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Resumo

A ultrassonografia Point of Care (POCUS)
vem ganhando momentum como uma
extensio ao exame fisico em varias
especialidades. Na nefrologia, a POCUS
tem sido geralmente utilizada de forma
restrita na avaliagio do trato urinario.
Relatamos o caso de uma paciente com
sindrome nefrotica secundaria a amiloidose
previamente diagnosticada por bidpsia
renal, que se apresentava oligossintomatica
quando atendida em ambulatério, onde
a POCUS, com foco no cora¢do, pulmio
e abdomen, revelou anasarca, congestio
pulmonar e alteragbes cardiacas sugestivas
de amiloidose cardiaca. Apds avaliagio
pelos servicos de cardiologia e hematologia,
foi confirmado o diagndstico de amiloidose
AL com envolvimento cardiaco. Esse caso
enfatiza a importincia da extensio do
exame fisico pela POCUS, que, idealmente,
ndo deve se restringir ao trato urindrio.

Descritores: Amiloidose; Ultrassonografia;
Sindrome Nefrotica.

ABSTRACT

Point-of-Care Ultrasound (POCUS) has
been gaining momentum as an extension to
physical examination in several specialties.
In nephrology, POCUS has generally been
used in a restricted way in urinary tract
evaluation. We report the case of a patient
with nephrotic syndrome secondary to
amyloidosis, previously diagnosed by renal
biopsy, who was oligosymptomatic when
seen at the outpatient clinic, where the
POCUS, focused on the heart, lung and
abdomen, revealed anasarca, pulmonary
congestion and cardiac changes suggestive
of cardiac amyloidosis. After evaluation by
the cardiology and hematology services, the
diagnosis of AL amyloidosis with cardiac
involvement was confirmed. This case
emphasizes the importance of extending
the physical examination using POCUS,
which, ideally, should not be restricted to
the urinary tract.

Keywords: Amyloidosis; Ultrasonography;
Nephrotic Syndrome.

INTRODUCAO
Historicamente, o exame fisico ¢
considerado etapa fundamental

na avaliagio médica do paciente e
consequentes tomadas de decisdo clinicas.
Recentemente, foi feita a proposta de
acrescentar a insonagdo! a inspegdo, a
palpacdo, a percussio e a ausculta, que
sdo os pilares tradicionais do exame fisico.
O uso da ultrassonografia pelo médico
ndo especialista em imagem, no momento
do exame fisico, como extensio do
mesmo, é denominado ultrassonografia
“point of care” (POCUS). A POCUS

estd sendo utilizada em praticamente

todas as especialidades médicas? e, mais
recentemente, tem ganhado momentum
na nefrologia.>*

A percep¢io de que a ultrassonografia
pode melhorar o exame fisico ficou
muito evidente na década de 1990,
particularmente a partir da necessidade
dos médicos emergencistas americanos.
A POCUS permitiu a obtencio de
informagdes clinicas adicionais nas
tomadas de decisio, motivando vdrias
escolas médicas americanas e canadenses
a inclui-la no ensino de graduagio
médica.>® No Brasil, a iniciativa de ensino
da POCUS na graduacio em medicina

surgiu em meados de 2013.7 J4 a iniciativa
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de treinar nefrologistas aconteceu a partir de 2014,
no Congresso Brasileiro de Nefrologia. Quando o
treinamento foi testado em um grupo de residentes,
as avalia¢oes demonstraram o desenvolvimento de
competéncias na obten¢io de imagens e na realizacdao
de procedimentos nefrolégicos.®

A ultrassonografia ndo deveria ser utilizada
isoladamente no diagndstico de uma determinada
patologia, seja renal, seja em outro 6rgio. A
correlagdo entre histéria clinica, exame fisico e
POCUS é fundamental no processo diagndstico.
Abaixo, apresentamos um caso clinico de uma senhora
com sindrome nefrética por amiloidose renal, com
o objetivo de ilustrar os resultados benéficos dessa
integracdo de conhecimentos na pratica nefroldgica.

APRESENTA(;AO ESTRUTURADA DO CASO

D.M.S.V., 53 anos, mulher, negra, natural de e
residente em Além Paraiba, MG, foi diagnosticada
com quadro de sindrome nefrética secunddria a
amiloidose renal (confirmada através de bidpsia
renal). A paciente foi referenciada para o servigo
ambulatorial de glomerulopatias do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
para avaliacdo terapéutica.

Durante a consulta, a paciente nio manifestava
outras queixas, além de edema em ambas as pernas.
No exame fisico, apresentava pressio arterial de 150
x 100 mmHg, crepitacbes em bases pulmonares a
ausculta, abdome semigloboso 4 inspe¢io e edema
de membros inferiores (3/+4). A paciente portava
exames realizados em fevereiro de 2018 mostrando
no sangue: creatinina = 1,7 mg/dL, taxa se filtracdao
glomerular estimada = 34 mL/min/1,73 m?, albumina
= 2,2 mg/dL; e na urina: proteindria de 4,5 g/24
h. Exames realizados em julho do mesmo ano,
quando da bidpsia renal, evidenciaram creatinina
sérica de 1,24 mg/dL, taxa de filtracio glomerular
estimada = 50 mL/min/1,73 m? e proteindria de 2,7
g/24 h. No servi¢o de origem, iniciou-se tratamento
com prednisona 1 mg/kg, furosemida 40 mg/dia,
espironolactona 25 mg/dia, sinvastatina 40 mg/dia e
clopidogrel 75 mg/dia.

Como parte e extensio do exame fisico, foi
realizado POCUS a beira do leito pela equipe de
nefrologia, que constatou sinais de hipervolemia, a
partir da identificagio de derrame pleural bilateral,
derrame pericardico, ascite e linhas B em diferentes
areas de ambos os pulmdes (Figuras 1 e 2). Ademais,
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foi observado aumento das espessuras do septo
interventricular (de aspecto granular) e da parede
posterior do ventriculo esquerdo, aumento dos atrios,
redu¢do da amplitude do deslocamento basal do
anel septal da vilvula mitral na didstole, limitagao
do movimento do folheto anterior da valvula mitral
relativamente ao septo interventricular, regurgitacoes
mitral e tricaspide, aumento do volume do ventriculo
direito, com retificagio de septo interventricular
(denominado sinal da letra “D”) e veia cava inferior
pletérica e sem alteragio do seu didmetro com o
ciclo respiratério (Figura 1). Os rins apresentavam-
se hiperecogénicos, com certa perda da diferenciacdo
corticomedular (Figura 2).

Com base nos achados descritos, formulou-se a
hipétese diagnéstica de amiloidose com acometimento
cardiaco e renal. A paciente foi internada para
compensacdo do quadro renal e cardiaco e avalia¢oes
cardioldgica e hematoldgica.

A internacdo, o eletrocardiograma evidenciou
taquicardia sinusal (120 bpm), sobrecarga atrial
esquerda, QRS com baixa voltagem e desvio de
eixo para a esquerda, além de alteracdo secundéria
da repolarizagio ventricular anterolateral. A
ecocardiografia, realizada por ecocardiografista,
confirmou os achados descritos pelos nefrologistas.
Por fim, a Ressondncia Nuclear Magnética (RNM)
cardiaca evidenciou auséncia de detec¢io do tempo
de inversdo nula do miocdrdio na sequéncia de realce
tardio (sugestiva de amiloidose cardiaca), hipertrofia
ventricular e espessamento dos septos interatrial e
interventricular.

A realizacgdo da RNM do coragio, acrescida
da eletroforese de proteinas, imunofixacdo sérica
e urindria e biopsia de medula Gssea com imuno-
histoquimica, permitiu estabelecer o diagnéstico de
amiloidose AL com acometimento renal e cardiaco.

DiscussAo

O caso apresentado ratifica que a POCUS pode auxiliar
o nefrologista no diagnédstico de um caso de amiloidose
cardiaca a partir da extensio do exame fisico com
a ultrassonografia em uma paciente com quadro de
sindrome nefrética por amiloidose renal. Em casos
semelhantes, na maioria dos servicos, a avaliacio
ultrassonografica da paciente seria conduzida por
um especialista em imagem apds requerimento do
médico assistente ou, em uma minoria dos casos,
realizada pelo préprio nefrologista, contudo com uma
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Figura 1. Imagens ultrassonogréficas obtidas quando da consulta nefrolégica: a. Coragdo com grandes aumentos atriais, espessura aumentada do
septo interventricular e derrame pericardico visualizados na janela cardiaca apical; b. Linhas B observadas bilateralmente em ambos os pulmdes;
c. Derrame pleural a direita evidenciado pela substituicdo da imagem em espelho do figado por imagem anecoica (liquido) e visualizagdo de corpos
vertebrais acima do diafragma; d. Veia cava inferior “pletérica” sem alteragcdo de seu didmetro durante o ciclo respiratério; e. Imagem cardiaca
obtida através da janela paraesternal eixo curto, evidenciando retificagdo do septo interventricular, com o ventriculo esquerdo em forma de “D"
devido ao aumento de pressao e volume no ventriculo direito, e derrame pericérdico; f. Aumento da espessura do septo interventricular e da
parede posterior do ventriculo esquerdo em didstole e grande aumento do atrio esquerdo.

Figura 2. a. Rim direito com cértex hipercoica e perda da diferenciagdo corticomedular compativeis com a glomerulopatia crénica por depdésito
amiloide apresentada pela paciente; b. Imagem anecoica com formacéo de angulos agudos tipico de liquido livre intraperitoneal, no caso, ascite,
observada ao nivel do polo inferior do rim direito.
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abordagem restrita ao trato urindrio.” Nesse sentido,
publicacoes recentes tém proposto que a extensiao do
exame fisico nefroldgico, incluindo uma avaliagio
mais holistica da POCUS, é possivel e desejavel para
que, assim, a pratica nefroldgica alcance um patamar
mais elevado.

As fibrilas amiloides funcionais sio polimeros
de proteinas compreendendo unidades mondmeras
idénticas que exercem papel benéfico em vérios
processos fisiolgicos. A amiloidose é uma desordem
clinica causada pela deposi¢io intra e/ou extracelular
de fibrilas amiloides anormais — como agregados
proteicos mal dobrados — que altera a funcionalidade
normal dos tecidos.!® Atualmente, a amiloidose é
classificada quimicamente. Os tipos de amiloidose
sdo referenciados pela letra A (de amiloide), seguida
pela abreviacio da proteina fibrilar alterada. A
amiloidose por depdsito anormal de fragmentos de
cadeias leves de imunoglobulina (abreviada por L)
recebe a denominag¢io atual de amiloidose AL. Os
casos de amiloidose por depdsito anormal da proteina
de transporte transtirretina (PTT) sdo denominados
APTT."" No caso apresentado, o diagndstico
hematoldgico foi de amiloidose AL, com deposi¢ido
anormal das fibrilas amiloides nos rins e no coracio.

Os rins e o coragdo sido os Orgdos mais
frequentemente acometidos na amiloidose AL,
embora todos os outros possam ser afetados, exceto
0 cérebro. As principais manifestacbes renais da
amiloidose AL sio sindrome nefrética, doenga renal
cronica e edema, todas presentes no caso em discussdo
quando da consulta. Contudo, o uso da POCUS
permitiu identificar altera¢des clinicas ndo detectadas
pelo exame fisico. Ascite, derrame pleural e derrame
pericardico (anasarca) evidenciaram que a reten¢do
hidrica pela paciente era mais acentuada do que a
sugerida apenas pelo edema de membros inferiores.
O achado de amiloidose renal confirmado por
bidpsia renal e as observacdes de disfungio diastélica
e espessamentos septal e da parede posterior do
ventriculo esquerdo, detectadas por ultrassonografia
cardiaca focada,? suscitaram a suspeita de amiloidose
cardiaca," o que s6 ocorreu pelo fato de a realizacdo
da POCUS na consulta nio ter se restringido ao trato
urinario.

A disfungdo cardiaca da amiloidose AL pode
resultar do depdsito amiloide com desarranjo
generalizado na arquitetura tissular e proteotoxicidade
das cadeias leves, com consequente necrose dos
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cardiomidcitos e fibrose intersticial.'* Clinicamente,
a doenga se expressa mais frequentemente por
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo
preservada, paredes ventriculares espessadas a
ecocardiografia transtoricica e baixa voltagem ao
eletrocardiograma, dispneia em repouso e exercicio,
fadiga, hipotensio ou sincope e edema periférico.
A amiloidose AL cardiaca é uma doenca agressiva
e o seu diagndstico constitui determinante-chave na
sobrevida dos pacientes, geralmente muito curta.'

AL ¢é
indistinguivel da APTT ao ecocardiograma.’® As

Morfologicamente, a  amiloidose
principais caracteristicas da amiloidose cardiaca
decorrem de anormalidades diastélicas consequentes
ao espessamento septal e concéntrico da parede
ventricular por infiltragio amiloide. No caso
apresentado, a avaliagio da disfuncdo diastélica foi
qualitativa, baseada no aumento do didmetro do atrio
esquerdo e na reducdo da amplitude do deslocamento
basal do anel septal da valvula mitral na didstole.!>!
O sinal da letra D observado na janela paraesternal
eixo curto e a observacdo de regurgitacdo trictspide
sugerem aumento da pressio e do volume no 4trio
direito!® e explicam o achado da veia cava inferior
pletdrica e sem varia¢io do seu didmetro com o ciclo
respiratorio."’

Quando da consulta, ndo foi calculada a relagao
das ondas E e ¢’, obtidas por Doppler pulsado
transmitral e Doppler tissular, respectivamente,
para a determinacdo da pressdo de enchimento final
do ventriculo esquerdo. Contudo, ficou evidente
que a paciente apresentava linhas B difusamente
distribuidas em ambos os pulmdes. As linhas B sdo
artefatos pulmonares em forma de linha verticais,
que se originam da pleura visceral, movem-se com
os movimentos respiratérios e apagam as linhas A
(linhas horizontais paralelas e equidistantes, que
significam ar no pulmio).?* O achado de trés ou
mais linhas B entre duas costelas, em dois ou mais
pontos de avaliagio em ambos os pulmdes, deveria
ser considerado diagnéstico de edema pulmonar,
com sensibilidade e especificidade de 94% e 92%,
respectivamente.?! Recentemente, foi demonstrado
que a ocorréncia de linhas B a ultrassonografia
pulmonar se correlaciona com aumento da pressdo
diastélica final do ventriculo esquerdo.?

Este caso, a semelhanca de outros previamente
publicados, aponta a importancia da inser¢io da
POCUS na avaliagio do paciente renal, a fim de



possibilitar informagdes complementares de grande
valor clinico. Isso fica mais evidente quando a
paciente ndo apresenta sintomatologia exuberante e
quando ha discrepancia entre os achados do exame
fisico e o quadro clinico, com resultante incerteza
diagndstica.
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