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NORMAS PARA PUBLICACAO

A revista aceitara material original para publica¢do no campo relacio-
nado a medicina feita em Goids. A revista publicara:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos ou restrospectivos,
experimentais.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados
clinica e laboratorialmente.

3. Numeros especiais como coleténeas de trabalhos apresentados nos
congressos brasileiros, anais e suplementos com trabalhos versando sobre
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisao, inclusive meta-analises e comentdrios editoriais,
a convite, quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. Comunicagao breve. Abordara um aspecto ou detalhe especifico de
um tema. Deve incluir resumo com no maximo 250 palavras, e trés a cinco
palavras-chave. O texto ndo necessita de subdivisdes, devendo ter até 2.500
palavras, incluidas as referéncias e excluidas as do titulo, resumo, tabelas e
legendas. Pode ter até 3 figuras ou tabelas e até 25 referéncias.

A revista ndo aceitard material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

Todo material enviado serd analisado pelo Corpo Editorial da revista.
Os artigos que nao preencherem as normas editoriais serdo rejeitados neste
estagio. Aqueles que estiverem de acordo serdo enviados a dois revisores
indicados pelos editores e poderao ser sugeridas modificagdes.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condigdo de publicagdo em que os autores transferem os direitos
autorais de seus artigos a Revista Goiana de Medicina. Todos os artigos
deverdo ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por
todos os autores relatando que o trabalho para publicagdo é original e que
ndo foi enviado para andlise ou publicado em outras revistas, no todo ou
parcialmente. Na carta ainda deve estar explicito que os autores transferem
os direitos autorais para a Revista Goiana de Medicina e concordam com
as normas editoriais. A transferéncia dos direitos autorais a revista nao
afeta os direitos de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras,
fotos ou tabelas de outras publicagdes podem ser reproduzidas desde que
autorizadas pelo proprietdrio. A autorizagdo escrita deve ser enviada junto
com manuscrito.

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O conteudo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de
seus autores. O Corpo Editorial ndo assumira qualquer responsabilidade
sobre as opinides ou afirmagdes dos autores. Todo esfor¢o sera feito pelo
Corpo Editorial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O nimero de
autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

Os autores enviardo cépia do manuscrito juntamente com figuras,
fotos ou tabelas originais. O manuscrito deve identificar um autor como
correspondente para onde serdo enviadas as notificagdes da revista. Deverd
conter o enderego completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os trabalhos
devem ser enviados em carta registrada ou por meio eletrénico no email
comunicacao@amg.org.br.

APRESENTACAO

Os manuscritos devem ser digitados em espaco duplo em um
s6 lado da folha de papel A4. Os artigos originais devem conter os
seguintes topicos: Titulo (portugués e inglés), resumo (portugués e
inglés), introdug¢do, métodos, resultados, discussdo, concluséo, agra-
decimentos e referéncias. Cada topico deve ser iniciado em uma nova
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que o servi¢o ou os autores nao possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO
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DIAGNOSTICO E EVOLUCAO DOS FETOS
COM DEFEITOS NA PAREDE ABDOMINAL

DIAGNOSIS AND EVOLUTION OF FAULTS WITH
DEFECTS ON THE ABDOMINAL WALL

CAROLINA LEAO DE MORAES', FERNANDA SARDINHA DE ABREU TACON?, VERGILIO PEREIRA CARVALHO?,
MARIANA BARRETO*E WALDEMAR NAVES DO AMARAL?®

RESUMO

Objetivos: Determinar o perfil clinico das gestantes e descrever prevaléncia das principais anomalias congénitas (AC) referentes aos defeitos
da parede abdominal diagnosticadas em um servico de medicina fetal. Métodos: Estudo descritivo,prospectivo, analitico, realizado entre 2014
e 2018. Resultados: No periodo investigado, 483 casos foram diagnosticados fetos portadores de anomalias estruturais, sendo que destas, as
malformagées da parede abdominal representaram 8,07%(39/483). Dos 39 casos de anormalidades na parede abdominal, destacaram-se
Gastrosquise 66,67% (26/39), Onfalocele 15,38% (6/39), Hérnia diafragmadtica 12,83% (5/39), Tetralogia de Cantrell 2,56% (1/39) e Sindrome
de BodyStalk 2,56% (1/39). A idade média das gestantes 23,41 anos, pardas corresponderam a 66,67% (26/39), brancas 23,08% (9/39) e negras
10,25% (4/39). Predominio de multigestas 51,29% (20/39), sendo que destas, 40% (08/20) tiveram abortamento em gestacées anteriores. 84,82%
(33/39) ndio possuem histérico de AC familiar. Em relacéo ao Indice de Massa Corpérea (IMC) 38,46% (15/39) estdio no peso adequado, idade
gestacional média de 28,41 semanas. Quanto ao uso de substdncias teratogénicas,78,26% (18/23) afirmaram ter ingerido dlcool, 8,69% (2/23)
tabaco e 13,05% (3/23) maconha. O sexo fetal mais encontrado foi feminino 58,98%(23/39), 35,89% (14/39) masculino e 5,13% (2/39) ndo foram
visualizados. Apés o nascimento, 69,24% (27/39) nasceram e fizeram cirurgia, 10,25%(4/39) perda intrauterina e 20,51% (8/39) mortalidade
neonatal. Concluséo: O perfil clinico da gestante com altera¢bes na parede abdominal, grdvidas jovens, pardas, peso adequado e multigestas.
Sendo a gastrosquise o defeito da parede abdominal mais encontrado.

DESCRITORES: GASTROSQUISE; PAREDE ABDOMINAL; DIAGNOSTICO; ANOMALIAS CONGENITAS; GESTANTES.

ABSTRACT

Objectives: To determine the clinical profile of pregnant women and to describe the prevalence of major congenital anomalies (CA) related
to abdominal wall defects diagnosed in a fetal medicine service. Methods: A descriptive, prospective, analytical study was carried out
between 2014 and 2018. Results: 483 cases were diagnosed during the investigation period, with malformation sof the abdominal wall
representing 8.07% (39/483) .Ofthe 39 cases of abnormalities in the abdominal wall, gastroschisis 66,67% (26/39), omphalocele 15,38%
(6/39), diaphragmatichernia 12,83% (5/39), tetralogy of Cantrell2, 56% (1/39) and Body Stalk Syndrome 2.56% (1/39). The mean age of the
pregnant women was 23.41 years, browns corresponded to 66.67% (26/39), white 23.08% (9/39) and black 10.25% (4/39). Predominance
of multigestas 51.29% (20/39), of which 40% (08/20) had abortion in previous pregnancies. 84.82% (33/39) did not have a family history of
CA. In relation to the Body Mass Index (BMI), 38.46% (15/39) are of adequate weight, mean gestational age of 28.41 weeks. Regarding the
use ofter atogenic substances, 78.26% (18/23) reported having ingested alcohol, 8.69% (2/23) tobacco and 13.05% (3/23) marijuana. The
most common fetal sex was female 58.98% (23/39), 35.89% (14/39) male and 5.13% (2/39) were not visualized. After birth, 69.24% (27/39)
were born and had surgery, 10.25% (4/39) intrauterineloss and 20.51% (8/39) neonatal mortality. Conclusion: The clinical profile of the
pregnant woman with alterations in the abdominal wall, pregnant young, brown, adequate weight and multigestive. Since gastroschisis
is the most common abdominal wall defect.

KEYWORDS:GASTROSCHISIS; ABDOMINAL WALL; DIAGNOSIS; CONGENITAL ANOMALIES; PREGNANT WOMEN.

1 - Doutoranda em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal de Goias (UFG).

2 - Mestranda em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal de Goias (UFG).

3 - Discente do curso de medicina e do Projeto de Pesquisa de Iniciagao Cientifica Voluntaria (PIVIC) da Universidade de Rio verde
4 - Médica, Ginecologista e Obstetra

5 - Médico, professor adjunto do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HC/FM-UFG.



INTRODUCAO

A maioria das anomalias congénitas (AC) possuem etio-
logia desconhecida, sendo resultado de alteracoes genéticas
e ambientais. As AC afetam quase 1 em 33 bebés, sendo
que,aproximadamente 260.000 recém-nascidos morrem em
todo o mundo, causando impacto no sistema de saude, no
ambito familiar e social'.

A ultrassonografia e o rastreamento da alfa-fetoproteina
no sanguematerno podem levar a suspeita de malformacao
de parede abdominal. O diagnostico no periodo pré-natal
€ essencial para se obter um prognostico, permite atendi-
mento em hospitais terciarios, melhor planejamento, menor
tempo entre o parto € a cirurgia e permite a preparacao de
uma equipe multidisciplinar para receber o recém-nascido
malformado, com o intuito de reduzir a morbidade peri-
natal e taxas de mortalidade, os quais tem impacto direto
na saude publica®.

Os defeitos da parede abdominal, incluem um amplo
espectro de malformagdes estruturais com gravidade e prognos-
ticos variaveis. A incidéncia € de 1 a cada 2000 nascidos vivos,
sendo a onfalocele e a gastrosquise os defeitos congénitos da
parede ventral mais frequentes. Além destas, pode-se detectar
ectopia cardiaca, pentalogia de Cantrell, Hérnia diaframatica,
sindrome de Beckwith-Wiedemann, complexo membro pare-
de, extrofia de bexiga e cloaca®.

A origem das falhas no fechamento da parede, exceto a
onfalocele, € baseado em uma hipotese embriologica, na qual
ocorre uma falha no processo de fusao entre as duas pregas la-
terais, que ocorre entre a terceira e quarta semana de gestacao.
Dessa forma, se destacam alguns fatores de risco, tais como:
tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas, algumas medicagoes
usadas no primeiro trimestre e idade materna precose?.

De modo geral, os defeitos da parede abdominal possuem
etiologia multifatorial, com evidéncias de fatores genéticos e
ambientais. Essas malformagoes ocasionam internacgoes hospita-
lares prolongadas, cirurgias que requerem equipe especializada
nas primeiras horas de vida e alto indice de mortalidade. Com-
preender a etiologia, o perfil clinico e o diagnostico precoce
sao necessarios para a decisao das medidas a serem tomadas,
evitando cirurgias tardias e outras complicagoes’.

O objetivo desse estudo foi determinar o perfil clinico das
gestantes e descrever a prevaléncia das principais anomalias
congeénitas (AC) referentes aos defeitos da parede abdominal
diagnosticadas em um servi¢co de medicina fetal.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, analitico,
realizado entre novembro de 2014 a setembro de 2018, em
um ambulatorio de medicina fetal em Goias.
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Todas as participantes foram informadas sobre a pesquisa
e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), sendo os numeros dos Certificados de Apresenta-
¢ao para Apreciacao Etica na Plataforma Brasil o 0.372.014
€2.160.584. As gestantes que fazem acompanhamento no
referido ambulatorio sdo convidadas para responderem a
questionarios socio demograficos e clinicos. Posteriormente,
foram acompanhadas durante a realizacao do primeiro exa-
me ultrassonografico na instituicdo e anotado o respectivo
diagnostico. Apds o nascimento, verificou-se a confirmacao
ou nao, do diagnostico e a evolugao do recém-nascido. Os
dados foram registrados em planilha do Microsoft Excel®
2010, sendo realizado posteriormente, estatistica descritiva
(média, frequéncia, etc.).

RESULTADOS

No periodo de novembro de 2014 a setembro de 2018
foram atendidas no ambulatorio de medicina fetal 712 ges-
tantes. Destas, 483 apresentavam fetos com malformacao
estrutural, sendo 8,07% (39/483) malformagoes da parede
abdominal.A idade média das gestantes com fetos portadores
de anormalidades na parede abdominal foi de 23,41 anos e
a idade média gestacional 28,41 semanas. Gestantes autode-
claradas pardas corresponderam a 66,67% (26/39), seguidas
de gestantes brancas com 23,08% (9/39) e 10,25% (4/39)
negras. Observou-se o predominio de multigestas(51,29%)
(20/39), destas 40,00% (8/39) tiveram abortamento em
gestacao anterior. Do total, 84,82% nao apresentavam histo-
rico familiar de AC. Em rela¢ao ao indice de massa corporea
gestacional, 38,46% (15/39) das gestantes possuiam peso
adequado, 30,77% (12/39) estavam acima do peso e 30,77%
(12/39) estavam abaixo do peso. Quanto ao uso de substan-
cias teratogénicas durantes a gestacao, 78,26% (18/23) afir-
maram ter consumido alcool, 8,69% (2/23) tabaco e 13,05%
(3/23) drogas ilicitas, sendo relatada a maconha (Tabela 1).

Dos 39 casos de anomalias da parede abdominal a gastros-
quise foi a predominante 66,67% (26/39), seguida da onfalo-
cele 15,38% (6/39). Além dessas, ainda se observaram Hérnia
diafragmatica 12,83%(5/39); Sindrome de Cantrell 2,56%
(1/39) e Sindrome de BodyStalk (1/39).Fazendo-se a evolu-
tiva apos o nascimento, foi verificado que 69,24% (27/39)
dos recém-nascidos fizeram a cirurgia ao nascer e estao bem,
10,25% (4/39) tiveram perda intrauterina e 20,51% (8/39)
nasceram, porém, alguns minutos, horas ou dias morreram. A
maioria foi do sexo feminino (Tabela 2).

DISCUSSAO
As malformagoes congénitas sao a segunda causa de
mortalidade infantil no Brasil, perdendo apenas para as



Tabela 1- Descricao dos dados das gestantes com fetos portadores de
anomalias na parede abdominal- 2014-2018.

Variaveis N %
Idade materna 39 100%
Idade média 23,41 anos -

Idade Gestacional média 28,41 semanas -

Etnia

Branca 9 23,08%
Parda 26 66,67%
Negra 4 10,25%
N° Gestagoes

Primigestas 19 48,71%
Multigestas 20 51,29%
Antecedente de aborto

Sim 8 40,00%
Néo 31 60,00%

Historico familiar AC

Sim 6 15,18%
Nao 33 84,82%
IMC

Baixo peso 12 30,77%
Peso adequado 15 38,46%
Acima do peso 12 30,77%

Consumo de teratogénicos

Néao 16 41,02%
Sim 23 58,97%
Alcool 18 78,26%

Tabaco 2 8,69%
Drogasilicitas 3 13,05%
TOTAL 39 100%

*AC: anomalia congénita; IMC: indice de massa corpdrea; N:amostra; %: frequéncia;
N°: nimero
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infec¢oes. Dessa forma, os defeitos congénitos constituem
uma importante preocupagao para a saude publica, sendo
necessarias acoes preventivas, medidas efetivase trata-
mento adequado, minimizando os casos de mortalidade
infantil®.

As malformagoes da parede abdominal mais comuns sao
a gastrosquise e a onfalocele e os mais raros Pentalogia de
Cantrell, Sindrome de BodyStalk, extrofia de bexiga e cloaca.
Sendo importante para a diferenciacao, a localizagao do cordao
umbilical e sua relacdo com o defeito”

A gastrosquise tem uma prevaléncia de 0,5 a 9 por
10.000 nascidos vivos. Estudos indicam maior incidéncia
entre maes jovens,primigestas, tabagistas, baixo indice de
massa corporal, etnia branca e em uso de cocaina. Destes
fatores de risco, somente a idade precoce coincidiu, média
de 23,41 anos. Porém ainda € controverso, atualmente ja
acomete mulheres em qualquer faixa etaria. Essa divergén-
cia pode ser justificada, pela confusao com outros fatores
de exposi¢ao'® 2,

Dentre os fatores de risco destacam-se o tabaco, alcool, al-
guns medicamentos como vasoconstritores e fatores economi-
cos. Neste estudo o alcool foi 0 mais utilizado 78,26%(18/23).
Porém, apesar de todos os indicios de risco, a idade materna
jovem € a que demonstra maior relagado com o surgimento
da gastrosquise'®.

De acordo com Chesley et al.'4, existe uma distribui-
¢ao semelhante entre o sexo feminino e masculino na
gastrosquise. Neste estudo, houve uma predominancia
no sexo feminino 73,08% (19/26). Ja Montalto et al."” e
Lao et al.’ evidenciaram os recém-nascidos portadores de
gastrosquise, como sendo do sexo masculino, com idade
média materna de 21,07 anos.

Calcagnotto et al.'®, evidenciou em seus estudos que a
gastrosquise vem aumentando nas ultimas décadas e sua

Tabela 2 - Distribuicao dos casos de anomalias fetais da parede abdominal de acordo com o sexo fetal e resultado evolutivo da gestagao, 2014-2018.

Sexo Fetal Evolucédo da Gestacao
Tipo de malformagéao Feminino Masculino N.V Pl Nascimento M.N Total
n % n % n n % n % n %
Gastrosquise 19 73,08 07 26,92 0 1 3,85 23 88,46 2 7,69 26
Onfalocele 02 33,34 03 50,00 01 16,66 2 33,3 3 50,00 1 16,66 06
Hérnia diafragmatica 02 40,00 03 60,00 0 0 0,00 1 20,00 4 80,00 05
Cantrell 0 0 1 100 0 0 0,00 0 0,00 1 100 01
Bodystalk 0 0 0 0 1 1 100 0 0,00 0 0,00 01

*N.V: néo visualizado; M.N: mortalidade neonatal; n: amostra; P.I: perda intrauterina; %: frequéncia



taxa de sobrevivéncia também, variando de acordo com a
regiao. Dentre as anomalias da parede abdominal mais en-
contradas neste estudo em Goias, a gastrosquiseteve maior
incidéncia e maior taxa de sobrevivéncia. A evolucao clinica
esta associada a maior conhecimento da doenca, diagnostico
precoce,planejamento pos nascimento, melhoras das técnicas
cirurgicas e suporte clinico.

Quando ocorre de forma isolada a taxa de sobrevivéncia
€ superior a 90%", neste estudo foi superior a 80%.A gas-
trosquise tem o prognodstico mais favoravel dos defeitos da
parede abdominal, principalmente quando isolada'® (Figura
1). Porém, pode vir acompanhada de outras malformacdes,
como no estudo de Puvabanditsin et al.'’, em que a mesma,
estava associada a cifoescoliose grave e hipoplasia pulmonar,
0 que € raro.

Figura 1: Ultrassonografia Fetal- Gastrosquise'®

A onfalocele € uma condicdo rara com prevaléncia de
3,38 por 10.000 gestagoes. Possui maior frequéncia em
mulheres com menos de 20 anos ou acima de 40 anos,
mais presentes na etnia negra e esta mais associada ao sexo
masculino?®. Em concordancia, o sexo fetal mais associado
a este defeito foi o masculino e em discordancia, a etnia
prevalente foi a parda. Em relagdo a idade, as gestantes
eram mais jovens.

O diagnostico da onfalocele geralmente € feito no final
do primeiro semestre até o segundo semestre, aumentando
o nivel de alfa-fetoproteina materna. A sobrevivéncia e a
morbidade dependem dos defeitos associados. Assim como
na gastrosquise, a cirurgia tem resultados bastante positivos e
o nivel de sobrevivéncia aumenta'® (Figura 2).

A malformacao do tipo onfalocele, pode ocorrer de
modo isolado, porém, na maioria dos casos esta associado
a cromossomopatias. Dentre as mesmas, destacam-se a
13 e 18 (100% letais) que correspondem a 30-40% e a

DIAGNOSTICO E EVOLUGCAO DOS FETOS COM DEFEITOS NA PAREDE ABDOMINAL

Sindrome de Beckwith-Wiedemann a 5-10%?'. Neste estu-
do, a maioria dos casos desta malformacao teve evolucao
favoravel, o tamanho da onfalocele define a evolucao e o
manejo pos-natal.

Figura 2: Ultrassonografia Fetal- Onfalocele'®

A sindrome ou pentalogia de Cantrell € uma malforma-
¢do rara que envolve multiplas anormalidades da parede
abdominal mediana, sua prevaléncia varia de 1:65.000 e
1:200.000 casos e alto indice de mortalidade. Possui pre-
dominancia no sexo masculino e possui associacado com
cromossomopatias, sendo a taxa de sobrevivéncia inferior
a 40%?2. Esses dados coincidem com este estudo, ocorreu
1 caso dessa malformagao, o mesmo era do sexo masculino
e nao sobreviveu.

Nesta patologia de Cantrell, os cinco principais defeitos
apresentados sao: defeito da parede mediana supra umbilical,
defeito diafragmatico, alteracao esterno distal da fenda, de-
feito no pericardio diafragmatico e um defeito intracardiaco.
Poucos sobrevivem, principalmente pelo fato de geralmente
estar associado a outras malformagoes, 63% ligados a onfa-
locele. No caso de Grigore et al # o feto além da pentalogia
de Cantrell apresentava craniosquise e anolftalmia unilateral,
e nao sobreviveu. Os que conseguem permanecer Vvivos,
possuem péssima qualidade de vida.

A sindrome de Bodystalk geralmente ¢ 100% letal, possui
incidéncia de aproximadamente 1:7.500 gestacoes, sem indi-
cacao de carater genético conhecido e correlaciona de modo
geral com malformagoes do sistema urinario e genital. Seu
diagnostico na fase inicial permite a tentativa de interrupcao
judicial?*. Neste estudo ocorreu 1 caso desse defeito, nao foi
visualizado o sexo e ocorreu perda intrauterina, confirmando
o alto indice de mortalidade.



A hérnia diafragmatica congénita acomete 1/4000 nasci-
dos, consiste em um defeito do diafragma que permite que
os orgaos abdominais se desloquem para o torax e possui
elevada mortalidade. Sua etiologia também é desconhecida
e esta associada a cromossomopatias. Em torno de 12-20%
apresentam anomalia cardiaca concomitantemente e cerca
de 30% dos casos foram identificadas causas genéticas?>.
Neste estudo, 3 eram do sexo masculino e 2 do sexo fe-
minino, somente 0l sobreviveu, demonstrando a alta taxa
de mortalidade.

Assim sendo, estudos como de Mac Bird et al*®, apontam
riscos aumentados para defeitos na parede abdominal, ges-
tantes tabagistas, etilistas, acima do peso, usuarias de drogas
ilicitas e medicamentos como ibuprofeno e descongestionantes
nasais. Neste estudo, a maioria das gestantes tinham como
teratogeno o alcool. Ja Marques et al #/, realizou seu estudo
no Rio Grande do Sul e a maioria eram tabagistas, usuarias de
drogas ilicitas e nenhum relato de uso de alcool. De acordo
com a populacao estudada, a incidéncia € variavel.

Os avancos nos cuidados pré e pos-natal, melhoria das
técnicas cirurgicas, dos equipamentos e do diagnostico
precoce, contribuiram para a diminuicao da mortalidade
infantil devido essas malformacgdes. Porém, os altos custos
hospitalares, a elucidacao das causas e a participacao da
influéncia genética, sao pontos importantes para as pesqui-
sas, na tentativa de diminuir o impacto na saude publica e
contribuir para uma melhor qualidade de vida dos pacientes
e de seus familiares.

CONCLUSAO

O perfil clinico observado das gestantes com fetos com
alteracOes na parede abdominal foram: gravidas predomi-
nantemente jovens, pardas, multigestas sem antecedentes
de abortos, sem historico familiar de malformagoes e em
peso adequado.

As anomalias mais prevalentes foram a gastrosquise
66,67% (26/39) e a onfalocele 15,38% (6/39), seguidas da
hérnia diafragmatica 12,83% (5/39), pentalogia de Cantrell
2,56% (1/39) e Sindrome de bodystalk 2,56% (1/39). A
maioria dos fetos com gastrosquise e onfalocele tiveram
boa evolugao e a Sindrome de bodystalk e Cantrell 100%
de mortalidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O aumento do numero de malformagdes congénitas, em
especial as da parede abdominal, refletem diretamente maior
assisténcia aos recém-nascidos e seus familiares. Além disso,
requerem maiores necessidades da saude publica, em relacdo
a estrutura hospitalar e servigos especializados.

DIAGNOSTICO E EVOLUGAO DOS FETOS COM DEFEITOS NA PAREDE ABDOMINAL

O diagnostico precoce permite melhor planejamento,
aconselhamento, tratamento e melhora dos investimentos na
saude publica. Sendo o objetivo da medicina fetal a prevencao
secundaria e os estudos epidemioldgicos auxiliam no planeja-
mento, prevengao e rastreamento de novos casos.
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MORTALIDADE FETAL: PERFIL DOS
PRINCIPAIS FATORES RELACIONADOS

FETAL MORTALITY: PROFILE OF KEY RELATED FACTORS
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RESUMO

Objetivos: Descrever o perfil das principais causas de 6bitos fetais em um hospital publico. Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico
retrospectivo. A amostra foi constituida por partos com 6bito fetal realizados no Hospital e Maternidade Dona lris, em Goidnia — GO,
ocorridos no periodo de junho de 2014 a junho de 2018. Resultados: Foram 188 6bitos fetais, sendo todos os partos assistidos por médicos
obstetras. As principais caracteristicas maternas foram: 44% primigestas, 84% sem abortos prévios, 84% com membrana integra, 77%
com bolsarotae, 84% ndo tiveram intercorréncias na gestagdo. Das que tiveram intercorréncias (16%), a principal causa foi a Hipertensdo
(63%). Durante o parto, 69% utilizou anestesia, sendo a raquianestesiaa mais utilizada (80%). Destas gestantes, 57% apresentavam fatores
deriscos, sendo os principais: hipertensao, sifilis e infeccdo urindria. Os 6bitos fetais tinham como principais caracteristicas: feto do sexo
feminino (53%), pré-termo (79%), nascido de parto normal (78%), liquido amniético claro (47%), de apresentacdo cefdlica (71%), com
peso menor de 2500 gramas (79%), sem tentativa de reanimagdo (95%), 6bito constatado antes do parto (84%), fetos encaminhados para
necropsia (84%) e sem diagnéstico prévio (53%). Dos fetos que apresentaram diagndsticos, os principais foram: maceragdo, hidrocefalia e
malformagées. Concluséo: A taxa de mortalidade fetal da unidade é de 9,02 a cada 1000 nascidos, representando 0.9% como o coeficiente
de mortalidade fetal. Os principais fatores de riscos foram: hipertensao, sifilis e infec¢do urindria. Os principais diagnésticos fetais foram:
maceragdo, hidrocefalia emalformagées.

DESCRITORES: OBITO FETAL; NOTIFICAGCAO; MORTALIDADE FETAL.

ABSTRACT

Objectives: To describe the profile of the main causes of fetal deaths in a public hospital. Methods: This is a retrospective ecological
study. The sample consisted of all those born in the Hospital and Maernity Dona Iris, Goidnia — GO, from June 2014 to June 2018.
Results: 188 fetal deaths were found, and obstetricians performed all deliveries. The main maternal characteristics presented were: 44%
primigesta, 84% without previous abortions, 84% with membrane integrated, 77% with broken bag, and 84% had no intercurrence
during pregnancy. Among those who had complications (16%), the main cause was hypertension. Sixty nine used anesthesia during
labor, with spinal anesthesia being the most used (80%). Among the pregnant women, 57% presented risk factors, the main ones
being hypertension, syphilis and urinary infection. The main fetal deaths characteristics found were: female fetuses (53%), preterm
(79%), normal births (78%), clear amniotic fluid (47%), cephalic presentation (71%), weight less than 2,500 grams (79%), no attempt
at resuscitation (95%), death before delivery (84%), fetuses referred for necropsy (84%) and no previous diagnosis (53%)Of the fetuses
that presented diagnoses the main ones were: maceration, hydrocephalus and malformations. Conclusion: The fetal mortality rate of
the unit is 9.02 per 1000 births, representing 0.9%, as the coefficient of neonatal mortality. Among the pregnant women, those who
presented risk factors were: hypertension, syphilis and urinary tract infection. Of the fetuses that presented diagnoses the main ones
were: maceration, hydrocephalus and malformations.

KEYWORDS: FETAL DEATH; NOTIFICATION; FETAL MORTALITY.
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INTRODUCAO

Dados do Ministério da Saude indicam que em 2016 a taxa
de mortalidade na infancia, criangas entre O e 5 anos registrou
piora, indo de 14,3 para 14,9 por 1.000 nascidos vivos, uma
alta de 4,19%".

A mortalidade fetal partilha com a mortalidade neonatal
precoce as mesmas circunstancias e etiologia que influenciam
o resultado para o feto no final da gestagao e para a crianga nas
primeiras horas e dias de vida. Os obitos fetais sao também, em
grande parte, considerados potencialmente evitaveis. No entan-
to, tém sido historicamente negligenciados pelos servicos de
saude, que ainda n3o incorporaram na sua rotina de trabalho a
analise de sua ocorréncia e tampouco destinaram investimentos
especificos para a sua reducao. A mortalidade perinatal — obitos
fetais e neonatais precoces com peso ao nascer a partir de 500 g
e/ou 22 semanas de idade gestacional — tem sido recomendada
como o indicador mais apropriado para a analise da assisténcia
obstétrica e neonatal e de utilizacao dos servicos de saude, de
modo a dar visibilidade ao problema e propiciar a identificagao
das a¢Ges de prevencao para o alcance de ganhos mutuos na
reducao das mortes fetal e neonatal precoce evitaveis?.

A mortalidade fetal precoce esta relacionada aos abortos em
idades gestacionais compreendidas entre a concepcao e a 20°
semana, quando o concepto tem peso aproximado de 500g.
A mortalidade fetal intermediaria ocorre entre a 20° e a 28°
semana de gestacao, periodo em que 0s pesos fetais variam de
500g a 1.000g. A mortalidade fetal tardia € a que ocorre entre a
28 semana, quando o feto pesa em torno de 1.000g, € o parto.
Dentre os 192 paises membros da Organizacao Mundial de Sau-
de que apresentam populacao superior a 300.000 habitantes,
a taxa de mortalidade fetal estimada é de 24/1.000 nascidos
vivos (NV), o que representa 3.328 milhdes de fetos mortos.?

A mortalidade fetal resulta de uma articulacao complexa entre
fatores biologicos, condigoes sociais e da atencao ofertada pelos
servicos de saude*!. O obito nesse periodo reflete as condi¢oes
socioeconomicas, reprodutivas, bem como as relacionadas com a
qualidade da assisténcia pré-natal, durante o parto e com o recém-
-nascido, demonstrando lacunas na organizacao da rede de saude’.

Diante disto, o objetivo desta pesquisa foi tragar o perfil
das principais causas de obitos fetais numa unidade de saude
publica do municipio de Goiania.

METODOS
Trata-se de um estudo ecologico retrospectivo. A amostra
foi constituida por todos os nascidos no hospital e maternidade
Dona Iris ocorrida no periodo de junho de 2014 a junho de 2018.
As variaveis foram extraidas a partir das Fichas de Investigacao
do Obito Infantil - Servico de Saide Hospitalar do Ministério da
Saude (Anexo 1), que foram notificados ao Ministério da Sadade.
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Para o calculo do coeficiente de mortalidade neonatal,
seguiu-se o padrao estabelecido pelo Ministério da Saude e
dividiu-se 0 numero de Obitos pelo nimero total de nascidos
vivos e multiplicou-se o resultado por mil.

A coleta de dados foi realizada apos a aprovacao do Co-
mité de Etica em Pesquisa do Hospital e Maternidade Dona
Iris (Anexo 2).

RESULTADOS

O periodo analisado foi de junho de 2014 a junho de 2018 com
um total de 20.852 nascidos. Ocorreram 188 obitos fetais, todos
os partos (100%) foram realizados por médicos obstetras. A taxa
de mortalidade fetal da unidade € de 9,02 a cada 1000 nascidos,
representando 0.9% como o coeficiente de mortalidade fetal.
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Figura 1 - Distribuicdo dos principais fatores de riscos na gestacao que
resultaram em o6bitos fetais notificados no HMDI, Goiania (GO), Brasil,
2014-2017.(N=108)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Figura 2 - Distribuicao dos principais diagnésticos encontrados nos 6bitos
fetais notificados no HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2014-2017. (N=108)
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas maternas, da gestacéo e do
parto de 6bitos fetais no HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2014-2017. (N=188)
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Tabela 2 - Distribuicao das caracteristicas fetais e do parto de dbitos fetais
no HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2014-2017. (N=188)

Numero de pacientes (N=188) Numero de pacientes (N=188)
N % N %
NUMERO DE GESTACOES SEXO
1 82 44 Feminino 100 53
2-3 72 38 Masculino 82 43
<4 34 18 Ignorado 6 4
NUMERO DE ABORTO IDADE GESTACIONAL
0 157 84 Pré-termo (< 36 semanas) 149 79
1 28 15 A termo (37 a 41 semanas) 39 21
<2 3 1 Pés-termo (> 42 semanas) 0 0
MEDICACAO NA GRAVIDEZ TIPO DE PARTO
Nao 128 68 Cesérea 41 22
Sim 60 32 Normal 147 78
MEDICAMENTOS UTILIZADOS LIQUIDO AMINIOTICO
Ansiolitico 2 3 Claro 88 47
Anti-hipertensivo 28 47 Com Mecénio 72 38
Antibioticos 20 34 Fétido 5 3
Antiespasmddico 1 1.5 Sanguinolento 23 12
Corticoide 6 10 APRESENTACAO
Insulina 2 3 Anémala 4 2
Misoprostol 1 1.5 Cefélica 133 7
INTERCORRENCIA NA GESTACAO Pélvica 51 27
Sim 30 16 FAIXA DE PESO (EM GRAMAS)
Néo 158 84 <2.500 149 79
INTERCORRENCIAS NA GESTACAO >2.501 39 21
Hipertenséo 19 63 TENTATIVA DE REANIMACAO
Hemorragia 6 20 sim 9 5
Cabeca derradeira 2 8 Nio 179 95
Obesidade 1 3
Gemelar 1 3 6BITO
Hipertrofia uterina 1 3 Durante o trabalho de parto 27 14
- Macerado 4 2
MEMBRANA AMINIOTICA Antes do parto 157 84
Integra 159 84
Rota 29 16 ENCAMINHADO PARA NECROPSIA
Sim 157 84
BOLSA ROTA Nio 31 16
Sim 144 77
Nio 44 23 PROBLEMAS COM O FETO
Sim 88 47
ANESTESIA NO PARTO Nio 100 53
Sim 59 69
Nio 129 31 Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
TIPO DE ANESTESIA
Peridural 12 20 compreende, mundialmente, mais de 2,6 milhdes de obi-
Raquianestesia 47 80 . d ars 3o bai
SINAMICA UTERINA tos por ano, com taxas. que variam de pa roes/ tao baixos
Sim 177 94 quanto 2,0/1000 nascidos (N), em alguns paises de alta
Nao ” 6 renda, a taxas tdo altas quanto 40,0/1000N, em paises da
gumos METODOS DE ALIVIO DA DOR 160 85 Africa Subsaariana, deixando clara sua relagdo com as con-
m
Nio 28 15 dicGes de acesso a assisténcia obstétrica de boa qualidade.
FATORES DE RISCO NA GESTACAO No Brasil, essa taxa esta em 10/1000, ficando proximo aos
Sim 108 57 dados da pesquisa.
Nao 80 43 L. L.
As principais caracteristicas maternas apresentadas foram:

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

DISCUSSAO

A taxa de mortalidade fetal da unidade € de 9,02 a cada
1000 nascidos, representando 0.9%, como o coeficiente
de mortalidade fetal. Vieira® revela que a natimortalidade

primigesta 82 (44%), sem abortos prévios 159 (84%), com
membrana integra 159 (84%), com bolsa rota 144 (77%), e
que nao tiveram intercorréencia na gestacao 159 (84%). No que
diz respeito a0 nimero de gestagoes das pacientes com morte
fetal, houve predominio do evento nas primigestas (40,74%)
também nos estudos de Nurtan, Mattar e Camano’. Estudos de



Menezzi® também nao encontraram intercorréncia na gestacao
na maioria dos casos (69,2%) de obito fetal.

Neste estudo, encontrou-se ainda que 128 (68%) das ges-
tantes nao utilizaram medicamentos na gravidez e, quando uti-
lizou, os principais medicamentos foram os anti-hipertensivos
28 (47%). Deve-se destacar que o uso de medicamentos na
gestacao pode implicar acao potencialmente danosa nao ape-
nas para a mulher, mas também para o concepto. A maioria
dos farmacos administrados as mulheres gravidas atravessa a
barreira placentaria e expoe o embrido em desenvolvimento
a seus efeitos farmacologicos’.

Das que tiveram intercorréncias 30 (16%), a principal
intercorréncia foi a Hipertensao 19 (63%).Aquino e Cecatt!”
estudaram 122 gestantes com obito fetal e também encon-
traram a hipertensao arterial com o principal fator, alertando
que € necessaria a deteccao precoce através de programas de
assisténcia pré-natal, oferecidos em quantidade e qualidade
suficientes para a populagao, sobretudo a de baixa renda,
pois trata-se de uma causa evitavel corroborando com estu-
dos mais recentes realizados por Fonseca e Coutinho'' que
também encontraram a sindrome hipertensiva como principal
intercorréncia de obitos fetais. Henrique et al.,'> revelam que
gestantes hipertensas cronicas podem apresentar pré-eclampsia
sobreposta, restricao do crescimento fetal, prematuridade,
cesarea, descolamento prematuro da placenta e obito fetal.

Destas gestantes, 108 (57%) apresentavam fatores de riscos,
sendo os principais: hipertensao (31), sifilis (23) infec¢ao uri-
naria (13). A hipertensdo € uma causa conhecida relacionada
ao obito fetal, porém a sifilis como a segunda causa foi um
ponto importante nesta pesquisa. A sifilis materna constitui
uma importante causa potencialmente evitavel de obito fetal,
na presenga de infecgao recente nao tratada. Estima-se que
25% das gestacoes terminem em aborto tardio ou obito fetal .

Realizou anestesia no parto 69%, sendo a raquianestesia
80% a mais utilizada. Foram oferecidos outros métodos de
alivio da dor 160 (85%), sendo que 177 (94%) apresentavam
dinamica uterina. Rocha'* revela que deve haver uma con-
duta de respeito as decisoes da mulher, considerando suas
particularidades, através de um processo ativo ou expectante
do trabalho de parto, lembrando que a orientacao deve cami-
nhar em consonancia com as praticas assistenciais, através da
livre escolha na posicao de parto, aceitacao dos métodos nao
farmacologicos para alivio da dor, escolha do nome do bebé,
ver e pegar seu bebé no colo, escolha da roupinha para vestir
0 bebé assim que nascer, aceitar ou nao a investigacao do
obito, a inibicao da lactacao, e toda a diversidade de decisGes
envoltas neste acontecimento.

Ja as principais caracteristicas fetais encontradas nestes
obitos foram: feto do sexo feminino 100 (53%), pré-termo (<
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36 semanas) 149 (79%), nascido de parto normal 147 (78%),
liquido amnidtico claro 88 (47%), de apresentagao cefalica
133 (71%),com peso menor de 2500 gramas 149 (79%).
Silva et al.,"” apresentam um perfil de maior prevaléncia do
sexo masculino, com peso fetal ente 500 a 1499 gramas e
IG de 28 a 36 semanas. Observa-se uma maior prevaléncia
em Obitos fetais com baixo peso e prematuros, porém em 39
obitos, os fetos pesavam mais que 2500 gramas.O peso ao
nascer € um dos principais indicadores que interfere na saude
e sobrevida infantil'®.

Este estudo mostrou que 179(95%) dos nascidos nao fo-
ram submetidos a tentativa de reanimacao, 188 (100%) dos
partos foram assistidos por obstetra; o Obito foi constatado
antes do parto 157 (84%), 157 (84%) foram encaminhados
para necropsia e 100 (53%)sem diagnostico prévio. Dos fetos
que apresentaram diagnosticos, os principais foram: maceracao
(61), hidrocefalia (6) e malformagoes (5). Nurdan, Mattar e
Camano’ também encontraram uma maior ocorréncia de
obito fetal no periodo anteparto. Schupp! analisando 236
fetos (57,8%),encontrou algum grau de maceracao ede forma
intensa em 20 casos, inviabilizando qualquer conclusao do
exame anatomo-patologico.

Noronha et al,'® afirmam que os estudos de necropsia
tém grande valor na identificacdo das entidades nosologicas
para que sejam tracados programas de prevencao das causas
evitaveis de oObitos fetais que acometem a populagao atendida
em determinado centro médico.

Segundo Schupp'” o obito fetal € uma das complicacoes mais
temidas da gestacao e pode ter consequéncias clinicas, obstétricas
e emocionais muito importantes. A qualidade de preenchimento
da declaracdo de obito fetal nos estudos de Barbeiro et al.,”
demonstrou ser deficiente, tanto na completitude de variaveis,
principalmente sociodemograficas, como na defini¢cao de causa
basica. Ja Barreto et al.,>°dizem que houve melhora na qualidade
do preenchimento, mas persiste incompletude na declaragao de
obito neonatal, demonstrando a necessidade de investimento
na qualidade dos sistemas de informagao.

Menezziet al.,® afirmaram que o incentivo para o re-
gistro adequado da informacao e o continuo retorno e
avaliacao das informagoes produzidas pelos servicos de
saude impacta diretamente na melhora e na compreensao
da ocorréncia dos obitos fetais e, consequentemente, no
controle e prevencao dos eventos considerados evitaveis.
Barbeiro et al.,'" revelam que a qualidade na informacao
sobre os obitos fetais, permitindo estudos epidemiologicos
de maior validade interna, e os investimentos nos comitées
de investigacao, devem ser priorizados para que o Obito
fetal ganhe visibilidade e possa ter um enfrentamento
mais efetivo.



CONCLUSAO

A hipertensdo ja € uma causa conhecida relacionada ao
obito fetal, porém a sifilis como a segunda causa foi um ponto
importante nesta pesquisa.

A taxa de mortalidade fetal da unidade € de 9,02 a cada
1000 nascidos, representando 0.9%, como o coeficiente de
mortalidade neonatal.

As principais caracteristicas maternas apresentadas foram:
primigesta, sem abortos prévios, ndo utilizaram medicamentos
na gravidez e, quando utilizou, os principais medicamentos
foram os anti-hipertensivos, sem intercorréncia na gestacao,
membrana integra e com bolsa rota com dinamica uterina.Das
que tiveram intercorréncias,a principal foi a hipertensao. Reali-
zou anestesia no parto,sendo a raquianestesiaa mais utilizada,
e foramoferecidos outros métodos de alivio da dor. Destas
gestantes,as que apresentavam fatores de riscos, os principais
foram: hipertensao, sifilis e infec¢ao urinaria.

Ja as principais caracteristicas fetais encontradas nestes
oObitos foram: feminino, pré-termo (< 36 semanas), parto
normal, liquido amniotico clarode apresentacao cefalica, com
peso menor que 2500 gramas, sem tentativa de reanimacao,
assistindo pelo obstetra, com 6bito constatado antes do parto
e sendo encaminhados para necropsia e sem diagnostico.
Dos fetos que apresentaram diagnosticos, os principais foram:
maceragao, hidrocefalia e malformagoes.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS
ATENDIMENTOS OFTALMOLOGICOS EM
CAMPANHA NO INTERIOR DE GOIAS

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF AN OPHTHALMIC CARE CAMPAIGN IN GOIAS

FERNANDA MENDONGA GALVAO'; MATEUS INACIO LEMES DE
RESENDE?; YAEL PORTO SILVA'; LUCIANA BARBOSA CARNEIRO?

RESUMO

Objetivo: demonstrar o perfil epidemioldgico da populagéo beneficiada e a abrangéncia do Programa “FaegSenar em A¢do’, em que profissionais
da Fundacdo Banco de Olhos de Goids realizam atendimentos oftalmoldgicos gratuitos a populagdo. Métodos: estudo observacional trans-
versal e descritivo, com andlise dos relatérios de atendimentos prestados no ano de 2018 em diversas cidades do estado de Goids. As varidveis
estudadas foram: niimero de pacientes atendidos, municipio, sexo e motivo do atendimento. Resultados: foram realizados 9.969 atendimentos
em 22 cidades do interior de Goids. Houve predomindncia de pacientes do sexo feminino (60,87%). As causas de atendimento foram: erros
refracionais (60,3%), orientacéo (26,74%), transtornos do cristalino (6,65%), pterigio (2,48%), glaucoma (1,35%), doencas retinianas (1,28%),
disturbios corneanos (0,51%), estrabismo (0,31%), oculopldstica (0,19%), urgéncias oftalmolégicas (0,11%) e neuro-oftalmologia (porcentagem
insignificante). Conclusado: o presente estudo corrobora com dados epidemioldgicos existentes na literatura, com rela¢éo a predomindncia do
sexo feminino e maior prevaléncia de disturbios refracionais e transtornos do cristalino nas consultas oftalmoldgicas. Conhecer as principais
queixas e os problemas de satde ocular de uma regido auxilia no melhor planejamento dos recursos publicos e das estratégias dirigidas a
diminuicdo e controle das perdas visuais e da cegueira.

DESCRITORES: ORGANIZAGCAO MUNDIAL DE SAUDE; PROGRAMAS NACIONAIS DE SAUDE; EPIDEMIOLOGIA; SAUDE PUBLICA; OFTALMOLOGIA.

ABSTRACT

Background: the FaegSenar in Action is a program which professionals from Fundagédo Banco de Olhos de Goids provide free eye care to popula-
tion. The purpose of this article is to demonstrate the campaign’s reach and the epidemiological profile of the assisted population. Methods: an
observational cross-sectional and descriptive research that analyzed the reports of assessments provided in 2018 at several cities in the state of
Goias. This research’s data items studied were: number of patients, city of residence, gender and the reason of assistance. Results: 9.969 medi-
cal assessments were performed in 22 cities. The female patients were the main group of this population (60,87%). The reasons for looking for
ophthalmic assistance were: refractive errors (60,30%), eye care information (26,74%), lens disorders (6,65%), pterygium (2,48%), glaucoma
(1,35%), retinal diseases (1,28%), corneal disorders (0,51%), strabismus (0,31%), oculoplastic disorders (0,19%), ocular urgencies (0,11%) and
neuro-ophthalmology conditions (insignificant percentage). Conclusion: the present study adds to existing epidemiological data, regarding the
major female population and the higher prevalence of refractive errors and lens disorders in ocular care. Knowing the chief complains and eye
caredisorders in a territory helps to improve public resources management and strategies aimed to reduce and control vision loss and blindness.

KEYWORDS: WORLD HEALTH ORGANIZATION; NATIONAL HEALTH PROGRAMS; EPIDEMIOLOGY; PUBLIC HEALTH; OPHTHALMOLOGY.

INTRODUCAO

No “Saude ocular universal: um plano de agao global
para 2014-2019”, a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
chama atencdo para o grande nimero de pessoas cegas ou
visualmente prejudicadas por condigOes evitaveis ou curaveis,

principalmente nas populagoes rurais de paises em desenvol-
vimento, como € o caso do Brasil'.

O plano visa um mundo no qual ninguém € desneces-
sariamente deficiente visual, onde aqueles com perda ine-
vitavel de visdo podem atingir seu plano potencial e onde

1 - Pontificia Universidade Catélica de Goids, Goiania — Goids, Brasil.
2 - Fundagdo Banco de Olhos de Goias, Goiania — Goids, Brasil.
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ha acesso universal a servicos oftalmologicos abrangentes'.
Para isso € abordado a necessidade de acGes sociais que
incluam: pesquisas para identificacao da magnitude e das
causas da deficiéncia visual nas comunidades; formulagao
de objetivos e desenvolvimento de estratégias de inter-
vencao; educacao em saude que promova a participacao
individual e da comunidade na prevencao da cegueira;
avaliagcao do impacto do programa e defesa de um maior
compromisso politico e financeiro dos estados com a
saude ocular'.

Nesse contexto, € realizado o Programa FaegSenar em Acao
em diversas cidades do interior do estado de Goias, promovido
pela Federacao da Agricultura e Pecuaria de Goias (Faeg) e
pelo Servico Nacional de Aprendizagem Rural (Senar). Essa
acao conta com o apoio de oftalmologistas da Fundagao Banco
de Olhos de Goias (FUBOG),uma instituicao filantropica em
parceria com a Secretaria Estadual de Saude.

Diante disso, o objetivo desse estudo € construir um
perfil epidemioldgico oftalmologico do estado de Goias
com relatorios do programa supracitado, visto que ha uma
escassez de informacdes sobre as principais demandas nesta
regiao. Possibilitar, portanto, a orientacao de gestores sobre
as principais caréncias do estado e a individualidade de
cada municipio beneficiado para guiar as politicas publicas
e melhorar os indicadores de saide com medidas simples,
baratas e eficazes.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo,
realizado a partir dos relatorios de atendimentos prestados
no ano de 2018, em diversas cidades do estado de Goias, no
Programa FaegSenar em Acao. Os relatorios foram preenchi-
dos pelos médicos oftalmologistas durante cada agao, com
informagoes referentes ao sexo do paciente e os motivos da
consulta (queixas).

Foram coletados 22 relatorios referentes a 9.969 consultas.
Os dados foram transferidos para uma planilha eletronica da
Microsoft Excel, para posterior analise no programa SPSS. As
variaveis transcritas foram: municipio, numero de pacientes
atendidos, sexo e motivo do atendimento.

RESULTADOS

Foram atendidos 9.969 pacientes, dos quais 6.069
(60,87%) eram do sexo feminino e 3.900 (39,13%) do
masculino. As cidades contempladas foram: Acretna (549),
Caiaponia (534), Campos Belos (598), Cavalcante (473),
Chapadao do Céu (346), Formosa (431), Goias (803),
Hidrolandia (392), laciara (182), Inhumas (521), Itapirapua
(427), Itaugu (347), Matrincha (421), Mineiros (748), Mon-

tes Claros (343), Pontalina (369), Portelandia (413), Rialma
(626), Sao Domingos (314), Sao Luis de Montes Belos
(362), Simolandia (281) e Uruagu (489). Vale ressaltar que
Matrincha foi o Unico municipio a apresentar um numero
de pacientes do sexo masculino (213) maior que do sexo
feminino (208), como revela a Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicao dos pacientes segundo o sexo em cada cidade

Cidade Sexo Masculino Sexo Feminino
N (%) N (%)

Acreuna 199 (36,24) 350(63,75)
CaiapOnia 216 (40,44) 318(59,55)
Campos Belos 242 (40,46) 356 (59,53)
Cavalcante 166 (35,09) 307 (64,9)
Chapadao do Céu 134 (38,72) 212(61,27)
Formosa 156 (36,19) 275 (63,8)
Goias 299 (37,23) 504 (62,76)
Hidrolandia 126 (32,14) 266 (67,85)
laciara 73 (40,11) 109 (59,89)
Inhumas 188 (36,08) 333(63,91)
Itapirapua 158 (37,00) 269 (63,00)
Itaucu 134 (38,61) 213 (61,38)
Matrincha 213 (50,59) 208 (49,4)
Mineiros 319 (42,64) 429 (57,35)
Montes Claros 124 (36,15) 219 (63,84)
Pontalina 160 (43,36) 209 (56,63)
Portelandia 172 (41,64) 241 (58,35)
Rialma 224 (35,78) 402 (64,21)
Sao Domingos 129 (41,08) 185 (58,91)
S&o Luis de Montes Belos 148 (40,88) 214 (59,11)
Simolandia 106 (37,72) 175 (62,27)
Uruacu 214 (43,76) 275 (56,23)

TOTAL 3900 (39,12) 6069 (60,87)

Nas 9.969 consultas realizadas no Programa FaegSenar em
Acao, as doengas refrativas tiveram uma parcela expressiva
em atendimento com 6.080 casos, seguidas de desordens
do cristalino (671), pterigio (251), glaucoma (137), doencas
retinianas (130), disturbios corneanos (52), estrabismo (32),
oculoplastica (20), urgéncias oftalmologicas (12) e neuro-
-oftalmologia (1). 2.696 pacientes eram higidos e necessitavam
apenas de orientacOes. As porcentagens de cada diagnostico
estao expressas no Grafico 1.
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Grafico 1. Frequéncia das queixas oculares

DISCUSSAO

O presente estudo corrobora com dados epidemiologicos
existentes na literatura, com relagdo a predominancia do
sexo feminino nos atendimentos de oftalmologia®®. Isto pode
estar relacionado ao maior interesse das mulheres em buscar
servicos de saude. As acoes ocorreram em finais de semana,
e, portanto, a baixa adesao masculina nao pode ser justificada
pelo horario comercial de trabalho.

Destaca-se o municipio de Matrincha, o unico a apresentar
um numero de pacientes do sexo masculino maior que do sexo
feminino. Segundo o censo de 20107, a populagao masculina
(2.254) de Matrincha é pouco maior que a feminina (2.160),
com distribuicdo semelhante a das outras cidades analisadas.
A taxa de analfabetismo do municipio (17,5) € maior que de
outros 17 municipios do estudo. Assim sendo, o maior nivel
de escolaridade nao justifica o interesse superior da populacao
masculina nos atendimentos.

O diagnostico mais prevalente, em ambos 0s géneros,
foram os erros refracionais, consoante com estudos de
diversas regioes do mundo?®8. Pode-se concluir que a
reducao da acuidade visual associada as ametropias ainda
sao a principal demanda dos consultorios de oftalmologia.
[sso ressalta a necessidade de implementagao de politicas
adequadas para facilitar o acesso da populacao, visto que
boa parte s3o idosos e/ou com condicao financeira precaria®.
Marmamula S et al comprovaram um declinio significativo
na prevaléncia de prejuizo visual por erros de refragdo apos
melhora da disponibilidade dos servicos oftalmologicos em
cidades no sul da India®.

Oito virgula um por cento da amostra de um estudo realiza-
do em Sao Paulo (SP)4 e 13,4% de um em Recife (PE) 10 apre-
sentaram exame visual normal. Logo, com relagao a prevaléncia
de individuos sem altera¢Oes, os resultados obtidos destoaram
das evideéncias existentes, sugerindo um maior interesse da co-
munidade na agao, talvez pela oportunidade unica de ter uma
avaliagao oftalmologica.

De acordo com dados epidemioldgicos nacionais!' e
internacionais'?, a catarata também foi a segunda causa de
reducao da acuidade visual nessa pesquisa. Entretanto, €
comprovadamente a principal causa de cegueira no Brasil
e no mundo, e merece, destarte, énfase na formulacao
das politicas publicas devido ao forte impacto social da
cegueira.

Os demais disturbios apresentaram porcentagens pequenas
do estudo, algumas concordantes com dados da literatura,
como o glaucoma'!, e outras n3o, como o pterigio, cuja in-
cidéncia varia muito de cada regido pela diferente exposicao
aos fatores de risco®.

A auséncia de dados referentes a idade dos pacientes
atendidos € salientada como limitagao do estudo. Apesar disso,
estudos como este reafirmam a importancia dos investimentos
nas causas evitaveis de cegueira. O sucesso da implementacao
da prevengao da deficiéncia visual nao so6 reduz o sofrimento
individual, mas também traz consigo ganhos sociais e econo-
micos por um pleno desenvolvimento das potencialidades
intelectuais e laborais humanas.

CONCLUSAO

O estudo revela o perfil epidemiologico oftalmologico do
estado de Goias composto por pacientes do sexo feminino,
afetadas principalmente por catarata, pterigio e glaucoma.
Programas como o FaegSenar em A¢3ao desempenham um
papel relevante no cumprimento da meta de saude ocular
universal,proposta pela OMS em 2013!. Embora os inquéritos
nacionais fornecam os dados para formulagao de politicas e
alocagao de recursos em nivel nacional, os estudos de cada
regiao sao fundamentais devido as variagoes regionais signifi-
cativas na prevaléncia de perda de visao.
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FEASIBILITY OF PRE-EXTREME PRE-EXTREME NEWBORN
IN A PUBLIC HOSPITAL INTHE YEAR 2015

MARIA BARBARA FRANCO GOMES', SILVIA BORGES FARIA?, REJANE BORGES DE ALBUQUERQUE?,
PATRICIA GONGALVES EVANGELISTA*, MARGARETH ROCHA P GIGLIO%, WALDEMAR NAVES DO AMARALS

RESUMO

Introdug¢do: Os avancos da perinatologia nas ultimas décadas tornou possivel a sobrevivéncia de recém-nascidos (RN) cada vez mais pre-
maturos. A prematuridade extrema é definida como idade gestacional menor que 28 semanas conforme a Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS) e a idade gestacional de sobrevivéncia média dos neonatos modificou de 30 a 31 semanas, na década de 60, para 23 a 24 semanas nos
ultimos 20 anos. Objetivo: Avaliar a viabilidade dos recém-nascidos prematuros extremos em uma unidade hospitalar. Metodologia: Estudo
observacional longitudinal retrospectivo e quantitativo, feito com andlise dos prontudrios de recém-nascidos com IG menor que 32 semanas,
nascidos entre janeiro a dezembro de 2015, pois se trata do primeiro ano da residéncia realizada pelas discentes em neonatologia. Resultados/
discussdo: Foram analisados prontudrios de 65 recém-nascidos com idade gestacional menor que 32 semanas e 61 gestantes, sendo 4 com
gestacdo gemelar. Com idade materna média de 26,4 anos, 35 mdes eram residentes na cidade de Goidnia (57,37%), com média de 3,5 consultas
por mae que realizou pré-natal e o corticoide antenatal foi realizado em 46 pacientes (75,40%). Foi observada bolsa amnictica rota maior que
18 horas em 23 pacientes (37,70%). A via de parto preferencial foi vaginal em 37 gestantes (60,65%) contra 24 cesarianas (39,34%).A respeito
dos dados de nascimento observamos que a idade gestacional média foi de 28 sem e 4 dias, com peso médio de 1070 gramas, 8 desses bebés
foram classificados com pequenos para idade gestacional (12,30%) e nenhum apresentou peso superior ao percentil 90 quando analisado pelo
grdfico de Lubchenco.O APGAR de quinto minuto foi superior a 7 em 46 pacientes (70,76%), entre 5 e 7 em 10 neonatos (15,38%) e menor que
5em 9 RN (13,8%). A média geral de dias de hospitaliza¢do foi de 39,13 dias. Concluséo: O limite de viabilidade neonatal encontrado no ano
de 2015 no Hospital e Maternidade Dona Iris foi de 28 semanas, ainda acima do esperado quando se compara grandes centros e as taxas de
paises desenvolvidos, porém é compardvel aos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.

DESCRITORES: NEONATO; VIABILIDADE FETAL; PREMATURIDADE.

ABSTRACT

Introduction: Advances in perinatology in recent decades have made possible the survival of increasingly preterm newborns (NB). Extreme
prematurity is defined as gestational age less than 28 weeks according to the World Health Organization (WHO) and gestational age of
neonatal average survival has changed from 30 to 31 weeks in the 60s to 23 to 24 weeks in the last 20 years. Objective: To evaluate the
feasibility of extreme preterm infants in a hospital unit. Methods: Retrospective and quantitative longitudinal observational study, done
with the analysis of records of newborns with Gl less than 32 weeks, born between January and December 2015, since this is the first year
of the residency performed by the students in neonatology. Results / Discussion: We analyzed charts of 65 newborns with gestational age
less than 32 weeks and 61 pregnant women, 4 of whom had twin pregnancies. With a mean maternal age of 26.4 years, 35 mothers were
resident in the city of Goidnia (57.37%), with an average of 3.5 consultations per mother who underwent prenatal care and the antenatal
corticosteroid was performed in 46 patients (75, 40%). A ruptured amniotic sac greater than 18 hours was observed in 23 patients (37.70%).
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The preferred route of delivery was vaginal in 37 pregnant women (60.65%) versus 24 caesarean sections (39.34%). Regarding the birth

data, we observed that the mean gestational age was 28 wk and 4 days, with an average weight of 1070 grams, 8 of which were classified

as small for gestational age (12.30%) and none presented weight above the percentile 90 when analyzed by the Lubchenco chart. The fifth
minute APGAR was superior to 7 in 46 patients (70.76%), 5 to 7 in 10 neonates (15.38%) and less than 5 in 9 newborns (13.8%). The mean
overall number of days of hospitalization was 39.13 days. Conclusion: The limit of neonatal viability found in the year 2015 in the Hospital

and Maternity Dona Iris was 28 weeks, still higher than expected when comparing large centers and rates of developed countries, but is

comparable to underdeveloped and developing countries.

KEYWORDS: NEONATE; FETAL VIABILITY; PREMATURITY.

INTRODUCAO

A prematuridade extrema € definida como idade gestacio-
nal menor que 32 semanas', segundo o Ministério da Saude
(MS), ou idade gestacional (IG) menor que 28 semanas, con-
forme a Organizagao Mundial da Saude (OMS)2. Os avangos
da perinatologia nas ultimas décadas tornou possivel a sobre-
vivéncia de recém-nascidos (RN) cada vez mais prematuros’.
A idade gestacional de sobrevivéncia média dos neonatos
modificou de 30 a 31 semanas, na década de 60, para 23 a
24 semanas nos ultimos 20 anos*.

Conforme os cuidados neonatais avangaram observou-se
um aumento significativo da sobrevida dos recém-nascidos e
isso se deve, principalmente as mudancgas na assisténcia obs-
tétrica e neonatal*. Técnicas como o uso de corticosteroides
antenatal, do surfactante pulmonar, acrescidas a uma assis-
téncia pré-natal mais ampla, a qualificacdo dos profissionais
ao cuidado perinatal, ao uso racional de antimicrobianos’ e a
abordagem multidisciplinar dos recém-nascidos s3o os princi-
pais elementos que alteraram a mortalidade nessa faixa etaria®.

Estudos recentes buscam definir ndo apenas a idade gesta-
cional e o peso de nascimento limite em que ocorre a sobrevi-
véncia dos recém-nascidos, mas qual o grau de desenvolvimento
neurocognitivo € aceitavel nesses prematuros extremos’. Assim
sendo, RN com IG entre 23 e 25 semanas incompletas estao
inclusos em uma “zona cinzenta”, em que a sobrevida e os
resultados sdo ainda muito incertos e as recomendagoes de
reanimacao sugerem avaliacao individual e segundo o desejo
dos pais. Do ponto de vista internacional, ha o consenso de que
até 22 semanas nao ha esperanca de sobrevivéncia®.

O Programa de Reanimagao Neonatal da Sociedade Bra-
sileira de Pediatria (PRN-SBP) recomenda agir com cautela e,
diante das informacoes adicionais advindas com o nascimento,
a decisao de nao reanimar pode ser tomada pela equipe na sala
de parto ou a equipe deve reanimar o paciente, leva-lo a unidade
de terapia intensiva (UTI) neonatal e ai reunir as informagoes
necessarias, o que inclui os desejos expressos pela familia, para
eventualmente limitar as medidas de suporte a vida’.

Neste contexto, o estudo sobre a viabilidade neonatal se
torna crucial para garantir uma assisténcia obstétrica e perinatal

adequada, tanto a gestante quanto ao RN, ajudando na deci-
sao da via de parto, do local de nascimento, de iniciar ou nao
medidas de reanimacao cardiorrespiratoria, ou quais neonatos
serao submetidos a cuidados paliativos®. E certo que, quanto
mais RN prematuros sobrevivem, mais criangas com incapaci-
dades necessitarao de servicos especiais para cuidados a saade”.

Assim sendo, a assisténcia aos RNPT extremos traz consigo
incertezas éticas'® e um dos grandes desafios da perinatologia,
atualmente € definir o nivel de maturidade limitrofe abaixo
do qual a sobrevidaé muito pouco provavel*.

Diante disso, o objetivo deste estudo € avaliar a viabilidade dos
recém-nascidos prematuros extremos em uma unidade hospitalar.

METODOS

Estudo observacional longitudinal retrospectivo e quantita-
tivo, feito com analise dos prontuarios de recém-nascidos com
IG menor que 32 semanas, nascidos entre janeiro a dezembro
de 2015, pois se trata do primeiro ano da residéncia realizada
pelas discentes em neonatologia.

O hospital € de servico publico, com nivel de atengao
secundaria, referéncia municipal e regional para atendimento
a gestantes de baixo e alto risco, tendo realizado 4549 partos
no ano de 2015 (sendo 2947 normais e 1602 cesareos). A
maternidade conta com uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal com 10 leitos, Unidade Intermediaria de Cuidados
Neonatais Convencional (UCIN) com 10 leitos e 5 leitos
de Unidade Intermediaria de Cuidados Neonatais Canguru
(UCIN-Canguru) para cuidados intensivos de RN gravemente
enfermos, com patologias clinicas e cirargicas. Para a amostra
foram utilizados os dados do Data Sus de 2014 para a cidade
de Goiania, sendo 35.060 nascidos vivos no periodo, destes
737 menores de 32 semanas de idade gestacional, estima-se
a amostra de 100 recém-nascidos vivos menores de 32 sema-
nas neste servico, sendo essa uma amostra significante ja que
o esperado para prematuros menores que 32 semanas para
estado de Goias € de 1,24%.

O instrumento de coleta de dados foi a busca ativa de
todos os recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32
semanas no “Livro de Registro de Partos”, em que se tem o
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registro de todos os nascimentos da maternidade, revisao dos
prontuarios destes recém-nascidos e preenchimento de formu-
lario proprio com os dados coletados referentes as gestantes
e ao recém-nascido.

Inicialmente foi realizada a busca de todos os recém-nasci-
dos menores de 32 semanas nos “Livro de Registro de Partos”
do centro de parto vaginal, centro cirlrgico e emergéncia e
apos foi feito a revisao dos prontuarios destes recém-nascidos,
a fim de preencher o formulario proprio.

O estudo foi realizado apos liberagao da diretoria do hospi-
tal e do Comité de Etica para a pesquisa nos livros de registro
de parto e autorizagao do acesso aos prontuarios. E também
apos a anuéncia quanto a dispensa do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, conforme protocolo N° 18/13. E
foi respeitado de acordo com a Resolucao 466/2012 onde diz
que: ao utilizar o material e os dados obtidos na pesquisa so
sera utilizado com esta finalidade, sendo atendidos os principios
da bioética como a autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia,
justica e equidade e ainda assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito aos participantes da pesquisa, 2 comunidade
cientifica e ao Estado.

RESULTADOS

Na neonatologia, em se tratando de prematuros extremos,
o momento do parto torna-se extremamente controverso do
ponto de vista de se iniciar ou n3o a reanimagao neonatal,
devido a extrema imaturidade desses recém-nascidos. Varios
fatores influenciam a tomada de decisao de iniciar ou nao a re-
animagao neonatal destacando-se o medo de processo judicial
que leva o médico a praticar intervencoes desnecessarias; o au-
mento do nimero de RNs frutos de inseminacao artificial, que
leva os médicos a manterem tratamentos talvez inapropriados,
ja que os pais investiram muito para concebé-lo; o fato de o
médico ser treinado para salvar vidas, existindo, portanto, um
conflito interno por “nao fazer nada” e a inadequada resposta
a solicitacao dos pais para se “fazer tudo”'°.

De acordo com os resultados analisados evidenciamos que
o limite de viabilidade no ano de 2015 foi de 28 semanas com
peso médio de 1080 gramas, notamos ainda que houve sobre-
vivéncia dos recém-nascidos a partir de 25 semanas e que em
idades inferiores a mortalidade foi de 100%.0 peso minimo em
que houve sobrevivéncia foi 775 gramas com idade gestacional
de 25 semanas e 4 dias. Dos 66 prematuros extremos avaliados
41 sobreviveram até o momento de alta médica (62,1%) e 25
foram a obito (39,3%), esse dado nao reflete a sobrevida pos
alta hospitalar uma vez que o estudo avaliou os dados desde
0 nascimento até o momento de alta médica da internacao.

Ainda no que concerne a populacao de estudo, optou-se
por excluir os prematuros tardios por se tratar de grupo com

padrao de morbidade e mortalidade especifico, bastante dis-
tinto dos nascidos até 32 semanas. Os pacientes portadores de
anomalias congénitas maiores também ndo foram incluidos,
uma vez que a presen¢a de malformacgdes, por si so, leva a um
aumento da chance de obito. Estudaram-se apenas os nascidos
na propria maternidade, ndo sendo analisados os pacientes
externos, transportados para outra unidade, pois se sabe que
a mortalidade dos ultimos € significativamente mais elevada''.
Grafico 1: Viabilidade neonatal em 2015

120,008
100,008

B0,00%

20,00%

20,00%

0,008

25 26 27 28 29 30 31

Outro aspecto importante € a divisao por faixas de 1G, que
permite acompara¢ao mais apropriada entre os grupos e analise
do impacto de cada faixa de IG na sobrevida perinatal. Vale
ressaltar que, enquanto a definigao da Organizagao Mundial de
Saude para determinacao do periodo perinatal, ou seja, a partir
de 22 semanas, € adotada na maioria das regioes participantes,
no Reino Unido o registro de nascidos mortos € feito a partir de
24 semanas, na Dinamarca com 28 semanas, na Italia o ponto
de corte € 180 dias de gestacao e na Alemanha, considera-se o
peso ao nascer maior ou igual a 500g. Esses diferentes concei-
tos podem afetar diretamente os resultados, de tal forma que
as politicas de cada servico, as decisOes baseadas em critérios
éticos, o respeito a decisao dos pais e as atitudes individuais do
médico devem ser considerados®.

Tabela 1 -Associacao das variaveis com 6bito neonatal

Varidveis referentes OBITOS
aos recém-nascidos _ P
(n=65) SIM (N 23) NAO (N 42)

IDADE MATERNA 0,55
<19 anos 2 3% 7 10,7%
19-35 anos 20 30% 29 44,6%
>35 anos 1 1,5% 6 9,2%
PRE-NATAL 0,79
Sim 19 29,2% 32 49,2%
Nao 2 3% 4 6,1%
Sem relato 2 3% 6 9,2%
SOROLOGIAS 0,18
Normais 19 29,2% 35 53,8%
Alteradas 0 - 6 9,2%
Sem relato 4 6,1% 1 1,5%
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Variaveis referentes OBITOS Variaveis referentes OBITOS
aos recém-nascidos _ P aos recém-nascidos ~ P
(n=65) SIM (N 23) NAO (N 42) (n=65) SIM (N 23) NAO (N 42)
. 0,01
INTERCORRENCIAS GESTACIONAIS 0,20 Apgar 5 mim RR=3
Né&o apresentaram 8 12,3% 18 27,6% <5 8 12,3% 1 1,5%
DHEG 4 6,1% 10 15,3% 57 > 3% 3 12.3%
:::rfs)géo do trato urinario 1 1,5% 5 13,8% 7 13 20% 33 50,7%
. REANIMAGCAO 0,67
Incompeténcia istmo 1 1.5% 0
cervical =n i Néo 4 6,1% 11 16,9%
Corioamnionite 0 - 2 3% Ventilacdo 15 23% 30 46,1%
!TU + incor.npeténcia 1 1,5% o i Ventilagéao ] 3 4.6% 0 )
istmo cervical +massagem cardiaca
Outros 5 7,6% 2 3% Ventilagao+
Sem relato 3 4,6% 1 1,5% massagem cardiaca + 2 3% 0 -
drogas vasoativas
CORTICOIDE . Sem relato 1 1,5% 1 1,5%
Nao realizou 7 10,7% 9 13,8% SURFACTANTE PULMONAR 0,34
1dose 6 9,2% 10 15,3% Nio 3 4,6% 10 15,3%
2 doses 10 15,3% 23 35,3% 1 dose 10 15,3% 28 43%
ROPREMA 0,59 2 doses 6 9,2% 3 4,6%
Menor 18h 15 23% 2 33,8% Sem relato 4 6.1% ! 1,5%
iaior 18h 7 Tiorw | 17 | 261% HEMORRAGIA INTRACRANIANA
Sem relato 1 1,5% 3 4,6% Sim 4 6,1% 10 15,3%
] Nao 19 |29,2% 32 49,2%
LIQUIDO AMNIOTICO 0,65
Sem relato 0 - 0 -
a 17 26,1% 10 15,3%
aro o (] SEXO
Meconial 1 1,5% 2 3% -
Masculino 12 32,4% 25 67,6%
Purulento 6 9,2% 2 3%
Feminino 11 39,3% 17 60,7%
Sanguinolento 4 6,1% 1 1,5%
PESO
Outros 1 1,5% 0 -
Sem relato 12 18,4 9 13,8% Média | 83652 | | 120452 | |
USO DROGAS MATERNAS 0,09 DISCUSSAO
Néo 20 30,7% 27 41,5% A frequéncia de gémeos tem crescido muito nos Gltimos
Crack 0 - 1 1,5% anos, principalmente pelas técnicas de tratamento da infertili-
Tabaco 1 1,5% 6 9,2% dade. A simples presenca de mais um feto aumenta achance de
Alcool 1 1,5% 0 - fetos prematuros, hipertensao arterial, ruptura das membranas
Sem relato ! 1,5% 8 12,3% e morte fetal intrautero (RAMOS, et al, 2009). A Rede Brasi-
VIA DE PARTO 0,52 leira de Pesquisas Neonatais disponibilizou o dado de 2015 em
Vaginal 15 23% 24 36,9% que demonstrou 21 % das gestagGes foram gemelar nesse ano,
Ceséria 8 12,3% 18 27,6% ao analisar recém-nascidos com peso inferior a 1500 gramas.
CLASSIFICACAO 0,89 Nosso estudo, a taxa de gestacdo multipla foi de 11,4%.
Sabe-se que na adolescéncia ha maior concentracao de
PIG 3 4,6% 5 7,6% R C{d ) 4 p N(; |
agravos a saude materna, assim como de complicacoes rela-
AIG 20 |30,7% 37 56,9% g N / T p .Q
P 0 o cionadas a gestacao, parto e puerperio, tais como baixo ganho
de peso materno, desproporcao cefalopélvica, pré-eclampsia,
. 0,03 . . . i
Apgar 5 mim RR=6 prematuridade, baixo peso ao nascer e Apgar baixo no quinto
minuto, além de refletir uma faixa etaria de extrema vulnerabi-
<5 13 20% 8 12,3% ) R ) o i
lidade psicologica e por vezes social, que potencializa os riscos
5-7 8 12,3% 17 26,2% . PR
de prematuridade nesse grupo'“. Ja idades maternas avancadas,
>7 2 3,1% 17 26,2%

maior ou iguala 35 anos, ja incluem as gestantes em pré-natal
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de alto risco por aumentarem o risco de comorbidades e inter-
corréncias gestacionais, bem como a ocorréncia de sindromes
genéticas e malformacoes fetais”. Estudo realizado em uma
maternidade publica no segundo semestre de 2010 em Im-
peratriz no Maranhao que avaliou fatores de riscos maternos
relacionados a maternidade mostrou que 40 % das puérperas
que tiveram parto prematuro apresentavam extremos de idade
(<20 anos ou > ou igual a 35 anos), percentual menor foi visto
no nosso servico em que 24,6 % das gestantes se encontravam
em idades extremas.

A realizagao do pré-natal € de suma importancia para
avaliacao de risco gestacional que deve ser realizada em todas
as consultas seguindo os critérios para sua caracterizacao, e a
gestante deve ser encaminhada ao pré-natal adequado a sua
situagao. A auséncia de cuidados pré-natais esta associada a um
aumento do risco de baixo peso ao nascer, partos prematuros
e mortalidade materna e infantil’>. O ministério da Saude
preconiza a realiza¢ao de 1 consulta por més até 28 semanas,
a cada 15 dias da 28 a 36 semana e semanalmente da 36-41
semanas em pré-natais de baixo risco'*. Se considerarmos tal
orientagao, o numero de consultas de pré-natal por gestante
deveria ser em torno de 6 consultas até a 32 semana de idade
gestacional se descoberta precoce da gestacao. Na cartilha do
ministério da saude de gestacao de alto risco ndo especifica
qual o numero de consultas a serem realizadas, devendo in-
dividualizar a frequéncia de retorno médico de acordo com a
patologia evidenciada por cada mulher.

No mesmo estudo, descrito anteriormente, de Imperatriz no
Maranhao destacou que das puérperas que tiveram conceptos
de forma antecipada (IG <37sem) 43% realizaram mais de 5
consultas de pré-natal, contra 57 % que nao realizaram ou que
realizaram menos de 5 consultas. No nosso estudo, por se tratar
de prematuros extremos, nao realizamos a estratificacao por
numero de consultas, mas a taxa de ndo realizacdo de pré-natal
foi € 9,2 % das puérperas avaliadas, 78,5% realizaram pelo
menos | consulta de pré natal e em 12,3% dos prontuarios
avaliados ndo houve relato de realizacao de pré-natal, com
numero médio de consultas de 3,5. Um estudo relatado por
Castro e colaboradores* encontraram valores semelhantes, de-
monstrado que a média foi de 3,7 consultas de pré-natal nesse
estudo. Ja, os dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais,
mostrou que 94% das puérperas maes de bebes com peso
inferior a 1500 gramas realizaram pré-natal, no ano de 2015.

A baixa frequéncia de uso de corticosteroide antenatal, no
periodo pré-parto, associa-se a maior incidéncia de sindrome do
desconforto respiratorio e mortalidade neonatal (ALMEIDA,
et al, 2008).Estudos recentes sugerem efeito benéfico signifi-
cante do uso de esterdidesantenatal em neonatos no limite de
viabilidade*!>'1¢1718 Varios estudos mostraram que a exposi¢ao

ao esteroide entre 22-25 semanas mostraram diminuicao da
mortalidade, da sindrome do desconforto respiratorio e da
hemorragia intraventricular'®!” 18,

De acordo com a “The Vermont Oxford Network”, o uso
de corticoide teve o mesmo efeito protetor em RN adequados
para idade gestacional e pequenos para a idade gestacional de
25 a 30 Semanas de gestacao, concluindo que os beneficios
dos corticoides ndo sao dependentes do crescimento™!°. O
corticoide antenatal foi realizado em 46 pacientes (75,4%),
dessas 15 realizaram apenas 1 dose (24,5%) e 31 fizeram o
esquema completo com duas doses de corticoterapia (50,8%)
e 15 maes nao fizeram uso (24,59%). Nos dados de 2015
da Rede Brasileira de pesquisas neonatais, ao avaliar recém-
-nascidos com peso inferior a 1500 gramas, mostrou que 74%
das gestantes realizaram corticoide antenatal. Outro estudo
avaliou fatores de sobrevida de mortalidade em prematuros
extremos, mostrou que 71,2% das gestantes realizaram uso de
esteroide antenatal, valor proximo ao encontrado no nosso
estudo, que evidenciou que 75,3% das gestantes receberam
1 ou 2 doses de corticoide antes do parto®.

Segundo a OMS, o uso de drogas licitas e ilicitas € um
fenomeno prevalente em todo o mundo e esta entre os
20 maiores fatores de risco para problemas de saude. As
complicagGes gestacionais provocadas pelo abuso de crack
na gestacao sao a alta incidencia de aborto, descolamento
prematuro de placenta (DPP), trabalho de parto prematuro,
ruptura uterina, disritmias cardiacas, ruptura hepatica, isquemia
cerebral, infarto e morte. A acao direta da cocaina sobre o feto
raramente provoca anomalias. Os recém-nascidos expostos
intrautero a cocaina/crack, podem apresentar baixo peso ao
nascer, diminuicao do perimetro cefalico, retardo no desen-
volvimento neuropsicomotor e risco de morte subita. Apos
o nascimento pode haver dificuldade para o ganho de peso,
aumento da incidéncia de apneia do sono e sindrome da morte
subita infantil?®. ComplicagOes gestacionais semelhantes sao
relatadas em gestantes tabagista e alcoolistas, porém estudos
demonstram que o tabaco, principalmente para as gestantes
que consomem mais de 25 cigarrros por dia, aumenta os
ricos de malformagoes fetais, principalmente cardiacas e que
a nicotina € uma substancia teratogénica do tubo neural, bem
como atua no desenvolvimento inadequado do pulmao fetal?'.
Ja no abuso de alcool os efeitos deletérios ao embrido e ao
feto incluem alteragoes fisicas, mentais, comportamentais e/ou
de aprendizado que podem se perpetuar por toda a vida. Os
individuos afetados muitas vezes podem apresentar problemas
de memoria, atencao, linguagem e audicao?2.

Almeida e colaborados'!, ao analisar fatores de riscos ges-
tacionais relacionados ao parto prematuro, evidenciaram que
7% das gestantes eram tabagistas e 9% etilistas, nesse estudo
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ndo foi analisado uso de drogas ilicitas. No nosso trabalho
encontramos taxas de tabagismo referido um pouco superior,
de 10,7% e de elitlismo (1,5%) bastante reduzida quando
comparada com o estudo acima.

O Manual de Perinatologia da Federagao Brasileira e Gi-
necologia e Obstetricia (FEBRASGO) defende nao haver via
de parto preferencial ou protetora ao neonato prematuro??. A
escolha da via de parto depende da idade gestacional (viabili-
dade), peso estimado do feto, apresentacao fetal, condi¢des do
colo uterino, integridade das membranas ovulares e a possibili-
dade de monitoragao fetal e experiéncia da equipe envolvida.
Quando o feto € considerado inviavel, deve-se preferir a via
vaginal para se evitar os riscos médicos associados a cesarea.

Na literatura mundial encontramos varios fatores de risco
relacionado ao recém-nascido que pioram o prognostico e
limitam a sobrevida, dentre elas destacamos: sexo masculino,
bradicardia persistente no quinto minuto de vida, hipotermia
e indice prognostico elevado a admissao, pequenos para idade
gestacional, restricao de crescimento intrauterino, entre outros*.

Existem varias curvas relacionadas ao crescimento fetal,
mas a curva de Lubchenco parece ser a mais adequada para
o estudo da influéncia do retardo de crescimento intra-uterino,
sobre a mortalidade neonatal mesmo sabendo que esta pode
subestimar a propor¢ao de neonatos pequenos para idade ges-
tacional. Os recém-nascidos pequenos para idade gestacional,
apresentaram evolucao e prognosticos piores quanto compa-
rados aos adequados para idade gestacional, entre percentil
10 e 90 do grafico que relaciona peso e idade gestacional'’.

Ainda, no que se refere as caracteristicas dos recém-nasci-
dos quanto menor a idade gestacional e peso de nascimento
pior o progndstico e menor a sobrevivéncia. Além disso, o
sexo feminino se mostrou como fator de melhor progndstico
quanto comparado com o masculino'?.

Apesar do progresso na qualidade dos cuidados perinatais,
que representa diminuigao na mortalidade, ainda existe ele-
vado risco de injuria neuroldgica severa®. Quanto a asfixia
perinatal, observou-se que o escore de Apgar entre O e 6 no
5° minuto se associou fortemente ao obito neonatal precoce.
O Apgar de 1° minuto n3o se mostrou util para predizer o
risco de morte!. No nosso estudo os apgar abaixo de 5 tanto
no 1°, quanto 5° minutos contribuiram para o obito .

Dos prematuros extremos avaliados no nosso estudo,
73,8% desses necessitaram de alguma manobra de reanimacao
neonatal no momento do nascimento. A reanimacao neonatal
se fez necessaria em 80,1% dos neonatos*. A diretriz de reani-
magao do prematuro (IG inferior a 34 semanas) da Sociedade
Brasileira de Pediatria (2016), com base em dados nacionais,
demonstra que 62% prematuros com idade gestacional inferior
a 34 semanas necessitaram de ventilacao em sala de parto e

que 6% necessitaram de ventilagdo e massagem cardiaca e
ou drogas vasoativas**. Na nossa pesquisa a taxa de recém-
-nascidos que necessitaram de ventilacido em sala de parto
para iniciar ou manter padrao respiratorio foi de 69,1%, e em
3 deles (4,6%) foi necessario realizar massagem cardiaca sin-
cronizada com ventilagao e em apenas | (1,5%) foi necessario
o uso de drogas vasoativas somada as manobras ja descritas.

A terapia com surfactante exogeno reduz a incidéncia
de morte, sindrome de escape de ar e hemorragia intraven-
tricular em recém-nascidos prematuros, € 0 uso precoce
nas primeiras horas € indicado?®. Duas estratégias podem
ser utilizadas para a sua indicagdo: a terapéutica e a profi-
latica. O tratamento profilatico deve ser considerado em
prematuros com idade gestacional < 26 semanas, havendo
reducao da mortalidade, da frequéncia e da gravidade da
Sindrome de desconforto respiratorio, da sindrome de ar
extra-pulmonar e da evolugao combinada de morte ou
displasia broncopulmonar quando comparado ao tratamen-
to de resgate com surfactante, porém nao tem indicacao
precisa. E o tratamento precoce (até 180 minutos de vida)
deve ser realizado para prematuros com menos de 30 se-
manas de gestagao e evidéncia de sindrome de desconforto
respiratorio (SDR), havendo reducao da mortalidade, da
frequéncia e da gravidade da SDR, da sindrome de ar extra-
-pulmonar e da evolucao combinada de morte ou displasia
broncopulmonar comparado ao tratamento de resgate?’.

Nesse estudo tivemos 13,8% de bebés que necessitaram
de uma segunda dose de surfactante pulmonar. Em Brasilia
os indices fora de 18,7% dos neonatos necessitaram de duas
doses de terapia de reposicao de surfactante®.

A média geral de dias de hospitaliza¢ao foi de 39,13 dias,
com 4 bebés sobrevivendo no pos-parto por apenas alguns
minutos ou poucas horas (6,25%), nao sendo encaminhados
a leitos de unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e
evoluindo para 6bito no proprio local de nascimento (centro
cirdargico ou obstétrico).

Dos 42 bebés que sobreviveram para a alta médica, ob-
servamos que 10 apresentaram hemorragia intraventricular
(23,80%), os demais apresentaram ultrassom transfontanela
sem alteracbes. Nos que evoluiram a obito a taxa de hemor-
ragia intra craniana foi de 17,39%. Ja em outro estudo eviden-
ciou taxa bastante inferior ao encontrado no nosso, com um
percentual de 10,8 de hemorragia grau 3 ou 4. Tal diferenga,
pode ser explicada pelo fato que no nosso estudo foi contabi-
lizado todo e qualquer grau de hemorragia intracraniana, nao
incluindo apenas os casos graves*.

Na UTIN permaneceram internados em média 15,5
dias os 60 neonatos que chegaram a ser transferidos a essa
unidade. Desses 42 pacientes sobreviveram e tiveram uma
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média de permanéncia em unidade de cuidados intermediario
neonatal convencional e canguru por 36,73 dias, recebendo
alta médica ou transferidos a outras unidades para comple-
mentagao terapéutica.

CONCLUSAO

Portanto, o limite de viabilidade neonatal encontrado no
ano de 2015 no Hospital e Maternidade Dona Iris foi de 28
semanas, ainda acima do esperado quando se compara grandes
centros e as taxas de paises desenvolvidos, porém é comparavel
aos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento. O apgar
menor que 5 no primeiro e quinto minutos contribuiram
para obito neonatal sugerindo que uma assisténcia adequada
com profissionais treinados pode impactar na mortalidade de
prematuros extremos.
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RESUMO:

Nos ultimos anos, tem-se observado o aumento da sobrevida dos pacientes infectados por HIV possibilitado pela terapia antirretroviral (TARV).
Com a TARV, houve redugdo na morbimortalidade desses pacientes por doengas infecciosas e neopldsicas oportunistas, no entanto, o aumento
da sobrevida tem sido acompanhado por um aumento na prevaléncia de alteracdes metabdlicas crénicas. Sabe-se que alteracbes metabdlicas
observadas em pacientes submetidos a TARV, como a da distribuicéo de gordura corporal, estdo associadas a desordens metabdlicas neuroendé-
crinas, principalmente resisténcia insulinica e sindrome metabdlica (SM), e ao aumento do risco cardiovascular. O objetivo desse estudo foi inves-
tigar a prevaléncia de SM entre os pacientes infectados com HIV em diferentes estdgios da infeccdo: virémicos e tratados com sucesso. METODO:
Foram revisados prontudrios de pacientes infectados com HIV acompanhados no Ambulatério de Doencas Infecciosas do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids (HC-UFG). A SM foi diagnosticada a partir dos critérios preconizados pelo National
Cholesterol Education Program- Adult Treatment Panel (NCEP-ATP Ill). RESULTADOS: Dentre os 43 pacientes analisados foram diagnosticados com
SM 14 pacientes (32,5%), sendo 7 progressores virémicos e 7 tratados com sucesso. CONCLUSAQ: Encontrou-se prevaléncia de SM de 32,5% entre os
pacientes infectados com HIV acompanhados no ambulatério de doencas infecciosas do HC-UFG. Néo houve diferenga entre os grupos analisados,
0 que permite concluir que o maior risco de SM entre esses pacientes possa ndo estar associado a TARV. Diante disso, torna-se imprescindivel o
acompanhamento endocrinoldgico e cardiolégico como parte do tratamento desses pacientes.

DESCRITORES: SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA; SINDROME METABOLICA; TERAPIA ANTIRRETROVIRAL.

ABSTRACT:

Recently, increased survival of HIV-infected patients has been observed, enabled by antiretroviral therapy. ART has enabled a reduction in morbid-
ity and mortality of these patients due to opportunistic infectious and neoplastic diseases; however, increased survival has been followed by an
increase in the prevalence of chronic metabolic changes. Metabolic changes observed in patients undergoing ART, such as body fat distribution,
are known to be associated with neuroendocrine metabolic disorders, especially insulin resistance and metabolic syndrome (MS), and increased
cardiovascular risk. The aim of this study was to investigate the prevalence of MS among HiV-infected patients at different stages of infection: vire-
mic and successfully treated. METHOD: medical records of HIV-infected patients followed at the Infectious Diseases Clinic, of the Clinical Hospital
of the Federal University of Goids Medical School were reviewed. MS was diagnosed based on the criteria recommended by National Cholesterol
Education Program — Adult Treatment Panel (NCEP-ATP Ill). RESULTS: Among the 43 patients analyzed, 14 patients (32.5%) were diagnosed with
MS, of which 7 were viremicprogressors and 7 were successfully treated. CONCLUSION: A prevalence of MS of 32.5% was found among HIV-infected
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patients followed at the HC-UFG Infectious Disease Clinic. There was no difference between the analyzed groups, which allows us to conclude that

the higher risk of MS among these patients may not be associated with ART. Therefore, endocrinological and cardiological follow-up is essential

as part of the treatment of these patients.

KEYWORDS: ACQUIRED IMMUNO DEFICIENCY SYNDROME; METABOLIC SYNDROME; ANTIRETRO VIRAL THERAPY.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tem-se observado o aumento da sobrevi-
da dos pacientes infectados por HIV possibilitado pela terapia
antirretroviral (TARV). Com a TARV, houve uma redugao na
morbimortalidade desses pacientes por doengas infecciosas e
neoplasicas oportunistas, no entanto, o aumento da sobrevida
tem sido acompanhado por um aumento na prevaléncia de
alteracoes metabolicas cronicas. Mudancas na distribuicao da
gordura corporal e alteracoes no perfil lipidico e glicemia foram
observadas nos pacientes submetidos a TARV.! 2 Essas altera-
¢Oes posteriormente foram denominadas de Sindrome Lipo-
distrofica do HIV, que € caracterizada por perda dos depositos
de gordura periférica e/ou acumulo de gordura central e/ou
manifestagoes metabdlicas lipidicas e glicémicas.? Sabe-se que
alteragcoes metabolicas como a da distribuicao gordura corporal
estao associadas a desordens metabolicas neuroendocrinas,
principalmente resisténcia insulinica e sindrome metabolica
(SM), e a um grande aumento do risco cardiovascular.!

A maior frequéncia dessas alteracoes metabodlicas pode
estar associada as mudangas no padrao comportamental e
alimentar das ultimas décadas ou ao proprio efeito da TARV,
que esta associada a diabetes mellitus (DM), dislipidemia e
resisténcia insulinica. Diante disso, o objetivo do nosso trabalho
foi investigar a prevaléncia de SM entre os pacientes infecta-
dos com HIV em diferentes estagios da infec¢ao: virémicos e
tratados com sucesso.

METODOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias sob o numero
(CAAE: 06655913.2.0000.5078) em 2013. Foram avaliados
pacientes infectados com HIV acompanhados no Ambulatorio
de Doengas Infecciosas do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Goias. Os critérios
de inclusao dos pacientes foram:

INDIVIDUOS TRATADOS COM SUCESSO

- Infecgao pelo HIV diagnosticada por métodos sorologicos,
documentada, ha no minimo 2 anos;

- Contagem de células T CD4+ em sangue periférico igual
ou acima de 400 células/mm3 no momento da avalia¢ao para
entrada no estudo, com qualquer carga viral indetectavel ou <
50 copias/pL (avirémicos ou tratados com sucesso);

- Sob uso de TARV prolongada.

INDIVIDUOS PROGRESSORES VIREMICOS

- Infecgao pelo HIV diagnosticada por métodos sorologicos,
documentada por no minimo 6 meses;

- Contagem de células T CD4+ em sangue periférico igual
ou acima de 350 células/mm3 no momento da avaliagao para
entrada no estudo, com qualquer carga viral detectavel (acima
de 50 copias/pL);

- Sem uso de TARV.

Foram coletados dados a partir da revisao dos prontuarios
desses pacientes a fim de caracteriza-los como portadores
ou nao de SM. Os dados coletados foram: pressao arterial,
resultados de perfil lipidico e glicemia de jejum, diagnostico
prévio de hipertensao arterial e diabetes mellitus, contagem
de células T CD4 e T CDS8, carga viral. Foram considerados os
dados clinicos obtidos na consulta, e os exames laboratoriais
realizados 2 meses antes ou apos a data dessa consulta. Foram
considerados no estudo somente pacientes que apresentavam
resultados de perfil lipidico e glicemia de jejum atendendo aos
critérios definidos, estando esses alterados ou nao.

A SM foi diagnosticada a partir dos critérios preconizados
pelo National Cholesterol Education Program— Adult Treat-
ment Panel (NCEP-ATP 11D, que exigem a presenca de trés
ou mais dos seguintes: circunferéncia abdominal = 88 c¢cm
para mulheres ou = 102 cm para homens; glicemia de jejum
= 100 mg/dL ou diagndstico prévio de DM; pressao arterial =
130 x 85 mmHg ou uso de terapia para hipertensao arterial;
triglicérides = 150 mg/dL ou uso de terapia para hipertriglice-
ridemia; e HDL-colesterol < 50 mg/ dL para mulheres ou <
40 mg/dL para homens.*

A analise dos dados foi realizada utilizando o programa
Graph Pad Prism. O Qui-quadrado ou teste exato de Fisher
foi utilizado para analisar as diferencas entre as variaveis ca-
tegoricas. Os resultados foram considerados estatisticamente
significantes quando p < 0,05.

RESULTADOS

De um total de 92 pacientes analisados, seguindo os cri-
térios pré-estabelecidos, foram considerados para o estudo
43 pacientes, sendo 18 desses progressores virémicos e 25
tratados com sucesso. Dentre os 43 pacientes, 81,3% eram do
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sexo masculino. Dados referentes a idade estavam presentes
em somente 27 prontuarios dos pacientes, sendo a média
de idade desse grupo de 36,8 anos. O tempo de tratamento
também nao foi encontrado em todos os prontuarios dos
pacientes tratados com sucesso, de forma que a média des-
se dado foi de 6,23 anos em um grupo de 13 pacientes. A
média da contagem de células T CD4+ foi de 692,9 céls/
mm3. As caracteristicas demograficas desses pacientes estao

descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas dos 43 pacientes infectados com HIV

Progressores Tratados com
P Total
Virémicos Sucesso
N=18 N=25 N=43
Masculino: 14 Masculino: 21 Masculino: 35
SEXO (77,7%) (84%) (81,3%)
Feminino: 4 Feminino: 4 Feminino: 8
(22,3%) (16%) (18,7%)
N=13 N=14 N=27
IDADE (médi
(média) 32,2 anos 41,2 anos 36,8 anos
T CD4+ N=18 N=25 N=43
(média) 694,55 céls/mm?® | 691,8 céls/mm? 692,9 céls/mm?
TEMPO DE
N=13 N=13
TRATAMENTO | Sem TARV
- 6,23 anos 6,23 anos
(média)

Dentre os 43 pacientes analisados, seguindo os critérios
do NCEP-ATP IlI, foram diagnosticados com SM 14 pacientes
(32,5%), sendo 7 progressores viréemicos e 7 tratados com
sucesso. Nao houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos em relacao a alteracoes de perfil lipidico e
glicemia de jejum. Esses dados sao descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Alteracées no perfil lipidico e/ou glicémico nos pacientes
virémicos e tratados com sucesso infectados pelo HIV.

Progressores Tratados
S P - valor
Virémicos com Sucesso
Alteracdo somente no 10 (55,55%) 12 (48,00%) 0,5335
perfil lipidico (HDL e/ou
Triglicérides)
Alteracdo somente na 2(11,11%) 4(17,39%) 0,6852
glicemia de jejum
Alteracao no perfil lipidico 4(22,22%) 6 (26,08%) 0,9999
(HDL e/ou Triglicérides) e
glicemia de jejum
Sem alteragoes 4(22,22%) 6 (26,08%) 0,9999
TOTAL 18 25

As medidas da circunferéncia abdominal, peso, altura e
Indice de Massa Corporal (IMC). No entanto, tais dados nio
foram encontrados em nenhum dos prontuarios. A medida da
pressao arterial estava registrada em somente 10 prontuarios
dentre os 43, sendo 3 de pacientes progressores virémicos e
7 de tratados com sucesso. Dentre esses valores de pressao

arterial, 3 estavam acima do valor de referéncia do NCEP-ATP
[1I, sendo todos do grupo de tratados com sucesso.

Diagnostico prévio de hipertensao arterial sistémica estava
registrado em somente 2 prontuarios, sendo um de um paciente
progressor virémico e um de um paciente tratado com sucesso.
De forma semelhante, o diagnostico prévio de DM estava regis-
trado em 2 prontuarios, sendo de um paciente de cada grupo.

Foi avaliado o tipo de TARV utilizada por cada paciente do
grupo dos tratados com sucesso, de forma que 16 (61,53%)
desses utilizam o esquema com Zidovudina (AZT), Lamivudina
(3TC) e Efavirenz (EFV).

DISCUSSAO

No presente estudo foi encontrada uma porcentagem de
SM de 32,5% entre os pacientes infectados com HIV acom-
panhados no ambulatorio de doengas infecciosas do HC-UFG.
Esse resultado esta de acordo com a literatura, embora os estu-
dos2,5,6 apresentem divergéncias em relagao a prevaléncia de
SM em pacientes infectados por HIV, variando de 21% a 40%.2

Em nosso estudo nao houve diferenca entre os grupos
analisados em relacao a prevaléncia de SM, o que permite
concluir que o maior risco de SM entre esses pacientes possa
nao estar associado a TARV.

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos em relacao a alteragoes no perfil lipidico (HDL-colesterol
e/ou triglicérides) e glicemia de jejum, resultado que nao esta de
acordo com a literatura. Estudos?>° tém mostrado que valores
de triglicérides, HDL-colesterol e glicemia sao estatisticamente
mais altos entre os pacientes que fazem uso de TARV do que
entre aqueles que nao o fazem. O resultado do nosso estudo
pode estar associado ao valor reduzido do numero amostral,
que fora prejudicado pela auséncia de registro ou pelo registro
inadequado das variaveis nos prontuarios dos pacientes.

CONCLUSAO

Diante da alta prevaléncia de SM nos pacientes com infec-
¢ao cronica pelo HIV do servico, concluimos que € importante
que esses tenham também acompanhamento endocrinologico
e cardiologico como parte do tratamento. O combate aos
fatores de risco nessa populacao tem grande relevancia e re-
sultaria em diminui¢ao da prevaléncia dessas doengcas a longo
prazo. Ressaltamos que € imprescindivel a afericao e registro
adequado de dados antropomeétricos e variaveis da SM.
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SINDROME POS-LAMINECTOMIA
E LOMBALGIA CRONICA

CRONIC LUMBAR BACK PAIN IN POST LAMINECTOMY SYNDROM
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HENRIQUE DA COSTA CORA', LUCIO GUSMAO ROCHA', FABIANO INACIO DE SOUZA', FREDERICO BARRA DE MORAES'

RESUMO

Ador crénicalombar em decorréncia de uma sacroileite unilateral e fibrose pés laminectomia é um desastre na qualidade do vida do paciente
que submeteu a cirurgia de coluna lombossacra com suas limitagdes no diagndstico e suas op¢ées de tratamento. Relatamos uma paciente
do sexo feminino com 56 anos com dor lombar crénica associado a dor cidtica pés laminectomia. O alivio da dor ocorreu apés realizagéo de
bloqueios: bloqueio sacral ou caudal com inje¢do estereoides e bloqueio com radiofrequéncia convencional da articulagéo sacroiliaca.

DESCRITORES: SACROILEITE; DOR LOMBAR CRONICA; SINDROME POS-LAMINECTOMIA.

ABSTRACT

Chronic back pain due to unilateral sacroilitis and post laminectony fibrosis is a disaster in quality of life of the patient who underwent lumbo-
sacral spine surgery with its limitations in diagnosis and treatments options. We report a 56 years old female patient with chronic back pain
with sciatic after surgery. A pain relief occured after blocking: sacral or caudal block with steroids injections and conventional radiofrequency
blockade of the sacroiliac joint.

KEYWORDS: SACROILITIS; CHRONIC BACK PAIN; POST LAMINECTOMY SYNDROME.

INTRODUCAO

A dor lombar cronica € uma complicacao que pode persistir
na mesma localizacao da dor original apos intervengao cirar-
gica. A definicao exata nao deve ser aplicada com rigor, a dor
proveniente da sindrome pos laminectomia é complexa e a dor
decorre de uma variedade de elementos da coluna vertebral.
As causas da dor podem ser mecanicas e ndo mecanicas: as
condicoes mecanicas incluem pseudoartroses; dor discogénica;
infeccao; sacroileite; artrose zigoapofiaria adjacente ao nivel da
cirurgia. As condi¢cOes nao mecanicas incluem fibrose peridural,
aracnoidite e estenose residual (1,2). O desenvolvimento de
dor miofascial € comum (3) e ocorre durante ou depois de
um procedimento cirurgico.

A dor lombar cronica pode ser proveniente de uma sacroile-
ite pela sobrecarga mecanica. A prevaléncia tem sido reportada
em 15 a 25% dos pacientes (1;2). A fibrose peridural € comum e
pode justificar a ocorréncia em 20 a 36% dos pacientes acome-
tidos por dor (3). A fibrose € formada por aderéncias associado
a perda ou diminuicao do movimento do liquor cefalorraquia-
diano que diminui a nutricao, ocorre e leva ao sofrimento do

nervo e a saco dural, causando edema e isquemia. A partir deste
momento, sao desencadeados os sintomas dolorosos.

O diagnostico € feito através dos métodos de imagem. A
avaliacdo clinica devera ser criteriosa, observando a historia
clinica e exames complementares. O tratamento inclui desde
a forma conservadora e até uma nova necessidade de cirurgia.
O objetivo desse trabalho € relatar um caso de sacroileite uni-
lateral e fibrose peridural pos-cirurgia de coluna lombar através
dos recursos empregados para o diagnostico e tratamento.

RELATO DE CASO

Paciente de 56 anos, sexo feminino, procedente de Taguatinga
- Distrito Federal, com quadro de lombociatalgia cronica ha 9 anos.
Foi realizado laminectomia simples com retirada da hémia disco
L.5S1. Ha 7 anos submeteu a revisao de cirurgia com fixacao pedi-
cular e artrodese L4L.5S1 (Figura 1). O quadro doloroso continuou
com piora e intensidade associada a limitagao de movimento, tais
como: sentar por curto periodo e permanecer em pé por periodo
prolongado. Além do acometimento lombar, com presenca de
irradiacao da dor para regido glitea e membro inferior direito.
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Figura 1 - Radiografia em perfil da coluna com artrodese L4L5S1 e presenca
de parafusos pediculares (A) e estreitamento e falta de permeabilidade do
contraste sem extravasamento foraminal (B).

O exame fisico apresentava limitacao da flexao e exten-
sao coluna lombar, marcha e postura antalgica, contratura da
musculatura dos isquitibiais e psoas bilateral, dor face lateral
posterior da coxa direita, dor palpacao trocanter maior, teste
LASEGUE e valsava presente e positivo. A articulacao sa-
croiliaca a direita apresentou teste positivo (Patrick-Fabere e
Gaenslen). Escala visual da dor (EVA) 10.

Os exames solicitados foram eletroneuromiografia e resso-
nancia magnética. A eletroneuromiografia mostrou alteracao
da raiz de L5S1. A ressonancia magnética (Figura 2) mostra
alteracao degenerativa intensa articulagao sacroiliaca direita,
presenga de espacador em espago discal L4L5 e L5S1, pre-
senca de parafuso transpediculares [.4L.5S1, laminectomia
total L4L5S1, alteragdes fibrocicatricias L4L5S1 margeando

face posterior da saco dural, atrofia muscular muscular com
lipossubstituigao L4L5S1.

Figura 2 - Imagens da ressonancia magnética da coluna lombar e da
articulacdo sacro iliaca.

Foi prescrito por 3 meses o uso de gabapentina 300 mg
1 ¢cp vo 8/8 horas e arnica montana em complexos 1 cp
sublingual 8/8 horas sem melhora. Sem melhora, prescrito
tramadol 100 mg lcp vo 12/12horas , gabapentina 300 mg
lcp 12/12horas, duloxetina 30 mg 1cp vo dia, buprenorfina
10mg aplicagao im 1 vez por semana por 3 meses. E a dor
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persistindo sem nenhuma possibilidade de melhora. Foi
mudada a receita e prescrito dulexetina 60mg lcp vo apos
almogo, gabapentina 300 mg 1cp 8/8 horas e oxycodona 10
mg 12/12horas por 3 meses.

Durante todo periodo do uso de medicacao, foram realizadas
acupuntura e fisioterapia. A escala visual da dor ndo apresentou
melhora e permaneceu em 10. Foi proposto realizar epiduro-
grama e bloqueio sacral ou caudal com inje¢ao ropivacaina e
dexametasona, bloqueio com radiofrequéncia convencional
com uso de symplicit em articulacdo sacro iliaca direita (Figura
3). Todo precedimento foi realizado com uso de radioscopia.
O quadro pos precedimento apresenta escala visual da dor em
3 com melhora da qualidade de vida da paciente.

Figura 3 - Ablacao por radiofrequéncia convencional da articulacao
sacroiliaca direita.

Ultimo retorno em 08/05/2019, a paciente apresentou
remissao total da ciatalgia sem dor sacro iliaca direita com di-
minuicao da dose referente a medicagao. Em uso gabapentina
300mg 12/12horas e duloxetina 30mg ao dia. Apresentou
escala visual (EVA) da em 2. Referindo muita satisfagao com

tratamento (Figura 4).

L

Figura 4 - Paciente sem dor fazendo exercicios.

DISCUSSAO
As complicagoes da cirurgia de coluna ocorrem pelo erro de
prevenir complicagGes durante o ato cirdrgico. A mensuracao
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deve identificar o risco real do paciente através da avaliacao
de suas comorbidades e idade, avaliagao suficiente e detalhada
das imagens, conhecimento patologia espinhal presente, tipo
e técnica cirdrgica e experiéncia do cirurgido.

A fibrose peridural ocorre com frequéncia apos descom-
pressao vertebral. Geralmente, a evolugao € benigna no pos-
-operatorio imediato, mas pode estar associado com sintomas
de dor ciatica e lombar residual. No transcorrer de 3 a 6 meses
a dor torna-se insuportavel. A fibrose somente € patologica e
sintomatica, quando ocorrer a compressao com tensao da raiz
do nervo e saco dural(4). Pacientes reoperados tém aumentado
o risco de desenvolver sintomas de dor cronica.

O diagnostico da fibrose peridural sintomatica € dificil (5).
A ambiguidade do diagnodstico € um obstaculo no reconhe-
cimento efetivo para cada modalidade de tratamento (6). A
estrutura responsavel pela dor € identificada em menos de
20% dos casos (7).

O essencial na avaliacdo deste paciente, € distinguir e
diferenciar o resquicio da doenca degenerativa da coluna
vertebral com a fibrose cicatricial (3). A ressonancia magnética
(7,8) permite essa diferenciacao com sensibilidade de 100%,
especificidade de 71% e exatidao de 89%. O exame de res-
sonancia magnética com administracao de gadolinio — DTPA
(acido dietileno triamino pentalico) € a técnica mais precisa
para distinguir a fibrose.

Outra forma de avaliagao € através do epidurograma que
consiste na administracao de contraste por via sacral. O con-
traste pode ser realizado por via interlaminar transforaminal e
caudal (10,11,13,14). O sucesso da técnica propicia ao cirurgiao
imenso conforto e rapidez em tempo real na avaliagao clinica
e sua correlagao da fibrose patologica. E possivel deteccao por
este método de fibrose menor 3mm de espessura, enquanto a
ressonancia magnética reconhece a fibrose maiores de 3 mm.

A articulacdo sacroiliaca representa um problema claro no
diagnostico capaz de distinguir o que existe de sindrome clinica
. Varios testes clinicos sao aplicados para avaliar a geracao de
dor, porem os testes nao sao confiaveis. O padrao ouro no
diagnostico da sacroileite € o bloqueio por meio da injecao
de anestésico intra-articular da articulacao sacroiliaca (2,12).
Outros métodos de mensuracao € a ressonancia magnética e
a cintilografia.

O potencial de risco de desenvolver dor lombar apods
multiplas fusGes dos segmentos lombares com ou sem a fusao
do sacro aumenta chances de apresentar sacroileite associada.
A sacroileite ndo pode ser esquecida como causa de dor (2).

O tratamento adequado ndo € a intervencao cirdrgica
propriamente dita. Devemos buscar solugoes menos invasivas,
ou melhor, as minimamente invasivas. A escolha do método
dependera da condi¢ao técnica do cirurgiao. A utilizacao de
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bloqueio caudal com esteroides tem mostrado alivio e melhora
da qualidade de vida do paciente. Essa pratica tem ganhado
varios adeptos ao redor do mundo.

O tratamento intervencionista tem como objetivo o alivio
dos sintomas e o restabelecimento da qualidade de vida do
paciente. S3o as injecGes epidurais , ablacao por radiofrequén-
cia e neuromodulacao (15). Neste relato de caso, a paciente
submeteu — se a ablagao por radiofrequéncia convencional
da articulacdo sacroilica, injecao epidural caudal. O bloqueio
com uso da radiofrequéncia convencional da articulacao sa-
croilica tem sido promissor com alivio dos sintomas referente
principalmente na dor lombar.
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Central de Relacionamento Sicoob Seguros - Capitais e regioes metropolitanas: 3003 5262 | Demais i 0800 725 8285 - i 24 horas | Ouvidoria: 0800 725 0996 - de segunda a sexta, das 8h as 20h | ouvidoriasit br| i ditit de fala: 0800 940 0458 - de segunda a sexta, das
8h as 20h. Seguros Auto garantido pelas as seguradoras: Azul CNPJ 33.448.150/0001-11 Processo Susep 15414.001055/2004-84; HDI CNPJ 29.980.158/0001-57 Processo Susep 15414.001197/2004-41; Liberty CNPJ 61.550.141/0001-72 Processo Susep 15414.100331/2004-96; 15414.901089/2015-23; Mafre CNPJ
61.074.175/0001-38 Processo Susep 15414.100326/2004-83; Porto Seguro CNPJ 61.198.164/0001-60 Processo Susep 15414.100233/2004-59 e Tokio Marine CNPJ 33.164.021/0001-20 Processo Susep 15414.100335/2004-74. Seguros residencial: garantido pelas as seguradoras: Mafre CNPJ 61.074.175/0001-38. Processo
Susep 15414.004191/2004-26; Processo Susep 15414.000691/2007-31; Processo Susep 15414.004191/2013-05; Porto Seguro CNPJ 61.198.164/0001-60; Processo Susep 15414.002288/2005-85; Processo Susep 15414.002485/2005-02 e Tokio Marine CNPJ 33.164.021/0001-20 Processo Susep 15414.100910/2004-39.
Seguro empresarial garantido pelas as seguradoras: Mafre CNPJ 61.074.175/0001-38. Processo Susep 15414.004672/2004-31; Processo Susep 15414.003010/2006-14; Processo Susep 15414.901789/2013-56; Porto Seguro CNPJ 61.198.164/0001-60. Processo Susep 15414.002287/2005-31 e Tokio Marine CNPJ
33.164.021/0001-20 Processo Susep 15414.901640/2014-58. Seguro Rural garantido pelas seguradoras: Mafre Seguradora S.A. Maquinas e Equipamentos CNPJ 61.074.175/0001-38. Processo Susep 15414.004224/2004-38. Processo Susep 1541 1; 15414 16. Processo Susep
15414.004891/2007-63; 15414.004307/2006-99. Sancor Multirrisco Rural CNPJ 17.643.407/0001-30. Processo Susep 15414.900040/2013-91. Seguro Renda Protegida planos garantidos por Montegeral Aegon Seguros e Previdéncia S.A. CNPJ 33.608.308/0001-73. Processo Susep 15414.002505/2011-85. Seguro

planos idos por Sicoob de Vida e Previdéncia S.A. CNPJ 26.314.512/0001-16. Processo Susep Prestamista Pessoal 15414.901213/2016-31. Processo Susep Prestamista Rural 15414.901216/2016-75. Seguros Vidas seguro de vida individual plano garantido por Sicoob Seguradora
de Vida e Previdéncia S.A. CNPJ 26.314.512/0001-16 Processo Susep 15414.901289/2016-67. Seguro de Vida Mulher plano garantido por Sicoob Seguradora de Vida e Previdéncia S.A. CNPJ 26.314.512/0001-16. Processo Susep 15414.901289/2016-67. Seguro de Vida Simples plano garantido por Sicoob Seguradora
de Vida e Previdéncia S.A. CNPJ 26.314.512/0001-16. Processo Susep 15414.900006/2017-41. Seguro de Vida Empresarial plano garantido por Sicoob Seguradora de Vida e Previdéncia S.A. CNPJ 26.314.512/0001-16 Processo Susep 15414.900004/ 2017-51. Seguro de Vida Master plano garantido por Montegeral Aegon
Seguros e Previdéncia S.A. CNPJ 33.608.308/0001-73. Processo Susep 15414.003037/2012-47. O registro desses planos na Susep nao implica, por parte desta autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.
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