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A palavra magica

Certa palavra dorme na sombra
de um livro raro.
Como desencanta-la?
E a senha da vida
a senha do mundo.

Vou procura-la.

Vou procura-la a vida inteira
no mundo todo.
Se tarda o encontro, se ndo a encontro,
nao desanimo,

procuro sempre.
Procuro sempre, e minha procura
ficara sendo

minha palavra.

Carlos Drummond de Andrade
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RESUMO

Comparou-se a ultra-sonografia (US) com a ressamdnagnética (RM) do abdome na
avaliacdo da morbidade na esquistossomose mansénicastudo transversal. Sessenta
pacientes com idade média de 42,1 + 13,4 anosjlidtenno complexo do Hospital das
Clinicas da UFMG, foram avaliados. Incluiram-seig@tes com historia de exposicao a
esquistossomose, preenchendo um dos critérios: org#racdo de exposicdo a
esquistossomose por técnicas parasitologicas otoldggas, ou evidéncia ultra-
sonogréfica de fibrose periportal, independenteenela demonstracdo de exposicdo a
esquistossomose, e auséncia de evidéncias de adaengas que acometam 0 espaco
periportal. A US do abdome foi realizada utilizarse o aparelho ALOKA SSD 1700
Dynaview com transdutores convexos eletrénicos,8éviHHz. Os exames por RM foram
realizados usando-se o sistema magnético supernoor@li Sigma 1,5 tesla, com bobina
de corpo de oito canais. A RM apresentou concaidamoderada com a US na
identificacdo de “fibrose” periportal. As melhomsrelacdes entre os dois métodos foram
observadas para a deteccdo de esplenomegalia, @udtenalibre dos vasos do sistema
porta (veias porta, esplénica e mesentérica supergspessamento em torno da veia porta
em sua bifurcacdo e em torno dos ramos portaieglengda ordem. Obteve-se correlagcéo
apenas discreta entre a US e a RM para a idegfificde espessamento da parede da
vesicula biliar e da parede da veia porta no hdpatico. Nos casos discordantes em
relacdo ao acometimento periportal, a RM revelaidte adiposo onde a US indicava
espessamento ecogénico sugestivo de fibrose de &snmA RM mostrou que,
independente da intensidade da “fibrose” peripartatios sinais de hipertensao portal, o
espessamento pericolecistico ultra-sonografico Ueetgmente correspondia a tecido
adiposo preenchendo a fossa da vesicula alargadhastes descrito como especifico da
cirrose. A RM revelou-se superior a US na idecdiffio de vasos colaterais. Portanto,
este estudo € o primeiro a comparar a US com a &Blvaliacdo de pacientes portadores
de esquistossomose, e aquele que avaliou o maieerolde casos utilizando a RM. Pela
primeira vez observou-se que 0s espessamentosnsuugjéla parede da veia porta no hilo
hepético e da parede da vesicula biliar detectaad$S freqiientemente nédo correspondem
a processo inflamatério ou fibrético, mas sim, adgoa. Estudos com avaliacdo da
histologia hepatica e andlise morfolégica do figado RM sdo necessarios para se

esclarecer o mecanismo de alargamento da fossastaula na esquistossomose.
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1-INTRODUCAO

O Schistosoma mansgrirematodeo digenético, se instala preferenciaeneo sistema
venoso mesentérico do homem. Quando o ovo desteevatinge 0os segmentos intra-
hepéticos da veia porta, desencadeia reacao iriflamgranulomatosa. Posteriormente, o
infiltrado inflamatdrio € substituido por teciddfoso e se estabelece fibrose periportal,
caracteristica da forma hepatoesplénica da esqs®tmse. Hipertensdo portal pré-
sinusoidal pode se desenvolver e, como conseqigmoilem surgir esplenomegalia e
circulacdo colateral, como varizes esofagianas moheidarias, culminando com
hemorragia digestiva e eventual disfuncdo hepétiéBERTUCCI e BARRAVIERA,
1994; PRATA, 2002).

O diagnéstico da infeccdo esquistossomdética censiat demonstracdo da presenca de
ovos doS. mansonem fezes ou tecidos. Para tanto, se utilizamamexparasitologico de
fezes (EPF) ou a bidpsia retal. Eventualmente gedancar mao da biopsia hepatica ou
de outro 6rgdo suspeito de acometimento. Entetaot se restringir ao espago periportal
e nao acometer difusamente o figado, os granulgpesi®vulares podem nao estar
presentes no material biopsiado (CHEEVER, 1968; HARAJ et al, 1986). Entre os
exames indiretos para diagnéstico da doenca, dog@mamostra-se capaz de identificar
exposicdo ao verme, sem significar doenca ativa.ultta-sonografia (US) abdominal
representa método indireto de diagndstico, mas éemmdiuxilia na classificacdo da forma
clinica da doenca (FATAARt al, 1984; PINTO-SILVAet al 1994; RICHTERet al,
2001).

Até ha cerca de 20 anos, os estudos de campogdistin os individuos hepatoesplénicos
daqueles com outras formas de esquistossomoseadasicamente através da presenca
de esplenomegalia na palpacdo abdominal (KLOETZE262). Nas dultimas duas
décadas, alguns estudos comparando a palpacaga@adra métodos mais eficazes para o
diagnostico de esplenomegalia (cintilografia e B9 mostrado limitagdes na palpacao
abdominal (BARKUNet al, 1991), inclusive em areas endémicas de esquishose
(LAMBERTUCCI et al, 1996; GERSPACHER-LARAet al, 1998; MARINHOZ et al,

2006). Em um amplo estudo com 741 individuos plores de esquistossomose em area
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endémica em Minas Gerais, publicado por LAMBERTU@Cblaboradores (2001), a US
identificou 15 pessoas (2%) com espessamento piipotenso e sem baco palpavel,
mostrando que a fibrose hepatica intensa pode exceem hepatoesplenomegalia, e que
individuos com esquistossomose grave nao foranmuigas em estudos prévios de
morbidade. Fibrose de Symmers em paciente serengspkgalia jA havia sido descrita
em estudos anatomopatolégicos (PRATA e ANDRADE,3196ANDRADE e BINA,
1983). Ainda no estudo de LAMBERTUCCI e colaboradoentre outras 71 pessoas com
baco palpavel, 30 tinham figado normal na US. dot a definicdo de esquistossomose
hepatoesplénica em estudos de campo baseada o atthavos d&. mansonnas fezes
em individuo com hepatoesplenomegalia diagnostigala exame fisico, ndo é mais

aceitavel.

Estes sdo exemplos de que o advento de novas a@gcriada vez mais sensiveis e
especificas, permite vislumbrar uma nova perspectavabordagem e na compreensao da
morbidade da esquistossomose. A ressonancia nrfRiM) tem se revelado como
meétodo de imagem muito sensivel em diversas doencdsderentemente da US, ndo se
constitui em exame dindmico e pode estar menostsevariabilidade intra e inter-
examinador. Encontram-se relatos da utilizacaddRt¥a na forma hepatoesplénica da
esquistossomose mansobnica (PATEd al 1993; WILLEMSEN et al 1995;
LAMBERTUCCI et al, 2002; LAMBERTUCCI et al, 2004; SILVA et al, 2006), e em
estudos com 28 portadores da forma grave da d¢BizZERRA et al, 2004; BEZERRA

et al, 2007). Os dois primeiros estudos utilizaram td8\ografia computadorizada (TC) e
RM do abdome na avaliacdo de paciente com esgsustwse hepatoesplénica. Ambos
encontraram resultados concordantes entre os miésremétodos. Descreveram-se
hiperecogenicidade periportal na US, sugestivailtlede, e hipodensidade na TC, com
intensa acentuacao apds administracdo de contrdst®M revelou hiperintensidade do
sinal periportal nas imagens ponderadas em T2j@eénsidade em relagdo ao parénquima
hepatico normal nas imagens ponderadas em T1, amntuamcdo do sinal apods a
administracdo de gadolinio. A hiperintensidade spal periportal nas imagens
ponderadas em T2 sugere alteracdo inflamatoria,eciema. Nas fases tardias da doenca,
qguando fibrose e circulagao colateral predominamparintensidade do sinal nas imagens
ponderadas em T2 se reduz. Desta forma, as imagenBM, especialmente aquelas

ponderadas em T2, podem auxiliar na investigacaatidedade inflamatoria periportal,
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diferenciando-a da fibrose. LAMBERTUCCI e colalmwees (2002 e 2004) também

encontraram resultados concordantes entre a USRMaporém enfatizam a maior

objetividade do segundo método. BEZERRA e colatmes (2004 e 2007) avaliaram as
alteracbes morfoldgicas hepaticas e esplénicasaelmos angiograficos na RM em 28
portadores de esquistossomose mansoOnica hepatoeaplgrave. Os autores nao
compararam este método a US, mas encontraram bwardéncia intra-observador e

entre dois examinadores independentes, concluind® @ RM apresenta elevada
reprodutibilidade na avaliacdo de pacientes com uistEgsomose mansonica
hepatoesplénica grave. Os autores descreveramntumde lobo hepético esquerdo e
caudado, associado a alargamento de fissurasularatpde de contornos hepaticos,
presenca de vasos na periferia do figado, fibresgqortal, esplenomegalia e nodulos
sideréticos no baco. A angiografia destes pacsemgeelou circulacédo colateral secundaria

a hipertenséo portal em 75% dos casos.

Por ser mais sensivel, menos sujeita a influénziabdervador e talvez mais especifica, a
RM poderia auxiliar na definicdo dos casos idesdidios pela US como sugestivos de
fibrose periportal leve ou moderada. Questionatan®ém se este método ndo poderia
nos surpreender detectando alteracdes compatiosisfibrose periportal em pacientes
com US normal. Além disso, a RM representa métowus eficaz para identificar
colaterais naturais da circulacdo portal, que paderexplicar os quadros de fibrose
periportal intensa sem esplenomegalia. Finalmelgegemos lembrar que o aspecto ultra-
sonogréafico e tomografico ndo é especifico da esmgpgomose hepatica; imagens
semelhantes foram descritas no sarcoma de Kappétit@ na SIDA, na sarcoidose e em
pacientes pés-quimioterapia (LUBURICét al, 1990; HAMMERMANN et al, 1991;
MERGO & ROS, 1998). Portanto, a RM pode ser métadais sensivel (e,
eventualmente, mais especifico) na identificacdoesi&gio, progressdo da doenca e
resposta terapéutica na esquistossomose.

Assim, o objetivo do presente estudo é avaliar ebidade na esquistossomose mansonica,

comparando os achados da ultra-sonografia e dan@ssa magnética do abdome.
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2 — REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 — Aspectos gerais da esquistossomose mansonica

A esquistossomose mansonica tem larga distriburgfitdial e, de acordo com estimativas
da Organizacdo Mundial da Saude, 600 milhdes dpss/ivem em areas de risco e mais
de 200 milhdes encontram-se infectadas em 75 p@&WeDd, 1993). Cerca de seis
milhdes de individuos estdo parasitados g@bhistosomanansoniem 18 estados do
Brasil, com 2/3 dos casos concentrados nos estiedBahia e Minas Gerais, onde existem
areas de prevaléncia maior que 15% (AMARAL e PORT@®4; COURA e AMARAL,
2004).

O Schistosoma mansgrirematdédeo digenético, instala-se preferencialenen sistema
venoso mesentérico do homem. Quando o ovo desteevatinge 0s segmentos intra-
hepaticos da veia porta, desencadeia reacédo inflfamgranulomatosa. O granuloma da
fase aguda é grande, mal delimitado e compostoodmdilos, neutréfilos e células
mononucleares. O granuloma da fase crénica € pegbem circunscrito, e formado por
macrofagos, linfocitos, fibroblastos e células giga multinucleadas. Posteriormente o
infiltrado inflamatério € substituido por teciddfoso e se estabelece fibrose periportal,
caracteristica da forma hepatoesplénica da esqsBtmse. O aspecto tipico da
esquistossomose com acometimento hepético avanipgaddescrito por SYMMERS
(1904). Ele se caracteriza, ao corte, por graediisrosos espacos porta, que aparecem
como manchas brancas circundadas por parénquinddeepormal, lembrando hastes de
cachimbo de barroclay-pipestem cirrhosjs O aspecto externo do 0Orgao revela
bocelamento: a capsula de Glisson mostra-se espegsca nas depressoes e distendida e

translicida nas areas protuberantes.

As lesdes produzidas pelos ovosSithistosomaulminam com uma extensa e progressiva
obliteracdo e amputacdo dos ramos da veia port@nsegientemente, observam-se
hiperplasia e hipertrofia compensatérias da artéfgtica, ao passo que as veias hepaticas
se mantém inalteradas (ANDRADE e CHEEVER, 1971)stag alteracdes sao téao

decisivas, que a esquistossomose hepatoesplérdeaspo considerada como exemplo de
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doenca vascular do figado (ANDRADE, 2004). Na d@aeavancada, 0S vasos arteriais
predominam sobre todos 0s outros e, como conse@ii@nparénquima hepatico se torna
muito sensivel a quedas na pressao arterial eédicgside perfusdo, o que ocorre durante
episodios de hemorragia digestiva alta. Desta dpranlesdo hepatica basica esta nos
ramos intra-hepaticos da veia porta e no tecidguotimo que os circunda. A estrutura
lobular permanece intacta, exceto quando h& areesisf de necrose ou nddulos
regenerativos, secundarios a trombos intra-hegatmo isquemia apos hemorragias
digestivas volumosas (BOGLIOLO, 1954; BOGLIOLOS5I%, b). Na esquistossomose
ndo ha cirrose, mas sim fibrose do espaco portaretanto, a disfungcdo hepética pode

ocorrer apés episdédios de sangramento e ma perdlasgarénquima do figado.

Na esquistossomose hepatoesplénica observa-seimegalia as custas do lobo esquerdo,
0 que se deve ao maior fluxo de sangue para dste pooveniente da dilatacdo da veia
esplénica, e a distribuicdo predominante de ovasaneegido. Hipertensdo portal pré-
sinusoidal pode se desenvolver e, como conseqiigmaieem surgir esplenomegalia e
circulacdo colateral, como varizes esofagianas reoheidarias. Além da hipertensao
portal levar & congestdo crbnica do baco, a esplegalia também se explica pela
hiperplasia linféide do 6rgdo secundéria a estimaltigénicos provenientes dos vermes e
seus produtos (BOGLIOLO, 1956). Este processort@ipsivo do sistema porta culmina
com hemorragia digestiva (evento responsavel pedatidade na doenca) e eventual
disfuncéo hepatica. Nao se observa correlacaitaestitre o grau de fibrose periportal e as
manifestacbes da hipertensdo portal, pois estmalltesulta da intensidade das lesdes
obstrutivas vasculares e ndo da sua acompanhantediportal (PRATA e ANDRADE,
1963).

O diagnéstico da infeccdo esquistossomdética censiat demonstracdo da presenca de
ovos doS. mansonem fezes ou tecidos. Para tanto, se utilizamamexparasitoldgico de
fezes (EPF) ou a bidpsia retal. A sensibilidadeE®RF- pelo método de sedimentacéo
espontanea € de 75 a 85% para trés amostras de dezela bidpsia retal, com retirada de
varios fragmentos nas valvulas ldeuston encontra-se em torno de 80%. Eventualmente
pode se lancar mdo da bidpsia hepatica ou de dug@o suspeito de acometimento.
Entretanto, por se restringir ao espaco porta e at@oeter difusamente o figado, os

granulomas periovulares podem néo estar presentesaterial biopsiado (CHEEVER,
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1968; MAHARAJet al 1986). Bi6psias em cunha sdo positivas em a@c@0% dos
casos, em contraste com 30% de positividade dassib por agulha (PRATA, 1957).
Entre os exames indiretos para diagnostico da @doemcsorologia mostra-se capaz de
identificar exposicdo ao verme, sem significar daeativa. A pesquisa de anticorpos
contra 0 antigeno soluvel do ovo 8chistossomdanti-SEA —soluble egg antiggnno
soro, utilizando o método de ELISA, tem sensibdiel@ especificidade de 98,8% e 67,8%,
respectivamente (SANTQO& al, 2000).

2.2 — Definigéo de casos e avaliagdo da morbidada esquistossomose mansonica

2.2.1 — Exame fisico

Vérias classificacdes foram usadas para as foriirasas da esquistossomose mansénica,
sendo que a atualmente adotada foi proposta em @@kela 1), por hepatologistas e
tropicalistas, em encontro promovido pela Sociedddlasileira de Hepatologia
(LAMBERTUCCI e BARRAVIERA, 1994). Outra classificdo, mais simples, tem sido
proposta para estudos epidemioldgicos e pode Star vl abela 2

De acordo com a classificacdo clinica da fase cajna palpacdo do baco difere o
individuo que desenvolveu uma forma grave (hepptéega) daquele portador de uma
forma intermediaria da esquistossomose (hepattimi®ds Neste ultimo, o figado
palpavel o diferencia da forma leve da doencagiimal). Esta classificacdo clinica ndo
leva em conta o substrato anatémico da lesdo kapdibrose de Symmers), tampouco
outros sinais de hipertensdo portal além da esplegalia. Uma classificacao
anatomoclinica da esquistossomose mansénica hdeigpmposta por RODRIGUEZ em
1949 (em PRATA e ANDRADE, 1963), admitindo duasias clinicas: a hepatointestinal
e a hepatoesplénica. A Ultima se caracterizala g@ncomitancia do achado de fibrose
hepatica de Symmers com esplenomegalia, tendo lanespegalia irredutivel como
elemento indispensavel. Na publicagdo de PRATANDRADE (1963), os autores
classificam como forma hepatointestinal avancada sasos de fibrose periportal
esquistossomotica sem esplenomegalia e sem redosd@lementos figurados do sangue,

sendo que em dois deles havia evidéncias de higéxeportal, caracterizada por varizes
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esofagianas. ANDRADE e BINA (1983) encontrarampa2ientes com fibrose hepatica

de Symmers sem esplenomegalia entre 232 necrépdtasformas graves da

esquistossomose, mas nao classificaram os caso® ¢omma hepatoesplénica ou

hepatointestinal.

Tabela 1. Classificagdo da esquistossomose mamas@roposta por tropicalistas e

especialistas da Sociedade Brasileira de Hepatglegi encontro em 1975.

1. Fase inicial
1.1. Forma inaparente
1.2. Forma aguda

2. Fase cronica
2.1. Forma assintomatica
2.2. Forma intestinal

2.3. Forma hepatointestinal

2.4. Forma hepatoesplénica
(10% dos casos em area
endémica)

2.4.1. Compensada
2.4.2. Descompensada
2.4.3. Complicada

2.5. Forma vasculo-pulmonar

2.5.1 Hipertensiva

2.5.2. Cianotica

2.6. Forma tumoral ou
pseudoneoplasica

2.7. Formas ectopicas

Infeccdo aguda assintomética.
Infec¢@o aguda sintomatica.

Infeccéo crbnica leventassitica.
Infecc@o crbnica leve contositas do trato gastrintestinal.

Infec¢@o cronica leve assintomética ou sintomatizem
figado palpavel. O baco ndo é palpavel. Podeseptar
estagio intermedidrio na evolugdo para a forma
hepatoesplénica.

Infec¢@o crénica grave com figado e bago palpavés.
substrato anatébmico € a fibrose de Symmers. A
hipertensdo portal pode estar ausente, principaémea
faixa etaria de 5 a 14 anos (esplenomegalia por
hiperplasia).

O estado funcional do figadontracee preservado.

Sinais de insuficiéncia hepética relacionada aosude
hemorragia digestiva ou fatores associados (akrooli
hepatites virais).

Associacdo a glomerulopatia, infeccdo por entertébas
ou virus da hepatite.

Frequentemente associada a forma hepatoesplénica.
Hipertensdo pulmonar por obstrucdo vascular, com co
pulmonale.

Sempre associada a forma hepatoesplénica, de pior
prognéstico e nem sempre associada a hipertensao
pulmonar.

Massas tumorais que crescem na parede do intestino,
invadindo a luz ou a serosa.

As mais importantes sdo: sistema nervoso centnaéfelo
e medula), genitalia feminina, testiculo, prostétadide,
coracao, pancreas, pele.
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Tabela 2: Classificacao clinico-epidemiolégicaedgquistossomose mansénica.

Tipo 0 Agudo

Tipo | Intestinal (incluindo assintomaticos)

Tipo Il Hepatointestinal

Tipo Il Hepatoesplénico (compensado; descompensado
Tipo IV Outras formas (caracterizar)

Até ha cerca de 20 anos, os estudos de campogtistin os individuos hepatoesplénicos
daqueles com outras formas de esquistossomoseadasicamente através da presenca
de esplenomegalia na palpagéo abdominal (KLOETZB62; BARRETOet al 1985).
Tanto em estudos epidemiolégicos, como naqueleshaando pacientes internados, a
hepatoesplenomegalia em individuo com eliminacdovds deS. mansonera indicativa

de fibrose de Symmers. Nas Ultimas duas décaldamsaestudos comparando a palpagéo
do baco com métodos mais eficazes para o diagonGitiesplenomegalia (cintilografia e
US) tém mostrado limitacbes na palpacdo abdomiAatomparacdo entre a palpacédo do
baco e a cintilografia detectou 30% de falso-nggati 10% de falso-positivo na palpacéo
do 6rgao (sensibilidade de 70% e especificidad®0fé - SULLIVAN e WILLIAMS,
1976). Descreveram-se 46% de sensibilidade e 9¥%sdecificidade da associacdo da
percussdo a palpacdo do baco quando comparadosliacae do orgao pela US
(BARKUN et al, 1991). Neste estudo, observou-se para a palghg@ibdome acuracia
estatisticamente maior em pacientes magros, quastdparados a obesos.

2.2.2 — Ultra-sonografia

Desde o final dos anos 70, a US abdominal vem semiipada na esquistossomose
mansobnica. Ela representa um importante métodwetodde diagnéstico, e também
auxilia na classificagdo da forma clinica da doe(ABDEL-WAHAB et al 1979;
ABDEL-LATIF et al, 1981; CERREt al, 1984; FATAARet al 1984; HUSSAINet al,
1984; FATAARet al, 1985; HOMEIDAet al, 1988 a, b; ABDEL-WAHABet al, 1989;
DOEHRING-SCHWERDTFEGER et al 1989; ABDEL-WAHAB et al 1990;
DOEHRING-SCHWERDTFEGERet al 1990; DAVIDSONet al 1991; ABDEL-
WAHAB et al 1992; CAIRO WORKING GROUP, 1992; RICHTE®& al 1992;
ROUQUET et al, 1993; LAMBERTUCCIet al 1994; PINTO-SILVAet al, 1994,
RABELLO et al 1994; CESMELIet al, 1997; GERSPACHER-LARAet al, 1997
THOMAS et al, 1997; YAZDANPANAH et al 1997; GERSPACHER-LARAet al,
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1998; BARATAet al, 1999; GERSPACHER-LARA, 1999; MOHAMED-AL&t al,
1999; DE JESUS®t al, 2000; NIAMEY WORKING GROUP, 2000; HOFFMANKt al
2001; LAMBERTUCCIet al, 2001; RICHTERet al, 2001; RUIZet al, 2002; KINGet
al, 2003). Varios estudos tém utilizado a US tamlm&mo método complementar na
avaliacdo da resposta terapéutica e regressao bdasdi (MASSOUDet al 1986;
HOMEIDA et al, 1991; DOEHRING-SCHWERDTFEGES al, 1992; BOISIERet al,
1998; DE JESUSt al, 2000; COTAet al, 2006).

CERRI e colaboradores (1984) avaliaram o exama-atinografico de 103 pacientes com
diagndstico clinico de esquistossomose hepatoasg)é&onfirmado por bidpsia hepatica.
Neste estudo, envolvendo somente casos avancadidsedga, a anormalidade hepatica
mais frequientemente detectada a US foi “fibrosefppetal (75 casos), caracterizada como
areas de aumento da ecogenicidade envolvendo assrportais centrais e periféricos
(sensibilidade de 73%). Atrofia do lobo direitofigado, acompanhada por hipertrofia do
lobo esquerdo, foi observada em 83 casos. Em éi8rgas identificou-se espessamento
da parede da vesicula biliar e, em contraste aosquebserva em quadros de ascite,
hipoalbuminemia, hepatite, colecistite e mielomdtipld, o espessamento da parede da
vesicula na esquistossomose estendeu-se ao hifidiep Em todos os casos notou-se
aumento do baco. Em relacdo a circulacdo pomsaheato do didmetro das veias porta,
esplénica e mesentérica foram detectados respmetintea em 75, 70 e 43 casos (73%,
68% e 42% dos casos, respectivamente). Quandoacadys a dados da literatura, os
aumentos dos calibres das veias porta e esplépicaastraram mais frequentes na
esquistossomose que na cirrose (48 e 49% respeetita — BOLONDIet al, 1982),
assim como a magnitude da esplenomegalia. Obssevaiirculacdo colateral em 37
casos, predominando as veias gastrica curta, phibeah e gastrica esquerda. A
sensibilidade do exame ultra-sonografico na detedgécolaterais ja havia sido definida
como em torno de 70 a 88%, quando utilizados emgiscangiografia, estudo baritado do
trato gastrointestinal e cirurgia como padrao-oero,pacientes portadores de hipertensao
portal de diversas causas (SUBRAMANY Adilal, 1983).

HOMEIDA e colaboradores (1988 a) avaliaram com W$dcientes submetidos a bidpsia
hepatica em cunha, 28 deles com a confirmacéaoldgsta de fibrose de Symmers. Os

autores graduaram a “fibrose” periportal a US dpisee forma:
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» Grau |: minimo espessamento ecogénico das parede®id ou mais ramos
portais, com pouca alteragao no diametro da veia po hilo;

» Grau II: espessamento ecogénico moderado das pated#ois ou mais ramos
portais, principalmente na periferia do figado, cguuco ou nenhum
espessamento das paredes da veia porta no hilges€zsnento da parede da
vesicula;

» Grau lll: espessamento ecogénico moderado a inteisegular das paredes da
maioria dos ramos portais, com estreitamento de lgpa Espessamento
acentuado das paredes da veia porta em sua b#ioroagtendendo a superficie
do figado. Espessura da parede da veia porta Inoehire 2 e 10 mm.
Espessamento da parede da vesicula;

» Grau IV: espessamento ecogénico intenso das padadesaioria dos ramos
portais, com obliteracdo de sua luz nos ramos rpaifféricos, formando
bandas ecogénicas grossas de 10 a 20 mm, atinginmkiferia do figado.
Figado pequeno e retraido, com superficie irreguBspessamento acentuado
da parede da vesicula.

Os autores encontraram espessamento hiperecoga@riportal na US dos 28 casos de
fibrose de Symmers confirmados pela bidpsia, esstd ultra-sonografico estava ausente
em todos os casos sem fibrose a histologia (sédaiie e especificidade de 100%).
Entretanto, todos pacientes esquistossomoticoslais apresentavam esplenomegalia e
hipertenséo portal com varizes esofagianas, caizemeo quadros avancados da doenca.
Além disso, em nenhum caso se classificou a “fasr@eriportal ultra-sonografica como
Grau |. Detectou-se associagdo estatisticamegtefisativa entre o grau de “fibrose”
periportal ultra-sonografica e o tamanho do bacdidwepor este método de imagem. N&o
houve correlacéo entre o grau de “fibrose” pergdaritra-sonografica e o calibre das veias
porta e esplénica, ou com o grau de fibrose albgtm Em um segundo estudo
(HOMEIDA et al, 1988 b), a equipe de pesquisadores detectouagiceentre o grau de
“fibrose” periportal ultra-sonografica e o tamardwbaco, o diametro da veia porta, e em

menor intensidade, o diametro da veia esplénica.

ABDEL-WAHAB e colaboradores (1989) estudaram 50ig@es submetidos a cirurgia
para tratamento de hipertensdo portal de difereptedogias, com a confirmacao

diagndstica por histologia hepatica de materiaidobpor bidpsia em cunha. Entre os 19
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pacientes portadores de esquistossomose, a US dlmmabdetectou espessamento
ecogénico periportal em 16 (sensibilidade de 89%ntre os 19 portadores de cirrose, 0s
11 portadores de anormalidades combinadas e undisgmostico histologico definido, a

US do abdome detectou espessamento ecogénico rneriggm zero, um € um pacientes,

respectivamente (93% de especificidade). Os pmsersquistossomaoticos tiveram uma
tendéncia (apesar de nao estatisticamente sighifi¢aa apresentar figado de tamanho
normal e maiores bacos, assim como maior calibre@aporta, se comparados aos outros

dois grupos.

A US abdominal na esquistossomose mansonica fdiadaaparticularmente na infancia
pela primeira vez por DOEHRING-SCHWERDTFEGER e botadores (1989).
Avaliaram-se 536 criancas sudanesas infectadascer@fbles, com idade entre seis e 15
anos. As anormalidades detectadas a US foramifidadas como especificas e
inespecificas. Achados especificos representavdfarentes graus de faixas
hiperecogénicas periportais no figado, com ecogides similares detectadas no baco.
Achados inespecificos caracterizavam-se por heg@lits@megalia e espessamento da
parede da vesicula. Os autores propuseram a seguatuacdo da “fibrose” periportal:

» Grau | espessamento ecogénico irregular (geraBmentmm) da parede da
veia porta no hilo e na bifurcagao;

» Grau Il: espessamento ecogénico irregular integsoalmente > 10mm) da
parede da veia porta no hilo e na bifurcacdo, detedb-se para ramos
menores da veia porta;

» Grau lll: inclui as caracteristicas dos dois aotes; o0 espessamento
ecogénico forma faixas que atingem a superficigg#mlo; ocorre oclusédo dos
ramos mais periféricos da veia porta.

Os autores descreveram também um outro padrdo dgeim que se caracteriza por
ecogenicidades muito brilhantes, tubulares, disitils difusamente pelo figado. Elas
geralmente eram < 3 mm em didmetro e ndo maiored qum em extensdo. Este padrao
foi chamado de “fibrose periférica”. Notou-se esga@@mento ecogénico da parede da
vesicula como alteragdo inespecifica em paciemt@sfibrose graus Il e Ill. Observou-se

“fibrose” periportal em 204 criancas (38,1%): Gilaam 10,3% dos casos, Grau Il em

23,1% e Grau lll em 4,7% dos escolares (DOEHRINGIBERDTFEGERet al, 1990).

A distribuicdo dos graus de “fibrose” em relacaiolade foi homogénea, assim como em
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relacdo ao sexo. Entre os 204 pacientes com S@irperiportal, houve forte correlagao
entre a gravidade da “fibrose” e a intensidade xaaegado fecal de ovos. Entre as 332
criancas sem sinais ultra-sonograficos de fibr@8eapresentavam alta excrecado de ovos.
Detectou-se esplenomegalia em mais de 50% dos casos‘fibrose” e em 23% dos

pacientes sem “fibrose”.

Um terceiro sistema de classificacdo da intensiddale'fibrose” periportal a US foi
proposto por ABDEL-WAHAB e colaboradores (1992). s @Qutores avaliaram 43
pacientes admitidos em um hospital do Cairo paspgutéutica de hepatopatia, com US de
abdome mostrando hiperecogenicidade periportabesta hepatica por agulha excluindo
outra causa de doenca hepdética que ndo a esqomtmss Graduou-se a intensidade
ultra-sonografica da “fibrose” periportal de acommn a medida média da espessura de
trés ramos portais periféricos (qualquer ramo appsmeira divisdo dos ramos direito e
esquerdo):

» Grau |: espessura média de 3 a5 mm;

» Grau Il: espessura média>5a 7 mm;

» Grau lll: espessura média > 7 mm.
Correlacionou-se a intensidade do grau de “fibroae’US com historia prévia de
hematémese, hemotransfuséo, escleroterapia devasofagianas, edema de membros
inferiores, reducado do figado e aumento do baguqta palpacdo como a US), aumento
do calibre da veia porta e da veia esplénica a Waliere das varizes esofagianas a
endoscopia digestiva. Os autores sugerem nesteoegtie a US reflete com acuracia as
alterac6es hemodinamicas e fornece uma boa estanddi condi¢cdo clinica do paciente
que tem fibrose periportal esquistossomadtica. ptepdem que este método de imagem
deveria substituir a classificacéo clinica basewdpalpacéo de figado e do baco no exame

fisico.

Nos estudos acima, que avaliaram casos graves eéacalo observa-se falta de
uniformidade nos resultados e conclusbes. Ele®diam principalmente em relacdo aos
elementos ultra-sonograficos indicativos de mai@vigade dos casos e até mesmo na
graduacédo da “fibrose”. As duas primeiras gradesglescritas sédo opostas, sendo que a
primeira (HOMEIDAet al, 1988 a) infere que o inicio de acometimento ¢@es porta se

faz na periferia do figado, e a segunda (DOEHRINGH®/ERDTFEGERet al, 1989)
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sugere que ele se dé na regido central do 6rgadivekgéncia dos resultados poderia se
atribuir a diferencas metodoldgicas, variacao eoiigervadores, diferencas entre parasitas

ou entre hospedeiros, ou simplesmente refletireaspsectos dinamicos da doenca.

Desta forma, RICHTER e colaboradores (1992) dedeeraom um estudo com o objetivo
de validar o exame ultra-sonogréafico como ferramepdra diagnodstico e avaliagdo de
gravidade da esquistossomose hepatoesplénica esdealiferentes endemicidades. Os
autores estudaram 72 brasileiros e 32 sudanesesadoma hepatoesplénica, em areas
com prevaléncias da esquistossomose de 40 e 9p¥cteamente. Em todos os casos, a
despeito de sua origem, detectou-se hiperecogedeigeriportal, indicando fibrose.
Encontraram-se também esplenomegalia (100%), espesso da parede da vesicula
biliar (81% e 92%, respectivamente, nos brasileegasos sudaneses), aumento da veia
porta (74% e 87%), aumento da veia esplénica (59%®) e colaterais porto-sistémicas
(62% e 61%). Observou-se correlacao entre a iici@ts da “fibrose” ultra-sonogréfica e

o aumento do calibre da veia porta a US e a hestigihemorragia digestiva em paciente
com varizes esofagianas na endoscopia digesti@a &ntretanto, deve-se ressaltar que a
correlagéo entre os achados em diferentes popuslagestabeleceu avaliando-se apenas

casos graves da doenca.

Individuos de area com introducéo recente da ésggimmose mansonica também foram
avaliados por US (ROUQUES®t al, 1993). Estudaram-se 358 pacientes senegaleses co
esquistossomose mansodnica diagnosticada por exarasitplégico de fezes, residentes
em area com trés anos de introducdo da doenca? paientes-controle residentes em
outra cidade. Observou-se espessamento ecogéaiontal leve em 119 individuos
infectados (33%). A medida dos lobos hepaticosloerse similar em ambos 0s grupos.
Em comparacdo com os pacientes-controle (0,6%)libre da veia porta mostrou-se
aumentado nos portadores de esquistossomose (1Q&slosamente, metade deles (6%)
nao apresentava qualquer alteracdo ultra-sonogrhépatica. Além disso, em 60% dos
individuos portadores de esquistossomose e espégyabia, N4o0 Sse encontraram sinais
sugestivos de fibrose hepatica. Os autores atritegte Ultimo achado a alta frequéncia de
criangas no estudo (grupo no qual se descrevenespégalia por hiperplasia reativa) e

também a presenca de maléaria na area.
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As caracteristicas ultra-sonograficas de portadates fiborose de Symmers foram
comparadas as de pacientes-controle sem esquisiossao Brasil por PINTO-SILVA e
colaboradores (1994). Os pesquisadores avaliaBapaéientes com varizes de es6fago e
fiborose de Symmers documentada por bidpsia hepé&ticdl pacientes-controle, sem
histérico de esquistossomose ou outra hepatopatldS, notou-se reducéo do lobo direito
em 72,7% dos esquistossomaéticos e aumento do &xherlo em 56,1%. A espessura da
parede da veia porta foi maior nos esquistossop®fjce nos controles (13,8 mm e 5,8
mm, respectivamente), assim como a espessura eldepaa vesicula biliar (11,4 mm e 2,7
mm, respectivamente), e o calibre dos vasos por@ncluiu-se que os limites superiores
da normalidade sdo de 12 mm para a veia porta Inohkpéatico, 8 mm para a veia
esplénica no nivel do pancreas e 9 mm proximo laoelsplénico, e de 9 mm para a veia

mesentérica superiof ébela 3.

Tabela 3 — Medidas de referéncia para o examesgdmagrafico do abdome

Imagem hepatica e biliar

Dimenséo longitudinal do lobo direito do figado 8050 mm
Dimenséo longitudinal méxima do lobo esquerdo gado 110 mm
Espessura maxima da ecogenicidade da parede dalgesi 4 mm

Imagem do sistema porta

Calibre maximo da veia porta no hilo hepatico 12 mm
Calibre maximo da veia esplénica no corpo do pascre 9 mm
Calibre maximo da veia mesentérica superior 9 mm
Espessura maxima da ecogenicidade da parede daoveano hilo 8 mm
Espessura maxima da ecogenicidade da parede de den®3 ordem 3 mm

Imagem esplénica
Dimenséo longitudinal méxima do bago 120 mm

As veias esplénica e porta mostraram-se como ossvgae melhor discriminam o
patolégico do normal. As colaterais hepatofugassmeacontradas a US foram a veia
gastrica esquerda, as veias gastricas curtasia pamumbilical. A frequéncia do achado

destes vasos foi similar a da esplenoportografigete para a veia paraumbilical.

Uma primeira tentativa de padronizacdo da execdgddS e da analise de seus achados
na avaliacdo da morbidade da esquistossomose nmiea$onpublicada em 1992 (CAIRO
WORKING GROUP, 1992). Em encontro internacionalizado em 1996 (“Second

International Workshop on Ultrasound in Schistossis’), em Niamey, na Nigéria,
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definiu-se uma nova padronizacdo da avaliacdo -sittn@grafica da esquistossomose,
baseada no protocolo de Cairo. Esta padronizagaorelista por um grupo de
especialistas no assunto no “Satellite Symposium Wmasound Methodology in
Schistosoma mansommfection”, ocorrido em 1997, na cidade de Belorielinte. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) produziu umdigagdio resumindo os principais
aspectos da metodologia proposta para a avalidg@ssanografica da esquistossomose
(NIAMEY WORKING GROUP, 2000). Definiram-se os oest para avaliagcdo ultra-
sonografica do figaddAfexo 1), os padrdes de imagem hepatica ultra-sonogréficaxo

2), a metodologia para a medida do diametro dos sgodais de segunda ordeAngxo

3) e a organometria — lobos direito e esquerdo gadf, baco, didmetro interno da veia
porta e espessura da parede dos ramos secundariesadporta Anexo 4). Aspectos
qualitativos da textura hepatica (periportal) gaxagis quantitativas, como calibre de vasos
e espessura de suas paredes (ramos subsegmeantaets porta), foram utilizados para a
classificagdo da morbidade ultra-sonografica dangime Esta publicacdo estabeleceu um
protocolo de exame ultra-sonografico padronizadqye permite a execucdo de estudos de
morbidade comparaveis e com ampla aceitacdo iriemal. Em contrapartida, estudos
mais recentes consideram que 0 uso do protocolcam#snmuito tempo e se revela
complexo, ou seja, de dificil execucdo para primfiess menos treinados que atuam em
areas endémicas, produzindo reprodutibilidade iteadmente baixa (RICHTERt al,
2001).

YAZDANPANAH e colaboradores (1997) utilizaram a watlogia proposta pelo grupo

de Cairo na avaliacdo de criancas em area end@&miganbabwe, com alta intensidade de
infeccdo, mas de baixa morbidade hepatica. Osemutietectaram uma superestimativa do
espessamento periportal, e afirmaram a importadciajuste da organometria para a
altura. O mesmo grupo de autores (THOMASSal, 1997) avaliou os exames ultra-

songraficos nesta area, realizados por dois examiea experientes, utilizando o0 mesmo
equipamento. Os examinadores discordaram em 1Z/cakos quanto a alteracdo do
diametro da veia porta, e em 32% dos casos quargcaa de fibrose. E possivel que esta

discordéancia tenha se dado na avaliacdo dos casussrgraves da doenca.

GERSPACHER-LARA e colaboradores (1997) avaliaranm cexame fisico e US,

utilizando a metodologia proposta pelos grupos deoCe Niamey, 424 individuos em
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Queixadinha, Minas Gerais, 4rea onde a prevalédaianfeccdo peldS. mansonise
encontrava em 66% apoés analise de duas amostfagede Detectou-se fibrose periportal
a US em 146 pessoas (38%). A fibrose mostrou-se fregjliente entre homens que entre
mulheres. A idade média dos individuos com fibmeselou-se maior que a dagqueles sem
fiborose a US. Evidenciou-se esplenomegalia emacaete 15% das pessoas que
apresentavam fibrose periportal ultra-sonogréfieaif@rica ou periférica e central.
Entretanto, ndo se evidenciou esplenomegalia erguéin que apresentasse fibrose
periportal exclusivamente central, e a idade dasqas deste grupo mostrou-se maior que
a dos outros dois padrdes de fibrose. Os autoreduzm que a fibrose central ndo deve

ser considerada como critério para doenga avangada.

MOHAMED-ALI e colaboradores (1999) avaliaram com @S2 pessoas residentes em

area endémica para esquistossomose no Sudao.tdPssaencontraram correlagédo entre a
gradacdo qualitativa da fibrose e as medidas gaanés do diametro da veia porta, do

calibre da veia esplénica e do volume do baco.mAdésso, assim como GERSPACHER

LARA e colaboradores (1997), eles associaram aeidal formas mais avancadas da
doenca, concluindo que a infeccdo prolongada seciass fibrose mais grave, e nao

encontraram correlacdo entre a carga parasit@&iatensidade do espessamento periportal
ultra-sonografico.

Um estudo, que comparou o exame ultra-sonogragdodividuos em area endémica com
os de area de controle de esquistossomose, regetoa soma da espessura total de trés
ramos portais periféricos, a espessura da paredeesiaula biliar, o aumento do lobo
esquerdo do figado e o0 espessamento da veia portaa bifurcacdo sdo provavelmente
as variaveis mais Uteis para o diagnostico ultregrafico da esquistossomose mansoénica
(GERSPACHER-LARA, 1999). O autor encontrou tambeéwidéncias de que o
preenchimento de mais de um critério pelo pacisatassociaria a doenca mais avancada.
Entretanto, ainda ha poucas informacgdes sobreralagiio dos achados ultra-sonogréaficos

com a condicao clinica do paciente (RICHT&Rl, 2001).

HOFFMANN e colaboradores (2001) aplicaram o estadigo do Cairo em 307 pessoas
em area isolada de Madagascar, com prevaléncia8%e d& esquistossomose, e sem

acesso a tratamento. Os autores compararam a aneldidramos segmentares e
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subsegmentares da veia porta como definidoredetagdo hepatica. A medida dos ramos
subsegmentares revelou-se alterada em 19% da papuda estudo, sem nenhum caso de
fiborose grave. Em contrapartida, detectou-se ajf@r hepatica em 82% das pessoas
quando se procedeu a medida dos ramos segmen@urestudo mostra que se ocorrerem

erros na escolha dos ramos da veia porta a sereaosga aplicacado da classificacado do

Cairo cria um erro sistematico consideravel nanilgfio da morbidade. Nova avaliacdo da

metodologia do Cairo em area de baixa prevaléreciemezuela, comparando a pacientes
sem esquistossomose, também encontrou uma supetisi da patologia periportal,

mesmo quando se mediram 0s ramos subsegmentarks éRal 2002).

KING e colaboradores (2003) aplicaram o protoca@d\iamey em 3.954 pessoas no Egito
e no Kénia. Os autores identificaram variacaoeemsrdois sitios de estudo na prevaléncia
e na distribuicdo etaria da fibrose associad&.amansonique néo refletiam as cargas
parasitarias. Apesar da utilizacdo do protocotmvie variagdes especificas por local nas
medidas do diametro da veia porta e da espessyaredde dos ramos portais. Trinta por
cento dos egipcios e 18% dos quenianos classicaoim padrdo A na US preencheram
critérios para espessamento da parede de ram@sspoEm contrapartida, padrdes ultra-
sonograficos avancgados de fibrose correlacionammesitivamente com o didametro da
veia porta e com o0 espessamento da parede dos prtas. Os padroes de imagem,
mais que as medidas da veia porta e da espessupmdales de ramos portais, parecem
representar um meio eficiente de classificacdo debiclade e identificacdo de individuos

em risco de sangramento digestivo.

A ultra-sonografia abriu uma nova possibilidadegdistica também na esquistossomose
aguda, uma vez que seu quadro clinico pode sémtatie confundido com outras doencas
infecciosas, como hepatites virais, maléria, leshizse e salmonelose. Seu diagndstico
definitivo depende do encontro do granuloma nemvétixsudativo em material de bidpsia
hepatica, procedimento invasivo que raramente sifija. BARATA e colaboradores
(1999) avaliaram o papel da US no diagnostico daismssomose mansonica aguda. Os
autores estudaram 26 pacientes com esquistoss@gada, comparando-os a controles
sem a infeccdo. Todos o0s portadores de esquistosgoaguda apresentaram aumento
homogéneo inespecifico do figado e do baco. Dmiess linfadenomegalia intra-

abdominal a US em todos os casos de esquistossamuoda (dez adultos e 16 criancas), e
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em 75% das 16 criancas do grupo controle. Os diémeas veias porta e esplénica,
assim como a espessura da parede dos ramos pentidésicos, foram significativamente

maiores nas criangas com esquistossomose agudanagiedo grupo controle. O

espessamento periportal desapareceu seis mese® damiamento da verminose, e 24
meses depois detectou-se também involugcdo do tamdohfigado, do baco e dos

linfonodos. Estes achados foram concordantes &oja previamente descritos por outros
autores para a forma aguda (LAMBERTUGERI, 1994; RABELLOet al, 1994).

CESMELI e colaboradores (1997) relataram o casaumi@ mulher de 27 anos que
desenvolveu esquistossomose mansoénica aguda apganmvipara area endémica. O
diagndstico foi confirmado pelo EPF, e detectaramnsultiplos pequenos nédulos
hipoecogénicos a US, predominantes no lobo esqueodo diametro de até 4 a5 mm. A
paciente se submeteu a tratamento com praziquamtetealizou-se tomografia
computadorizada (TC) de abdome quatro semanas sdep@s imagens tomogréficas
mostraram disseminacao de nédulos hipodensos fgalddi, com acentuacao tardia pelo
contraste. A paciente evoluiu com melhora clinaaservando-se desaparecimento das

lesbes na TC apos 20 semanas.

A US vem sendo utilizada também como método comgreéan na avaliagdo da resposta
terapéutica e regressado da “fibrose” (MASSO#€Dal, 1986; HOMEIDAet al, 1991;
DOEHRING-SCHWERDTFEGEFRet al, 1992; BOISIERet al, 1998; DE JESU®t al,
2000; COTAet al 2006). HOMEIDA e colaboradores (1991) descraveraversao
completa da “fibrose” em 25% e reversdo parcial 88% dos 48 portadores de
esquistossomose com fibrose periportal a US inicieds anos apOs tratamento.
DOEHRING-SCHWERDTFEGER e colaboradores (1992) a@nhpram com exame
ultra-sonogréfico 322 criancas portadoras de efrgsismose mansonica por dois anos
apos tratamento com praziquantel. Os autorestdedet reducdo de 36,6% para 21,7% na
prevaléncia de “fibrose” periportal e reducédo deensidade da “fibrose”. Entretanto,
houve leve aumento na prevaléncia de esplenomeda{tdSIER e colaboradores (1998)
avaliaram 289 pessoas em area com 65,9% de preialée esquistossomose.
Independentemente da eliminacdo de ovos, todasdodduos foram tratados anualmente
com praziquantel. A US, apos trés anos de tratmmem massa, mostrou reducdo da

prevaléncia de “fibrose” periportal de 28 para ¥#,3Em todos os estudos citados acima,
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prevaleceram casos leves ou moderados de fibrageopal ultra-sonogréafica, sendo
menos freqlientes casos graves. DE JESUS e callabesa2000) compararam a US com
um ano de intervalo em 21 pacientes de area endéndo tratados, observando-se
progressao da fibrose em 17 deles. Entre 39 pasig¢ratados, observou-se reducéo da
intensidade da fibrose em 27 (69%). COTA e colatbores (2006) reavaliaram 42
pacientes portadores da forma hepatoesplénica daisessomose (espessamento
periportal na US e/ou baco palpéavel), quatro apas &ratamento. Nenhum dos pacientes
evoluiu do estado de auséncia de fibrose na USfimose detectavel por este método de
imagem. Para aqueles com fibrose ultra-sonograiicél, ndo se detectou aumento do
espessamento periportal, e houve reducdo em 32%ados. O espessamento da parede
da vesicula biliar mostrou-se como o Unico indicatlondo reversao da fibrose (ponto de
corte de 4,5mm, sensibilidade = 69% e especifi@dad00%). Observou-se reducao do
tamanho do baco em 58,8% dos pacientes com bagavesl apesar de apenas 35% deles
apresentarem esplenomegalia pelos critérios da OMt&ive grande discordancia entre a

analise clinica e ultra-sonografica da esplenonmegal

Estudos comparando o exame fisico com a ultra-safiagém definido a palpacéo do
baco como método impreciso para o diagndstico plersmegalia e para a identificacao
de casos graves em areas endémicas de esquistses¢HOMEIDA et al, 1988 b;
ABDEL-WAHAB et al, 1992; LAMBERTUCCIet al, 1996; GERSPACHER-LARAt
al, 1998; DE JESUS$t al, 2000; LAMBERTUCCIet al, 2001; MARINHOet al, 2006).

Comparou-se a palpacdo abdominal para diagndsticesglenomegalia com a medida
ultra-sonografica do 6érgdo em 285 pessoas em araHiadprevaléncia de esquistossomose
(GERSPACHER-LARAEet al, 1998). Para um padrao-ouro de esplenomegaliaidief
como baco > 120mm na US, encontraram-se, parasamge de baco palpavel no exame
clinico, sensibilidade, especificidade, valor ptigdi positivo e negativo de 72,2%, 90,5%,
35,1% e 97,8%, respectivamente. Os autores exeamineambém 517 pessoas em area
ndo endémica e encontraram 22 com baco palpavetjosque apenas uma delas
apresentava esplenomegalia na US. Eles concluem galpacdo abdominal consiste em
método pobre para o diagnéstico de esplenomegalia.
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DE JESUS e colaboradores (2000) avaliaram com exasioe e ultra-sonografico 211
pessoas em area endémica de esquistossomose,randordo exame fisico 172 (81%)
com a forma intestinal, 33 (16%) com a forma hapgtstinal, e trés (2%) com a forma
hepatoesplénica. De acordo com a US, apenasséfipdos pacientes tinham auséncia de
fibrose. A maioria (104; 64%) tinha fibrose le¥@, (25%) tinham fibrose moderada e dez
(6%) apresentavam fibrose intensa. A intensidaadilsrose correlacionou-se com o

didametro das veias porta e esplénica e com o tamm@mbaco.

Em um amplo estudo com 741 individuos portadoresesiguistossomose em area
endémica em Minas Gerais (prevaléncia de 73%),iqgadd por LAMBERTUCCI e
colaboradores em 2001, a US identificou 15 pesg48 com espessamento periportal
intenso e sem baco palpavel, mostrando que a élpesportal intensa pode ocorrer sem
esplenomegalia, e que individuos com esquistossograse podem néo ter sido incluidos
em estudos prévios de morbidade. A maioria da lpgga com “fibrose periportal”
detectada a ultra-sonografia, mas sem baco palpawebém néo teria sido clinicamente
diagnosticada em outro estudo (HOMEI®A al, 1988 b). Neste estudo, conduzido no
Sudao, avaliaram-se 600 pacientes, 97 deles (16864) espessamento ecogénico
periportal. Sessenta e trés por cento destes Bignp@s ndo tinham bago palpéavel.
Fibrose de Symmers em pacientes sem esplenom@galévia sido descrita também em
estudos anatomopatologicos (PRATA e ANDRADE, 198RDRADE e BINA, 1983).
Ainda no estudo de LAMBERTUCCI e colaboradores (30@ntre outras 71 pessoas com
baco palpavel, verificou-se a US espessamento@&aipgntenso em apenas nove, leve a
moderado em 32 e ausente em 30. No estudo de HOMEIcolaboradores (1988 b) o

baco era palpavel em 9% dos pacientes sem hipengicatpde periportal a US.

Estudo realizado em 255 escolares no Egito (ABDEAHAB et al 1990) ja havia
sugerido o exame ultra-sonografico como mais wvali@gle o exame fisico na
caracterizacdo da morbidade da esquistossomogmlpAcdo do baco nestas criangas nao
se correlacionou com a intensidade da infeccdoisgegaomaotica, determinada pela
excrecao fecal de ovos. Entretanto, 0 aumentoado l@ a presenca de espessamento
ecogénico periportal moderado na US correlacionam@ansignificativamente com a

intensidade da infeccao.
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MARINHO e colaboradores (2006) compararam a palpag@ominal com o exame ultra-
sonografico em 411 pacientes de area endémica gspaistossomose na Bahia. Os
autores encontraram indices kappa (k) de concoial@ec0,56 (moderada) e 0,13 (ruim)

para o diagnostico de aumento do baco e do lolkedado figado, respectivamente.

Portanto, a definicdo de esquistossomose hepadoesplem estudos de campo baseada no
achado de ovos d8. mansoninas fezes em um individuo com hepatoesplenomegalia
diagnosticada pelo exame fisico, ndo é mais aait&AMBERTUCCI et al, 2000). A

US tem se mostrado como método mais sensivel geeame fisico na definicdo da

morbidade da doenca.

2.2.3 — Tomografia computadorizada

Pouco se encontra na literatura sobre as imagemsgtaficas do acometimento hepatico
na esquistossomose mansonica. FATAAR e colabozadd®85) realizaram tomografia
computadorizada de abdome em cinco pacientes codéneva ultra-sonografica de
fibrose periportal. Em todos os casos detectamid@rsas periportais hipodensas, que se
realcavam 15 a 30 segundos apds 0 meio de conat@str os ramos principais da veia
porta, sugerindo processo inflamatério. A conégdbd revelou-se rapida, tornando-se
homogénea em relacéo ao figado apos 30 a 45 seguntdiperdensa em relacdo ao 6rgéo
apos 60 segundos. Em trés pacientes houve cogfiortastolégica da fibrose periportal

peloS. mansoni

Descreveu-se hipodensidade periportal na TC, dugeste fibrose, com intensa
acentuacdo apos administracdo de contraste, naagi@lde portadores da forma
hepatoesplénica da doenca (PAT&Lal, 1993; WILLEMSENet al, 1995). Entretanto,
este aspecto tomografico ndo é especifico da ¢sgsisnose hepatica;, imagens
semelhantes foram descritas no sarcoma de Kappatite na SIDA, na sarcoidose e em
pacientes pés-quimioterapia (LUBURICét al, 1990; HAMMERMANN et al, 1991;
MERGO e ROS, 1998).
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2.2.4 — Ressonancia magnética

A ressonancia magnética (RM) tem se revelado comitodo de imagem muito sensivel
em diversas doencas, e, diferentemente da US enéanstitui em exame dinamico e pode
estar menos sujeito a variabilidade intra e inkem@nador. Ela tem se estabelecido como
melhor método para avaliagdo das hepatopatiassfoonadifusas (MERGO e ROS, 1998;
VITELLAS et al 2001; MORTELE e ROS, 2001; BALCI e SIRVANCI, (@
MORTELE et al, 2004), a despeito de seu custo e limitada disflm@de.

A RM foi relatada apenas em alguns casos de eesgs@hose mansoOnica na forma
hepatoesplénica (PATEet al, 1993; WILLEMSENet al, 1995; LAMBERTUCCIet al,
2002; LAMBERTUCCI et al, 2004; SILVAet al, 2006) e avaliada em estudos com 28
portadores da forma grave da doenca (BEZERRA, 2004; BEZERRAet al, 2007). Os
dois primeiros estudos utilizaram US, TC e RM ddabe na avaliacdo de paciente com
esquistossomose hepatoesplénica. Ambos encontrasarttados concordantes entre os
diferentes métodos. Descreveram-se hiperecogedieigeriportal na US, sugestiva de
fibrose, e hipodensidade na TC, com intensa acgftuapos administracdo de contraste.
A RM revelou hiperintensidade do sinal periportals nmagens ponderadas em T2, e
hipointensidade em relagdo ao parénquima hepatomal nas imagens ponderadas em
T1, com acentuacdo do sinal apos a administrac&gadelinio. Este achado revela-se
similar ao aumento da densidade obtido na TC cstiala e ndo diferencia inflamacéo
periportal nos estagios precoces da doenca, date@b arteriais hepaticas e venosas
portais que surgem nos estagios tardios de fibr&sdretanto, a hiperintensidade do sinal
periportal nas imagens ponderadas em T2 sugeragteinflamatoria, com edema. Nas
fases tardias da doenca, quando fibrose e ciraulagdlateral predominam, a
hiperintensidade do sinal nas imagens ponderada®ese reduz, o que se espera também
em relacdo a captacdo de contraste. Desta forsnapagens por RM, especialmente
aquelas ponderadas em T2, podem auxiliar na igagsto de atividade inflamatoria
periportal, diferenciando-a da fiborose. LAMBERTUICE colaboradores (2002 e 2004)
também encontraram resultados concordantes ebteeaa RM, porém enfatizam a maior

objetividade do segundo método.
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BEZERRA e colaboradores (2004 e 2007) avaliaramltasacdes morfoldgicas hepaticas
e esplénicas e os achados angiograficos na RM empo@8dores de esquistossomose
mansonica hepatoesplénica grave. O grupo estumtadpunha-se de casos avancados da
doenca, incluindo nove pacientes previamente esplemizados. Os autores nao
compararam este método a US, mas avaliaram a ctémema intra-observador e entre dois
examinadores independentes. Os examinadores buoscitectar as seguintes alteracdes
qualitativas: a) alargamento de fissuras; b) fibrpsriportal, caracterizada como bandas
hipointensas ao longo dos vasos periportais nasiéee@s ponderadas em T1,
hiperintensas em T2 e que apresentam realce dpje@o de contraste paramagnético; c)
heterogeneidade do parénquima hepatico; d) irradatie dos contornos hepaticos; e)
presenca de pequenos vasos na periferia do panéamdwepatico; f) nddulos sideroticos
esplénicos, caracterizados como imagens arredosidada auséncia de sinal em todas as
sequéncias estudadas, e sem realce por contr&3seautores observaram também a
presenca de circulacdo colateral secundéaria atéiEdo portal na angiorressonancia.
Além disso, realizaram-se algumas medidas quaaéitata) diametro transverso do lobo
caudado; b) diametro transverso do lobo hepaii@ital c) relacdo lobo caudado / lobo
direito; d) diametro antero-posterior do lobo esdage) diametro longitudinal do baco; f)
didametro transverso do baco; g) didmetro antertepgos do baco; h) indice esplénico
(volume do baco); i) calibre das veias porta e &@sph. As varidveis qualitativas e
quantitativas apresentaram boa concordancia intrdee-observador (k = 0,65 e 0,66,
respectivamente), principalmente em relacdo ao eti@rméntero-posterior do baco. Os
autores descreveram aumento dos lobos hepaticasrdsq(83,9%) e caudado (85,7%),
associado a alargamento de fissuras (94,6%), leedade de contornos hepéaticos
(92,8%), “fibrose” periportal (100%), vasos peri¢és no figado (100%) e esplenomegalia
(100%). Observaram-se nodulos sideroticos no b#®o84,2% dos pacientes. A
angiografia revelou circulacdo colateral secundatigertensdo portal em 75% dos casos,
identificando-se principalmente colaterais esplmmais (46,4%), varizes esofagianas
(42,9%), colaterais partindo da veia gastrica estpu€s32,1%) e paténcia da veia umbilical
(17,9%). Detectaram-se aumento de calibre das peda e esplénica em 95 e 94,7% dos
casos, respectivamente. O estudo mostra que apRddemta elevada reprodutibilidade na
avaliacdo de pacientes com esquistossomose maadigpatoesplénica grave, inclusive

para analise de dados subjetivos.
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Desta forma, trata-se de um método de imagem raeitsivel e que sofre pouca influéncia
do observador. Por ser mais sensivel, e talveg asgecifica, a RM poderia auxiliar na
definicdo dos casos identificados pela US como gtivgps de fibrose periportal leve ou
moderada. A RM poderia representar uma forma careser os casos de esplenomegalia
em portador de esquistossomose sem sinais ultcgstficos de fibrose periportal
(CERRIlet al, 1984; HOMEIDAet al, 1988 b; DOEHRING-SCHWERDTFEGE® al,
1990; ROUQUETet al, 1993; LAMBERTUCCIet al, 2001). Questionamos também se
este método nos surpreenderia detectando alteraofgsativeis com fibrose periportal
em pacientes com US normal. Além disso, represagtado mais eficaz para identificar
shuntsnaturais da circulagéo portal, que poderiam eaplis quadros de fibrose periportal
intensa sem esplenomegalia (PRATA e ANDRADE, 1963QOMEIDA et al, 1988 b;
DOEHRING-SCHWERDTFEGERet al, 1990; LAMBERTUCCI et al 2001).
Finalmente, devemos nos lembrar que o aspecto-adtragrafico e tomografico nao é
especifico da esquistossomose hepatica; imageratsantes foram descritas no sarcoma
de Kaposi hepatico na SIDA, na sarcoidose e emepgd pds-quimioterapia
(LUBURICH et al, 1990; HAMMERMANN et al, 1991; MERGO & ROS, 1998).
Portanto, a RM pode ser método mais sensivel eciéispena identificacdo de estégio,
progressao da doenca e resposta terapéutica natesgomose.

Assim, este estudo avaliou a morbidade na esga@tuzsse mansoénica, comparando 0s

achados dos exames de ultra-sonografia e ressanaagnética do abdome.



38

3 - OBJETIVOS

3.1- Objetivo geral

3.1.1 Comparar a ultra-sonografia com a ressonémeignética do abdome na

avaliacado da morbidade na esquistossomose mansonica

3.2—-0bjetivos especificos

- 3.2.1 Descrever as alteracdes da ultra-sonogrhfiarainal na esquistossomose
mansonica, avaliando-se a dimensao longitudinalldioss direito e esquerdo do
figado; os contornos do figado; a impressédo swijetio examinador em relacdo a
intensidade da “fibrose” periportal; o padrao didrdse”; a espessura em torno da
vesicula biliar; o calibre dos vasos do sistematapd@veias porta, esplénica e
mesentérica superior); a espessura em torno dgudia no hilo hepético e em sua
bifurcacdo; a espessura em torno de ramo portd®dedem; a identificacdo de
vasos colaterais e o didmetro longitudinal do bagoacordo com a metodologia

proposta pela Organizacdo Mundial de Sadaeexos 1,2 e B

- 3.2.2 Descrever as alteracbes da ressonancia nwgnébdominal na
esquistossomosmansonica, avaliando-se as variaveis descritasaapama a ultra-
sonografia, através da adaptacdo da metodologmsta pela Organizacao Mundial

de Saude, e avaliar a captacdo de contraste gatipgerivesicular.

- 3.2.3 Comparar os achados da ressonancia magoeéticas da ultra-sonografia
abdominal na esquistossomose mansoOnica, avali@andm-gorrelacdo entre o0s

métodos na caracterizacdo das varidveis estudadas.
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4 — PACIENTES E METODOS

4.1 — Protocolo do estudo

Trata-se de um estudo transversal e comparativo,coteta de dados entre junho de 2004
e outubro de 2006. Os pacientes que preencheramritésios de inclusdo foram
convidados a participar e submeteram-se a ananemaseexame fisico. Confirmada a
auséncia de evidéncias clinicas de outras doergadtitas, 0os pacientes tiveram uma
amostra de seu sangue colhida para realizacdondegh&ma e provas de funcéo hepatica
e se submeteram a US e a RM do abdome. Compasgram-achados destes exames de
imagem entre si. A maioria dos pacientes (48) ®bmse ainda a endoscopia digestiva
alta.

4.2 — Critérios de inclusao

Estudaram-se pacientes adultos (maiores de 18 acos)panhados no Ambulatorio de
Doencas Infecciosas e Parasitarias do HospitalCliascas da Universidade Federal de
Minas Gerais (DIP — HC — UFMG) com histéria de esip@o a esquistossomose,
preenchendo um dos critérios abaixo:

- demonstracdo de exposicdo a esquistossomose pacakecparasitologicas ou
histologicas (EPF ou biopsia retal ou de outroosécometido pela verminose,
realizados em qualquer momento), independentemelds achados ultra-
sonogréaficos;

ou

— evidéncia ultra-sonografica de fibrose periportani ou sem hipertensao portal),

independentemente da demonstracdo de exposic&uidtessomose, e auséncia de

evidéncias de outras doencgas que acometam o gspdgortal.

Para inclusdo foram necessarios também:
— auséncia de esplenectomia prévia;

— auséncia de contra-indicacdes para realizacdo da (REfca-passo, clipe em

aneurisma cerebral);
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— auséncia de evidéncias de outras causas de hepatdipaosante através da
avaliacao clinica, laboratorial e de imagem redbzao atendimento de rotina do
Ambulatério de DIP — HC — UFMG:

cirrose;

insuficiéncia cardiaca congestiva,

exposicdo a drogas hepatotoxicas, especialmentelaaqassociadas a
possivel alteracdo da imagem periportal (metildopaetotrexate,

isoniazida, amiodarona, quimioterapia para doeneaplasicas malignas);

abuso de alcool no ultimo ano: ingestdo de maiB0dede alcool por dia —

140 ml de pinga ou duas garrafas de cerveja;

- HBsAg ou anti-HCV positivos.

4.3 — Critérios de exclusao

Excluiriam-se do estudo pacientes que apresentassem
— impedimento a realizacdo da RM por claustrofobia;
— qualquer um dos dois métodos de imagem utilizag\eslando:

- doenca de Wilson;

sindrome de Budd-Chiari;

- doenca hepatica venoclusiva;

- hepatopatia crbnica fibrosante ou cirrose;
- neoplasia hepdtica;

- congestéo hepatica.

4.4 — Histéria clinica

Os pacientes submeteram-se a entrevista e ao el@nice pela pesquisadora. Durante a
entrevista, eles expressaram espontaneamente su@igas] e foram indagados
especificamente sobre historia de exposicdo a agaagrais, exames prévios para
diagndstico de esquistossomose, passado de tratardanhelmintiase, episodios de
hemorragia digestiva, uso de alcool, drogas iscda medicamentos, historia de eritema

malar, artrite, ascite, ortopnéia ou dispnéia pataa noturna, passado de escleroterapia
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ou ligadura elastica de varizes do trato digestito, e historia de cirurgia para corre¢do
de hipertensao portal.

45— Exame fisico

O exame fisico foi realizado com afericdo de pedtoyra, pressdo arterial e freqiéncia
cardiaca. Palpou-se o abdome com o0 paciente embittecdorsal em respiracéo
espontanea. Quando n&o palpado o baco, realizaursaobra de Schuster. O figado e o
baco foram classificados como “palpavel” ou “natpaeel”. Mediu-se em centimetros a
distancia entre a borda inferior do figado palp&elapéndice xiféide. A distancia entre o
baco palpavel e o rebordo costal esquerdo foi naeglal centimetros, em relagdo ao ponto
mais caudal do limite do 6rgdo. Circulacdo cotdten parede abdominal e estigmas de
insuficiéncia hepatica (ginecomastia, aranhas Vases telangiectasias), assim como
sinais de insuficiéncia cardiaca (desvio mtus cordis bulhas acessérias, sopros,

crepitacdes pulmonares, edema periférico) forarastigados.

4.6— Exames laboratoriais

Realizaram-se analises de amostras de sangue coobjetivo de se identificar
hiperesplenismo e de se avaliar a funcao hepatica:

— hemograma, atividade de protrombina, albumina, ASNIAT e GGT.

Utilizaram-se técnicas laboratoriais convencioramistadas pelo Laboratério Central do
HC — UFMG para a execucdo dos exames hematoloditoguimicos e soroldgicos.
Quando indicada, a endoscopia digestiva alta fallizada dentro da rotina de

agendamento e procedimento do HC — UFMG.

4.7— Exames de imagem

O exame ultra-sonografico do abdome foi realizatdzando-se o aparelho ALOKA SSD
1700 Dynaview (ALOKA CO., Japao) com transdutor@svexos eletrénicos de 3,5 MHz.
O examinador postou-se a direita do paciente, b fquaxaminado em decubito dorsal,
em inspiragdo maxima, respeitando-se as orientalgd€svIS Anexos 1, 2 e B
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Para 0s exames por ressonancia magnética do abatilineu-se o sistema magnético
supercondutor GE Sigma 1,5 tesla (General Eletredibal Systems, Milwaukee, WIS,
USA), com bobina de corpphased-arrayde oito canais, adquirindo-se as seguintes

sequéncias:

— Sequéncias axiais gradiente eco ponderadas em mlfdge” e “em oposicao de
fase” em expiragdo maxima sustentgtil-weighted in-phase and out-of-phase
breath-holdspoiled gradient-echo”). Utilizaram-se tempo deetegdo (TR) de 90 a
200 ms e tempo de eco (TE) de 2,1 ms para as imayens ponderadas em T1 “em
oposicao de fase”, e TE de 4,2 ms para as imagermgepadas em T1 “em fase”. As
imagens foram obtidas com angulo de inclinacaap(“fingle”) de 70° a 90°,
espessura de corte de 7 mm, intervalo entre osscffihtersection gap”) de 1 mm,
matriz de 256 x 128 a 192 e campo de visao (“fedfldview”) de 32 a 40 cm.
Adquiriu-se o sinal uma Unica vez. Sequéncias g#odeco foram utilizadas em
todos os pacientes.

— SeqUéncias axiais e coronais ponderadas em T2 ceamesaturacdo de gordura,
sincronizadas com a respiracdo, sem necessidadpngéa (“single-shot fast spin-
echo non—breath-hold respiratory-triggered imaging”). ar® estas sequéncias
utilizaram-se os seguintes parametros: TR/TE @®/180,espessura de corte de 7
mm, intervalo entre cortes de 1 mm, matriz de 280X a 224 e campo de visdo de
32 a 40 cm. O sinal foi adquirido uma Unica veZ. saturacdo de gordura foi
aplicada utilizando-se selecéo de frequéncia manual

— SeqUéncias axiais rapidas com ponderacdo em T2ntduexpiracdo maxima
sustentada (“FRFSE 3D fast imaging steady-statalisiiqn” — FIESTA; GE
Medical Systems), com 0s seguintes parametros: THRle 3,7/1,6, angulo de
inclinacao de 45°, espessura de corte de 7 mmiyaiteentre cortes de 1 mm, matriz
de 320 x 256 e campo de visdo de 40 cm. O sihabfjuirido uma Unica vez.

— Sequéncias axiais e coronais volumétricas tridimeass com ponderacdo em T1 e
supressdo de gordura, em sustentacdo de expir@gdmay chamadas LAVA (Liver
Acquisition with Volume Acceleration; GE Medical 8gms). Para as mesmas
utilizaram-se os seguintes parametros: TR/TE dR25angulo de inclinacéo de 12°
e matriz de 320 x 224. A espessura do corte vaigolie0 a 200 mm, para garantir a

cobertura completa do figado. Em todos os padessta sequéncia foi realizada
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antes e apos injecdo endovenosa de gadolinio (gatkipto de dimeglumina) na
dose de 0,1 mmol/kg. A primeira aquisi¢éo foi asefarterial hepatica, repetindo-se
duas vezes posteriormente com intervalos de 4mdegyara as fases venosa e de
equilibrio, seguida de uma aquisicéo coronal. Naweagens foram adquiridas na

fase tardia 5 minutos apés a adminstracao endoaetmseio de contraste.

Os pacientes foram orientados a observar jejumltas antes da US e da RM, e este foi
0 Unico preparo prescrito. Avaliaram-se 0s segsirdspectos em ambos exames de
imagem:
— dimensao longitudinal dos lobos direito e esquel@figado (mm);
— contorno do figado, classificado como liso, lobolad serrilhado;
- impressao subjetiva do examinador em relagdo asidade da fibrose periportal,
classificada como ausente, leve, moderada ou eatens

— padréo da fibrose de acordo com a classificacdM3 para a US:

A: normal;

B: focos ecogénicos difusos em ramos portais pexfe (céu estrelado);

C: espessamento hiperecogénico periportal perféas cortes transversais

se assemelham a anéis, e os longitudinais a tubos);

- D: espessamento hiperecogénico periportal central,

- Dc: espessamento hiperecogénico periportal cemfpatiférico;

- E: espessamento hiperecogénico periportal centoeh gamificacbes
ecogénicas expandindo-se para o parénquima;

- Ec: espessamento hiperecogénico periportal cemah ramificacoes
ecogénicas expandindo-se para o0 parénquima, adsoaiaspessamento
periportal periférico;

- F: espessamento periportal periférico e centraltanacentuado; grossas

faixas ecogénicas partem da regido central e atirgeeriferia do érgéo,

retraindo-a;

X: cirrose;

Y: esteatose;

Z: outras anormalidades;

— espessura em torno da vesicula biliar (mm);
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— calibre da veia porta no hilo hepatico (mm);
— espessura em torno da veia porta no hilo hepatioo)|
— espessura em torno da veia porta em sua bifurdagad;
— espessura em torno de ramo portal ter@em (mm);
— calibre da veia esplénica medida na altura do cdgggéncreas (mm);
— calibre da veia mesentérica superior medida 1 caixabda juncdo espleno-
mesentérica (mm);
- identificacdo e medida (mm) de calibre de vasoatemis;
— diametro longitudinal do bagco (mm).
Para a RM avaliou-se também a captacdo de contedte fibrose periportal e

perivesicular.

Os dois examinadores dos exames de imagem des@mheguadro clinico e os exames
complementares dos pacientes, bem como as andéiséamagens entre si. Os limites de
referéncia para as variaveis analisadas encontama®abela 3 O intervalo médio entre

a realizacéo da US e da RM do mesmo paciente f49dkas, variando de zero a 176 dias.

4.8— Pacientes

Os pacientes foram selecionados conforme indicadiogura 1.

Avaliaram-se 60 pacientes, 37 homens e 23 mulhekgslade variou entre 19 e 77 anos,
com média + desvio padrdo de 42,1 + 13,4 afi@bdla 4. A Tabela 5 mostra as

variaveis qualitativas implicadas na caracterizat@pacientes.



Confirmacéo parasitoldgica
e/ou

historia de contato e US sugestiva de fibrose eszpgomaética

(n=125)
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inicio do estudo
(n=28)
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Esplenectomia (n=14)
Etilismo (n=5)
HBs Ag (n=3)

4

Cumpriam critérios de inclusa
(n=97)

!

Incluidos em consultas
consecutivas
(n = 66)

v

Etilismo + HBs Ag (n=1)
Hepatite auto-imune (n=1)

Hepatopatia cronica fibrosante (n=3

Febre de origem indeterminada (n=1

\

J

Excluidos apés realizacdo de pelo
menos um exame de imagem

(n=6)

v

Claustrofobia (n = 1)
Hepatocarcinoma (n = 1)

Perda da imagem por RM (n = 1)
Hepatite auto-imune (n = 1)
Sindrome de Budd-Chiari (n = 1)
Hepatopatia cronica fibrosante (n = 1)

J

(n =60)

{ Analisados } N

Figura 1 — Fluxograma de selecao dos pacientes.

~
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Tabela 4 - Caracterizagdo dos 60 pacientes segdade, peso, altura, presséo arterial e

freqUéncia cardiaca.

Medidas descritivas

Variavel Minimo Méaximo Média Desvio-padrao
Idade (anos) 19 77 42,1 13,4
Peso (kg) 44,5 103 65,9 12,4
Altura (cm) 142 181 162,6 9,4

Minimo Maximo Mediana P25-P 75
PAS (mmHg) 90 160 120 110-130
PAD (mmHg) 50 100 80 70-80
PAM (mmHg) 70 120 93 83 -97
FC (bpm) 55 100 71 64 — 80

PAS: pressédo arterial sistélica; PAD: pressaoriattdiastolica; PAM: pressado arterial média,
FC: frequéncia cardiaca; P 25— P 75: intervald 257/5%.

Tabela 5 - Caracterizacdo dos 60 pacientes segan@dweis qualitativas.

Freqguéncia
¢ % do total 0
Variavel n (n=60) Y% do grupo

Evidéncia microscopica de infeccao 39 65

EPF positivo 32 53,3 82,0

Biopsia retal positiva 4 6,7 10,2

EPF e bidpsia retal positivos 1 1,7 2,6

Outra histologia positiva 1 1,7 2,6

EPF e outra histologia positiva 1 1,7 2,6
Tratamento para esquistossomose 50 83,3

Praziquantel 17 28,3 34

Oxaminiquine 11 18,3 22

Farmaco ignorado 22 36,7 44
Hemorragia digestiva alta 21 35

1 episédio 12 20 57,1

> 2 episodios 9 15 42,8
EDA com presenca de varizes 39 65

Varizes de esdfago 39 65 100

Varizes de cardia 10 16,7 25,6

Varizes de fundo gastrico 12 20 30,8
Figado palpéavel 29 48,3
Baco palpavel 45 75

Decubito dorsal 43 71,7 95,5

Posicdo de Schuster 2 3,3 4,5
Figado e bago palpaveis 26 43,3

EPF: exame parasitolégico de fezes; EDA: endoscdgestiva alta. Observagéo: apenas 48
pacientes se submeteram a EDA.
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Vinte e nove pacientes apresentavam atividade ateopnbina abaixo de 70%, mas apenas
um deles tinha albumina menor que 3,0 g/dL. Viatseis pacientes cursavam com
elevacdo de ASAT ou ALAT acima de 40 U/mL. Obseawase anemia (hemoglobina <
12 g/dL), leucopenia (< 4.000 células/Mre plagquetopenia (< 150.000 células/Hhem
onze, 34 e 51 pacientes, respectivamentelaldela 6 caracteriza os pacientes segundo 0
hemograma e as provas de funcéo hepatica.

Tabela 6 - Caracterizacdo dos 60 pacientes seguimnograma e as provas de funcao

hepética.
Medidas descritivas
Variavel Minimo Maximo  Mediana P25-P 75

Atividade de protrombina (%) 35 111 70,50 59,0®M;50
Albumina (g/dL) 2,70* 5,20 4,20 3,90-4,55
ALAT (U/mL) 12 115 36,00 28,50 — 44,50
ASAT (U/mL) 16 72 33,00 24,00 - 43,00
Hemoglobina (g/dL) 7,5 18 14,00 12,90 — 15,00
Leucdcitos (células/min 900 9.780 3.732 2.690 — 5.105

Neutrdfilos (células/min 463 6.780 2.426 1.540 - 3.270

Linfécitos (células/mm) 261 4.823 859 600 — 1.256

Eosindfilos (células/min 0 1.000 100 40 — 200
Plaquetas (células/miin 10.000 425.000 64.850 41.500 - 108.500

ALAT: alanino-transaminase; ASAT: aspartato-transase; P 25 — P 75: intervalo 25% — 75%;
*apenas uma paciente apresentou albumina < 3,0 g/dL

4.9— Andlise estatistica

Estimou-se de maneira empirica o tamanho da anasteatudo, pois ndo havia diferenca
esperada entre os dois métodos, uma vez que exist®a casos na literatura que
utilizaram ambos os métodos de imagem (US e RMgvadiacdo dos casos. A amostra
estudada foi composta por pacientes que preenchemmritérios de inclusdo e se
apresentaram em consultas consecutivas no amhbaold®DIP — HC — UFMG. A opcao
pela selecdo através de consultas consecutivé@s, pon sorteio, se deu pela dificuldade de

agendamento de entrevista com os pacientes patodatefonico ou por telegrama.
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As informagbes obtidas foram armazenadas em bamcodatlos computadorizado
utiizando o software EpiData 3.1 [Lauristen JM. (editor) EpiData Entripata
Management and basic Statistical Analysis Systen®dense Denmark, EpiData

Association, 2000-2006 (Disponivel enttp://www.epidata.df. As analises estatisticas

foram realizadas utilizando-se software Epi Info versdo 3.3.2 [Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), Estados Unidos da wgag 2005 (Disponivel em:
http://www.cdc.gov/Epilnfo/epiinfo.htih e o software SPSS 12.0 for windowsSPSS

Incorporation, Chicago, lllinoisEstados Unidos da Ameérica, 2005 (disponivel no
Laboratério de Informética do Centro de Pés-Gradoaga Faculdade de Medicina da
UFMG)].

O teste d&kolmogorov-Smirnovoi aplicado para a avaliacdo da normalidade dakosl
Grande parte das variaveis avaliadas revelou-sistibuicdo ndo normal. Desta forma,
todas as andlises foram feitas utilizando-se oeggsaramétricos e ndo paramétricos,
obtendo-se a mesma significancia estatistica, cequenas diferencas nos valores de p.
Optou-se pela apresentacdo da analise ndo paremeaima vez que ela é aplicavel a

variaveis de distribuicdo normal ou néo.

O teste deVMlann-Whitneypara comparacao de medianas e os test€udquadradoou
exato deFisher para comparacdo de variaveis qualitativas entrestas independentes

foram utilizados para comparacao entre os grupos ‘ftbrose” e “sem fibrose”.

A comparacédo das variaveis quantitativas entreots métodos de imagem foi feita pelo
teste deWilcoxon para amostras pareadas, e das variaveis quagatpelo teste de
McNemar Avaliou-se a concordancia entre as variaveisifadéivas pelo coeficiente de
correlacdo dé&Spearman O método estatistico descrito por BLAND e ALTMAMNO86)
para avaliagdo da concordancia entre dois métaelasedida clinica foi aplicado quando a
concordancia entre os dois métodos de imagem s&auasstatisticamente significativa
(Anexo 5. Este método avalia a relacdo entre a médiangasdas entre os dois meétodos
e a sua diferenca. Ele defindbms (a média das diferencas entre os dois métodas), se
intervalo de confianca 95% (que reflete o tamarh@mostra e a variacdo das diferencas
entre os métodos), e os limites de concordanciar¢ialo que contém 95% das diferencas

entre os dois meétodos). Definiu-se a concordaemiee os dois métodos de imagem para
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as variaveis qualitativas pela analise do indic&kajgpa O grau de concordancia foi
classificado de acordo com os seguintes valoref0: Jerfeito; 0,81 — 0,99: quase
perfeito; 0,61 — 0,80: forte; 0,41 — 0,60: modera 0,21 — 0,40: fraco; 0,00 — 0,20:

discreto.

Todos os resultados foram considerados estatigtic@msignificativos no nivel de
significancia de 5% (p < 0,05), garantindo um o de confianca de 95%.

4.10- Consideracdes éticas

As pessoas atendidas no Ambulatorio de DIP — HEMG a partir do inicio do estudo, e
que preencheram os critérios de inclusdo, foranvidadas a participar. Os objetivos,
metodologia simplificada, riscos e beneficios datigpacdo foram explicados aos
pacientes de acordo com a Resolucddl$6/96 do Conselho Nacional de Saude. A
pesquisadora leu o termo de consentimefitexo 6), esclareceu duvidas e o entregou aos
pacientes. Eles também foram informados que pamerobter informacdes ou
esclarecimentos ao longo da pesquisa e cancelac@gsentimento de participacao,
abandonando o estudo a qualquer momento. Soultarab/ém que a identificacdo de
determinadas doencas durante a propedéutica poderiexcluir automaticamente do
estudo. Foram comunicados que os dados provesidntestudo seriam apresentados a
comunidade cientifica, entretanto, sem identificadds pacientes. O projeto foi aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.
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5 — RESULTADOS

5.1 — Ultra-sonografia

A US identificou espessamento ecogénico peripertab4 pacientes, sugestivo de fibrose
de SymmersKiguras 2 e 3. Em trés casos a avaliacdo da parede da vediula

impossibilitada devido a colecistectomia préviam BEm caso a presenca de trombos
intravasculares comprometeu a analise do calibe daas mesentérica superior e
esplénica. Com excecdo da dimensao longitudinélsm esquerdo do figado e do calibre
da veia porta no hilo, as demais medidas avalipgés US foram diferentes entre os
pacientes com e sem espessamento ecogénico paripsupestivo de fibrose

esquistossomotidg@ abela 7).
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Tabela 7 - Caracterizagdo dos 60 pacientes segamdariaveis quantitativas do exame

ultra-sonografico.

Medidas [mediana (P 25 — P 75), mm]

Variavel

Total
n =60

Sem “fibrose” Com “fibrose” p
n =6 (10%) n = 54 (90%)

Dimenséo longitudinal do
LD

Dimenséo longitudinal do
LE

Espessura da parede da
vesicula

Calibre da veia porta no
hilo

Espessura da parede da
veia porta no hilo

Espessura da parede da
veia porta na bifurcagéo

Espessura de ramo portal
de Z ordem

Calibre da veia esplénica

Calibre da veia mesentérica 10 (8 — 12f

superior

Diametro longitudinal do
baco

111 (92 - 129)  153,8 (146 — 168)  105,7 (91 — 123),000

76 (61 — 89,5) 91,5 (69 — 112) 75,8 (61-89) 0,167
7 (5 - 10¥ 2(2-2y 8 (5,5 — 10§ 0,000
12 (10 — 14) 10 (8 - 11) 12,5(10-15) 0,054
10 (6 — 13) 4 (4-5) 10 (7 — 13) 0,001
8 (6 —11) 3,5(3-5) 8 (6 —11) 0,001
5(3-6) 2(1-3) 5(3-6) 0,001
12 (8 — 14) 6,5(5-7) 12 (9 — 15) * 0,001
7(7-19) 10 (9 - 12) * 0,001
175,5 (148 —195) 92 (74—107)  178,5 (163 — 200),000

“Fibrose” se refere ao espessamento ecogénicogptiip LD: lobo direito do figado; LE: lobo
esquerdo do figado; P 25 — P 75: intervalo 25%%.75n=59; ® n=57; * n=53; " n=52; * n=5.
Os valores de p foram obtidos utilizando-se o teeViann-Whitneypara comparacdo das

medianas.

Apesar da grande diferenca de tamanho de amostra es pacientes com e sem

espessamento ecogénico periportal, a identificalgiwasos colaterais e o0 aumento do

calibre dos vasos do sistema porta (veias porfémsa e mesentérica superior) foram

estatisticamente maiores nos pacientes com siadibrose periportal na US. Rabela 8

mostra que neste grupo se observaram também esmgaba, espessamento ecogénico

em torno da veia porta, dos ramos portais de segorttém e da vesicula, estatisticamente

mais freqientemente que nos pacientes “sem fibros&ntretanto, nesta amostra

desigualmente distribuida, os contornos do figadmymento do lobo esquerdo e a reducgao

do lobo direito ndo diferiram entre os grupos. FAguras 4 e 5 correspondem a imagens

ultra-sonogréficas do figado e mostram a metodaldgi medida dos didmetros dos lobos

hepaticos e das espessuras em torno da veia posaramos portais de segunda ordem.
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Tabela 8 - Caracterizacdo dos 60 pacientes segamda@riaveis qualitativas do exame

ultra-sonografico.

n (%)
Variavel Total Sem “fibrose”  Com “fibrose”
60 (100) 6 (10) 54 (90) P

Contorno do figado 0,398

Liso 47 (78,3) 6 (100) 41 (75,9)

Lobulado 10 (16,7) 0 10 (18,5)

Serrilhado 3(5) 0 3 (5,5
Intensidade da fibrose periportal nsa

Ausente 6 (10) 6 (100) 0

Leve 12 (20) 0 12 (22,2)

Moderada 34 (56,7) 0 34 (63)

Intensa 8 (13,3) 0 8 (14,9)
Padrao da fibrose (OMS) nsa

A 6 (10) 6 (100) 0

B 0 0 0

C 0 0 0

D 7(11,7) 0 7 (13)

Dc 6 (10) 0 6 (11,1)

E 9 (15) 0 9 (16,7)

Ec 24 (40) 0 24 (44,4)

F 8 (13,3) 0 8 (14,8)
Vasos colaterais identificados 0,030

0 23 (38,3) 6 (100) 17 (31,5)

1 20 (33,3) 0 20 (37)

2 14 (23,3) 0 14 (25,9)

3 ou mais 3 (5) 0 3 (5,5
Aumento do LE 6 (10) 2 (33,3) 4(9,1) 0,105
Reducado do LD 13 (21,7) 0 13 (24,1) 0,214
Aum_ento do calibre da veia porta 27 (45) 0 27 (50) 0.022
no hilo
Aumfen_to do calibre da veia 38 (63,3 0 39 (73,6)* 0.001
esplénica
Aumentp _do callbr(_e da veia 37 (62,7 0 37 (69,8)* 0.002
mesentérica superior
Esp,essamento da parede da 48 (84,2 o 48 (92,3 0,000
vesicula
Espessam_ento da parede da veia g (63,3) 0 38 (70,4) 0,001
porta no hilo
Easpessamento de ramo portal de 40 (66,7) 0 40 (74.1) 0,001
2° ordem
Aumento do diametro 48 (80) 0 48 (88,9) 0,000

longitudinal do baco

“Fibrose” se refere ao espessamento hiperecog@eiéportal; LD: lobo direito do figado; LE:
lobo esquerdo do figado; nsa: ndo se apﬁmz.59; $n=57; * n=53;"n=52; " n=5. Os valores
de p foram obtidos utilizando-se o teste Qui-quadradd ou o testeexato de Fisher.
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Figura 2 — Ultra-sonografia do abdome mostra fae@syénicas periportais (A — setas) e
perivesiculares (B — setas), sugestivas de fibesgaistossomatica.
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Figura 3 — Ultra-sonografia do figado revela esp@&nto ecogénico periportal central
(seta larga) com ramificacdes expandindo-se p@a&nquima, associado a espessamento
periportal periférico (setas finas). Imagem clfissila como Ec de acordo com os padrdes
da Organizacdo Mundial de Saude para a ultra-safiagr
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Figura 4 — Imagens ultra-sonograficas do figadotraoscomo séo feitas as medidas dos
didmetros longitudinais (distancia entre os margegldrancos) dos lobos direito (A) e
esquerdo (B) do 6rgao.
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Figura 5 — Imagens ultra-sonograficas mostram @doétle medida da espessura em torno
da veia porta (A) e dos ramos portais de segundienoi(B). A espessura corresponde a
diferenca entre o didametro externo (marcadoreselogre o didametro interno (ou limen —
marcadores brancos) dos vasos.
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Vasos colaterais foram detectados em 37 pacie6igg%) pela US. As colaterais mais
freqlentemente observadas foram: gastrica curtac4$6s), esplenorrenal (15), gastrica
esquerda (7), paraumbilical (6), esplenointercqgtglpericolecistica (4) e retroperitoneal
(1). Observou-se algum sinal sugestivo de tromlemseum dos vasos do sistema porta

avaliados (veias porta, mesentérica superior olésp) em nove pacientes.

5.2 — Ressonancia magnética

A RM identificou sinais sugestivos de fibrose pertpl em 47 pacientes. Em trés casos a
avaliacdo da parede da vesicula foi impossibiliehddo a colecistectomia prévia. Em
dois casos houve comprometimento da andlise dorealia porta no hilo hepatico, e em

um caso do calibre da veia esplénica, ambos deévtesenca de trombo.

A Tabela 9 mostra as variaveis quantitativas analisadas Rklae aTabela 10indica as
variaveis qualitativas avaliadas por este méto@mm excecdo dos espessamentos em
torno da vesicula e da veia porta no hilo, as demmdidas avaliadas pela RM foram

diferentes entre os pacientes com e sem sinaistsuggede fibrose esquistossomatica.
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Tabela 9 - Caracterizagdo dos 60 pacientes segamdariaveis quantitativas do exame

por ressonancia magnética.

Medidas [mediana (P 25 — P 75), mm]
Total Sem “fibrose” Com “fibrose”
n =60 n=13(21,7%) n =47 (78,3%) P

Variavel

Dimensdo longitudinal 455 & (1055 _1425) 160 (140—-167) 119 (93-) 134 0,000

do LD

Dimensaolongiudinal 7 (59,5 - 80) 56 (54 — 66) 72(64-81) 0,004
Espessura em tormo da 1(1-1f 1(1-1y 1(1-1)* 0.076
vesicula

Calibre da veia porta no

o 14 (11 — 16§ 12 (10 — 13) 15(13-17) 0,004
Espessura em torno da

veia porta no hilo 11-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,599
Espessuraemtormoda g4 ) 1(1-1) 9 (7-11) 0,000
veia porta na bifurcagéo

Espessura em torno de

ramo portal de Zordem 5(3-6) 1(1-1) 5¢4-7) 0,000
Calibre da veia 13 (9 — 15) 8 (7 - 10) 13(10-16)* 0,000
esplénica

Calibre da veia 11 (9 — 13) 8(6-9) 12 (10 — 13) 0,000

mesentérica superior

Diametro longitudinal

do bago 175 (133 - 205) 98,5(86-117) 189,5(159,5-209)000

“Fibrose” se refere a alteracédo de sinal periportdd: lobo direito do figado; LE: lobo esquerdo
do figado; P 25 — P 75: intervalo 25% — 75%m=59; * n=58; ® n=57; * n=46;” n=45; " n=11.
Os valores de p foram obtidos utilizando-se o teeViann-Whitneypara comparacdo das
medianas.

As alteracOes sugestivas de doenca hepatica empasidtica mais freqientemente
encontradas foram faixas periportais hipointensasrelacdo ao parénquima hepatico
normal nas imagens ponderadas em Hifura 6) e hiperintensas em TZFiQura 7).
Detectaram-se estas faixas principalmente em tdemeeia porta em sua bifurcacdo e
ramificacbes secundarias, e, diferentemente dardiSmente se observou espessamento
em torno da veia porta no hilo (um caso) e apenpasi@nalmente em torno da vesicula
biliar (onze pacientes Figura 8). A Tabela 10mostra que a percepg¢ao de alteragdo nos
contornos do figado e a identificacdo de vasosespandentes a circulagdo colateral,
assim como o aumento do calibre dos vasos do sisperta (veias porta, esplénica e
mesentérica superior) e do diametro longitudinabdgo foram estatisticamente maiores

nos pacientes com sinais sugestivos de fibrosegréal na RM. A reducdo do diametro
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longitudinal do lobo direito e 0 espessamento emotda veia porta no hilo hepético e em

torno da vesicula néo diferiram entre os dois gsupo

Vasos colaterais foram detectados em 49 pacieBies%) pela RMKEiguras 9 e 1(). As
colaterais mais frequentemente observadas foranstricgg esquerda (42 casos),
periesofagiana (41), fundo gastrico (24), paraegaf@a (23), esplenorrenal (21),
pericolecistica (20), esplenointercostal (13), pamailical (10), gastrica curta (9),
retroperitoneal (4), mesentérica (4) e espinhal @pservou-se algum sinal sugestivo de
trombose em um dos vasos do sistema porta aval{@d@s porta, mesentérica superior

ou esplénica) em seis pacientes.

Captacéo periportal de contraste foi observada &r{84,2%) entre os 47 pacientes com
espessamento periport&igura 6). Notou-se mais frequentemente captacdo nadadia t
ou de equilibrio (100%), seguindo-se a fase vel88%) e, finalmente, a fase arterial
(12,2%). Captacdo de contraste pericolecisticalébéctada dez (90,9%) entre os onze
pacientes com espessamento em torno da vesiciala (Bigura 11). Observou-se mais
frequentemente captacdo na fase tardia ou de imi{l 00%), seguindo-se a fase venosa
(50%) e a fase arterial (10%).
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Figura 6 — Ressonancia magnética de abdome mastes fperiportais hipointensas (A —
setas) que apresentam acentuada captacdo apodsioingovenosa de contraste
paramagnético (B — setas), em imagens axiais padderem T1.

Figura 7 — Ressonancia magnética de abdome mastess fperiportais hiperintensas (A —
setas) que se mantém apds supresséo de gordurse(8s); em imagens axiais ponderadas
em T2.

Figura 8 — Ressonancia magnética de abdome reaela perivesicular hiperintensa
(setas) em imagem axial ponderada em T2.
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Figura 9 — Ressonancia magnética de abdome mostiemesas colaterais gastricas
esquerdas (setas), vistas em cortes coronais.

Figura 10 — Ressonancia magnética de abdome rewfkaiteral esplenorrenal (seta), vista
em corte coronal.

Figura 11 — Ressonancia magnética de abdome niastagperivesicular hipointensa (A —
setas), que revela intensa captacdo apés admi@istde contraste (B — setas), em imagens
axiais ponderadas em T1.
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Tabela 10 - Caracterizacdo dos 60 pacientes segamdariaveis qualitativas do exame

por ressonancia magnética.

n (%)
Variavel Total Sem “fibrose”  Com “fibrose”
60 13 47 P

Alteracdo do contorno do figado 0,000

Liso 26 (43,3) 13 (100) 13 (27,6)

Lobulado 33 (55,0) 0 33 (70,3)

Serrilhado 1(1,7) 0 1(2,1)
Intensidade da fibrose periportal nsa

Ausente 13 (21,7) 13 (100) 0

Leve 4 (6,7) 0 4 (8,5)

Moderada 35 (58,3) 0 35 (74,4)

Intensa 8 (13,3) 0 8 (17,1)
Padrao da fibrose (OMS) nsa

A 13 (21,7) 13 (100) 0

B 0 0 0

C 0 0 0

D 1(1,7) 0 1(2,1)

Dc 25 (41,6) 0 25 (53,2)

E 0 0 0

Ec 12 (20,0) 0 12 (25,5)

F 9 (15,0) 0 9(19,2)
Vasos colaterais identificados 0,000

0 11 (18,3) 11 (84,6) 0

1 3(5,0) 1(7,7) 2 (4,3)

2 5(8,3) 1(7,7) 4 (8,5)

3 ou mais 41 (68,3) 0 41 (87,2)
Aumento do LE 0 0 0 nsa
Reducado do LD 6 (10,0) 0 6 (12,8) 0,214
ﬁgr;?iclec?to do calibre da veia porta38 (65,5) 4 (30,8) 34 (75,8 0,012
Aumento do calibre daveia 4, 7 g5 6 (46,1) 38 (82,6)* 0,021
esplénica
Aumento do calibre daveia 4 gg 3 2 (15,4) 39 (83,0) 0,000
mesentérica superior
Esp,essamento em torno da 11 (19,3 o 11 (23,9) * 0072
vesicula
Espessamento em torno da veia 1(1,7) 0 1(2,1) 0783
porta no hilo
Espessamento em torno de ramo 47 (78,3) 0 47 (100) 0.000
portal de 2ordem
Aumento do diametro 46 (76,7) 3 (23,1) 43 (91,5) 0,000

longitudinal do baco

“Fibrose” se refere a alteracédo de sinal periportdd: lobo direito do figado; LE: lobo esquerdo
do figado; nsa: néo se apli&an=59; * n=58; ® n=57; * n=46;"n=45; * n=11. Os valores de p
foram obtidos utilizando-se o teste Qai-quadradd ou o testexato deFisher.
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5.3 — Comparacao entre a ultra-sonografia e a regséncia magnética

As medidas da espessura em torno da veia portaanbifsircacdo e em torno dos ramos

portais de segunda ordem, e do diametro longitudméaco revelaram-se semelhantes na
US e na RM. As medidas das demais variaveis aladidiferiram entre os dois métodos

(Tabela 11).

Tabela 11 — Comparacado entre a ultra-sonografiaessonancia magnética na avaliacao

das variaveis quantitativas nos 60 pacientes.

Medidas [mediana (P 25 — P 75), mm]

Variavel (n) uUs RM p
Dimensé&o longitudinal do LD (60) 111 (92-129) BH05,5-142,5) 0,000
Dimensé&o longitudinal do LE (60) 76 (61 —89,5) (39,5 — 80) 0,015
Espessura em torno da vesicula (57) 7 (5-10) 1101 0,000
Calibre da veia porta no hilo (58) 12 (10 - 14) (11 - 16) 0,000
Espessura em torno da veia porta no
hilo (60) 10 (6 — 13) 1(1-1) 0,000
Espessura em torno da veia porta ha
bifurcacao (60) 8(6-11) 8 (4 -10) 0,114
Espessura em torno de ramo portal te 2
ordem (60) 5(3-6) 5(3-6) 0,895
Calibre da veia esplénica (58) 12 (8 — 14) 13 (B) 0,008
Calibre da veia mesentérica superior (59) 10 (81 11 (9-13) 0,001
Diametro longitudinal do bago (60) 175,5 (148 —)195 175 (133 — 205) 0,567

US: ultra-sonografia; RM: ressonancia magnéticB; lobo direito do figado; LE: lobo esquerdo
do figado. O valor de p se refere ao testé/deoxon

A correlacao entre a US e a RM foi quase perfatanedida do diametro longitudinal do
baco. Observou-se correlagéo forte a moderadanedglas da dimensé&o longitudinal do
lobo direito do figado, do calibre das veias poésplénica e mesentérica superior, da
espessura em torno da veia porta na bifurcacdo ®mm dos ramos portais de segunda
ordem. Foi obtida correlacéo fraca ou discretaeens dois métodos de imagem para as
medidas da dimenséo longitudinal do lobo esqueadfighdo, da espessura em torno da
vesicula e em torno da veia porta no hilal{ela 12).

As variaveis com correlacao significativa foramledas adicionalmente pelo método de

Bland e Altman Anexo 5).
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Tabela 12 — Correlagéo entre a ultra-sonografiaessonancia magnética na avaliacdo das

variaveis quantitativas nos 60 pacientes.

Correlacéo de

Variavel (n) Spearman IC 95% p
Dimensé&o longitudinal do LD (60) 0,802 0,68; 0,87 ,000
Dimenséo longitudinal do LE (60) 0,342 0,10; 0,55 ,000
Espessura em torno da vesicula (57) 0,265 0,09; 0,4 0,046
Calibre da v. porta no hilo (58) 0,702 0,54; 0,81 ,000
Espessura em torno da v. porta no hilo (60) 0,170 0,09:0,41 0,195
Espessura em torno da v. porta na bifurcacao (60) ,5850 0,39; 0,73 0,000
Espessura em torno de ramo portal er8em (60) 0,437 0,21; 0,62 0,000
Calibre da v. esplénica (58) 0,646 0,47; 0,78 0,000
Calibre da v. mesentérica superior (59) 0,525 @M3A9 0,000
Diametro longitudinal do baco (60) 0,888 0,82; 0,93 0,000

US: ultra-sonografia; RM: ressonancia magnétic®; lobo direito do figado; LE: lobo esquerdo
do figado; v. veia.

A graduacéo da “fibrose” periportal como moderadantensa, a identificacdo de reducéo
do diametro longitudinal do lobo direito do figadile aumento do calibre das veias
mesentérica superior e esplénica, de espessammarttirred dos ramos portais de segunda
ordem, e de aumento do didmetro longitudinal dm baam semelhantes entre a US e a
RM. A identificacdo de alteracdo dos contornosfigado, de “fibrose” periportal, de
vasos colaterais, de aumento do lobo esquerdogdddj de aumento do calibre da veia
porta e de espessamento em torno da veia portdane bm torno da vesicula diferiram
entre os dois método$dbela 13.
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Tabela 13 — Comparacao entre a ultra-sonografiaessonancia magnética na avaliagdo
das variaveis qualitativas nos 60 pacientes.

n (%)
Variavel (n) Us RM p

Alteracao do contorno do figado (60) 13 (21,7) 3.7 0,000
Identificacdo de fibrose periportal (60) 54 (90) (#38,3) 0,016
Fibrose periportal moderada ou intensa (60) 42 (70) 43 (71,7) 1,000
Identificacdo de vasos colaterais (60) 37 (61,7) (8497) 0,000
Dois ou mais vasos colaterais identificados (60) (2B73) 46 (76,7) 0,000
Aumento do LE (60) 6 (10) 0 0,031
Reducéo do LD (60) 13 (21,7) 6 (10,0) 0,065
Aumento do calibre da veia porta no hilo (58) 29)(4 38 (65,5) 0,007
Aumento do calibre da veia esplénica (58) 38 (63,3) 44 (74,6) 0,388
glg;ento do calibre da veia mesentérica superior 37 (62,7) 41 (68.3) 0,424
Espessamento em torno da vesicula (57) 48 (84,2) (193) 0,000
Espessamento em torno da veia porta no hilo (60) (638) 11,7 0,000
cIfrsdp(_}enis(zércr;)ento em torno de ramo portal’de 2 40 (66.7) 47 (78,3) 0.065
Aumento do didmetro longitudinal do bago (60) 48) (8 46 (76,7) 0,625

Fibrose se refere ao espessamento periportal; Iddo: direito do figado; LE: lobo esquerdo do
figado. Os valores de p foram obtidos utilizandmdeste d&cNemar

Obteve-se correlagao forte entre a US e a RM naifbiacdo de aumento do diametro
longitudinal do baco. Observou-se correlacdo namtberna deteccdo de “fibrose
periportal”, na identificacdo de vasos colaterdis,aumento do calibre das veias porta,
mesentérica superior e esplénica, e de espessaraenttorno dos ramos portais de
segunda ordem. Para a caracterizacdo da intepsil#atfibrose”, a contagem de nimero
de vasos colaterais e a identificacdo de reducadollm direito do figado, obteve-se
correlacéo fraca entre os dois métodos de imagkrpara a caracterizacao dos contornos
do figado, definicAo do padrdo de “fibrose” de doocom os padrdes da OMS, e
identificacdo de espessamento em torno da vediEigara 12) e em torno da veia porta
no hilo notou-se correlacdo discreta entre a URBIgTabela 14.



64

Figura 12 — Ressonéancia magnética de abdome niastaa perivesiculares hiperintensas
(A — setas) que desaparecem apoés supressao degg@Bdy setas), em imagens axiais
ponderadas em T2.

Tabela 14 — Concordancia entre a ultra-sonografiaessonancia magnética na avaliacéo

das variaveis qualitativas nos 60 pacientes.

Variavel Kappa IC 95% p
Contornos do figado 0,032 -0,13; 0,19 0,708
Fibrose periportal 0,573 0,30; 0,84 0,000
Intensidade da fibrose periportal 0,351 0,18; 0,52 0,000
Padréo da fibrose (OMS) 0,179 0,05; 0,31 0,001
Identificacdo de vasos colaterais 0,531 0,32; 0,74 0,000
Numero de vasos colaterais detectados 0,242 04%; 0 0,043
Aumento do LE nsa
Reducéo do LD 0,329 0,04; 0,62 0,005
Aumento do calibre da veia porta no hilo 0,467 OPB6 0,000
Aumento do calibre da veia esplénica 0,469 0,890, 0,000
Aumento do calibre da veia mesentérica superior 59,4 0,23; 0,68 0,000
Espessamento em torno da vesicula 0,162 0,05; 0,270,001
Espessamento em torno da veia porta no hilo 0,019 0,02:-0,06 0,443
Espessamento em torno de ramo portalPaedem 0,548 0,32; 0,78 0,000
Aumento do didmetro longitudinal do baco 0,804 0B 0,000

Fibrose se refere ao espessamento periportal; ulti&:sonografia; RM: ressonancia magnética;
LD: lobo direito do figado; LE: lobo esquerdo dgeido; nsa: ndo se aplica.
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6 — RELATO DOS CASOS DISCORDANTES
QUANTO AO ACOMETIMENTO PERIPORTAL

Em sete pacientes observou-se espessamento eagpargportal na US, sem
correspondente nas imagens por RM. Eram cinco heraeduas mulheres, com idades
entre 37 e 77 anos (média + desvio padrdo: 534, 2dnos). O peso variou entre 52 e 93
kg e a altura entre 145 e 181 cm. Em trés casesa hevidéncia de infeccéo
esquistossomoética, documentada por EPF ou biépstal r(dois e um casos,
respectivamente) e estes haviam sido tratados. apenas um caso observou-se
hemorragia digestiva alta prévia. Trés pacienteani submetidos a EDA, revelando-se
normal. Um paciente apresentava exclusivamentganld palpavel, em outra se palpava
somente o baco, e em um terceiro ambos os érg@osteavam-se palpaveis ao exame

clinico.

Caso 1- AMS, homem, 61 anos, encaminhado ao Ambulatigi®oencas Infecciosas e
Parasitarias devido ao achado de espessamentongmgériportal em US realizada em
exame periédico na firma onde trabalhava. Refmidgato com aguas em area endémica
para esquistossomose, mas nunca havia apresem&duoBitivo, assim como nunca havia
sido tratado para a helmintiase. Novos examesipadaicos realizados em seis amostras
de fezes, seguidos por uma bidpsia retal, ndo #&racam evidéncias de infeccdo p&o
mansoni N&o se perceberam bago ou figado palpaveishemmgrama e as provas de
funcéo hepatica encontravam-se dentro da normalidAd sorologias para hepatites virais
resultaram negativas. A US de abdome revelou digatulado, com espessamento
ecogénico periportal central intenso, e acentuapessamento da parede da vesicula
biliar. Nao se observaram aumento de vasos densisporta ou presenca de circulacao
colateral. O bago encontrava-se normal. A RM Imvdandas periportais centrais e
perivesiculares hiperintensas em comparacdo comar@nguima hepatico nas imagens
ponderadas em T1 e T2. Nas sequéncias ponderadd? e€om supressao de gordura,
houve queda da intensidade de sinal, mostrando ggpessamento ecogénico periportal e
perivesicular correspondia, na verdade, a tecigmoad. Assim como na US, a RM nao

encontrou aumento do bacgo ou do calibre dos vassstbtma porta.
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Caso 2— EAG, homem, 37 anos, com diagnéstico de essistnose por EPF, tratado
com praziquantel em 2004. Ele ndo apresentavadagigado palpaveis, e o hemograma
e as provas de funcéo hepatica encontravam-seodatrormalidade. As sorologias para
hepatites virais resultaram negativas. A US deatgdmostrou figado de contornos lisos
e com espessamento ecogénico periportal central Evauséncia de espessamento da
parede da vesicula biliar. N&o foram observadoseato de vasos do sistema porta,
circulacao colateral ou esplenomegalia. A RM rewdliperintensidade de sinal periportal
central em T1 e T2, e hipossinal ap0s supressaoukira. Mais uma vez observou-se
gue 0 espessamento ecogénico periportal correspanticido adiposo que penetrava no
hilo hepatico envolvendo a veia porta.

Caso 3 - OJA, masculino, 77 anos, portador de agenesiavedécula biliar, com
diagnostico de esquistossomose através de bidgsibem 2000, quando se submeteu a
tratamento com praziquantel. Nunca cursou com hmagia digestiva. Apresentava
figado palpavel a 3 cm do apéndice xifoide e bafo palpavel. As sorologias para
hepatites virais resultaram negativas e o hemogranas provas de funcdo hepatica
encontravam-se dentro da normalidade. A endoschgestiva alta mostrou-se normal. A
US de abdome mostrou figado de contornos lisosnartao normal, com espessamento
ecogénico periportal central leve. Nao se obsamaumento de vasos do sistema porta,
circulacao colateral ou esplenomegalia. A RM revdinal periportal central hiperintenso

em T1 e T2, que desapareceu com a supressao deaord

Caso 4— EAF, masculino, 37 anos, com diagndstico de isggpsomose através de EPF
positivo em 2004, quando se submeteu a tratamemtgpcaziquantel. Nunca cursou com
hemorragia digestiva. Ha relato de ter se submetichfia hepatica apos ruptura do 6rgao
em acidente automobilistico, mas refere que espiegalia havia sido identificada
previamente a este acidente. Apresentava figalpdyed a 4 cm do apéndice xifoide e
baco a 3 cm do rebordo costal esquerdo. As soasiquara hepatites virais resultaram
negativas. As provas de funcdo hepatica e a eopiesdigestiva alta encontravam-se
dentro da normalidade, porém o hemograma revelp@topenia e leucopenia. A US
de abdome identificou figado de contornos lisosnateho normal, e espessamento
ecogénico periportal central leve, sem correspdedgerivesicular. Observaram-se

aumento do calibre das veias mesentérica supegsplénica, e do diametro longitudinal
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do baco. N&o se detectou circulagéo colateraRMArevelou figado de tamanho normal e
contornos lisos, com atrofia do segmento laterdbtio esquerdo (cirdrgico? congénito?).
Leve hiperintensidade de sinal na periferia do Idibeito, em topografia capsular, também
foi detectada. Observou-se sinal periportal certiperintenso em T1 e T2, que
desapareceu com a supressado de gordura. O auderalibre das veias esplénica e
mesentérica superior, bem como do baco, se coméirma Vasos colaterais ndo foram
detectados. Identificaram-se alguns linfonodosppemis e portocavais fusiformes, de
aspecto reacional. O paciente foi submetido admdpesplénica e de crista iliaca,

incluindo analise imunoistoquimica, sem resultagiuctusivo.

Caso 5— MCS, mulher, 47 anos, encaminhada ao Ambulatigioencas Infecciosas e
Parasitarias com histéria de exposicdo a aguam@abmente contaminadas pef
mansonj e US prévia indicando “fibrose” periportal. Ni@@via apresentado EPF positivo,
assim como nunca fora tratada para a helmintible®os exames parasitologicos de fezes
mostraram-se negativos. Ela ndo apresentava hafigazlo palpaveis, e o hemograma e
as provas de funcao hepatica encontravam-se digntmormalidade, exceto por leucopenia
leve. As sorologias para hepatites virais resatanegativas. A US de abdome revelou
figado de contornos lisos, tamanho normal, comsssmeento ecogénico periportal central
e periférico leve, associado a espessamento ddepdeevesicula biliar. Nao se detectou
aumento de nenhum vaso do sistema porta, circutagateral ou esplenomegalia. A RM
revelou bandas periportais centrais hiperintenaasmagens ponderadas em T1 e T2, que
desapareceram apoOs supressao de gordura. Assim mar/S, a RM ndo encontrou
aumento do baco ou do calibre dos vasos do sigtene

Caso 6— JFC, homem, 63 anos, com historia de possiy@gado a esquistossomose,
porém nunca apresentou EPF positivo. Cursou camatégnese em 1984, quando foi
feito o diagndstico de esquistossomose hepatoeésplérNesta ocasido foi tratado com
praziquantel e submetido a confeccédo stieint esplenorrenal sem esplenectomia. No
momento do estudo ele ndo apresentava baco owfigalgaveis. As sorologias para
hepatites virais revelaram-se negativas e as prdeaBincdo hepatica encontravam-se
dentro da normalidade. O hemograma mostrava |lemi@ape plaquetopenia. A

endoscopia digestiva alta mostrou-se normal. A déSabdome revelou figado de

contornos lisos, tamanho normal, com espessamettigérico periportal central e
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periférico leve, sem espessamento da parede daulsesiliar. Nao se detectou aumento
de nenhum vaso do sistema porta ou circulacdoetalatmas esplenomegalia leve foi
observada. A RM revelou bandas periportais centrigierintensas em comparagao com o
parénquima hepatico nas imagens ponderadas em T2, gue desapareceram apoés
supressdo de gordura. Observou-se aumento deecdldb veia esplénica e colaterais
esplenorrenal (de aspecto cirargico) e entre vemalresquerda e veia paravertebral no

nivel de L2. O diametro longitudinal do baco ericara-se dentro da normalidade.

Caso 7— MPD, mulher, 50 anos, com histéria epidemiolagiositiva para exposi¢édo a
esquistossomose, porém sem historia de EPF positivonca cursou com hemorragia
digestiva, mas apresentava sinais de hipertensdal pm passado. Esplenoportografia
realizada em janeiro de 1976 mostrou anastomosienesgenal distal natural. Em
novembro do mesmo ano ela se submeteu a ligaduveidegastrica esquerda e artéria
esplénica. Nesta ocasido suspeitou-se de hipaédgrstal esquistossomotica, e a bidpsia
hepatica, realizada no momento cirdrgico, revelfibrdse portal e perilobular com
desorganizacao da arquitetura hepatica”. Nao faracontrados ovos ou granulomas na
peca estudada. J& nesta ocasido detectaram-sis gilfisicos, radiologicos e
eletrocardiogréaficos de hipertensdo pulmonar. Aigrde ndo se recorda de tratamento
especifico para o verme. No momento do estudnaapresentava figado palpavel e seu
baco estava a 10 cm do rebordo costal esquerdo.soAsdogias para hepatites virais
revelaram-se negativas e as provas de funcao bepsiavam dentro da normalidade. O
hemograma mostrava plaquetopenia. A US de abdewatou figado de contornos lisos,
tamanho normal, com espessamento ecogénico pealipeve exclusivamente central, e
espessamento da parede da vesicula biliar. Néeteetou aumento de vasos do sistema
porta, porém imagens sugestivas de trombose paeiat recanalizada nas veias porta,
mesentérica superior e esplénica foram percebidasa colateral esplenorrenal de 10 mm
foi identificada, assim como esplenomegalia lew&.RM revelou que a alteracdo da
ecogenicidade periportal e perivesicular eviderasagela US correspondia a tecido
adiposo. O exame confirmou a esplenomegalia leva @resenca de colateral
esplenorrenal, mas n&o evidenciou sinais de troenlascular ou circulacao colateral
espontanea. Observou-se ainda imagem sugestiyaegieeno hematoma subcapsular
esplénico (colecdo?). Hipertensdo pulmonar foificbada através de radiografia de

torax, eletrocardiograma e ecocardiografia cardiaca
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7 — DISCUSSAO

A RM mostrou-se importante no diagndstico e caraztedo do acometimento hepatico
pela esquistossomose, apresentando concordanceradadcom a US na identificacdo de
“fibrose” periportal. As melhores correlacdes ents dois métodos foram observadas
para a deteccdo de esplenomegalia, aumento doecdlls vasos do sistema porta (veias
porta, esplénica e mesentérica superior) e espesgaram torno da veia porta em sua
bifurcacdo e em torno dos ramos portais de segomlien, e estas varidveis associaram-se
a doenca hepatica esquistossomotica tanto na USogna RM. Obteve-se correlacéo
apenas discreta entre a US e a RM para a idegfificadle espessamento em torno da

vesicula biliar e em torno da veia porta no hilpéteo.

Nos sete casos discordantes em relacdo ao acomttiperiportal, a RM revelou tecido
adiposo onde a US indicava espessamento ecogéamestso de fibrose de Symmers.
Em cinco destes sete casos, 0s quadros clinicaralaoial e de imagem sugeriam que nao
se tratavam de portadores de acometimento heppélzo esquistossomose, apesar de
esplenomegalia em um deles. Nestes cinco pacier@iesse observavam sinais de
hipertenséo portal, e, em quatro, a alteracdo ecm®ména US era apenas central.
Encontram-se relatos de auséncia de esplenomegaligpacientes com espessamento
ecogénico periportal exclusivamente central na GERSPACHER-LARAet al, 1997).
GERSPACHER-LARA e colaboradores ja suspeitavamayfibrose central ndo deveria
ser considerada como critério para doenca avanegaslageriam que seu significado fosse
revisto. A fisiopatologia da doenca hepatica esdqasomotica ja sugeria a
impossibilidade da fibrose central exclusiva, uraa gue a lesdo hepatica inicial ocorre na
periferia por obliteracdo e amputacdo dos ramas-hepéticos da veia porta por ovos
(ANDRADE e CHEEVER, 1971; ANDRADE, 2004). O preseestudo sugere gque, nos
casos sem sinais ultra-sonogréaficos de hipertepsdital, o0 espessamento ecogénico
periportal exclusivamente central ndo represeriiode de Symmers, mas sim, tecido

adiposo envolvendo a veia porta.

Nos outros dois casos discordantes detectou-stelasplenorrenal, em um cirurgica, e,

no outro, espontanea. No primeiro caso haviaaalathemorragia digestiva alta prévia,
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com diagndstico de esquistossomose hepatoesplénidainando com a cirurgia e

tratamento medicamentoso especifico para o veiMaeocasido do estudo, o paciente ndo
apresentava esplenomegalia, apesar de cursar eguepbpenia e leucopenia discretas, e
nao se observavam sinais de hipertensao portatd@seopia digestiva alta ou em ambos
0s métodos de imagem. Estariamos frente a um dasegressao da fibrose apés o
tratamento? Ou se trataria de superioridade d&id3elacdo a RM na identificacdo de
tecido inflamatoério ou fibrose periportal? Esténdh hipdtese parece menos provavel,
uma vez que ndo se observaram sinais de hipertposéd. Ha ainda a possibilidade de
se tratar de um caso de trombose vascular prévigisilema porta, ja resolvida no

momento do estudo, e ndo de um portador de essgugstmse com acometimento

hepatico. No segundo destes dois casos discosdaatea histéria de hipertenséo portal e
colateral esplenorrenal espontanea. A bidpsiativaphavia revelado fibrose portal, mas
nao havia encontrado granulomas ou ovos, e outrasas de hipertensdo portal foram
descartadas. Na ocasido do estudo, a pacienteseaprea hipertensdo pulmonar,

esplenomegalia e plaquetopenia leves, e ndo sevabm® sinais de hipertensao portal
além da colateral esplenorrenal em ambos os metelamagem. A paciente ignorava

tratamento prévio para esquistossomose. Nesteadspotese de regressdo da fibrose
apos o tratamento parece possivel, mas havia e@étambém de trombose vascular do

sistema porta prévia ja recanalizada.

Excluindo-se estes sete casos discordantes endioedagresenca de “fibrose” periportal, a
US identificou aumento da espessura em torno dapa@ita no hilo em 36 pacientes, ao
passo que a RM somente em um caso. Nos outroacdnges, mesmo que portadores de
formas avancadas da esquistossomose, com fibrogaldem torno da bifurcacédo da veia
porta) e periférica ou sinais de hipertensdo poegaRM mostrou que o espessamento
periportal no hilo correspondia a tecido adiposoma@ descrito acima para 0S casos

pY

discordantes em relagéo a “fibrose” periportal.

Ainda desconsiderando-se os sete casos discordamteéslacdo a presenca de “fibrose”
periportal, a US identificou aumento da espessumat@no da vesicula biliar em 45

pacientes, ao passo que a RM somente em onzeouttos 34 pacientes, independente da
intensidade da “fibrose” periportal ou dos sinashgpertensao portal, a RM mostrou que o

espessamento pericolecistico correspondia a tecdgmso. Achados semelhantes foram
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descritos por KATSUYOSHI e colaboradores (1999) RM de pacientes com cirrose
hepética. Os autores notaram que este grupo denpegapresentava aumento do espago
pericolecistico, quando comparados a controleshsgratopatia. Os autores denominaram
este sinal como “alargamento da fossa da vesicalabservaram que este espaco era
preenchido por tecido adiposo, alca intestinal, eeentualmente, vasos colaterais.
Encontraram-se sensibilidade, especificidade, a@ue valor preditivo positivo do sinal
de alargamento da fossa da vesicula para o diagm@ cirrose pela RM de 68%, 98%,
80% e 98%, respectivamente. Os autores sugeremesjeesinal oferece uma arma
especifica para o diagnostico da cirrose. Enttetamio houve comparacdo a outras
doencas hepaticas. O presente estudo mostratgusred também é observado na doenca

hepatica esquistossomotica, e nao € especificordaec

Normalmente a vesicula biliar se localiza na sugierfvisceral do figado, em uma fossa
entre o lobo direito e 0 segmento medial do lolmuesdo, no plano da fissura interlobar.
Desta forma, 0 espaco pericolecistico encontraesgi€éntemente aumentado em pacientes
com alterac6es morfoldgicas do figado que produzaimfia do segmento medial do lobo
esquerdo do figado; hipertrofia do lobo caudadatrofia do lobo direito do figado
(principalmente do segmento anterior) com rotacét-heraria da fissura interlobar
principal; e aumento do segmento lateral do lobguerdo, principalmente na direcéo
cefalocaudal. Portanto, 0 espessamento ecogéarogesgicular ultra-sonogréfico, apesar
de freqlientemente ndo corresponder a fibrose, pedessociar a formas mais graves da
esquistossomose, uma vez que elas produzem maiteescoes na morfologia hepatica.
Associou-se 0 espessamento ecogénico da paredesitalla inclusive a irreversibilidade
da “fibrose” periportal esquistossomatica, o qudegyee explicar ndo pela intensidade da
fibrose hepéatica, mas sim, pela presenca de aesamorfologicas definitivas no érgao
(COTA et al, 2006). Para se esclarecer melhor o mecanisnabadgamento da fossa da
vesicula na esquistossomose, estudos com avalimg#&ologica do figado na RM séo

necessarios.

Curiosamente, ndo se encontram relatos sobre &éfie@ ou a intensidade da fibrose
perivesicular, nem mesmo em estudos com grande roude necropsias (PRATA e
ANDRADE, 1963; ANDRADE e BINA, 1983). Esporadicante descreveu-se a

colecistite associada a8. mansoni sempre como uma doenca inflamatéria (e nao
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fibrética) da vesicula biliar, associada a cole$iéi em quase todos os casos (RAPPAPORT
et al, 1975; MARCIAL e MARCIAL-ROJAS, 1989; AL-SALEEM AL-JANABI, 1989;
BAKHOTMAH, 1996; SHARARA et al, 2001). Aventam-se como mecanismos para a
colecistite esquistossomotica: (1) oviposicao llmamigracdo de ovos através da veia
cistica, tributaria do ramo direito da veia porfa) fibrose esquistossomaética em torno das
paredes da vesicula e do ducto cistico, levandsiraitamento do ducto e estagnac¢éo da
bile, o0 que favoreceria a formacéo de calculos.o B&b encontrados relatos de fibrose
perivesicular associada as formas cronicas grawesestjuistossomose com fibrose
periportal. O fato das alteracdes pericolecistidia-sonograficas serem téo freqientes na
infeccdo cronica esquistossomotica com acometimieap@tico, associado a tdo poucos
relatos de colecistite nestes pacientes, levantedasl quanto a associacdo das duas

doencas.

No presente estudo, a RM identificou os casos itheo$e” através da hiperintensidade do
sinal periportal nas imagens ponderadas em T2, peirttensidade em relacdo ao
parénquima hepatico normal nas imagens ponderada$le com acentuacao do sinal
apos a administracdo de gadolinio, o que esta atel@com estudos prévios (PATEL

al, 1993; WILLEMSENet al, 1995; LAMBERTUCC et al, 2002; LAMBERTUCC et al,
2004; BEZERRAet al, 2004; SILVAet al, 2006; BEZERRAet al, 2007). Os achados na
RM que mais se correlacionaram a “fibrose”, e merajuais se observaram as melhores
concordancias com a US, foram a esplenomegaliajneeasto do calibre dos vasos do
sistema porta (veias porta, esplénica e mesent@rmerior) € o espessamento em torno da
veia porta em sua bifurcacédo e em torno dos ramsgip de segunda ordem.

A RM revelou-se superior a US na identificacdo dsog colaterais, tendo sido capaz de
detectar mais colaterais (220 e 58, respectivamenmemaior numero de pacientes (49 e
37, respectivamente). As colaterais mais freqimemtée observadas foram: gastrica
esquerda (42 casos), periesofagiana (41), fundarigds(24), paraesofagiana (23),
esplenorrenal (21), pericolecistica (20), espleeotostal (13), paraumbilical (10),
gastrica curta (9), retroperitoneal (4), mesendéfd) e espinhal (3).

Apesar da superioridade da RM em relacdo a US mactesizacdo dos pacientes

estudados, e da melhor eficacia dos métodos deemmagiando comparados ao exame
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clinico na identificac@o de casos graves, ndoexais 0 momento um algoritimo definitivo
para a avaliacdo da morbidade na esquistossomés@&ssociacdo entre investigacao
clinica, envolvendo histéria e exame fisico, exacmaplementares basicos (como, por
exemplo, o0 hemograma), e exames de imagem pareoecef a melhor abordagem dos
casos. Atualmente os principais fatores limitar#testilizacdo da RM s&o seu custo e
inviabilidade de transporte, que restringem o acessmpossibilitam seu emprego em
estudos de campo. Entretanto, em situacdes delipasg em casos particulares com
davidas diagnédsticas, sua aplicacdo mostra-se swtespara a ampliacdo dos

conhecimentos sobre a doenca.

Este estudo € o primeiro a comparar a US com a &Baliacdo de pacientes portadores
de esquistossomose, e aquele que avaliou o0 marmeroude casos utilizando a RM.
Avaliou-se também a concordancia entre dois obderea para a RM, ndo sO para as
formas graves da doenca. Pela primeira vez obseswa@ue 0s espessamentos ecogénicos
em torno da veia porta no hilo hepatico e em tataovesicula biliar detectados na US
freqientemente nédo correspondem a processo inflamabu fibrotico, mas sim, a
gordura. A imagem pericolecistica geralmente s@pr&a 0 preenchimento da fossa da

vesicula, alargada, por tecido adiposo.
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8 — CONCLUSOES

1. O espessamento ecogénico ultra-sonografico oemedto de sinal na RM em torno da
veia porta em sua bifurcacdo e em torno de seugssrariféricos, associado a sinais
de hipertensao portal (vasos colaterais, aumentakilre dos vasos do sistema porta e

esplenomegalia), indica doencga hepética esquistaxsma.

2. US sugestiva de fibrose periportal esquistossomoéggclusivamente central em
paciente sem sinais de hipertensao portal devgusstionada, ja que a RM mostra que
0 espessamento ultra-sonografico em torno da Jadlidliar e da veia porta no hilo

freqientemente corresponde a tecido adiposo.

3. Paciente com indicagdo cirirgica para correcadmtensao portal esquistossomaotica
ndo deve ter somente a US como método de imagesuaravaliacdo pré-operatoria,
uma vez que a RM mostrou-se superior na identdicade vasos colaterais e

caracterizacao de seu trajeto.
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9 — PROPOSICOES

1. A analise histologica e o estudo morfologico dadig na RM sdo necessarios para se
esclarecer o mecanismo de alargamento da fossasifaula biliar e a sua importancia

como marcador de morbidade na esquistossomose.

2. Estudos com analise histoldgica do figado deventeeduzidos para a avaliacado da
sensibilidade e da especificidade da RM para ondstgco de acometimento hepatico

pela esquistossomose.

3. A classificacdo clinica da esquistossomose com bas@alpacdo abdominal e os
padroes de imagem da OMS para a US devem serogvisha vez que a palpacédo do
baco exclusivamente ndo é capaz de identificapmasas graves da doenca, e que 0
espessamento ecogénico periportal estritamenteategmbde n&o corresponder a
fibrose.
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SUMMARY

There is no study comparing ultrasonography (USp&gnetic resonance imaging (MRI)
in the evaluation of liver disease in patients vathistosomiasis mansoni, except for case
reports. This study compared US and MRI of theoateh in the evaluation of morbidity
in schistosomiasis mansoni. Sixty patients (agé 4213,4 years), attending the Hospital
das Clinicas — UFMG, have been selected for thiglyst Inclusion criteria were:
demonstration of schistosomal exposure throughspatagical or serological techniques,
or US signs of periportal fibrosis and exclusionodher causes of liver diseases. US
examination was performed using real-time ALOKA SSEID0 device with electronic 3.5
MHz transducers. Additional imaging was obtainsthg a GE 1.5 T Sigma unit. Axial
and coronal 7 mm slice thickness images were peddrin T1 and T2-weighted
sequences, before and after contrast administratMRI presented moderate agreement
with US in the identification of periportal “fibora8. The best correlations between the
two methods were observed for the detection ofespénlargement, increase in the caliber
of the portal vessels (portal, splenic and suparesenteric veins) and thickening around
the portal vein in its bifurcation and around itexipheral branches. Poor correlation was
obtained for the identification of thickening ofethgallbladder wall and enlargement
around the portal vein in the hepatic hilus. la tases in which US and MRI disagreed in
the identification of periportal disease, MRI releeh fat tissue where US indicated
echogenic thickening suggestive of Symmers fibrosisIRl showed that echogenic
thickening around the gallbladder, even in thosthwadvanced forms of schistosomal
disease, usually corresponded to adipose tisding fiin expanded gallbladder fossa. MRI
was superior to US in the identification of colkatecirculation. So, this is the first study
to compare US and MRI in schistosomiasis, and Wwasonhe with the largest number of
cases evaluated by MRI. For the first time it hasn described that echogenic thickening
around the portal vein in the hepatic hilus anduado the gallbladder frequently
correspond to fat tissue, and not to fibrosis. urtudies, including morphological liver
analysis by MRI and histological examination, aeeassary for a better understanding of

the process of gallbladder fossa enlargement iistesdomiasis.
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ANEXO 1 — Padronizag&o dos cortes para exame ultra-sdiwmgdio figado. Originais
do Guia Pratico para Avaliacdo Ultra-sonogréficaMiarbidade pela Esquistossomose.
[WORLD HEALTH ORGANIZATION. Ultrasound in schistosiasis. A practical guide
to the standardized use of ultrasonography foragsessment of schistosomiasis-related
morbidity. UNDP/World Bank/WHO/Special Programmar fResearch & Training in
Tropical Diseases (TDR).World Health Organization / TDR / STR / SCH documen
Geneva, Switzerland, 2000].

Disponivel emhttp://www.who.int/tdr/publications/publications/fdtrasound.pd).

diitramoamd in SolErdom il
Page 31

Standard scang for llver examination

1. LangRugingl Iver scans
fa  Left parasternal longituginal view
b Right mid-clawvicular view.
i Right anterior axiliary view

2. Substemal ranEverse view

3. Subcoetal ranshepatic view

4. Right cbilgue view

5. Left intercostal oolique view
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ANEXO 2 — Padrdes ultra-sonograficos de imagem hepati@aginais do Guia Pratico
para Avaliagdo Ultra-sonografica da Morbidade pésquistossomose. [WORLD
HEALTH ORGANIZATION. Ultrasound in schistosomiasisA practical guide to the
standardized use of ultrasonography for the assmsdsmof schistosomiasis-related
morbidity. UNDP/World Bank/WHO/Special Programmar fResearch & Training in
Tropical Diseases (TDR).World Health Organization / TDR / STR / SCH documen

Geneva, Switzerland, 2000]. Disponivel em:http://www.who.int/tdr/publications

/publications/pdf/ultrasound.pdif

Ciltrasound ir Schistosoniasis
Page 45

ANNEX A:  IMAGE PATTERNS IN THE LIVER PARENCHYMA, OBSERVED
BY LULTRASONOGRAPHY

Patterns associated with schistosomiasis (A — F)

A normal B “"starry sky”

G rings and pipe-stems” D "raff” around portal bifurcation

E : "patches” F: “bird's claw"
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ANNEX A: IMAGE PATTERNS IN THE LIVER PARENCHYMA, OBSERVED BY
ULTRASONOGRAPHY

Combined patterns (Dc, Ec)

Patterns not known to be related to schistosomiasis

X1 cirrhosis-like Yoo fatty liver-like

Z . ather abnormalities
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ANEXO 3 — Metodologia para medida ultra-sonogréafica dongiio dos ramos portais de
segunda ordem. Originais do Guia Prético paraiAygab Ultra-sonografica da Morbidade
pela Esquistossomose. [WORLD HEALTH ORGANIZATION. Ultrasound in
schistosomiasis. A practical guide to the standadduse of ultrasonography for the
assessment of schistosomiasis-related morbidity.NDR/World Bank/WHO/Special
Programme for Research & Training in Tropical Dsesa (TDR). World Health
Organization / TDR / STR / SCH documef@eneva, Switzerland, 2000]. Disponivel em:
http://www.who.int/tdr/publications /publicationslffultrasound.pdj.
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ANNEX B MEASUREMENT OF THE DIAMETER OF A SECOND ORDER
PORTAL BRAMCH

Measurement of the thickness of the walls of the second order portal branches

ie. the first segmental branches leaving the keft or right branch of the main portal vein.

See also Seclion 3.3a

Fofiow the main portal wall to where it divides info left and nght branches.

Fofiow the left (or right) branch by tuming the fransducer in its axis undil the first segrmental
branches leaving this branch are seen | see figure).

Measure at the point where walls are thickest. or as close as possible to the first branching point
where the segmental branch leaves the major portal branch.

Measures external (outer 1o cuber) diamsater
Measure lumen (inner to mner] diameter

Which vessels should be measured, and how many ?

Measure the walls of two first-order segrmental portal branches out of the lef poral branch vein.

f possible, measure a thind tributary branch of the right poral branch.

Motz Somesmes ILmight be dIMcus bo be sure whether the branch io be measured &= a frioutary (side-)
branch of the coniinuation of the maln s%em of e branch. A trisutary branch is preferable, Dut wall
thickn2Es |5 2xpactzd not 10 vany too much betwesn the two, I the maasurement Is donz penpnzraly o the
second branching paint.
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ANEXO 4 - Organometria ultra-sonografica ajustada par#tusaa Originais do Guia
Pratico para Avaliacdo Ultra-sonogréfica da Morbelgela Esquistossomose. [WORLD
HEALTH ORGANIZATION. Ultrasound in schistosomiasisA practical guide to the
standardized use of ultrasonography for the asssdsmf schistosomiasis-related
morbidity. UNDP/World Bank/WHO/Special Programmar fResearch & Training in
Tropical Diseases (TDR).World Health Organization / TDR / STR / SCH documen

Geneva, Switzerland, 2000]. Disponivel em:http://www.who.int/tdr/publications

/publications/pdf/ultrasound.pdif
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Annex C: Organometry; tables used for preparation of graphs
Based on the raw data of Yazdanpanah ¥, Thomas &K, Kardorff R et al. (1987)_

Liver: left lobe ** Liwer: right lobe **
Body height (om) 25D 45D -2 50 -4 50
30-100 5B 7.4 6.0 4.2
101-120 L} 78 71 5.7
121-140 T3 83 7.8 5.8
141160 85 10.3 BA 8.5
> 160 f-3e] 1.1 101 e
Main portal vein ** Spleen **
Inner diameter
Body height {cm) 25D 45D 250 45D
a0-100 %] B.7 1.5 9.4
101-120 78 10.2 B.7 11.3
121-140 20 1.1 B.3 11.7
141160 13 14.9 120 14.0
=180 23 15.3 123 15.7
2nd order portal branches
Body height (om) wall thickness (total of 2 sides}**
25D 45D
a0-100 25 34
101-120 27 34
121-140 32 45
141-160 35 4.7
=160 ae 5.2

Vaiues show the limits of the:

Mommal range = mean + 2 standard deviations (50
Moderately abnormal range = mean + 4 standard deviations (3D]).

Cata werz recalculated from the raw data of a study performed in Kathetz Gaye, Senegal
{n = 27%; Yazdanpanah ¥, Thomas AK, KardorT R et al. 1847)

" Standard sections and units for crganometry

£ Iver gk, longltuding! In stemal Ing (cm)

[ight Bver ighe. lsngtudingl In the nght anterior axiiany line jcm)

maln potal weln, chigque view along the axis of the vessal [mm)

gpieen, oalque section aiang the maximum diameter of the organ, ihrough the hilus (cm)

portal branch wal (meauwred Dy measuring Inner and outer diameter) cbilgue subcostal view of Iver
parenchyma (mmij &gl Iickness 15 calculaied by suntracting the wiosn of the lumen from the overall ouler
diamater (mmj
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ANEXO 5 — Concordancia entre a ultra-sonografia e a réssia magnética pelo método
de Bland e Altman.

Tabela A5 — Concordancia entre a ultra-sonografiaessonancia magnética na avaliagao
das variaveis quantitativas nos 60 pacienteszaititio-se 0 método de Bland e Altman.

Intervalo de Limite de
Variavel (n) Bias : concordancia 95%
confianca 95% :
(bias + 2oP)
Dimensé&o longitudinal do LD (60) 10,550 3,83; 17,27 -40,45 -61,55
Dimenséo longitudinal do LE (60) -8,133 -13,9722, -52,44 — 36,17
Espessura em torno da vesicula (57) -5,421 -64349 - -12,33-1,49
Calibre da veia porta no hilo (58) 1,690 0,80; 2,57 -4,91 - 8,29
E_spessu~ra em torno da veia porta na 10,800 1.87:0.27 -8.90 — 7.30
bifurcacao (60)
Espessura em torno de ramo portal te 2 0.017 10,58 0,62 454457
ordem (60)
Calibre da veia esplénica (58) 1,190 0,21; 2,07 37-5,7,75
Calibre da veia mesentérica superior (59) 1,034 7:0,3%0 -3,96 — 6,02
Diametro longitudinal do baco (60) 2,483 -3,69;58,6 -44,33 — 49,30

US: ultra-sonografia; RM: ressonancia magnéticB; lobo direito do figado; LE: lobo esquerdo
do figado; bias diferenca média entre os dois métodos (RM - UH),desvio-padrdo da média.

A diferenca média entre as medidas da dimensadatloiigal dos lobos direito e esquerdo
na RM e na US foi de 10,5mm e -8,1mm, respectivéene®s valores das medidas néo se
correlacionaram a diferenca entre os dois méetodasdgem Graficos 1 e 3. Apesar da
correlacao forte da medida do lobo direito entrea@s métodos de imagem, ela variou na
RM de 40mm a menos a 62mm a mais que na US. Ennapartida, a despeito da
correlacdo fraca da medida do lobo esquerdo dddigsua variagdo entre a RM e a US
(52mm a menos a 36mm a mais) foi levemente men@ragobservada para a medida do

lobo direito.

A correlagdo fraca entre a medida do espessamentorao da vesicula na RM e na US se
reflete na diferenca média entre os métodos demsf,4variando de -12mm a 1,5mm
(Grafico 3).
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A correlacdo forte a moderada entre os métodosgaradida do calibre das veias porta,
esplénica e mesentérica superior se reforca padaeseths diferencas entre a RM e a US:

1,7mm, 1,2mm e 1mm, respectivamer@edficos 4, 7 e §.

Observou-se correlacdo moderada entre os métodomedidas dos espessamentos em
torno da veia porta em sua bifurcacéo e em torsoraimos portais de segunda ordem, o
que se reflete nas diferencas entre os métodosasp@,8mm e 0,02mm, respectivamente.
Entretanto, as diferencas entre a RM e a US vaniaa-8,9mm a menos a 7,3mm a mais
para a espessura em torno da veia porta na bikocacde -4,5mm a menos a 4,5mm a
mais para a espessura em torno da parede dos sacwsdariosGraficos 5 e §. Uma
vez que espessamentos em torno de 3mm a 4mm dddilberacdo sugestiva de fibrose,

esta variacao parece ser inaceitavel.

A correlagéo quase perfeita entre a US e a RM ridaelo diametro longitudinal do bago
se confirma na pequena diferenca entre os métdbmin) e na estreita variagcdo de
medida entre a RM e a US (-44 a -49mm). Porémredse naGrafico 9 que os valores

das medidas se correlacionaram positivamente aedga entre os dois métodos de

imagem.
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Grafico 1 — Método de Bland e Altman para a dimenségitudinal do lobo direito do

figado.
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Grafico 2 - Método de Bland e Altman para a dimerisagitudinal do lobo esquerdo do

figado.
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Gréfico 3 - Método de Bland e Altman para a espassm torno da vesicula.
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Gréfico 4 - Método de Bland e Altman para o calitbaeveia porta no hilo hepético.
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Grafico 5 - Método de Bland e Altman para a espg@ssmn torno da veia porta em sua

bifurcacao.
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Grafico 6 - Método de Bland e Altman para a espesson torno dos ramos portais de

segunda ordem.
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Gréfico 7 - Método de Bland e Altman para o calitbaeveia esplénica.
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Gréfico 8 - Método de Bland e Altman para o calitbaeveia mesentérica superior.
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Grafico 9 - Método de Bland e Altman para o diamé&ingitudinal do baco.
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ANEXO 6 — Consentimento informado.

AVALIACAO HEPATICA POR METODOS DE IMAGEM NA FORMA
HEPATOESPLENICA DA ESQUISTOSSOMOSE MANSONI: ESTUDO
COMPARATIVO UTILIZANDO O ULTRA-SOM ABDOMINAL E A
RESSONANCIA MAGNETICA.

Pesquisadora: Luciana Cristina dos Santos Silva

Introducdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa cligigaportante que voceé leia e
compreenda a seguinte explicacdo sobre os procettimmgropostos. Esta declaracdo
descreve o objetivo, procedimentos, beneficiosasi do estudo, e o seu direito de sair do
estudo a qualguer momento. Nenhuma garantia ou gagsanpode ser feita sobre o
resultado do estudo.

Objetivo: O objetivo deste estudo é descrever as alteragbessdonancia magnética na
esquistossomose (xistose no figado) e compararasdasios com os da ultra-sonografia
abdominal e do exame fisico.

Resuma A esquistossomose (xistose) € uma doenca mugmgiénte no Brasil e no
mundo. OSchistosoma mansogio verme causador da doenca no Brasil. Ele \ewngral
das veias do abdome da pessoa infectada, masvaeupariem ir para o figado e produzir
uma inflamacao neste 6rgéo. Ao longo do tempoieBtanacao se transforma em fibrose
— cicatriz — que pode levar a aumento da presssioasns sanguineos da regido do figado.
Este aumento de presséo pode levar a aumento dpuaaizes do esdfago, estbmago e da
regido final do intestino, que podem vir a sangfamuito importante identificar o grau de
inflamacdo no figado da pessoa doente, para que/aem os riscos, a evolucdo da
doenca e o beneficio do tratamento. Para issofra-adnografia abdominal tem sido
utilizada, mas procuraremos esclarecer se 0 exameepsonancia magnetica do abdome
ndo é melhor em determinados casos.

Procedimentos: Para que vocé participe do estudo basta que tentiagméstico de
esquistossomose, sem restricdo de raca ou sexadnAssdo vocé serda submetido a
entrevista, exame fisico e coleta de sangue (unca ez, 10ml). Depois sera submetido
a ressonancia magneética do abdome. Este examaili#Z@nenhum tipo de radioatividade
e esta contra-indicado em portadores de marca-mssoracao ou clipe em aneurismas
cerebrais (cirurgia para aneurisma na cabeca).

Riscos: A injecdo de contraste na veia, indispensavel marexame de ressonancia
magnética, pode muito raramente desencadear redé@dpca, que pode vir a ser grave,
mesmo em pessoas que nunca tiveram alergia ab&sa vocé desenvolva qualquer efeito
colateral, sera tratado prontamente pela equipestia@lo, com medicamento injetavel ou
oral, e observacao clinica por um periodo de p&oasn 6h.

Danos: No caso de vocé apresentar uma reacao adversaaaraealizacdo do estudo,
vocé deverd contactar imediatamente a médica reépehpelo estudo, Dra Luciana
Cristina dos Santos Silva, pelo telefone 8713-5638.ela néo estiver disponivel, entre em
contato com algum outro médico de sua equipe n@itdbdsias Clinicas da UFMG. Se
vocé sofrer qualquer dano fisico como resultadetalide quaisquer dos procedimentos
envolvidos, vocé recebera todos os cuidados mégimnsdos pelo Hospital das Clinicas
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da UFMG. Ao participar, vocé concorda em coopeaan qualquer convénio médico ou
seguro médico disponivel a vocé em relacdo a esidados médicos. Vocé nédo abrird
mao de seus direitos legais ao assinar o termortentimento informado.

Beneficios:Nao haveré beneficio pessoal da sua participacgesguisa.

Confidencialidade: Os registros de sua participacdo neste estudo smd@wtidos
confidencialmente até onde é permitido por lei. ébanto, o pesquisador e sob certas
circunstancias, o Comité de Etica em Pesquisa/UFpt@erao verificar e ter acesso aos
dados confidenciais que o identificam pelo nomeialQuer publicacdo dos dados nao o
identificara. Ao assinar este formulario de cotiseento, vocé autoriza o pesquisador a
fornecer seus registros médicos para o Comitéide &t Pesquisa/UFMG.

Desligamento:A sua participacdo neste estudo é voluntaria eestigsa em participar ou
seu desligamento do estudo néo envolvera penafidauleoerda de beneficios aos quais
vocé tem direito. Vocé podera cessar sua partiépa qualqguer momento sem afetar seu
acompanhamento médico em andamento. Seu médi@gotidalizar sua participacéo
neste programa de pesquisa se forem identificastaasocausas de doencga em seu figado
ou se o programa for cancelado por questfes adrainas.

Novas descobertas:Todos 0s novos achados descobertos durante aagéalizdesta
pesquisa que possam influenciar seu desejo emnoanta participar deste estudo serdo
fornecidos a vocé assim que tais informacgdes sait®m disponiveis.

CompensacaoVocé nao recebera qualquer compensacao financairaua participacao
no estudo.

Emergéncia e contato com a Comissdo de Etic&urante o estudo, se vocé tiver
qualquer duvida ou apresentar qualquer problemacmeécbntate a Dra. Luciana Cristina
dos Santos Silva no telefone 8713-5673 ou o CoaeitEtica no telefone (31) 3499-4592.

Consentimento: Li e entendi as informacgfes precedentes. Tiveaatwpidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram resmmdidontento. Este formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicandzea consentimento para participar
do estudo, até que eu decida o contrario. Redehsna cOpia assinada deste
consentimento.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do paciente

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador



