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Editorial

Introducao

A sobrevivéncia humana depende, a milhares de anos, da padronizagdo. Originalmente,
ndo era necessario registrar os processos padronizados, pois as pessoas aprendiam observando
e gravando na meméria. Hoje, é impossivel imaginar como se viveria num mundo onde o
instrumental cirirgico ndo fosse padronizado e, toda vez que fossemos operar em um hospital
diferente, o material fosse outro. Um processo padronizado é um método efetivo e organizado
de produzir, mantendo a mais alta qualidade. A falta de padronizac¢io esconde falhas, além
de impedir que um processo seja reproduzido da mesma forma por outras pessoas.

Uma lacuna que precisa ser, urgentemente, preenchida é a falta de padroniza¢io em exames
de ultrassonografia, em obstetricia. Precisamos explicitar o que constitui (como é feito) cada
exame, quais estruturas devem ser analisadas e como devem ser analisadas. A necessidade de
padroniza¢do vai de encontro aos conceitos relacionados a forma como o ser humano erra e
quais os mecanismos que podem ser utilizados para evitar esse erro. Um deles € a criacdo de
padrdes e situagles supostamente “a prova de erro”, por meio do uso de protocolos.

Coisas muito simples, como checklists padronizados, podem salvar vidas, como visto
inclusive em recente estudo publicado no New England Journal of Medicine, no qual um
checklist em cirurgias diminuiu a mortalidade do grupo que recebeu a interven¢do'. Uma
abordagem baseada em protocolos dentro de sistemas e processos de assisténcia tende a ser
muito mais robusta em termos de resultado, pois remove uma série de barreiras, fornece
suporte institucional para sua prética e ainda pode fornecer resultados a serem utilizados para
promover melhorias de desempenho. Além disso, a padronizacdo visa tirar do médico todo
o peso de ter tudo, o tempo todo, em mente. E irreal acharmos que todo médico consegue
armazenar todo o volume de novas informacdes que sio divulgadas diariamente.

Como garantir, para o paciente, que o exame que ele estd fazendo com um profissional é
semelhante ao exame que faria com outro? Certamente isto é impossivel, pois quando falamos
de ultrassonografia, estamos falando de um exame que depende ndo somente do examinador,
mas também do equipamento utilizado e das condi¢des maternas e fetais. Entretanto, existe
uma maneira de tentar minimizar essas diferengas, que € por meio da padroniza¢io do exame.
Dessa forma, reduzimos o seu componente “artistico” e incrementamos o seu nivel técnico.
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Padronizacao de exames de ultrassonografia em obstetricia

Com base nesses motivos, virias sociedades internacionais emitiram parecer técnico ou protocolos sobre como devem
ser realizados os exames de ultrassonografia em Obstetricia®”. No Brasil, recentemente, a Comissdo de Ultrassonografia
da Federagdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) divulgou para seus associados, na
parte restrita do sife, uma recomendacio sobre os cortes fundamentais que devem ser avaliados no exame morfolégico.
As informacdes estdo protegidas por senha e podem ser encontradas no seguinte /ink: heep://www.febrasgo.com.br/?0
p=paginas&tipo=secao&secao=23&pagina=107. A publicacio desse protocolo, apesar de sinalizar um direcionamento
no sentido de padronizar o exame, ainda é uma atitude timida. Ndo existe uma descri¢do pormenorizada de como as
imagens devem ser obtidas, ndo existe divulgagdo ampla e ndo hd coparticipagdo de outras sociedades interessadas,
como o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR). Além disso, ainda carecemos de protocolos para outras situagdes como
gesta¢do inicial, exames entre a 11* e a 14* semanas, doplerfluxometria, dentre outros.

Podemos observar a modificagio que a ultrassonografia em obstetricia sofreu nos Gltimos anos analisando-se as
tabelas de procedimentos médicos elaboradas pela Associagdo Brasileira de Medicina (AMB), para uso na satide suple-
mentar (Quadro 1).

Ao longo dos anos, podemos observar a inclusdo do que seriam exames diferentes. O que originalmente era o exame
obstétrico, realizado em qualquer fase da gestacdo, foi progressivamente sendo segmentado e, hoje, existem os exames
de primeiro trimestre (endovaginal), obstétrica com translucéncia nucal, obstétrica morfolégica e obstétrica. Entretanto,
devido a auséncia de instru¢bes mais detalhadas nessas tabelas, ndo é possivel saber o que constitui cada exame. Tomemos,
por exemplo, o exame “Obstétrica com translucéncia nucal”. Em que idade esse exame deve ser realizado? Quando a trans-
lucéncia nucal foi incorporada aos exames de ultrassonografia, ela era realizada quando o feto tinha entre 38 e 85 mm de
comprimento cabeca-nddegas. Hoje, a recomendagdo € que esse exame seja realizado quando o feto tiver entre 45 e 84 mm
de comprimento cabeca-niddegas. Quais marcadores devem ser verificados nesse exame? A descri¢do do exame menciona
translucéncia nucal, mas jd conhecemos outros marcadores importantes que podem ser analisados, no mesmo exame: 0sso
nasal, 4ngulo frontomaxilar, translucéncia intracraniana, doplervelocimetria do duto venoso, fluxo trictspide, presenga
de artéria subcldvia direita aberrante. Esses outros marcadores devem ou ndo devem ser analisados?

Outro problema € a diferenca entre o exame obstétrico e obstétrico morfolégico. Se analisarmos a questdo do pon-
to de vista ético, todo exame deveria avaliar o feto da maneira mais completa possivel. Se ndo o fizermos, estaremos
deixando de utilizar todo e qualquer método em beneficio do paciente, o que seria uma infragéo ética. Se existem dois
tipos de exame, um mais completo e outro mais “simples”, o exame que deveria ser realizado é sempre o mais completo.
Além disso, precisamos saber se devemos ou nao medir o comprimento do colo uterino.

Com relagdo a doplervelocimetria, a situagéo € até mais complexa. Devemos usar indices de resisténcia ou indices
de pulsatilidade? Quais vasos devem ser insonados durante o exame? O que acontece se quisermos um vaso adicional
que ndo foi insonado (como o duto venoso)? Nesse ponto, as sociedades médicas devem assumir o seu papel, desen-
volvendo um protocolo e classificando os dados em niveis de evidéncia e no grau de recomendagio (mesmo que ainda
assim existam falhas de método). Entra, também, o papel de grupos de estudiosos voltados para a andlise de evidéncias
cientificas, sem conflito de interesses.

Quadro 1. Procedimentos médicos ultrassonogrdficos segundo tabelas elaboradas pela Associaciio Brasileira de Medicina para uso na sadde suplementar

Ano Tabela Exames
Obstétrica
1992 AMB 92 Perfil bioffsico do feto

Doplervelocimetria

Obstétrica
Obstétrica: gemelar
1996 AMB 96 Obstétrica: com perfil biofisico fetal
Obstétrica: com Doppler colorido
Ultrassom Morfoldgico

Obstétrica
Obstétrica convencional com Doppler colorido
Obstétrica com translucéncia nucal
2010 (BHPM 2010 Obstétrica morfoldgica
Obstétrica gestacto mdltiplo: cada feto
Obstétrica primeiro frimestre (endovaginal)
Obstétrica: perfil biofisico fetal

AMB: Associagdo Brasileira de Medicina; CBHPM: Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos.




O que esperamos dos exames de ultrassonografia em obstetricia?

Fundamentalmente, como qualquer outro exame de rotina de pré-natal, o exame morfolégico de segundo trimestre
é um teste de rastreamento. Como tal, é caracterizado pela identifica¢io de uma doenca ou fator de risco nio reconheci-
do. Os testes de rastreamento separam os individuos potencialmente doentes daqueles com baixo risco de doenga. No
caso da ultrassonografia morfoldgica, o objetivo é separar os individuos com alto risco para malformagdes congénitas
daqueles com baixo risco. Entretanto, é importante ressaltar que a aplica¢do clinica de um teste de rastreamento deve
ser norteada pela premissa de que o diagnéstico permita uma conduta que altere o desfecho daquele caso®. Ou seja, para
que o teste de rastreamento seja aplicado na populagdo, é importante que o resultado dele permita ao médico alguma
conduta em beneficio do paciente.

E importante definirmos o que deve ser visto em cada idade gestacional. Um exame na 9* semana ndo é a mesma
coisa que um exame na 12°, 22* ou na 36" semana. Por isso, talvez, seja mais intuitivo e interessante segmentarmos o
exame obstétrico por idade gestacional e ndo por tipo de exame (primeiro trimestre, translucéncia nucal, obstétrico e
morfolégico). Devemos dar especial atengdo as situacdes nas quais é possivel tomar alguma conduta para beneficiar o
concepto e a mie, caracterizando um verdadeiro exame de rastreamento. Além do exame de rastreamento, num segundo
momento, deveria existir a possibilidade de um exame de diagndstico, no qual o examinador deveria avaliar mintcias
para se tentar chegar a um diagndstico, da mesma forma como € feito o exame do coragdo. Num primeiro momento,
o médico realiza o exame bdsico do corago e, na presenga de um indicio de altera¢do, o exame é complementado pelo
especialista naquele 6rgdo, ou seja, o cardiologista fetal. Apenas para ilustrar outro exemplo, numa displasia esquelética,
durante o exame de rastreamento, o0 médico com menor experiéncia observaria o encurtamento dos ossos longos. Entdo,
o médico com habilitagio em Medicina Fetal observaria detalhes para identificar o tipo de displasia esquelética, por
exemplo, hipoplasia de escdpula (presente na displasia campomélica) ou o “deddo de caroneiro” (presente na displasia
diastréfica). Por outro lado, a presenca de hipoplasia de escdpula ou o 5° quirodéctilo, na posi¢dao de “deddo de caro-
neiro”, ndo sdo malformagdes comuns e ndo devem ser rastreadas rotineiramente na popula¢do de fetos sem evidéncias
de alteragdes morfoldgicas. Hd que se considerar, também, a prevaléncia das malformagdes, e o exame de rastreamento
deve levar em conta a identificagdo das malformagdes mais prevalentes na populagio.

Um estudo publicado recentemente’ analisou a prevaléncia das principais malformagdes presentes no nascimento
e identificou, em ordem decrescente de incidéncia, as seguintes malformacdes: malformacdes cardfacas, fendas labiais,
anencefalia, mielomeningocele, gastrosquise, onfalocele e hérnia diafragmadtica congénita. As malformagdes que tiveram
menor prevaléncia foram as displasias esqueléticas e a agenesia renal.

Existem poucos estudos nos quais se quantifica com clareza o efeito do diagndstico pré-natal®. Teoricamente, o
diagnéstico pré-natal pode alterar o desfecho para fetos com anomalias anatdmicas de diferentes maneiras. Em primeiro
lugar, o diagndstico pré-natal permite uma oportunidade para o aconselhamento da familia sobre a natureza da mal-
formagio e o que se esperar da evolugdo pré- e pos-natal. Em paises nos quais a legislagdo permite, algumas familias
e obstetras podem optar pela interrup¢do da gesta¢do, nos casos em que a malformagdo é mais grave, ndo sendo esse
o0 caso no Brasil. Alternativamente, o diagnéstico pré-natal permite algumas alteragdes na condugio da gestagdo e do
parto (alteracdo do momento do parto, local e tipo de parto) que poderio alterar o prognéstico do caso. Em situagtes
menos frequentes, o diagndstico pré-natal permite a interven¢do intrauterina, alterando a evolugdo do quadro.

Crombleholme et al.? avaliaram o impacto do diagnéstico pré-natal em 221 gestacdes com malformagdes e ob-
servaram uma altera¢do no manejo da gestagdo em 67% das vezes, sem divida um ndmero expressivo. Em 37% dos
casos, o local do parto foi alterado para facilitar o atendimento pedidtrico e cirtrgico. A via de parto foi alterada em
6,8% e o momento do parto em 4,5% das vezes. A terapia intrauterina foi realizada em 5% dos casos e apenas 3,6%
das pacientes optaram por interromper a gesta¢do. As malformagdes cujo diagnéstico intrauterino altera o prognéstico
neonatal sdo: hipoplasia do ventriculo esquerdo', transposi¢dao de grandes artérias'', coarctagdao de aorta'?, tumores
obstrutivos da traqueia fetal'®, hérnia diafragmética congénita', mielomeningocele'’, teratomas sacrococcigeos asso-
ciados a hidropisia® e tumores pulmonares associados a insuficiéncia cardfaca'.

Em virtude do exposto, nos parece prudente que o exame de ultrassonografia de rastreamento inclua a visibilizagao,
sempre que possivel, dos planos listados no Quadro 2 para se detectar as anomalias citadas para cada um deles.

Além desses planos, obviamente, deverd ser realizada a biometria fetal e, portanto, os planos transtalimico, abdome
fetal e fémur deverdo ser avaliados. Certamente a idade gestacional poderd limitar a aquisi¢do desses planos, por exemplo,
ndo serd possivel avaliar adequadamente as vias de saida do cora¢do em um feto com 9 semanas. Outros detalhes, como a
documentagdo do exame, também necessitam de padronizac¢io. Por exemplo, como deve ser descrito um exame normal,
quantas imagens devem ser feitas e o que deve ser feito com as estruturas que ndo foram adequadamente analisadas,
em virtude da imagem ndo ser adequada ou do feto estar em uma posi¢do que impega a sua visibiliza¢do.
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Quadro 2. Planos a serem considerados nos exames ultrassonogrdficos de rastreamento e os defeitos identificdveis em cada um

Plano Defeitos identificdveis

Trasventricular Ventriculogemalia associada @ mielomeningocele, anencefalia e diversas malformagdes do sistema nervoso central que cursam com dilatacdo do sistema ventricular
Transcerebelar AlteracGes de fossa posterior associadas com mielomeningocele, anencefalia e outras mafformagGes da fossa posterior

Quatro ciimaras cardiacas Hipoplasia de ventriculo esquerdo, tumores pulmonares e hémia diafragmdtica congénita

Vias de saida do coraciio Malformacges dos vasos da base, como a transposigdo de grandes artérias

Trés vasos e traqueia Andlise da proporcdo aorta/pulmonar fornece indicios para suspeita de coarcagdo de aorta, além do diagndstico de matformagdes das vias de saida

Labios Fendas labiais e palatinas

Inserciio do cordiio no abdome Onfalocele, gastrosquise e outros defeitos da parede abdominal

Coluna vertebral Observar os trés planos para identificagto de mielomeningocele, com atengio  regido sacral, para se identificar tumores sacrococcigeos

Como controlar a qualidade de exames

O exame de ultrassonografia é examinador dependente. No estudo Rowtine Antenatal Diagnostic Imaging with
Ultrasound (R ADIUS), a detec¢do de anomalias foi quase trés vezes maior quando o ultrassonografista tinha maior ca-
pacitacdo ou treinamento'’. Estudos europeus também relatam diferenca significativa na sensibilidade de deteccio de
anomalias quando comparamos o exame feito em centros tercidrios e centros nao terciirios'®. Em virtude dessa carac-
teristica do exame de ultrassonografia ser examinador dependente, podemos encontrar na literatura estudos mostrando
uma grande variagdo na sensibilidade para detec¢do de anomalias, variando de 13" a 96%”. Apesar de ser um assunto
extremamente importante, as anomalias congénitas estdo presentes em menos de 2% das gestagdes. O processo de
controle de qualidade baseado na sensibilidade de detec¢io de malformacdes ndo deve ser aplicado, devido ao evidente
vicio que pode ocorrer em virtude dessa baixa prevaléncia®'. Por outro lado, programas de treinamento e certifica¢do
demonstram uma melhora na qualidade do rastreamento de malformagdes e aumentam a reprodutibilidade do método e,
portanto, sdo necessirios*?. O escore de imagens de ultrassonografia foi introduzido como pe¢a fundamental no controle
de qualidade de imagens para medida da translucéncia nucal®; também, foi proposto para imagens de biometria®',
anatomia de segundo trimestre?! e exame do coracdo fetal””. Além disso, a realizacdo de programas de auditoria, apés
o estabelecimento de critérios, permite demonstrar uma melhora na qualidade de imagens obtidas®>°.

Conclusao

Métodos para avaliar o feto antes do advento da ultrassonografia eram muito limitados e a ultrassonografia oferecia
um potencial enorme para esse fim. Na década de 1990, a mortalidade perinatal nos paises desenvolvidos chegou a
casa de um digito. As razdes para isso sdo complexas, mas nd@o hd diavida de que a ultrassonografia tem desempenhado
o seu papel e tem sido de grande beneficio para muitos pacientes. A padroniza¢do de exames, apesar de valiosa no as-
pecto de manter a qualidade do exame, é algo muito recente em Medicina. O contraste entre o rapido crescimento da
ultrassonografia em obstetricia e a falta de protocolos nacionais sobre a padronizagio do exame torna o método muitas
vezes questiondvel. Acreditamos que a padronizac¢do dos exames de ultrassonografia em obstetricia € algo inevitdvel,
necessario e urgente.
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