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ARTIGO ORIGINAL

IULLA AGUIAR DA SILVEIRA', VALDIVINA ETERNA FALONE?, WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO3,
RICARDO PEREIRA MAROT*, THAIS CRISTINE CARDOSO RIBEIRO’, WALDEMAR NAVES DO AMARAL®

Palavras-chave: Anomalias Fetais, Malformagbes Congénitas, Malformacdes renais, Malformagées do Sistema Nervoso
Central, Malformagdes do Sistema génito-urindrio, Malformagées da Parede abdominal.
Keywords: Fetal anomalies, congenital malformations, renal malformations, malformations of the central nervous system
malformations, genitourinary system malformations, malformations of the abdominal wall.

Introdugdo: As malformacgées congénitas tém importdncia na mortalidade perinatal. A prevaléncia na populacéo é de 2 a 3%,
representando 20 a 30% das mortes perinatais. E importante o diagnéstico das malformagées durante o pré-natal como forma
de oferecer ao casal aconselhamento genético apropriado e, quando possivel, planejar a terapéutica com as opgdes de interrupgdo
judicial da gestagdo, terapias intrauterinas e assisténcia neonatal especializada ao recém-nascido malformado.

Objetivo: Determinar o perfil clinico das gestantes portadoras de feto com anomalia congénita e estabelecer as topografias
org@nicas mais comuns das anomalias.

Pacientes e métodos: Estudo transversal, prospectivo, realizado no ambulatério de anomalias fetais do departamento de Gine-
cologia e Obstetricia/HC/UFG. Feito ultrassonografia obstétrica especializada, no periodo de fevereiro de 2009 a dezembro de
2011. Foram levantados 192 casos de gestantes com diagndsticos ecogrdficos de anomalias fetais.

Resultado: A idade materna média das gestantes foi de 24,59 anos. As anomalias do sistema nervoso central (SNC) foram as
mais prevalentes, com 38,54%, sequidas do aparelho geniturindrio, 23,44%, parede abdominal, 9,89%, aparelho locomotor,
9,89% e aparelho cardiovascular, 7,29%. A idade gestacional média na qual a anomalia foi encontrada foi de 28,67 semanas.
Concluséo: 1- O perfil da gravida portadora de anomalia fetal é: idade materna de 24,59 anos, idade paterna 29,42, primigestas
em 41,52%, com idade gestacional média de 28,67 semanas, procedentes de Goidnia de 56,1%. 2- A topografia orgdnica mais
comum de anomalias foi do SNC (38,54%), aparelho geniturindrio (23,44%), parede abdominal (9,89%), aparelho locomotor
(9,89%) e aparelho cardiovascular (7,29%).

Introduction: The congenital malformations have importance in perinatal mortality. The prevalence in the population is 2 to 3
%, representing 20 to 30% of perinatal deaths. The diagnosis of malformations during the pre-natal care is important to offer
the couple appropriate genetic counseling and, when possible, planning the therapy with the options of judicial interruption of
pregnancy, intrauterine infection therapies and specialized neonatal care to malformed newborns.

Objective: To determine the clinical profile of pregnant women carrying fetuses with congenital anomaly and to establish the
most common organic topographies of anomalies.

Patients and methods: Cross-sectional, prospective study of fetal anomalies at the clinic of fetal anomalies of the department of
Gynecology and Obstetrics/HC/UFG. Specialized obstetric ultrasound was done in the period from February 2009 to December
2011. It was raised 192 cases of pregnant women with ultrasound diagnostic of fetal anomalies.

Result: The average maternal age of the pregnant women was 24.59 years. The anomalies of the central nervous system (CNS)
were the most prevalent, with 38.54 %, followed by the genitourinary system, 23.44 %, abdominal wall, 9.89 %, locomotor sys-
tem, 9.89 % and cardiovascular apparatus, 7.29 %. The main gestational age at which the anomaly was found was 28.6 7weeks.
Conclusion: 1- The profile of pregnant carrier of fetal anomaly is: maternal age of 24.59 years, paternal age 29.42, primigravidae
at 41,52 %, with average gestational age of 28.67 weeks, coming from Goiénia 56.1 %. 2- The most common organic topog-
raphy of anomalies was the SNC (38.54 %), genitourinary system (23.44 %), abdominal wall (9.89 %), locomotor apparatus
(9.89 %) and cardiovascular (7.29 %).

1 - Médica Especialista em Ginecologia e Obstetricia Faculdade de Medicina — Universidade Federal de Goias

2 - Fisioterapeuta da Clinica Fértile

3 - Académico de Medicina da Universidade Catolica de Brasilia

4 e 5 - Aluno de graduagio em medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias

6 - Professor ajunto III do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias — orientador do TCC




Anomalias fetais, malformacdes congénitas ou defeitos con-
génitos sdo todas as anomalias funcionais ou estruturais do desen-
volvimento fetal, decorrentes de fatores originados anteriormente
ao nascimento. Podem ser estruturais, funcionais, metabdlicas ou
comportamentais, inicas ou mdaltiplas, de grande ou pequeno sig-
nificado clinico ou desconhecida, mesmo que o defeito nio seja
aparente no recém-nascido ou que se manifeste mais tardiamente.

As anomalias congénitas,além de serem responsaveis por elevada
mortalidade perinatal, sio encontradas em grande porcentagem
nos abortamentos, sugerindo ser essa a evolu¢io natural de grande
parte das gestagOes cujos fetos apresentam anomalias embrionarias.*

As malformacdes congénitas tém importancia na mortalidade
perinatal. A prevaléncia na popula¢io é de 2 a 3%, representando
20 a 30% das mortes perinatais. E importante seu diagnéstico du-
rante o pré-natal como forma de oferecer ao casal aconselhamento
genético apropriado e, quando possivel, planejar a terapéutica com
as opcdes de interrupcio judicial da gestacio, terapias intrauterinas
e assisténcia neonatal especializada ao recém-nascido malformado.?

As anomalias fetais podem ser classificadas em major, ou maiores,
e minor, ou menores. As malformacdes menores sao aquelas sem
consequeéncias graves para a satide e/ou estética do paciente; ja as
maiores sio aquelas letais, incuraveis ou graves e com alto risco
de déficit residual. Além disso, as anormalidades estruturais fetais
podem ser classificadas conforme seu periodo de aparecimento,
podendo ser precoces, quando ji estio presentes no primeiro tri-
mestre de gestacio (por exemplo: anencefalia, espinha bifida) ou
tardias, quando ocorrem no decorres da gestacio (por exemplo:
rins multicisticos).*. O tipo de malformacio é importante para a
avaliacdo da sensibilidade da ultrassonografia e depende da época de
realizagio do exame para ser vista. Algumas malformacdes nio sio
passiveis de diagndstico precoce (por exemplo: estenose duodenal),
enquanto outras podem ser diagnosticadas ji no primeiro trimestre.?

E importante que as instituicdes que detém setores de diagnds-
tico pré-natal conhecam a incidéncia e os padrdes dos diferentes
tipos de malformacdes congénitas e o perfil da populagio a qual a
assisténcia é prestada. Isso viabiliza o planejamento de servicos de
saide adequados a estas condi¢des, e o desenvolvimento de pro-
gramas de preven¢io®. Neste sentido, ainda, importa atentar para
o planejamento de um ambiente onde todos os requisitos sejam
atendidos. Considerando um centro terciario, deve-se incluir o
adequado aconselhamento prévio a gestacio, o uso de métodos
diagnosticos sofisticados para a investigacio e acompanhamento
pré-natal em casos selecionados, assisténcia individualizada ao parto,
possibilidade de atencio neonatal especifica, além do seguimento
psicoldgico necessirio a estas situacdes’. Sem o reconhecimento
das caracteristicas da populacio assistida, o planejamento da aten-
¢do as suas complexas e abrangentes necessidades nio sera, em sua
totalidade, eficaz.

Neste sentido, é relevante identificar o perfil clinico da ges-
tante portadora de anomalia fetal e as topografias organicas mais
acometidas.

ANOMALIAS FETAIS

A ultrassonografia é o método mais efetivo para diagnostico
pré-natal de malformacdes fetais. No Brasil, a sensibilidade e es-
pecificidade da ultrassonografia morfolégica fetal em diagnosticar
adequadamente defeitos estruturais no feto esti em torno de 83,5
e 99,8%, respectivamente (Gongalves, 2000). Estes nimeros fazem
da ultrassonografia um instrumento confiavel quanto a detec¢io
de anomalias congénita maiores, especialmente quando o exame é
realizado entre 20 e 24 semanas de gestacio.>'®

Vale salientar que a sensibilidade da ultrassonografia na detec¢io
de anomalias fetais depende de varios fatores: habilidade e experién-
cia do examinador, do 6rgio afetado, do tipo de malformagio, tempo
dedicado a cada exame, qualidade do aparelho de ultrassonografia e
dificuldades técnicas durante o exame (obesidade materna, posi¢cao
tetal, alteracdes no volume de liquido amnidtico, gestagdes multiplas
e idade gestacional inadequada ao exame).

Diante do diagnéstico de uma malformacio fetal precocemente
identificada através da ultrassonografia morfologica fetal, e com o
auxilio da genética, os pais podem tomar conhecimento acerca do
prognéstico do feto, a probabilidade de outras anomalias associadas
e o risco de recidiva para futuras gestacdes.>'®

Como 80 a 90% das malformacdes congénitas ocorrem em
gestantes que ndo apresentam fator de risco identificavel, a ul-
trassonografia morfologica deve ser oferecida a todas as gravidas

durante o pré-natal.®

2.1 SISTEMA NERVOSO CENTRAL

As malformacdes do SNC ocorrem em 5,3:1.000 nascidos vivos,
sendo sua incidéncia ainda maior em produtos de abortamento e
obitos fetais A gravidade dessas malformacdes é muito variavel,
indo de malformacdes compativeis com risco minimo de sequelas
a condi¢gdes incompativeis com a vida, como anencefalia. >

- Acrania: Auséncia parcial ou completa da calota craniana.
Ocorre devido a um defeito na diferenciacio do mesoderma e
ectoderma que recobrem o tecido cerebral ap6s o fechamento do
tubo neural. Na ultrassonografia é observada a auséncia completa da
calota craniana e identifica¢io de tecido cerebral bizarro, recoberto
por uma fina membrana.>"”

- Anencefalia: Auséncia de calota craniana e tecido cerebral,
estando associada a tipica “face de sapo”. O diagnostico € feito a
partir de 12 semanas. Alguns autores defendem a hipétese de que a
anencefalia seria consequéncia da exposi¢io do tecido cerebral fetal
a0 liquido amnidtico resultante da acrania. Dessa forma, esta teoria
defende a sequéncia: acrania - exencefalia - anencefalia. (Foto 1)

- Encefalocele: Defeito na formagio dos ossos da calota craniana
que origina um orificio por onde ocorre a protusio de um saco
herniario contendo meninges e/ou tecido cerebral.

- Espinha bifida: E um defeito de fechamento da linha média
da vértebra, geralmente posterior, que resulta na exposi¢io do
contetido do canal neural (meninges, medula ou raizes nervosas) >’
- Hidrocefalia: E a dilatacio dos ventriculos laterais resultante

do aumento do liquor. E classificada em dois grupos: comunicante,




Foto 1: USG - Anencefalia

quando hi uma causa extraventricular; e nio comunicante, quando
é secundaria a uma obstrucio intraventricular.>!

- Malformacio de Dandy-Walker: Cisto retrocerebelar ocu-
pando a fossa posterior, que se comunica com o quarto ventri-
culo por meio de uma agenesia parcial ou completa do vérmis
cerebelar.>!”

- Holoprosencefalia: E caracterizada pela faléncia da divisio do
encéfalo anterior no periodo embrionario, resultando em falha na
diferenciagio do prosencéfalo em hemistérios cerebrais e ventriculos
laterais, que ocorrem entre os dias 28 e 32 da gestacio.>!”

- Agenesia do Corpo Caloso: E a auséncia total ou parcial
do corpo caloso. O corpo caloso é uma placa de febras nervosas
(substancia branca) que conecta ambos os hemisférios cerebrais.>!”

- Aumento da Cisterna Magna: E considerada quando a cisterna
Magna possui medida superior a 10 mm. Sua incidéncia é rara.>"”

- Microcefalia: Diminui¢io do perimetro cefilico abaixo do
terceiro (ou quinto) percentil para a idade gestacional. Sua impor-
tancia estd diretamente relacionada a sua associagio com retardo
mental e pode aparecer como anomalia isolada ou associada a outras

malformagdes.>!”

2.2 MALFORMACOES NEFROLOGICAS

A incidéncia de anormalidades do trato urinirio diagnosticada
no periodo pré-natal em populagio de baixo risco varia de 0,28
2 0,48%.

A auséncia unilateral de um rim é relativamente comum (1:500
a 1:600 nascimentos) e, em geral, nio leva a repercussio clinica. Ja
a agenesia bilateral é rara (cerca de 0,3:1.000 nascimentos), sendo
incompativel com a vida provavelmente por cursar com hipoplasia
pulmonar associada (sindrome de Potter).

- Rim multicistico (Potter II): apresenta massa renal bastante
volumosa, contendo cistos que nio se comunicam entre si € ocu-
pam toda a extensio renal, e ndo ha evidéncia de parénquima renal
restante nem diferenciacio corticomedular. Quando bilateral, o
progndstico ¢ letal, pela associagdo de oligoamnio absoluto com
hipoplasia pulmonar.

ANOMALIAS FETAIS

Foto3: USG - Rim policistico tipo infantil

- Rim policistico tipo infantil (Potter I): caracteriza-se por gran-
des rins hiperecoicos a ultrassonografia, com perda da diferencia¢io
corticomedular, em geral na auséncia de liquido amnidtico, e com
impossibilidade de visualizagio da bexiga. O padrio de heranca é
autossomico recessivo. (Foto 3)

- Rim policistico adulto (Potter III): manifestacio intrauterina
e neonatal rara. Heranga autossdmica dominante.

- Potter IV: Displasia renal por Obstrugio Distal do Trato
Urinario.

- Hidronefrose: Dilatagdes superiores a 10 mm e a relagio pelve/

rim superior a 0,5 mm.

2.3 PAREDE ABDOMINAL

A constituicdo da parede abdominal é originaria de quatro
dobras de tecido ectomesodérmico, sendo duas dobras laterais, uma
superior e uma caudal. A formagido dessas dobras se completa por
volta da 5* e 6° semana de idade gestacional.

Defeito nas dobras laterais estd relacionado ao aparecimento de
onfalocele, na superior a ocorréncia de ectopia cordis e na caudal
ao desenvolvimento de extrofia de bexiga.

- Onfalocele: Resulta na falha do intestino em retornar a cavi-
dade abdominal em razio da auséncia de fusio dos folhetos laterais.
Apresenta alto risco de aneuploidia. (Foto 2)

- Gastrosquize: E uma fenda que atravessa toda a espessura da
parede abdominal sem envolver o cordio umbilical. Quase inva-
riavelmente, o defeito é localizado a direita do cordio.

- Pentalogia de Cantrell: Caracteriza-se por grande defeito de
fechamento da parede abdominal: Ectopia cardiaca toracoabdo-
minal, onfalocele, ruptura da por¢io distal do esterno, da por¢io
anterior do diafragma e do pericardio diafragmatico.

- Sindrome de Body-Stalk (sindrome do cordio umbilical
curto): E caracterizado pela auséncia ou cordio umbilical curto
associado a falha no fechamento da parede abdominal anterior.
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Figura 2: USG - Onfalocele.

3.0BJETIVO:

- Determinar o perfil clinico das gestantes portadoras de feto
com anomalia congénita.

- Estabelecer as topografias organicas mais comuns das ano-
malias.

4.PACIENTES E METODOS:

Estudo transversal, prospectivo, realizado no ambulatério de
anomalias fetais do departamento de Ginecologia e Obstetricia/
HC/UFG. Feito ultrassonografia obstétrica especializada, no perio-
do de fevereiro de 2009 a dezembro de 2011. Foram levantados 192
casos de gestantes com diagnosticos ecograficos de anomalias fetais.

Foram avaliadas as seguintes variaveis: idade materna, idade
paterna, numero de gestacdes prévias, idade gestacional da pri-
meira consulta, diagndstico e a topografia organica mais comum

das anomalias.

5.RESULTADO:

Dos 192 casos levantados de gestantes com diagndstico eco-
grafico de anomalias fetais, a idade das gestantes variou entre 14 ¢
45 anos, com média de 24,59 anos. A maioria apresentava entre 21
e 35 anos, correspondendo a 64,58% das gestantes. A idade pater-
na variou entre 17 e 57 anos, com média de 29,42 anos. A idade
gestacional na primeira consulta variou entre 9 e 41 semanas, com
média de 28,67 semanas. Com rela¢io ao niimero de gestagdes e a
paridade, 41,14% das gestantes eram primigestas, 12,5% ja haviam
vivenciado abortamento TABELA 1

Os principais grupos de malformacdes foram do sistema nervoso
central (SNC), com 38,54%, seguidas do aparelho geniturinario,
23,44%; parede abdominal, 9,89%; aparelho locomotor, 9,89% e
aparelho cardiovascular, 7,29%. TABELA 2

A hidrocefalia foi observada em 28 casos dos 74 ligados a
malformagdes relacionadas ao sistema nervoso central, o que cor-

respondeu a 42,85%, seguida da anencefalia, 27,03%; sindrome de

ANOMALIAS FETAIS

Tabela 1: Distribuigio das gestantes com feto malformado., segundo perfil clinico,
realizada no HCEMUEG, entre 2009 = 2011,

Tabela I: Distribuicio das gestamtes com fetos malormados, segundo topografia
orgénica da malformatia, realizada no HOFMUFG, entre 2009 - 2012,

TIFD DE MALFORMACAD MUMERD
ShC s 5854
Sl 45 23,44
Farede Abdominal 18 989
Musculpesyusiétioa 18 929
Cardiaca 14 7.29
Polimalormady 7 3,64
Face 7 34
Tumor 1 512
Trissomia 5 50
Hidropisa 4 1,08
Linfitica 4 2,08
Gastrointestinal 1 052
TOTAL 205 100,00

Tabela 3: Distribubg3o dos casos de gestames oom fetos malormados, relacionada a0 SNC
realizada no HOFMUFG, entre 2000 — 3002

MALFORMACRD (SMC) HUMERD 3
Hidrooefakis 28 42 85
Anencefala 20 7,03

Dandy Walker 7 845
Holoprosencefalia 5 675
Espinha bifida/mening ocele 4 54
Encefaloceds necipital 3 405
Microcefaks 3 4,05
Alargemento da cisarmna 1 135
magng
Dilsacioventrculocerstral 1 135
esquerda
Cisto policefalco 1 135
Cisto deBlake 1 135
TOTAL T4 100,00

DandyWalker, 9,45%; holoprosencefalia, 6,75% e espinha bifida/
meningocele, 5,4%. TABELA 3
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Tebela 4: Distribuicho de gestomtes com fetos malformado, relacionada so SGU,
reafizada no HOFMUFG. entre 2009 - 212,

Tatal 45 100,00

Dos 45 casos de malformacio relacionada ao sistema genitouri-
nario, 82,22% correspondiam a uropatias obstrutivas, 13,34% a rins
policisticos e 4,44% a sindrome de Potter. TABELA 4

Foram observados 20 casos de malformacdes relacionadas a
parede abdominal, sendo que a gastrosquise representou 55% dos
casos, seguida pela onfalocele, 20%; sindrome de Body-Stalk, 20%
e pentalogia de Cantrell, 5%.

6.DISCUSSAO:

Os dados encontrados no presente estudo revelam que 79,16%
das gestantes encontravam-se na faixa etria jovem (idade menor
ou igual a 30 anos). No servico de Medicina Fetal descrito por
Moron, a maioria das pacientes (59%) também se encontrava nesta
faixa etaria, isto provavelmente pela maior fertilidade das mulheres
mais jovens.” Outros autores também nio demonstraram a classica
associacio entre idade materna avancada e malformacdes fetais®’

O sistema nervoso central, incluindo os defeitos do tubo neural,
foi o sitio mais frequentemente acometido em nosso grupo de fetos
(38,54%), o que também foi observado por Costa et al®, em 31%,
e por Moron’, em 35,2% dos seus casos.

Estes defeitos sdo passiveis de prevencio por suplementac¢io do
acido folico durante o periodo periconcepcional. Uma vez que tal
beneficio s seria alcancado nas gestacdes previamente planejadas,
que correspondem a menor propor¢ao dos casos, alguns paises como
os Estados Unidos, Canadé, Chile e Africa do Sul implementaram
a fortificacio de cereais e grios com o acido folico'. Estudos
nos Estados Unidos, Canada e Chile documentaram redu¢io na
prevaléncia dos defeitos do tubo neural da ordem de 26%, 42% e
40%, respectivamente.'','? A partir de junho de 2004, no Brasil, a
fortificacdo das farinhas de trigo e milho com acido félico passou
a ser obrigatdria.'?

Como 80 a 90% das malformacdes congénitas ocorrem em
gestantes que ndo apresentam fator de risco identificavel, a ul-
trassonografia morfologica deve ser oferecida a todas as gravidas

durante o pré-natal.®

7.CONCLUSAO:

- O perfil da gravida portadora de anomalia fetal é: idade ma-
terna de 24,59 anos, idade paterna 29,42, primigestas em 41,52%,

ANOMALIAS FETAIS

Tabels 5: DistribuigBo de gestantes com fetos malformados, relacionada a parede
shdominal fetal, realizadano HCFMUFG, entre 2009 - zm:.

MUALFOR U . K IIF.I'II:H.II
[parede b
Gastroauite 11 55
Onfalocede 4 20
Body-Stalk 4 ko
Penta logia de Cantrell 1 5
Tomal 20 100

com idade gestacional média de 28,67 semanas, procedentes de
Goiania de 56,1%.

- A topografia organica mais comum de anomalias foi do SNC
(38,7%),aparelho geniturinario (23,5%), parede abdominal (9,89%),
AL (9;89%) e aparelho cardiovascular (7,29%).
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ARTIGO ORIGINAL
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Palavras-chave: mola hidatiforme. Diagndstico. Ultrassonografia. Prevaléncia. Gravidez.
Keywords: Hydatidiform mole. Diagnosis. Ultrasonography. Prevalence. Pregnancy.

RESUMO

OBJETIVO: verificar a prevaléncia de mola hidatiforme diagnosticada ao exame ultrassonogrdfico transvaginal no primeiro
trimestre gestacional. METODOLOGIA: foram analisados 1936 exames realizados no periodo de dezembro de 2013 a julho de
2014 na Clinica Fértile. Os exames foram realizados em modo bidimensional com equipamento dindmico vaginal na frequéncia
de 5,0 Mhz por examinadores diferentes. RESULTADOS: foram encontrados dois exames alterados com sinais cldssicos de mola
hidatiforme. CONCLUSAO: a prevaléncia de mola hidatiforme diagnosticada ao ultrassom de 1° trimestre foi de 0,15%.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the prevalence of hydatidiform mole diagnosed by transvaginal ultrasound examination in the first
trimester. METHODOLOGY: 1936 tests performed from December 2013 to July 2014 in the Fertile Clinic were analyzed. The
studies were performed in a two-dimensional mode with vaginal dynamic equipment in the frequency of 5.0 MHz by different
examiners. RESULTS: There were two abnormal tests with classic signs of hydatidiform mole. CONCLUSION: The prevalence of

hydatidiform mole diagnosed on first trimester ultrasound was 0.15%.

INTRODUCAO

A doenga trofoblastica gestacional (DTG), que também é co-
nhecida como neoplasia trofoblistica gestacional (NTG), abrange
uma gama de entidades nosologicas, tais como a mola hidatiforme
completa (MHC), mola hidatiforme parcial (MHP) e mola invasiva
(MI), além de algumas menos comuns, como o coriocarcinoma
maligno (CCM) e o tumor trofoblastico de leito placentario
(TTLP), incluindo uma variante, o tumor trofoblastico epitelioide
(TTE). Na presenca de proliferacio anormal dos diferentes tipos
de epitélio trofoblistico (citotrofoblasto, sinciciotrofoblasto e
trofoblasto intermediario), suspeita-se de DTG. O citotrofoblasto
caracteriza-se por ser um constituinte do vilo corial, assim como
o sinciciotrofoblasto; adicionalmente, produz a gonadotrofina
coridnica (hCG).J4 o trofoblasto intermediirio tem localizacio
extravilositiria e produz o hormonio lactogénico placentirio
(VIGGIANO et al.,2013; SEBIRE, JAUNIAUX, 2012).

A mudanca molar dentro do ttero foi um dos primeiros diagnos-
ticos obstétricos antenatais relatados ao se usar o ultrassom, ha mais

de 40 anos.A aparéncia uterina é de uma tempestade de neve na fase
inicial do segundo trimestre gestacional (GOTTESFELD et al.,1967;
ROBINSON et al., 1968). Esses aspectos tipicos incluem uma ca-
vidade uterina repleta de massa heterogénea e espacos anecoicos de
tamanhos e formas variados, sem associagio com o desenvolvimento
fetal e com cistos tecaluteinicos bilaterais secundarios a niveis eleva-
dos de hCG, que produzem uma aparéncia de bolhas de sabio ou
raios de pneu nos ovarios (REID et al., 1983; JAUNIAUX, 1998).
O papel da ultrassonografia no manejo dessas patologias varia de
acordo com a entidade especifica, mas para o clinico o aspecto mais
comum e importante ¢ a utilizagio do ultrassom para a identificacio
das gestacdes complicadas pela mola hidatiforme.

Quanto a epidemiologia, estudos apontam para uma maior
prevaléncia em paises asiaticos (1:150 gestagdes) e em desenvolvi-
mento quando comparados com paises ocidentais desenvolvidos
(1:1500 — 2.000 gesta¢des) (VIGGIANO et al., 2013). Em relacio
aos fatores de risco, os estudos apontam que a ocorréncia é maior

nos extremos da vida reprodutiva, ou seja, mulheres com menos
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de 16 anos tém um risco seis vezes superior as outras e as que
estdo na casa dos 50 anos ou mais chegam a ter um risco de 1:3
gravidezes de terem mola hidatiforme completa.Ja a MHP é mais
frequente ap6s os 20 anos e a incidéncia aumenta com a idade
(ALTMAN et al., 2008).

Com os cuidados obstétricos e ginecologicos atuais, a maioria
das MH se apresenta tanto clinica quanto sonograficamente como
perda gestacional precoce com caracteristicas nio especificas que
possam identifica-las como MH. Se os aspectos sonograficos su-
gestivos de MH estiverem presentes, ¢ mais provavel que o caso
seja de MHC, que é o grupo mais importante para identificar
corretamente, devido ao seu risco 15% maior de um DTGp pos-
-molar (SEBIRE, SECKL, 2008; SECKL et al., 2010).

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi verificar a
prevaléncia de mola hidatiforme diagnosticada ao exame ultras-
sonografico transvaginal no primeiro trimestre gestacional e a

importancia da ultrassonografia transvaginal nesse diagnostico.

1.1 REVISAO DE LITERATURA

A mola hidatiforme representa uma manifestagio clinica de
anormalidades fixas oriundas de genes herdados em que a expressio
diferird de acordo com o gene herdado, materno ou paterno. Essas
anormalidades genéticas nas molas hidatiformes completas ou parciais
sio consequéncia da superexpressio absoluta (MHC) ou relativa
(MHP) de material genético derivado do pai, com consequente
aumento da proliferacio de tecido trofoblastico/placentirio e redu-
¢do ou desenvolvimento embrionario anormal. Os aspectos patog-
nomonicos de todas as gestacoes molares sio, portanto, a presenca
de hiperplasia trofoblastica anormal (SEBIRE, JAUNIAUX, 2012).

As MHC sio quase sempre diploides com todo o material
genético de origem exclusivamente paterna, geralmente apds
uma endorreduplicacio que ocorreu depois de uma fertilizacio
de um odcito anucleado ou, menos frequentemente, fertiliza-
¢do dispérmica de um odcito anucleado (WANG et al., 2009;
MESSAED et al.,2011; DEVEAULT et al., 2009). Por nao haver
desenvolvimento do concepto, o ttero é preenchido por uma
massa constituida de vesiculas translicidas que se apresentam
como gotas de igua ou cacho de uvas. Elas correspondem aos
vilos coriais, cujo revestimento trofoblastico apresenta-se hiper-
plasiado em graus variados, o que justifica os niveis elevados de
hCG (VIGGIANO et al., 2013; SEBIRE, JAUNIAUX, 2012).

As MHP também apresentam relativa superexpressio de genes
derivados do pai, mas frequentemente ela é causada por triploidia
ou tetraploidia como resultado da fertilizacdo de um 6vulo nor-
mal por dois espermatozoides ou um espermatozoide diploide.
Sugere-se que porque na MHP também ha presenca de genoma
materno, o fendtipo é menos severo e o desenvolvimento fetal
¢ mais proeminente e ha uma menor hiperplasia trofoblastica
(SEBIRE, SECKL, 2008; SECKL et al., 2010).

Além de ser uma causa especifica e identificivel de perda pre-
coce da gestacido, o principal significado clinico da gravidez molar

¢ o risco aumentado de desenvolvimento de DTG persistente que
requer tratamento com quimioterapia. O risco de uma DTG per-
sistente se desenvolver apds uma gestacdo normal é cerca de 1 para
50.000, enquanto para a MHP gira em torno de 1 para 100 e para a
MHC é de 1 para 7 (SEBIRE, SECKL, 2008; SECKL et al., 2010).

Ap6s a identificagio de uma gravidez molar e evacuagio dos
produtos da concepcio, as pacientes devem ser acompanhadas por
meio de exames seriados de sangue ou urina com dosagem de 3-hCG
sérico e urinario para que se possa detectar a estabilizacio ou aumento
dos niveis associados com o desenvolvimento precoce de DTG. O
raciocinio para essa abordagem clinica reside no fato de que naquelas
pacientes em que a DTG persistente é detectada precocemente ha
menos complicagdes e requer-se uma menor quimioterapia intensiva
do que naquelas que se apresentam clinicamente com DTG persis-
tente sintomatica (TTIDY et al., 2004; SECKL et al., 2004).

Dentro do contexto de um aborto espontaneo, independen-
temente da presenca de uma anormalidade cromossomica, as mu-
dancas progressivas da arquitetura do vilo apds a morte embrionaria
(antes das 7-8 semanas de idade menstrual) levam a uma hidropisia
do vilo que nio representa uma MHP verdadeira. Mudancas hi-
dropicas focais no vilo podem também ser encontradas em gesta-
¢Oes que se apresentam com monossomia do X e estio, também,
provavelmente relacionadas a um desenvolvimento insuficiente da
vasculatura vilosa em algumas areas placentarias como parte de um
mau desenvolvimento vascular envolvendo a circulagio fetal ou a
degeneracio vilosa em casos de retencio placentiria seguida de
morte embrionaria/fetal (SEBIRE, JAUNIAUX, 2012).

Entretanto, se a detec¢do pré-evacua¢io da MH puder tornar-
-se altamente confidvel, haverd consequéncias importantes na
prestacio clinica do servico, uma vez que isso resultaria em um
numero reduzido de produtos da concep¢io sendo submetidos a
revisdo histologica, reduziria o nimero de mulheres submetidas
ao acompanhamento devido aos achados histologicos equivocados
e permitiria um aumento seguro na proporgio de abortos espon-
taneos nio molares que poderiam ser adequadamente tratados
clinicamente ao invés de proceder-se a evacuacio cirtrgica do
Gitero (SEBIRE, JAUNIAUX, 2012).

Estudo descritivo, retrospectivo, em que foram analisados 1936
exames realizados no periodo de dezembro de 2013 a julho de
2014 na Clinica Fértile. Critérios de inclusio: mulheres subme-
tidas ao ultrassom transvaginal no primeiro trimestre gestacional.
Critérios de exclusio: exames que nio contivessem todos os dados
no prontuario. Os exames ultrassonograficos foram realizados em
modo bidimensional com equipamento dinimico vaginal na fre-
quéncia de 5,00 Mhz por examinadores diferentes. Para a avaliagio
dos resultados foram utilizados testes de frequéncia (prevaléncia)
na amostra analisada. Esse estudo foi devidamente autorizado pela
diretoria técnica da Clinica Fértile, em que os preceitos éticos de
protecio as pacientes foram devidamente respeitados.
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Foram encontrados dois exames alterados com sinais classicos
de mola hidatiforme, perfazendo uma prevaléncia de 0,15%. As
figuras 1,2 e 3 sio da paciente com idade de 33 anos.

Figura 1: imagem ultrassonografica apresentando miiltiplos
microcistos, sugerindo degeneracao molar.

Sabe-se que os fatores de risco para a mola hidatiforme sio a
idade materna (mais comum em adolescentes e entre mulheres
com mais de 40 anos), a historia pregressa de aborto espontaneo
e os niveis séricos elevados de gonadotrofina coridnica humana,
que é produzida em excesso pelo trofoblasto hiperplasiado (VI-
GGIANO et al.,, 2013; BERKOWITZ, GOLDSTEIN, 2009).
Excetuando a idade materna que divergiu no presente estudo dos
dados da literatura médica publicada, ndo foi possivel verificar a
presenca de outros fatores de risco para a doenca.

Com os cuidados obstétricos e ginecoldgicos atuais, a maioria
das MH se apresenta tanto clinica quanto sonograficamente como
perda gestacional precoce com caracteristicas nio especificas que
possam identifici-las como MH. Se os aspectos sonograficos
sugestivos de MH estiverem presentes, ¢ mais provavel que o
caso seja de MHC, que é o grupo mais importante para identi-
ficar corretamente, tendo em visto que o risco de uma DTGp

Figura 2: imagem ultrassonogréfica de dois sacos gestacionais
com diametros médios de 12 mm sem embrido. Percebe-se area
placentéria espessada e permeada por miiltiplas imagens de
microcistos, sugerindo degenera¢do molar.

pos-molar nesse grupo ¢ 15 % maior (SEBIRE, SECKI, 2008;
SECKL et al., 2010).

Quando ocorre aborto espontineo, geralmente o tecido nio
¢ submetido a investigacio histologica e ha o perigo potencial
de esse aborto ser um achado ultrassonografico falso-negativo. Se
nio ha tecido para avaliagio histologica, provavelmente nio havera
como descartar uma MH, e em tais casos ha um risco aumentado
de se apresentarem complicagdes para DT Gp quando se compara
com aqueles casos em que uma investigacio detalhada do aborto
espontaneo ¢é realizada.

Nos casos em que o término da gestacio se deveu a uma
DTG clinica, hi evidéncias claras de que as pacientes tiveram mais
complica¢des, morbidade e necessidade de uma cirurgia radical
combinada a quimioterapia quando comparadas com as mulheres
em que a DTG foi identificada pelos protocolos de vigilincia do
hCG (SECKL et al., 2004).

E provével que a combinacio do exame ultrassonografico com

as medidas do hCG no soro materno, usando variagdes apropriadas
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para perdas gestacionais, provera uma melhora significativa no
método de avaliagio do risco de pré-evacuagio para DTG, mas tais
dados relacionados a essa combinacio ainda nio estio disponivelis.

Em geral, as gestagdes molares exibem concentragdes au-
mentadas de hCG associadas com baixas concentragcdes séricas
de a — fetoproteina no sangue materno. Um nivel de hCG maior
do que duas vezes o desvio padrio e mais do que a média e em
combinag¢io com o ultrassom tem sido associado a uma detec¢io
de MH em 90 % dos casos. E um estudo com 46 mulheres exa-
minadas em unidades de avaliacio de gestacdes na fase inicial, das
quais 33 encontraram-se suspeitas de ter a doenga ao ultrassom, em
15 delas os resultados do hCG estavam disponiveis e, dessas, em
9 os resultados foram maiores do que dois multiplos da mediana
(JOHNS et al., 2005). Mais pesquisas nessa area conduzirio a um
significante aumento nas taxas de detecgdo no primeiro trimestre.

No geral, ndo ha preditores clinicos ou histopatologicos con-
fiaveis de desenvolvimento subsequente de DTGp em pacientes
que se apresentam com MH. Entretanto, em um estudo com
189 pacientes com MH, foi relatado que o aumento no tamanho
uterino, presenca de noédulos ao ultrassom e hipervasculariza¢io
ao exame Doppler dentro do miométrio ou endométrio estive-
ram associados com um risco aumentado de desenvolvimento de
DTGp (GARAVAGLIA, et al., 2009).

Nos dois casos aqui identificados ndo foi possivel obter o
prontuario pds-detec¢io da doenca. Mas sabe-se que o acompa-
nhamento dessas pacientes é de suma importancia para a prevencio
da DTGp. Esse acompanhamento envolve exames laboratoriais
para acompanhamento da diminui¢do do hCG e exames ultras-
sonograficos para confirmag¢io do esvaziamento uterino.

Sebire e cols. (2012) analisaram um estudo que avaliou
consecutivamente 1053 pacientes em um hospital de referéncia
no Reino Unido para verificar qual o papel da ultrassonografia
no diagnoéstico da mola e verificaram que a sensibilidade, a
especificidade e os valores preditivos positivos e negativos para
a doenga relacionados ao exame ultrassonografico utilizado na
rotina pré-evacuagio para a mola hidatiforme foram de 44, 74,
88 e 23 %, respectivamente.

Outro estudo também realizado no Reino Unido verificou
uma taxa global de sensibilidade de 44 % e uma especificidade
de 48 % para as molas hidatiformes diagnosticadas ao ultrassom
de 1° trimestre. Para as molas parciais os valores foram de 20
e 22 % e para as molas completas os valores foram de 95 e 40
%, respectivamente. Os autores ainda encontraram um valor
preditivo positivo de 48 % para o diagndstico da mola hidati-
forme. Eles afirmam que o VPP encontrado por eles estd mais
perto da realidade em comparagio com outros estudos porque o
diagnéstico ultrassonografico foi confirmado histologicamente,
diferentemente de varios estudos publicados em que nio houve
dados histologicos de confirmacio. Segundo eles, nos casos em
que nio hi confirma¢io histologica tende-se a superestimar o
VPP da ultrassonografia (KIRK et al., 2007).

CONCLUSAO
A prevaléncia de mola hidatiforme diagnosticada ao ultrassom
de 1° trimestre foi de 0,15 %.
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INTRODUCAO: O carcinoma de células renais, tubulo-papilar, de células claras (CCTP- RCC) é uma neoplasia bifdsica recente-
mente descrita, composta por um componente epitelial CK 7 positivo e CD 10 negativo e um estroma angioleiomiomatoso.
Apresentamos um caso de CCTP-RCC e reviséo de literatura. RELATO DE CASO: 66 anos, sexo feminino, assintomdtica, com
massa solida em polo inferior de rim direito. Submetida a nefrectomia direita parcial. Andlise macroscépica da pega revelou leséo
sélida, 4,5 x 3,5 cm, encapsulada, amarelada e endurecida. A microscopia, evidenciou-se neoplasia bifdsica bem delimitada,
com estruturas tubulo-acinares e papilares, compostas por células epiteliais claras, com moderada atipia nuclear (Fiirhman 3),
sem dreas de necrose ou sinais de invasdo. A imuno- histoquimica, essas células epiteliais foram positivas para CK 7 e negativas
para CD 10, com positividade focal do estroma para desmina, sendo o quadro imunomorfolégico compativel com CCTP-RCC.
DISCUSSAO: Recentemente, foi publicada uma série de casos de CCTP- RCC, em que a neoplasia estd caracterizada por células
claras em arranjo cistico, tabulo-acinar ou papilar, sem sinais de agressividade, de imunofendétipo tipico (CK 7 positivas e CD
10 negativas), conforme observado no presente caso. Trata-se de uma entidade nova, de bom progndstico, sem preferéncia
por género, afetando, principalmente, pessoas acima de 60 anos. Estudos moleculares podem contribuir, porém o diagndstico
¢é baseado em caracteristicas imunomorfoldgicas tipicas. Seu correto reconhecimento é fundamental para o manejo clinico e
progndstico do paciente. Entretanto, mais relatos e estudos ainda séo necessdrios, de maneira a se esclarecer melhor essa nova
entidade e seu comportamento biolégico.

BACKGROUND: Clear Cell Tubulopapillary Renal Cell Carcinoma (CCTP RCC) is a recently described biphasic neoplasm,
composed of an epithelial component, CK 7 positive and CD10 negative, and an angioleiomyomatous stroma. We present
a case of CCTP-RCC and literature review. CASE REPORT: A 66 year-old asymptomatic female presented with a solid mass in
the lower pole of the right kidney. Underwent partial right nephrectomy. Macroscopic examination of the specimen revealed a
solid lesion, 4.5 x 3.5 cm, encapsulated, yellow and fibrous. Light microscopy revealed a well-defined biphasic tumor showing
tubulo- acinar and papillary structures, composed of clear epithelial cells with moderate nuclear atypia (Fiihrman 3), without
areas of necrosis or signs of invasion. For immunohistochemistry, these epithelial cells were positive for CK 7 and negative for
CD 10, with focal stromal positivity for desmin, immuno-morphologically compatible to CCTP-RCC. DISCUSSION: Recently, a
case series of CCTP-RCC has been published. This neoplasm is characterized by clear cells in cystic, tubuloacinar or papillary
arrangement, with no signs of aggression, and typical immunophenotype (CK 7 positive and CD10 negative), as seen in this
case. This is a new entity with good prognosis, without gender preference, affecting mainly people over 60 years. Molecular
studies may contribute, however the diagnosis is based on typical immuno-morphological finds. Its correct recognition is es-
sential for clinical management and prognosis. Nevertheless, more reports and studies are still needed in order to better clarify
this new entity and its biological behavior.
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INTRODUCAO

A atual classificacio da Organizacio Mundial de Satde (OMS)
dos tumores de trato urinario reconhece 40 subtipos de tumores
renais; contudo, desde sua Gltima publicacio em 2004, diversos
novos subtipos de neoplasias renais tém sido descritos'.

O carcinoma de células renais, tbulo-papilar, de células claras
(CCTP-RCC) é uma neoplasia bifisica recentemente descrita, apre-
sentando caracteristicas morfologicas intermedidrias as encontradas no
carcinoma renal de células claras e no carcinoma de células renais papilar;
entretanto,sem as alteracdes moleculares caracteristicas dessas entidades
(mutagdes no gene von-Hippel-Lindau / perdas no cromossomo 3p25
e trissomias dos cromossomos 7 e 17, com perda do cromossomoY,
respectivamente)>. A neoplasia € composta por um componente epi-
telial positivo para citoceratina 7 (CK 7) e anidrase carbonica IX (CA
9) e negativo para CD 10, alfa-metilacil-CoA racemase (AMACR) e
TFE3, em meio a um estroma angioleiomiomatoso.

Objetiva-se apresentar um caso de CCTP-RCC, com analise

imunomorfoldgica e revisio de literatura.

RELATO DE CASO

Paciente de 66 anos, sexo feminino, assintomatica, com rotina
laboratorial normal, apresentava, em tomografia computadoriza-
da, uma massa sélida em polo inferior de rim direito, medindo,
aproximadamente, 5,0 cm. Foi submetida a nefrectomia parcial
direita, sem intercorréncias.

A analise macroscopica da peca revelou lesdo sélida, encapsu-
lada e homogénea, medindo 4,5 x 3,5 cm, de colora¢io amarelada
e consisténcia endurecida.

A microscopia, evidenciou-se neoplasia bifisica bem delimi-
tada (Figura 01), exibindo estruturas tibulo-acinares e papilares
(Figura 02) compostas por células epiteliais com citoplasma claro
e moderada atipia nuclear (Fiirhman 3) (Figura 03). Nio foram
evidenciadas areas de necrose, nem sinais de invasio perineural,
angiolinfitica ou de estruturas perirrenais.

A imuno-histoquimica, essas células epiteliais foram positivas
para CK 7 (Figura 04) e negativas para CD 10 (Figura 05), com
positividade focal para desmina no estroma (Figura 06), sendo o

quadro imunomorfolégico compativel com CCTP-RCC.

DISCUSSAO

O caso apresentado é compativel com o diagndstico de
CCTP-RCC, uma nova entidade descrita por Zhou e colabo-
radores®. Os autores consideram que diversas entidades recente-
mente descritas, como o tumor renal angiomioadenomatoso?, o
carcinoma renal com proeminente proliferacdo leilomiomatosa e
o carcinoma renal de células claras com imunorreatividade difusa
para CK 7, constituem varia¢cdes de um tnico subtipo de neoplasia
renal, caracterizada fundamentalmente por expressar CK 7 e CA

9 e nio expressar CD 10 ou expressa-lo apenas focalmente. Foi
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proposta uma nova nomenclatura para a neoplasia baseada em
suas caracteristicas morfoldgicas dominantes, a fim de unificar os
diferentes nomes utilizados na literatura.

No estudo publicado por Zhou e colaboradores’, foi des-
crita uma série de 36 casos de neoplasias renais de baixo grau,
compostas por células claras em arranjo cistico, tibulo-acinar ou
papilar, sem sinais de agressividade (necrose tumoral ou invasio
de estruturas), com imunofenétipo tipico (CK 7 positivas e CD
10 negativas), conforme observado no presente caso. Nio foram
detectadas delecdes no cromossomo 3p, nem muta¢des no gene
vHL; e apenas um caso apresentou ganhos de cromossomos 7 e 17.

Macroscopicamente, a maioria dos tumores era encapsulada, com
tamanho médio de 2,4 cm de didmetro. O aspecto era variado (s6lido e/
ou cistico),sendo que apenas alguns casos apresentaram multifocalidade.

Outros estudos recentes®* descreveram casos de entidades com
nomes diferentes, mas que compartilhavam as mesmas caracteris-
ticas. Rohan e colaboradores® avaliaram o padrio morfoldgico,
imuno-histoquimico e molecular de nove casos de carcinoma de
células renais papilar, de células claras, buscando diferencia-los de
outros carcinomas de células renais. Os padroes morfologico e
imuno-histoquimico descritos sio condizentes com o diagnostico
de CCTP-RCC,nio tendo sido detectadas alteragdes moleculares.

A literatura considera a nova entidade, aqui descrita, como uma
neoplasia epitelial renal de bom prognéstico,sem preferéncia por género,
mais comum em pessoas acima de 60 anos, que apresenta aspectos
morfoldgicos, imuno-histoquimicos e moleculares especificos que per-
mitem distin¢o dos demais subtipos de carcinomas renais reconhecidos
na Gltima versio da classificacio da OMS. Estudos moleculares podem
contribuir; entretanto, o achado de caracteristicas imunomorfologicas
tipicas permite o diagnostico. Seu correto reconhecimento ¢ funda-
mental para 0 manejo clinico e prognédstico do paciente. Entretanto,
mais relatos e estudos sio necessarios, de maneira a se esclarecer melhor

essa nova entidade e seu comportamento biologico.

FIGURAS

Figura 01 (HE, menor aumento): Neoplasia epitelial bem
delimitada por pseudocapsula fibrosa, sem areas de necrose,
nem sinais de invasdo de estruturas renais.
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Figura 02 (HE, médio aumento): Neoplasia epitelial renal, de Figura 05 (CD 10, médio aumento): Negatividade de
padréo tibulo-acinar e papilar, em meio a estroma fibroso e componente epitelial da neoplasia para CD 10.
angioleiomiomatoso.
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Figura 03 (HE, maior aumento): Detalhe de estrutura papilar
composta por células de citoplasma claro e moderada atipia
nuclear (Firhman 3).

Figura 06 (DESMINA, médio aumento): Positividade focal de
componente estromal da neoplasia para desmina.
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Figura 04 (CK 7, menor aumento): Positividade forte e difusa
do componente epitelial da neoplasia para citoceratina 7.

REVISTA GOIANA DE MEDICINA | VOL.47 e EDICAO 01 e ABRIL DE 2015 17



RELATO DE CASO

ALEXANDRE ROBERTI', JOSE LUIZ DA SILVA JUNIOR?, KELLY ESTRELA3, LUIiSA SILVA®,
MURILLO MELO3, NATHALYA JORDAO? E PATRICIA BORGES?

Palavras-chave: bloqueio atrioventricular total, Sindrome de Turner, anormalidades cardiacas.
Keywords: complete atrioventricular block, Turner’s Syndrome, cardiac abnormalities.

A sindrome de Turner estd associada a uma grande variedade de alteracées anatomicas e fisioldgicas, em especial as alteracoes
do sistema cardiovascular. Valva adrtica bictspide, coarctagdo e dilatagéo da aorta sdo as mais comuns. Os disttrbios de con-
dugdo, apesar de raros, podem estar presentes. O objetivo desse artigo é descrever um caso de Bloqueio Atrioventricular Total
(BAVT) em paciente portadora de sindrome de Turner. Paciente de 51 anos, sexo feminino, branca, solteira, natural e procedente
de Goidnia e portadora da sindrome de Turner foi atendida com queixa de dispneia aos médios esforcos, palpitagdo, tonturas e
mal-estar. Possuia diagndsticos prévios de disfuncdes valvares (insuficiéncia mitral e tricispide leves e dupla lesdo adrtica, com
estenose moderada e insuficiéncia leve), além de valva adrtica bictispide, e mantinha acompanhamento cardiolégico irregular.
Em reavaliacdo médica, foi evidenciado bloqueio atrioventricular total. Visando uma redug¢do da morbimortalidade dentre os
pacientes com sindrome de Turner, as alteracdes na condugdo atrioventricular, apesar de raras, ndo devem ser esquecidas ou
confundidas com as demais anormalidades cardiacas mais comumente encontradas nesse grupo.

Turner’s syndrome is associated with a wide variety of anatomical and physiological anomalies, especially alterations in the
cardiovascular system. Bicuspid aortic valve, coarctation and dilatation of the aorta are the most common. Although conduction
disorders are rare, they may occur. The aim of this paper is to report a case of complete atrioventricular block in a patient with
Turner’s syndrome. 51-year-old, female, white, single, born and residing in Goiénia and carrier of Turner’s syndrome was seen
complaining of dyspnea during moderate effort, palpitation, dizziness and malaise. The patient had had previous diagnoses of
valvular dysfunction (mild mitral and tricuspid regurgitation and aortic lesion, with moderate stenosis and mild regurgitation)
plus bicuspid aortic valve. She kept an irreqular cardiac monitoring. In medical evaluation, atrioventricular block was evident.
Aiming at reduction of morbidity and mortality among patients with Turner’s syndrome, disturbances in atrioventricular conduc-
tion, although rare, should not be forgotten or confused with other cardiac abnormalities most commonly found in this group.

um foco abaixo da regiio de bloqueio assuma o ritmo

As arritmias que comprometem a condug¢io atrioven-
tricular sio classificadas de acordo com o grau de bloqueio
gerado'. No bloqueio atrioventricular total (BAVT) ou de
terceiro grau, os estimulos de origem atrial nio conseguem

chegar aos ventriculos e despolariza-los, fazendo com que

ventricular. Consequentemente, ndo ha correlacio entre as
atividades elétricas atrial e ventricular, o que se traduz no
eletrocardiograma (ECG) por ondas P nio relacionadas ao
QRS. Uma das caracteristicas é a frequéncia do ritmo atrial
maior do que a do ritmo de escape ventricular?.
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O BAVT pode ser intermitente ou permanente ¢ as mani-
festacdes clinicas sdo semelhantes as da bradicardia, o que inclui
tonturas, fadiga, dispneia aos esfor¢os, agravamento da insuficiéncia
cardiaca, pré-sincope ou sincope franca’.

As arritmias sio mais frequentes na presenca de cardiopatia
estrutural4. Uma das importantes causas genéticas para cardiopatias
é a sindrome de Turner™®.

A sindrome de Turner (ST), caracteristica do sexo feminino,
tem uma incidéncia de 1:2500 mulheres nascidas vivas. No Brasil,
ha cerca de 16.000 mulheres afetadas. A sindrome é resultado da
perda total ou parcial do segundo cromossomo sexual, podendo
haver ou nio mosaicismo’. O quadro clinico é evidenciado por
digenesia ovariana, amenorreia primaria, hipodesenvolvimento
de mamas, genitalia infantil, rarefacdo dos pélos pubianos, baixa
estatura, pescoco alado, cubitus valgus e térax em escudo, além
de outras malformagdes e estigmas diversos™’.

Em relacio as enfermidades associadas, os pacientes acometidos
por ST comumente apresentam outras doencgas, como otite média,
hipertensio, resisténcia insulinica, hipercolesterolemia, endocardite
e doencas autoimunes, dentre elas o hipotireoidismo, a doenca
celiaca e o vitiligo'.

A presenca de anormalidades cardiovasculares em pacientes
com ST é maior do que se comparado com a populagio geral,
atingindo cerca 50% dos pacientes™. Valva adrtica bictspide,
coarctagdo e dilatacio da aorta sio as mais comuns. Essas anor-
malidades cardiacas contribuem para que esse grupo possua uma
alta morbi-mortalidade’.

Bondy et al. demonstrou, em estudo comparativo entre ECG
de 100 mulheres com ST e 100 mulheres normais, que as por-
tadoras da ST sio, significativamente, mais propensas a bloqueio
fascicular posterior esquerdo (p <0,005), aceleracio da condugio
AV (p <0,006) e anormalidades da onda T (p <0,006). O intervalo
PR foi significativamente menor (137 +/- 17 ms contra 158 +/-
18 ms, p <0,0001) e o intervalo QTc¢ significativamente maior
em mulheres com ST do que no grupo controle (423 +/- 19 ms
contra 397 +/- 18 ms, p <0,0001)".

Os autores relatam a seguir um caso de uma paciente com
sindrome de Turner com o histérico de anormalidades cardiovas-

culares que apresentou um bloqueio atrioventricular total.

RELATO DE CASO

Paciente de 51 anos, sexo feminino, branca, solteira, natural
e procedente de Goiania e portadora da sindrome de Turner foi
atendida com queixa de dispneia aos médios esforcos, palpitacio,
tonturas e mal-estar ha algumas semanas.

No interrogatério sintomatoldgico, relatou astenia, inapetén-
cia, fraqueza muscular, insOnia, pirose e sensacio de refluxo. Teve
diagnoéstico de sindrome de Turner aos 17 anos, depois de uma
cariotipagem motivada pelos caracteres fenotipicos sugestivos, a

qual demonstrou delecio completa de um dos cromossomos X.
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A paciente realizava acompanhamento cardiolégico irregular,
com diagnosticos prévios de disfungdes valvares (insuficiéncia mitral
e trictspide discretas e dupla lesdo adrtica, com insuficiéncia leve e
estenose moderada) e valva aértica bictspide. R eferia ainda ser tratada
para hipertensio, osteoporose, doenca do refluxo gastroesofagico e
hipotireoidismo, e usava regularmente reposi¢io hormonal. Estava em
uso de levotiroxina, acetato de noretisterona, estrogénios conjugados,
alendronato de s6dio, carbonato de cilcio + vitamina D3, omeprazol,
bromoprida, espironolactona, digoxina, carvedilol e diltiazen. Os trés
ultimos introduzidos sucessivamente motivados por queixa de pal-
pitacdo, sem documentacio de investigacio adequada para arritmia.
Negou outros sintomas e comorbidades, além das ja descritas.

No exame fisico, apresentava-se em bom estado geral, corada,
hidratada, acianética, anictérica; baixa estatura e pescoco alado
a ectoscopia. A ausculta cardiaca, bulhas normofonéticas, sopro
sistolico rude, mais audivel em foco adrtico, frequéncia cardiaca de
48 bpm e pressio arterial 120x70 mmHg. O aparelho respiratorio
nio apresentava alteracdes, com frequéncia de 18 ipm. O exame do
abdome era normal. Os membros sem edemas, com panturrilhas
livres, pulsos cheios e palpaveis e simétricos.

A eletrocardiografia mostrava bloqueio atrioventricular total
(BAVT) e a paciente ja trazia consigo um Holter de 24h realizado
pouco antes da internacio, que mostrava um BAVT, com frequéncia
cardiaca média de 37 bpm e minima de 27 bpm. Os batimentos em
bradicardia (frequéncia cardiaca menor que 60 bpm) representaram
99% dos batimentos registrados no periodo do exame. Diante da
bradiarritmia sintomatica, foi implantado marcapasso transvenoso
provisorio e suspenso o uso de digoxina, carvedilol e diltiazem.

A hipbtese inicial foi de BAVT iatrogénico, de origem medi-
camentosa, motivo pelo qual se manteve o marcapasso provisorio
por 72h com reavaliacdes periddicas de possivel reversio do
bloqueio. O eletrocardiograma realizado apds 72h da suspensio
das medicagdes e com marcapasso desligado poderia passar-se
por normal para um olhar menos minucioso que nio notasse a
morfologia atipica e varidvel da onda T (figura 1), que refletia a
sobreposi¢io de uma onda P. A variabilidade na morfologia de
T e no intervalo PR ja sugeriam tratar-se de dissociacio atrio-
ventricular completa em detrimento de um bloqueio de alto
grau (bloqueio atrioventricular tipo 2:1) e o teste com atropina
confirmou essa hipdtese, ja que com o aumento da frequéncia

de despolarizagio atrial a dissocia¢io ficou mais nitida (figura 2).

Figura 1 — Aparente ritmo sinusal. Note, no entanto, a discreta
variabilidade na morfologia da onda T.
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Figura 2 - Teste de atropina, com frequéncia atrial
aproximadamente duas vezes maior que a ventricular no
inicio do tracado (referentes ao 2°, 3° e 4° complexo QRS),
mimetizando sincronismo atrioventricular (ritmo sinusal)
e aumento da frequéncia atrial com injecao da droga e
consequente demonstra¢do da persisténcia do BAVT.

Afastada a causa medicamentosa, a paciente foi encaminhada
ao implante de marcapasso transvenoso dupla cimara definitivo.
Apbs a cirurgia, a paciente apresentou melhora dos sintomas, mas
seguia com dispneia aos esforcos e necessidade de uso de diuréticos
para controle do edema periférico. Foi reavaliada com ecocardio-
grafia bidimensional, que mostrou progressio da lesio em valva
adrtica (estenose grave) e piora da funcdo ventricular esquerda
quantificada pela fra¢io de eje¢io, além de dilatacio da cavidade
ventricular quando comparado com o Gltimo exame disponivel
(estenose moderada, fracdo de ejecio preservada). Apds discussio
com equipe de cardiologia e cirurgia cardiaca do hospital, foi
indicada cirurgia de troca valvar. A cineangiocoronariografia
pré-operatdria nio mostrou lesdes obstrutivas em coronarias. Foi
submetida a cirurgia de troca valvar com melhora da capacidade
funcional e segue em ritmo de marcapasso DDD.

DISCUSSAO

A maioria das gestacdes de fetos com caridtipo 45,X termina
fatalmente com abortos espontaneos9. Essa condi¢io ocorre em
aproximadamente 1:2.500 nascidos vivos com fendtipo feminino'?,
o correspondente a mais de 1.500.000 mulheres no mundo®.

Em estudo realizado na Inglaterra em 1986, Price observou
que a expectativa de vida nesta sindrome era menor que a da
populacio geral', grande parte em virtude das anomalias car-
diovasculares, sendo de menos de dez anos quando as pacientes
atingiam a idade de 40 anos, o que mostra uma sobrevida acima
da expectativa em nossa paciente’.

A incidéncia de doencas cardiacas e renais (duplicidade do
sistema coletor, rotagdo dos rins), as quais ocorrem em cerca de
40% das pacientes, tem se mostrado mais elevada nas doentes
com monossomia do cromossomo X, se comparada com as que
possuem somente alteracdes estruturais do cromossomo X'°.

As alteracoes cardiovasculares na ST podem ser divididas em

dois grupos: as cardiopatias congénitas e as adquiridas. As cardio-
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patias congénitas mais comuns acometem o coragio esquerdo e,
dentre elas, as mais frequentemente encontradas sio valva adrtica
bictspide e coarctagio da aorta, com prevaléncia de 14% a 34%, e
7% a 14%, respectivamente. Podem ser encontradas também diversas
outras alteracdes cardiacas, como prolapso de valva mitral, estenose
e insuficiéncia adrtica, distarbios de condugio, no qual esta incluso
o bloqueio atrioventricular total, ou a combinacio das alteracdes
mencionadas®. Desta forma, é recomendado que as pacientes com
sindrome de Turner sejam submetidas a exames cardiovasculares
regulares, incluindo triagem ja no diagnéstico e subsequentes pro-
cedimentos com intervalos definidos, como a avaliacio periddica
com ecocardiograma a cada trés a cinco anos, independente da
presenca identificada de alteracdes cardiovasculares'™ .

Especificamente em relacio ao bloqueio atrioventricular
apresentado, as principais causas relatadas na literatura sio doencas
fibrodegenerativas, intoxicac¢io digitalica, infec¢cio aguda, distarbio
eletrolitico, fase aguda do infarto do miocardio em parede inferior,
doenga de Chagas e pos-operatdrio de procedimento cirirgico
cardiaco'?. Vale lembrar a clissica relagio entre bloqueio atrio-
ventricular e doenca degenerativa da valva adrtica, geralmente
atribuida a distribui¢do da calcifica¢io na regido do anel valvar
e nd atrioventricular, estruturas intimamente relacionadas'®. No
presente caso, as alteracdes do sistema de condugio relacionadas
com a sindrome de Turner se associam a estenose adrtica pre-
disposta por uma valva bictspide como provaveis causas para o
bloqueio atrioventricular.

Visando uma redug¢io da morbimortalidade dentre as pacientes
com sindrome de Turner, ressalta-se a importancia do acompanha-
mento por uma equipe multiprofissional e a necessidade de um
monitoramento periddico visando tanto o acompanhamento das
doengas ja diagnosticadas quanto a pesquisa por novas condi¢des.
As alteracdes na condugio atrioventricular, apesar de raras, nio de-
vem ser esquecidas ou confundidas com as demais anormalidades
cardiacas mais comumente encontradas nesse grupo.

O presente caso nos mostra ainda que os avancos tecnologicos
da medicina (e mais especificamente da cardiologia e cirurgia
cardiaca para a paciente em questio) permitem a mudanca do
curso sombrio de condi¢des como as doengas cromossomicas,
aumentando a expectativa de vida para individuos que antes

estariam condenados a uma vida breve.
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ARTIGO DE REVISAO
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Palavras-chave: Benzodiazepinicos. Psicotrépicos. Drogas de abuso. Controle de medicamentos.
Keywords: Benzodiazepines. Psychotropic drugs. Drugs abuse. Drug control.

Este artigo contém algumas reflexGes sobre o uso de medicamentos psicotrépicos no Brasil e no mundo e como esse uso pode
vir a afetar diferentes populagdes.

Objetivo: Fazer uma revisdo da literatura sobre o uso de medicamentos psicotrépicos, analisar a agéo e possiveis efeitos do uso
de psicotrdpicos, bem como descrever o controle dos mesmos pelas autoridades brasileiras. Consideragées finais: Paralelamente
as atribulacées inerentes a vida cotidiana de qualquer individuo, somam-se as situacdes profissionais recorrentes de estresse.
Finalmente, sdo feitas algumas consideragées sobre a necessidade de se discutir uma educacdo estratégica em satide a fim de
prevenir o uso irracional desse tipo de medicacéo.

This article contains some reflections on the use of psychotropic medications in Brazil and worldwide and on how it may affect
different populations.

Objective: To review the literature on the use of psychotropic medications, to analyze drug purpose and the possible side effects
by the use of psychotropics and describe Brazilian authorities drug control policies. Conclusions: Beyond common difficulties in
a person’s everyday life, there are repeated professional situations that can cause stress. Finally, some considerations are made

about the need of discussing health strategy education as a way to prevent irrational use of such medications.

Os tranquilizantes tém sido consumidos hi milénios. O pri-
meiro deles, e que continua a ser consumido, é o alcool. Cada
vez mais, diversos outros calmantes sio lancados no mercado para
contentamento dos consumidores angustiados.

Uma estatistica da Organiza¢io Mundial de Satide (OMS,
2004) mostrou um consumo anual de 500 milhdes de diferentes
psicotropicos no Brasil. Desses, 70% eram ansioliticos (geralmente
benzodiazepinicos), ou seja, medicamentos para diminuir a ansie-
dade, apreensio, tensio ou medo. Muitas pessoas s6 dormem apos
tomarem seu sedativo preferido e, para suportar o dia desagradavel
que vira, ingerem mais outro calmante diurno.

Existem medicamentos que tém a propriedade de atuar

quase que exclusivamente sobre a ansiedade e a tensdo. Ini-

cialmente, essas drogas foram chamadas de tranquilizantes, por
tranquilizarem a pessoa estressada, tensa e ansiosa. Atualmente,
prefere-se designar tais tipos de medicamentos pelo nome de
ansioliticos, ou seja, que “destroem” a ansiedade. De fato, este é
o principal efeito terapéutico destes medicamentos: diminuir ou
abolir a ansiedade das pessoas, sem afetar em demasia as funcdes
psiquicas e motoras.

As situacdes da vida moderna, os estudos, o trabalho e as
atividades tendem a gerar ansiedade, o que pode advir também
de situagcdes conflitantes que ocasionem desgaste, talvez nunca
experimentado anteriormente. Estas condi¢des podem acar-
retar esgotamento fisico e mental no individuo, facilitando o
desencadeamento de processos patologicos. (FORSAN, 2010
apud ALBIERO et al. 2005).
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MEDICAMENTOS SOB CONTROLE ESPECIAL

O controle de substancias entorpecentes tem sido uma preo-
cupacio mundial desde o inicio do século XX, quando ocorreu a
primeira conferéncia internacional sobre o assunto em Xangai, em
1909. O Sistema de Controle Internacional vem se estabelecendo
de forma gradual e continua desde 1920, sob a responsabilidade da
Liga das Nagdes e, a partir de 1946, pela Organizacio das Na¢oes
Unidas (SOUZA, 2001; ANVISA, 2011).

O Brasil é signatario da Convengio Unica sobre Entorpecentes
desde 1967, da Conven¢io de Substancias Psicotropicas desde
1971 e da Convencao das Nacdes Unidas contra o Trafico Ilicito
de Entorpecentes e Substancias Psicotropicas desde 1988. Portanto,
o pais adota todas as medidas necessarias, com a ajuda de érgios
competentes, para o efetivo controle das atividades desenvolvi-
das internamente com substancias entorpecentes, psicotropicas
e precursoras, bem como os medicamentos que as contenham.

As acdes de controle e fiscalizacao do uso licito no Brasil de
substancias e medicamentos sujeitos a controle especial, incluindo
0s entorpecentes, psicotropicos e precursores, historicamente,
foram atribuidas exclusivamente a0 Ministério da Satide — Artigo
6° da Lei n.° 6.368, de 21 de outubro de 1976 — e, depois, por
forca da Lei n.® 9.782, de 26 de janeiro de 1999, desenvolvidas
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), visando,
sobretudo, coibir seu uso abusivo e indevido, protegendo e pro-

movendo a satde e o bem-estar da populacio (Brasil, 1976, 1999).

MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS

Segundo a OMS, desde 1981 os psicotropicos sio definidos
como substancias que agem no sistema nervoso central, as quais
produzem alteracdes de comportamento, humor e cogni¢io e
possuem grande propriedade refor¢adora, sendo, portanto, pas-
siveis de autoadministracio, o que caracteriza a ideia de drogas
que levam a dependéncia.

Os “psicotropicos” sio medicamentos utilizados no combate
a ansiedade, a depressio, a angUstia, a insOnia e A agitacio, também
denominados sedativos ou tranquilizantes. J a denominac¢io “en-
torpecente” designa os psicotropicos que tém por funcio principal
embotar ou insensibilizar — sdo principalmente os “opiiceos”,
designados também “narcéticos” (OMS, 2010).

A a¢io de cada psicotropico depende:

* do tipo da droga — estimulante, depressora ou perturbadora;

* da via de administragio;

* da quantidade da droga;

* da absorcio e eliminacio da droga pelo organismo;

* do tempo e da frequéncia de uso;

* da qualidade da droga;

* da associacio com outras drogas;
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 do contexto social;

* das condicdes fisicas e psicologicas do individuo.

As pessoas procuram encontrar nas drogas alivio, prazer ou um
refor¢o positivo para as suas atividades, o que pode levar ao uso
abusivo ou indevido de medicamentos psicotropicos e, consequen-
temente, 2 farmacodependéncia. O uso continuo destas drogas
causa dependéncia fisica e psiquica, sendo que o individuo pode
desenvolver tolerancia a essas substancias e passar pela sindrome
de abstinéncia (OMS, 2010).

Segundo a OMS, a dependéncia seria um conjunto de feno-
menos psicofisiologicos que se desenvolvem apds o repetido con-
sumo de uma substancia psicoativa. Estaria geralmente associada a
varias circunstancias, como, por exemplo, ao desejo poderoso de
tomar a droga, a dificuldade de controlar o consumo, a utiliza¢io
persistente da droga apesar de suas consequéncias nefastas, a uma
maior prioridade do uso da droga em detrimento de outras ati-
vidades e obrigacdes, a um aumento da tolerancia pela droga e,
finalmente, a um estado de abstinéncia quando de sua privacio.

A tolerancia é a necessidade de crescentes quantidades da
substancia para que se atinja o efeito desejado ou um efeito
acentuadamente diminuido com o uso continuado da mesma
quantidade da substancia. A caracteristica essencial da absti-
néncia de substancias é o desenvolvimento de uma altera¢io
comportamental mal adaptativa e especifica a substancia, com
concomitantes fisiolégicos e cognitivos, devido a cessacio
ou a reducio do uso pesado e prolongado de uma substancia
(OMS, 2010).

A sindrome ligada a uma substancia especifica causa sofrimento
ou prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social,
ocupacional e em outras areas importantes. Os sinais e os sintomas
de abstinéncia variam de acordo com a substancia usada, sendo
a maior parte deles o oposto daqueles observados na intoxica¢io
com a mesma substancia.A dose e a duracio do uso,além de outros
fatores, tais como a auséncia ou a presenca de doengas adicionais,
também afetam os sintomas de abstinéncia (ASHP, 1996).

Uma portaria do Ministério da Satde (Portaria SVS/MS n.°
344, de 1998) aprova o Regulamento Técnico sobre Substancias
e Medicamentos Sujeitos a Controle Especial, e as classifica nas
seguintes listas de psicotrépicos:

* Lista A3: de substancias psicotrdpicas - sujeitas a notificacio
de receita A;

* Lista B1: de substancias psicotrdpicas - sujeitas a notificagio
de receita B;

* Lista B2: de substancias psicotropicas anorexigenas - sujeitas

a notifica¢io de receita B.
Os medicamentos das Listas B1 e B2 somente poderio ser

dispensados nas farmacias e drogarias com retencio da receita que
fica arquivada no estabelecimento por no minimo dois anos. A

figura 1 indica um modelo de notificacio de receita B.




Os taldes de Notificagio de Receita (A, B ou Retinoides)
utilizados para a prescricio de substancias sujeitas ao controle
da Portaria SVS/MS n.° 344/98 (entorpecentes/ psicotropicos/
controle especial) ou medicamento que as contenham deverio ser
guardados em um local fechado a chave ou outro dispositivo que
ofereca seguranca e o acesso aos taldes de Notificagdes ou de Re-

ceitas deve ser restrito a pessoas de inteira confianca do profissional.
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Figura 1. Notificacao de Receita B. Fonte: Centro de Vigilancia Sanitaria

O profissional deve prescrever medicamentos ou uma férmula
em seu receituario comum, porém esta devera vir acompanhada da:

* Notificagio de Receita “A” (oficial) para substancias entor-
pecentes e medicamentos que as contenham;

* Notificacio de Receita “B” (de cor azul) para substincias e
medicamentos psicotropicos;

* Notifica¢io de Receita Especial de “Retinoides” (de cor
branca) para medicamentos retinoicos, de uso sistémico. Neste
caso também deverd acompanhar o Termo de Conhecimento
de Risco e o Termo de Consentimento Pds-Informacio, sendo
que os dois termos tém a seguinte destinacio: 1* via - prontudrio
médico; 2° via - farmicia ou drogaria; 3* via - paciente.

A aquisi¢cio do talonirio e da numeracio o talio de Notifi-

13 9’/

cacio de Receita ¢ gratuita para o profissional de Hospital,
Clinica ou autoénomo, pela Autoridade Sanitiria Estadual ou
Municipal. Toda farmicia ou drogaria s6 podera aviar uma Receita
ou Notificagdo de Receita quando todos os dados da prescricio
estiverem devidamente preenchidos pelo profissional e no modelo
estabelecido pela Portaria SVS/MS n.° 344/98*.

Ambito de abrangéncia e responsabilidade das Receitas:

* As Notificagdes de Receitas devem sempre estar acompanha-
das de uma receita, que é o documento comprovante do paciente.

* As Notificacdes de Receita “A” poderio ser aviadas dentro
do Pais (nacional);

* As Notifica¢des de Receita “B” ou as de Retinoides de
uso sistémico s6 sio validas na unidade federativa que conce-
deu sua numeragio.

Dados que devem ser impressos pela grifica na Notificacio
de Receita “B”:

* Sigla da unidade federativa;

* Identificacio numérica composta de oito digitos (nime-

ro sequencial fornecido pela Visa ao profissional que possui
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um consultério médico ou uma clinica, bem como hospital
ou institui¢io);

» Campo do emitente: estes dados devem ser impressos pela
grafica, constando nome e endereco completos do médico e sua
inscri¢io no Conselho Regional. Quando o emitente for um
hospital, clinica ou da institui¢io devera fazer constar CNPJ,nome
e endereco dos mesmos.

Dados a serem preenchidos pelo médico ou profissional:

* Nome e endereco completos do paciente — preenchidos
pelo profissional;

* Nome da substincia ou do medicamento, sob forma de
DCB (genérico), quantidade, forma farmacéutica e apresentacio;

* Data de emissido, isto é,data em que o profissional preencheu
a notificagio;

* Assinatura e carimbo quando o profissional estiver utilizando a
Notificacio do hospital ou clinicas. Fica dispensado a identifica¢io
da assinatura com o carimbo no caso de estar impresso o nome do
profissional e n® do CRM, CRMV ou CRO no campo emitente.

Tabela 1. Lista das substancias psicotrépicas.

Lista A3 - Notificacio de Receita “A”

Anfetamina

Catina

2¢b (4-bromo-2,5-dimetoxifeniletilamina)
Clobenzorex
Clorfentermina
Dexanfetamina
Dronabinol
Fenciclidina
Fenetilina
Femetrazina
Levanfetamina
Levometanfetamina
Metanfetamina
Metilfenidato
Modafinila

Tanfetamina

Lista B1 - Notificagio de Receita “B”

Alobarbital
Alprazolam
Amineptina
Amobarbital
Aprobarbital
Barbexaclona
Barbital
Bromazepam
Brotizolam
Butalbital
Butabarbital
Camazepam
Cetazolam
Ciclobarbital
Clobazam
Clonazepam
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Clorazepam

Clorazepato
Clordiazepdxido

Cloreto de etila
Cloxazolam

Delorazepam

Diazepam

Estazolam

Etclorvinol

Etilanfetamina (n-etilanfetamina)
Etinamato

Fenobarbital

Fludiazepam
Flunitrazepam

Flurazepam

Ghb (acido gama — hidroxibutirico)
Glutetimida

Halazepam

Haloxazolam

Lefetamina

Loflazepato de etila
Loprazolam

Lorazepam

Lormetazepam
Medazepam

Meprobamato

Mesocarbo
Metilfenobarbital (prominal)
Metiprilona

Midazolam

Nimetazepam

Nitrazepam

Norcanfano (fencanfamina)
Nordazepam

Oxazepam

Oxazolam

Pemolina

Pentazocina

Lista B2 - Notificagio de Receita “B2”

Aminorex
Anfepramona
Femproporex
Fendimetrazina
Fentermina
Mazindol

Mefenorex

CONCLUSAO

Atualmente, o consumo de drogas licitas e ilicitas tem aumen-
tado no mundo todo, inclusive entre as pessoas que reconhecem
o poder maléfico das mesmas para a satde e que sdo responsaveis
por coibir o consumo da populagio. O Brasil nio esta fora das
estatisticas mundiais, pois o uso dessas substancias aumenta a cada
ano em todas as camadas sociais e tem trazido graves consequéncias

tanto para os usuirios como para a sociedade (GALDUROZ

et al., 2004; BRAY ¢ HOURANI, 2007; MAIA et al., 2007;

COSTA et al., 2010).

MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS: USO, PRESCRICAO E CONTROLE

Sabe-se que o ser humano ao se ver em situagdes de estresse
busca meios de escape diferenciados e, levando em conta que
certos grupos populacionais tem, teoricamente, mais acesso a
qualquer tipo de droga, alguns estudos tém sido idealizados para
mapear as situacdes que mais contribuem para ‘justificar’ o acesso
e consumo das drogas e verificar o impacto deste comportamento
nos individuos e na sociedade (VERSTRAETE e PIER CE, 2001;
NOTO etal.,2002; SILVA et al.,2003; NGOUNDO et al., 2005;
BRAY e HOURANI, 2007; CARLINI et al., 2007).

De acordo com a Anvisa, os medicamentos benzodiazepinicos
podem causar dependéncia e, por serem depressores do SNC,
assim como o alcool, podem causar efeito sedativo. Como rea¢oes
colaterais provenientes desse efeito podemos citar: problemas de
atengio, reducdo do estado de alerta, sonoléncia e tonturas. No
caso de um uso prolongado, o problema pode potencializar-se
em funcdo da tolerancia que o organismo adquire e o risco de
dependéncia.

Orgios internacionais, como a OMS e o INCB (International
Narcotics Control Board) alertam sobre o uso indiscriminado e
o insuficiente controle de medicamentos psicotropicos nos paises

em desenvolvimento.

CONSIDERACOES FINAIS

“Quando falamos de ansioliticos estamos falando, pratica-
mente, dos Benzodiazepinicos. Sio as drogas mais usadas em todo
o mundo e, talvez por isso, consideradas um problema de satide
publica nos paises mais desenvolvidos.” (FORSAN, 2010).

Segundo a OMS, a educagio em satde possibilita auxiliar
pessoas em grupos, ou individualmente, a observar seu estado
de satide e a conscientizar dos seus problemas de satide pessoais,
profissionais e sociais. Em vista disto, considera-se imperativo que
a popula¢io adquira conhecimento e aprenda a melhor maneira
de aplica-lo, visando a preservar a satude através de sua propria

acio (FORSAN, 2010; apud ALBIERO et al., 2005).
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ARTIGO DE REVISAO
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Palavras-chave: ultrassonografia das pancreatites. Diagndstico. Embriologia. Pancreatite crénica.
Keywords: Ultrasound of pancreatitis. Diagnosis. Embryology. Chronic pancreatitis.

OBJETIVO: avaliar as pancreatites pela ultrassonografia, mostrando a diferenga entre ambas e a importdncia desse método diagndstico
na patologia. METODOLOGIA: foram pesquisados os principais bancos de dados disponiveis: Pubmed/ MedLine/ BVS e livros sobre
essa tematica. RESULTADO: a ultrassonografia é um importante método de diagndstico na avaliagdo e diferenciacdo das pancreatites
aguda leve e grave e também da pancreatite cronica. Ela pode identificar alteragdo na maioria dos pacientes com pancreatite aguda
leve e permite, ainda, o acompanhamento daqueles com pequenas colecdes liquidas peripancredticas. CONSIDERACOES FINAIS: na
diferenciacdo das pancreatites pela ultrassonografia é importante que se tenha nogdo da embriologia e anatomia que mostra a rela-
¢do do pdncreas com outros érgdos e, também, outros métodos de diagndsticos por imagem, tais como o Rx simples, TC e RNM do
abdome, Colangiorressondncia e Colangiopancreatografia Endoscdpica.

OBJECTIVE: To evaluate the pancreatitis by ultrasound, showing the difference between light and chronic pancreatitis and the impor-
tance of this diagnostic method in this pathology. METHODS: the survey major databases were PubMed / MedLine / VHL and books
on this subject. RESULTS: Ultrasound is an important diagnostic method in the evaluation and differentiation of mild and severe acute
pancreatitis and also chronic pancreatitis. It can identify abnormalities in the majority of patients with acute pancreatitis and allows the
monitoring of those with small peripancreatic fluid collections. CONCLUSIONS: To differentiate the degrees of pancreatitis by ultrasound,
it is important to have notion of embryology and anatomy that shows the pancreas’ relationship with other organs and also other
methods of diagnostic imaging, such as X ray, CT and MRI of the abdomen, cholangiography and endoscopic cholangiopancreatography.

As principais tarefas do ecografista sio distinguir um pancreas

Até 1970, os exames de imagem do pancreas estavam limitados
a avaliagdo das estruturas circundantes ou de sua vascularizacio
através da angiografia. Com o advento da ultrassonografia (US),
a visibilizacio do pancreas tornou-se realidade. Desde entio,
outras modalidades de exame por imagem tais como a tomo-
grafia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM)
tornaram possiveis o exame do parénquima. O desenvolvimento
da tecnologia de fibra dptica permitiu aos médicos examinar o
ducto pancreatico através da colangiopancreatografia endoscopica
retrograda (CPER) e, mais recentemente, a utilizacio da ultrasso-
nografia de alta resolucio através de ultrassonografia endoscopica
(USE). Apesar de a TC desempenhar um papel importante na
avaliacdo do pancreas, a ultrassonografia permanece sendo o exame
pancreitico mais ficil de obter e 0 mais barato (SCHMIDT, 2010).

normal de um anormal e diferenciar a pancreatite dos tumores ma-
lignos. Com o advento da bidpsia de aspiracio percutanea por agulha
fina guiada pela ultrassonografia, a diferenciagio entre pancreatite e
o carcinoma melhorou significativamente. O auxilio da ultrassono-
grafia também ajudou a promover os procedimentos percutaneos
invasivos como uma alternativa ao tratamento cirtrgico de varios
processos patologicos relacionados ao pancreas (SCHMIDT,2010).

O presente trabalho teve por finalidade mostrar a importancia
da ultrassonografia no servico de urgéncia e emergéncia para

avaliar a pancreatite.

EMBRIOLOGIA
O pancreas tem origem endodérmica e surge apds a quarta

semana de gestacdo como duas formagdes diverticulares do in-
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testino anterior feito em dois brotos pancreaticos independentes:
o dorsal, que se origina na parede posterior da segunda por¢io
do duodeno, e o ventral, que se origina na por¢io proximal do
ducto biliar comum primitivo, o qual dard origem também a
arvore biliar, vesicula biliar e figado (ATRI, FINNEGAN, 2006).

O intestino sofre rota¢do posterior a partir da sexta semana (90
graus na sexta semana e mais 180 graus até a décima semana). Com
essa rotacdo intestinal, o pancreas, que inicialmente é peritonizado,
localizado entre as duas camadas do mesogastrio, é direcionado
para a parede posterior do abdome, fazendo com que o broto
ventral alcance e se funda com o broto dorsal. Ocorre reabsorciao
do peritonio, tornando-se, assim, retroperitonial.

O broto dorsal di origem a por¢io superior da cabeca, colo,
corpo e cauda pancreitica e o broto ventral a por¢do inferior da
cabec¢a e a0 processo uncinado. Os brotos ventral e dorsal tém
ductos independentes que drenam separadamente no duodeno.
Posteriormente, esses ductos também se fundem, formando o
ducto pancreatico principal que, junto com o ducto biliar co-
mum, desemboca na papila maior localizada na regiio posterior
da segunda por¢io do duodeno (papila de Vater). Em cerca de 50
a 60 % dos casos o ducto acessorio persiste, desembocando na
papila menor, cerca de dois centimetros acima da papila maior
(CECCATO JUNIOR et al., 2009).

ANATOMIA ECOGRAFICA

O pancreas é um 6rgio de estrutura semelhante a das glandulas
salivares, constituido de tecido glandular que corresponde a cerca
de 80 % do parénquima, tecido conjuntivo, vasos e nervos (cerca
de 18 %) e tecido enddcrino (cerca de 2 %). Ele tem funcdes
ex6crinas (produ¢io de suco pancreatico relacionado com o
processo digestivo) e enddcrinas (hormonios relacionados com
o metabolismo glicidico, produzidos pelas ilhotas de Langherans)
(ATRI, FINNEGAN, 2006).

E um érgiio situado transversalmente no abdome, desde a
regiio epigastrica a direita (delimitado lateralmente pelo arco
duodenal), atravessando a linha média ao nivel da segunda e
terceira vértebras lombares, até o hipocondrio esquerdo (no hilo
esplénico). A cauda pancreitica tem localiza¢io um pouco mais
cefalica que a cabeca. Ele mede entre 12 e 15 cm no seu maior
eixo; pesa entre 60 a 100 gramas no adulto e é dividido em quatro
partes: cabeca, colo, corpo e cauda.

A cabega pancreatica ¢ delimitada superior, medial e poste-
riormente pela curvatura do duodeno (arco duodenal) (CEC-
CATO JUNIOR et al., 2009). O processo uncinado é originirio
da porc¢io ventral e, em alguns pacientes, pode estender-se até
alcancar a regido anterior a aorta abdominal, abaixo da artéria
mesentérica superior (nessas situacdes nio deve ser confundido
com adenopatias) (ATRI, FINNEGAN, 2006).

A ULTRASSONOGRAFIA NAS PANCREATITES

Anteriormente, a cabega pancreitica tem relacio com o cblon
transverso e alcas de delgado, piloro e primeira por¢io do duodeno.
O lobo esquerdo do figado e a vesicula biliar podem funcionar
como janela actstica para facilitar a identificagdo. O colo mede
cerca de 2 cm e relaciona-se na superficie anterior com o piloro
e na superficie posterior com aVMS (veia mesentérica superior)
e inicio da veia porta. O corpo pancreatico localiza-se entre o
colo e cauda, relaciona-se anteriormente com o antro gastrico e,
posteriormente, com a veia esplénica, a aorta e a artéria mesen-
térica superior. Usando-se esses referenciais anatdmicos, a cabeca,
o colo e o corpo pancreaticos sio bem identificados em cerca de
90 % dos pacientes (ATRI, FINNEGAN, 2006).

A cauda pancreitica é mais estreita e cefalica em relagio ao
restante do orgio e estende-se da regiio lateral da aorta até o hilo
esplénico, ficando em contato com a flexura cdlica esquerda. A
veia esplénica delimita a margem posterior do corpo e da cauda
pancreitica e é de identificagdo mais dificil, pois frequentemente
as janelas actsticas sio inadequadas (deve ser utilizado o bago, o
corpo do pancreas e, algumas vezes, a ingestio de liquidos para
facilitar a identificacio através do corpo gastrico) (CECCATO
JUNIOR et al., 2009).

O colédoco terminal penetra posteriormente a cabeca do
pancreas (o segmento intrapancreitico tem cerca de 4 mm) para
desembocar na segunda por¢io do duodeno. Em 80% das vezes
se une ao Wirsung antes da papila, desembocando conjuntamente
na papila maior.

Cranialmente ao pancreas e fora do plano de visibilidade
transversal da glaindula esta o tronco celiaco, que origina a artéria
esplénica. Ele acompanha o corpo e cauda,além da artéria hepitica
comum que se direciona para o hilo hepatico.

Caudalmente ao pancreas podem ser observadas as veias re-
nais, mais precisamente a esquerda, desembocando na veia cava
inferior (VCI). E um pouco mais inferior vé-se as artérias renais
saindo da aorta.

O ducto pancreitico principal, ou de Wirsung, surge na cauda
da glindula e tem um curso longitudinal em direcio a cabeca,
mantendo uma posi¢io intermediiria entre as margens superior
e inferior. Ele se une ao colédoco 1 a 2 cm antes de penetrarem
o duodeno através da papila maior (ampola de Vater). Caso haja a
persisténcia de um ducto menor com localizagio cranial ao ducto
principal e com drenagem para uma papila duodenal menor, temos
o ducto pancreatico acessorio ou de Santorini.

O pancreas € irrigado por ramos do tronco celiaco e da artéria
mesentérica superior. A drenagem venosa ocorre através de qua-
tro veias pancreatico-duodenais que, além de drenar o pancreas,
drenam ainda a segunda e a terceira por¢des do duodeno. A iner-
vag¢io ocorre por fibras nervosas dos plexos celiaco e mesentérico
superior (CECCATO JUNIOR et al., 2009).




REPAROS ANATOMICOS

O reconhecimento adequado de alguns reparos anatémicos é
etapa fundamental no estudo ultrassonografico do pancreas. Os re-
paros anatomicos a serem considerados estdo enumerados a seguir:

1.Veia esplénica e jungio esplenomesentérica.

2.Artéria e veia mesentérica superior.

3. Colédoco distal e ducto pancreitico principal.

4.Tronco celiaco e artéria gastroduodenal.

5.Veia renal esquerda.

6.Terceira por¢io do duodeno.

PANCREAS

Rela¢io Anatomica: relaciona-se com os principais vasos e

6rgios do abdome superior.
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Figura 1: Localiza¢do do pancreas.
Fonte: Yamanaka, Sakamoto e Kosaka, 2005.
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Figura 2: Relagdo com vasos / abdome
Fonte: Yamanaka, Sakamoto e Kosaka, 2005.

PREPARACAO

3.1 PREPARACAO DO PACIENTE:

O paciente deve estar em jejum nas oito horas que precedem
o exame. Se for necessario ingerir algum liquido para prevenir
desidratacio, somente agua deve ser dada. Se os sintomas sio

agudos, proceda com o exame. Criangas — sem jejum.

A ULTRASSONOGRAFIA NAS PANCREATITES

Figura 3: Fonte: Palmer, 1999.

3.2 POSICAO DO PACIENTE:

O paciente deve estar em decuabito dorsal, porém pode
ser necessario examina-lo na posi¢io obliqua ou em ambas
as posi¢oes de decubito. Se necessario, uma varredura pode
ser executada com o paciente parcialmente sentado ou em

posicdo ereta.

Figura 4: Outras posicoes.
Fonte: Palmer, 1999.

TECNICA DE VARREDURA

O pancreas pode ser muito dificil de identificar, especial-
mente a cauda.

Comece com varreduras transversas abdominais superiores
movendo de um lado para o outro e da margem costal até o um-
bigo. Entio, execute varreduras longitudinais movendo para cima
e para baixo através do abdome superior. Quando for necessirio
o exame de uma area especifica, solicite ao paciente que tome

uma respiracio profunda e a mantenha.
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Figura5: Tipos de Varredura.
Fonte: Palmer, 1999.

DOENCAS INFLAMATORIAS

5.1 PANCREATITE AGUDA
5.1.1 ASPECTOS ANATOMOPATOLOGICOS E CLINICOS

Ela é definida como um processo inflamatério agudo do
pancreas com envolvimento variivel de outros tecidos e drgios
a distancia. O diagnéstico é clinico-laboratorial, cabendo aos
métodos de imagem papel de destaque na busca da etiologia (US)
e no estadiamento (TC).

Em geral, os exames fisicos e os dados laboratoriais sio su-
ficientes para o diagnédstico de pancreatite aguda. Determinar a
forma de apresentacio é tarefa de grande importancia e pode
representar dificuldade para o médico assistente.

Ela é uma condi¢do clinica em que a ultrassonografia tem
importancia na avalia¢io dada a facilidade com que o método
pode ser executado e a disponibilidade do exame em medicina de
urgéncia e unidades de terapia intensiva. A US permite a identi-
ficacdo da litiase biliar que, juntamente com etilismo, respondem
como agentes causais mais frequentes.

O método assume papel fundamental na pesquisa do diagnodsti-
co etioldgico das pancreatites, uma vez que a litiase biliar responde
por cerca de 50 % dos casos e assume reconhecida vantagem em

relagio ao estudo tomografico e outros métodos de imagem.

5.1.2 ASPECTOS E TIOLOGICOS

O quadro 1 apresenta os principais fatores etiologicos da
pancreatite aguda.

A pancreatite idiopatica aguda é catalogada como a terceira condi-
¢do mais frequente entre as pancreatites e tem sido associada em 65 a
75 % a microlitiase biliar. O exame ultrassonografico abdominal com
equipamentos de alta resolu¢io e a endoscopia tém se mostrado de
grande valor na identificagio da colecistomicrolitiase e a pancreatite
aguda ndo deve ser considerada sem causa aparente antes da realizacio
desses exames (FRANCISCO NETO et al., 2009).

A ULTRASSONOGRAFIA NAS PANCREATITES

Quadro 1: Fatores etiol6gicos na pancreatite aguda (Fonte:
Francisco Neto el al., 20090
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5.1.3. ASPECTOS DO ESTADIAMENTO CLINICO

As manifestacdes clinicas dessa condi¢io foram padronizadas
visando ao estadiamento da pancreatite para graduagio do risco
dos pacientes e normatiza¢io da conduta para os cuidados inten-
sivos e procedimentos cirdrgicos.

Dessa forma, cumpre ao médico ultrassonografista o conheci-
mento adequado dos dados clinicos e laboratoriais dessa condi¢io
para realizar um prévio planejamento da estratégia do exame e a
busca de achados em perspectiva adequada. Quanto mais grave a
forma da pancreatite, maior a importancia do exame e também
a dificuldade para o examinador devido as condig¢des locais, dor,
contratura da musculatura abdominal e incapacidade de colaborar
do examinado (SCHMIDT, 2010).

Os dois principais sistemas de classificacdo clinica da pancre-
atite aguda sio os critérios de RANSON e o sistema APACHE
IT (Quadros 2 e 3).

Quadro 2: Resumo dos critérios de Ranson
(Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009).

Na admissio Em 48 h apés a admissio

Idade > 55 anos Azotemia: aumento do nitrogénio ureico em
mais de 5 mg/dL

Leucocitose > 16.000/mm? Anemia > 10 % de redugo do hematderito
Hiperglicemia > 200 mg/dL Hipocalcemia < 8 mg/dL
Pa02 < 60 mmHg

Déficit de base (BE) > 4 mEq/L

TGO > 250 UL
DHL sérico > 350 UL

Sequestro estimado > 6 litros de liguido

Quadro 3: Escala de Apache Il
(Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009).

A equagao inclui os seguintes fatores: idade, temperatura retal,
pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, PaO2, pH arterial,
potdssio, sédio e creatinina séricos, hematdcrito, leucograma, score
de escala de coma de Glasgow, estado de saiide crnico. Pode ser
caleulado em www.sfar.org/scores/apache2. html
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Com rela¢do aos parametros utilizados por Ranson, necessita-
-se de um periodo de pelo menos 48 h de internacio para seu
estabelecimento, enquanto o sistema APACHE II d4 uma repre-
sentagio da condigdo clinica do paciente em qualquer tempo

ap6s sua admissio.

5.1.4 PANCREATITE AGUDA LEVE

Ela é definida como uma forma em que a altera¢io anato-
mopatologica predominante é o edema intersticial. Microscopi-
camente € caracterizada por leucdcitos em profusio no espaco
intersticial, predominando os neutréfilos. O quadro clinico dessa
forma ¢ limitado, com regressdo nas 72 h iniciais e boa resposta
ao tratamento conservador.

Quando nao ocorre melhora dos sintomas clinicos em 48 a
72 h esta indicada a investigacio por métodos de imagem devido
a trés aspectos principais:

1. Confirmar o diagndstico inicial;

2. Buscar agente etiologico;

3. Estadiamento e afastamento de possiveis complicagdes.

Essa forma de apresentacio clinica da pancreatite é a forma
mais frequente, representando cerca de 75 a 90 % desta afecgio.

E importante destacar que as duas formas de apresentacio
clinica da pancreatite nio sio habitualmente formas evolutivas
da mesma doenga, sendo consideradas formas distintas de apre-
sentacdo, com infrequente evolu¢io da forma leve para a grave
(BLOCK,2005).

5.1.4.1 US NA PANCREATITE AGUDA LEVE (ATRI, FINNEGAN, 2006).

As caracteristicas ao ultrassom sio:

1. Pancreas ecograficamente normal em 20 a 30 % dos casos;

2. Aumento glandular difuso com reducio da ecogenicidade
do parénquima pancreitico;

3. Areas de alteracdes texturais focais;

4. Dilatagdo do ducto pancreitico principal mais comumente
associado a calculo;

5. Aumento das dimensdes pancreiticas sem alteracio da

ecogenicidade.

5.1.5 PANCREATITE AGUDA GRA VE

Ela é definida como a forma de apresentacio em que ha
associag¢io com faléncia de drgios e/ou complicacdes locais tais
como pseudocisto, necrose e abscesso.

A forma grave das pancreatites apresenta-se em 10 a 25 % dos
casos, tem curso clinico tormentoso, necessita de cuidados intensivos,
requer procedimentos de imagem e muitas vezes condutas cirr-

gicas. O reconhecimento cada vez mais precoce dessa forma tem
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sido considerado fundamental para o estabelecimento de conduta
rapida com consequente redu¢io de morbidade e mortalidade.

A pancreatite aguda grave leva mais frequentemente ao
desenvolvimento de necrose pancreitica. Entretanto, pacientes
com edema intersticial podem, menos comumente, apresentar
esta forma da doenca.

O quadro clinico inicial caracteriza-se por desconforto abdo-
minal, vomitos, dor intensa, distensio de al¢as com reducio ou
auséncia de peristaltismo e, em alguns casos, presenca de massa
abdominal palpavel. Com a evolu¢io da doenca podem ocorrer
equimoses de flanco (sinal de Grey) ou periumbilical (sinal de
Cullen) (KREBS et al., 2007).

Figura 6: Pancreatite aguda: pancreas (setas) aumentado de volume
e difusamente hipoecogénico. Fonte: CECCATO JUNIOR et al., 2009.

5.1.5.1 US NA PANCREATITE AGUDA GRAVE

O espectro dos achados ecograficos dessa forma de pancreatite
¢ amplo e deve ser conhecido em detalhes pelo médico ultras-
sonografista, uma vez que, em muitas situacdes clinicas, o exame
podera ser utilizado como o primeiro método diagndstico e pode
ser resumido conforme se segue.

Verificam-se alteracdes da glandula associadas aos achados
texturais peripancreiticos e necrose envolvendo o pancreas e os
tecidos peripancreaticos. Podera haver identificacdo de derrame
pleural facilmente diagnosticado pelo exame ultrassonografico.

O diagnostico de necrose ao US convencional é inespecifico
e pode apresentar-se somente como alteracio textural difusa de
partes ou de todo o pancreas. Ji existem estudos indicando a
utilizagio de ecorrealcadores com esta finalidade. Esse diagnos-
tico é sugerido através do exame ultrassonografico pela perda da
arquitetura habitual da glandula. Destaca-se que o diagndstico de
tecido pancreatico ndo viavel é feito pela TC, ocorrendo, nessa
situagio auséncia de realce do meio de contraste pelas regides do
orgio que apresentarem esta condi¢io (FRANCISCO NETO
et al., et al, 2009).
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5.1.5.2 COLECOES FLUIDAS AGUDAS

Sdo complicagdes mais frequentes da pancreatite aguda grave e
ocorrem em 30 a 50 % dos casos. Resolvem-se espontaneamente
em mais de 50 % das vezes.

Essas colecoes fluidas, quando nio se resolvem espontane-
amente, representam o ponto inicial de desenvolvimento dos
pseudocistos agudos e dos abscessos. Persiste desconhecida a
razdo de a maioria delas regredir enquanto outras evoluem para
pseudocistos ou abscessos.

Muitas vezes, as colecdes fluidas relacionadas a pancreatite
aguda podem assumir aspectos heterogéneos, com contetdo
ecogénico que pode relacionar-se a infec¢io ou hemorragia.
(FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.1.5.3 PSEUDO CIST OS AGUDOS DE ORIGEM PANCREATICA

Sio definidos como actimulo de suco pancreatico delimitado
por parede constituida por tecido fibroso ou de granulagio.

A maioria dos pseudocistos que ocorrem na evolugio da
pancreatite aguda grave nao é palpavel e eles sio descobertos nos
exames de diagnéstico por imagem. Sio usualmente arredon-
dados ou ovoides e seu contetido rico em enzimas pancreaticas
na maioria das vezes estéril. Podem ter localizacio extra ou
intrapancredtica e nio é necessario estabelecimento de conexio
com o pancreas para seu diagndstico, podendo ocorrer nas mais
diferentes topografias.

Sua formagio requer evolugdo de quatro ou mais semanas da
pancreatite. Cole¢des fluidas com aparecimento em tempos mais
precoces sem paredes definidas sio mais apropriadamente desig-
nadas de cole¢des fluidas agudas de origem pancreatica conforme
destacado anteriormente. (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.2 ABSCESSO PANCREATICO

E definido como colecio purulenta dentro ou na proximidade
do pancreas que ocorre como consequéncia de pancreatite aguda.
A apresentacio clinica é variavel e ocorre geralmente apds quatro
semanas de evolu¢io da pancreatite aguda. Conceitualmente o
abscesso pancreatico originar-se-ia numa area limitada de necrose
com consequente liquefacio e infec¢io secundaria. A necrose
pancreitica infectada teria area de necrose proporcionalmente
maior e aparecimento mais precoce.

O padrio ultrassonogrifico usual ¢ de cole¢io de contetido
espesso na loja pancreatica ou nos compartimentos peripancrea-
ticos, que podem apresentar gis em seu interior.

Tem importancia clinica o diagnéstico diferencial com necrose
infectada, pois esta Gltima apresenta mortalidade duas vezes maior
que o abscesso, exigindo frequentemente conduta cirargica.

Com rela¢io a nomenclatura das altera¢des encontradas na for-

ma grave da pancreatite, alguns termos nio sdo mais recomendados
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pelo simposio de Atlanta, tais como: pancreatite edematosa, fleg-
monosa, necro-hemorrigica, supurativa, gangrenosa, supurada e
pancreatite aguda recorrente (FRANCISCO NETO et al.,2009).

5.3 COMPLICACOES VASCULARES DAS PANCREATITES

A pancreatite expde NUMErosos vasos pancreaticos e peripan-
creaticos ao efeito proteolitico das enzimas pancreaticas. A auséncia
de capsula pancreatica facilita o acesso das secrecdes pancreaticas
aos tecidos adjacentes, sendo que essa digestdo das camadas fa-
ciais possibilita dissemina¢do para diferentes planos anatomicos,
incluindo estruturas vasculares arteriais e venosas. O efeito final
deste processo é, em tltima instancia, a erosdo arterial ou trombose
venosa. (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.3.1COMPLICACOES ARTERIAIS

A artéria esplénica, por sua contiguidade com o pancreas, é o
vaso mais comumente acometido na pancreatite. Entretanto, outros
vasos, como as artérias pancreatico duodenal e gastroduodenal,
podem estar acometidos.

Os pseudoaneurismas ocorrem em até 10 % dos pacientes com
pancreatite e podem desenvolver-se dentro de um pseudocisto
ou o proprio pseudocisto pode erodir em uma artéria adjacente,
causando a conversao de pseudocisto em pseudoaneurisma. O re-
sultado final desses processos descritos anteriormente ¢ a formagio
de massa vascular cistica. O aumento da pressdo intracistica pode
causar ruptura para a cavidade peritoneal ou em 6rgios adjacentes.
Em raras ocasides podera haver ruptura para o ducto pancreatico,
produzindo o quadro denominado Hemossucus pancreaticus.

As hemorragias relacionadas a esse processo estdo associadas a
altas taxas de mortalidade com taxas maiores que 50 %, dado esse
que refor¢a a necessidade de diagndstico precoce.

O exame ultrassonogrifico pode muitas vezes ser o pri-
meiro exame em alguns pacientes com pancreatite e aumento
subito da dor abdominal. Os achados ultrassonograficos que
sugerem envolvimento vascular sio o ripido alargamento de
massa pancreatica cistica, a alteracio stubita na ecogenicidade de
massa pancreitica cistica, a presen¢a de massa pancreitica com
componente cistico, o crescente ecogénico na periferia de massa
cistica e a demonstra¢io de turbuléncia dentro da massa cistica
ao estudo B convencional. Nessas ocasides, o estudo Doppler
devera ser empregado para demonstrar fluxo dentro da massa
cistica (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.3.2 COMPLICACOES VENOSAS

A trombose de tributirias peripancreaticas da veia porta é
uma complicacdo frequente da pancreatite. Nesse circuito, a veia
esplénica é a mais acometida, havendo relatos de oclusio dessa veia

em até 45 % dos pacientes com pancreatite. A trombose venosa




pode acometer a juncio esplenomesentérica, vela mesentérica
superior, veia porta e seus ramos. Quando ocorre envolvimento
de maltiplos segmentos venosos, deve-se investigar extensivamente
a presenca de carcinoma de pancreas. O estudo ultrassonografico
devera incluir a técnica Doppler e podera ser utilizado contraste
ultrassonografico no estudo de casos duvidosos para a demons-
tragio de trombose.

A trombose da veia esplénica causa formacio de varizes gis-
tricas. A drenagem venosa da veia esplénica fica derivada para as
velas gastricas curtas que drenam para o circuito das veias gastricas
direita e esquerda e dai para a veia porta. Portanto, hi a presenca
de varizes de trombose da veia esplénica e hipertensio portal
compartimentalizada a esquerda.

Ja houve relatos de varizes de esofago em pelo menos 50 % de
pacientes com trombose esplénica e essas varizes foram provavel-
mente causadas por inadequada descompressio da veia esplénica
via veias gastricas curtas. (FRANCISCO NETO et al., 2009).

5.4 PANCREATITE CRONICA

A pancreatite cronica é alteragio irreversivel e progressiva do
parénquima pancreatico secundaria a alteracdes inflamatérias e/
ou necréticas do pancreas. A alteracido progressiva leva a perda
da fun¢io pancreitica exdcrina e enddcrina. A fibrose lobular
assintomatica do pancreas, frequentemente encontrada em pessoas
idosas, ndo deve ser classificada como pancreatite cronica.

Epidemiologicamente, a pancreatite cronica afeta predominan-
temente homens entre 25 e 50 anos, tendo como etiologia principal
o uso prolongado de alcool. Na patogénese da pancreatite cronica
de etiologia alcodlica postula-se que o consumo cronico de etanol
aumenta a concentra¢io proteica do suco pancreitico com conse-
quente precipitagio da secre¢io nos ductos e formagio de tampdes
e macroagregados que se calcificam e formam calculos que ulceram
o epitélio ductal, ocasionando inflamagio periductal e fibrose, bem
como areas de estreitamentos. Essa seria a explicagio para a maioria
dos casos de pancreatite cronica (FRANCISCO NETO etal.,2009).

O quadro 4 sumariza as principais etiologias associadas a esse

tipo de pancreatite.

Quadro 4: Fatores etiologicos da pancreatite cronica
(Fonte: Francisco neto et al., 2009).

Alcool

Hiperparatireoidismo
Desnutri¢io

Pancreatite cronica hereditaria
Lapus

Pancreas divisum

Terapia com prednisona
Idiopatica
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5.4.1 ASPECTOS ULTRASSONOGRAFICOS

1.Altera¢do da ecogenicidade parenquimatosa que se apresenta
aumentada em mais de 50 % das vezes. A ecotextura é difusamente
heterogénea com focos hiper e hipoecoicos entremeados. Os
primeiros, provavelmente, relacionados a fibrose e calcifica¢io, e
os ultimos a um processo inflamatdrio.

2.As dimensdes globais do pancreas dependem da associacio
com o processo inflamatério agudo e na sua auséncia geralmente
as dimensdes da glandula estdo reduzidas pelo processo cronico.
(FRANCISCO NETO et al., 2009).

3. Podera ocorrer aumento focal ou difuso da glindula em
até 40 % dos casos e a presenca de calcificagdes pode ser Gtil no
diagnéstico diferencial com carcinoma pancreitico.

4.A dilatacio do ducto pancreitico ocorre em cerca de 20 a
54 % dos casos de padrio irregular e pode apresentar calcificagio
no trajeto.

5.A dilatacdo da via biliar intra e extra-hepatica pode ser
observada em 10 a 20 % dos casos, ocorrendo, muitas vezes,
mesmo sem massa na cabeca pancredtica. Postula-se que o
mecanismo para essa dilatacio seria a fibrose periductal e
estenose papilar. A analise detalhada do hepatocolédoco distal
deve ser feita, pois caracteristicamente na pancreatite croni-
ca ha afilamento gradual e regular, embora possam ocorrer
casos raros de afilamento stbito. Deve-se ter preocupac¢io
também de nio confundir calcificacdes pancreiticas em sua
porcio cefalica com litiase biliar, o que muitas vezes na ul-
trassonografia convencional pode ser dificil, residindo nessa
situag¢do indica¢do precisa para ecoendoscopia, que executa
esse diagnoéstico diferencial com precisio (FRANCISCO
NETO et al., 2009).

6. Massa focal na cabeca pancreitica poderd ocorrer em
até 7 % e ¢é indistinguivel dos carcinomas. Essas massas estdo
relacionadas a progressiva formacio de cicatrizes com super-
posi¢io de processo inflamatério agudo e cronico, sendo bem
conhecido o fato de a pancreatite aguda “focal” ocorrer prima-
riamente na cabe¢a com consequente aumento dessa topografia.
Em muitos casos essas massas na pancreatite cronica podem
resultar de fibrose. Muitas vezes até a bidpsia de congelacio
na ocasido da ressec¢io cirargica pode apresentar dificuldade
no diagnodstico com carcinoma pancreatico. (FRANCISCO
NETO et al, 2009).

7. Pseudocistos pancreaticos tém sido descritos em percen-
tuais que variam de 20 a 50 %. Relatos da literatura apontam a
possibilidade de regressio espontinea. Eles podem ter localiza¢io
intra ou extraglandular, podendo assumir localiza¢des bizarras

como mediastino e pelve.
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Figura 7: Pancreatite cronica de etiologia alcodlica.
(Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009)

Figura 8: Pancreatite cronica com calculo (seta) no interior do
ducto pancreético principal (Fonte: FRANCISCO NETO et al., 2009)
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