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ARTIGO ORIGINAL

LiVIA MARIA LINDOSO LIMA’

DENISE BORGES MENDANHA!

ANA PAULA LINDOSO LIMA?

MABEL RODRIGUEZ CALA®

FATIMA MARIA LINDOSO DA SILVA LIMA*

Palavras-chave: discentes, mapa, processo satide-doenga, territdrio, planejamento
Keywords: students, map, disease process, territory, planning

Objetivo: Estabelecer a importdncia do mapeamento de agravos no estudo da drea de abrangéncia da UBS com intuito de direcionar a
atuagdo das equipes de satide e aprimorar a formagdo médica. Metodologia: A coleta dos dados teve como fonte o consolidado de 2008
da Secretaria de Satide, por meio do Sistema de Informagdo da Atengéio Basica (SIAB). Depois de coletados, os dados foram confrontados
com os obtidos pelas Equipes Satide da Familia (ESF), sendo corrigidos e atualizados. A fim de validar as informagées, os discentes foram a
campo mapear os fatores de risco e os agravos de satide por micro-drea, por meio de entrevistas aos informantes-chave da comunidade.
Resultados: O mapeamento do territério levou a caracterizagdo da dindmica populacional e das condicbes gerais de vida. Isso
permitiu a ESF identificar e localizar as principais doengas e seus fatores de riscos. A atividade contribuiu também para a atual-
izacdo de dados que estavam defasados ou omitidos. Além disso, na formacdo médica, gerou uma capacidade critica e permitiu
a ampliagéo do conceito de territdrio dos académicos.

Conclusdo: O mapa contribuiu para a visualizagdo da presenga dos principais fatores de risco ambientais, agravos de satide, fatores
protetores e socidis existentes na drea. Permitiu também que a equipe planejasse de forma mais eficaz as agdes de prevengdo, promogdo
da satide, aprimorando a administragdo de recursos materiais e financeiros.

Objective: Establish the importance of the mapping of diseases in the study of the coverage area of a Basic Unit of Health
to direct the performance of the heath teams and improvement in medical education. Methodology: The source used for the
data collection was the 2008 consolidated from the Department of Health, through the Information System of Primary Care.
Once collected, the data were compared with those obtained by the Family Health Team, being corrected and updated. In
order to validate the information, the students went into the field to map the risk factors and health disorders by micro-area,
through interviews with key informants of the community. Results: The mapping of the territory led to the characterization of
population dynamics and general living conditions. This allowed the Family Health Team identify and locate major diseases
and their risk factors. The activity also contributed to the updating of data that were delayed or omitted. Furthermore, con-
cerning medical education, the study allowed a critical capacity and the expansion of the concept of territory by academics.
Conclusion: This map has contributed to identify the main environmental risk factors, health hazards, protective factors and
social conditions of the area. It also allowed the team to plan more effectively the actions of prevention and health promotion,
improving the management of financial and material resources.

1. Académica da Faculdade de Medicina UniEVANGELICA, livia_lindoso@hotmail.com, Anipolis/ Goiis/ Brasil.
2.Académica da Faculdade de Medicina PUC-GO.

3. Prof* M.Orientadora Faculdade de Medicina UniEVANGELICA.

4. Prof* da Faculdade de Medicina UniEVANGELICA e doutora em Pediatria pela UNIFESP.




A criacio do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Pro-
grama de Satde da Familia (PSF) tem modificado o conceito
de satGde, de assistencialista para promocio e prevengio. A
satide passa a ser um fendmeno social, coletivo, determinado
pelas condi¢es e modos de vida da populagio inserida num
territério'. Entende-se por territorio: espaco em permanente
construcio, onde se tencionam sujeitos postos na arena poli-
tica? podendo ainda ser definido como um espago geogrifico,
historico, cultural, social e econdmico, sendo coletivamente
construido e constituido. Ao analisar o territério em sua mul-
tipla complexidade, busca-se por meio de levantamento dos
problemas compreender a situa¢io de satide da coletividade e
a partir dai estabelecer um projeto de intervenc¢io, que devera
percorrer os multiplos aspectos identificados no territério
como elemento que vincula todas as dimensdes. O conheci-
mento do territério é indispensavel, tanto para a formula¢io,
quanto para aplicacdo/implementa¢io e avaliacio de politicas
publicas. Neste sentido, o setor da satide tem se destacado pela
efetiva proposta de mudancas através do novo modelo ptblico
de oferta de servicos e acdes®.

O Ministério da Satide vislumbra as Estratégias de Satde da
Familia (ESF) e os Agentes Comunitarios de Satde (ACS) como
meios possiveis de reorganiza¢io da atencdo basica em sadde,
enfatizando a idéia de criacio de vinculos e de responsabilizacio
da equipe por grupos populacionais bem definidos*. O PSF é
uma estratégia que pretende por meio de equipes multiprofis-
sionais trabalhar a vigilancia na satde e desenvolver atividades de
promocio e prevencio que se estendam a uma populacio de um
determinado territério. Cada equipe realiza o diagndstico local
sobre as condi¢des sociodemograficas. A partir da identificacio dos
problemas de satde prevalentes e situacdes de risco, é elaborado
um planejamento de atuacio das equipes visando um melhor
aproveitamento do servico assistencial oferecido®”.

A territorializacio dos agravos, fatores de risco e das ativida-
des de satide esta sendo preconizada pelo SUS, tendo em vista
que, o reconhecimento do territdrio é a base para caracterizar
e compreender uma populacio e seus problemas de satde, uma
vez que o territorio traduz diferentes niveis de desigualdade de
desenvolvimento. Durante esse processo o territorio deixa de ser
visto apenas como uma referencia geografica, agregando atores
sociais, espaco para circulacio de bens, pessoas e servigos, lazer,
manifestacdes culturais e historicas. Dessa forma o espaco tem
um carater dinamico, sendo, necessaria sua constante atualizacio®.

No processo de territorializacido é determinada a situacio de
satde que é condicionada pelas intera¢des sociais, econdmicas e
politicas que se reproduzem historicamente, entre individuos e

grupos populacionais® .

Ao utilizar o mapeamento como fonte de informagio para
a elaboracio de estratégias de intervencio na comunidade, a
equipe de satde da familia (ESF) atua de forma equanime sobre
os problemas e necessidades de satde da comunidade, cami-
nhando rumo a supera¢io da desigualdade relativa a cobertura,
a0 acesso e a qualidade na atencdo a satde. A compreensio
do territério é relevante para a eficiéncia e qualidade deste
atendimento’.

O curso de medicina da UniEVANGELICA (Anipolis-
-Goias) conta com a disciplina Programa de Integracio na
Estratégia de Satide da Familia (PIESF) sendo um dos objetivos
o estudo da area de abrangéncia da ESE Durante o 1° ano do
curso médico é proposto aos académicos mapearem o territorio
de suas respectivas Unidades Basicas de Satde, para que esses
possam compreender o conceito de territorio, a importancia da
epidemiologia para satde do coletivo, entender o processo de
saide-doenca e seus determinantes.

O objetivo geral desse trabalho ¢ estabelecer a importancia do
mapeamento de agravos no estudo da area de abrangéncia da UBS
para direcionamento da atuagio das equipes e aprimoramento na

formacio médica.

Durante o 2° semestre do 1° ano do curso de medicina da
UniEVANGELICA em 2008 os académicos que estavam na
disciplina Programa de Integra¢io na Estratégia de Satde da
Familia (PIESF) recolheram dados sobre o nimero de familias
cadastradas e o de agravos registrados na area de abrangéncia
das ESF da UBS Paraiso, no municipio de Anapolis. A coleta
teve como fonte, o consolidado de 2008, na Secretaria de Satde,
por meio do Sistema de Informacio da Aten¢io Basica (SIAB).
Depois de coletados os dados foram confrontados com os obtidos
pelas ESE sendo corrigidos e atualizados. A fim de validar as in-
formacdes, os discentes foram a campo mapear os fatores de risco
e os agravos de satide por micro-area, por meio de entrevistas aos
informantes-chave da comunidade. Durante esse mapeamento
foram constatados, os problemas em satide, seus condicionantes e
determinantes, bem como, a possibilidade de recursos existentes
na propria comunidade para combater esses problemas. No mapa
os agravos foram distribuidos em ntimeros de casos por micro
area e diferenciados por simbolos, identificados na legenda. Com
a finalizacio do trabalho, o mapa foi entregue a unidade para

que a mesma norteasse suas atuag()es em satude.

O primeiro resultado desse trabalho foi a construgio do mapa
(figural) e o segundo, a repercussio da elabora¢io do mapa para

os académicos e para a ESE
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Figura 1- Mapa de agravos por micro areas do Bairro Paraiso

A unidade basica do programa de satde da familia do Bairro
Paraiso possui um total de 2147 familias cadastradas, o que corres-
ponde a 8461 pessoas no total. Nessa unidade atuam duas equipes
de estratégia da satide da familia, sendo ela equipes 18 e 19.A ESF
18 conta com seis micro-areas, todas cobertas, atendendo 1195 fa-
milias, e a ESF 19 possui sete micro-areas, sendo que a primeira e a
quinta micro areas estavam descobertas, contando com 952 familias.

Nas familias atendidas pela ESF 18, 90,83% eram alfabetizadas;
67,40% possuiam criangas na faixa etaria de 7 a 14 anos que fre-
quentavam a escola; 5,15% tinham plano de satde; apenas 83,39%
faziam uso de agua filtrada; 0,69% ferviam a agua e 14,62% nio
realizavam nenhum tipo de tratamento na agua antes de ingerir. Para
73,88% o abastecimento de 4dgua era fornecido por meio da rede
publica; para 26,04% através de pogos ou nascentes e outros 0,09%.

Com relagio a rede de esgoto observamos que 6,92% possuiam
sistema de esgoto; 92,04% tinham fossa e 1,04% era a céu aberto.
Sobre o destino do lixo, constatamos que 99,22% utilizavam o
servigo de coleta publica; 0,52% queimavam ou enterravam o lixo
e apenas 0,26% deixavam a céu aberto.

Os tipos de casas encontradas na area de abrangéncia ESF 18
foram: 99,65% de adobe e 0,35% taipa revestida. Com relagio a
energia, 98,88% possuiam rede elétrica.

Ja nas familias atendidas pela ESF 19, constatamos que 90,19%
eram alfabetizadas; 75,00% possuiam criangas na faixa de 7 a 14
anos na escola; 8,19% tinham plano de satde, apenas 87,55%
faziam uso de agua filtrada; 0,95% ferviam a agua e 6,11% nio
realizavam nenhum tipo de tratamento na agua antes de ingerir.
Em 77,00% o abastecimento de agua era fornecido por meio da
rede publica; 22,52% através de pocos ou nascentes; outros 0,48%.

Em relagio a rede de esgoto 27,91% possuiam sistema de es-

goto; 71,77% tinham fossa e 0,32% eram a céu aberto. No destino

do lixo 99,29% utilizavam o servico de coleta ptblica e 0,71%
queimavam ou enterravam o lixo.
Os tipos de casas que eram encontradas na area de abrangéncia ESF
19:100% de adobe. Com relacio a energia, 97,46% possuiam rede elétrica.
Com relacio a parte dos agravos de sade apds confirmagio do
mesmo por meio de busca ativa no bairro, foram unidos os dados do
consolidado do sistema de informagio da atengio basica (SIAB) de 2008,

com os dados das ESF do mesmo ano que estio contidos nas tabelas 1 e 2.

Micro | Micro | Micro | Micro | Micro | Micro
drea drea drea drea drea drea
a1 02 03 04 s 06
Dinbetes 5 12 4 a 11 5
Mellitus
Hipertensio | 31 2 40 21 50 60
Arierial
Sistémica
Doenga g | 1 o 1 0 a o
Chagas
Doenga [1] 2 1 [ 4 [1]
Respiratdria
Deficiéncia 16 10 14 3 L 10
Fisica
Alcoolismo 10 11 13 [ 1 10
Parkinsan L1 L1 L1 0 0 L1
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drea drea drea drea drea
0z ax 04 06 a7
Dinbetes 3 a k] 10 9
Mellitus
Hiperensio | 42 20 55 14 &
Arerial
Sistémica
Doenga  de| 0 a 2 LI LI
Chagas
Doenga 0 3 0 0 3
Respiratiria
Defigiéncin | 5 6 11 2 3
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Alcoolisme | 5 5 3 ] 2
Parkinzan a a 1 1 L]
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Os académicos questionaram as pessoas do Bairro Paraiso sobre
“qual seria na opinido deles o principal agravo de satide” sendo obtida
como resposta a hipertensio arterial . Eles também comentaram sobre
os fatores de risco, como alimentacio rica em gordura, carboidrato e
sal,além do sedentarismo. Muitos participavam do programa hiperdia
e relatavam da dificuldade em aderir a medica¢io. Durante os dialogos,
a comunidade, mostrou-se consciente sobre os fatores de risco paraa
sua saide, como presenca de terrenos baldios com acumulo de lixo,
presenca de entulho proximo a algumas casas, falta de pracas para o
lazer e realizar caminhadas, presenca de muitos bares. Isso mostra que
a comunidade esta ciente dos agravos que a cercam.

O Mapa é um potente instrumento para leitura da realidade a
partir de suas multiplas dimensdes e promove discussdes sobre as
condi¢des de vida da comunidade inserida no territdrio, contri-
buindo para uma melhor compreensio dos problemas existentes
a serem trabalhados sob um novo olhar. O mapa territério en-
volve um conhecimento do lugar em multiplos aspectos e na sua
heterogeneidade, fazendo sinteses e visando uma compreensio
reflexiva do lugar®. Ao elaborar 0 mapa, os estudantes possibilitaram
as ESF e aos agentes comunitarios de satde planejar estratégias
mais direcionadas visando uma melhor intervencio, seja para o
entendimento, seja para a¢io em satde neste espaco/lugar.

O resultado desta pesquisa despertou nos estudantes a impor-
tancia da consciéncia académica sobre o processo satide-doenca,
contribuindo com a responsabilidade social destes, ao oferecer a
populacio o empoderamento necessario, para que esta intervenha
em sua satde. O Bairro Paraiso possui uma associagio dos mora-
dores que reivindicam os direitos daquela comunidade.

Os discentes compreenderam que dentro do territdrio nao
existem apenas agravos, mas também fatores protetores como no
caso associagio dos moradores e a UBS.

O mapeamento do territdrio levou a caracterizagio da dinami-
ca populacional e das condi¢des gerais de vida. Isso permitiu a ESF
identificar e localizar as principais doengas, atentar-se para fatores
de riscos e despertar olhares para situacdes até entio ignoradas.
A atividade contribuiu também para a atualizacio de dados que
estavam defasados ou omitidos, além de nortear a implantacio de
programas e o levantamento de propostas necessarias.

Construindo o mapa, os discentes constataram que o estudo
da area de abrangéncia da equipe de satide da familia (ESF) per-
mite conhecer e detalhar agravos presentes no territorio, levantar
fatores de riscos e assim otimizar o tempo de trabalho das equipes
que juntamente com a comunidade atuam nos determinantes
do processo satde doenca. Perceberam que os agravos de satide
possuem inameros determinantes, sendo assim as propostas de re-
solu¢do devem ser baseadas em diversas estratégias, acdes e sujeitos.
Nesse processo destacam-se o conhecimento da comunidade e

do territorio. Os académicos detectaram que além de inferir nos

agravos ¢ primordial abordar e compreender os determinantes que
geram a vulnerabilidade da comunidade, como terrenos baldios,
alcoolismo, presen¢a de muitos bares.

De acordo com Schraiber et al.” (1999), o fato das neces-
sidades de satide expressarem multiplas dimensdes, torna mais
complexo o conhecimento e as interveng¢des acerca desse objeto.
Os estudantes compreenderam que o coletivo é heterogéneo e
que essa heterogeneidade determina as caracteristicas sociais do
processo satde-doenca. O territério segue essa mesma hete-
rogeneidade. Apreenderam um novo conceito o do territorio-
-processo que representa a dindmica da comunidade com seus
problemas e suas singularidades por meio de representacdes
graficas através de mapa inteligente?.

O espago passou a ser visto como o palco da peca teatral da
vida, no qual circulam interagem moram, conversam, os atores
sociais que se relacionam com varios cenarios: casa, familia, vi-
zinhanga, trabalho, comunidade, festa, igreja, templos, unidade
basica de satde, bar, mercearia, momentos de ajuda e solidariedade.

Os discentes durante esse estudo entenderam que a epidemio-
logia é uma ferramenta til para perceber a rede de causalidades
e determinantes do processo do adoecer, levando em conta a
individualidade dos usudrios, suas subjetividades, valores na per-

cepcio dos problemas de satide.

O mapa contribuiu para a identificagdo dos principais fatores
de risco ambientais, agravos de satde, fatores protetores e sociais
existentes na area. Permitiu também que a equipe planejasse de
forma mais eficaz as acdes de preveng¢io, promog¢io da satde,
aprimorando a administracio de recursos materiais e financeiros.

O conhecimento do territorio pelos discentes possibilitou
levantar e identificar agravos, criar propostas resolutivas, contri-
buindo para a formagio de profissionais médicos com capacidade
critica e responsabilidade social.

A inser¢do de académicos de Medicina do primeiro ano do curso
na comunidade por meio da ESF mostrou-se de fundamental impor-
tancia para a compreensio do trabalho em equipe multiprofissional
e interdisciplinar na area de sadde. O principal fruto desta interacio
foi o desenvolvimento de uma visdo holistica (biopsicossocial) do
processo satide-doenca, em um territério delimitado tanto pela

cultura quanto pela geografia da cidade de Anapolis-GO.
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ARTIGO ORIGINAL
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Palavras-chave: MalformacGes fetais, ultrassonografia, anomalias congénitas.
Keywords: malformation. Ultrasonography. Congenital anomalies.

INTRODUCAO: A malformacdo fetal tem grande importancia populacional pelo fato de trazer duas nuances de relevéncia para
o casal que deseja filhos. A primeira nuance diz respeito ao alto indice de mortalidade que as malformagGes promovem, e a se-
gunda nuance diz respeito aqueles fetos que sobrevivem aquela malformagdo trazem perdas cognitivas intelectuais importantes
para o futuro daquela crianga. Entdo habitualmente se tem grandes perdas de mortalidades ou grande perda da qualidade
intelectual, pois essas criancas tem um alto indice de deficiéncia mental.

METODOLOGIA: Foi realizado um estudo retrospectivo e transversal através da andlise de prontudrios do setor de medicina fetal
do Hospital Regional da Asa Sul, em Brasilia.

RESULTADOS: Foram incluidas no estudo 143 gestantes com anomalias fetais. A anomalia fetal mais encontrada foi no sistema
nervoso central (n=31,; 21,4 %). A faixa etdria mais comum da idade materna foi de 20 -34 anos (n=105; 73,2%). Com relagéo
a fatores externos a minoria das pacientes foram expostas : 6,3% (n=9) das gestantes usaram medicacdo na gestagéo, 5,6%
(n=38) das gestantes relataram ser tabagistas, 2,8% (n=4) consumiram dlcool e nenhuma paciente era usudria de drogas ilicitas.
A respeito do histérico pré-natal das gestantes: a maioria das pacientes era multigesta (53,1% n=76) e dentre estas 35,5%
(n=27) tinham antecedentes de aborto e 7,9% (n=6) tinham antecedentes prévios de malformacéo. 9,7% (n=14) das gestantes
tinham antecedentes patoldgicos. Quanto ao histérico familiar de malformacdo fetal 18,8% (n=27) apresentaram. A restri¢do de
crescimento intrauterina esteve presente em 12,6%(n=18) e 25%(n=36) apresentaram alteracdo do indice de liquido amniético.
CONCLUSAO: O perfil epidemioldgico da mulher portadora de anomalia fetal atendida é de uma mulher em idade fértil (20-34
anos), que ndo estd exposta a medicacdes,ndo é tabagista, ndo é usudria de dlcool e nem de drogas ilicitas,sendo a maioria
multigesta, sem antecedentes de patologias e malformacées, sem antecedentes de abortos e sem histdrico familiar de malfor-
magdes. O sistema do corpo humano mais acometido por anomalia fetal foi o sistema nervoso central (21,4%), sequido pelo
sistema geniturindrio (18,8%) e defeitos de parede abdominal (17,4%).

INTRODUCTION: Fetal malformation has a big impact on the population because it has two relevant aspects for the couple that wishes
to have a child. The first aspect regards the high mortality rate that fetal malformation causes. The second aspect regards those fetuses
who survive malformation, but tend to show cognitive and intellectual losses that are important to the child’s future. Therefore, there
are mortal or intellectual loss, meaning that those who survive fetal malformation have a high tendency to become mentally disabled.
METHODS: A retrospective and crossed study was carried out through the analysis of documents from the medical of sector fetal
medicine at the Hospital Regional da Asa Sul, Brasilia.

RESULTS: The study included 143 pregnant women with fetal abnormalities. The most found fetal abnormality was in the central nervous
system (n =31, 21.4%). The most common maternal age was 20-34 years (n = 105, 73.2%). With regard to external factors the minority
of patients were exposed: 6.3% (n = 9) of the women used drugs during pregnancy; 5.6% (n = 8) of the women reported being smokers;
2.8% (n = 4) consumed alcohol and no patient was a user of illegal drugs. Regarding the history of pre-natal women, most patients were
multiparous (53.1% n = 76) and among these 35.5% (n = 27) had a history of abortion and 7.9% (n = 6 ) had a previous history of mal-
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formation. 9.7% (n = 14) of the women had pathological antecedents. As for family history of fetal malformation 18.8% (n = 27) showed.
The intrauterine growth restriction was present in 12.6% (n = 18) and 25% (n = 36) showed abnormalities of the amniotic fluid index.
CONCLUSION: The epidemiological profile of women with fetal anomaly served is a woman of childbearing age (20-34 years),
which is not exposed to drugs, not smoking, not a user of alcohol or illicit drugs, most multigesta no history of diseases and
malformations, with no history of abortions and no family history of malformations.

The system of the body most affected by fetal anomaly was the central nervous system (21.4%), followed by the genitourinary

system (18.8%) and abdominal wall defects (17.4%).

As malformacdes congénitas ocorrem em aproximadamen-
te 3 a 5 por cento dos nascidos vivos. No Brasil, constituem a
segunda causa de malformacio infantil determinando 11,2 %
dessas mortes'.

A ultrassonografia representa o mais significativo avanco na
propedéutica pré-natal nos Gltimos anos. Trata-se de um pro-
cedimento seguro, nio invasivo e indécuo, que possui elevado
grau de aceitacio pela paciente e fornece um grande ntimero de
informacdes. Apresenta uma sensibilidade para o diagndstico de
malformacdes fetais de 13 a 82%.A partir do inicio dos anos 1990
temos visto uma busca intensa na melhora da técnica do exame
obstétrico, e com isso a incorporagio de “marcadores ecografi-
cos” ou sinais ecograficos cuja presenca ou alteracio possam estar
associadas as anomalias cromossomicas®.

As causas das anomalias sio genéticos e nio genéticos. As
anomalias genéticas incluem distirbios cromossomicos (p.ex.,
sindrome de Down), distarbios com tinico gen, incluindo aqueles
que sio autossomicos recessivos (fibrose cistica, por exemplo),
autossdmicos dominante (por exemplo, sindrome de Marfan), ou
ligada ao X (por exemplo, hemofilia) e distarbios multifatoriais
que resultam da interac¢io de mdltiplos genes e de factores
ambientais. Estes altimos incluem labio leporino, cardiopatia
conggénita, e defeitos do tubo neural. Etiologias nio genéticos
incluem fatores ambientais, como a fenilcetondiria materna ou
diabetes, teratdbgenos (por exemplo, alcool, isotretinoina), infec-
¢oes (CMV, rubéola), e de geminagio. Aproximadamente 4 a 6
por cento de defeitos congénitos sio causados pela exposicio a
teratdgenos no ambiente’.

A idade materna esta relacionada com o aparecimento de
doengas congénitas. A idade reprodutiva ideal estd entre os 20
anos e os 34 anos, ambos extremos da distribui¢io, estio em risco
para defeitos congénitos, sendo que a idade materna superior a 35
anos constitui o mais importante fator de risco para malformagdes
congénitas segundo alguns estudos*. Por exemplo, a Sindrome de
Down cresce 2 medida que a idade da mie aumenta'.

Alguns autores sugerem que o tabagismo pode contribuir
para o surgimento de malformag¢des importantes, principal-
mente do sistema nervoso fetal. A restricio de crescimento

intra-uterino e baixo peso ao nascer é o efeito mais consisten-

te do tabagismo materno. Existe uma relacio dose depentente
para este efeito, quanto mais a mie fuma, maior a redugio
no peso ao nascer °. Produtos do tabaco sio responsiveis por
muitas outras complicac¢des, incluindo aborto, gravidez ec-
topica, placenta prévia, descolamento prematuro da placenta,
natimorto, ruptura prematura das membrana, prematuridade,
as mortes por Sindrome de Morte Stbita Infantil e até mesmo
resultados de satide pos-natal de criancas. O uso do alcool
durante a gravidez pode causar aborto, parto prematuro,
natimorto, baixo peso ao nascer e uma gama de distrbios
ao longo da vida.A Sindrome Alcodlica Fetal (SAF) é um
complexa condic¢io, inclusive fisica, mental, comportamental
e de deficiéncia de aprendizagem?.

A utilizacdo de drogas ilicitas durante a gravidez aumenta a
frequéncia de complicacdes obstétricas e predispde o neonato a
distarbios do sistema nervoso central, incluindo convulsoes, he-
morragias intracranianas e anomalias congénitas® . Nio hi acordo
sobre se o consumo de cocaina aumenta o risco de malformacdes
estruturais, embora alguns estudos mostrem um aumento em ano-
malias do trato urindrio e outros estudos mostram um aumento
em anomalias vasculares®.

A extensdo da exposi¢cio fetal a droga administrada ao
organismo materno depende de numerosos fatores — em
particular dos mecanismos de eliminacdo materno-fetal e
da permeabilidade placentiria. Na gravidez, a proteina plas-
matica carregadora de certas drogas estd reduzida, em razio
da reduc¢io na concentragio da albumina sérica. Devido ao
aumento do trabalho cardiaco na gravidez, ha elevacio de
50% no fluxo plasmatico renal efetivo, nivel de filtracao glo-
merular e clearance de creatinina’.

Em cerca e 90% dos casos de fetos malformados nio ha
qualquer fator de risco identificavel. Assim sendo, a reali-
zacio da ultrassonografia morfoldégica fetal de rotina nas
pacientes de baixo risco aumenta a taxa de deteccdo das
anomalias estruturais®,

O objetivo deste estudo é tracar o perfil epidemiologico das
gestantes com fetos malformados que foram atendidas no setor
de medicina fetal do Hospital Regional da Asa Sul em Brasilia no
ano de 2011 e definir o sistema do corpo humano mais acometido

por malformacio fetal.




METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo descritivo, de-
senvolvido com os dados obtidos dos prontuirios das gestantes
atendidas em 2011, no setor de medicina fetal do Hospital Re-
gional da Asa Sul. Este hospital é a referéncia em medicina fetal
no Distrito Federal.

Foram avaliados 143 prontuirios de gestantes encaminhadas
por malformacdes fetais diagnosticadas por ultrassonografias rea-
lizadas em outros servigos, no periodo de janeiro a dezembro de
2011. Destes prontudrios, retiraram-se informag¢des referentes a
idade materna, o nimero de abortos, a paridade, aos antecedentes
pessoais patoldgicos, aos antecedentes de malformacdes fetais,
historia familiar de malformag¢des fetais, uso de alcool, drogas
ilicitas, tabagismo, alteracdes do liquido amnidtico e restri¢io de
crescimento intrauterino. Para cada informacio foi observado a
frequéncia com que elas ocorreram e transformado em grificos
para melhor representacio do percentual de acometimento.

As frequéncias de alteragdes fetais foram dispostas de acordo
com o sistema acometido.A idade materna foi dividida em quatro
faixas etarias: menos de 19 anos, entre 20 e 34 anos, entre 35 e
39 anos e maior que 40anos. Em relagio ao niimero de gestacdes,
as gestantes foram classificadas em primigestas e multigestas e as
alteracdes do indice de liquido amnidtico foram classificadas como:
normal, oligohidramnia e polihidramnia. Para os demais itens
observou-se a existéncia ou nio de exposicio a fatores externos,
presenca ou auséncia de antecedentes anteriores, historico familiar
e restricao de crescimento intrauterino. As conotacdes éticas desse
estudo foram estabelecidas através de consentimento informado,
mesmo sendo esse um trabalho retrospectivo onde a autorizagio

¢ técnica do arquivo foi devidamente aprovado.
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Grafico 1: Distribuicdo dos casos de malformacdes fetais de acordo
com os sistemas, Brasilia 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Grafico 2: Distribuicao por faixa etaria materna, Brasilia, 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Grafico 3: Distribuicdo materna a exposicdo a medicagdes, Brasilia 2012
Fonte: Pesquisa de campo.
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Gréfico 4: Distribuicio materna ao tabagismo nas gestantes, Brasilia, 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Gréfico 5: Distribuicio materna ao etilismo nas gestantes, Brasilia, 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.
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RESULTADOS

As anomalias fetais acometeram mais comumente (Graf. 1)
o sistema nervoso central (n=31; 21,4 %), seguido pelo sistema
geniturinirio (n=27; 18,8%), pelos defeitos de fechamento da
parede abdominal (n=25;17,4%) e por fetos com malformacdes
em mais de um sistema (n=17;11,9%),sendo que estas totalizaram

mais da metade da amostra.
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Grafico 6: Distribuicdo materna a exposicao de drogas ilicitas,
Brasilia, 2012
Fonte: Pesquisa de campo.
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Grafico 7: Distribuicao dos antecedentes gestacionais,Brasilia, 2012 .
Fonte: Pesquisa de campo.
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Grafico 8: Distribuicao dos Antecedentes patolégicos, Brasilia, 2012
Fonte: Pesquisa de campo.
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Grafico 10: Distribuicaodos antecedentes de aborto nas multigestas.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Grafico 11: Distribuicao dos antecedentes de malformacéao familiar.
Fonte: Pesquisa de campo
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Grafico 12: Distribuicdo da restricdo intrauterina nos fetos.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Gréfico 9: Distribuicdo dos antecedentes de malformacdo nas multigestas.
Fonte: Pesquisa de campo.

Grafico 13: Distribuicdo das alterac6es do ILA. nas gestacoes
Fonte: Pesquisa de campo.
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Frequéncias menores de malformacdes (Graf. 1) foram
observadas nos fetos com acometimento do sistema osteoar-
ticular (n=10; 7%), com hidropsia (n= 8; 5,6%), altera¢cdes no
sistema gastrointestinal (n=7; 4,9%), no sistema respiratorio
e diafragma (n=5; 3,5%), na face e cérvice (n=3; 2,1 %), no
sistema cardiovascular (n=3; 2,1%). 5 (3,4%) fetos apresenta-
ram tumores que foram diagnosticados intrattero. Houve um
(0,7%) caso de gemelaridade imperfeita e um (0,7%) caso de
malformacio de cordio.

O maior percentual de malformacdes fetais ocorreu na faixa
etaria (Graf. 2) de 20 a 34 anos (n=105 ;73,2%), a segunda mais
comum foi a faixa etaria das gestantes adolescentes (n=19;13,2%)
e posteriormente a faixa de 35 a 39 anos (n=13;9%). As gestantes
com mais de 40 anos foi o menor percentual (n=4; 2,8%).

Com relagio a exposi¢do a fatores externos foram avaliados
uso de medicagdes, tabagismo, uso do alcool e drogas. 6,3% (n=9)
das gestantes usaram medicacio, e 73,4% (n=105) nio usaram
medicag¢des (Graf. 3). Apenas 5,6% (n=8) das gestantes relataram
ser tabagistas e 77,6% (n=111) nio usaram cigarro na gestacdo
(Graf. 4).A grande maioria delas nio consumiu alcool na gestagio
(n=112;78,3%) e 2,8% (n=4) consumiram (Graf. 5). Nenhuma
paciente era usuaria de drogas ilicitas (n=0; 0%) e 81% (n=116)
relataram ndo fazer uso (Graf. 6).

A respeito do historico pré-natal das gestantes, foi pesqui-
sada a paridade, a presenca de antecedentes patolégicos, casos
de aborto anteriores a gestacdo nas multigestas, antecedentes
de malformacio nas multigestas e histérico familiar de malfor-
macido. 39,1% (n=56) eram primigestas e 53,1%(n=76) eram
multigestas (Graf. 7). 9,7% (n=14) tinham alguma patologia
e 72,8% (n=104) eram higidas (Graf. 8). Dentre as gestantes
multigestas, 35,5% (n=27) tinham antecedentes de aborto e
64,5% (n=49) nio tinham aborto (Graf. 9),apenas 7,9% (n=6)
possuiam antecedentes prévios de malformagio e¢ 92,1% nio
possuiam antecedentes (Graf. 10). 61% (n=87) nio apresen-
tavam histérico familiar de malforma¢io e 18,8% (n=27)
apresentavam (Graf. 11).

A restri¢cdo de crescimento intrauterino esteve presente em
12,6%(n=18) dos fetos e em 79,7%(n=114) o crescimento
estava adequado para idade gestacional (Graf. 12). A respeito
do indice de liquido amnidtico (ILA), a grande maioria das
pacientes nio apresentaram alteracdes (n=93; 65%), 15,3%
(n=22) apresentaram polihidramnio e 9,7% (n=14) oligohi-
dramnio (Graf. 13).

Uma parte dos formulirios apresentaram dados em
branco . O uso de medica¢io foi a categoria que mais
teve dados em branco (n=29, 20,3%), juntamente com os
antecedentes de malformacio familiar (n=29, 20,3%), se-

guidos pelo consumo de bebidas alcodlicas (n=27,18,8%),

pelo uso de drogas (n=27, 19%), presenca de patologias
(n=25,17,5%), tabagismo (n=24,16,8%), liquido amnidtico
(n=14, 9,8%), paridade (n=11, 7,8%) e pela idade materna
(n=2, 1,7%). Cada categoria apresentou um determinado
namero de informacdes indisponiveis importantes para a

realizacdo da pesquisa.

Neste estudo verificou-se que o sistema mais comumente
acometido nos fetos foi o sistema nervoso central, o que
concorda com o encontrado por Neto; et al (2009)° e ?,
porém Silva, et al (2008) encontraram maior namero de
malformacdes no sistema osteoarticular, sendo o pé torto
congénito a malformag¢io mais comum.A predominancia das
malformacdes do sistema nervoso central esta de acordo com
diversas casuisticas, sobretudo nos paises em desenvolvimento,
assim como as causas osteomusculares. Ha divergéncias entre
estudos realizados, quanto a frequéncia das anomalias congé-
nitas diagnosticadas nos periodos pré e pds-natal. Enquanto
estudos realizados com avalia¢io antes do nascimento sugerem
o sistema nervoso como o mais acometido, apds o nascimento
o sistema cardiovascular sobressai. Desta forma, fica evidente a
dificuldade do diagnodstico pré-natal de anomalias cardiovas-
culares e uma maior facilidade do diagndstico das anomalias
do sistema nervoso central®.

Com a anilise dos prontuirios, foi constatado que a faixa
etaria com maior percentual de malformagdes fetais ocorreu dos
20 a 34 anos (n=105;73,2%) periodo que coincide com a idade
reprodutiva da mulher, a segunda mais comum foi a faixa etaria
das gestantes adolescentes (n=19;13,2%). Isto provavelmente pela
maior fertilidade das mulheres mais jovens. Os achados coinci-
diram com os encontrado por Nunes (2010), que avaliaram as
malformag¢des congénitas em gestantes do Tocantins'.

Estima-se que 10% ou mais dos defeitos congénitos sio re-
sultantes da exposi¢io materna a drogas. Por este motivo, a Food
and Drug Administration (FDA) classifica todas elas em categorias
de risco. A eficicia e a toxicidade das drogas usadas pelas gravidas
podem ser dificeis de serem preditas pelas alteracdes em muitos
parametros fisioldgicos e pela variacio das atividades enzimaticas
no metabolismo das drogas, ditadas pela presenca da placenta e do
feto”. No estudo mais de 70% das gestantes nio foram expostas as
drogas, 77,6% (n=111) nio usaram cigarro na gestagio, 78,3%nio
consumiram alcool e nenhuma paciente relatou ser usuiria a
drogas ilicitas (81%).

6,3% (n=9) das gestantes usaram medicac¢oes,73,4% (n=105)
nio usaram medicag¢des. As medicacdes usadas foram: analgésicos,
anti-inflamatérios, anti-hipertensivos, antidepressivo e antiretro-

virais, destas medicages apenas uma ¢ permitida na gravidez.




No nosso estudo apenas 5,6 % das pacientes relataram
ser tabagistas, a taxa global de tabagismo durante a gravidez
nos Estados Unidos para 2007 foi de 13,2%, na Itilia de
acordo com o Instituto Nacional de Estatistica 16,9 % das
mulheres sio fumantes. Segundo o Ministério da Sadde, o
ntmero de fumantes no Brasil caiu para 15,1% em 2011 °.
" Um estudo realizado no Rio Grande do Sul encontrou
23% de prevaléncia do tabagismo materno. Acredita-se que
como estas mies tinham diagnoéstico prévio de malformacio
fetal e geralmente os médicos tem o papel de informar suas
pacientes sobre os potenciais riscos fetais relacionados com
o consumo de fumo, as gestantes tentaram nio usar cigarros
durante a gravidez, mas nio podemos excluir que, em alguns
casos mulheres prestaram uma informacio errada.

Com rela¢io a paridade, as multigestas foram a maioria,
53,1% (n=76), 39,1% (n=56) eram primigestas. O maior
percentual de multigestas estd relacionado mais como uma
consequéncia da mulher em idade fértil, do que um risco pro-
priamente dito para malformacio fetal. Apenas 10,5% (n=14)
tinham alguma patologia e 72,8% (n=103) eram higidas. As
patologias maternas encontradas foram: tireoidopatias (n=3),
hipertensdo arterial (n=2), pré eclampsia (n=1), asma (n=2),
toxoplasmose (n=1), HIV (n=1), sifilis (n=1) diabetes gesta-
cional (n=1), sindrome de ehler danlos (n=1) e atero didelfo
(n=1). Segundo a literatura vigente, varias doencas maternas
estio associadas com defeitos congénitos. O mecanismo € a
difusio de um metabolito ou anticorpo através da placenta
que é toxico para o feto. Os agentes infecciosos, hipertensio,
as tireiodopatas, os fatores uterinos sio fatores ambientais
relacionados as anomalias fetais o que vai de encontro com
os dados da pesquisa''.

Ao se observarem abortos em gestacdes anteriores, 35,5% das
multigestas (n=27) tinham antecedentes de aborto. '? relatam que,
aproximadamente 15 a 20 % das mulheres terd um abortamento
espontaneo durante a vida. Este aumento do percentual encon-
trado pode ter ocorrido porque as etiologias da malformacio
fetal e 0 aborto sdo comuns (altera¢des cromossomicas, infecgdes,
doengas endocrinoldgicas, causas uterinas...).

O percentual de gestantes que referiram antecedente de mal-
formacio no estudo foi 7,9% (n=6). Ramos (2009) ° encontrou
10,4% das gestantes com malformacio nas gestacdes anteriores.
Neste estudo, nio foi feita avaliacio do sistema anteriormente
acometido e avaliagio do padrio da heranca. 18,8% (n=27) apre-
sentavam histdrico familiar de malformacio. Segundo® (2008),
o risco do casal de ter um filho com a mesma malformacio é
de 2 a 3 %, para os parentes de segundo grau o risco é menor e
para os parentes de terceiro grau a chance é semelhante ao rico

da populacio geral.

Na populagio geral, o oligohidrimnio tem sua incidéncia
estimada por métodos ultrassonogrificos, entre 0,5 e 5,5%, ¢ o
polihidramnio, entre 0,4 ¢ 1,5% °. Nesse estudo, 15,3% (n=22)
apresentaram polihidramnio e 9,7% (n=14) oligohidrimnio.
Sconseguiram demonstrar associacio significativa de malformagdes
e alteracdes do liquido amnidtico, em seu estudo, o oligohidram-
nio teve uma frequéncia de 12,5% e o polihidramnio de 29,6%,
quando associado as anomalias congénitas®.

A restricio de crescimento intrauterina (RCIU) esteve
presente em 12,6% (n=18) das gestacdes. Nos paises em
desenvolvimento, o RCIU tem uma elevada incidéncia, aco-
metendo anualmente 23,8% (30 milh&es) dos recém-nascidos.
Concomitantemente a este fato, vem sendo observado um
aumento da incidéncia de baixo peso ao nascer, principalmente
devido a RCIU. No Brasil, isso nao é diferente. Os fatores
maternos associados ao baixo peso ao nascer sio semelhantes
aos relacionados com a RCIU e com as malformacdes, sendo
eles: raca negra, pequeno ganho de peso durante a gestacio
(< 4,5Kg), baixo peso pré-gestacional (< 45Kg), tabagismo
materno, consumo de drogas na gestacio (ilcool, maconha),
auséncia de assisténcia pré-natal, baixa estatura materna, doenca
hipertensiva especifica gestacional, idade materna avangada
(acima de 35 anos) ou mies muito jovens (com menos de 20
anos), abortos espontaneos recorrentes (dois ou mais abortos)
e histéria prévia de filho com BPN e/ou PIG™.

O perfil epidemiolégico da mulher portadora de anomalia
fetal atendida é de uma mulher em idade fértil (20-34 anos), que
nio esta exposta a medica¢des,nio ¢ tabagista, nio ¢ usuaria de
alcool e nem de drogas ilicitas,sendo a maioria multigesta, sem
antecedentes de patologias e malformag¢des, sem antecedentes de
abortos e sem histérico familiar de malformagdes.

O sistema do corpo humano mais acometido por anomalia
fetal foi o sistema nervoso central (21,4%), seguido pelo sistema
geniturinario (18,8%) e defeitos de parede abdominal (17,4%).
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Palavras-chave: Ultrassonogrdfia pélvica, infancia, puberdade precoce, tumor de ovdrio.
Keywords: Pelvic ultrasound, childhood, early puberty, tumor of ovary.

OBJETIVO: Andlisar a prevaléncia de achados patolégicos na ultrassonografia pélvica na infdncia bem como o achado patolégico mais
comum da ultrassonografia pélvica na infancia.

METODOLOGIA: Estudo de campo com pesquisa em arquivo médico com revisdo de literatura sobre o tema abordado, enfocando a
puberdade precoce e o tumor de ovdrio. Foram analisados laudos ultrassonogrdficos arquivados numa clinica de imagem dos quais foram
selecionados os necessdrios para fundamentagdo da pesquisa. A reviséo de literatura foi realizada com base em publicagdes cientificas
extraidas de bases de dados especializadas.

RESULTADOS: De 201 criangas do sexo feminino avaliadas, 57 delas apresentaram resultado positivo para puberdade precoce e 3 para
tumor de ovdrio.

CONCLUSAO: A prevaléncia de achados patoldgicos na ultrassonografia pélvica na inféncia foi de 29,85% e o achado patolégico mais
comum da ultrassonografia pélvicana infancia foi puberdade precoce.

OBJECTIVE: Analyze the prevalence of pathologic findins on pelvic ultrasound in childhood and the most common pathologic
findings of pelvic ultrasound in childhood.

METHODOLOGY: Field study with archival research physician review literature about the topic, focusing on early puberty and
ovarian tumor. We analyzed the clinical reports filed sonographic imaging of whom were selected for the necessary grounds for
the search. A literature review was conducted based on scientific publications extracted from specialized databases.

RESULTS: Of 201 female children evaluated, 57 of them had positive for precocious puberty and 3 for ovarian tumor.
CONCLUSION: The prevalence of pathologic findings on pelvic ultrasound in childhood was 29.85% and the most common
pathologic finding in childhood pelvic ultrasound was precocious puberty.

dentre outros fatores. Salienta-se que a ocorréncia de dores

Atualmente a ultrassonografia pélvica tem se despontado como
um dos exames por imagem mais solicitados o que a torna um
instrumento de grande valor na pritica investigativa do processo
patologico da regido pélvica do sexo feminino, considerando
fatores positivos como a sua inocuidade e sua amplitude de in-
dicacdes. Nesse aspecto, a ultrassonografia pélvica é considerada
como de alto padrio na anilise e detec¢do de doencas de cunho
ginecologico. Ressalta-se que no caso de exames em criangas, o
mesmo sé é feito pela via abdominal'.

A ultrassonografia pélvica é geralmente indicada para
criangas com puberdade precoce, queixas algicas, observagio
e constatacdo de massas pélvicas, ambiguidade da genitilia,

ocorréncia de sangramentos vaginais em criangas pré-puberes,

pélvicas em criangas geralmente acontece em func¢io de tor¢io
ovariana e presenca de cistos no ovario®. Apesar de a ultrasso-
nografia pélvica ser bastante indicada em criancas com puber-
dade precoce?, o uso em pediatria apresenta alguns problemas
técnicos, uma vez que o método necessita de uma distensio
satisfatoria da bexiga e cooperacgio por parte das criangas, o que
nem sempre ¢ possivel. Hi também uma falta de padronizagio,
sendo fator limitante na interpretacio dos resultados, ja que a
literatura nio apresenta uma constancia em relacio aos limites
da normalidade de 6rgios pélvicos’.

No que diz respeito as Normas de Aten¢io a Satide Integral
do Adolescente do Ministério da Satde, a puberdade precoce

é caracterizada segundo a faixa etaria de ocorréncia quando a
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crianga abaixo de 8 anos de idade comeca a apresentar sinais de
caracteres da sexualidade®.

Ha que salientar que o sexo define a variagao da idade de inicio
da puberdade, bem como etnia, pratica de atividades fisicas, genética,
estado de satide, nutricio, dentre outros fatores®. No caso do sexo
feminino pode-se notar que a puberdade se da mais cedo do que no
sexo masculino, e as negras iniciam a puberdade antes que as brancas®.

Um aspecto que tem recebido especial atencio é a questio
nutricional da menina, considerando que obesas leves a moderadas
apresentam ocorréncia da menarca mais precoce em relacio a meninas
com peso adequado™

Quando se trata de exames relacionados com as caracteristicas
anatomicas feminininas é importante salientar que o conheci-
mento das transformag¢des pélvicas do sexo feminino durante o
periodo da puberdade é indispensavel na investigacio de possiveis
alteragdes em criangas (MARTINS et al, 2009).

Dessa forma, foi objetivo da pesquisa analisar a prevaléncia de
achados patologicos em como identificar o achado patologico

mais comum da ultrassonografia pélvica na infancia.

1.1 UTERO
Em recém-nascidas o rela¢io fundo-colo de 1:2,um formato em
espada, comprimento de aproximadamente 3,5 cm e endométrio

ecogénico devido a influéncia de hormonios intra-tatero °.

Figura 1: Ultrassonografia longitudinal de ttero neonatal. Espessura
(setas) e endométrio ecogénico visivel (ponta das setas), devido a
estimulacao hormonal intra (Fonte: GAREL et al, 2001).

Ao redor de dois a trés meses o Gtero muda a sua configura¢io
para tubular e diminui o seu tamanho, adquirindo uma relagio
fundo-corpo de comprimento de 2,5 a 3 cm e o endométrico
geralmente ndo é visualizado. Essas sdo as caracteristicas de um

Gtero pré-pubere, as quais sio mantidas até a puberdade®.

Figura 2: Ultrassonografia pélvica em plano longitudinal de ttero
pré-pubere. O Gtero tem uma aparéncia tubular. O endométrio
geralmente nao é aparente, mas é possivel em alguns momentos
a sua identificagdo com o uso de transdutores de alta frequéncia.
(Fonte: GAREL et al, 2001).

Com o inicio da puberdade o Gtero ganha um formato piriforme,
o qual é caracterizado pelo corpo mais largo que o colo uterino®. Ha
um aumento no seu comprimento progressivamente até 5a 7 cm e
a relagio fundo-colo sai de 1:1 para 3:1 °. A fase do ciclo menstrual

€ que vai determinar a espessura e a ecogenicidade endometrial®.

Figura 3: Utero pés-puberal. Ultrassonografia longitudinal em uma
menina de 13 anos de idade mostrando o fundo maior que o colo
do utero e o endométrio ecogénico (Fonte: GAREL et al, 2001).

1.2 OVARIO
Em neonatos o volume ovariano € geralmente menor ou igual a 1
cm3 e o ovario apresenta uma caracteristica heterogénea tipica secun-

daria a presenca de cistos. Cohen et al. observaram a presenca de cistos




ovarianos em 84% das criangas entre um dia e 2 anos de idade e em
68% das criancas entre 2 e 12 anos. Meninas de zero a trés meses podem
apresentar volume ovariano médio de 1,06 cm3, com variacio de 0,7
a 3,6 cm3, enquanto aquelas de 13 a 24 meses de idade de 0,67 cm3,
com varia¢io de 0,1 a 1,7 cm3.Isso é justificado pelo fato de que cistos
com mais de 9 mm (macrocistos) foram vistos com maior frequéncia
em ovarios de criangas com até um ano de vida, em comparacio com
aquelas com até 2 anos de idade®. Essas medidas do volume ovariano
em criangas mais jovens sdo provavelmente consequéncia da acio de

horménios maternos e placentarios residuais’.

Figura 4: Aspecto de ovario pré-pubere normal. Ultrassonografia
transversal em uma crianca de 1 més de idade mostra varios
foliculos ovarianos. O volume ovariano é de 1 cm3 (Fonte: GAREL
et al, 2001).

Em crianc¢as menores de 6 anos o volume ovariano médio
¢ também menor ou igual a 1 cm3 °, medindo entre 1,2 cm3

e 2,5 cm3 entre 6 ¢ 11 anos na pré-menarca®.

Figura 5: Ultrassonografia pélvica transversal em uma menina
de 6 anos de idade mostra ovarios normais (setas) com foliculos
visiveis. O volume ovariano é de 2 cm3 (Fonte: GAREL et al, 2001).

Nas mulheres que menstruam, o volume ovariano médio é
de 9,8 cm® com um intervalo de confianca de 95% entre 2,5

cm3 e 21,9 cm?® °.

1.3 ESTIMULO ESTROGENICO EM CRIANCAS

Em um exame ultrassonografico a estimulacio estrogénica
¢é percebida pela presenca de alguns fatores como, aumento da
espessura e volume do ttero, rela¢do fundo-colo > 2 e endomé-
trio ecogénico ’.

Alteracdes na morfologia do ttero e na estrutura do ovario,
como presenga de ovarios multicisticos e também aumento dos
volumes desses orgios (VU = 4 cm3 e VO = 3 cm3), podem sig-
nificar sinais de puberdade a ultrassonografia®.

Em relacdo a puberdade, é importante destacar que as meninas
tendem a iniciar a maturacio hipotaldmica a partir dos 10 anos de
idade favorecendo a estimulagio dos foliculos ovarianos a partir
das gonadotrofinas da hipdfise anterior, os quais em crescimento
produzem estrogenos’.

Sendo tal fenémeno ocorrente a partir dos 10 anos de idade,
ressalta-se que em caso de ocorréncia anterior a esta idade € preciso
ficar atento as caracteristicas que podem apontar para uma puberdade
precoce, sobretudo a presenga de estrogeno em excesso no organismo.

A puberdade precoce é o desenvolvimento das caracteristicas
sexuais secundarias, incluindo menarca antes dos 8 anos de idade.
A puberdade precoce pode ser classificada em dois tipos: central
e periférica. O primeiro caso, a central, é semelhante a puberdade
normal, apresentando niveis aumentados de estrogénios e gona-
dotrofinas. O volume do ovirio é maior que um cm3, e cistos
funcionais estio com freqliéncia presentes. O Gtero apresenta
aumento de volume, fazendo com que a relacio fundo-colo seja
de 2:1 até 3:1 e com endométrio ecogénico.A puberdade precoce
central (verdadeira) é dependente de gonadotrofina (Haber et al,
1995 apud RUMACK et al, 2006). E idiopética em mais de 80%
dos casos, podendo também ser causada por alguns tumores do
sistema nervoso central (hamartoma hipotalamico ou glioma)
em 5 % a 10 % dos casos e por hipertensio intracraniana, sendo
esta ocasional®.

A puberdade precoce periférica (pseudopuberdade) é indepen-
dente de gonadotrofina que se encontra com niveis diminuidos,
enquanto que a taxa de estrogénio se encontra elevada. E geral-
mente conseqiiéncia de tumor ovariano produtor de estrogénio.
O tumor mais comum ¢ o da teca granulosa. Outras coisas s30
os cistos funcionantes do ovario, disgerminoma, teratoma e
coriocarcinoma, que sio menos comuns. A ultrassonografia vai
mostrar um Gtero maduro e uma massa ovariana. Na adrenarca
(desenvolvimento de pélos) ou telarca (desenvolvimento de ma-
mas) prematuras, a ultrassonografia pélvica se encontra normal,

com caracteristicas pé-puberes®.




Figura 6: Ultrassonografia longitudinal do Gtero em uma crianca
de 8 anos de idade. Utero com o fundo mais espesso em relagao
ao colo (formato piriforme) (Fonte: GAREL et al, 2001).

Analisar a prevaléncia de achados patoldgicos na ultrassono-
grafia pélvica na infincia bem como o achado patoldgico mais

comum da ultrassonografia pélvica na infancia.

Trata-se de um estudo descritivo transversal, cuja amostra
foi composta por 2639 pacientes do sexo feminino, em que
ap0s estruturacido sistematica foram selecionadas 201 pacientes,
que representam o objeto de pesquisa do presente estudo. A
amostra obedeceu aos seguintes critérios de inclusio: criancas
(< 10 anos) que realizaram ultrassonografia pélvica (ginecolo-
gica) entre os anos de 2007 e 2012. A pesquisa de campo foi
realizada com base na analise de laudos ultrassonograficos, de-
vidamente guardados nos arquivos da Clinica Fértile Diagnos-
ticos, empresa particular, localizada na cidade de Goiania-GO,
que oferece a realizacio de exames diagnosticos por imagem.
Os instrumentos utilizados foram planilhas eletronicas para
levantamento dos dados e sistematizacio dos mesmos, os quais
foram categorizados em faixa etaria e resultado dos exames.

Esse estudo pretende proporcionar beneficio para futuros
pesquisadores que decidam realizar pesquisa sobre os principais
males que atingem criancas do sexo feminino que passaram por
exames ultrassonograficos.Nio houve a necessidade de aposi¢io
de um termo de consentimento livre e esclarecido para autori-
zac¢do da pesquisa, pois ndo existiu exposicio das pacientes. Nesse
sentido nio ha nenhum comprometimento ético, uma vez que s6
foram analisados os laudos arquivados sem a minima necessidade

de conhecimento das pacientes.

92,38% da amostra representa adultos do sexo feminino de
todas as idades. Nio houve interesse em determinar a idade
desses adultos por nio representar nenhuma importancia para a
presente pesquisa. Ja o restante da amostra, a qual foi selecionada,
representada por 7,62% sio criangas do sexo feminino com idade

abaixo de 10 anos.

Tabela 1: Distribuicdo dos casos de ultrassonografia na infancia,
segundo a faixa etaria, Goiania — 2013

FATLA ETARIA i w
<3 amas 12 507
215 anes & 298
510 anos 183 01,05
Total 201 100

O dimensionamento da faixa etaria foi estabelecido com base
no fracionamento etrio,sendo observado que 5,97% das meninas
sio menores de dois anos de idade, 2,98% figuram a faixa etaria
de 2 a 5 anos de idade e a maioria das meninas avaliadas, ou seja,
91,05% compreendem a faixa etiria entre os 5 e 10 anos de
idade incompletos. Para se obter os resultados da pesquisa foram
analisados os 201 laudos relacionados as criancas selecionadas,

chegando-se as informacdes mostradas na tabela 2.

Tabela 2: Distribuicdo dos casos de ultrassonografia na infancia,
segundo o achado ecogréfico, Goiania - 2013.

N T
Normal 141 70,15
Puberdade precoce 57 1835
Tumores ovananos 03 150
Total 01 100

De acordo com os resultados obtidos com a pesquisa de campo
é possivel observar que do total de 201 criangas, 70,15% resultaram
em laudos de aspectos ecogrificos pélvicos normais. Entretanto,
28,35% das meninas tiveram ao exame caracteristicas de puberdade
precoce e 1,5% das meninas apresentaram laudos compativeis com
tumores ovarianos, sendo um caso cistico (multiloculado), outro

solido e outro sdlido-cistico (biloculado).

Como o presente estudo tem um enfoque da importancia da
ultrassonografia pélvica na infancia coube inicialmente se definir
o que é crianca. Nesse sentido, segundo a Organiza¢io Mundial
de Satide (OMS), crianga é todo individuo com idade abaixo de
dez anos'’.

Para encontrar os resultados dessa pesquisa em que se usa

como ponto de referéncia a idade das criancas, o presente estudo




se baseou na defini¢io da faixa etiria de criangas segundo a OMS,
logo puberdade precoce foi aqui definido para aqueles individuos
que apresentaram caracteristicas de estimulo estrogénico a ecogra-
fia antes dos 10 anos e nio antes dos 8 anos, a qual é a idade de
referéncia para puberdade precoce definida por muitos estudos.

Um estudo feito no Brasil, no periodo compreendido entre
2000 e 2005 sobre casos de puberdade precoce, mostrou que o
diagnéstico mais freqiiente foi o de puberdade precoce central. Em
relacdo a etiopatogenia,a maioria dos casos de puberdade precoce
central foi idiopatica, sendo apenas em uma crianga a ativagio
do eixo hipotilamo-hipéfise-ovariano (HHO) foi secundaria a
hiperplasia adrenal congénita, forma nio-classica''.

Existe uma enorme varia¢io nos resultados de estudos eco-
graficos pélvicos em criancas, mesmo sendo a ultrassonografia um
exame realizado rotineiramente. N3o hi um consenso em relagio
aos valores normais e caracteristica morfologica dos ovarios e
também quanto ao crescimento do Gtero e dos ovarios durante a
infancia e puberdade. Isso pode ser devido as limitacdes metodo-
l16gicas de grande parte dos estudos, tais como inclusio na mesma
analise de meninas pré-ptberes e piberes’, amostras pequenas’e a
falta de estatisticas®. A classificacdo dos ovarios cisticos é confusa.

Sio utilizados tanto termos diferentes para conceitos
iguais, quanto termos iguais para conceitos diferentes, fazendo

com que a comparagio entre os estudos seja mais dificil®.

6 CONCLUSAO

Constatou-se com os resultados da presente pesquisa que a
prevaléncia de achados patologicos na ultrassonografia pélvica na
infancia foi de 29,85%.

O achado patoldgico mais comum da ultrassonografia pélvica

na infancia foi puberdade precoce.
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ARTIGO DE REVISAO

HERUNDINO MOREIRA JUNIOR', ALEXANDRE ALCIDES BEZERRA DO AMARAL?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL? .

Palavras - chave: Sexo fetal. Diagnéstico pré-natal. Ultrassonografia. Primeiro trimestre.
Keywords: Fetal Sex. Prenatal diagnosis. Ultrasonography. First trimester.

OBJETIVO: Revisar a literatura atual com relagdo a contribuicéo da ultrassonografia na detec¢do precoce do sexo fetal e suas
implica¢Ges no trinbmio pai — mde - bebé.

METODOLOGIA: Foram pesquisadas as bases de dados PubMed/MedLine por artigos publicados nos tltimos dez anos. Os descri-
tores utilizados foram fetal gender, prenatal diagnosis, ultrasound, ultrasonography, first trimester, pregnancy, sex determination.
Os critérios de inclusdo foram estudos prospectivos e coortes prospectivos. Dos 14 artigos encontrados, foram selecionados 7
para comporem esta reviséo.

RESULTADOS: A avaliacdo precoce do sexo fetal pela avaliagdo do tubérculo genital tem apresentado acurdcia que
varia de 46% na 11° semana de gestacdo até 100% com 13 semanas. Ela possui uma curva de aprendizado e é
operador-dependente, melhorando com a progressédo da IG e CCN. O uso da tecnologia 3D tem demonstrado resul-
tados promissores.

CONSIDERACOES FINAIS: A validade da deteccdo precoce do sexo fetal possui grande importéncia clinica nos casos de
histérias familiares de doengas ligadas ao cromossomo X, além de ser uma forma de saciar a curiosidade dos futuros pais
quanto ao conhecimento do sexo do bebé. Cuidados devem ser tomados para tentar evitar a incorreta determinacdo do
sexo fetal, que pode levar a problemas sérios para o casal, distirbios psicolégicos e mentais na gestante e refletir negati-
vamente no bebé.

OBJECTIVE: To review the current literature regarding the contribution of ultrasound in early detection of fetal sex and its implica-
tions on the triad father - mother - baby.

METHODS: We searched the databases PubMed / Medline for articles published in the last ten years. The descriptors
used were fetal gender, prenatal diagnosis, ultrasound, ultrasonography, first trimester, pregnancy, sex determination.
Inclusion criteria were prospective cohort studies and prospective studies. Of the 14 articles found, seven were selected
to compose this review.

RESULTS: Early diagnosis of fetal gender by assessing the genital tubercle has shown that accuracy varies from 46% at 11 weeks
gestation up to 100% at 13 weeks. She has a learning curve and is operator-dependent, focus on the progression of GA and
crown-rump length. The use of 3D technology has shown promising results.

CONCLUSION: The validity of early detection of fetal sex has great clinical importance in cases of family histories of diseases
linked to chromosome X, as well as being a way to satisfy the curiosity of prospective parents in the knowledge of the sex of
the baby. Care must be taken to try to avoid the incorrect determination of fetal sex, which can lead to serious problems for the
couple, psychological and mental disorders in pregnant women and reflect poorly on the baby.

1. Pds-graduando em Ultrassonografia Geral (Lato Sensu) pela Schola Fértile, em parceria com a PUC/GO. Endereco para correspondéncia: Av. Magalhies Barata,
n.° 291, ap. 202. Nazaré — Belém — PA. CEP: 66.040.170. Fone: (91) 8123-1717. Email: hemoju@uol.com.br.

2.Académico de Biomedicina da Pontificia Universidade Catélica de Goids.

3. Professor titular do Departamento Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids, mestre e doutor pelo IPTESP-UFG.




A avaliagio ultrassonografica fetal no primeiro trimestre da
gravidez evoluiu da determina¢do da viabilidade fetal para uma
melhor compreensio das anormalidades anatomicas e cromos-
sOmicas e, ultimamente, tem sido investigada a sua acuricia na
predicio do sexo fetal nesta fase gestacional'.

Nos segundos e terceiros trimestres de gravidez, o uso do
ultrassom para determinar o sexo fetal ja estd consagrado. Com
o aperfeicoamento tecnologico dos aparelhos de ultrassom e o
advento da ultrassonografia transvaginal (USTV), estimulou-se
a tentativa de identificacio do sexo fetal no primeiro trimestre’.

A determinacio do sexo fetal tem se caracterizado por ser um dos
parametros de avaliagio mais dificil no contexto da medicina. Os primei-
1os relatos de esforcos para diagnosticar o sexo fetal datam de 1350 AC .

E consenso entre os autores que a determinacio do sexo
fetal no primeiro trimestre é de fundamental importancia em
gestacOes de alto risco genético para hiperplasias congénitas da
suprarrenal (de heranca autossOmica recessiva) e nas anomalias
genéticas ligadas ao cromossomo X (como a distrofia muscular
de Duchenne e a hemofilia). Na primeira situa¢do, a confirmacio
do sexo masculino e do sexo feminino na segunda exige tradi-
cionalmente a realizacio da bidpsia do vilo corial, a qual nio é
isenta de risco de perda do concepto’.

Entretanto, uma predi¢cido acurada do sexo fetal nesta fase
gestacional tem sido um grande desafio e varios estudos tém sido
realizados para tentar avaliar a acuricia do exame nesta fase e os
fatores de erros e acertos na identificacio, bem como para evitar
procedimentos invasivos desnecessarios. Alguns autores afirmam
até que uma incorreta determinacio do sexo fetal pode trazer
consequéncias adversas para a saide mental e psicologica das mies,
problemas conjugais e de educagio dos recém-nascidos®.

Devido as dificuldades encontradas para a correta determi-
nacio, alguns estudos tém utilizado angulos formados a partir
do tubérculo genital para proceder a determinacio do sexo dos
fetos (cranial nos masculinos e caudal nos femininos), inclusive
com utilizacdo de critérios objetivos para a avaliacio do apéndice
genital com o intuito de diminuir os erros diagndsticos'.

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo revisar
a literatura atual com relagio a contribui¢io da ultrassonografia
na detecc¢do precoce do sexo fetal e suas implica¢cdes no trindmio

pai — mie - bebeé.

Foram pesquisadas as bases de dados PubMed/MedLine
por artigos publicados nos Gltimos dez anos. Os descritores
utilizados foram fetal gender, prenatal diagnosis, ultrasound,
ultrasonography, first trimester, pregnancy, sex determination.

Os critérios de inclusio foram estudos prospectivos e coortes

prospectivos. Dos 14 artigos encontrados, foram selecionados 8

para comporem esta revisio.

O uso do ultrassom para determinar o sexo fetal tem sido dis-
cutido extensivamente na literatura médica e sua acuracia varia de
86,5% a 99%, entretanto, a maioria das mulheres que se submetem a
avaliacdo ultrassonografica para verificar o sexo fetal tem expectati-
vas que muitas vezes excedem ao propdsito e habilidade do exame'.

Os autores pesquisados afirmam que a validade da detecgio
precoce do sexo fetal possui grande importancia clinica nos ca-
sos de historias familiares de doencas ligadas ao cromossomo X,
como hemofilia e distrofia muscular tipo Duchenne. Além disso,
¢ uma forma de saciar a curiosidade dos futuros pais quanto ao
conhecimento do sexo do bebé que estio esperando’.

Schupp et al (2001) citam varios estudos recentes que de-
monstraram a possibilidade de predizer o sexo fetal pela ecografia
no periodo entre 11 e 14 semanas de gestacdo pela avaliacio do
tubérculo genital, com acuracia que varia de 46% com 11 sema-
nas, até 100% com 13 semanas. Eles afirmam que a determinacio
precoce do sexo fetal é dependente do operador, apresentando
uma curva de aprendizado, melhora com a progressio da IG e
apresenta alta correlacio com o sexo fetal real.

A descri¢io da técnica da medi¢io do tubérculo genital foi
feita por Efrat °. Eles propuseram medir o dngulo do tubérculo
genital a partir de uma linha horizontal desenhada na regiio
lombo-sacral. Se o angulo é maior que 30°, o feto é diagnosti-
cado como masculino e, se o angulo esta abaixo de 10°, o feto é
diagnosticado como feminino. Em casos em que se detecta um
angulo intermediario, diz-se que o sexo estd indeterminado neste
momento e deve-se refazer o exame em idade gestacional (IG)
mais avanc¢ada. Usando este método, conseguiram uma precisio

de 98,6%, atingindo 100% de precisao na 13* semana de gestacio.
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Figura 1: O feto foi atribuido sonograficamente como masculino se
o angulo do tubérculo genital formado com a linha horizontal da
superficie lombo-sacra foi > 30° (fonte: Efrat et al, 2006)




Figura 2: O feto foi assinalado sonograficamente como feminino se
o tubérculo genital estava paralelo ou convergente (<10°) a linha
horizontal da superficie lombo-sacral.

Segundo Burgos’, a identificagio precoce do sexo fetal pela eco-
grafia pode ajudar a prevenir procedimentos invasivos desnecessarios
nas pacientes com risco de enfermidades ligadas ao cromossomo X, ja
que o diagndstico invasivo, que no ¢ isento de riscos, so seria indicado
nas gestacdes em que o feto foi diagnosticado como masculino. Eles
realizaram um estudo prospectivo para determinar o grau de precisio de
determinacio pelo ultrassom do sexo fetal durante o primeiro trimestre
da gravidez, particularmente entre a 11* e 13* semanas de gestacdo e
verificar também as variaveis ecograficas relacionadas com a precisio
desta determinagio. O sexo fetal foi corretamente determinado em
86,3% dos fetos avaliados e o grau de precisio aumentou de acordo
com o aumento da IG até alcancar 95% entre a 13* e 13* +6 semanas.
Portanto, eles consideraram que a determinacio do sexo fetal possui

uma taxa elevada de precisio a partir da 13* semana de gestagio.

Figura 3: Fetos masculinos e femininos em diferentes faixas de
CCN (Fonte: Burgos et al, 2010).
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Figura 4: Representacdo esquematica da
determinacdo precoce do sexo fetal. A
formacao de um angulo agudo cranial entre
uma linha imaginaria que passa pela superficie
ventral do feto e outra que segue o eixo
longitudinal do falo indica sexo masculino (A).
A fornagao de um angulo agudo caudal entre
uma linha que passa pela superficie ventral do
feto e outra linha que segue o eixo longtudinal
do falo indica sexo feminino (B). (MAZZA et al,
apud PUENTE et al, 2006)

Budunki® também realizaram estudo para determinacio do
sexo fetal pela observagio da direcio do apéndice genital. Eles
pretendiam introduzir critérios objetivos para esta avaliagio,
tais como a medicido dos angulos que este apéndice forma
com dois pontos de referéncia fetais (denominados angulos
anterior e posterior do apéndice genital) em fetos de ambos
os sexos. Verificaram que a taxa de predi¢io aumentou com
a IG e comprimento cabec¢a-nidegas (CCN). Para um pon-
to de corte de 42 graus para o angulo anterior, a predi¢io
correta do sexo fetal ocorreu em 72% dos fetos da 11* a 11°
semana e 6 dias, e ja na 13® semana a 13* semana e 6 dias a
porcentagem foi de 88%. Com relagdo ao angulo de 24 graus
(angulo posterior), a taxa de predi¢do correta na 13 * semana
foi de 87%. Eles concluiram que a acuracia destas medidas
na predicio do sexo fetal foi elevada a partir da 12 semana
de gestacdo, sem contudo ser suficiente até aquele momento
para aplica¢do de rotina em gestagdes com risco de doengas

graves ligadas ao cromossomo X.




Figura 5: Foto em corte sagital de um feto do sexo masculino na 13°
semana de gestacdo (CCN de 73 mm). Notam-se trés retas: (1) da
base do apéndice genital a insercao abdominal do cordao umbilical;
(2) eixo do apéndice genital; (3) eixo paralelo a coluna lombo-sacra.
O angulo A (entre as retas 1 e 2) mede 135 graus e o angulo B
(entre as retas 2 e 3) mede 90 graus (Fonte: Budunki et al, 2005).

Com o advento da tecnologia 3D, outros autores tém se em-
penhado em verificar a contribuicio desta técnica para avaliagio
precoce do sexo fetal. O US 3D permite a anilise off-line dos dados
adquiridos com a manipulagio das imagens virtuais para a obten¢io
dos planos desejados. Além disso, as imagens multiplanares permitem
o alinhamento simultaneo dos vérios planos com alto grau de repro-
dutibilidade.” Relataram uma precisdo de 100% na identificagio do
sexo fetal entre a 11* e a 14* semana de gestacio, embora somente 12
fetos no estudo estavam compreendidos nesta IG. Ja Michailidis et al

(2003) relataram uma precisio de 85% na utilizagdo desta tecnologia.

a

Figura 6: (a) reconstrucao 3D da genitalia externa (b) vista sagital
(c) axial do tubérculo genital de um feto feminino. As setas
indicam o tubérculo genital. (Fonte: Michailidis et al, 2006)

Youssef et al (2011) encontraram uma sensibilidade e especifici-
dade de 100% e 98%, respectivamente na determinacio do sexo fetal
pelo US 3D. O ponto de corte para o sexo masculino considerado
por eles como ideal foi entre os angulos de 27 e 29 graus. Todas
as pacientes foram avaliadas por ultrassonografia transabdominal,
entretanto, eles afirmam que a USTV deve ser utilizada em pa-
cientes obesas devido a dificuldade em obter volumes quantitativos
aceitaveis nestas pacientes.

A abordagem transvaginal possui uma vantagem sobre a tran-
sabdominal devido a uma melhor resolu¢io da imagem alcancada
em todos os planos pela USTV, porém, uma das desvantagens
reconhecidas desta técnica seja a capacidade limitada de manobras
da sonda que, no entanto, pode ser superada pela reconstrucio 3D 2.

Muitos estudos ainda serdo necessarios para melhorar a cada dia
a acuracia da identificacio precoce do sexo fetal, nio apenas para
nortear os procedimentos a serem realizados em face de alguns riscos
genéticos, bem como para evitar procedimentos invasivos desneces-
sarios que podem levar ao 4bito fetal e, também para diminuir ou
mesmo evitar transtornos relacionados as atitudes parentais frente
ao feto imaginario e o feto real.

A razio desta preocupagio reside no fato de que em muitas
culturas o feto feminino seja preterido ao masculino. Isto advém
da preocupagio dos pais com a recoloca¢io familiar ou mesmo a
renovagio ou manutencio dos bens que em certos paises € tradicio
ficar nas mios dos homens. Ghigbu et al (2008) realizaram estudo
neste sentido para verificar as implica¢cdes da determinacio incorreta
do sexo fetal pelo US e demonstraram que, quando o sexo fetal
difere do sexo ao nascer, pode afetar a satide psicolégica e mental
da mae e refletir, portanto, na educagio do recém-nascido, além de
trazer sérios problemas conjugais.

A percepgio negativa frente a tecnologia ultrassonografica,
quando da determinac¢io incorreta do sexo fetal, pode até mesmo
levar algumas mulheres a evitar novos exames e, consequentemen-
te colocar em risco suas vidas e de seus conceptos, pois algumas
condi¢des que ameacam a vida, tais como a placenta prévia que
representa um risco de morte, deixardo de ser diagnosticadas.

No Brasil nio ha estudos abordando a questido dos efeitos
psicoldgicos e conjugais apds um diagndstico incorreto do sexo
fetal. A maioria dos estudos tem se preocupado tio somente
com as altera¢cdes genéticas que podem ser incompativeis com a
vida extrauterina para aconselhar geneticamente os pais quanto

as futuras gestagdes.

CONSIDERACOES FINAIS

Detectar precocemente o sexo fetal no primeiro trimestre nio
¢ tarefa simples. Por isso, muitos estudos tém utilizado os angulos
formados a partir do tubérculo genital para proceder a essa determi-

nagio, inclusive com utilizagio de critérios objetivos para a avaliacio
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do apéndice genital com o intuito de dirimir os erros diagndsticos.

A acuricia da detec¢io precoce do sexo fetal pela US 2D tem
variado em torno de 86,5% a 99%, ja a 3D tem 85% de acuracia.
No caso do uso da USTV, ela possui uma vantagem sobre a tran-
sabdominal devido a uma melhor resolucio da imagem em todos
os planos, porém possui a desvantagem da limitacdo de manobras
que a sonda pode realizar que, no entanto, pode se superada pela
reconstru¢io 3D. Os autores pesquisados sio unianimes em dizer
que a acuracia de predi¢do aumenta de acordo com a IG e CCN.

A importancia da detec¢io precoce reside no fato de poder-se
indicar ou ndo procedimentos invasivos em gestacdes de alto risco
genético para hiperplasias congénitas da suprarrenal e nas anomalias
genéticas ligadas a0 cromossomo X, procedimentos estes que nio

sio isentos de risco de perda do concepto.
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MARIO PEREIRA MELO'
RUI GILBERTO FERREIRA?

Palavras - chave: Incontinéncia urindria de esfor¢o; Telas; Slings; Sling transobturatério; Vantagens.
Keywords: Stress urinary incontinence; Screens; Slings, transobturator sling, Benefits.

OBJETIVO: Realizar uma revisdo da literatura sobre a técnica cirtirgica de sling transobturatério no tratamento da incontinéncia
urindria de esforco. Métodos: Para o levantamento da literatura, realizou-se uma busca eletrénica em Banco de Dados PUBMED/
NCBI/NIH, SCIELO e BIREME, bem como outras fontes cientificas no periodo de 2010 a 2012.

RESULTADOS: As pesquisas avaliadas evidenciam que a tela monofilamentar e macroporosa é mais eficaz na incorporagéo
tecidual e tem menor indice de exposicdo e menos complicacbes de infecgGes e erosGes. O sling transobturatdrio — TO para o
tratamento da incontinéncia urindria mostrou-se eficaz em 70% a 85%, com melhora da incontinéncia urindria e falhas que
oscilaram entre 4% a 119%, em sequimento pds-operatério médio de 05 anos. A técnica de Burch tem eficdcia maior. A cirurgia
de sling transobturatério tem as suas complicagGes intra-operatdrias e pds-operatdrias, sendo a mais frequente complicagéo
intra-operatéria, a lesd@o da bexiga no momento do implante e sangramento no espago retroptbico. Em geral, as complicagées
podem ser resolvidas com tratamento simples e local. As principais vantagens do sling transobturatério séo a simplicidade da
técnica cirdrgica e a baixa frequéncia de complicacées com o emprego desta técnica.

CONCLUSOES: : Hd necessidade de maiores estudos para reduzir as complicacdes destas cirurgias com slings transobturatérios
que sdo de grande eficacia e baixa permanéncia hospitalar. O tratamento da IUE por meio do sling transobturatério é uma
técnica eficaz, principalmente pela sua simplicidade operacional e baixa morbidade, tratando-se, portanto, de uma nova técnica
cirdrgica, minimamente invasiva, que apresenta resultados positivos.

OBJECTIVE: To review the literature on the surgical technique of transobturator sling in the treatment of stress urinary inconti-
nence. Methods: To survey the literature was held in an electronic database PubMed/NCBI/NIH, and SCIELO BIREME and other
scientific sources in the period from 2010 to 2012.

RESULTS: The surveys show that the screen evaluated and macroporous monofilament is more effective in incorporating tissue
and has a lower rate of exposure and less complications of infections and erosions. The sling transobturator - TO for the treatment
of urinary incontinence proved effective in 70% to 85%, with improvement in urinary incontinence, and failures which varied
between 4% and 11% by postoperative follow-up average of 05 years. Burch technique has greater efficacy. The transobturator
sling surgery has its complications intraoperative and postoperative complications, the most frequent complication intraopera-
tive bladder injury at the time of implant and bleeding in the retropubic space. In general, complications can be resolved with
simple and local treatment. The main advantages of the transobturator sling is the simplicity of the surgical technique and the
low frequency of complications with this technique.

CONCLUSION: There is a need for further studies to reduce the complications of these surgeries with sling that are highly ef-
fective and low hospitalization. The treatment of SUI through the transobturator sling is an effective technique, primarily for
its simplicity of operation and low morbidity, since it is, therefore, a new surgical technique, minimally invasive surgery which
provides positive results.

1Pés-graduando em Cirurgia Minimamente Invasiva pela Schola Fértile em parceria com a UniEvangélica.
2Doutor em Doengas Infecto Parasitarias pela Universidade Federal de Goiids UFG Goiania, GO, Brasil.




INTRODUCAO

Para resolver as incontinéncias urinarias que nio melhoram
com o tratamento clinico, foram desenvolvidas mais de 100 téc-
nicas cirtrgicas, inclusive com o uso de telas sintéticas e slings
no tratamento cirargico, demonstrando a complexidade do
tratamento desta intercorréncia. A primeira cirurgia descrita foi
um reparo de fistula no final do século XIX, e somente no século
XX comegaram as cirurgias a serem rotineiramente utilizadas nos
casos que nio melhoravam com o tratamento clinico'.

O tratamento da incontinéncia urinaria de esforco — [UE utilizando
a técnica de sling tem sido realizado com sucesso utilizando-se faixa
autdloga de aponeurose do musculo retoabdominal ou sintéticas de
polipropileno, contribuindo para reduzir o tempo de cirurgia e elimi-
nando a possivel morbidade no local da extracio de enxerto autdlogo?.

As cirurgias de slings demonstram que a utilizagio de telas e faixas
sintéticas proporciona elevadas taxas de cura, com procedimentos mi-
nimamente invasivos, o que motivou a realizagio desse artigo de revisio
acerca da técnica de sling transobturatério no tratamento da TUE,

observando os tipos de telas sintéticas empregadas e suas caracteristicas.

METODOLOGIA

Para o levantamento da literatura, realizou-se uma busca ele-
tronica no Banco de Dados PUBMED/NCBI/NIH, Scientific
Eletronic Library On Line — SCIELO e BIREME, bem como
arquivos pessoais e outras fontes cientificas disponiveis, como
livros, no periodo de 2010 a 2012. Outras fontes mais antigas
também foram consultadas. Foram selecionados como critérios
de inclusio neste estudo a avaliagio clinica do sling transobtu-
ratério, observando os tipos de telas sintéticas empregadas e suas
caracteristicas,bem como as principais caracteristicas dos principais
slings transobturatdrios, apresentando as indica¢des, complica¢des

e vantagens dessa técnica cirargica.

CIRURGIA DE SLING TRANSOBTURATORIO NO
TRATAMENTO DA IUE

As pesquisas avaliadas neste estudo enfatizam que a cirurgia de
sling transobturatdrio é mais indicada e eficaz no tratamento cirtirgico
da TUE por hipermobilidade uretral e por deficiéncia de esfincter,
apresentando melhores resultados na primeira, ressaltando-se porém,
anecessidade de um periodo maior de observagio de seus resultados.
Essas pesquisas evidenciam ainda que a tela monofilamentar e ma-
croporosa é mais eficaz na incorporagio tecidual e tem menor indice
de exposi¢io e menos complicacdes de infecgdes e erosdes. O sling
transobturatério —TO para o tratamento da incontinéncia urinria
mostrou-se eficaz em 70% a 85%, com melhora da incontinéncia
urindria e falhas que oscilaram entre 4% a 11%, em seguimento pds-
-operatdrio médio de 05 anos.A técnica de Burch tem eficicia maior.

A cirurgia de sling transobturatdrio tem as suas complicagdes intra-

-operatérias e pds-operatérias, sendo a mais frequente complicacio
intra-operatdria, a lesdo da bexiga no momento do implante e san-
gramento no espaco retroptbico. Em geral, as complica¢des podem
ser resolvidas com tratamento simples e local. As principais vantagens
do sling transobturatério sio a simplicidade da técnica cirGrgica e

a baixa frequéncia de complicacdes com o emprego desta técnica.

CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia de sling transobturatério pode ser utilizada em
qualquer tipo de incontinéncia uriniria de esforco. Existem
varios trabalhos que se utilizando de diversos tipos de sling, se-
jam autdlogos ou sintéticos, em pacientes com todos os tipos de
incontinéncia urinaria de esforco, revelam que os resultados nio
apresentam diferenca significativa. Slings podem ser utilizados em
qualquer tipo de incontinéncia urindria de esfor¢o’.

No que se referem as complicagdes, as mesmas sio: imediatas,
representadas pela reten¢do urinaria, cistites e perfuragio vesical
ou de vasos sanguineos e as tardias que perfazem as disfuncdes
miccionais, hiperatividade detrusora “de novo”, infec¢des urinarias
de repeti¢io e erosdes nos casos dos slings sintéticos®.

Quanto as principais vantagens do sling transobturatério
destacam-se as seguintes: simplicidade da técnica cirtrgica; baixa
frequéncia de complicacdes; evitam-se as incisdes abdominais e a
passagem da agulha no espaco retroptbico; diminui¢io dos riscos
de lesdes graves de bexiga, al¢as intestinais, vasos sanguineos e
nervos, nio sendo necessiria a cistoscopia intra-operatoria®.

Trata-se de uma nova op¢io de tratamento da IUE feminina,
minimamente invasivo, facilmente reprodutivel e com bons resul-
tados terapéuticos iniciais e sem risco de lesdes viscerais. Por nio
ser necessario o controle cistoscopico, o procedimento torna-se

mais ripido e menos dispendioso®.
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ARTIGO DE REVISAO

MIGUEL ANGEL DA COSTA AHUITE', MARA SANDRA COELHO BEZERRA DO AMARAL?, WALDEMAR NAVES DO
AMARAL3

Palavras - chave: Sindrome de Meckel-Guber, encefalocele occipital, pré-natal, polidactilia, anomalias fetais, rim policistico.
Keywords: Meckel-Gruber syndrome, occipital encephalocele, prenatal, polydactyly, fetal abnormalities, polycystic kidney.

INTRODUGCAO: Sindrome de Meckel-Gruber é uma doenca rara, letal, autossémica recessiva, pertence ao grupo de ciliopatias
com caracteristicas fenotipicas de encefalocele occipital, grandes rins policisticos e polidactilia pds-axial.

OBJETIVO: Descrever a avaliagéo fenotipica, diagndstica, evolutiva e progndstico em gestagées com malformacées na sindrome
de Meckel-Gruber.

METODOLOGIA: Foi pesquisada a base de dados PUBMED com a seguinte palavra-chave: Meckel-Gruber syndrome. Dos 134
trabalhos recuperados, foram selecionados 29 para esta revisdo descritiva.

RESULTADOS: Na atualidade sGo conhecidos dez tipos de genes diferentes localizados em diversos locus cromossémicos, cada
um com potencial de alterar proteinas especificas e, por conseguinte levar a falha na indugéo de morfogénese fetal, o que leva
a variedade de malformacdes fenotipicas na sindrome de Meckel-Gruber.

COMENTARIOS FINAIS: Com o aperfeicoamento da ultrassonografia de alta resolugdo o diagnostico da sindrome de Meckel-
Gruber no primeiro trimestre da gestacdo foi facilitado. Uma andlise cromossémica é realizada para excluir trissomia do 13.
Estudo anatomopatoldgico em abortos e natimortos frequentes tem que ser realizados.

OBJECTIVE: Meckel-Gruber syndrome is a rare, lethal, autosomal recessive disease, belonging to the group of ciliopathies with
phenotypical characteristics of encephalocele, large polycystic kidneys and postaxial polydactyly.

AIMS: to describe the phenotypical evaluation, diagnosis, evolution and prognosis in pregnancies with malformations in the
Meckel-Gruber syndrome.

METHODOLOGY: PUBMED database was searched with the following keywords: Meckel-Gruber syndrome. Of the 124 papers
retrieved, 29 were selected for this descriptive review.

RESULTS: Ten different genes located on distinctive chromosomal loci were known, with the potential to alter specific proteins
and, therefore, lead to failure in the induction of fetal morphogenesis, which leads to a variety of phenotypic abnormalities in
the Meckel — Gruber syndrome.

CONCLUSION: With the improvement of high-resolution ultrasonography, the diagnosis of Meckel-Gruber syndrome in the first
trimester of pregnancy has been facilitated. A chromosome analysis is performed to rule out trisomy 13. Pathological studies in
abortions and stillbirths frequently have to be performed.

Meckel-Gruber em 1934 e lhe deu o nome Disencefalia Espla-

Os primeiros relatos da sindrome de Meckel-Gruber (MKS)
foram publicados em 1822 por Johann Friedrich Meckel (1781-
1833) (OPITZ etal.,2006), depois foi descrita por WillemVrolick
(1801-1863) em 1854, August Forster (1822-1865) em 1862 e
finalmente Johann Ludwig Casper em 1864. George Benno

Gruber também publicou relatos de pacientes com sindrome de

nocistica; também conhecida como sindrome de Meckel- Gruber.

A sindrome de Meckel-Gruber (OMIM 24900) é uma con-
dicio letal, rara autossomica recessiva mapeada para o loci 6 nos
diferentes cromossomos 17q21-24(MKS1) e 11q13(MKS2) e
8q213—q22.1(MKS3) (SMITH et al, 2006) e 12q21.31—q21.33
(MKS4) (BAALA et al, 2007), 16q12.2 (MKS5) (DELOUS et al,
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2007) e 4p15.3 (MKS6) (TALLILA et al, 2008). Estes resultados
sugerem heterogeneidade de 16cus na MKS, uma caracteristica sus-
peitada anteriormente com base no fendtipo, e com apresenta¢io
clinica altamente varidvel (PAAVOLA et al, 1997). A triade de
encefalocele occipital, grandes rins policisticos e polidactilia pos-
-axial caracterizam asindrome de Meckel-Gruber (ver figura 2,5,6).

As anomalias associadas incluem malformagdes do sistema
nervoso central (SNC),anomalias genitais, fissuras orais, incluindo
Dandy-Walker e Arnold-Chiari, e fibrose hepatica. A hipoplasia
pulmonar é a principal causa de morte.

Com o advento da ultrassonografia de alta resolucio e da var-
redura transvaginal, uma quantidade significativa de informaces
tem permitido o diagndstico pré-natal, tio cedo quanto na 10°
semana gestacional (CHAUMOITRE et al,2006; SONEK, 2007).

Descrever a avaliacdo fenotipica, diagndstica, evolutiva e
prognostico em gestacdes com malformagdes na sindrome de
Meckel-Gruber.

Foi pesquisada a base de dados PUBMED com a seguinte
palavra-chave: Meckel-Gruber syndrome. Dos 134 trabalhos

recuperados, foram selecionados 29 para esta revisio descritiva.

1. EPIDEMIOLOGIA

Mundialmente, a incidéncia de sindrome de Meckel-Gruber é
de 1:250 a 140.000 nascidos vivos (PANDURANGA et al, 2012).
Os individuos de ascendéncia finlandesa tém uma incidéncia maior
(1 para 9000 nascidos vivos). A incidéncia também é maior entre
belgas e beduinos do Kuwait (taxa de portadores de 1 em 30).

A maior incidéncia é relatada em indios guzerate, com 1:300.
Casos de sindrome de Meckel-Gruber ji foram relatados na
América do Norte, América do Sul, Europa, Indonésia e no Japio.

Embora os individuos de ascendéncia finlandesa tenham uma
maior incidéncia da doenca, a MKS afeta todas as ragas e etnias.
A relagio masculina e feminina é quase igual.

A taxa de mortalidade é de 100% com a maioria dos fetos
sobrevivendo apenas alguns dias ou semanas (HORI et al, 1980).
Estima-se também que a sindrome corresponda a 5% de todos

os defeitos do tubo neural.

2. FISIOPATOLOGIA
A falha da indugio mesodérmica tem sido sugerida como causa
da sindrome de Meckel-Gruber. Quando ha alteracio nos fatores

de crescimento, nos genes Homeobox e de genes de dominio

emparelhados, ela afeta a morfogénese. Por ser uma doenga de
transmissao autossomica recessiva, o risco de recorréncia é de 25%
(SHIN et al.,2007; SONNIER et al.,2011). O l6cus para a MKS
encontra-se no cromossomo 17, braco longo, regiio 2,bandas 1-4;
mas em funcdo da variabilidade fenotipica e os casos em que nio
se tem confirmado essa alteracdo no cromossomo 17, sugere-se
que exista algum grau de heterogeneidade quanto ao locus.

Os dados demonstram que o dominio contendo proteinas
e MKS1 B9d1, e B9d2 podem interagir fisicamente; a mutagio
p.ser101Ang anula a capacidade de interagir com B9d2 MKS1, o
que sugere que esta muta¢io da fun¢io B9d2 estd comprometida.
B9d1 e B9d2 sio componentes essenciais de um complexo de
proteinas B9 e, quando este ¢ interrompido, os resultados sio a
sindrome de Meckel (CHENG et al,2011;VALESKA et al, 2008).

3. CAUSAS

(1) A MKS ¢é uma doenca autossomica recessiva. Pertence
as ciliopatias, uma categoria de doengas caracterizada por uma
disfuncio dos cilios e flagelos (VALESKA et al, 2008). Doenca po-
licistica e insuficiéncia renal, sindrome de Bardet-Bied], sindrome
de Alstrom e sindrome de Joubert também pertencem ao mesmo
grupo (BADANIO et al, 2006; COPPIETERS et al, 2010).

(2) Devido a sobreposi¢io fenotipica com a trissomia do 13
ser consideravel, foi postulado que o gene para a MKS também
encontrava-se no cromossomo 13. No entanto, a anilise de marca-
dores de ADN polimoérficos de 5 familias finlandesas revelou o 16cus
sindrome de Meckel-Gruber ser nas bandas cromossomicas 17¢21
— 24, teloméricas a caixa Homeo-B (HOXB regiio) em 17q21 —22.
A interrup¢io dos mesmos genes HOXB em camundongos leva a
malformagdes que se assemelham a MKS, no entanto, este 16cus foi
excluido como um 16cus causador da MKS (ICKOWICZ et al,2006).

(3) Um subconjunto de familias do Oriente Médio e do Norte
Africano com MKS nio mostraram ligacio com o brago 17q do cro-
mossomo. Um segundo 16cus (MKS2) foi mapeado na banda 11q13,
demonstrando a heterogeneidade clinica e genética da MKS. Outro
estudo investigou a base genética da sindrome de Meckel em 8 fa-
milias consanguineas originarias da India. Os resultados ndo mostram
qualquer ligacio com a MKS1 ou MKS2 (MORGAN et al, 2002).

(4) Um terceiro MKS 16cus (MKS3) foi localizado no cro-
mossomo 8q21.3-q22.1 em um estudo de coorte que buscava a
ligacdo de todo o genoma utilizando o mapeamento autozigdtico.
A comparac¢io das caracteristicas clinicas ligadas 3 MKS3 e com
casos relatados de MKS1 e MKS2 em algumas familias sugere
que a polidactilia (e possivelmente a encefalocele) ¢ menos comum
em familias com MKS3 (CONSUGAR et al, 2007).

(5) Um relatério recente de uma familia albanesa do Kosovo
com 2 fetos afetados do sexo masculino com caracteristicas ul-

trassonograficas da MKS encontrou uma ligacdo em uma regiio




de 3.2 MB no cromossomo 12g21.31-q21.33 (MKS4) (den
HOLLANDER et al, 2008).

(6) Mutacoes no gene RPGRIP1L no cromossomo 16q12.2
(MKS5) também foram identificadas em pacientes com carac-
teristicas clinicas compativeis com MKS (SMITH et al, 2006).

(7) Além disso, um gene no cromossomo 4p15 (CC2D2A)
foi recentemente considerado como o candidato mais provavel
relacionado com as caracteristicas clinicas de MKS em 11 familias
finlandesas (MKS6) (TALLILA et al, 2008).As mutacdes na mesma

regido foram identificadas em pacientes com sindrome de Joubert.

4. DIAGNOSTICO
(1) Estudos de Imagem

(1.1) Ultrassonografia pré-natal:

* O ultrassom pré-natal é atualmente o melhor método dispo-
nivel para diagnosticar a MKS e esta disponivel nas modalidades
2D, 3D, e 4D. A técnica 4D é particularmente Gtil na avaliacio
de caracteristicas faciais e deformidades musculo — esqueléticas,
malformacdes e limitagio de movimento (SONEK et al, 2007;
SONNIER et al, 2011; BEHAIRY et al, 2009).

* O segundo trimestre é o tempo habitual do diagnéstico,no entan-
to, com um operador qualificado, o diagndstico no primeiro trimestre
pode ser possivel para ambas as familias de alto e baixo risco (RASI-
DAKI et al, 2006; BRAITHWAITE et al, 1995) (ver figura 1a, 1b).
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(Fonte: ICKOWIC et al, 2006).

* O Color Doppler pode ser usado para avaliar a perfusio do pul-
mio no Gltimo trimestre, para pesquisar a presenca de artérias renais em
casos de oligoidramnio ( na suspeita de agenesia renal ou hipoplasia),
e também para avaliar o fluxo nas artérias umbilicais.

* A encefalocele occipital é facilmente visualizada no final do
primeiro trimestre. Parte do cérebro e meninges sobressai através do
defeito do cranio (ver figura 2c).

* Rins grandes e cisticos, ecogénicos, sio um achado ultrassono-

grafico consistente, embora oligoidramnio possa obscurecer a detec¢io

da displasia renal (CHAUMOITRE et al, 2006; ICKOWICZ et al,
2006). Ultrassonografistas experientes podem ser capazes de detectar

polidactilia no segundo trimestre se oligoidramnio nio estiver presente

(ver figura 2b).
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(Fonte: CHAUMOITRE et al, 2006).
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* E muito grande a constelagio de possiveis anomalias asso-

ciadas com essa sindrome, e essa ampla variacdo fenotipica torna
o diagndstico muitas vezes dificil (PAAVOLA et al, 1997; HSIA
et al, 1971; DAR et al, 2006) (ver tabela 1).

Sistema Nervoso central
Encefalocele occipital(60 — 80%)
Microcefalia (44-63%)
Holoprosencefalia
Hidrocefalia
Esquizencefalia
Hipoplasia cerebral e cerebelar
Hipoplasia hipofisaria
Malformagdes de Dandy-Walker
Malformagéo de Arold-Chiari

Face

Fenda labio palatina
Micrognatia
Microftalmia
Anomalias nasais
Hipo ou hipertelorismo

Boca

Lingua lobulada

Fenda de epiglote

Dentes no periodo neonatal

Figado

Fibrose hepatica
Agenesia ductal
Fibrose portal

Genitdlia
Hipoplasia
Genitdlia ambigua
Hermafroditismo
Criptorquidia

Coragiio

Defeitos atriais ou
ventriculares
Hipoplasia ou coartagao
de aorta

Estenose de véilvula
aodrtica

Estenose pulmonar

Pulmdes
Hipoplasia

Esqueleto
Polidactilia(55-75%)
Membros curtos
Sindactilia
Clinodactilia

Térax em forma de sino

Renal

Rins policisticos(95-100%)
Agenesia renal

Hipoplasia renal

Rins em ferradura

Ureter duplo

Outros

Crescimento restringido

Ma rotagéo intestinal

Bagos acessorios

Agenesia renal

Onfalocele

Hipoplasia ou auséncia de bexiga
Anus imperfurado

Artéria umbilical inica

(1.2) Ressonancia Magnética(RM) (JAYAKAR, 2011):

* A ressonancia magnética ¢ um complemento valioso para a
ultrassonografia na avaliagio de anomalias fetais em presencga de
oligoidramnio acentuado.

« E usada principalmente quando os resultados da ultrasso-
nografia nio sio conclusivos ou sio insuficientes para orientar as
escolhas de tratamento.

« E atil na deteccio da origem e da extensio de uma anor-

malidade, mas deve ser realizada apds a 18 semana gestacional.

32 REVISTA GOIANA DE MEDICINA | VOL. 44 ¢ EDICAO 01 e SETEMBRO DE 2013



« B superior i ultrassonografia na deteccio de anormalidades do SNC
que sio normalmente encontradas na MKS, mas é limitada na medida em
que nio pode ser usada para avaliar o movimento fetal. Ela pode revelar

o tamanho renal e defeitos occipitais, como a encefalocele (figura 03).

(Fonte: MARTINS et al, 2007).

(2) Estudos de Laboratorio (JAYAKAR, 2011):

* O nivel de alfa-fetoproteina (AFP) analisado a partir do
sangue materno ou do liquido amnidtico pode ajudar a detectar
uma encefalocele em pacientes com MKS, embora a maioria das
encefaloceles esteja fechada, e nio elevem os niveis de AFP.

* A AFP pode ser medida em liquido amnidtico acima de 12
semanas de gestacio e no sangue materno acima de 15 semanas.

(2.1) Anilise Cromossomica JAYAKAR, 2011):

* A anilise de cromossomos € essencial para excluir trissomia do 13,
que imita a MKS.A trissomia do 13 acarreta um risco de recorréncia de
1% em oposi¢io a taxa de recorréncia de 25% para a sindrome de Me-
ckel-Gruber. A anilise da ligacio ou mutagio ainda nio esta disponivel.

* Se forem detectadas anomalias no inicio do primeiro tri-
mestre, a biopsia do vilo corial (BVC) pode ser realizada em
uma gestacio de 10-12 semanas ou mais tarde na gravidez, se
oligoidramnio nio permitir a amniocentese.

* Os testes podem ser feitos para avaliar o diagndstico pré-

-natal, de ligacio, bem como testes de transportador (ver tabela 2).

Tabela 02: Marcadores cromossdmicos da sindrome de Meckel-Gruber

Lécus cromossémico

Nome de proteina Nome Lécus Gene
Sindrome Meckel proteina tipo 1 MKS 1 MEST 17922
Sindrome Meckel proteina tipo 2 MKS 2 TM‘iMZ" l1q12.2
Sindrome Meckel proteina tipo 3 MKS 3 TMEM67 8q22.1
Sindrome Meckel proteina tipo 4 MKS4  CEP290 12q21.32
Sindrome Meckel proteina tipo 5 MKS5 RP(?IPI 16q12.2
Sindrome Meckel proteina tipo 6 MKS6  CC2D2A 4p15.32
3g22.1
Sindrome Meckel proteina tipo 7 MKS 7 NPHP3
12q24.31
Sindrome Meckel proteina tipo 8 MKS 8 TCTN2
Sindrome Meckel proteina tipo 9 MKS 9 BYDI 17p11.2
Sindrome Meckel proteina tipo 10 MKS 10 B9D2 19q13.2

(3) Achados Histologicos (JAYAKAR, 2011):

* A principal anormalidade renal parece ser devido a uma interagio
com a falha do duto metanéfrico e blastema renal. Os rins, por con-
seguinte, mostram pouca diferenciacio cortico-medular, e os néfrons

sdo severamente deficientes, causando a hipertrofia dos rins. Os cistos

de paredes finas aparecem por todo o parénquima (DUMEZ et al.,
1994) (ver figura 05,6.1,6.3).
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* Lesdes hepaticas podem ser consideradas uma das anor-
malidades ocultas da MKS, porque elas s6 sdo visiveis durante
o exame post-mortem. As placas bilaminares se tornam atrofi-
cas durante o desenvolvimento normal, as que nio se atroflam
impedem a reorganizacdo pelas células biliares restantes para
formar os condutos tubulares. A fibrose resultante pode ser
grave o suficiente para ocluir as veias portais (KURODA et
al., 2004). Os canaliculos biliares sio menores e menos de-
senvolvidos, com bilis espessadas dentro dos ductos anormais

(ver figura 6.4).
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (JAYAKAR, 2011)
* Trissomia 13
* Sindrome de Joubert
¢ Sindrome de Bardet-Biedl
* Sindrome de Larsen
* Sindrome Smith-Lemli-Opitz

* Sindrome da glicoproteina carboidrato-deficiente

CONSIDERACOES FINAIS

A ultrassonografia fetal pode ser usada para detectar uma encefa-
locele occipital e rins displasicos em fetos com MKS se oligoidramnio
ndo estiver presente.

Os recém-nascidos morrem logo apds o nascimento de hipoplasia
pulmonar. A caracteristica mais marcante € uma encefalocele occipital.
Além disso, a polidactilia ¢ facilmente vista. O exame anatomopatolo-
gico dos rins revela marcada displasia cistica.

A historia da gravidez deve ser revista para os natimortos ou
mortes neonatais precoces, com quadro de rins policisticos, en-
cefalocele occipital e polidactilia. Além disso, a possibilidade de
consanguinidade deve ser abordada.

Embora que ainda nio esteja disponivel a andlise de ligacdo ou
muta¢io para a sindrome de Meckel-Gruber, a anilise cromossomica

tem que ser realizada para excluir a trissomia do 13.
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RELATO DE CASO

CLAUDINEY CANDIDO COSTA'
VALERIANA DE CASTRO GUIMARAES?
EDSON JUNIOR DE MELO FERNANDES?
FABIANO SANTANA MOURA3

MAYANA DO NASCIMENTO CHEDIACK?

Palavras - chave: Cavidade nasal, cistos, obstrugéo nasal.
Keywords: Nasal cavity, cysts, nasal obstruction.

INTRODUCAO: Cisto nasolabial é uma les@o benigna, originada nos tecidos moles adjacentes ao processo alveolar da maxila
anterior, sendo unilateral, em cerca de 90% dos casos surgindo a partir da 4° década de vida, com predomindncia no género
feminino, tendo o seu desenvolvimento lento e assintomadtico, podendo permanecer despercebidos, exceto quando infectados
ou quando atingem grandes proporcoes.

APRESENTACAO DO CASO CLINICO: Paciente de 42 anos, feminino, com quadro clinico de obstrucdo nasal bilateral e abaula-
mento progressivo da face ha 2 anos. A tomografia computadorizada de seios da face revelou leséo cistica volumosa com
deslocamento do septo nasal e da parede medial dos seios maxilares, sem sinais de infiltragdo dssea, foi indicado resseccéo
utilizando o acesso por via sublabial (degloving). O exame histopatolégico da peca cirdrgica identificou lesGo compativel com
cisto nasolabial, sendo a evolugo com boa qualidade respiratéria e resultado estético satisfatorio.

DISCUSSAO: O interesse na descricdo deste caso é evidenciado na raridade com que a doenca se desenvolve nessas dimensées,
assumindo grandes propor¢bes com deformidade facial e obstrugéo nasal. A resseccdo foi realizada por via sublabial (degloving),
com dissec¢do cuidadosa e completa da leséo, sem danos as estruturas adjacentes, com resultado funcional e estético satisfatorios.

INTRODUCTION: Nasolabial cyst is a benign lesion arising in the soft tissues adjacent to the makxillary alveolar process before,
being unilateral in 90% of cases arising from the 4th decade of life, predominantly in females, and its slow development and
asymptomatic and may remain unnoticed, except when infected or when they reach large proportions.

CASE REPORT: A 42 year old female with clinical bilateral nasal obstruction and progressive bulging of the face 2 years ago.
Computed tomography of the sinuses revealed a cystic lesion with massive displacement of the nasal septum and medial wall
of the maxillary sinus without bone infiltration, resection was indicated using access sublabially (degloving). Histopathological
examination of the surgical specimen identified lesions compatible with nasolabial cyst, and the evolution with good quality and
respiratory satisfactory cosmetic result.

DISCUSSION: The interest in the description of this case is shown in the rarity with which the disease develops in these dimensions,
assuming large proportions with facial deformity and nasal obstruction. Resection was performed sublabially (degloving), with
careful dissection and complete lesion without damage to adjacent structures, with satisfactory functional and aesthetic result.

A doenga ¢ unilateral, em cerca de 90% dos casos e surge a

O cisto nasolabial (CN) é uma lesdo benigna, rara nio odon- partir da 4* década de vida, com predominancia no género fe-
togénica, originada nos tecidos moles adjacentes ao processo minino, tendo o seu desenvolvimento lento e assintomatico, pois
alveolar da maxila anterior, acima dos apices dos dentes frontais os cistos nasolabiais podem permanecer despercebidos, exceto
e abaixo da base alar'* quando infectados ou quando atingem grandes proporgdes >*°.

1 Doutor em Medicina (Otorrinolaringologia) - Professor adjunto do Servi¢o de Otorrinolaringologia, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Goias, Goiania, GO.
2 Doutora em Ciéncias da Satide - Fonoaudidloga Epidemiologista. Servi¢co de Otorrinolaringologia, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Goids, Goiania, GO.
3 Médico - Médico residente. Servi¢o de Otorrinolaringologia, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Goias, Goiania, GO.




O diagnostico da doenga baseia-se na avaliagdo clinica, exames
complementares sendo confirmado com histopatologico da lesio.
A Tomografia Computadorizada (TC) é considerada o exame de
escolha para planejamento cirtrgico e diagnoéstico diferencial. A
resseccio cirtrgica da lesio é o tratamento de escolha’.

No presente relato os autores descrevem o caso de uma pacien-
te com cisto nasolabial de grandes propor¢des com deslocamento
do septo nasal e das paredes mediais de ambos os seios maxilares,

atendido em um hospital pablico no Centro-Oeste do Brasil.

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente de 42 anos, feminino, procurou o ambulatério de
otorrinolaringologia com quadro clinico de obstru¢io nasal
bilateral e abaulamento progressivo da face ha 2 anos (figuralA).

A tomografia computadorizada de seios da face revelou lesio
cistica volumosa com deslocamento do septo nasal e da parede me-
dial dos seios maxilares, sem sinais de infiltracdo ssea (figuralB).

Com hipétese diagndstica de cisto nasolabial foi indicado
ressec¢do utilizando o acesso por degloving (figuralC). Feita
ressec¢io do cisto que se localizava abaixo da mucosa do assoalho
da fossa nasal, e deslocava o septo para a esquerda e para sobre o
cisto. O exame histopatologico da pega cirtrgica identificou lesio
compativel com cisto nasolabial (figuralD).

Nio houve intercorréncias no pos-operatoério imediato,
evolui com boa qualidade respiratoria e resultado estético
satisfatorio. Permanece em acompanhamento ambulatorial sem

alteracdes ha 15 meses.

Figural: Paciente no pré-operatdrio (A); tomografia computadorizada
(B); paciente no intra-operatério(C); peca cirtrgica(D).

DISCUSSAO
O interesse na descri¢io deste caso é evidenciado na raridade
com que a doenca se desenvolve nessas dimensdes, assumindo

grandes propor¢des com deformidade facial.

No caso descrito, a paciente apresentou comprometimento
nasal bilateral, por lesio Gnica. A literatura descreve os cistos na-
solabiais com apresentac¢do unilateral como lesdes raras, enquanto
os cistos bilaterais sio ainda mais incomuns 3,4,5.

Geralmente as lesdes cisticas localizadas nessa regiio sio de
natureza benigna. Caracterizada por um crescimento insidioso

1345 Embora

e progressivo, os sintomas ocorrem tardiamente
apresente um crescimento lento, as afeccoes podem retardar a
procura por assisténcia médica, o que pode levar as lesdes a atin-
girem grandes propor¢des.

A média de idade dos pacientes diagnosticados com CN é de 40
anos de idade, sendo as mulheres as mais afetadas. A idade e o género
no caso apresentado corroboram com a descri¢io da literatura®*5.

O diagnoéstico da doenca baseia-se na avaliacio clinica sendo
muitas vezes tardio, devido a sua possivel manifestacio clinica,
pouco aparente. Os sintomas predominantes sio inchaco do ves-
tibulo nasal, dor local, obstru¢io nasal e deformidade facial entre
outras podem estar presentes™*?.

A abordagem cirtirgica por via endoscopica transnasal, é rela-
tada como um método alternativo e eficaz’, no entanto, o acesso
por via sublabial ¢ considerado como o tratamento padrio'. No
caso relatado, foi realizada a exérese do cisto por via sublabial
(degloving) devido ao grande volume da massa, com dissec¢io

cuidadosa e completa da lesdo, sem danos as estruturas adjacentes.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de sua raridade o cisto nasolabial deve ser conside-
rado no diagnéstico diferencial das lesdes cisticas presentes nas
fossas nasais. O exame de tomografia computadorizada no pré-
-operatério determina a composi¢do cistica da lesio, seus limites
e descarta sinais de infiltracio 6ssea. O tratamento padronizado é

a ressec¢io completa da lesio.
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RESUMO

Neste caso os autores descrevem o quinto caso de uma paciente com achados fisicos de Sindrome de Turner também ceratocone
em ambos os olhos. Este é um caso unico pois diversamente dos outro quatro casos, o diagndstico de Sindrome de Turner surgiu
apds o diagndstico do ceratocone, enfatizando a importdancia de os especialistas realizarem um exame clinico geral detalhado
a fim de chegarem a um diagndstico mais amplo.

ABSTRACT

Herein the authors describe the fifth case of a patient with mild physical features of Turner syndrome who was found to also
have keratoconus on both eyes. This is a unique case because diversely from the previews four cases, the diagnosis of Turne-
Syndrome came after the diagnosis of keratoconus, emphasizing the importance of specialists on performing detailed general

clinical examination, in order to make broader diagnosis.

INTRODUCAO

A sindrome de Turner foi descrita pela primeira vez em
1938, com uma incidéncia de 1:3000. Para que se conclua que
um paciente tenha sindrome de Turner, trés critérios devem ser

satisfeitos (tabela 1):

Tabela 1. Critérios diagndsticos da Sindrome de Turner
Sexo feminino

Caracteristicas fisicas tipicas

Auséncia total ou parcial de um cromossomo X, com lou sem mosaicismo

As caracteristicas fisicas ttipicas incluem: digenesia ovariana,
amenorréia primaria, hipodesenvolvimento de mamas, genitilia
infantil, rarefacio dos pélos pubianos, baixa estatura, pesco¢o
alado, cubitus valgus e térax em escudo. A seguir na tabela 2

discriminam- se outros achados fisicos encontrados.

Tabela 2. Outros achados fisicos caracteristicos da Sindrome de Turner
Implantagio capilar nucal baixa
Multiplos nevos pigmentados

Unhas hipoplésicas

Linfedema congénito de extremidades
Anormalidades cardiacas
Anormalidades do trato urinario
Coarctagdo da aorta

Retardo mental

Esterelidade

Implantagao baixa de orelhas
Diabetes

Mixedema

Mamilos amplamente separados

Uma grande quantidade de anormalidades oculares fo-
ram ja descritas em pacientes com Sindrome de Turner. O
ceratocone ¢é raramente descrito associado a sindrome, sendo
este o quinto relato na literatura mundial"**. A associacio foi
apresentada pela primeira vez em 1991 por Nucci et al.1. A
seguir, na tabela 3 discriminam- se outros achados oculares

possivelmente encontrados.

1. Médico Oftalmologista do CEROF/ Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias.
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Tabela 3. Outros achados oculares na Sindrome de Turner
Epicanto Esclera azulada Microftalmia

Ambliopia Coloboma de iris Auséncia de carincula
Hipermetropia Glaucoma congénito Ectopia pupillae
Estrabismo Opacidade corneana Rarefagio de EPR

Catarata congénita Linfangectasia congénita | Hemangioma palpebral

Ptose Spots de Brushfield Paralisia de NC-VI

Miopia Pregas antimongoloides Retinose pigmentar

Nistagmo Colohoma coroidal Hipoplasia de glindula
lacrimal

Amaurose para cores Persisténcia de membrana | Cdrnea oval

pupilar
Microcornea

Hipertelorismo Sindrome de Duane

RELATO DO CASO

Esta paciente compareceu ao ambulatério de Genética Ocular
do Centro de Referéncia em Oftalmologia (CEROF) — HC —
UFG aos 19 anos de idade com queixa principal de baixa acui-
dade visual. Além desta queixa ocular, sistemicamente a paciente
apresentava baixa estatura e amenorréia primaria, sem entretanto
apresentar os outros achados tipicos da sindrome. Ao exame,
evidenciou-se que a causa de sua baixa de acuidade visual era um
ceratocone bilateral, o qual conferia-lhe acuidade visual de 20/50
em olho direito e 20/800 em olho esquerdo.

Diferentemente do olho direito, o ceratocone no olho es-
querdo estava jadescompensado justificando a acuidade visual
bastante pior neste olho. A paciente foi entdo encaminhada para
o ambulatério de ceratocone do CEROF e, no ambulatério de
Genética prosseguiu-se com a pesquisa de uma possivel causa para
este ceratocone, em fun¢io dos achados sistémicos da paciente.
Dentre as varias associagdes de doencas sistémicas e ceratocone,
a Gnica que se adequava aos achados clinicos da paciente era a
Sindrome de Turner. Diante disto, solicitou-se ultrassonografia
pélvica revelando Gtero e ovarios diminutos, além de niveis séri-
cos elevados de FSH e DHEA. Alteracdes cardiovasculares foram
descartadas. O caridtipo revelou uma dele¢io parcial do bragco
curto de um dos cromossomos X a partir da regiio p11.2. Desta
forma, confirmou-se mais um caso de ceratocone associado a

Sindrome de Turner.

DISCUSSAO

Este caso representa o quinto caso descrito de uma pa-
ciente apresentando Sindrome de Turner associada a cerato-
cone. Nio se pode ainda dizer se esta associacido representa
uma coincidéncia de duas doengas com causas distintas ou, se
representa espectroprimordialmente ocular da Sindrome de
Turner. De qualquer forma, foi um caso diferente dos demais
quatro casos da literatura, pois foi descoberta nesta paciente a
Sindrome de Turner com alteragdes tipicas sutis, apos o exame
oftalmoldgico, e ndo o contrario como nos casos prévios1,2,3.
Claramente, percebe-se que muitos casos de doengas ocula-

res aparentemente isoladas podem representar, na verdade,

doencas sistémicas com potenciais impactos a satde geral do
paciente. Refor¢a-se assim, a crucialidade de exames clinicos
detalhados nas consultas de especialidades, como por exemplo

a oftalmologia.
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