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1. INTRODUGCAO

A esquistossomose (S. mansoni) é considerada importante problema de
saude coletiva, no que diz respeito aos determinantes econémico, politico e social
do processo saude/doenca.

O Brasil registra uma das maiores areas endémicas desta doenga no mundo,
estimando-se 8 milhdes de pessoas infectadas com o S. mansoni, sendo que 70%
dos casos concentram-se nos Estados da Bahia e Minas Gerais. Neste ultimo
existem areas de alta endemicidade, tais como o Vale do Jequitinhonha, onde esta
localizado o municipio de Carai, que vem sendo local de estudos desenvolvidos por
pesquisadores da Faculdade de Medicina da UFMG desde 1990.

A esquistossomose tem uma fase aguda e uma crénica. A fase aguda é
raramente observada em areas hiperendémicas, mas pode ocorrer eventualmente
em viajantes ou migrantes de areas nao endémicas para endémica. A fase cronica
pode apresentar trés formas: intestinal, hepatointestinal e hepatoesplénica, afetando
uma proporgao elevada da populagdo numeérica hiperendémcia. Aproximadamente
10% dos pacientes com a forma hepatointestinal evoluem para forma
hepatoesplénica (Bina e Prata, 1984) e doenca hepatica cronica (Coutinho, 1979). O
figado desses pacientes revela um padrédo caracteristico de fibrose em “haste de
cachimbo de liappo” com deposicéo de tecido fibroso nos tratos portais com septos
fibrosos intersticiais. A lesdo causada pela doenca € uma firbose periportal com
parénquima hepatico relativamente normal.

O diagnéstico da infecgdo crénica é mais confiavelmente obtido através da
demonstracao direta de ovos de S. mansoni nas fezes, somados a outros achados
tais como: diarréia intermitente, hepatomegalia, esplenomegalia e hipertensao
portal. O diagnéstico da esquistossomose através do exame parasitologico de fezes
apresenta limitacdes importantes (COTA, 2002).

Essas limitagdes dificultam a comparacdo entre a carga parasitaria, medida
pelo método quantitativo de Kato-Katz, e os achados ultra-sonograficos. Varios
trabalhos demonstram que embora autores diversos fagcam uma associagao entre

formas graves e carga parasitaria, o resultado do exame parasitolégico de fezes néao



13

deve ser utilizado como indicador da morbidade da esquistossomose por apresentar
baixa sensibilidade.

A infeccdo pelo S. mansoni resulta em lesdes em diversos 6rgaos incluindo o
célon, figado, bacgo, vesicula biliar, com hiperplasia esplénica reativa e fibrose
hepatica em um primeiro estdgio e mais tarde hipertensdo portal e varizes do
es6fago.

O exame clinico deve procurar detectar se existe anemia e aumento do
volume do figado e do baco. Como a técnica para palpacdo dos 6rgaos nao é
padronizada, deve ser avaliada. Durante a anamnese pergunta-se aos pacientes se
eles tém dor abdominal difusa, fezes com sangue, diarréia com sangue, ou vémito
com sangue. Estes sinais, ndo especificos, podem estar relacionados a doenca,
principalmente se associados a epidemiologia positiva, relacionada a viver em area
endémica. Em regides com dificuldade de acesso médico deve-se pedir ao
paciente que relate sobre histéria de sangramento digestivo na familia a fim de
detectar grupos potencialmente de risco para hematémese, que representa causa de
mortalidade entre aqueles com a forma hepatoesplénica avangada.

Varios tipos de exames foram e ainda sdo realizados para detectar a
doenca hepética e dentre eles, o ultra-som, um método n&o invasivo, que pode ser
utilizado com facilidade no campo, sendo muito importante para o estudo de
alteracoes hepatoesplénicas, tais como fibrose periportal e diametro da veia porta.

Uma das vantagens do exame de ultra-som relaciona-se a maior facilidade de
percepcao de alteracbes patologicas devido ao padrdo focal da doenca, que
poderiam passar despercebidas pela bidpsia hepéatica. Em comparagdo com o
exame clinico, a ultra-sonografia tem-se mostrado mais resolutiva para o diagndstico
de alteracbes hepaticas. Outra vantagem é que este exame tem se apresentado
como método disponivel e eficaz para caracterizar lesées hepaticas em trabalho de
campo o que reforca a necessidade da adocdo de uma nova postura, que combine
achados clinicos e ultrassonograficos, na identificagdo de individuos com
esquistossomose hepatoespléncia (COTA, 2002).

Alguns problemas praticos sobre o0 método sao inerentes a propria técnica do
exame, quanto a qualificacdo do profissional examinador, a existéncia de certo grau
de subjetividade no diagnéstico de estagios iniciais da esquistossomose, a
complexidade do sistema porta e a variabilidade de localizagdo das anormalidades.
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Com relacéo a utilizagdo do método ultra-sonografico no acompanhamento
da evolucao pos-tratamento, a importancia encontra-se no fato de que a regressao
de fibrose hepatica pode ser detectado pelo ultrasom, podendo variar de acordo com
o grau de leséo, inicial, sendo que as formas incipientes sdo mais freqientes em
criangas. Sao elas as que mais se beneficiam do tratamento o que é evidenciado
pela regressao mais rapida das lesdes.

A ultra-sonografia ja foi usada em uma série de estudos epidemiolégicos das
formas hepaticas com fibrose provou ser factivel e util. Entretanto, a metodologia
usada para o estudo tem variado muito, dificultando a comparagdo entre os
resultados obtidos em diferentes lugares e periodos, problema que poderia ser
resolvido implantando uma metodologia uniforme para permitir a padronizagdo da
reprodutibilidade dos resultados obtidos.

No passado, foram utilizados basicamente dois conceitos a fim de analisar
fibrose periportal: métodos descritivos (Homeida et al. 1988; Doehring et al. 1989) e
métodos quantitativos pela medida das paredes dos ramos portais ( Abdel Wahab
et al. 1992). Estes métodos apresentam vantagens e desvantagens. O descritivo
permite um estudo do parénquima hepéatico como um todo e é mais rapido. A
limitagédo esta relacionada a dificuldade de distinguir entre achados normais, formas
leves, moderadas e variagdes do normal e a maior variacao intra e inter observador.

Ja o método de medicao utilizado, teve como base, a classificacdo do “Cairo
Working Group”, definida num encontro de especialistas realizado pela Organizagéao
Mundial de Saude, no Cairo em 1991. Neste encontro foi iniciada uma proposi¢ao de
padronizacdo do uso do ultra-som na comunidade, com o intuito de facilitar a
obtencado de dados confiaveis, comparaveis e reprodutiveis de morbidade, através
do preenchimento de protocolos.

Desde entao, outros encontros, entre especialistas da area, foram realizados
como objetivo de rever e aprimorar estes protocolos. Um dos encontros ocorreu em
Belo Horizonte no ano de 1977. Nesta reunido foi introduzido no protocolo, padrées
de imagens obtidas através de “pranchas”, que permitem comparar os achados de
ultra-som, com imagens produzidas, valorizando assim, o aspecto subjetivo da
técnica associado a utilizacdo de medidas quantitativas, obtidas em cortes pré-
estabelecidos (Richter et al. 2001).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Varios estudos correlacionando a morbidade da esquistossomose e
alteracdes ultra-sonograficas tém sido realizados nos ultimos anos, apontando
sempre para a necessidade de um aprofundamento maior que contemple aspectos
relevantes com relagcao a patologia hepatica.

Os primeiros estudos sobre o uso da ultra-sonografia para detectar lesées por
S. mansoni foram realizados por Abdel-Wahab et al. (1978) e Abdel-Satif et al.
(1978) em uma vila no Norte do Egito, a 100km do Cairo, em um grupo de
estudantes de uma mesma escola local. Os estudiosos demonstraram &reas
ecogénicas periportais em pacientes com esquistossomose que foram comparadas
com um grupo controle com doenga hepatica por alcool ou por hepatite, que néo
apresentavam estas alteracdes. Em 25 pacientes com fibrose hepatica confirmada
por bidpsia, observou-se que os didmetros das veias porta e esplénica eram
compativeis com hipertensdo portal em 13 casos, comprovados com manometria
portal trans-esplénica. Os mesmos autores, em 1981, relataram que, na forma
grave da doenca, o tamanho do figado € usualmente normal, bem como a
associagao entre a presenca de varizes de esdéfago com um aumento do diametro da
veia porta e esplénica.

Arafa et al. (1983) demonstraram alteracbes hepatoesplénicas em 160 casos
com espessamento periportal, devido a S. mansoni verificados historicamente em 35
pacientes e forneceram uma classificacao dos achados hepatoesplénicos ao ultra-
som como inicial e tardia, sendo a primeira caracterizada por hepatomegalia com
fibrose periportal e esplenomegalia moderada. Nos quadros tardios foram
encontrados atrofia hepatica com contornos rugosos, ascite, acentuado
espessamento das paredes portais, varizes e es6fago e bandas ecogénicas difusas
e multiplas que correspondem a fibrose periportal.

Fataar et al. (1984) no Kuwait, analisaram 7601 exames de ultra-som
abdominal, realizados durante um periodo de trés anos e selecionaram 22 exames
com espessamento periportal sugestivo de esquistossomose. Os autores reviram
estes pacientes retrospectivamente e identificaram um padrao tipo “garras de ave”
dos ramos portais, correspondendo ao aumento da ecogenicidade e realizaram
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biépsia hepatica em cinco pacientes que foram operados, resultando nos seguintes
achados ultrassonogréficos: espessamento das paredes portais do hilo hepatico até
a periferia do figado: contornos hepaticos regulares; e esplenomegalia em nove
pacientes.

Fataar et al. juntamente com Hussain et al. (1989) descreveram com detalhe a
ecogenicidade periportal, descrita como uma “haste de cachimbo”, representando as
paredes espessadas da veia porta e seu limen anecodico. Estas lesbes eram mais
freqlentes préximas a bifurcacdo da veia porta e ramos periféricos. Eles
encontraram uma reducdo do tamanho do figado em 27% dos 22 pacientes
estudados com a forma crénica. O crescimento do lobo caudado n&o foi achado
signifcativo nos estudos realizados.

Dettrich et al. (1983) propuseram um “indice do tamanho do figado”, através
das medidas do didmetro esternal, médio clavicular e antero axilar do figado. A
utilizacdo desta medida no campo nao foi realizada.

Cerri et al. (1984) deram importante contribuicdo brasileira neste campo,
através do estudo de 103 pacientes com esquistossomose na forma
hepatoesplénica, internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, no periodo de janeiro de 1977 a junho de 1983. Foram
88 diagndsticos confirmados por bidpsia e 22 pelo encontro de ovos no exame de
fezes e utilizados 50 pacientes como grupo controle, sem sinais clinicos de
hepatopatia. os estudiosos observaram alteracbes hepaticas de espessamento
periportal (72,8%); atrofia do lobo direito associado a hipertrofia do lobo esquerdo
(80,6%); hepatomegalia difusa (8,7%); nddulos hepaticos compativeis com
granulomas (10,7%); espessamento da parede da vesicula biliar (60%). Em todos os
casos foi encontrado esplenomegalia.

Ainda em 1984, Mackenjee et al. relataram achado semelhante no estudo de
37 criancas na Africa do Sul.

Em 1988, Homeida et al. realizaram estudo duplo cego em 41 pacientes,
comparando a capacidade diagnéstica do ultra-som a bidpsia hepatica per-
operatéria, elaborando uma classificacdo dos achados ecograficos contendo quatro
graus (I, Il, 11l e IV). Os resultados mostraram que todos os 28 pacientes com fibrose
de Symmers foram confirmados pela anatomia patolégica. Nao foi apresentado
nenhum falso positivo entre os 10 exames normais, demonstrando 100% de
sensibilidade do exame de ultra-som. Estes achados confirmaram os estudos
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anteriores e estabeleceram que a ultra-sonografia é tdo sensivel quanto a biépsia
em cunha no diagnédstico da fibrose de Symmers.

Ainda em 1988, os mesmos autores desenvolveram estudo de campo da
prevaléncia da esquistossomose, em duas vilas na regido central do Sudao,
envolvendo 600 pessoas. Eles observaram que somente 38% dos casos com
espessamento periportal apresentavam esplenomegalia ao exame fisico.
Demonstraram também que a prevaléncia, o grau de dilatacdo dos vasos portais e o
grau de esplenomegalia estavam relacionados ao grau de fibrose
esquistossomética e concluiram que o exame clinico ndo era confidvel para
diagnosticar espessamento periportal em area endémica. Neste trabalho eles
modificarm ligeiramente a classificacdo anterior, passando a ter somente trés graus
justificaram a exclusédo, pela inviabilidade de confirmagdo através de bidpsia
hepatica do grau |, encontrada em pacientes assintomaticos. Propuseram entdo um
sistema descritivo de classificacdo da fibrose periportal, baseada na fibrose dos

ramos portais periféricos, a saber:

e Grau I: espessamento minimo das paredes em dois ou mais ramos com pouca ou
nenhuma alteracéo no diametro da veia porta.

e Grau Il leve espessamento ecogénico das paredes de dois ou mais ramos,
principalmente na periferia, com pouco ou nenhum espessamento das paredes da
veia porta, espessamento da parede da vesicula.

e Grau lll: Moderado a intenso espessamento periportal da maioria dos ramos com
marcado estreitamento da luz. O espessamento € regular e evidente na bifurcagcao
da veia porta se estendendo a superficie do figado. A parede da veia porta pode
estar espessada (dois a 10mm); espessamento da parede da vesicula.

Nota-se que os critérios sdo basicamente qualitativos, representando uma

limitacao para a reprodutibilidade dos exames.

Este sistema de classificacdo foi usado por outro autor Abdel-Wahab et al.
(1989) e modificado para uso no campo por Zwingenberger et al. 1989).

Um outro sistema de classificagdo descritivo, também chamado Managil, foi
proposto por Doehing-Schertferger et al. (1989), durante trabalho desenvolvido com
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escolares entre cinco e 15 anos de idade que apresentavam exame parasitoldégico
de fezes positivo para o S. mansoni, em uma vila do sudoeste do Sudao, sem
tratamento prévio. Foi identificada uma prevaléncia de 38,1% de fibrose periportal,
assim discriminada: 10,3% com fibrose grau |; 23,1% com grau |l e 4,7% com grau
[ll. Nao detectaram relacédo entre esplenomegalia e grau de fibrose, encontrada em
23% das criancas sem fibrose periportal e em 50% das criancas com fibrose.

A prevaléncia de fibrose periportal foi maior quando comparada com o estudo
dos autores anteriores.

A classificacdo dos graus de fibrose que considera principalmente a fibrose

central foi a seguinte:

e Grau I: faixa fibrosa de mais de 4mm na regido da bifurcacdo do ramo central da
veia porta e o colo da vesicula biliar.

e Grau lI: faixas de espessura de mais de 10mm na regido da bifurcacdo da veia
porta e colo da vesicula que atingem também os ramos portais menores.

e Grau lll: além da fibrose central ainda mais intensa se estendendo aos ramos da

veia porta se encontram faixas hiperecogénicas na periferia do figado.

Em 1990 Doehring-Schertferger et al. concluiram, a partir de seus achados,
que individuos com alto risco de desenvolver fibrose periportal, poderiam ser
detectados na infancia, através do estudo ecografico hepatico e da medida da
intensidade da infeccdo, destacando o valor da ultra-sonografia para deteccédo da
patologia inicial.

Tanabe et al. de 1989 a 1990, realizaram um estudo parasitologico e ultra-
sonografico em 484 habitantes de quatro vilas em Sao Lourengco da Mata,
Pernamburco/Brasil, onde a esquistossomose é endémica. Foram realizados
exames patoldgicos de fezes e ultrassonograficos, detectando fibrose periportal e
esplenomegalia em 52 dos 299 pacientes infectados e em 66% dos 146 individuos
com mais de 16 anos de idade, respectivamente. O exame de fezes quantitativo
demonstrou alta prevaléncia e moderada intensidade de infecgao pelo S. mansoni.
Nao houve diferenca significativa na morbidade avaliada pelo tamanho do figado e
baco e de fibrose periportal entre os individuos nas vilas, sugerindo a ocorréncia de
uma comunidade com alta morbidade associada a baixa intensidade de infeccao. A
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avaliacao de morbidade pela ultra-sonografia pareceu ser importante para esclarecer
sua relagdo com a intensidade da infeccéo, permitindo a comparacao entre regides.

Doehring Schewerdtfeger et al. em 1992, discutiram também o problema da
variacao interobservador na interpretacdo dos achados do ultra-som através do
estudo de um grupo de 49 estudantes do Sudao, examinados por dois
ultrassonografistas experientes, apresentando resultados discordantes entre os dois
em V4 de suas avaliagdes de espessamento periportal, a maioria na fase inicial da
doenca.

Maharay et al. (1989) também abordaram o assunto em estudo com dois
observadores que diferiram em 33% dos 217 exames realizados. Ambos sugerem
que este problema pode ser superado por uma adequada padronizacdo da
avaliacao.

Em 1990, Abdel Wahab et al. em uma vila do norte do Egito, realizaram
exames em 255 criangas, descrevendo seis casos de fibrose moderada e 114 casos
de forma leve, utilizando a graduacdo de acordo com o diametro de ramos
periféricos da veia porta e fotografando estes dois graus para ilustracdo. Eles
demonstraram que as alteracbes de espessamento periportal eram mais
freqUentes em pacientes infectados e correlacionados com o numero de ovos de S.
mansoni, encontrados no exame parasitolégico de fezes. Concluiram entao, que a
fiborose periportal detectada pelo exame de ultra-som, reflete a medida da
prevaléncia e da morbidade nesta populacao estudada.

Especialistas de varios paises revisaram o uso do ultra-som na avaliacao da
morbidade por esquistossomose, durante o encontro realizado no Cairo/Egito (1991),
financiado e organizado pela OMS, constituindo o “Cairo Working Group”, quando foi
feita uma tentativa de padronizar o uso do ultra-som na comunidade, objetivando
facilitar a obtencédo de dados confidveis, comparaveis e reprodutiveis de morbidade.
Protocolos foram preparados e divulgados, inicialmente como um documento da
Organizacao Mundial da Saude, através do Programa Especial de Pesquisa e
Treinamento em Doencas Tropicais; (WHO/TDR) de 1991.

Durante o encontro do Cairo houve varias discussdes sobre a necessidade de
quantificar melhor o grau de fibrose periportal.

O “Cairo Working Group”, em 1992, divulgou uma série de recomendacoes a
serem seguidas durante o desenvolvimento do trabalho de campo, padronizando
uma série de medidas dos diametros longitudinais do lobo direito e esquerdo do
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figado; didmetro maximo de trés ramos portais (incluindo parede) entre o 1% e o 3°
ponto de bifurcacéo; diametro interno da veia porta na bifurcacao e a parede anterior
da vesicula biliar. A medida dos valores obtidos permitiu a classificacdo do
espessamento em grau | (3-5mm); grau II(5-7mm) e grau lll (>7mm). Observou-se
uma simplicidade das medidas, mas uma imprecisao quanto aos locais das medidas.

Estes protocolos foram aplicados em varias areas endémicas de diversos
paises detectando-se a necessidade de reformular alguns aspectos, face as
dificuldades encontradas na interpretacdo dos dados e na sua reprodutibilidade e
comparabilidade.

Em julho de 1993, Thomas et al. publicaram estudo de campo onde foram
realizados 700 exames ultrassonograficos, em residentes do municipio de
N’diangué, por dois pesquisadores (MD e BD), que aplicaram a classificacdo do
Cairo e a classificacdo Managil (ED, somente), para estudos de graduacao da
fibrose periportal. Foram encontrados raros casos de forma grave, sendo que a
maioria apresentava espessamento periportal grau |, com grande variabilidade intra
observador, de acordo com a classificagao do Cairo, que utiliza limites para medidas
do diametro dos ramos periféricos da veia porta, sem considerar a altura do
paciente. Este estudo mostrou a importancia de se levar em consideracao a relacao
entre altura do individuo e diametros da veia porta, para evitar porcentagens
falsamente altas de espessamento periportal, principalmente em criancas. Para
tentar reduzir os efeitos da variabilidade intra-observador, sugeriu-se um treinamento
prévio dos ultrassonografistas.

Também, em 1993, Abdel Wahab et al. avaliaram os achados ecograficos
sugestivos de doenca hepatica cronica, através de estudo com 43 pacientes
esquistossométicos, internados em hospitais. Eles propuseram um sistema de
classificacao criando escores para a doenca avancgada, levando em consideracao: o
grau de fibrose periportal (OMS), grau de esplenomegalia, presenca de colaterais e
didmetro da veia porta e concluiram sobre a existéncia de forte associacao entre os
escores dos pacientes e a presenca de varizes de esbfago.

Rouquet et a. em 1993, no Senegal, submeteram a ultra-sonografia
abdominal 358 pacientes de area endémica e 352, individuos em area néo
endémica (grupo controle). Detectaram fibrose grau | em 39% da populacdo
segundo os critérios da OMS. Somente um individuo tinha fibrose grau Il. Na area
controle foi realizada somente a medida da veia porta e do baco.
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Kadorff et al. (1994) examinaram 1106 pacientes em Mali, area
hiperendémica. os autores usaram o método quantitativo proposto por Doehring-
Schwerdtfeger et al., e encontraram nas fezes um ndmero muito elevado de ovos
(16% da populacdo com mais de 400 ovos/grama de fezes). A fibrose grau | foi
encontrada em 21% da populacdo, grau Il em 8 individuos e grau Il ndo foi
encontrada. Os resultados mostraram uma fraca associagéo entre carga parasitaria
e positividade do exame.

Em 1994, Pinto e Silva et al. estudaram as caracteristicas ultrassonograficas
da forma heptoesplénica da esquistossomose e de sua hipertensao portal. Foram
estudados 137 pacientes, divididos em dois grupos: grupo esquistossomético com
66 pacientes com diagnostico confirmado através de bidpsia hepatica e o
diagnéstico anatomopatologico fibrose de Symmers e grupo controle com 71
pacientes, com exame de ultra-som normal. Foram medidos o didmetro da veia porta
no hilo hepético, e os ramos portais intra-hepéticos, a veia esplénica, a veia
mensentérica superior, parede da vesicula biliar, didmetro do lobo direito e
esquerdo. O estudo concluiu que a forma hepatoesplénica apresenta aspectos
peculiares a ultra-sonografia, observando-se hipotrofia do lobo direito, hipertrofia do
lobo esquerdo e fibrose periportal.

Kardorff et al. em 1996, realizando estudo ulrta-sonografico em 614 individuos
residentes em uma vila do norte do Senegal também utilizaram a proposta de
classificacao da OMS. Detectaram apenas em caso de fibrose grau | e Il. Utilizaram
grupo controle de 160 europeus. Este trabalho, utilizando essa classificagéo,
demonstrou a inespecificidade do achado de espessamento periportal graus | e |l,
frequentes em regides ndo endémicas para esquistossomose.

Também em 1996, Firiis et al. estudaram a prevaléncia da esquistossomose
mansoni e hemotdbica em uma populacdo de 174 estudantes no Zimbabue,
aplicando o sistema da OMS. A prevaléncia de fibrose grau | foi de 46%, e nao
houve casos de grau Il e lll. Utilizaram ainda outras variaveis de medidas calibre da
veia porta, didmetro longitudinal do figado e volume esplénico. Eles utilizaram a
classificacao de Doehring-Schwerdtfeger et al. e constataram somente a presenca
da fibrose grau | em 10% dos pacientes. Este estudo demonstra também a pouca
especificidade dos modelos de classificagéo e estadiamento da fibrose periportal.

Lambertucci et al. em 1996 examinando a populacdo de area altamente
endémica distinguiram dois padrdes basicos de fibrose: central e periférica. A
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primeira caracterizou-se pelo espessamento dos ramos portais periféricos e a
segunda pelo espessamento da veia porta no hilo e da parede anterior da vesicula
biliar. Um terceiro grupo apresentou simultaneamente fibrose central e periférica.
Concluiram que a fibrose ndo se relaciona com a presenca de esplenomegalia e
ocorre em individuos mais velhos.

Ainda em 1996, Tanabe et al. em quatro vilas de Pernambuco, realizaram
estudos ecograficos em 484 individuos. Utilizaram a classificacdo de fibrose
periportal proposta por Homeida et al. em 1988. Apesar da carga parasitaria ter sido
elevada em 3 das 4 localidades e baixa em uma delas, e prevaléncia da fibrose néo
apresentou diferenca significativa entre elas.

Em 1996, o TDR solicitou um novo encontro de especialistas para avaliar a
morbidade por esquistossomose pelo ultra-som, que foi realizado em Niamey,
Nigéria, de 22 a 26 de outubro de 1996, visando discutir e revisar o protocolo do
Cairo a luz da sua aplicacao pratica nas diferentes localidades, em funcédo das
vantagens e limitacdes do exame ultra-sonogréafico.

Alguns problemas praticos detectados foram reconhecidos como inerentes a
prépria técnica do ultra-som. Outro problema esta relacionado diretamente ao grau
de qualificacao e experiéncia do profissional, somado a sua caracteristica de ser um
exame realizado em movimento, sendo portanto, até certo ponto, um método
subjetivo. Isto explica, em parte, a dificuldade em garantir a reprodutibilidade e
comparabilidade, bem como as limitacbes que ndo podem ser completamente
superadas pela padronizagédo através de um protocolo.

Entretanto, em comparagdo com outro método clinico, o ultra-som mostrou
ser mais confiavel para o diagnéstico de lesao hepatoespléndica (KING, et al. 2003).

Um grupo de especialistas se reuniu durante o 6° Simpoésio Internacional de
Esquistossomose em Belo Horizonte, de 19 a 24 de outubro de 1997, com o objetivo
de discutir possiveis modificacées no protocolo de padronizacdo do uso do ultra-som
na comunidade. Como produto deste Simpdésio, foi elaborado um guia pratico para o
uso padronizado da ultra-sonografia para a avaliacdo da morbidade relacionada com
a esquistossomose introduzindo as “pranchas” ou desenhos esquematicos
representativos dos escores de espessamento periportal.
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Este encontro teve os seguintes objetivos:
a) Atualizar os dados sobre o avangco do conhecimento da morbidade
relacionada a esquistossomose e sua evolugcao apés o tratamento;
b) discutir e revisar os protocolos TRD/OMS, a luz da experiéncia adquirida
nos ultimos seis anos;
c) formular recomendacdes para a estratégia de tratamento e retratamento;

d) estabelecer outras prioridades.

Yazdanapah et al. 1997, em uma area endémica no Senegal, realizaram 191
exames de ultra-som de pacientes de area endémica e 247 em area ndo endémica.
Eles utilizaram as classificacdes do Cairo Working Group e encontraram que as
freqiéncias do espessamento periportal grau | e Il foram de 18% a 9% na area
endémica e grupo controle, respectivamente. O grau lll ndo foi encontrado.
Sugeriram, entdo, que o espessamento periportal grau | e Il esta associado a um
resultado normal.

Em 2001, realizou-se o 2° Simpésio Satélite sobre Ultra-som na
Esquistossomose no Rio de Janeiro, contando com a presenca de varios
especialistas. Eles, apresentaram os resultados preliminares da aplicagdo do
protocolo do Niamey — Belo Horizonte. Os objetivos foram a discussdo das
experiéncias praticas e os resultados obtidos com a aplicacao deste protocolo que
foi aplicado em Uganda, Brasil e Camboja.

Foram escolhidos os seguintes critérios desejaveis dos varios parametros do
protocolo: simplicidade, reprodutibilidade, tempo gasto, relacdo com o estado clinico,
poder de diferenciar entre pacientes e controles. Alguns resultados foram
encontrados: facilidade na realizagdo das medidas, quando executadas por
profissional experiente, apds treinamento, mas o mesmo nao ocorre com 0S Menos
experientes. Com relacdo a medida de espessamento da parede dos ramos portais
reprodutibilidade foi muito baixa. A variacdo intra-observador foi insatisfatoria,
mesmo quando realizada por profissionais experientes. Com relacao as “pranchas”
elas sdo facilmente compreendidas por examinadores experientes. A variagdo inter-
observador foi baixa quando ocorrido treinamento prévio dos examinadores. A
medida do lobo hepatico esquerdo é de facil e rapida execucdo, sendo menos
sujeita a variacao intra e interobservador. No entanto, a medida do lobo direito é

mais demorada, porque usualmente o seu tamanho excede ao didmetro da sonda.



24

Observou-se também, que a reprodutibilidade do didmetro da veia porta foi
excelente, sendo de rapida execucgéao (RICHTER et al. 2001).

Lambertucci et al. (2001), avaliando 41 individuos de area de alta
endemicidade do nordeste de Minas Gerais propuseram uma classificacao clinica
ultrassonogréafica da esquistossomose hepatoesplénica em area endémica. 0s
autores encontram 4 grupos: (1) baco palpavel e espessamento periportal intenso;
(2) espessamento periportal intenso e bago nao palpavel; (3) baco palpavel com
espessamento periportal leve a moderado e (4) baco palpavel com figado de
aspecto normal ao ultra-som.

Cota, et al. em 2002, desenvolveram trabalho sobre os critérios diagnosticos
clinicos e ultra-sonograficos em area endémica para esquistossomose antes e
quatro anos apés tratamento clinico. Eles realizaram a avaliacdo do padrdo de
espessamento periportal (patterns) através da avaliacdo subjetiva do ultra-
sonografista, segundo modelos da WHO, 2001. Eles concluiram que a “introdugéo
de modelos visuais constitui uma tentativa, bem sucedida, de representacéo
normatizada da impressao subjetiva, possivelmente em analogia & classificacdo em
espessamento ausente, questionavel, moderado e intenso, utilizado no trabalho....

Ao final, eles propéem estender a aplicacdo destes modelos, a uma
populacdo endémica para esquistossomose em campo.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a fibrose periportal da esquistossomose mansoni utilizando o método
qualitativo das pranchas propostas pela Organizacdo Mundial de Saude em
localidades de alta e média prevaléncia da doenca.

3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar o estagio da morbidade da esquistossomose nas populacdes
estudadas através da aplicacao do critério das pranchas propostas pela OMS.

2. Comparar as alteracGes ecograficas de espessamento periportal com as
pranchas.

3. Avaliar o método quantitativo de medida.

4. Avaliar o método qualitativo de prancha.

5. Rever e discutir o ultimo protocolo proposto pela OMS.

6. Descrever e comparar uma area de alta prevaléncia para esquistossomose, com

uma area de média prevaléncia, no que diz respeito ao escore do padrao de
imagem (IP) e ao escore de padrédo de espessamento periportal (PT).
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4. PACIENTES E METODOS

4.1 Caracterizacao da area estudada e de seus habitantes

O estudo foi desenvolvido nos anos de 2002 e 2003, nas localidades de
Ribeirdo de Santana, municipio de Carai, MG e em Chonim de Baixo, municipio de

Governador Valadares, MG.

CARAI

Uma das areas estudadas foi a localidade de Ribeirdo de Santana, no
municipio de Carai, MG. Vérios estudos vém sendo desenvolvidos neste municipio,
considerada area hiper-endémica para esquistossomose e localizado na regidao do
Vale do Jequitinhonha, possui uma populagdo de 20.843 habitantes (IBGE,2000)
sendo 13.736 residentes na zona rural. Nas tabelas 1, 2 e 3 apresentadas abaixo e

na Figura 1 apresentam-se dados sobre a populagéao de Carai.

TABELA 1 ] )
POPULACAO RESIDENTE POR FAIXA ETARIA E SEXO, CARAI
2002
Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Menor 1 274 238 512
1a4 928 947 1.875
5a9 1.255 1.239 2.494
10a 14 1.449 1.437 2.886
15a19 1.424 1.250 2.674
20a 29 1.490 1.409 2.899
30a39 1.127 1.132 2.259
40 a 49 930 945 1.875
50 a 59 647 718 1.365
60 a 69 541 550 1.091
70a79 331 286 617
80e+ 108 158 266
Ignorada - - -
Total 10.504 10.309 20.813

FONTE: IBGE, Censos e Estimativas
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FIGURA 1 — Piramide populacional de Carai, MG, 2002
FONTE: Censo, 2000 e estimativas
N TABELA 2 )
POPULACAO RESIDENTE EM CARAI, MG
1996 a 2002
Ano Populacao Método
2002 20.813 Estimativa
2001 20.886 Estimativa
2000 20.981 Censo
1999 18.879 Estimativa
1998 19.125 Estimativa
1997 19.361 Estimativa
1996 19.649 Contagem populacional
Fonte: Censo e estimativas




28

B TABELA 3
PROPORCAO DA POPULACAO RESIDENTE ALFABETIZADA,
POR FAIXA ETARIA, CARAI, MG.

2003
Faixa Etaria 1991 2000
5a9 13,8 37,4
10a 14 61,1 89,9
15a19 72,2 90,7
20 a 49 53,7 72,0
50 e + 19,7 31,0
Total 45,0 65,4

FONTE: IBGE/Censos

Segundo o IBGE (Censo, 2000 e estimativas) Carai apresentou uma taxa de
crescimento anual estimada (1996-2000) de 1,7%. O niamero de mulheres em idade
fértil (10-49) em 2002 foi estimado em 6.173, sendo de 59,9% a proporcdo da
populacao feminina em idade fértil.

A principal causa de internacao hospitalar em 2001, segundo o DATASUS, foi
representada pelo capitulo XV da CID-10 que diz respeito a causas relacionadas a
gravidez, parto e puerpério com 30,2% das 1.277 internagdes relatadas. Em seguida
observam-se as doencas do aparelho respiratério, capitulo X, com 14,7% das
internacdes seguidas pelas causas relacionadas ao aparelho digestivo, capitulo XI,
com 14,1%. A principal causa de mortalidade em 2000 na cidade de Carai foi
representada por doencas do aparelho circulatério com 52,3% do total de 49 6bitos
registrados no ano de 2000.

O indice de Desenvolvimento Humano determinado pela Fundagdo Joao
Pinheiro foi de 0,43 para o0 ano de 1991.

Carai foi emancipada em 27/12/1948, desmembrando-se do municipio de
Novo Cruzeiro. Possui uma area de 1.247,59 km? . Ja apresentou as denominagdes
de S&o José do Carai e Sdo José dos Coimbras.

A sede do municipio localiza-se a 560 Km de Belo Horizonte e dista 102 Km
de Tedfilo Otoni. O acesso se faz através da BR 116 (Rio Bahia) percorrendo 72Km
na rodovia federal e 30km em estrada estadual, ndo pavimentada.

As atividades econdmicas principais sdo a cafeicultura e o garimpo de pedras

semi-preciosas, mas a maioria da populacao dedica-se a agricultura de subsisténcia.
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A disposicao geografica desta localidade segue o curso do Rio Piaui, afluente
do Rio Jequitinhonha, em cujas margens se concentram as moradias, favorecendo o

contato diario com aguas naturais, de 95% da populagéo.

MAPA 1
Mapa do Estado de Minas Gerais com a localizacao de Carai, 2003.
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Sua altitude é de 910m acima do nivel do mar

A regido apresenta um clima tropical semi-Uumido com chuvas anuais,
predominando a vegetacao de cerrado.

Este trabalho foi desenvolvido em um distrito de Carai, denominado Ribeirao
de Santana, localizado no extremo oeste do municipio, distante 65 Km da sede, cujo
acesso ¢ feito através da rodovia Rio-Bahia (BR 116), sendo banhado por varios
cOrregos.

Neste distrito, a atividade econbémica predominante € o plantio do café,
cultivado em pequenas propriedades (minifundios), predominando o trabalho
assalariado, existindo também a agricultura de subsisténcia com plantagdes de

mandioca, feijdo e milho. A maioria das moradias € de adobe, contendo poucos
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cbmodos, sendo comum também a presenca de casas de barro com cobertura de
folhas, sem forro em areas mais distantes. Poucas residéncias contam com agua
encanada diretamente das nascentes, ndo tratada e ndo existem sistemas de rede
de esgoto. A maioria das moradias nao tem luz elétrica e nem banheiro. Os
excrementos sdo eliminados proximo ao rio e na mata. Os habitantes utilizam a
agua dos corregos mais proximos para lavar a roupa, cozinhar, tomar banho, divertir
e irrigar a lavoura.

A populacdo de Ribeirdo de Santana é de 1.721 habitantes, cadastrados
através de censo domiciliar realizado por funcionarios da Fundagdo Nacional de
Saude, ligados a Diretoria Regional de Saude de Tedfilo Otoni, que visitaram todas
as casas da regido, utilizando mapa geografico por eles desenvolvido, como
instrumento de identificacdo das moradias. Este trabalho se iniciou alguns meses
antes da ida para o campo e o percurso até as casas, foi realizado a pé, de moto e a
cavalo. As pessoas foram identificadas por nome e idade e agrupadas por area
relacionada ao nome do coérrego que margeia as suas moradias. Os técnicos
explicaram a populacao, in locu, o objetivo do trabalho e como seria desenvolvido,
solicitando que comparecessem ao local de realizacdo do exame de ultra-som, em
data previamente agendada com cada comunidade.

Durante todo o periodo de realizacdo dos exames foi oferecido transporte
para varios pacientes idosos, criancas, gestantes e moradores de localidades muito
distantes.

GOVERNADOR VALADARES

A outra area estudada foi a localidade de Chonin de Baixo, distrito do
municipio de Governador Valadares, MG. Vérios estudos realizados nesta localidade
mostram ser a mesma, de média endemicidade. Governador Valadares apresentou
segundo o Censo realizado no ano de 2000, 247.131 habitantes, sendo 118.267
homens e 128.864 mulheres. A contagem da populacdo que vivia na area urbana foi
de 236.098 pessoas e na area rural 11.033. A populacado com 10 ou mais anos foi de
201.702 individuos, dos quais 182.424 foram considerados alfabetizados, o que
representou uma taxa de 90,4% de alfabetizagdo (IBGE,2000). Em 1996 a taxa de
crescimento da populacdo do municipio foi de 0,06%, sendo 0,55% na populagcéao



31

urbana e —7,60 na populacdo rural. Em 1996 o grau de urbanizac¢ao detectado foi de
95,5%. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) detectado pela Fundacéao Joao
Pinheiro, MG, em 1998, foi de 0,77%.

Nas tabelas 4, 5 e 6 apresentadas abaixo e na Figura 1 apresentam-se dados

sobre a populacédo de Governador Valadares.

TABELA 4
POPULACAO RESIDENTE DE GOVERNADOR VALADARES, MG, POR FAIXA
ETARIA E SEXO

2002

Faixa Etaria Masculino Feminino Total

Menor 1 2.249 2.254 4.503

1a4 9.281 9.279 18.560

5a9 11.669 11.340 23.009
10a 14 12.471 12.253 24.724
15a19 13.524 13.852 27.376
20a29 21.526 23.570 45.096
30a39 17.929 20.418 38.347
40 a 49 13.296 15.350 28.646
50 a 59 8.446 10.186 18.632
60 a 69 5.755 7.105 12.860
70a79 2.780 3.516 6.296
80e+ 1.015 1.560 2.575
Ignorada - - -
Total 119.941 130.683 250.624

FONTE: IBGE, Censo e Estimativas



FIGURA 3 — Piramide populacional de Governador Valadares, MG, 2002
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TABELA 5
POPULACAO RESIDENTE EM GOVERNADOR VALADARES, MG,
1996 a 2002
Populacao Residente por ano
Ano Populacao Método
2002 250.624 Estimativa
2001 248.960 Estimativa
2000 247.131 Censo
1999 231.725 Estimativa
1998 231.573 Estimativa
1997 231.419 Estimativa
1996 231.242 Contagem Populacional

FONTE: IBGE, Censos e Estimativas
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TABELA 6
PROPORCAO DA I?OPULA(}AO RESIDENTE ALFABETIZADA, POR FAIXA
ETARIA, GOVERNADOR VALADARES, MG,

2003.

Faixa Etaria 1991 2000
5a9 42,8 58,3
10a 14 92,2 97,1

15a19 95,8 98,0
20 a 49 88,8 94,3
50e+ 61,9 70,7
Total 80,3 87,2

FONTE: IBGE/Censos

Segundo o IBGE (Censo, 2000 e estimativas), Governador Valadares, MG,
apresentou uma taxa de crescimento anual estimada entre 1996 e 2000 de 1,7%. O
namero de mulheres em idade fértil (10-49 anos) em 2002 foi estimado em 85.443,
sendo de 65,4% a propor¢ao da populacado feminina em idade fértil.

A principal causa de internacao hospitalar em 2001, segundo o DATASUS, foi
representada pelo capitulo XV da CID-10 que diz respeito a causas relacionadas a
gravidez, parto e puerpério com 20,7% das 25.375 internacbes relatadas. Em
seguida observam-se as doencgas do aparelho respiratério, capitulo X, com 14,3%
das internacbes seguidas pelas causas relacionadas ao aparelho circulatério,
capitulo IX, com 10,1%. A principal causa de mortalidade em 2000 na cidade de
Governador Valadares foi representada por doencas do aparelho circulatério com
30,7% do total de 1.523 6bitos registrados no ano de 2000.

Governador Valadares foi emancipada em 31/12/1937, desmembrando-se do
municipio de Pecanha, MG. Possui uma area de 2.348,88 Km?. A cidade possui 12
distritos além da sede.

Em plena fase de crescimento industrial, a cidade a beira do Rio Doce, é
considerada das mais destacadas de Minas, ajudada por privilegiada localizagdo. E
intensa sua atividade agropecuaria com predominancia na criagao de bois e suinos.
Nas lavouras, o destaque é para banana, milho, feijdo, arroz, abacate. Cidade de
6tima infra-estrutura, com mais de 200 mil habitantes, localiza-se a 308 quildbmetros
de Belo Horizonte. Tem aeroporto comercial. Foi colonizada a partir do séc. XVIII,
primeiramente por exploradores de minerais e, a seguir, por agricultores e criadores
de gado. Por via fluvial, Valadares era o principal porto da regiao entre Aimorés e
Nanuque. Ainda no século XIX, chamava-se Quartel Dom Manuel, depois Porto da
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Figueira e Santo Antonio da Figueira. Por volta de 1884, passa a se chamar distrito
de Baguari. O distrito pertenceu ao municipio de Pecanha até 1937, quando se
emancipa e passa a se chamar Governador Valadares. A cidade, além de sua
topografia plana e ruas arborizadas, possui como trago marcante o pico Ibituruna,
com 1.123 metros de altitude, sendo uma area de protegdo ambiental com rica
reserva de fauna e flora. Projetado internacionalmente, levando a cidade a ser a
capital mundial do vdo livre, o Ibituruna sedia durante todo o ano campeonatos com
participantes de varios paises.

Segundo dados da Secretaria da Fazenda de MG em 20/01/2000 a cidade
arrecadou de ICMS uma receita de R$ 2.915.110,00 dos quais R$ 1.110.316,54
foram provenientes do comércio.

MAPA 2
Mapa do Estado de Minas Gerais com a localizacao de Governador Valadares,
2003.

FIGURA - 4
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4.2 Pacientes do Estudo

Pacientes selecionados para o estudo

Area de alta endemicidade (Ribeirdo de Santana)

36

Foram convidados a participar do estudo 822 pessoas de uma area de 1721

habitantes. Compareceram para o exame 336 individuos. A maioria dos pacientes

examinados era composta por pessoas acima de 20 anos de idade (79,9% dos

individuos examinados).

Area de baixa endemicidade (Chonim de Baixo)

Foram convidados a participar do estudo 300 pessoas de uma area de 1429

habitantes. Compareceram ao estudo 127 individuos. A maioria dos pacientes

examinados era também composta por pessoas acima de 20 anos de idade (59,4%).

4.3 Exame realizados

FLUXOGRAMA

RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI

N? de habitantes 1721
Populacao convidada para o estudo: 822
Sede do distrito 452
4 areas rurais 370
Realizaram ultra-som 336
N? de pacientes Submetidos a exame 1014
parasitolégico de fezes
Prevaléncia de positividade para ovos de 57%

S. mansoni
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CHONIM DE BAIXO, GOVERNADOR VALADARES

N? de habitantes 1729
Populacao convidada para o estudo: 300
Realizaram ultra-som 123
N? de pacientes submetidos a exame 1564
parasitolégico de fezes

Prev Prevaléncia de positividade para 27%
ovos de S. mansoni

4.3.1 Exame de Fezes

Em Ribeirdo de Santana, Carai, MG, no ano de 2002 foi previamente
realizado exame de fezes, por funcionarios da FUNASA, sendo os exames
parasitolégicos realizados através de uma amostra de fezes dos habitantes da
localidade. Da populacdo de 1721 pessoas da localidade, foram realizados 1014
exames parasitolégico de fezes, 0os quais apresentaram uma prevaléncia de 57% de
positividade para ovos de S. mansoni. Conforme a OMS a prevaléncia observada
permite a classificacdo desta localicade como sendo de alta prevaléncia. os
resultados foram registrados, anotados e analisados pelos respectivos técnicos e
consolidados na Diretoria Regional de Saude de Tedfilo otoni.

Em Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, foi realizado exame pela

FUNASA que detectou uma prevaléncia de 27%.

4.3.2 Exame Fisico

Em Ribeirdo de Santana, Carai, MG, numa amostra de 124 pacientes foram
realizadas comparacbes entre os resultados do exame fisico com os obtidos pela
ultrasonografia. Um 0nico examinador realizou todos os exames fisicos sem ter
conhecimento dos resultados da ultrassonografia.

Em Chopinm de Baixo, Governador Valadares, MG, todo os exames fisicos e

ultra-sonograficos foram realizados por uma unica pesquisadora.
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4.3.3 Ultra-som Abdominal

Os exames foram realizados em casa cedida pela comunidade, onde foi
necessario improvisar varios procedimentos para adequa-la ao objetivo do trabalho,
montando um consultério em um dos cémodos e utilizando maca baixa. Um unico
profissional treinado realizou todos o0s exames ultra-sonograficos nas duas
localidades.

O aparelho de ultra-som utilizado era portatil, marca Hitachi-EUB-405,
contendo sonda convexa de 3,5 MHZ, gentilmente cedido pela Secretaria Municipal
de Saude de Padre Paraiso. Ao lado do mesmo foi colocado uma televisdo e um
aparelho de videocassete interligados ao equipamento.

Os exames eram diarios, das 08:00 as 18:00 horas, realizados por ultra-
sonografista com experiéncia de cinco anos na area. Foram realizados em média, 50
exames/dia, com duracdo aproximada de 10 minutos cada, os quais foram gravados
em fitas de video.

Durante a realizacdo dos exames, os dados eram ditados a um técnico
administrativo previamente treinado, que preenchia uma ficha individual para cada
paciente.

Os dados coletados referem-se a aplicacdo do protocolo revisado do Cairo,
que descreve um roteiro de procedimentos a serem executados. A descricao
detalhada do mesmo encontra-se a seguir, bem como as fichas de registro dos
dados.

As “pranchas” contendo desenhos esquematicos relacionados aos diversos
graus de espessamento portal ampliados e plastificados foram fixados na parede a
frente do observador permitindo que ele pudesse realizar comparacao entre o
achado ao exame e as mesmas. As pranchas eram identificadas por letras do
alfabeto e ditadas para anotacao na ficha individual de cada paciente.

Neste trabalho foram analisadas as seguintes variaveis ultra-sonograficas
descritas a partir das pranchas apresentadas a seguir. As oito imagens foram
obtidas em artigo fundamental para o estudo objeto deste trabalho (Richter et al.
2001).
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FIGURA 5 —Imagem de padrao A (figado de aparéncia ultrasonografica normal)
FONTE: Richter et al. (2001)

Figura 6: Imagem de padrdo B (acentuacdo da ecogenicidade dos ramos portais

periféricos: padrao céu estrelado)
FONTE: Richter et al. (2001)
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FIGURA 7 — Imagem de padrao C (espessamento periportal periférico)
FONTE: Richter et al. (2001)

FIGURA 8 — Imagem de padrao D (espessamento periportal central)
FONTE: Richter et al. (2001)
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FIGURA 9 - Imagem padrdo Dc (espessamento  periportal periférico +

espessamento periportal central)
FONTE: Richter et al. (2001)

FIGURA 10 — Imagem padrdao E ( espessamento periportal central com manchas
ecogénicas expandindo-se no parénquima)
FONTE: Richter et al. (2001)
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FIGURA 11 — Imagem de padrdo Ec (espessamento periportal avancado +

espessamento periportal central)
FONTE: Richter et al. (2001)

FIGURA 12 — Imagem padréo F (espessamento periportal periférico e central muito

avancado)
FONTE: Richter et al. (2001)
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PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

Todos o0s pacientes concordaram com o Termo de Consentimento
apresentado por escrito e oralmente, acompanhado de explicacdo sobre o que seria

feito.
Investigacao de lesoes devida ao S. mansoni através do ultra-som
1 — Preparacao

O individuo examinado deveria estar em jejum por pelo menos quatro horas.
2 — Cortes Padrao

Transdutores lineares, convexos ou de setor podem ser usados para avaliar a
lesdo de figado, bago e vasos abdominais devido a infeccao por S. mansoni. A
visualizacdo é usualmente mais facil com uma sonda convexa ou de setor e as
medidas sdo mais precisas usando uma sonda linear. Portanto, no protocolo deve
ser declarada qual sonda foi aplicada.
Os seguintes cortes devem ser feitos rotineiramente:
2.1 Varreduras longitudinais do figado
2.1a — Vista longitudinal paraesternal esquerda: com a aorta abdominal como
referéncia, o lobo hepatico esquerdo deve ser medido da margem superior a
margem caudal, na linha paraesternal esquerda (PSL). Essa vista se aproxima da

usada para demonstrar veias colaterais coronaria e paraumbilical.

2.1b — Vista médio-clavicular direita: é usada para avaliar o tamanho do lobo
hepatico direito na linha medioclavicular direita (MCL).
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2.1c - Vista médio-axilar direita: esta vista é usada para avaliar a ecogenicidade do
parénquima hepatico comparando-a com a ecogenicidade do rim. A sonda deve ser
colocada verticalmente, num corte através do rim direito como referéncia. Se existir
ascite, pode ser observada com esta vista. Um figado normal, em criancas e
adolescentes, é ligeiramente menos ecogénico do que o rim; em adultos ele é

ligeiramente mais ecogénico do que o parénquima renal.

2.2 Corte transversal substernal

Essa vista é usada para avaliar o formato do lobo hepatico esquerdo e para
detectar a veia coronaria. Essa € uma das vistas particularmente Uteis para
comparar a aparéncia do figado com uma imagem padrao. Nela, sdo visualizados os
ramos portais, periféricos de segunda ordem emergindo do ramo portal esquerdo.

2.3 Corte trans-hepatico subcostal

Esta vista € usada para avaliar o aspecto do parénquima e superficie do
figado, para detectar desvio de veias hepaticas e para medir 0 espessamento da
parede periportal do ramo periférico. A sonda deve ser colocada abaixo da margem
costal direita e dirigida na dire¢cdo, sendo particularmente Gtil para designar um
padrao de imagem para o quadro do parénquima hepatico.

2.4 Corte obliquo direito

O ponto de referéncia deve ser onde o diametro maximo da veia porta é
observado. Usualmente o didmetro da veia porta é medido nessa posicdo. As
medidas da veia porta devem ser feitas no paciente respirando calmamente,

evitando a inspiracao forcada (manobra de Valsalva).
2.5 Corte obliquo intercostal esquerdo
A sonda é colocada numa secéao através do hilo esplénico como o ponto de

referéncia. Varizes esplénicas sdo visualizadas nesta vista. A sonda é entdo

ajustada até que seja visto o diametro longitudinal maior do baco. Quando ha a
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presenca de esplenomegalia, o comprimento do bagco usualmente excede as
dimensdes do transdutor. Em tais casos, o comprimento do bago pode ser avaliado
marcando sua ponta superior e movendo o transdutor para baixo até que a ponta
inferior seja visualizada. A distancia total pode entao ser medida com um medidor.

2.6 A melhor posicao para examinar a vesicula biliar varia

Frequentemente ela é observada na vista 1b devendo ser demonstrada em
sua secao longitudinal para se avaliar formato, estado de enchimento e espessura
da parede. Quando sdo encontradas anormalidades na vesicula biliar, jejum de oito
horas pode ser requerido.

MODULO 1 - Investigacdes Padrio
1 - Figado
1.1. Parénquima hepatico e o “Escore de Padrao de Imagem (Escore IP)”

a. O quadro do figado é comparado com padrdes de imagem (pranchas). Se
o figado tem aparéncia normal (padrdo A), € dado escore 0 e nenhuma
medida adicional é tomada.

b. O espessamento periportal ecogénico tipico (PT) é classificado pela
comparacao do parénquima hepatico com os padrdes de imagem. O
examinador mentalmente sumariza os quadros tomados nas diferentes
secdes padrao e designa um padrao de imagem. Um escore de padrao de
imagem (IP) é entao assim designado:
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QUADRO 1
Escore de padrao de imagem com descricao dos quadro observado
PADROES QUADROS ESCORE - IP
A Estrutura hepatica normal 0
B “Céu estrelado” (focos ecogénicos difusos 1
C “Ecos em anel” altamente ecogénicos que 2

correspondem a tubos, Quando vistos numa
varredura perpendicular a uma onde sao vistos

anéis.

D “Coleira” altamente ecogénica em volta da 4
bifurcacdo portal e eixo principal.

E “Manchas” altamente ecogénicas expandindo-se da 6
veia porta principal e ramos para dentro do
parénquima

F Faixas e riscos altamente ecogénicos estendendo-se 8

da veia porta principal e bifurcacao para a superficie
do figado, onde elas retraem a superficie do érgéo.

Achados sonograficos poderiam ser encontrados onde o examinador encontra
dois padrdes diferentes que poderiam ser designados, D+C ou E+C. A descricao de
padrées combinados é permitida entre todos os padrées que se presume refletir
esquistossomose pura: (todas as combinacdes entre B-F).

Nestes casos o padrdo com o escore mais alto é usado para pontuacao.
Achados relacionados a esquistossomose, aos quais se atribui padrées combinados,
refletem a presenca simultanea de anormalidades periféricas e centrais. Nos casos
muito avancados (F) a lesdo periférica é frequentemente englobada no processo
inteiro e ndo mais discernivel, (ver quadro de padrdes combinados).

Apenas algumas, mas nem todas as combinagdes fazem sentido: a
designacdao de um padrdao “A” exclui qualquer outra | esdo por definicao.
(Combinacgao impossivel: o padrao “A” ndo deve ser combinado com nenhum outro
padrao !).

Se o figado esta anormal, mas nao ocorre espessamento periportal, o quadro
€ designado a um dos padrdes abaixo e nao é feita pontuacao.
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QUADRO 2
Padroées indicando lesoes diferentes e fibrose periportal que
hao sao pontuados

PADROES QUADROS ESCORE - IP

X Textura hepatica difusamente grosseira, superficie
hepatica irregular, veias hepéticas distorcidas, borda -
hepatica caudal arredondada

Y Ecogenicidade hepatica difusamente aumentada, -
perda de bordas altamente refletivas dos ramos
portais periféricos, possivelmente extingdo do som
distal, borda hepatica caudal arredondada.

Z Todas as outras anormalidades hepéticas;
especificadas -

Nota: os padrées X-Z ndo sdo conhecidos como estando relacionados ao S.
mansoni.

Os quadro refletidos pelo padrao X sao observados em varias doencas tais
como hepatite cronica de varias etiologias ou cirrose hepatica; os quadros
correspondendo ao padrao Y registram-se especialmente no figado gorduroso ou
infiltracdo hepatica. Nota-se que a ultra-sonografia ndo proporciona diagnéstico
histologico e os resultados de ultra-som s&o usualmente interpretados dentro do
contexto clinico.

Se ocorrer espessamento periportal, em associacdo com anormalidades
difusas da textura hepatica (“patologia mista), o caso ndo é pontuado e é
considerado separadamente.

FIGURA 13 — Prancha de padrao A (aparéncia ultrasonografica normal)
Fonte: Richter et al. (2001)
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1.2. Ecogenicidade periportal e o0 “Escore de Espessamento Periportal (Escore-PT)”

1.2.1. Se o figado parece normal, o exame € interrompido e se atribui um
escore-PT de 0

1.2.2 Se o parénquima hepatico apresenta fibrose periportal, € atribuido

um escore-PT preliminar de 1.

1.2.3 Como um segundo passo, sdo medidas as paredes do ramos portais de
segunda ordem, isto € os primeiros ramos segmentares deixando o

ramo esquerdo ou direito da veia porta principal.
Onde medir?

A parede portal principal é seguida até a ramificacao entre o ramo esquerdo e
direito. Entdo, o ramo portal esquerdo ou direito € seguido virando o transdutor em
seu eixo até visualizacdo dos primeiros ramos segmentares. As medidas sao tiradas
no ponto onde as paredes sdo mais espessas, mas tao proximo quanto possivel do

ponto da primeira ramificacdo, onde o ramo segmentar deixa o ramo portal principal.
Quais e quantos vasos?

E usada a média das paredes de dois ramos portais segmentares de primeira
ou Segunda ordem, saidos do ramo portal esquerdo. Se possivel, medir um terceiro
ramo tributario do ramo portal direito. As vezes, pode ser dificil assegurar-se o ramo
a ser medido € um ramo tributario lateral ou a continuagdo do tronco principal do
ramo. Um ramo tributério é preferivel, mas espera-se que a espessura da parede
nao varie muito entre os dois, se a medida for feita perifericamente ao segundo

ponto de ramificagéo.
Como medir?

A espessura da parede é registrada como a espessura de ambas as paredes do

vaso da seguinte forma:
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» O didmetro externo, em toda sua extensao.

» O didmetro da luz (parte interna).

> A luz é subtraida do didametro externo.

Todas as medidas foram ajustadas para a altura das pessoas.

Como registrar?

E tomada a média das medidas dos dois (ou trés) vasos.

Os resultados séo ajustados a altura do corpo comparando-se a média da espessura

das paredes portais com a tabela de referéncia.

Um escore-PT intermediario é atribuido:

QUADRO 3

Escore-PT intermediario do espessamento portal

Espessura da parede do ramo portal

Escore-PT intermediario

Média < 2 DP (desvio padrao) 0
Mais de 2 DP mas <4DP 3
Mais de 4 DP 7

1.2.4 O escore PT final é obtido adicionando o escore-PT intermediario obtido

pela medida ao escore-PT preliminar (ver modulo):

» Procedimento para estabelecer o escore (PT) do espessamento

portal

» Suspeita de espessamento portal / Escore do 12 passo = 1

» Espessamento da parede do ramo portal / Escore-PT intermediario

=0,37

» Escore de espessamento periportal (Escore PT) /1 (1+0)a 8 (1+7)

E registrado o escore do espessamento da parede do ramo portal segmentar

(PWT), o que pode entao variarentre 1 (1+0) e 8 (1 + 7).
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Desde que nao esteja claro no momento se e como os escores IP e PT estao
relacionados um com o outro, ambos os escores sdo dados separadamente no
relatério final. O procedimento parede complicado, mas apdés um curto tempo o

examinador se torna familiarizado com ele.

1.3 Anormalidades hepaticas nao especificas (ndo levadas em conta nos

escores).

1.3.1. Superficie do figado

Um desvio da aparéncia lisa normal da superficie do figado (vista subcostal,
margem posterior) indica patologia hepatica: 0 = lisa, 1 = ligeira irregularidade, 2 =
flagrante irregularidade.

O aumento de tamanho do lobo hepatico esquerdo € usualmente

acompanhado de uma superficie ondulada.

1.3.2. Tamanho do figado

O tamanho do figado é registrado rotineiramente mas nao entra no escore
porque as variacoes sao inespecificas e nao necessariamente relacionadas com
esquistossomose. Na fibrose periportal, o0 tamanho do figado pode estar aumentado,
normal ou reduzido de acordo com o estagio de fibrose hepatica e condicdes

particulares relacionadas a regido endémica.

1.3.2.1. Tamanho do lobo hepatico esquerdo

O comprimento da borda cranial a borda caudal do figado deve ser medido
num corte longitudinal na linha paresternal esquerda (PSL), isto é 2cm a esquerda
do processo xiféide. Como referéncia, a aorta é visualizada dorsalmente ao figado.
O comprimento medido é entdo ajustado a altura do individuo. Aumento do lobo
hepatico esquerdo é dado como 0 = média até 2 < DP (desvio padrao), 1 = mais de 2
DP mas<4 DP,2 =>4 DP.
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1.3.2.2. Tamanho do lobo hepéatico direito

O comprimento do lobo hepatico direito € medido na linha média clavicular
direita (MCL). As dimensdes normais em adultos e criangas estao relacionadas com
a altura. Encolhimento é descrito como diminuicdo do tamanho 0 = média abaixo de
> 2 DP (desvio padrao), 1 = encolhimento de mais de 2 DP, mas < 4 DP (tamanho =
<-2DP mas > -4 DP), 2 = encolhimento de > 4 DP (tamanho = < - 4 DP).

2 — Avaliacao de parametro refletindo um aumento da pressao portal: O
“Escore Hipertensao Portal (PH)”.

2.1. Veia Porta
O diametro interno da veia porta é medido no ponto de entrada da veia porta

no figado. O diametro da veia porta é entdo ajustado a altura do individuo

comparando-o com respectivos valores de referéncia. Um escore de veia porta €

atribuido.
QUADRO 4
Escore de Veia Porta (escore 0-6)
Diametro da Veia Porta Escore da Veia Porta
0- <2DP 0
2 — <4DP 4
>4 DP 6

2.2. Veias Colaterais

As colaterais incluem a presenca de varizes esplenobilares, um desvio
esplenorenal, a veia coronaria (sinbnimos: veia corondria ventriculi, veia gastrica
dexter et sinister, veia gastrica esquerda/direita) maior que ou igual a 4 mm, varizes
gastroesofagicas e pancreato-duodenais ou uma veia paraumbilical inteiramente

recanalizada: veias colaterais indicando hipertensdo portal.
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QUADRO 5

Achados normais indicativos da nao existéncia de hipertensao portal

Hipertensao Portal

Achados Normais

Varizes de veias esplénicas

Veia coronaria = veia gastrica esquerda/direita

>4mm
Colaterais gastro-esofagicas
Veia paraumbilical desobstruida

Nao detectado < 4mm

Nao detectado

Nao detectado ou veia umbilical
Apenas parcialmente livre, e <3 mm
Nao detectado

Colaterais esplenorrenais Nao detectado
Varizes duodenais/colaterais
pancreato-duodenais

E estabelecido um escore de colaterais. Se nenhum vaso colateral foi
detectado, o escore de colaterais € 0. Se qualquer das colaterais é detectada, o
escore é 4. Desse modo esse escore pode variar entre 0-4.

QUADRO 6
Escore de Colaterais (Escore 0-4)
Colaterais Escore de Colaterais
Nao detectada 0
Detectada 4

O escore de colaterais € entdo adicionado ao escore de veia porta.

2.3. Ascite

Fluido livre no abddmen. Se a ascite é detectada, um escore de valor 3 é

adicionado aos escores da veia porta e colaterais.

QUADRO 7

Escore de Ascite (escore 0-3)

Ascite Escore de Ascite
Néao detectada 0
Detectada 3
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2.4. Escore de Hipertensao Portal

O escore de hipertensao portal (PH) é somado aos trés escores acima:

QUADRO 8
Escore de Hipertensao Portal

Escore da veia porta 0-6

+
Escore das Colaterais 0-4

+
Escore de Ascite 0-3
Escore de Hipertenséo Portal 0-13

O escore de hipertensdao portal pode entdo variar entre 0 (veia porta nao
dilatada, nenhuma colateral, nenhuma ascite) e 13 ( = acentuada dilatacao da veia
porta + presencga de colaterais + ascite).

Para sumarizar todo o procedimento, o quadro apresentado na péagina
seguinte pode ser utilizado para se comparar com o modulo de exame padrao para
S. mansoni, sendo o resultado final relatado como os trés escores acima
apresentados: IP/PT/PH.
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QUADRO 9
Procedimento de pontuacao de pacientes pesquisados em estudos sobre S.
mansoni
Nenhuma Anormalidades Anormalidades Anormalidades
anormalidade suspeitas de presentes mas suspeitas de
detectada fibrose periportal ndo caracteristicas |fibrose  periportal
da fibrose mas associadas a
periportal outras
anormalidades
hepaticas
Padréo A Escores de Padrées X-2 Padrées X-2 + B-F
Nenhuma medida|padrdes de Considere Considerar
adicional nem | imagem paciente pacientes
pontuacdo PT — PH | B1 separadamente separadamente
necessarias C,CB=2
F,FC=8
D,DC,DB=4
E,EC,EB=6
Escore IP =0 Escore IP = 1-8 Pontuacéo nio feita

Escore IP =0

Suspeita de espessamento periportal:
Escore PT preliminar = 1

+

Medir paredes do ramo segmentar portal
Escore PT intermediario

Média - <

>4DP =+ 7

2DP=+0
DP — <4DP=+3

ESCOREPT = 1,40u8

QUADRO 10
Escore PH

Medir didametro da veia porta e ajustar
para altura do corpo

Escore PV = 0-6

Procurar colaterais

Escore de colaterais = 0-4

Procurar ascite

Escore de ascite = 0-3

Escore PH = 0-13

Sumarizar e
relatar

Escore IP

Escore PT

Escore PH




55

2.5. Interpretacao dos Escores

Embora pacientes sem quaisquer anormalidades, e/ou com anormalidades
avancadas sejam facilmente classificados pelos escores, isso nédo se aplica a uma
certa proporcdo de pacientes que apresentam varios graus de anormalidades
marginais. A propor¢cdo desses casos depende ndao sé do grupo estudado mas
também da metodologia usada. A probabilidade de fibrose periportal aumenta junto
com o aumento dos escores. Quando o quadro hepatico corresponde aos padrdes
E e F pode-se seguramente presumir que fibrose periportal esta presente. O mesmo
se aplica a escores PT de > 4.

Os escores a seguir podem ser interpretados da forma descrita na tabela

abaixo:
QUADRO 11
Interpretacao da relacao entre os escores IP, PT e PH
Escore Escore Escore Interpretacao
IP PT PH
0 0 0 Nenhum sinal de fibrose periportal
1 1 1 Fibrose periportal incipiente ndo excluida
2 1 0 Fibrose periportal possivel
4 1 0 Fibrose periportal provavel
2 4,8 0 Fibrose periportal
4 4.8 0 Fibrose periportal
6 (1) 4,8 0 Fibrose periportal avancada
8 (1) 4,8 0 Fibrose periportal avancada
4-8 (1) 4,8 3-13 Fibrose periportal avangada + hipertensao
portal

MODULO 2 - Investigacdes Adicionais
3 - Baco

O baco é medido numa vista obliqua esquerda como 0 comprimento maximo
num corte através do hilo esplénico. Ele é entdo ajustado a altura corporal do
individuo. Em areas de malaria, o comprimento do baco pode ser maior na auséncia

de esquistossomose.
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0 = nenhuma esplenomegalia ( < média + 2 DP)
1 = esplenomegalia moderada (>2 a < 4DP)

2 = acentuada esplenomegalia (>4 DP)

4 — Vesicula biliar

Idealmente, para exame da vesicula biliar o individuo deve estar em jejum
por, pelo menos, oito horas, embora quatro horas sejam aceitaveis, quando a
vesicula biliar € encontrada com menos de 4 mm de espessura. A parede anterior
(adjacente ao figado) é medida onde ela é paralela a superficie do transdutor, a fim
de evitar inclusdo errbnea da parede intestinal adjacente na medida. Uma vesicula
biliar contraida tem uma cavidade luminal pequena ou mesmo invisivel e uma
parede espessa e ondulada consistindo de 2 camadas com diferente ecogenicidade.

O espessamento da parede com eco fraco ou normal pode ser observado
numa série de condicées (colescistite aguda, hepatite, hipoproteinemia, ascite
independente de sua causa) e a sensibilidade sob palpacao orientada pelo ultra-som
(sinal ultra-sonografico Murphy) revela inflamacao.

O espessamento da parede da vesicula biliar relacionado a esquistossomose
leva a um espessamento de parede ecodenso, as vezes com protrusées ecogénicas
externas.

A contratilidade da vesicula biliar pode ser avaliada comparando seu volume,
apds uma refeicdo gordurosa. A funcao da vesicula biliar esta afetada quando a
reducao de volume pds-prandial € menor que 50%.

A parede da vesicula biliar pode portanto ser classificada como: 0 = normal

(espessamento < 4 mm); 1 = anormal (espessamento >4 mm).

4.4 - Analise estatistica

Estatisticas descritivas para os dados obtidos no estudo foram produzidas

através da utilizacdo do pacote estatistico SPSS (versao 10, SPSS Inc. Chicagoil, IL,
USA).
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Para avaliar diferenca entre frequéncia foi utilizado o teste do Qui-quadrado,
com correcao de Yates para o caso de caselas com frequéncia esperada menos que
5.

Para a medida da chance relativa foi utilizado o pacote EPI-INFO 6.

A estatistica Kappa foi usada para avaliar a concordancia entre o exame fisico
e a interpretagdo dos exames ultra-sonograficos através do Método das Pranchas
proposto pela Organizacdo Mundial de Saude. (FLEISS, 1981; KELSEY ET AL.,
1986).

A interpretacdo da concordancia para um dado valor de Kappa utilizara dentre
as sugeridas na literatura, a de LANDIS & KOCH, conforme tabela abaixo
reproduzida (LILIENFIELD, DE & STOLLEY, PD, 1994; SVANHOLM, H 1989;
LANDIS & KOCH, 1977).

TABELA 7
INTERPRETAGAO DA CONCORDANCIA PARA UM DADO VALOR DE KAPPA
SEGUNDO DIFERENTES AUTORES

LANDIS & KOCH, 1977 SVANHOLM, H 1989
Valor de Forca da concordancia Valor de Kappa Forca da
Kappa concordancia
<0 Sem concordancia <0,50 Pobre
0,00-0,19 Pobre concordancia concordancia
> 0,75 Excelente
0,20-0,39 Regular concordancia concordancia
0,40-0,59 Moderada concordancia
0,60-0,79 Forte concordancia
0,80-1,00 Concordancia muito forte
(quase perfeita)

FONTE: Thomsen, Nob, (2002)
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5. RESULTADOS

5.1 Descricao da populacao estudada

5.1.A Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002

Observa-se que a maioria dos pacientes examinados era composta por
pessoas com mais de 20 anos de idade (19,9% dos individuos examinados), tal
dado mostra diferenca com os dados populacionais da estimativa da populacédo de

Carai para 2002 onde 49,8% da populacao situa-se na faixa etaria superior a 20
anos.

o TABELA 8 )
COMPOSICAO ETARIA DA POPULAGAO ESTUDADA EM RIBEIRAO DE
SANTANA, CARAI, MG,

2002
Faixa etaria (anos) Numero Percentual
5-9 27 1,7
10-19 70 18,4
20-49 164 55,5
50 ou mais 75 24.4
TOTAL 336 100

Em relagcéo a distribuicao por sexo e faixa etaria entre a populacao estudada
observa-se que nao foi detectada diferenca estatisticamente significativa entre as

frequéncias, conforme apresentado na tabela e na Figura apresentada a seguir.

TABELA9
DISTRIBUICAO DA POPULAQAO ESTUDADA SEGUNDO SEXO E FAIXA
ETARIA, RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG,

2002
SEXO FAIXA ETARIA (ANOS) TOTAL
0-9 10-19 20-49 50-99
Feminino 13 41 98 35 187
Masculino 14 29 66 40 149
TOTAL 27 70 164 75 336

p=0,2
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GRAFICO 1
Distribuicao entre as 336 pessoas da populacao estudada segundo a idade,
Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002.
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FIGURA 14

A média de altura observada foi de 156 cm com um desvio padrao de 10,8.
Os valores maximos e minimos variaram entre 111 e 187 cm, a mediana foi de 156
cm e a moda de 155 cm. Vinte e cinco por cento dos individuos estudados tinha até
150 cm de altura, sendo que o valor de 164 cm englobava 75% das pessoas

estudadas.
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GRAFICO 2
Distribuicao da populacao estudada segundo a altura, Ribeirao de Santana,
Carai, MG, 2002
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FIGURA — 15

Em relacdo a distribuicdo por género observa-se que 161 pessoas
participantes (55,3%) do estudo eram do sexo feminino e 113 pessoas (44,7%) eram
do sexo masculino.

5.1. B Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, 2003

Observa-se que a maioria dos 137 pacientes examinados era composta por
pessoas com mais de 20 anos de idade (56,2% dos individuos examinados), tal
dado é semelhante a dados populacionais da estimativa da populagdo de
Governador Valadares para 2002 em que 60,m4% da populacao situa-se na faixa
etaria superior a 20 anos.



TABELA 10
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COMPOSICAO ETARIA DA POPULACAO ESTUDADA EM CHONIM DE BAIXO,
GOVERNADOR VALADARES, MG,

2003
Faixa etaria (anos) Numero Percentual
5-9 19 13,9
10-19 41 29,9
20-49 56 40,9
50 ou mais 21 15,3
TOTAL 137 100

Em relacéo a distribuicao por sexo e faixa etaria entre a populacao estudada

observa-se que nao foi detectada diferenca estatisticamente significativa entre as

freqUéncias, conforme apresentado na tabela e na Figura apresentadas a seguir:

TABELA 11

DISTRIBUIQAO DA POPULAGCAO ESTUDADA SEGUNDO SEXO E FAIXA
ETARIA, CHONIM DE BAIXO, GOVERNADOR VALADARES, MG,

2003
SEXO FAIXA ETARIA (ANOS) TOTAL
0-9 10-19 20-49 50-99
Feminino 9 23 32 12 76
Masculino 10 18 24 9 61
TOTAL 19 41 56 21 137
p=0,89

Nao foi observada diferencga estatisticamente significativa entre a distribuicao

etaria e os sexos, indicando uma adequada amostra populacional.
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GRAFICO 3
Distribuicao da populacao estudada segundo a idade, Chonim de Baixo,
Governador Valadares, MG, 2002.
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A média da idade foi de 30,3 anos, com um desvio padrao de 19,6. Os valores
observados variaram de 4 a 81 anos. A idade de 44 anos englobava 75% dos
individuos estudados.
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GRAFICO 4
Distribuicao da populacao estudada segundo a altura, Ribeirao de Santana,
Carai, MG, 2002.
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A média de altura observada foi de 158 cm com um desvio padrdo de 16,8.
Os valores maximos e minimos variaram entre 110 e 187 cm, a mediana foi de 162
cm e a moda de 166 cm. Vinte e cinco por cento dos individuos estudados tinham
até 153 cm de altura, sendo o valor de 169 cm englobava 75% das pessoas
estudadas.

Em relacdo a distribuicAdo por género observa-se que 76 pessoas
participantes (58,5%) do estudo eram do sexo feminino e 61 pessoas (41,5%) eram

do sexo masculino.
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5.2 ESCORE DE PADRAO DE IMAGEM (IP)
5.2 A Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002

Como ja apresentado anteriormente ressalta-se que pacientes, sem quaisquer
anormalidades, e/ou com anormalidades avancadas sédo facilmente classificados
pelos escores, entretanto, isso ndo se aplica a uma certa proporcao de pacientes
que apresentam varios graus de anormalidades marginais. A proporcdo desses
casos depende nao s6 do grupo estudado mas também da metodologia utilizada. A
probabilidade de fibrose periportal aumenta junto com o aumento dos escores.
Quando o quadro hepatico corresponde aos padrdes de IP E (6) e F (8) pode-se
seguramente presumir que fibrose periportal esta presente. O mesmo se aplica a
escores PT maiores ou iguais ao valor 4.

Na tabela abaixo se verifica que 11,9% das pessoas examinadas
apresentaram escores IP de valor 6 ou 8 o que pode seguramente indicar a
presenca de fibrose periportal. O fato de 69,4% dos examinados serem classificados
nos escores 2 e 4 reflete os dados esperados em uma regido com alta prevaléncia

da doenga.

_ TABELA 12 ,
RESULTADOS DE AVALIAGCAO REALIZADA ATRAVES DAS PRANCHAS
PROPOSTAS PELA OMS (IP), RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI,

2002
Escore IP Numero Percentagem
0 46 13,7
1 17 5,0
2 55 16,4
4 178 53,0
6 37 11,0
8 3 0,9
TOTAL 336 100
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5.2 B Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, 2003.

Na tabela abaixo se verifica que 2,9% das pessoas examinadas apresentaram
escores IP de valor 6 o que pode seguramente indicar a presenca de fibrose
periportal. O fato de que 97,1% dos examinados foram classificados nos escores
0,2 e 4 reflete os dados esperados em uma regido com média prevaléncia da
doenca.

_TABELA13: )
RESULTADOS DE AVALIACAO REALIZADA ATRAVES DAS PRANCHAS
PROPOSTAS PELA OMS (IP), CHONIM DE BAIXO, GOVERNADOR
VALADARRES, MG,

2003.
Escore IP Numero Percentagem
0 49 35,8
2 60 43,8
4 24 17,5
6 4 2,9
TOTAL 137 100%

5.3 ESCORE DE ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT)

5.3 A Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002

Observa-se na tabela abaixo que 65,8% dos pacientes da tabela abaixo,

apresentaram o escore de valor 1 que indica suspeita de fibrose periportal.
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_TABELA 14 ,
RESULTADOS DA AVALIACAO REALIZADA ATRAVES DO ESCORE D
ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT), RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG,

2002
ESCORE PT NUMERO PERCENTUAL
0 46 13,7%
1 221 65,8%
4 66 19,7%
8 3 0,9%
TOTAL 336 100,0%

Foram observadas 46 pessoas sem sinais que levantassem a suspeita de
espessamento.

5.3 B Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, 2003

Observa-se na tabela abaixo que 35,8% dos pacientes apresentaram escore
de valor 0 (zero) que indica auséncia suspeita de fibrose periportal.

_TABELA 15 ,
RESULTADOS DA AVALIACAO REALIZADA ATRAVES DO ESCORE DE
ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT), CHONIM DE BAIXO, GOVERNADOR
VALADARES, MG,

2003
ESCORE PT NUMERO PERCENTUAL
0 49 35,8%
1 78 56,9%
4 9 6,6%
8 1 0,7%
TOTAL 137 100%

Foram observadas 49 pessoas sem sinais de espessamento periportal,

representadas na tabela como zero.
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5.4 ESCORE DE HIPERTENSAO PORTAL (PH)
5.4. A Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002

Na tabela abaixo observa-se que 4 pessoas (1,2%) apresentaram escore 6
que indica a presenca de fibrose periportal avancada e hipertensao portal.

_TABELA 16 ]
RESULTADOS DA AVALIACAO REALIZADA ATRAVES DO ESCORE DE
HIPERTENSAO PORTAL (PH) PROPOSTO PELA OMS, RIBEIRAO DE
SANTANA, CARAI, MG

2002
ESCORE PT | NUMERO | PERCENTUAL
0 332 98,8%
6 4 1,2%
TOTAL 336 100,0%

5.4. B Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, 2003.

Em Chonim de baixo nao foi detectado nenhum caso de hipertensao portal.

5.5. COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DA AVALIACAO REALIZADA
ATRAVES DAS PRANCHAS PROPOSTAS PELA OMS (IP) TABULADA COM A
DA AVALIACAO REALIZADA ATRAVES DO ESCORE DO ESPESSAMENTO
PERIPORTAL (PT).

5.5 A Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002
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QUADRO 12
Distribuicao de frequéncia dos resultados da avaliacao realizada através das
pranchas propostas pela OMS (IP) tabulada com a da avaliacao realizada
através do escore do espessamento periportal (PT), Ribeirao de Santana,
Carai, 2002.

ESCORE DO ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT)

PRANCHAS 0 1 4 8 TOTAL DA COLUNA
(IP)
0 46 0 0 0 46
1 0 15 2 0 17
2 0 42 13 0 55
4 0 144 32 2 178
6 0 20 17 0 37
8 0 0 2 1 3
TOTAL DA 46 221 66 3 336
LINHA
p = 0,0000

5.5 B Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, 2003

QUADRO 13
Distribuicao de frequéncia dos resultados da avaliacao realizada através das
pranchas propostas pela OMS (IP) tabulada com a da avaliacao realizada
através do escore do espessamento periportal (PT), Chonim de Baixo,
Governador Valadares, MG, 2003

ESCORE DO ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT)

PRANCHAS (IP) 0 1 3 7 TOTAL DA COLUNA
0 49 4 0 0 53
2 0 51 5 0 56
4 0 19 5 0 24
6 0 3 0 1 4
TOTAL DA 49 77 10 1 137
LINHA

p = 0,0000
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5.6 A Ribeirao de Santana, Carai, MG, 2002

QUADRO 14
Distribuicao de frequéncia dos resultados do escore de hipertensao portal (PH)
tabulados com os resultados do escore de espessamento periportal (PT),
Ribeirao de Santana, Carai, 2002.

ESCORE DO ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT)

ESCORE DE
HIPERTENSAO 0 1 4 8 TOTAL
PORTAL (PH)
0 46 218 65 3 332
6 0 3 1 0 4
TOTAL 46 221 66 3 336
p=0,88

5.6 B Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG, 2003

Nesta localidade nao foi detectado, na populagdo examinada, sinais ultra-
sonograficos de hipertensao portal.

5.7 COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DO EXAME FiSICO COM OS
OBTIDOS PELA ULTRA-SONOGRAFIA AVLIADA ATRAVES DAS PRANCHAS
EM RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG, 2002

Em uma amostra de 123 pacientes foram realizadas comparagcdes entre os
resultados do exame através das pranchas com o exame fisico.

Em 27 pessoas foi palpado o figado.

A tabela abaixo apresenta o teste de Kappa para avaliar a concordancia entre
os resultados dos dois exames.
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TABELA 17
AVAL,IA(}AO DA CONCORDANgIA ENTRE O EXAME CLINICO (PALPACAO DO
FIGADO) E INTERPRETACAO DO RESULTADO DO ULTRA-SOM PELO
METODO DAS PRANCHAS PROPOSTAS PELA OMS,
RIBEIRAO DE SANTANA, MG,

2002.
Exame Fisico Resultado do exame ultrasonografico
Normal Alterado Total
Normal 27 76 103
Alterado 0 22 22
TOTAL 27 98 125

A estatistica Kappa mostrou um resultado de 0,30. Este resultado, de acordo
com a literatura (LANDIS & KOCH, 1977) sugere que existe apenas uma regular
concordancia entre o exame clinico (palpacdo do figado) e interpretacdo do

resultado do ultra-som pelo método das pranchas propostas pela OMS.
5.8 COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DAS AREAS ESTUDADAS

5.8 A Comparacao entre os escores de padrao de imagem entre as populacées

de Ribeirao de Santana, Carai, MG e Chonim de Baixo, Governador Valadares,
MG, 2003.

TABELA 18
COMPAR~AQAO ENTRE OS ESCORES DE PADRAQ DE IMAGEM ENTRE AS
POPULACOES DE RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG E CHONIM DE BAIXO,
GOVERNADOR VALADARES, MG,

2003
ESCORE Padrao de Ribeirao de Chonim de Valor
IP Imagem - Santana Baixo dep
OMS
0 A 46 49 0,000
1 B 17 0 0,016
2 C,CB 55 60 0,000
4 D,DC ou DB 178 24 0,000
6 E, EC ou EB 37 4 0,008
8 F 3 0 0,640
Total 336 137

p=0,00000
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COMPAR~A(}AO ENTRE OS ESCORES DE PADRAQ DE IMAGEM ENTRE AS
POPULACOES DE RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG E CHONIM DE BAIXO,

GOVERNADOR VALADARES, MG,

2003
CIDADE Imagem OMS Padrédo de Total
D e seguintes A,B,CeCB

Ribeirao 218 118 336
de Santana

Chonim de 28 109 137

Baixo

p= 0,0000000

OR=7,19 (4,38 -11.87)

Através da avaliacdo do padrdo de imagem, pode-se observar que a chance

de se detectar formas tipicas de fibrose periportal na localidade de alta prevaléncia

foi de 719 vezes maior quando comparada a localidade de média prevaléncia.

O resultado obtido mostra que existe uma diferenca estatisticamente

significativa entre as frequéncias observadas quando se avalia o conjunto da tabela,

ao se analisar cada linha, comparando-a com as outras se observa que pode ser

encontrada diferenca estatisticamente significativa na comparacédo entre as duas

localidades levando-se em conta o padrdo de imagem para os niveis estudados,

com excecao do padrao F (escore IP =8), cujo resultado deve ser visto com

reservas, em funcao do baixo numero de individuos observados nas duas caselas.
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5.8 B - Escore de espessamento periportal (PT) entre as populacées de
Ribeirao de Santana, Cari, MG e Chonim de Baixo, Governador Valadarees, MG,
2003.

TABELA 19

ESCORE DE ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT) NAS POPULAGOES DE
RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG E CHONIM DE BAIXO, GOVERNADOR

VALADARES, MG,

2003

Escore PT Ribeirdo de Santana Chonim de Baixo
0 46 49
1 221 78
4 66 9
8 3 1

Total 336 137

p = 0,000

O resultado obtido mostra que existe uma diferenca estatisticamente

significativa entre as frequéncias observadas.

5.8 C - Escore de hipertensao portal (PH) entre as populacoes de Ribeirao de

Santana, Carai, MG e Chonim de Baixo, Governador Valadares, MG.

TABELA 20

ESCORE DE HIPERTENSAO PORTAL (PH) ENTRE AS POPULACOES DE
RIBEIRAO DE SANTANA, CARAI, MG E CHONIM DE BAIXO, GOVERNADOR

VALADARES, MG

, 2003.
Escore PH Ribeirao de Santana Chonim de Baixo
0 332 137
6 4 0
Total 336 137

p=047
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6. DISCUSSAO

A morbidade avaliada pelo exame de ultra-som foi maior na area de alta
endemicidade. O exame de ultra-som foi capaz de distinguir area de alta prevaléncia
e média endemicidade. Na area de alta prevaléncia encontrou-se que 64,9% dos
casos foram classificados como padrao D, DC, E, EC e F e 30,4% respectivamente
na outra area. Através da avaliacdo deste padrdo de imagem observou-se também,
gue a chance de se detectar formas tipicas de fibrose periportal na localidade de alta
prevaléncia foi 7,19 vezes maior quando comparada a area de média prevaléncia.
Outro aspecto diz respeito ao numero de exames classificados como prancha. A,
considerada normal, cujo achado foi subestimado por um examinador e recebeu
interpretacdo diversa, quando analisada nas fitas gravadas por um examinador
independente.

6.1 ANALISE DAS “PRANCHAS” PROPOSTAS PELA OMS

Neste estudo, verificamos que a introducdo das “pranchas” ou desenhos
esquematicos porpostos pela Organizacao Mundial de Saude, representa uma nova
possibilidade diagndstica de grande potencial, permitindo a deteccdo de alteracdes
hepaticas, provocadas pelo Schistosoma mansoni, relacionadas a presenca de
espessamento  periportal, configurando-se enquanto uma representacao
normatizada das formas leve, moderada e grave. Sua factibilidade foi claramente
demonstrada por este trabalho no campo.

A literatura mostra-nos, que estudos anteriores relacionados & aplicagéao
pratica do protocolo de padronizacao do uso do ultra-som na comunidade, proposto
pelo “Cairo Workin Group”, em 1992, apontaram para a necessidade de realizar
revisbes periddicas do mesmo, com o objetivo de tentar garantir uma maior
confiabilidade, reprodutibilidade, comparabilidade e controle do carater subjetivo do
meétodo.

Desde entéo, varios autores, tais como: Pinto Silva et al. 1992; A.K. Thomas
et al. 1993; Abdel Wahab et al. 1993; Pinto Silva et al. 1994 e FRIIS et al. 1996,
realizaram estudos utilizando o método de padronizacao de uma série de medidas:
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dos diametros longitudinais do lobo direito e esquerdo do figado, didmetro maximo
de trés ramos portais (incluindo parede), diametro interno da veia porta na bifurcacéao
e parede anterior da vesicula biliar.

Estes trabalhos demonstraram vantagens e desvantagens na aplicabilidade
das medidas ultrassonograficas no diagndstico da esquistossomose, no campo.
Dentre as vantagens podemos citar a facilidade na realizagdo das medidas, quando
executadas por profissional experiente e a possibilidade de permitir a comparacéao
de resultados entre pacientes.

O estudo realizado por Gerspacher-Lara et al. (1999), cujos exames
ultrassonogréficos foram realizados por profissional com grande experiéncia na area
(Pinto Silva), contribuiu para demonstrar com clareza, a forte associagdo entre a
impressao subjetiva (visual) do grau de espessamento periportal e os critérios
quantitativos de medidas para o diagnostico de fibrose periportal, por ele
classificados como espessamento ausente, questionavel, moderado e intenso.

Ressalta-se que pacientes sem quaisquer anormalidades ou com
anormalidades avancadas sdo facilmente classificados pelos escores. Entretanto,
isso ndo se aplica a uma certa proporcdo de casos classificados como: fibrose
periportal possivel ou provavel, também chamada de espessamento periportal leve
ou moderado.

Neste estudo observou-se uma associacdo entre a avaliacdo realizada
através das pranchas propostas pela OMS (IP), no que diz respeito ao padrao de
distribuicdo do espessamento periportal central e periférico-central associado e a
avaliacao realizada através do escore espessamento periportal (PT). Demonstrou
uma associacao significativa do espessamento periportal com os modelos D, DC, E,
EC e F, cujo padrao de distribuicao da fibrose é central ou periférico-central
associado.

Cabe ressaltar também que o espessamento periportal correlacionou-se
como aumento de todas as medidas ultrassonograficas realizadas, relacionadas a
classificacao, de fibrose periportal, nos casos das formas graves.

Cota, et al. (2002), desenvolveram trabalho sobre os critérios diagnosticos
clinicos e ultrassonograficos em area endémica para esquistossomose e realizou a
avaliacao do padrao de espessamento periportal (pranchas) através da avaliagao
subjetiva do ultrasonografista. As conclusées reforcaram também, a viabilidade

pratica da utilizacdo das “pranchas” na classificacdo do espessamento periportal e
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levantaram outro aspecto importante relacionado ao diagnéstico da
esquistossomose realizado através do exame parasitolégico de fezes, que apresenta
limitacdes importantes, dificultando assim a comparacéo entre a carga parasitaria,
medida pelo método kato-Katz e os achados ultrassonogréficos.

Varios outros trabalhos demonstraram que embora autores diversos fagam
uma associacao entre formas graves e a carga parasitaria; (Prata, 1968), o resultado
do exame de fezes ndo deve ser utilizado como indicador de morbidade da
esquistossomose em funcéo de apresentar baixa sensibilidade.

Logo, este estudo conclui que a utilizacdo de um método diagndstico baseado
na identificacdo de espessamento periportal, através do uso de pranchas ou
desenhos esquematicos permite identificar com maior precisdo, rapidez e
simplicidade os pacientes portadores de esquistossomose, e estratificar as areas de

alta e média prevaléncia,.

6.2 ANALISE COMPARATIVA ENTRE AREA DE ALTA PREVALENCIA E AREA
DE MEDIA PREVALENCIA, RELACIONADA AO ESCORE DO PADRAO DE
IMAGEM (IP) E AO ESCORE DE ESPESSAMENTO PERIPORTAL (PT)

Com relagdo & comparacao entre os resultados das areas estudadas, os
dados obtidos mostraram uma diferenca estatisticamente significativa em relacao as
frequéncias observadas para comparagao entre escores IP e PT (p = 0,0000 para
ambas as situacdes), quando se avalia o conjunto da tabela. Ao se analisar cada
linha, comparando-a com as outras se observa que pode ser encontrada diferenca
estatisticamente significativa na comparacao entre as duas localidades levando-se
em conta o padréo de imagem para os niveis estudados, com excec¢ao do padréao F
(escore IP=8), cujo resultado deve ser visto com reservas, em funcdo do baixo
numero de individuos observados nas duas caselas.

Cota, G. F et. al. em 2002 , encontraram resultados semelhantes em trabalhos

desenvolvidos em area de alta endemicidade revelando segundo os autores “a
possibilidade real de padronizagdo de um critério diagndstico qualitativo”. A mesma
verificou também a associacao entre a presenca de varizes de eséfago e os modelos

Dc e Ec, sugerindo que a “padronizacdo de modelos visuais para as alteracoes
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ecograficas hepaticas podera também identificar os pacientes mais graves, e maior
potencial de complicac6es mérbidas.

O mesmo resultado foi encontrado ao compararmos o0 escore de
espessamento periportal entre as duas populacdes deste estudo.

Ao compararmos as duas areas estudadas de alta e média prevaléncia para

esquistossomose encontramos 0s seguintes resultados:

Ribeirao de Santana

Chonim de Baixo

13,7% dos examinados com
Escore IP =0

35,8% dos examinados com
Escore IP =0

11,9% dos examinados com
Escores IP =6 ou 8

2,9% dos examinados com
Escore IP =6

35,1% dos examinados com
Escores IP=0,10u 2

79,6% dos examinados com
Escore IP=0,10u 2

64,9% dos examinados com
Escores IP=4,6 ou 8

30,4% dos examinados com
Escores Ip = 4,6 ou 8

20,6% dos examinados com

7,3% dos examinados com

Escore PT = 4,8 (presenca de fibrose|Escore PT = 4,8 (presenca de fibrose
periportal) periportal)

1,2% dos examinados com Nenhum paciente com
PH = 6 (fibrose periportal avancada e|hipertenséo portal
hipertensao portal)

Foi observada uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,00000) entre
as duas localidades estudadas quando se comparou os padrées de imagens ultra-

sonograficas.

6.3 ANALISE COMPARATIVA ENTRE O EXAME DE ULTRA-SOM REALIZADO E
GRAVADO POR UM PROFISSIONAL COM MENOR EXPERIENCIA E A
“REVISAO” DAS FITAS DE VIDEO POR 2 PROFISSIONAIS EXPERIENTES

Este estudo evidenciou um aspecto inovador, relacionado a inadequacao da
representacao grafica do padrao A, associado a estrutura hepatica normal, visto que
o mesmo foi encontrado quase que exclusivamente em criancas de 05-12 anos de
idade.




77

Ocorre, que achados relacionados a anatomia, variagdo anatémica e super-
posicao de estruturas, podem simular um “falso” espessamento periportal, quando
comparados ao desenho esquematico do padrdao A. Desta forma, alteragdes
minimas na ecogenicidade, consideradas normais, quando comparadas com
padrées dos desenhos esquematicos das pranchas, induzem a classificacao
equivocada dos padrdes C e D. Logo, varias pranchas classificadas como padrao C
e D, referem-se na realidade a exames normais padréao A . Tal fato impediu uma
maior exploracao dos dados obtidos nas trés avaliacoes.

Sugere-se entdo, que seja feita uma correcdo no desenho esquematico do
padrao A.

Outro aspecto observado por este trabalho, diz respeito a necessidade de
capacitacao prévia, por tempo prolongado, dos profissionais que irdo realizar o

exame ultra-som, em funcao da discrepancia entre os resultados encontrados.
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7. CONCLUSOES

A utilizacdo do método das “pranchas” proposto pela OMS, mostrou-se capaz
de determinar o estagio da morbidade da esquistossomose nas populacdes
estudadas.

O ultra-som foi capaz de distinguir uma area de alta prevaléncia para
esquistossomose, de uma area de média prevaléncia, no que diz respeito ao escore
do padrao de imagem (IP) e ao escore do padrao de espessamento periportal (PT).

Nas areas estudadas houve uma grande diferenga no resultado do esocres de
padrao de imagem (IP) e escores de espessamento periportal (PT), quando se
comparou uma area de alta prevaléncia com uma de média prevaléncia, coerente
com o grau de endemicidade da regido.

O espessamento periportal, classificado pela comparacdo do parénquima
hepatico com os padrées de imagem mentalizados pelo examinador correlacionou-
se diretamente com as medidas das paredes dos ramos portais de segunda ordem.

A presenca de fibrose periportal mostrou-se relacionada aos padrdes D, DE,
E, EC e F, preconizadas pela OMS, correspondendo ao padrdao de distribuicao
central ou periférico-central associado.

O protocolo proposto deve ser modificado no item que se refere ao desenho
esquematico do padréo A, pois subestima este achado.
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. PROPOSICOES

. Realizar o mesmo estudo de aplicacdo dos modelos para alteragdes hepaticas ao

ultra-som preconizada pelo OMS em area de baixa prevaléncia.

. Realizar o mesmo estudo de aplicagcdo dos modelos para as alteracées hepaticas
ao ultra-som preconizados pela OMS em area de prevaléncia desconhecida.

. Avaliar a possibilidade do exame de ultra-som vir a substituir o exame

parasitolégico de fezes, na definicdo do grau de prevaléncia de uma regiao.
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ANEXO - Consideracées Eticas

E importante ressaltar que o estudo foi conduzido em obediéncia &s normas
para pesquisa em seres humanos, conforme prescrito pela Resolucao do Conselho
Nacional de Saude n° 196/96.

Todos os participantes do estudo concordaram em participar do mesmo, apés

conhecimento do termo de consentimento que lhes foi apresentado e explicado.



