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1 RESUMO
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A melhor maneira de estimar o tamanho dos 6rgaos abdominais permanece indefinida. Neste
trabalho, comparou-se a avaliagdo do figado e do bago na esguistossomose hepatoesplénica
utilizando o exame clinico e a medida pelo ultra-som. Comparou-se também o tamanho dos
Orgéos medidos pelo ultra-som com sua visibilizagdo abaixo do rebordo cogtal (“palpavel pelo
ultraesom”). Para este estudo, foram selecionados 411 pacientes de uma area endémica para
esguistossomose mansdnica no Brasil e 29 (7%) foram excluidos da andlise. Observou-se que
nos casos em que baco e lobo esquerdo do figado sdo palpaveis, suas medidas ao ultra-som
sd0, em média, maiores que as dos ndo palpaveis. Além disso, 23% dos bagos normais quando
medidos pelo ultra-som foram palpéveis a0 exame fisico e 23% dos bagos aumentados na
medida pelo ultra-som ndo foram palpaveis. Entre os bagos com medida normal, 21% foram
“palpaveis pelo ultra-som”. Observou-se ainda que em 54% dos casos com o lobo direito do
figado de medidas normais ao ultra-som, o 6rgéo foi palpavel pelo exame clinico. No entanto,
em 55% dos casos em que o lobo direito encontrava-se aumentado quando medido pelo ultra
som, este ndo foi palpavel. Em 76% dos casos que apresentaram lobo direito normal ao ultra
som, este foi “palpavel pelo ultra-som’. Estes dados demonstram que o exame clinico
associado a ultra-sonografia fornece aps investigadores os instrumentos necessarios para a

realizagdo de um diagndstico mais preciso da hepatoesplenomegalia na esquistossomose.

Palavras-chave: Esquistossomose. Ultra-som. Exame fisico. Bago. Figado. Hipertensdo portal.
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Tradicionalmente, a forma hepatoesplénica da esquistossomose € definida clinicamente pela
presenca de baco palpavel a0 exame fisico e ovos de Schistosoma mansoni nas fezes.
(LAMBERTUCCI et al., 2005). Essa definicdo, contudo, tem sido questionada, desde a

introducdo de novos métodos de avaliacdo dos 6rgaos abdominais, especialmente o ultra-som.

A corretaidentificagdo do aumento dos 6rgdos abdominais e a defini¢cdo das formas cronicas
da esquistossomose mansbnica assumem importancia especial na forma hepatoesplénica,
determinante das mais significativas morbidade e mortalidade relacionadas a doenca. Se por
um lado o aumento de 6rgdos abdominais, especialmente do bago, tem correlacdo com as
formas mais avancadas, como a fibrose do figado e o desenvolvimento de circulagdo colateral
(COTA, 2002), por outro lado, a fibrose de Symmers jafoi identificada em pacientes que néo
apresentavam aumento do bago em estudos de autopsias, bidpsias e ultra-som (COTA et al.,
2006; LAMBERTUCCI et al., 1996; LAMBERTUCCI et al., 2001; PRATA & ANDRADE,

1963).

Mesmo em areas endémicas para esquistossomose, 0 aumento dos 6rgaos abdominais nem
sempre pode ser atribuido somente a esta condicéo, o que determina a necessidade de recursos
adicionais para o diagnéstico. Apesar da crescente disponibilidade de recursos em grandes
centros urbanos, em &reas rurais endémicas para esquistossomose, 0 método ideal para a

identificagdo do aumento dos érgéos abdominais permanece indefinido.
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Segundo a Organizagdo Mundial da Salde, a esquistossomose afeta mais de 200 milhdes de
pessoas ho mundo atualmente, e cerca de 10% dessas pessoas apresentam a forma grave da
doenca. No Brasil, dados do Programa de Controle da Esquistossomose do Ministério da
Salde mostram uma prevaléncia global de 5,4% em 2002. Em Minas Gerais, a prevaléncia
permanece proxima de 10% desde o inicio da década de 80, época da implantagdo de

programas nacionais de controle da esquistossomose (COURA & AMARAL, 2004).

O primeiro registro da utilizagdo da ultra-sonografia no diagndstico da esquistossomose data
do final da década de 70 (ABDEL-WAHAB et a., 1978). Nos anos seguintes, as imagens do
parénquima hepatico foram comparadas com resultados de bidpsias e a excelente correlacéo
entre os métodos colocou o ultra-som em posi¢éo de destague como método ndo invasivo e de
alta confiabilidade no diagnéstico da fibrose de Symmers (ABDEL-WAHAB et al., 1989;

HOMEIDA et al., 1988).

Critérios capazes de identificar e classificar os sinais de morbidade relacionados com a
esquistossomose hepatoesplénica, como a presenca e extensdo da fibrose hepética, sinais de
aumento da pressdo no sistema porta, formagdo de circulagdo colateral, espessamento da
parede da vesicula biliar e aumento dos 6rgdos abdominais, sG0 hoje adotados e
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saide (DOEHRINGER-SCHWERDTFEGER et
al., 1989; GESPARCHER-LARA et al., 1997; HOMEIDA et al., 1988; PINTO-SILVA et al.,

1994; RICHTER et al., 2000b; RICHTER et al., 2001).

Com relag@o a avaliagdo do tamanho dos 6rgdos abdominais, o conhecimento semiolGgico
classico afirma que o figado pode ou ndo ser palpado ao exame fisico, independentemente da

presenca de doenca. Nos casos em que o figado é palpavel, as caracteristicas de suas bordas,
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superficie e consisténcia seriam os determinantes clinicos da presenca de doenca. Ja em
relaco ao bago, assevera-se que este sO € palpavel em condigdes patoldgicas. Assim, um bagco

palpavel jateriaatingido duas ou trés vezes 0 seu tamanho normal (SOUZA, 2004).

As limitacfes da palpacdo abdominal para identificagdo do aumento do bago e figado, no
entanto, tém sido reiteradamente evidenciadas pela comparagdo com métodos de diagndstico

por imagem.

Sullivan & Williams (1976) compararam a palpacéo e percussdo esplénica com a medida do
orgéo pela cintilografia para a identificagdo do aumento do bago, em pacientes submetidos a
cintilografia por qualguer indicagcdo. Os autores encontraram alta sensibilidade (88%) da
palpacdo abdominal para a esplenomegalia, mas em 10,5% dos casos 0 aumento do bago pelo
exame fisico ndo foi confirmado pela cintilografia. Contudo, os autores pontuam as limitacbes

da prépria cintilografia para a exata definicdo das bordas dos 6rgéos.

A confiabilidade do exame clinico na avaliagdo da esplenomegalia também foi avaliada por
Barkun et al. (1991), que apontaram a melhor combinacdo das técnicas de exame fisico —
palpacdo e percussdo do espaco de Traube, em seqiéncia — para a identificagdo do aumento
do bago, em comparag&o com o ultra-som. Os autores consideraram que mesmo os melhores
resultados freqlentemente ndo excluem a necessidade do exame de imagem para o
planejamento terapéutico. No entanto, os autores utilizaram valor de referéncia maximo paraa

medida do bago maior que as utilizadas atualmente.

A palpacdo do bago na determinacdo da forma clinica da esquistossomose foi avaliada em

comparagdo com a ultra-sonografia em estudo de campo realizado em &rea endémica para
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esquistossomose por Gesparcher-Lara et al. (1998). Utilizando valor de referéncia Gnico de
120mm para a medida do bago de pacientes com mais de 17 anos, os autores encontraram
baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo para a papacdo abdominal, com
especificidade e valor preditivo negativo melhores, mas ainda longe do ideal na exclusdo de

esplenomegalia pelo exame fisico.

Em busca de indicadores clinicos, laboratoriais e ultra-sonogréficos para a avaliagdo do estado
clinico na esguistossomose mansbnica em criangas, Hassan et al. (1999) compararam 0s
resultados do diagnéstico sorolégico por ELISA, carga parasitéria, palpacdo abdominal e
ultra-sonografia. Esse trabalho focaliza a comparacdo do diagndstico ultra-sonogréfico com a
sorologia. Apesar disso, 0s autores destacam a falta de correlagdo entre o exame clinico e a
ultra-sonografia na defini¢co das formas clinicas e atribuem este fato a baixa confiabilidade

do exame clinico naidentificago do aumento do bago.

Na avaliacdo do figado, a palpacdo abdominal realizada independentemente por trés médicos
com tempo de experiéncia varidvel (1 a 8 anos) foi comparada de forma mascarada com a
medida do figado ao ultra-som em um estudo hospitalar na india. Em 20% dos pacientes o
figado era aumentado quando medido pelo ultra-som, adotando-se valor Unico de referéncia.
A correlacdo entre cada examinador e o exame ultra-sonogréfico foi baixa, assim como a
concordancia entre os examinadores quanto a palpagdo e percussdo do figado (RAJINISH et

al., 2004).

A disponibilidade de aparelhos portéeis de ultra-som abriu nova perspectiva para o estudo
das populagdes residentes em areas endémicas de esquistossomose, tornando visivel uma

realidade freqlientemente mascarada pela utilizagdo da definicdo cléssica para as formas da
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esquistossomose. Tem-se demonstrado a ocorréncia de enganos cometidos na avaliagdo do

tamanho dos 6érgéos, bem como da classificagdo baseada puramente em dados clinicos.

Pacientes com o baco aumentado podem revelar um figado de aparéncia normal a ultra-
sonografia, dessa forma invalidando sua classificacéo como forma hepatoesplénica, mesmo se
associado a0 exame de fezes positivo para S. mansoni (LAMBERTUCCI et al., 2000;

LAMBERTUCCI et d., 2004).

O uso do ultraasom na esguistossomose foi avaliado com grande otimismo, tendo sido
considerado o método mais proximo do ideal na avaliagdo da doenca (ABDEL-WAHAB et
al., 1993; KARIUKI et al., 2001). Tendo-se apresentado consistentemente um método de
simples aplicagdo, seguro e de baixo custo, contribuiu principalmente para as pesquisas

realizadas em &reas endémicas (ABDEL-WAHAB et d., 1992; RICHTER et al., 2000a).

Em 1996 foi descrita a morbidade relacionada a esquistossomose em uma area de alta
endemicidade para esquistossomose em Minas Gerais, e em 2001 uma classificacdo em quatro
deferentes grupos para os portadores de esquistossomose hepatoesplénica foi proposta, com
base nos achados clinicos em combinagdo com a ultra-sonografia (LAMBERTUCCI et al.,
1996; LAMBERTUCCI et al., 2001). Os pacientes foram classificados em grupos com baco
palpavel com intenso espessamento periportal, baco ndo palpavel e intenso espessamento
periportal, bago palpavel com espessamento leve a moderado ou bago palpavel com figado
normal. N&o obstante, a existéncia de outras causas de esplenomegalia ndo foi investigada
nessa populagdo. Em avaliagdo posterior, apis tratamento com oxamniquine, uma amostra da
mesma populagdo foi submetida a0 exame fisico e ultra-sonogréfico, identificando-se

regressdo da esplenomegalia e mesmo da fibrose em alguns casos (COTA et al., 2006).
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Martins et al. (1998) também identificaram, em estudo de campo, pacientes com
esplenomegalia e sem sinais de fibrose periportal ao ultra-som, e sugeriram a utilizagdo do
método de imagem para 0 seguimento dos pacientes apds tratamento. O valor de referéncia
utilizado pelos autores para a medida do bagco em criangas € calculado com base na idade, e o

valor unico de 120mm foi utilizado para os adultos.

De Jesus et al. (2000) utilizaram o ultra-som no seguimento apds tratamento de pacientes de
area endémica de esquistossomose. Os autores encontraram diferenca entre a classificagdo dos
pacientes como hepatoesplénicos pelo exame fisico e a presenca de baco aumentado pelo
ultra-som. Porém, esse trabalho focaliza a correlagdo do grau de fibrose ao ultra-som com o
tamanho do baco e a diferenca entre palpacdo e medida foi apenas registrada, sem

aprofundamento analitico.

Alguns autores, ao contrario, relataram concordancia entre a classificagdo clinica e ultra-
sonogréfica dos pacientes. Um extenso trabalho de caracterizagdo da prevaléncia e morbidade
por esquistossomose foi realizado no Egito (EL-KHOBY et al., 2000). No Baixo Egito, regido
de ocorréncia da esguistossomose mansbnica em associagao ao Schistosoma hematobium, 0s
autores descreveram uma correlagcdo semelhante entre a associagdo da hepatomegalia
detectada pelo exame fisico e pelo ultra-som com a presenca de espessamento periportal ao
ultra-som, bem como uma boa correlacéo entre a esplenomegalia detectada ao exame fisico e

a0 ultra-som e a presenca de espessamento periportal.

Em um estudo com amostra combinada de uma populacdo de area endémica de baixa

morbidade e uma amostra de pacientes internados com a forma hepatoesplénica em fase
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avancada, Magalhdes et al. (2005) compararam os achados do exame clinico e ultra
sonografico em pacientes com exame parasitologico de fezes positivo e negativo. A
esplenomegalia a0 exame clinico foi descrita como melhor preditor de morbidade na
esguistossomose mansbnica que a hepatomegalia. Em concordancia, a média do diametro
longitudinal do baco foi significativamente maior no grupo com fibrose moderada que no
grupo sem fibrose e maior no grupo com fibrose grave que no grupo com fibrose moderada.
Todavia, 0 exame ultra-sonografico ndo foi realizado de acordo com as diretrizes atuais da

Organizagdo Mundial de Salde.

Uma pesquisa realizada no Kenya descreve a aplicagdo de um algoritmo desenvolvido
previamente para a classificagdo clinica de criancas portadoras de esguistossomose
mansdnica. O exame clinico foi considerado mais informativo que o ultra-som na avaliacéo
pré-tratamento e no seguimento apds o tratamento em massa com praziquantel associado a
medidas de controle de exposicdo. Os autores atribuem esses achados aos efeitos do
crescimento sobre as relagfes anatdmicas dos 6rgaos abdominais, especialmente do figado, e
imputam grande importancia a avaliagdo da consisténcia dos Orgdos palpados

(VENNERVALD et a., 2005). A area do estudo é endémica também para malaria.

O diagnostico diferencial das causas de esplenomegalia € mais um argumento favoravel ao
uso do ultrasom na avaliagdo da organomegalia em geral e da esguistossomose
hepatoesplénica, especialmente em estudos de campo em &aeas com combinagdes de
condigdes endémicas. Um estudo em Uganda demonstrou uma ocorréncia de hepatomegalia e
esplenomegalia homogénea em todos 0s grupos etérios e maior que a esperada apenas pela
esquistossomose (KABATEREINE et al., 2004). Esse fato é atribuido a ocorréncia

concomitante de malaria e hepatites virais na area estudada. Porém, os autores seguiram as
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diretrizes da Organizacdo Mundial de Salde para a organometria e pontuam que a utilizagdo
de valores de referéncia definidos a partir de estudo realizado em outra populagdo pode
determinar algum grau de erro de classificagdo durante a medida, decorrente de possiveis

diferencas antropométricas entre as populagdes.

A avaliacdo da esguistossomose aguda pela ultra-sonografia evidenciou aumento dos 6rgéos e
linfonodos abdominais, e da ecogenicidade periportal (BARATA et al., 1999). A biopsia,
embora realizada em um pequeno nimero de pacientes, ajudou a caracterizar esse achado
como resultante de um infiltrado inflamatério e fibroproliferativo capaz de ser revertido pelo
tratamento com praziquantel. A palpacdo abdominal pode identificar o aumento dos 6rgéos e,
se ndo corroborado pelos achados clinicos, epidemiolégicos e ultra-sonogréficos, levar
erroneamente a classificagcdo do paciente como portador da forma hepatoesplénica da

esguistossomose.

Mesmo apos sua utilizagdo em numerosos estudos, a metodologia empregada na realizacéo da
ultra-sonografia carecia de uma padronizacdo que tornasse comparaveis os resultados obtidos
em estudos realizados em diferentes locais e em momentos distintos (HATZ et al., 1992). A
elaboracdo de diretrizes para 0 uso da ultra-sonografia na esquistossomose pela Organizagdo
Mundial de Saide (CAIRO WORKING GROUP, 1992) foi o passo inicial para a
padronizacdo de sua aplicacdo no diagnostico e classificagdo da esquistossomose. Entretanto,
a técnica ainda mereceria uma reavaliagdo, com o propésito de identificar critérios que

extraissem do exame informagdes mais objetivas para a classificagdo da esguistossomose.

Um aspecto relevante € o ponto de corte para definicdo da normalidade das medidas do

figado, baco e vasos do sistema porta, que até entdo ndo levavam em consideracdo as
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diferencas antropométricas (RICHTER et al., 2000a). Valores de corte Unicos eram utilizados

paratodos os individuos.

Em 1997, um estudo realizado em uma populagdo senegalesa livre de esguistossomose
estabeleceu valores de referéncia para as medidas do figado e bago, além do calibre da veia
porta e seus ramos secundarios apés a hifurcacdo, para a avaliacdo da hipertensdo portal.
Todos os valores foram, pela primeira vez, edraificados com base na estatura
(YAZDANPANAH et al., 1997). Contudo, a area escolhida para o estudo é endémica para
maléaria e os resultados podem ter sido influenciados por este fato, apesar de o estudo ter sido

realizado fora datemporada de maior transmisséo da doenca.

Essa estratificacdo, primeira consideracdo das diferencas individuais nas medidas dos 6rgéos
abdominais, teve sua importancia reconhecida e foi integrada as diretrizes para avaliagcéo
ultra-sonografica da esquistossomose. Uma revisao, o Protocolo de Niamey-Belo Horizonte,
foi publicado em 2000 (RICHTER et al., 2000b). A essas diretrizes pode ser atribuido o
beneficio da padronizacdo do exame ultra-sonogréfico, tornando os resultados de estudos
hospitalares e de campo mais Uteis para as comparagdes proprias do método cientifico e sua
conseguiente aplicacdo na melhoria da salide dos individuos e populacBes acometidas pela

esguistossomose.

Todavia, mesmo com a aplicagdo criteriosa das diretrizes na realizacdo do exame ultra-
sonogréafico, algum grau de subjetividade inerente a0 método persiste durante a tomada das
medidas dos Orgéos abdominais e vasos da circulagdo porta. Soma-se a isso, 0 tempo
necess&rio para a realizacdo de todas essas medidas, fator que assume importancia durante a

realizagdo de pesguisas que envolvem grande nimero de pacientes, situacdo freqliente nos
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estudos em &reas endémicas. Dessa forma, uma avaliagdo qualitativa — a simples observagdo
dos 6rgdos abdominais abaixo do rebordo costal através do ultra-som — poderia acrescentar
agilidade a0 exame, além de oferecer informacfes acerca do tamanho dos 6rgéos nos casos
em que a papacdo abdominal é dificil e a identificagdo clinica do aumento do 6rgéo,
duvidosa. S&o exemplos dessa situagdo os pacientes com abdome globoso e tenso,
musculatura abdominal muito desenvolvida, gestantes, grandes ascites, respiragdo costal, ou

ainda pacientes que sentem dor ou cdcegas durante 0 exame.



4 OBJETIVOS
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4.1 Objetivo Geral

Comparar 0 exame clinico e a avaliag@o ultra-sonografica qualitativa (“palpacdo pelo ultra-
som”) com a medida do figado e do bagco no diagndstico da forma hepatoesplénica da

esquistossomose mansdnica em area endémica para a doenca.

4.2 Objetivos especificos

4.2.1 Comparar a visibilizacdo do figado e do bago pelo ultra-som abaixo do

rebordo costa (“palpacéo pelo ultra-som”) com as medidas destes 6rgaos

pelo ultra-som realizadas em campo com aparelho de ultra-som portétil.

4.2.2 Comparar a palpacéo manual do figado e do bago com as medidas destes

6rgaos obtidas pelo ultra-som em campo.

4.2.3 Comparar a palpacd manual do figado e do bago com a “palpacdo pelo

ultra-som”.



5 PACIENTES E METODOS
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5.1 Historico

5.1.1 AREA DE ESTUDO. Santa Maria da Vit6ria, localizada na regido sudoeste da Bahia,
dista aproximadamente 580 km de Brasilia (FIG. 1). Situa-se naformagéo do Planalto Central
e é irrigada pelo rio Corrente e seus afluentes. O corrego Agua Quente, um desses afluentes,
nasce ao noroeste da sede do municipio e corre em sentido sul, banhando o vale do Brejo do
Espirito Santo, distrito da &rea rural do municipio. O cérrego tem um curso de 15km,
terminando em uma grande lagoa. Ao longo de seu percurso situavam-se fazendas, que
originaram dezessete povoados. Brejo do Espirito Santo, por ser o0 mais antigo e mais central
deles, empresta seu nome a regido. Os pacientes incluidos neste estudo procedem desses

povoados (GUEVARA, 2005).

A &gua do corrego Agua Quente € utilizada por toda a populaco da regido para a irrigacéo,
especialmente das lavouras de cana-de-acUcar. Pela auséncia de periodos de seca, ja que o
corrego € perene, a terra torna-se mais valorizada e a populacdo relativamente fixa

(GUEVARA, 2005).



FIGURA 1.

Foto tirada por satélite dalocalizacdo de Santa Maria da Vitoria
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5.1.2 CARACTERIZACAO DA ENDEMIA. O conhecimento sobre a esquistossomose na
regido baseia-se em estudo prospectivo de 29 anos, iniciado em 1976 (GUEVARA, 2005). A
caracterizacdo da doenca na populagdo incluiu o diagnéstico parasitoldgico e exame clinico,
realizado em sete momentos até 2002, e seguiu a mesma padronizacdo em todas as ocasifes.
Testes imunolégicos foram realizados em 1976 e 2002 e realizou-se a ultra-sonografia

abdominal, em 2004, em uma amostra da populagéo.

5.1.2.1 Diagnéstico parasitolégico. A prevaléncia de esquistossomose encontrada na primeira
avaliacdo em 1976 foi de 75,2% e de 1,8% na Ultima avaliagdo coproscopica em 2002, ambas
utilizando apenas um exame parasitolégico das fezes. Em 2004 foram repetidos os exames
das fezes de uma amostra da populagdo. Este procedimento elevou a prevaléncia encontrada
na ocasido para 6,1% na amostra estudada e 10,8% quando estes resultados foram

estatisticamente extrapolados para a populacéo (GUEVARA, 2005).

Os exames coproscopicos foram realizados pelos métodos de Kato-Katz (KATZ et al., 1972)
em todas as oportunidades e também pelo método de sedimentacdo espontanea (LUTZ, 1919)

em 2002 e 2004.

5.1.2.2 Diagnostico imunolégico. Entre 2002 e 2004 foi realizado inquérito soroldgico pelos
métodos de ensaio imunoenzimatico com antigeno solivel do ovo de S. mansoni (ASO)
(ALARCON DE NOYA et al., 2000) e prova de precipitagio periovular (PPCO) (SPENCER
et a., 1991) em amostras da populagdo. Apos a validagcdo dos testes soroldgicos através da
comparagdo com 0 exame das fezes, sua utilizagdo para o calculo da prevaléncia elevou a

prevaléncia estimada da esquistossomose na regido para 16% (GUEVARA, 2005).
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5.1.2.3 Diagnostico clinico. O exame clinico realizado nas diversas avaliagdes obedeceu aos

mesmos padrdes e permitiu caracterizar as formas clinicas descritas abaixo (PRATA, A.,

informagdes pessoals).

b)

d)

f)

Forma hepatointestinal, com figado ndo palpavel ou palpavel e sem alteragdes
significativas.

Forma hepatointestinal com lesdes hepéticas avancadas, com figado palpéavel e de
consisténcia, superficie ou volume do lobo esquerdo alterados.

Forma hepatoesplénica duvidosa, com alteragdes a palpacéo do figado e bago
palpavel somente a inspiracéo profunda.

Forma hepatoesplénica, com alteracbes a palpacdo do figado e bago palpavel
abaixo do rebordo costal.

Forma hepatoesplénica pos-cirargica, identificada pelas caracteristicas da forma
anterior e com antecedente de intervencdes para correcao da hipertensio portal.

Forma com hipertensdo pulmonar.

A prevaéncia de formas graves (hepatointestinal com lesdes hepéticas avancadas,

hepatoesplénica duvidosa, hepatoesplénica e hepatoesplénica pds-cirdrgica) apresentou

reducdo progressiva ao longo do seguimento de 29 anos, de 12,5% em 1976 para 4,5% em

2002. Observou-se ainda o deslocamento das maiores frequéncias de ocorréncia das formas

graves para grupos etarios progressivamente mais idosos, de 30-34 anos até 1985 para 55-59

anos em 2002 (GUEVARA, 2005).



32

5.2 Pacientes e Métodos

5.2.1 CENSO POPULACIONAL. A populagéo estimada de Santa Maria da Vitéria, segundo
dados da Fundag&o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica— IBGE em 2005 é de 41094
habitantes (IBGE, 2005). A populagdo dos 17 povoados que formam a regido de Brejo do
Espirito Santo foi recenseada em 1976, 1980, 1985, 1989 e 2002 e um total de 3766

individuos foram avaliados durante os 29 anos de seguimento (GUEV ARA, 2005).

5.2.2. AMOSTRA. O presente trabalho representa um estudo transversal realizado em outubro
de 2004, em Brejo do Espirito Santo. Na ocasido, foram convidados a participar todos os
individuos com dados atuais ou pregressos sugestivos de formas graves da esquistossomose e
um grupo de individuos que nunca apresentaram sinais clinicos de formas graves. Dessa
maneira, foi selecionada uma amostra de conveniéncia composta por 411 individuos entre trés

e 92 anos de idade. Os participantes foram classificados em trés grupos.

a) Grupo 1: 41 pacientes com dados clinicos atuais sugestivos de fibrose hepdtica,
sendo 11 esplenectomizados.

b) Grupo 2: 102 pacientes com histéria pregressa de fibrose hepética, mas sem dados
atuais confirmatorios, sendo 17 esplenectomizados.

¢) Grupo 3: 268 individuos que nunca tiveram dados clinicos sugestivos de fibrose

hepética
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Para a andlise do banco de dados foram excluidos 29 individuos. cinco com idade menor ou
igual acinco anos, 11 que ndo possuiam o registro das medidas do figado ou baco e 13 que
ndo possuiam o registro da visibilizagdo do 6rgdo sob o rebordo costal pelo US.

Permaneceram no estudo, portanto, 382 individuos (93%) (FIG. 2).

Total:
3766 individuos

1

411 (100%)

amostrados

5 com 5 anos ou menos>

11 sem registro damedida do
baco ou dos lobos do figado pelo
us

29 (7%)
excluidos

13 sem registro da pal pagéo do
baco ou figado pelo US

382 (93%)
examinados

FIGURA 2. Fluxograma da amostragem dos pacientes.



5.2.3 METODOS

5.2.3.1 Anamnese. A anamnese foi realizada através de questionario padronizado, aplicado
por aunos de iniciagdo cientifica treinados e verificado pelos médicos responsaveis pelo
exame fisico. Os dados coletados incluiram caracteristicas clinico-epidemiologicas
relacionadas a morbidade por esquistossomose e outras doencas hepaticas. Os pacientes foram
guestionados sobre tratamento prévio para esquistossomose, sangramento digestivo,
hemotransfusdo, injeces e tratamento odontoldgico prévio, além de ingestdo de bebidas

alcodlicas (Anexo 4).

5.2.3.2 Exame fisico. O exame fisico foi realizado por dois médicos. Um dos examinadores
foi 0 responsével pelos exames fisicos dos pacientes em todas as avaliagdes da populacéo
durante o seguimento de 29 anos (GUEVARA, 2005). Em caso de discordancia entre os
examinadores, buscou-se 0 consenso e apenas um exame foi registrado para cada paciente.
Foram registrados dados de avaliagdo geral, peso, altura e dados vitais, e uma avaliagcéo
cardiorrespiratéria suméria. No exame do abdome, foi registrada a presenca de ascite,
circulagdo colateral e outros estigmas de doenca hepatica. A palpac@o do lobo direito do
figado foi realizada na linha hemiclavicular direita abaixo do rebordo costal e do lobo
esquerdo do figado abaixo do apéndice xifoide, ambos em decubito dorsal. A palpagdo do
baco foi realizada abaixo do rebordo costal esguerdo, em decubito dorsal ou em posi¢édo de
Schuster (SOUZA, 2004) (FIG. 3 e 4). Nos casos em que ultrapassava a referéncia 0ssea, a
porc¢do do 6rgdo palpavel abaixo desta foi medida em centimetros (FIG. 5). Nos casos em que
figado ou bago foram palpados, a avaliagcdo de sua consisténcia foi registrada como normal ou
endurecida. Nos casos de figado palpavel, foi registrada, além da consisténcia, a avaliacdo de

sua superficie, se lisa ou nodular.
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FIGURA 3. Papagéo do figado (Prof. Aluisio Prata).
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FIGURA 4. Papagdo do baco (Prof. José Roberto Lambertucci).



FIGURA 5. (A) Crianga portadora de hepatoesplenomegalia, segundo o exame fisico.
(B) Paciente portador de hepatoesplenomegalia, segundo o exame fisico.
(C) Paciente esplenectomizado portador de hepatomegalia, segundo o examefisico.
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5.2.3.3 Exame ultra-sonogréfico. A ultra-sonografia foi realizada por profissional treinado na
aplicacdo do protocolo de Niamey-Belo Horizonte (RICHTER et al., 2000b). Foi utilizado
aparelho portétil GE Logic Book, com transdutor convexo polifrequencial de 2,5 a5 MHz,
gue permite 0 armazenamento dos exames em formato Dicom em dados brutos (protocolo
especifico para imagens médicas, sem perda de qualidade) para uma possivel reavaliagdo

(FIG. 6).

Os dados gquantitativos registrados incluem a medida do didametro longitudinal dos lobos
direito e esquerdo do figado e do baco, espessura da vesicula biliar, calibre das veias porta,
esplénica e mesentérica superior, espessura da parede portal no hilo hepético e em sua
bifurcacéo, e espessura da parede do ramo portal de segunda ordem. Os dados qualitativos
registrados sdo a presenca de linfonodos, 0 aspecto do contorno hepético, a presenca e
distribuicdo da fibrose periportal, a presenca e o tipo de circulagdo colateral e os padroes de
fibrose com base nas pranchas adotadas pelo protocolo de Niamey-Belo Horizonte

(RICHTER ¢t al., 2000b).
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FIGURA 6. Realizagdo do exame ultra-sonogréfico.
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Para verificar se 0 6rgéo papavel pelo exame fisico é visibilizado pela ultra-sonografia abaixo
do rebordo cogtal, o transdutor foi posicionado perpendicularmente ao rebordo costal direito
para observacdo do lobo direito do figado, e perpendicularmente ao rebordo costal esquerdo
para observacdo do baco. O 6rgéo, baco ou lobo direito do figado, foi observado durante o
ciclo respiratorio. Caso 0 6rgdo continuasse visivel abaixo das costelas apds o final da
inspiracdo, este era considerado “palpavel pelo ultrasom” (FIG. 7 e 8). A manobra néo foi
realizada para o lobo esquerdo do figado, ja que a maioria é habitualmente visibilizada abaixo

do apéndice xiféide durante arealizacdo do exame, mesmo em 6rgdos ndo doentes.

] I 5 Rl PRSI VRS
HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG

HD &BHD

Baco

FIGURA 7. Imagem do baco visibilizado abaixo da margem costal (as setas brancas apontam a sombra aclistica
da costela).
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FOTO, 05-09-23-145309 PHILIPS 23/9/2005
HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG 14:58:16

RAPS?2
“Ch2
< M1
F3
T 76%
. 232dBIC6
FEIE

FIGURA 8. Visibilizagdo do baco pelo ultra-som (“ pal pagdo pelo ultra-som”).



42

5.2.3.4 Coleta de sangue. Uma aliquota de cinco a 10ml de sangue foi colhida de cada
paciente por puncdo venosa redlizada por pessoal treinado. O soro foi separado por
centrifugagdo apos coagulagdo e estocado a —20°C. Para o transporte até Belo Horizonte as
amostras foram acondicionadas em caixas de isopor com gelo e apos a chegada novamente

armazenadas a -20°C até arealizagdo da sorologia para hepatites virais.

5.2.3.5 Sorologias para hepatites virais. Para a determinagdo da prevaléncia de hepatite B
foram realizadas as pesquisas por ensaio imunoenzimatico do antigeno HBs e do anticorpo
anti-HBc (HBs e anti-HBc EIA, Medical Biological Service, Mil&o, 1talia). Para a de hepatite
C, foi pesguisado o anticorpo anti-HCV pelo método ELISA (Detect-HCV 3.0, Adaltis,

Montreal, Canadd).

5.2.3.6 Andlise estatistica. Para 0 armazenamento das informacfes foi criado um banco de
dados utilizando o Programa EpiData, versao 3.02, compativel com o pacote estatistico EPI-
Info, versdo 3.3.2/2005. O teste de Bartlett foi utilizado para avaliar a variabilidade das
medidas continuas. O teste t de Student foi utilizado para comparacdo de médias. O teste de
Kruskal-Wallis (KW) foi utilizado para a comparacéo de medianas nos casos de medidas com
grande variabilidade. A concordancia entre métodos diagndsticos (papagéo pelo exame fisico
e palpacdo pelo ultra-som) foi definida pela andlise do coeficiente kappa. Para o cllculo da
sensibilidade, especificidade e valores preditivos do exame clinico e da palpagdo pelo ultra

som foi considerado um intervalo de confianga de 95%.
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5.3 Considerac0es éticas

O presente trabalho € parte de um projeto mais amplo denominado “Avaliacdo ultra
sonogréfica da lesdo hepética da esquistossomose mansoni em area de alta prevaléncia no
Estado da Bahia e sua correlagcéo com marcadores bioquimicos de fibrose”, da mesma autora.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais
(Anexo 1) e pela Secretaria Municipal de Salde de Santa Maria da Vitéria (Anexo 3) e
registrado no SISNEP — Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (SISNEP CAAE e

0140.0.203.000-05).

Todos os participantes foram informados e forneceram consentimento por escrito para a
inclusdo na pesquisa (Anexo 2). Foi obtido consentimento dos pais ou responsaveis legais
para a participagd dos menores e da prépria crianca ou adolescente quando apropriado,

conforme Resolugdo 196/96.

Todos os procedimentos (exame fisico, ultra-som e coleta e processamento das amostras de
sangue) foram realizados no Hospital do Municipio de Santa Maria da Vitéria, com a

concordancia da autoridade de salide local.

Os métodos propedéuticos utilizados na investigacdo — exame fisico e ultra-sonografico — néo
oferecem quaisquer riscos aos participantes. A coleta de sangue foi realizada seguindo rotinas
apropriadas, com materiais descartaveis, garantindo risco minimo ao individuo. O

descobrimento de diagndsticos alternativos desencadeou medidas especificas de assisténcia.



4 RESULTADOS



6.1 Caracterizagdo da amostra
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Dados clinicos e epidemioldgicos gerais, obtidos através de anamnese e exames laboratoriais

sd0 apresentados na TAB. 1.

TABELA 1

Distribuicdo das caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da amostra da populagdo de
Brejo do Espirito Santo em outubro de 2004.

Caracteristicas e fatores de risco n (%)
Tratamento prévio para esquistossomose 228 (55,5)
Sangramento digestivo 54 (13,1)
Hemotransfuséo 47 (11,4
| njecOes 304 (73,9)
Manipulacéo dentéria 301 (73,2
Uso de acool 107 (26,0)
Outros parasitas intestinais (EPF positivo) 42 (10,2)

Ascaridiase 12 (2,9)

Tricocefaliase 4 (1,0

Ancilostomiase 26 (6,3)

Hepatite C (anti-HCV positivo) 3(0,7)
Hepatite B (HBSA(Q positivo) 3(0,7)

Hepatite B (anti-HBc positivo)

34 (8,3)
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Dos 382 pacientes incluidos no estudo, 196 (51,3%) eram do sexo masculino. A idade variou
de 6 a 84 anos, sendo a média de idade de 39,2 anos e a mediana, de 41 anos. A estatura dos
pacientes variou de 108,0 a 181,0cm, sendo a média de altura 155,3cm e a mediana 158,0cm.

A distribuicdo dos pacientes por faixa de estatura € apresentadana TAB.2.

TABELA 2
Distribuicdo dos pacientes por faixa de estatura

Faixa de estatura n (%)
101 a120cm 8(2,0
121 a 140cm 45 (11,8)
141 a 160cm 183 (48,0)

>160cm 146 (38,2)

Tota 382 (100)




6.2 Avaliacao do Baco

A comparagdo das medianas das medidas do diametro longitudinal do baco, obtidas pelo
ultraasom, mostrou diferenca significativa entre os pacientes com baco palpavel e néo
palpavel, tanto ao exame fisico quanto ao ultra-som (TAB. 3 e FIG. 9). O teste de Kruskall-

Wallis foi utilizado para comparacdo das medianas devido a grande variabilidade das

medidas.

TABELA 3

Medianas das medidas do didametro longitudinal do bago comparadas com a palpagéo ao

exame fisico e ao ultra-som

Mediana (mm)

Baco 20 US P25 P75 Significancia estatistica
Exame fisico
N&o papavel 76 66 90
Palpavel 97,5 87 120 KW =81,84; p < 0,001
Ultra-som
N&o papavel 76 65 87
Palpavel 110 94 124 KW = 135,97; p < 0,001




48

Exame fisico Ultra-som

KW=281,84;p=00 KW = 135,97; p=0,0

néo palpaveis
[lll peipaveis

FIGURA 9. Medianas das medidas do diémetro longitudinal do bago comparadas
com a pal pacao ao exame fisico e ao ultra-som

A palpacdo do bago pelo exame fisico teve sensibilidade de 77,8% (IC 95%: 62,8-92,7%),
especificidade de 76,9% (1C 95%: 72,3-81,5%), valor preditivo positivo de 25,9% (IC 95%:
17,2-34,6%) e negativo de 97,1% (IC 95%: 94,9-99%). A palpacdo do baco pelo ultra-som
teve sensibilidade de 80,5% (1C 95%: 66,2-94,8%), especificidade de 78,6% (I1C 95%: 74,1-
83,1%), valor preditivo positivo de 28,2% (IC 95%: 19-37,3%) e negativo de 97,5% (IC 95%:
94,9-99,5%). A prevaléncia do aumento do 6rgéo na amostra estudada foi de 9,4% (1C 95%:

6,4-12,5%).

O baco foi palpavel ao exame fisico em 108 pacientes (28,3%) e ao ultra-som em 103 (27%).
A medida do didmetro longitudinal do baco pelo ultra-som foi aumentada em 36 pacientes
(9,4%). O numero de pacientes com a medida do didmetro longitudinal do baco normal e

aumentada por faixa de estatura é apresentadana TAB. 4.
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TABELA 4
Medida do didmetro longitudinal do bago normal ou aumentada por faixa de estatura

Diametro longitudinal do baco

Faixa de estatura Normal Aumentado
n (%) n (%)
101 a120 cm 5(1,3 3(0,8)
121 a140 cm 40 (10,5) 5(1,3
141 a 160 cm 172 (45,0) 11 (2,9)
>160 cm 129 (33,8) 17 (4,4)
Total 346 (90,6) 36 (9,4)

A FIG. 10 mostra o nimero de pacientes com medida do diametro longitudinal do baco pelo
ultraasom normal e aumentada que tiveram o baco palpavel ao exame fisico e ao ultra-som.

Houve discordancia entre os dois métodos de palpacdo do baco em 17,5% dos casos, com

coeficiente kappa de 0,56 (TAB. 5).
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[ Pacientes ]
n=382

[ Diametro longitudinal do baco J

(Us)
| |
Normal Aumentado
n = 346 (90,6%) n = 36 (9,4%)

I ]
Palpavel ap exame Palpavel ao US Palpavel ap exame Palpavel ap US
fisico n =74 (21,4%) fisico n =29 (80,5%)

n = 80 (23%) n =28 (77%)

FIGURA 10. Distribuicdo dos pacientes que tiveram o baco palpavel, de acordo com o didametro longitudinal
medido ao ultra-som.

TABELA 5
Palpacdo do bago pelo exame fisico versus ultra-som

Ultra-som
Exame fisico Palpavel N&o palpavel Totd
n (%) n (%) n (%)
Palpavel 72 (18,8) 36 (9,4) 108 (28,3)
N0 palpavel 31(8,1) 243 (63,6) 274 (71,7)
Total 103 (27,0) 279 (73,0) 382 (100,0)

(kappa = 0,56)
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6.3 Avaliacéo do lobo direito do figado

A comparacdo das médias das medidas do didmetro longitudinal do lobo direito do figado
obtidas pelo ultra=som ndo mostrou diferenca significativa entre os pacientes com o lobo
direito do figado palpavel e ndo palpavel pelo exame fisico. A comparagdo das médias das
medidas entre os grupos “palpavel” e “ndo papavel” pelo ultra-som, contudo, mostrou

diferenca significativa (TAB. 6 e FIG. 11). O testet foi utilizado para comparacdo das médias.

TABELA 6
Média das medidas do didmetro longitudinal do lobo direito do figado comparadas com a
palpacéo ao exame fisico e ao ultra-som

Meédia (mm) ao
Lobo direito do figado us DP Significancia estatistica
Exame fisico
N&o papavel 113,2 20,4
Palpavel 111,8 19,5 t pareado = 0,65; p = 0,5150
Ultra-som
N&o palpavel 105,2 18,4

Palpavel 114,6 19,8 t pareado = 3,95; p = 0,0001




52

Exame fisico Ultra-som

t=0,65;p=0,51 t=3,95; p = 0,0001

néo palpaveis
[l palpaveis

FIGURA 11. Média das medidas do didametro longitudina do
lobo direito do figado comparadas com a pal pacéo

O exame fisico mostrou sensibilidade de 45,4% (IC 95%: 22,4-68,5%), especificidade de
45,8% (1C 95%: 40,5-51,1%), valor preditivo positivo de 5,0% (1C 95%: 1,7-8,1%) e negativo
de 93,0% (IC 95%: 89,2-97,2%) para a identificac&o do aumento do lobo direito do figado. A
palpacdo pelo ultra-som mostrou sensibilidade de 95,4% (1C 95%: 84,5-100%), especificidade
de 23,9% (IC 95%: 19,3-28,4%), valor preditivo positivo de 7,1% (IC 95%: 4-10,2%) e
negativo de 98,8% (IC 95%: 96-100%) para o lobo direito do figado aumentado. A
prevaléncia do aumento do lobo direito do figado na amostra estudada foi de 5,8% (IC 95%:

3,3-8,2%).

O lobo direito do figado foi palpavel ao exame fisico em 206 pacientes (53,9%) e ao ultra
som em 295 (77,2%). Ao ultra-som, 22 pacientes (5,7%) tiveram a medida do didmetro

longitudinal do lobo direito do figado aumentada. O nimero de pacientes com a medida do
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diédmetro longitudinal do lobo direito do figado normal e aumentada por faixa de estatura é

apresentadana TAB. 7.

TABELA 7
Medida do didmetro longitudinal do lobo direito do figado por faixa de estatura

Diametro do lobo direito do figado

Faixa de estatura Normal Aumentado
n (%) n (%)
101 a120 cm 6 (1,6) 2(0,5
121 a 140 cm 41 (10,7) 4 (1,0)
141 a 160 cm 175 (45,8) 8(2,1)
>160 cm 138 (36,1) 8(2,1)
Total 360 (94,2) 22 (5,7)

A FIG. 12 mostrao nimero de pacientes com medida do didmetro longitudinal do lobo direito
do figado pelo ultra-som normal e aumentada que tiveram o érgdo palpavel ao exame fisico e
a0 ultra-som. Houve discordancia entre os dois métodos de palpagdo do lobo direito do figado

em 42% dos casos, com coeficiente kappa de 0,13 (TAB. 8).



n= 382
h

[ Diametro longitudinal do lobo }

T

direito do figado (US)
[ ]
Normal Aumentado
n = 360 (94,2%) n =22 (5,7%)

I ]
Palpavel ap exame Palpavel ao US Palpavel ap exame Palpavel ao US
fisico n= 274 (76,0%) fisico n =21 (95,4%)

n = 195 (54,2%) n = 10 (45,4%)

FIGURA 12. Distribuicgao dos pacientes que tiveram o lobo direito do figado palpavel, de acordo com o didmetro
longitudina medido ao ultra-som.

TABELA 8
Palpacédo do lobo direito do figado pelo exame fisico versus ultra-som

Ultra-som
Exame fisico Palpavel N&o palpavel Tota
n (%) n (%) n (%)
Palpavel 170 (44,5) 35(9,2) 205 (53,7)
N0 palpével 125 (32,7) 52 (13,6) 177 (46,3)
Total 295 (77,2) 87 (22,8) 382 (100,0)

(kappa = 0,13)
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6.4 Avaliacao do lobo esquerdo do figado

A média do didmetro longitudinal do lobo esquerdo do figado foi de 79,6mm para ndo
palpaveis e 81,3mm para 0s 0rgdos palpaveis ao exame fisico. O teste t foi utilizado para

comparacao das médias (t = 0,98; p = 0,3192).

A sensibilidade da palpacéo abdominal para o aumento do lobo esquerdo do figado foi de
58,7% (IC 95%: 50,6-66,8%), a especificidade, 49,8% (IC 95%: 43,1-56,5%), o valor
preditivo positivo, 44,4% (I1C 95%: 37,3-51,4%) e negativo 63,8% (IC 95%: 56,5-71,2%). O
percentual de aumento do lobo esgquerdo do figado na amostra foi de 40,6% (IC 95%: 35,5-

45,6%).

A medida do lobo esguerdo do figado foi normal em 227 pacientes (59%). Destes, 114 (50%)
tiveram o 6rgdo palpavel a0 exame fisico. A medida do lobo esguerdo do figado foi
aumentada em 155 pacientes (40%) e destes, 64 (41%) ndo tiveram o lobo esquerdo do figado

palpavel abaixo do apéndice xifoide.
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6.5 Comparacdo entre exame clinico e ultra-sonogréafico do figado

Apenas um paciente apresentou figado de superficie nodular ao exame fisico (0,5%) e seis

pacientes apresentaram contorno nodular a ultra-sonografia (3%).

O lobo esquerdo do figado, quando palpavel, foi considerado endurecido em 97 pacientes
(47%). Foi identificada fibrose a ultra-sonografia em 71 (35%). N& houve concordancia
entre a consisténcia do 6rgéo e a presenca de fibrose em 70 (34%) dos 205 casos em que 0

figado foi palpavel ao exame fisico (TAB. 9).

TABELA 9
Presenca de fibrose a ultra-sonografia versus consisténcia do figado ao exame clinico

Presenca de fibrose ao US

Consisténcia do figado ao Ausente Presente Total
exame clinico n (%) n (%) n (%)
Normal 86 (64) 22 (30) 108 (53)
Endurecido 48 (36) 49 (70) 97 (47)
Total 134 (100) 71 (100) 205 (100)

(kappa = 0,30)



7 DISCUSSAO
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Vinte e trés por cento dos pacientes que tiveram o bago aumentado na medida pelo ultra-som
ndo tiveram o baco palpavel ao exame fisico. Além disso, dos pacientes que tiveram a medida
do baco pelo ultra-som dentro dos limites da normalidade, outros 23% tiveram o baco
palpavel ao exame fisico. Em mais de 90% dos pacientes que tiveram o lobo direito do figado
palpavel ao exame fisico, a medida do 6rgdo pelo ultra-som foi normal. A “palpacdo pelo
ultraasom” mostrou resultados semelhantes aos do exame fisico na avaliagdo do bago. A
avaliacdo clinica da consisténcia do figado isoladamente teve apenas correlacdo fraca com a
presenca de fibrose a0 ultra-som. A comparacdo entre as médias das medidas dos 6rgéos
palpaveis e ndo palpaveis mostrou diferenca estatisticamente significativa apenas para o baco,

sendo maior a média do grupo com bacos palpaveis ao exame fisico.

Gesparcher-Lara et al. (1998) estudaram o valor da papagdo do baco na avaliagdo da
morbidade da esguistossomose mansdnica. Os autores utilizaram dois critérios diferentes para
o diagnostico clinico de esplenomegalia, um deles considerando o bago palpavel quando
percebido abaixo da margem costal e o outro considerando o baco papavel apenas quando a
borda distasse 4cm da margem costal. O primeiro critério é consoante com o exame clinico
realizado no presente trabalho. Gesparcher-Lara encontrou uma prevaléncia de 7% de
esplenomegalia pelo ultra-som, e o perfil de sensibilidade, especificidade e valores preditivos
do exame clinico com esse critério foram semelhantes aos do presente trabalho, exceto pela
maior especificidade descrita por aguele autor. No entanto, a populacdo pediétrica ndo foi
incluida em seu trabalho e o valor de referéncia de 120mm adotado aplica-se, de acordo com a

referénciaatual (RICHTER et a., 2000b), somente aos pacientes com 1,41 a 1,60m de altura.
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Sullivan & Williams (1976) compararam o exame fisico com a cintilografia para a avaliacéo
do baco e também utilizaram o valor de referéncia Unico de 120mm para o didmetro

longitudinal. Foram identificados resultados fal so-positivos em cerca de 10% dos casos.

Barkun et al. (1991) compararam 0 exame clinico com o ultrasom no diagnostico de
esplenomegalia, com valor de referéncia de 130mm para o didmetro cefalocaudal. Contudo, a
medida aplicada nas diretrizes da Organizacéo Mundial de Salde € o didmetro longitudinal, e
seu maior valor de referéncia é 123mm para individuos com mais de 1,60m de altura. A
sensibilidade para a percusséo e palpagdo realizadas em sequéncia neste estudo foi de 46%,
consideravelmente menor que a encontrada para a palpagéo isolada na populagdo de Brejo do
Espirito Santo. Possivelmente, essa diferenca se explica pelo alto valor de referéncia que

agueles pesquisadores adotaram.

Lambertucci et a. (2000, 2001) e Cota et a. (2006), em estudos de campo, identificaram
guatro grupos de pacientes com esquistossomose hepatoesplénica e propuseram uma
classificagcdo baseada na combinagdo das observacfes clinicas e ultra-sonogréficas. Foram
encontrados tanto pacientes com o0 baco palpavel e o figado livre de sinais ecograficos de
fibrose quanto pacientes com sinais de fibrose ao ultra-som que néo tiveram o bago palpavel
ao exame fisico. Esses resultados sugerem a necessidade de associar métodos propedéuticos
na avaliagdo dos 6rgdos abdominais para melhor precisdo diagnostica da forma da

esguistossomose.

Kardorff et al. (1997) encontrou, em areas rurais naregido do Lago Vitéria na Tanzénia, uma
prevaléncia de hepatomegalia de 35% e 80% de esplenomegalia pelo ultra-som, bem maior

gue pelo exame fisico, 9,6% e 42,8%, respectivamente. Contudo, o trabalho de Kardorff er al.
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€ anterior a utilizacdo de valores de referéncia para a organometria estratificados para a
estatura. Especula-se que a alta prevaléncia de organomegalia pelo ultra-som nesse trabalho
seja explicada pela utilizagdo de valores de referéncia referentes a populagfes européias e, no

caso da esplenomegalia, pela presenca concomitante de malaria.

Os dados do presente estudo, obtidos em uma area endémica do estado da Bahia, confirmam
os dados da literatura. O exame fisico isoladamente pode subestimar o aumento do baco
quando este ndo € palpavel e superestimar 0 aumento do bago quando ele é palpavel mas, em
ambos 0s casos, encontra-se nos limites da normalidade quando medido pelo ultra-som. Estes
dados ndo corroboram a maxima semiolégica de que um baco palpavel sempre se encontra

aumentado de tamanho.

O ultra-som foi utilizado agqui como padr&o-ouro para medir o tamanho do figado e do bago. E
possivel que esta opcéo tenha nos conduzido a erros. A técnica que padroniza a medida dos
Orgéos abdominais foi descrita por Niederau et al. em 1983 e possui imprecisdes intrinsecas
a0 método. Por exemplo, as bordas superiores dos 6rgéos, figado e bago, sdo mascaradas pelo
ar presente nas porgdes inferiores dos pulmdes. Assim, a linha de ecogenicidade entre a
imagem escura dos pulmdes e o figado ou o bago é considerada arbitrariamente como a

referéncia para a medida do didmetro longitudinal destes 6rgaos.

Outro fator contribuinte para as limitages da ultra-sonografia € a forma dindmica com que as
imagens sdo obtidas. O posicionamento do transdutor ndo pode ser reproduzido de forma
exata sequer pelo mesmo examinador em momentos diferentes, e pequenos deslocamentos

podem determinar modificacbes significativas das imagens. Acrescentase a issO a
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subjetividade do examinador na tomada das medidas, fator mais importante quanto menor

forem as estruturas (GESPARCHER-LARA, 1999).

A técnica de “palpacdo pelo ultra-som” foi utilizada pela primeira vez no presente estudo.
Nosso objetivo foi observar e registrar, através dos recursos do ultra-som, o bago e o figado
abaixo do rebordo cogta, em substituicdo a sua palpagdo manual. A principal vantagem seria
evitar a dificuldade do exame fisico diante de individuos com a parede abdominal muito
espessa, por obesidade ou musculatura abdominal muito desenvolvida, ou com ascite
volumosa. A manobra permite uma avaliagdo qualitativa do 6rgéo abaixo da margem da
costela durante os movimentos respiratérios, de maneira semelhante a palpacdo manual. Fécil
e rapidamente realizada, ela eliminaria os erros inerentes as medidas dos 6rgaos pelo ultra-
som, e aparentemente minimizaria o erro inter-examinador relacionado a subjetividade da

palpacdo abdominal.

A palpacdo do lobo esquerdo do figado abaixo do apéndice xiféide ndo se correlacionou neste
estudo a0 aumento do 6rgdo. Um estudo realizado em uma area de baixa transmissdo de
esquistossomose na Venezuela ndo foi capaz de identificar diferencas entre o tamanho do lobo
esguerdo do figado de pacientes infectados com o S. mansoni e de individuos néo infectados
(RUIZ et d., 2002). A limitagdo deste estudo é ando utilizacdo dos valores de referéncia dos
6rgdos abdominais proposto pelo protocolo de Niamey-Belo-Horizonte (RICHTER & al.,

2000D).

Em um estudo realizado na india, o tamanho do figado medido pelo ultra-som foi comparado
com os resultados obtidos pela palpacdo ao exame fisico em pacientes hospitalizados

(RAJNISH et al., 2004). Baixa confiabilidade do exame fisico em identificar a hepatomegalia
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foi encontrada, achado concordante com nosso trabalho. Porém, o estudo indiano utilizou
como referéncia os valores descritos por Niederau et al. (1983), obtidos em uma populagéo

caucasiana e sem estratificagéo para a altura.

Os valores de referéncia exibidos no protocolo de Niamey-Belo Horizonte, por suavez, foram
estabelecidos em uma populacéo de &rea ndo endémica para esquistossomose, mas endémica
para malaria, no Senegal (YAZDANPANAH et al., 1997). Outro estudo ultra-sonografico foi
realizado na China para estabelecer valores de referéncia para os 6rgaos abdominais naquela
populacdo (LI et al., 2004). Os valores encontrados na populacdo chinesa, para as mesmas

faixas de estatura, foram diferentes dos encontrados no Senegal.

Em 1992, um estudo realizado em éreas endémicas para esquistossomose no Brasil e no
Suddo comparou as caracteristicas clinicas e ultra-sonogréficas dos pacientes portadores da
forma hepatoesplénica nos dois paises e identificou fatores relacionados com maior risco de
sangramento por varizes esofagianas (RICHTER et a., 1992). Os autores redlizaram a
organometria estratificada pela altura dos pacientes e encontraram a medida do figado
significativamente maior na populagéo brasileira que na populagéo sudanesa, tanto no grupo

de pacientes quanto no grupo controle.

Niederau et al. (1983) afirmam que o figado tem orientacdo longitudinal em individuos
longilineos e transversal em individuos brevilineos. Este fato soma-se aos argumentos que
ressaltam a importancia de se considerar os fatores antropométricos, e quem sabe fatores
étnicos, na avaliagdo quantitativa dos 6rgéos abdominais, se o objetivo € uma maior precisdo
na avaliagdo dos 0rgdos abdominais pelo ultra-som. A extrapolacdo dos valores normais da

populagdo senegalesa para uma populacdo brasileira ndo parece, portanto, adequada.
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Acreditamos que estudos que objetivem o estabelecimento de referéncias normais para as

medidas dos 6rgdos abdominais na populacéo brasileira devem ser estimulados.

A avaliagdo clinica isolada da consisténcia do figado teve apenas fraca correlacdo com a
presenca de fibrose ao ultra-som. Em busca da determinagéo mais precisa da morbidade da
esguistossomose mansdnica, a ressonancia magnética tem-se mostrado capaz, em sequéncias
especificas, de diferenciar a gordura periportal da fibrose hepética, dado néo identificado pela
ultra-sonografia (LAMBERTUCCI et al., 2004). Além disso, o achado de fibrose periportal
foi questionado em 20% dos casos em que o ultra-som sugeria a presenca de fibrose periportal
(SILVA et al., 2006). Um numero significativo de pacientes com diagnéstico de fibrose pelo
ultra-som apresentava, conforme a ressonancia magnéetica, infiltragdo gordurosa dos tratos

periportais.

Estas observagdes remetem novamente a reflex@o sobre o melhor método de avaliagdo dos
orgéos abdominais. Até agora, parece-nos que a abordagem mais elucidativa € a combinagdo
das informacOes obtidas através do exame fisico, do ultra-som e, sempre que possivel, da
ressonancia magnética para aumentar a precisdo diagnéstica na esguistossomose

hepatoesplénica.



8 CONCLUSOES



65

O aumento do bago ndo pode ser previsto através da palpacdo manual isolada do 6rgéo
em grande parte das avaliagOes, desde que considerados os valores de referéncia
atualmente recomendados pela Organizagdo Mundial de Saide. O exame fisico deve,
entdo, ser complementado pela ultra-sonografia na definicdo da forma clinica da

esguistossomose.

A avaliagdo qualitativa, ou seja, a simples visibilizacdo do bago abaixo do rebordo
costal esquerdo pelo ultra-som (“palpacdo pelo US’) ndo oferece vantagem sobre o
exame fisico na identificagdo do aumento do 6rgdo. A medida do 6rgéo pela ultra-

sonografia permanece, portanto, importante na avaliagdo da forma clinica da doenca.

O aumento dos lobos hepaticos ndo pode ser previsto através do exame fisico, sendo
importante, assim como no exame do bago, a complementacdo de sua avaliagdo

através da medida ultra-sonogréfica do 6rgéo.

O ultra-som é capaz de visibilizar o lobo direito do figado abaixo do rebordo costal na
maior parte das vezes e dessa forma ndo ha utilidade na simples pesquisa qualitativa
(ou “palpacéo”) do érgdo pelo ultra-som. Novamente a medida do 6rgdo é importante

para avaliar seu aumento.

A “palpacéo pelo ultra-som” ndo oferece vantagem adicional na avaliacdo do figado e
do baco para defini¢o da forma clinica da esquistossomose mansoni. E possivel que o
método sgja Util no exame de pacientes obesos ou com musculatura abdominal

hipertrofiada.
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e Osachados do exame fisico e do ultra-som séo complementares e devem ser utilizados
em associagdo na avaliagdo dos 6rgdos abdominais na forma hepatoesplénica da

esgui stossomose mansoni.



9 SUMMARY
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The best way to appraise the size of abdominal organs remains undefined. Herein we compare
the size of liver and spleen in hepatosplenic schistosomiasis using clinical and ultrasound
(US) examination, and the size of the organs measured by US with their visualization below
the costal margin (“palpable by US’). For this study, 411 individuals from an area endemic
for schistosomiasis mansoni in Brazil have been selected and 29 were excluded from the
analysis. We found that palpable spleens and left liver lobes are larger than non palpable ones.
Also, 23% of normal spleens measured by US were palpable on clinical examination, and
23% of spleens increased in size on US were non palpable. 21% of normal spleens were
“palpable by US’. We also found 54% of normal sized right liver lobes palpable on clinical
examination, whilst 54% of the increased livers, measured by US, were non palpable. 76% of
normal right liver lobes were “palpable by US’. We conclude that the association of clinical,
ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI) examinations, in the near future, should
give the investigators the necessary tools to perform a more accurate clinical diagnosis of

hepatosplenic schistosomiasis mansoni.

Keywords: Schistosomiasis. Ultrasound. Physical examination. Spleen. Liver. Portal

hypertension.
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Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 140/05

Interessado: Prof. Dr. José Roberto Lambertucci
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 15 de junho de 2005, depois de atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado « Avaliagao
Ultra-Sonografica da Lesao Hepatica da Esquitossomose
Mansoni em Area de Alta Prevaléncia no Estado da Bahia e sua
Correlacdao com Marcadores Bioquimicos de Fibrose »>» bem como

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apoés o inicio do projeto.

-

Profa. Dra. Eléena‘de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpq.ufmg.br
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Esclarecimento e autorizacao para inclusdao em protocolo de pesquisa

Introducéo: Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesguisa denominada: “ Avaliagdo
ultra-sonografica da lesdo hepética da esquistossomose mansoni em area de alta prevaléncia no
Estado da Bahia e da sua correlagdo com marcadores bioquimicos de fibrose”.

Nosso objetivo é verificar a existéncia de exames que possam ser realizados no sangue que sgjam
capazes de identificar a presenca e 0 est4gio em que se encontram possiveis lesdes do figado
causadas pela esquistossomose.

Esclarecimentos: Nosso grupo realizara, além do exame fisico e ultra-som abdominal de cada
participante, coleta de pequena amostra de sangue para a realizagcdo em laboratorio dos exames
investigados nesta pesquisa.
O exame de ultra-som ndo oferece riscos ao paciente e pode beneficia-lo com o
conhecimento do estagio evolutivo de sua doenca. A técnica para coleta do sangue €
idéntica a técnica utilizada para exames de sangue comuns, sendo despreziveis 0s riscos
para o paciente. Todos os dados obtidos ser&o utilizados exclusivamente com a finalidade
de pesquisa. Os dados que identificam o paciente seréo mantidos em sigilo. Nenhum
paciente deixara de receber cuidados ou tratamento por ter se recusado a participar da
pesquisa.
Termo de consentimento: Eu, declaro que fui bem informado arespeito da pesquisa
“Avaliacdo ultra-sonogréfica da lesdo hepética...” e estou ciente de que ndo corro quaisquer
riscos decorrentes darealizagdo do ultra-som, de que os riscos decorrentes da coleta de sangue
S80 muito pequenos e de que as informacdes obtidas sdo sigilosas e somente serdo utilizadas para
fins de pesquisa.

Santa Mariada Vitéria, de de

Paciente ou responsavel legal

Participante menor (7 a 11 anos)

Participante menor (12 a17 anos)

Testemunha

Pesquisadores:

Prof. José Roberto Lambertucci — tel. (31) 32489820
Carolina Coimbra Marinho —tel. (31) 30112752

Comité de Etica em Pesquisa— UFMG —tel. (31) 3499-4592
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Ao
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais

Santa Maria da Vitéria, 25 de fevereiro de 2005.
Prezados senhores,

Cientes do projeto de pesquisa “Avaliag3o ultra-sonografica da lesio hepatica da
esquistossomose mansoni em area de alta prevaléncia no Estado da Bahia e sua correlagdo
com marcadores bioquimicos de fibrose”, sob responsabilidade do Prof. José Roberto
Lambertucci, vimos por esta confirmar nossa aprovag@o para seu desenvolvimento na
cidade de Santa Maria da Vitéria junto aos moradores das localidades pertencentes ao
municipio.

g, o
Dr. Sérgio’Normanha

Secretario de Saude de Santa Marra da Vitéria

F
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Anacleto José Ferreira
Nt Baixa da Areia-697

Copie em toda: 13/06/37

IFROTOCOLO DE PESQUISA
FICHA CLINICO EPIDEMI()L()GIC_A / EXAMES / ULTRASSOM EM CAMPO / TRATAMENTO
I- IDENTIFICACAQ

1.1 - Nome do paciente: Apclido:
1.2 - Numeros L. Jevatll [ LS L e
Arca casa pacicnte

1.3 - Naturalidade: &I&m B:“)CQ o8 _A—r, VO

1.4 - ldade: 1.6./.6./ 2 1. Q.4 I m 1.5 -Sexo: 1. &< Masculino  2/...../ Feminino

1.6 - Estado civil: 1/...../ Solteiro  2/..%¥Casadp 3/... /Viivo 4/...../ Outros

1.7 - Cor: I/...../ Branca  2/...../ Preta 3;‘..6@9:2"&1 .8 - Escolaridade: | *¢e’pig, /°(
2 - TRATAMENTO ANTERIOR

2.1 - Esquistossomose I;‘MNﬁu 2. Sim [Deas . e

2.2 - Sangramento digestivo  I/....../ Nido 2/..%7 Sim Data: —“-‘J,&JW
2.3 - Transfusio Ve do 2/..../ Sim PRttt s,

2.4 - Injegdes I/MN?m 2/.«<¥/ Sim Data: ../ D722 —

2.5 - Manipulagiio dentaria I/...../ Nio 2/.@ Sim Data: f![@ﬁm

2.6 - Alcool: _(@]M_Q\MbMMAHIH?W ar Wxlens
3 - EXAME FiSICO
ol eso /N S st Ry o e e 3.2-Alwra: /...../....d..../ cm
33-PA:LLSR QS At F O mmHg 3.4 - Pulso: /..3./.Q./...chbpm
3.5 - Bstado geral: 1./ B 2/ /R 3/...JP

3.6 - Ausculta: I;‘Mormal 2/....[Alterada Descrigio: -
3.7 - Abdome: I/...../Ascite  2/...../Circulagio colateral 3[.).(.!A1:séncia / \\
3.8-Figado: 1/..../Palpavel  2..../NFo Palpével ‘ %JV ELE,
Se palpivel: Direito: 11013!' em da RCD =
Esquerdo: i Q1.7 cm do Ap. Xil6.de

Superficie: 17X/ Lisa 2l ./ Noduldrsisi/. ../ NA. N
. .

Consisténcia: 1/....../ Normal WX\J Endurecida  3/....../ Dura 88/....../ N|
3.9 - Bago: IV..../ Palpavel, 2.8 No Palpével : s
Se palpavel: /...../....[ ...  em do RCEE ~
Consisténcia: I/...../ Normal  2/....../ Endurccida 3/...../ Dura 88/...../ N.A.

4 - EXAMES COMPLEMENTARES 4.1 - Controle de realizagio de exames:
BRESIZ. 7 Sim™ emi/... ... /SOR@:1/....../ Sim MG/t X /LS 1. NS S em 7 el =
4.2 - Parasitologico de fezes:

Ovos de S. mansoni  /....../ Nio /... Sim Média de ovos/g: /..../....k....)....] g
S e e ey e R et e T L i MRS fee

[ Wl (N bRl e ) B oo bl il

Rt e o 38 e ), Outros parasitas:

I/..../ Ascaris 2/...../ Tricocephalus  3/...../ Ancilostoma  4/...../ Nenhum 5/....../ Outros

Use O verso caso necessdrio para outras observagoes
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Anacleto José Ferreira

Baixa da Areia-697
13/06/37
Copie em t¢
5 - ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
5.1 - IDENTIFICACAO
Nome: Data: / /
Cadigo: Idade: Peso: _S_B__.. Altura: ._Sét)_
5.2 - ULTRASSONOGRAFIA HEPATICA E BILIAR
5.2.1 - Dimensdes do Lobo Direito Longitudinal ( ) mm
5.2.2 - Dimensdes do Lobo Esquerdo Longitudinal ( +l )mm
5.2.3 — Espessura da parede portal na periferia hepatica <—Jmm
5.2.4 — Contornos 1@ isos 2( ) Rugosos ;
5.2.5 — Fibrose periportal 1( ) Ausente 2( ) Moderada
3( uestionavel 4( ) Intensa
5.2.6 — Distribuigdo da fibrose 1( ) Central 2( ) Periférica
3( Central e periférica
5.2.7 — Espessura da parede da vesicula biliar ( ‘3 )mm /C Mﬁ%@
5.2.8 - Padriio de acometimento (OMS) (D) 3
5.2.9 — Outros achados A W
5.3 ~ ULTRASSONOGRAFIA DO SISTEMA PORTA
5.3.1 — Veia porta (trombose = 99%) Calibre ( ) ) mm
5.3.2 — Espessura da parede portal no hilo hepético ( A ) mm
5.3.3 — Espessura da parede portal na bifurcagio ( ) mm

5.3.4 — Espessura da parede do ramo portal de segunda ordem (

) mm

5.3.5 — Veia esplénica Calibre( ¢ )mm
5.3.6 — Veia mesentérica superior Calibre ( 5 ) mm
5.3.7 = Colaterais (maiores que 3 mm) 1( ) V. Gastrica Esquerda
2( ) V. Géstrica Curta
i63nio 2( )sim assinalarqual  3( ) V. Umbilical
4( ) V. Esplenorrenal
5( ) V. Outras
4 - ULTRASSONOGRAFIA ESPLENICA
4.1 — Didmetro longitudinal ( ?——Q,) mm

5-LINFONODOS

1( 94.'350

2(  )sim

Use O verso caso necessario para outras observagdes

W palpive 7 Mois
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Clinical versus ultrasound examination in the evaluation of
hepatosplenic schistosomiasis mansoni in endemic areas

Carolina Coimbra Marinho, Izabela Voieta, Leticia Martins Azeredo**, Marina Pires Nishi,
Thais Sanai Batista, Ana Carolina Figueiredo Pereira, José Carlos Serufo,
Leonardo Campos de Queiroz, Raiza Ruiz-Guevara*  Carlos Mauricio Antunes,
Aluizio Prata*, José Roberto Lambertucci/*

Programade P6s-Graduagao em Ciéncias da Salde: I nfectologiae Medicina Tropical, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Minas Gerais, Departamento de Clinica Médica, Av. afredo Balena 190, 53045, 30130-100 Belo Horizonte, MG,
Brasil *Faculdade de Medicinado Triangulo Mineiro, Uberaba, MG, Brasil ** Servico de Radiologiado Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil

The best way to appr ai se the size of abdominal organsremains undefined. Herein we comparethe size of liver and
spleen in hepatosplenic schistosomiasis using clinical and ultrasound (US) examination, and the size of the organs
measured by USwith their visualization below the costal margin (“ palpable by US’). For this study, 411 individuals
froman endemic area for schistosomiasis mansoni in Brazl have been selected. We found that pal pable spleens and
left liver lobes are larger than non palpable ones. Also, 23% of normal spleens measured by US were palpable on
clinical examination, and 22% of spleens increased in size on US were non palpable. A total of 21% of normal
spleens were “ palpable by US’ . We also found 54% of normal sized right liver lobes palpable on clinical examina-
tion, whilst 54% of the increased livers, measured by US, were non pal pable. About 76% of normal right liver lobes
were “ palpable by US’ . We conclude that the association of clinical, ultrasound and magnetic resonance imaging
(MRI) examinations, in the near future, should give the investigators the necessary tools to performa more accurate
clinical diagnosis of hepatosplenic schistosomiasis mansoni.

Key words: schistosomiasis - ultrasound - physical examination - spleen - liver - portal hypertension

Ultrasound (US) has been routinely used inthe evalu-
ation of hepatosplenic schistosomiasis mansoni for the
last 20 years (Pinto-Silva et a. 1994, Lambertucci et a.
1996, Gesparcher-Laraet al. 1997, Martinset a. 1998). The
useof USisjustified by itslow cost, and portability which
made it possible to be used in field-based studies. How-
ever, the best way to appraise the size of abdominal or-
gans remains undefined.

More objective criteria to evaluate liver fibrosis and
portal hipertension in schistosomiasis mansoni, using US,
appeared in 1996 and wererevised in 2000: the evaluation
of portal and splenic vein diameters, the disclosure of
collateral veins, the diagnosis of ascites, the measure-
ment of thewall of portal branches, the sizes of liver and
spleen, the identification of gallbladder wall thickening,
and the image patterns of the liver (Richter et al. 2000,
2000).

It is worth mentioning that the palpation of liver and
spleen below theright and I eft costal marginsand xiphoid
process is accepted by most physicians asasign of liver
and spleen enlargement.

In this study, the sizes of spleen, right and left liver
lobes longitudinal diameters, measured by US, are com-
pared to the finding of palpable organs during physical

*Corresponding author: lamber@uai.com.br
Received 25 May 2006
Accepted 26 June 2006

examination, to verify whether apal pable organisaways
increased, and to evaluate whether a palpable organ be-
low the costal margin is also visualized by US as being
below the costal margin (“palpableby US”).

PATIENTS AND METHODS

Patients - The population of Brejo do Espirito Santo,
arural community of SantaMariadaVitériain the state of
Bahia, Brazil, wasexamined, every 4 years, since 1976 by
oneof us(AP). A total of 3766 people have been followed
up. Prevalence of schistosomiasis, determined by parasi-
tological stool examinations, using the Kato-Katz tech-
nique, had been identified to be 75% in 1976. After the
implementation of disease control measures, significant
improvement has occurred, and prevalence of schistoso-
miasisdropped down to 1.8% by 2004 (Guevara 2005).

In October 2004 aconvenience sample, including 411
individuals between 3 and 92 years of age were selected
for this study. This is a transversal study and the indi-
viduals who agreed to participate were allocated in three
groups, according to clinical evaluation: (1) 41 patients
with current clinical data compatible with liver fibrosis
(hepatosplenomegaly, and hardened, and/or nodular liver),
11 of which had previously undergone splenectomy; (2)
102 patients with previous history of liver fibrosis, but
with no current clinical dataof liver fibrosis, 17 of which
had previously undergone splenectomy; (3) 268 individu-
als who have never presented clinical data compatible
withliver fibrosis. The participantswere submitted to clini-
cal and US examinations and the collected information
was stored in a data bank elaborated with appropriate
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software. Twenty nine individuals were excluded of the
study: 5 individuals aged 5 years or less who did not
collaborate with US examination, and 24 individua swhose
sizesof liver and spleen were not measured or the organs
visualization below the costal margin by USwere not re-
corded in theresearch protocol. Therefore, 382 individu-
als(92.9%) remained in the study.

Physical examination - Physical examination was con-
ducted by two physicians, AP and JRL, in an indepen-
dent fashion. After the examination, the two exams were
compared and when any difference existed, the examiners
searched for a consensus, in order to create only one
register for each patient. Weight, height, vital signs, and
cardio-respiratory evaluation were watched and regis-
tered. During abdominal examination ascites and collat-
eral circulation were searched. Abdominal pal pation was
performed with patients in the dorsal decubitus, during
deep breath. Liver and spleen have been considered to be
palpable when liver and spleen borders were felt below
the costal margins by both examiners. The greatest dis-
tance between liver and spleen borders and respective
costal marginswas also independently measured by both
examiners.

US - Sonographic examination was conducted by a
specialist trained in the application of the Niamey’s pro-
tocol, 1996, revised in 2000 (Richter et al. 2000, 2001).
A portable GE Logic Book equipment wasused witha2.5
to 5 MHz polifrequencial convex transducer witch allows
storage of raw datain Dicom format (specific medical im-
ages protocol, without loss of quality) for future re-evalu-
ation.

To verify whether the pal pable organ by physical ex-
amination was also visualized by US below the costal
margin, the transducer was positioned across the right
costal margin for right liver |obe observation and across
|eft costal margin for spleen observation. The organ move-
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ment was thus observed through the respiratory cycle. In
case the organ continued to be visualized below the cos-
tal margin, at the end of inspiration, it was said to be
“papable by US” (Fig. 1). The manoeuvre was not ap-
plied to the left liver lobe sincein most casesit isalready
visualized below the xiphoid process during clinical ex-
amination of healthy individuals.

Ethics - Thiswork was approved by the Ethic Board
of Universidade Federal de Minas Geraisand by the Bra-
zilian Board of Ethicsin Medical Research. All partici-
pants have given written authorization at the time of in-
clusion in the study.

\iral hepatitis - Prevalence of hepatitis B and C was
determined in the study population. The prevalence of
hepatitis B was 17%, when HBsAg and anti-HBc were
included (HBSand anti-HBc EIA, Medical Biological Ser-
vice, Milano, Italy), and 0.7% for HBsAg aone (chronic
carriers). Prevalence of hepatitis C was 0.7%, using an
ELISA anti-HCV (Detect-HCV 3.0, Adaltis, Montreal,
Canada).

Statistical analysis- Dataanalysiswas performed us-
ing the program EPI-Info, version 3.3.2/2005. Student’st
test and Kruskal-Walliswere used to compare means, and
McNemar’s test was used to analyze the differences be-
tween proportions. The concordance between diagnostic
tests was defined by kappa analysis.

RESULTS

Spleen- The mean longitudinal diameter of the spleen
measured by USwas 75.9mm for non pal pable spleen and
107.6mm for palpable spleen on physical examination (p=
0.00). In the group “ palpable by US”, mean longitudinal
diameter was 73.7mm for non pal pable organsand 115mm
for palpable ones (p = 0.00).

Fig. 2 showsthedistribution of patientswith palpable
and non pal pable spleen by physical and US examination,

HOSPITAL DAS CLINICAS UFMG
@:HD

Fig. 1: image of the spleen visualized below the costal margin (white arrows point the shadow of the rib).
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Fig. 2: distribution of patients according to spleen longitudinal diameter measured by ultrasound.

according to US measure of longitudinal diameter. Spleen
longitudinal diameterswere normal in 346 patients (90%).
Among them, 80 (23%) had a pal pable spleen by clinical
examination and 74 (21%) had the spleen “palpable by
US’. Twenty eight out of 36 patients (78%) who have had
an increased longitudinal spleen diameter by US had a
pal pable spleenin physical examination, and 29 (80%) had
the organ “palpable by US".

In Table | the number of patients with “palpable and
non palpable spleen by US’ is compared to those pal-
pable and non palpable by physical examination. Both
methods showed similar results when evaluating spleen
enlargement, although discordance existed in 67 cases
(17%).

Right liver lobe - Mean longitudinal diameter of right
liver lobe measured by USwas 113.2 mm for non pal pable
and 111.8 mm for palpable right liver lobe on physical
examination (p = 0.51). In the group “palpable by US”,
mean longitudinal diameter was 105.2 mm for non palpable
and 114.6 mm for pal pableright liver lobe (p = 0.0001).

In Fig. 3 is depicted the distribution of patients with
palpable and non palpable right liver lobe by physical
and US examination, according to US measure of longitu-
dinal diameters. Right liver lobe longitudinal diameters
werenormal in 360 patients (94%). Among them, 195 (54%)
had apalpableliver by clinical examination and 274 (76%)
had the organ “palpable by US’. Ten out of 22 patients
(46%) who have had an increased longitudinal right liver

TABLE |
Spleen palpation by ultrasound (US) versus clinical palpation
of the spleen
us

Clinical palpation Non

of the spleen palpable (%) Papable (%) Total (%)
Non palpable 243 (87) 31(30) 274 (72)
Palpable 36 (13) 72 (70) 108 (28)
Total 279 (100) 103 (100) 382 (100)
kappa = 0.5614

lobe diameter by US had a palpable right liver lobe in
physical examination, and 21 (95%) had the organ “pal-
pableby US".

In Table 11 the number of patients with “pal pable and
non palpableright liver lobeby US’” iscompared to those
pal pable and non pal pable by physical examination. The
methods showed no agreement in the evaluation of the
right liver [obe enlargement. Resultsdiverged in 160 cases
(42%).

Left liver lobe - The mean longitudinal diameters of
left liver lobe measured by US was 79.6 mm for non pal-
pableand 81.3 mm for pal pableleft liver lobeson physical
examination (p=0.32).
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Fig. 3: distribution of patients according to right liver lobe longitudinal diameters measured by ultrasound.
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A total of 227 patients (59%) presented a normal left
liver lobe measure. Among those, 114 (50%) considered
normal had the liver lobe palpable by physical examina-
tion. About 155 patients (41%) had an enlarged | eft liver
lobewhen measured by US, and 64 out of 155 (41%) had a
non pal pable organ below the xiphoid process (p = 0.126).

Comparison between clinical and sonographic liver
examination - One single patient presented nodular liver
surface by physical examination (0.5%) and six patients
presented nodular liver margin by US examination (3%).
Ninety seven patients (48%) presented a hardened liver
on physical examination, with fibrosis present on USin 72
(385%). Theliver was palpable in 205 cases, however, no
concordance was found between consistency of theliver
and the presence of fibrosisin USin 70 cases (34%).

TABLE I
Right liver lobe palpation by ultrasound (US) versus physical

examination

us

Right liver Non
lobe palpation papable (%) Palpable(%) Tota (%)
Non palpable 52 (60) 125 (42) 177 (46)
Palpable 35 (40) 170 (58) 205 (54)
Total 87 (100) 295 (100) 382 (100)
kappa = 0.1275

TABLE Il

Fibrosis by ultrasound (US) versus liver consistency by
physical examination

Physical examination Fibrosison US

Liver consistency Absent (%)  Present (%) Total
Normal 86 (64) 22 (30) 108 (53)
Hardened 48 (36) 49 (70) 97 (47)
Total 134 (100) 72(100) 205 (100)
kappa = 0.3056

DISCUSSION

Twenty three percent of normal size spleens as mea-
sured by USwere palpable on clinical examination. Also,
20% of the spleens considered to be enlarged by US were
non pal pable during physical examination. Astoright liver
lobe, more than half of palpableliverswere of normal size
on US. For spleens and livers “palpable by US” similar
resultswere obtained. Clinical evaluation of liver consis-
tency had only weak correlation with the presence of fi-
brosison US examination.

Gesparcher-Lara et al. (1998), studying the value of
spleen palpation in the evaluation of morbidity in schis-
tosomiasis mansoni, found low sensitivity and positive
predictive values for a palpable spleen to diagnose
hepatosplenic schistosomiasis in endemic areas. Lam-
bertucci et a. (2000, 2001) and Cotaet a. (2006), infield-
based studies, identified four groups of patients with

hepatosplenic schistosomiasis and proposed a classifi-
cation which was based on clinical and US examinations.
The data of the present study obtained in an endemic
areaof Bahiaconfirms previousfindings. Isolated physi-
cal examination underestimates enlarged spleens which
are non palpable and overestimates palpable spleens
which are not enlarged when measured by US. In addi-
tion, our findings do not support the classical semiologic
statement that a palpable spleen is always enlarged.

Right liver lobes identified below the costal margin
both by physical examination and “US palpation” proved
to be of normal sizesin most cases.

In this study we have used US as the gold standard to
measure the size of liver and spleen. This decision may
have led usto make mistakes. What isthe precision of US
to measure the size of the organs (liver and spleen, for
example)? We do not know the answer. Let us point out
one limitation of US for this purpose. For instance, the
upper borders of theliver and spleen are darkened by the
air present in the lower portions of the lungs, and there-
fore, thelimits between liver and spleen and the echogenic
lineof thelungsimagesare arbitrarily considered (extrapo-
lated) to be the reference to measure the longitudinal di-
ameters of the organs (Niederau et al. 1983).

The “US palpable” technique was used for the first
time in this work. Our intention was to see and record,
using US resources, the spleen or liver below the costal
margin, instead of perceiving it by palpation. Possible
advantages were: to avoid the inconvenience of thick-
ened abdomina walls (either by obesity or well devel-
oped abdominal muscles) and of huge ascites. In fact, the
manoeuvre allows aqualitatively evaluation of the organ
below the costal margin during respiratory movements
similar to manual pal pation. Easily and quickly performed,
it eliminates errors inherent to the way the organs are
measured by US, discussed in the previous paragraph,
and apparently decreases the inter-examiner error due to
the subjectivity of abdominal palpation.

Left liver lobe palpation below the xyphoid process
did not correlate in this study with organ enlargement.
Another study from alow transmition area of schistoso-
miasis in Venezuela failed to find any significant differ-
ence between the size of |eft liver lobein S. mansoni in-
fected and non infected individuals (Ruiz 2002). The short-
coming is that this study has not taken as reference the
valuesfor liver and spleen size proposed in the Niamey’s
protocol (Richter et a. 2000).

Inastudy from India, liver size estimated by US, was
compared to physical examination. The authors found a
very low precision of physical examinationinidentifying
hepatomegaly (Joshi et al. 2004). Thisfindingisin agree-
ment with our study. However, in their work they used as
reference valuesthe sizes of the organs described in 1983
for a Caucasian population, without stratification for
height (Niederau et al. 1983).

The reference values for organ sizesin the Niamey’s
protocol have been established, on its turn, based on a
study performed in the population of anon endemic area
for schistosomiasisin Senegal (Yazdanpanah et a. 1997).
This emphasizes the importance of height and ethnic-de-
pendent reference values to enhance the precision of US
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evaluation of abdominal organs. The extrapolation of ref-
erence normal values obtained from a sample of the
Senegal ese people to study a Brazilian population does
not seem to be adequate. Hence, studies to establish nor-
mal USvaluesfor liver and spleen sizesin Brazil should
be stimulated.

Still, clinical evaluation of liver consistency had only
weak correlation with the presence of fibrosison US ex-
amination. This observation reinforces the need to asso-
ciate USand clinical examination toimprovethequality of
clinical evaluation.

More recently, the finding of periportal fibrosis in
sonographic examination has been questioned when the
authors used magnetic resonance imaging (MRI) to con-
firm the diagnosis of liver periportal fibrosis (Silvaet al.
2004). A significant number of patients diagnosed as hav-
ing periportal fibrosis by US where shown to have, by
MRI, fat infiltration of the periportal tracts. For now, what
appears to be the wisest approach is to use the informa-
tion obtained by clinical, USand MRI examinations (when-
ever possible), to perform amore accurate clinical diagno-
sis of hepatosplenic schistosomiasis mansoni.
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