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artigo original

O mapeamento de agravos de um território 
na intervenção do processo saúde-doença de 
sua população
The intervention in the health-disease process of a population 
using the mapping of diseases from a territory

Palavras-chave: discentes, mapa, processo saúde-doença, território, planejamento
Keywords: students, map, disease process, territory, planning

RESUMO
Objetivo: Estabelecer a importância do mapeamento de agravos no estudo da área de abrangência da UBS com intuito de direcionar a 
atuação das equipes de saúde e aprimorar a formação médica. Metodologia: A coleta dos dados teve como fonte o consolidado de 2008 
da Secretaria de Saúde, por meio do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). Depois de coletados, os dados foram confrontados 
com os obtidos pelas Equipes Saúde da Família (ESF), sendo corrigidos e atualizados. A fim de validar as informações, os discentes foram a 
campo mapear os fatores de risco e os agravos de saúde por micro-área, por meio de entrevistas aos informantes-chave da comunidade. 
Resultados: O mapeamento do território levou à caracterização da dinâmica populacional e das condições gerais de vida. Isso 
permitiu à ESF identificar e localizar as principais doenças e seus fatores de riscos. A atividade contribuiu também para a atual-
ização de dados que estavam defasados ou omitidos. Além disso, na formação médica, gerou uma capacidade crítica e permitiu 
a ampliação do conceito de território dos acadêmicos. 
Conclusão: O mapa contribuiu para a visualização da presença dos principais fatores de risco ambientais, agravos de saúde, fatores 
protetores e sociais existentes na área. Permitiu também que a equipe planejasse de forma mais eficaz as ações de prevenção, promoção 
da saúde, aprimorando a administração de recursos materiais e financeiros.

ABSTRACT 
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.

Lívia Maria Lindoso Lima1

Denise Borges Mendanha1

Ana Paula Lindoso Lima2

Mabel Rodríguez Cala3

Fátima Maria Lindoso da Silva Lima4

1. Acadêmica da Faculdade de Medicina UniEVANGÉLICA, livia_lindoso@hotmail.com, Anápolis/ Goiás/ Brasil.
2. Acadêmica da Faculdade de Medicina PUC-GO.
3. Profª M.Orientadora Faculdade de Medicina UniEVANGÉLICA.
4. Profª da Faculdade de Medicina UniEVANGÉLICA e doutora em Pediatria pela UNIFESP.
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INTRODUÇÃO
A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e do Pro-

grama de Saúde da Família (PSF) tem modificado o conceito 
de saúde, de assistencialista para promoção e prevenção. A 
saúde passa a ser um fenômeno social, coletivo, determinado 
pelas condições e modos de vida da população inserida num 
território1. Entende-se por território: espaço em permanente 
construção, onde se tencionam sujeitos postos na arena polí-
tica2 podendo ainda ser definido como um espaço geográfico, 
histórico, cultural, social e econômico, sendo coletivamente 
construído e constituído. Ao analisar o território em sua múl-
tipla complexidade, busca-se por meio de levantamento dos 
problemas compreender a situação de saúde da coletividade e 
a partir daí estabelecer um projeto de intervenção, que deverá 
percorrer os múltiplos aspectos identificados no território 
como elemento que vincula todas as dimensões. O conheci-
mento do território é indispensável, tanto para a formulação, 
quanto para aplicação/implementação e avaliação de políticas 
públicas. Neste sentido, o setor da saúde tem se destacado pela 
efetiva proposta de mudanças através do novo modelo público 
de oferta de serviços e ações3.

O Ministério da Saúde vislumbra as Estratégias de Saúde da 
Família (ESF) e os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) como 
meios possíveis de reorganização da atenção básica em saúde, 
enfatizando a idéia de criação de vínculos e de responsabilização 
da equipe por grupos populacionais bem definidos4. O PSF é 
uma estratégia que pretende por meio de equipes multiprofis-
sionais trabalhar a vigilância na saúde e desenvolver atividades de 
promoção e prevenção que se estendam à uma população de um 
determinado território. Cada equipe realiza o diagnóstico local 
sobre as condições sociodemográficas. A partir da identificação dos 
problemas de saúde prevalentes e situações de risco, é elaborado 
um planejamento de atuação das equipes visando um melhor 
aproveitamento do serviço assistencial oferecido3,5. 

A territorialização dos agravos, fatores de risco e das ativida-
des de saúde está sendo preconizada pelo SUS, tendo em vista 
que, o reconhecimento do território é a base para caracterizar 
e compreender uma população e seus problemas de saúde, uma 
vez que o território traduz diferentes níveis de desigualdade de 
desenvolvimento. Durante esse processo o território deixa de ser 
visto apenas como uma referencia geográfica, agregando atores 
sociais, espaço para circulação de bens, pessoas e serviços, lazer, 
manifestações culturais e históricas. Dessa forma o espaço tem 
um caráter dinâmico, sendo, necessária sua constante atualização6.

No processo de territorialização é determinada a situação de 
saúde que é condicionada pelas interações sociais, econômicas e 
políticas que se reproduzem historicamente, entre indivíduos e 
grupos populacionais2 .

Ao utilizar o mapeamento como fonte de informação para 
a elaboração de estratégias de intervenção na comunidade, a 
equipe de saúde da família (ESF) atua de forma equânime sobre 
os problemas e necessidades de saúde da comunidade, cami-
nhando rumo à superação da desigualdade relativa à cobertura, 
ao acesso e à qualidade na atenção à saúde. A compreensão 
do território é relevante para a eficiência e qualidade deste 
atendimento7.

O curso de medicina da UniEVANGÉLICA  (Anápolis-
-Goiás) conta com a disciplina Programa de Integração na 
Estratégia de Saúde da Família (PIESF) sendo um dos objetivos  
o estudo da área de abrangência da ESF. Durante o 1º ano do 
curso médico é proposto aos acadêmicos mapearem o território 
de suas respectivas Unidades Básicas de Saúde, para que esses 
possam compreender o conceito de território, a importância da 
epidemiologia para saúde do coletivo, entender o processo de 
saúde-doença e seus determinantes.

O objetivo geral desse trabalho é estabelecer a importância do 
mapeamento de agravos no estudo da área de abrangência da UBS 
para direcionamento da atuação das equipes e aprimoramento na 
formação médica.

Metodologia 
Durante o 2º semestre do 1º ano do curso de medicina da 

UniEVANGÉLICA em 2008 os acadêmicos que estavam na 
disciplina Programa de Integração na Estratégia de Saúde da 
Família (PIESF) recolheram dados sobre o número de famílias 
cadastradas e o de agravos registrados na área de abrangência 
das ESF da UBS Paraíso, no município de Anápolis. A coleta 
teve como fonte, o consolidado de 2008, na Secretaria de Saúde, 
por meio do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). 
Depois de coletados os dados foram confrontados com os obtidos 
pelas ESF, sendo corrigidos e atualizados. A fim de validar as in-
formações, os discentes foram a campo mapear os fatores de risco 
e os agravos de saúde por micro-área, por meio de entrevistas aos 
informantes-chave da comunidade. Durante esse mapeamento 
foram constatados, os problemas em saúde, seus condicionantes e 
determinantes, bem como, a possibilidade de recursos existentes 
na própria comunidade para combater esses problemas. No mapa 
os agravos foram distribuídos em números de casos por micro 
área e diferenciados por símbolos, identificados na legenda. Com 
a finalização do trabalho, o mapa foi entregue à unidade para 
que a mesma norteasse suas atuações em saúde.

Resultados e Discussão
O primeiro resultado desse trabalho foi a construção do mapa 

(figura1) e o segundo, a repercussão da elaboração do mapa para 
os acadêmicos e para a ESF.
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Figura 1- Mapa de agravos por micro áreas do Bairro Paraíso	

A unidade básica do programa de saúde da família do Bairro 
Paraíso possui um total de 2147 famílias cadastradas, o que corres-
ponde a 8461 pessoas no total. Nessa unidade atuam duas equipes 
de estratégia da saúde da família, sendo ela equipes 18 e 19. A ESF 
18 conta com seis micro-áreas, todas cobertas, atendendo 1195 fa-
mílias, e a ESF 19 possui sete micro-áreas, sendo que a primeira e a 
quinta micro áreas estavam descobertas, contando com 952 famílias.

Nas famílias atendidas pela ESF 18, 90,83% eram alfabetizadas; 
67,40% possuíam crianças na faixa etária de 7 à 14 anos que fre-
quentavam a escola; 5,15% tinham plano de saúde; apenas 83,39% 
faziam uso de água filtrada; 0,69% ferviam a água e 14,62% não 
realizavam nenhum tipo de tratamento na água antes de ingerir. Para 
73,88% o abastecimento de água era fornecido por meio da rede 
pública; para 26,04% através de poços ou nascentes e outros 0,09%.

Com relação à rede de esgoto observamos que 6,92% possuíam 
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 
serviço de coleta pública; 0,52% queimavam ou enterravam o lixo 
e apenas 0,26% deixavam a céu aberto. 

Os tipos de casas encontradas na área de abrangência ESF 18 
foram: 99,65% de adobe e 0,35% taipa revestida. Com relação à 
energia, 98,88% possuíam rede elétrica. 

Já nas famílias atendidas pela ESF 19, constatamos que 90,19% 
eram alfabetizadas; 75,00% possuíam crianças na faixa de 7 a 14 
anos na escola; 8,19% tinham plano de saúde, apenas 87,55% 
faziam uso de água filtrada; 0,95% ferviam a água e 6,11% não 
realizavam nenhum tipo de tratamento na água antes de ingerir. 
Em 77,00% o abastecimento de água era fornecido por meio da 
rede pública; 22,52% através de poços ou nascentes; outros 0,48%.

Em relação à rede de esgoto 27,91% possuíam sistema de es-
goto; 71,77% tinham fossa e 0,32% eram a céu aberto. No destino 

do lixo 99,29% utilizavam o serviço de coleta pública e 0,71% 
queimavam ou enterravam o lixo.

Os tipos de casas que eram encontradas na área de abrangência ESF 
19: 100% de adobe. Com relação à energia, 97,46% possuíam rede elétrica. 

Com relação à parte dos agravos de saúde após confirmação do 
mesmo por meio de busca ativa no bairro, foram unidos os dados do 
consolidado do sistema de informação da atenção básica (SIAB) de 2008, 
com os dados das ESF do mesmo ano que estão contidos nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1- Agravo de saúde por micro área da ESF 18

Tabela 2- Agravo de saúde por micro área da ESF 19



Revista goiana de medicina | Vol.43 • Edição 02 • setembro DE 2013  9 

Os acadêmicos questionaram as pessoas do Bairro Paraíso sobre 
“qual seria na opinião deles o principal agravo de saúde” sendo obtida 
como resposta a hipertensão arterial . Eles também comentaram sobre 
os fatores de risco, como alimentação rica em gordura, carboidrato e 
sal, além do sedentarismo. Muitos participavam do programa hiperdia 
e relatavam da dificuldade em aderir à medicação. Durante os diálogos, 
a comunidade, mostrou-se consciente sobre os fatores de risco para a 
sua saúde, como presença de terrenos baldios com acumulo de lixo, 
presença de entulho próximo a algumas casas, falta de praças para o 
lazer e realizar caminhadas, presença de muitos bares. Isso mostra que 
a comunidade está ciente dos agravos que a cercam.  

O Mapa é um potente instrumento para leitura da realidade a 
partir de suas múltiplas dimensões e promove discussões sobre as 
condições de vida da comunidade inserida no território, contri-
buindo para uma melhor compreensão dos problemas existentes 
a serem trabalhados sob um novo olhar. O mapa território en-
volve um conhecimento do lugar em múltiplos aspectos e na sua 
heterogeneidade, fazendo sínteses e visando uma compreensão 
reflexiva do lugar8. Ao elaborar o mapa, os estudantes possibilitaram 
as ESF e aos agentes comunitários de saúde planejar estratégias 
mais direcionadas visando uma melhor intervenção, seja para o 
entendimento, seja para ação em saúde neste espaço/lugar.

O resultado desta pesquisa despertou nos estudantes a impor-
tância da consciência acadêmica sobre o processo saúde-doença, 
contribuindo com a responsabilidade social destes, ao oferecer à 
população o empoderamento necessário, para que esta intervenha 
em sua saúde. O Bairro Paraíso possui uma associação dos mora-
dores que reivindicam os direitos daquela comunidade. 

Os discentes compreenderam que dentro do território não 
existem apenas agravos, mas também fatores protetores como no 
caso associação dos moradores e a UBS.

O mapeamento do território levou à caracterização da dinâmi-
ca populacional e das condições gerais de vida. Isso permitiu à ESF 
identificar e localizar as principais doenças, atentar-se para fatores 
de riscos e despertar olhares para situações até então ignoradas. 
A atividade contribuiu também para a atualização de dados que 
estavam defasados ou omitidos, além de nortear a implantação de 
programas e o levantamento de propostas necessárias. 

Construindo o mapa, os discentes constataram que o estudo 
da área de abrangência da equipe de saúde da família (ESF)  per-
mite conhecer e detalhar agravos presentes no território, levantar 
fatores de riscos e assim otimizar  o tempo de trabalho das equipes 
que juntamente com a comunidade atuam nos determinantes 
do processo saúde doença. Perceberam que os agravos de saúde 
possuem inúmeros determinantes, sendo assim as propostas de re-
solução devem ser baseadas em diversas estratégias, ações e sujeitos. 
Nesse processo destacam-se o conhecimento da comunidade e 
do território. Os acadêmicos detectaram que além de inferir nos 

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

De acordo com Schraiber et al.9 (1999), o fato das neces-
sidades de saúde expressarem múltiplas dimensões, torna mais 
complexo o conhecimento e as intervenções acerca desse objeto. 
Os estudantes compreenderam que o coletivo é heterogêneo e 
que essa heterogeneidade determina as características sociais do 
processo saúde-doença.  O território segue essa mesma hete-
rogeneidade. Apreenderam um novo conceito o do território-
-processo que representa a dinâmica da comunidade com seus 
problemas e suas singularidades por meio de representações 
gráficas através de mapa inteligente2. 

O espaço passou a ser visto como o palco da peça teatral da 
vida, no qual circulam interagem moram, conversam, os atores 
sociais que se relacionam com vários cenários: casa, família, vi-
zinhança, trabalho, comunidade, festa, igreja, templos, unidade 
básica de saúde, bar, mercearia, momentos de ajuda e solidariedade.

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

Conclusão
O mapa contribuiu para a identificação dos principais fatores 

de risco ambientais, agravos de saúde, fatores protetores e sociais 
existentes na área. Permitiu também que a equipe planejasse de 
forma mais eficaz as ações de prevenção, promoção da saúde, 
aprimorando a administração de recursos materiais e financeiros.

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

A inserção de acadêmicos de Medicina do primeiro ano do curso 
na comunidade por meio da ESF mostrou-se de fundamental impor-
tância para a compreensão do trabalho em equipe multiprofissional 
e interdisciplinar na área de saúde. O principal fruto desta interação 
foi o desenvolvimento de uma visão holística (biopsicossocial) do 
processo saúde-doença, em um território delimitado tanto pela 
cultura quanto pela geografia da cidade de Anápolis-GO.
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MALFORMAÇÕES FETAIS: estudo retrospectivo no 
Hospital Regional da Asa Sul-Brasília
Fetal Malformations: retrospective study at Hospital 
Regional da Asa Sul- Brasília - DF

Palavras-chave: Malformações fetais, ultrassonografia, anomalias congênitas.
Keywords: malformation. Ultrasonography. Congenital anomalies. 

RESUMO
Introdução: A malformação fetal tem grande importância populacional pelo fato de trazer duas nuances de relevância para 
o casal que deseja filhos. A primeira nuance diz respeito ao alto índice de mortalidade que as malformações promovem, e a se-
gunda nuance diz respeito àqueles fetos que sobrevivem aquela malformação trazem perdas cognitivas intelectuais importantes 
para o futuro daquela criança. Então habitualmente se tem grandes perdas de mortalidades ou grande perda da qualidade 
intelectual, pois essas crianças tem um alto índice de deficiência mental. 
METODOLOGIA: Foi realizado um estudo retrospectivo e transversal através da análise de prontuários do setor de medicina fetal 
do Hospital Regional da Asa Sul, em Brasília. 
RESULTADOS: Foram incluídas no estudo 143 gestantes com anomalias fetais. A anomalia fetal mais encontrada foi no sistema 
nervoso central (n=31; 21,4 %). A faixa etária mais comum da idade materna foi de 20 -34 anos (n=105; 73,2%). Com relação 
à fatores externos a minoria das pacientes foram expostas : 6,3% (n=9) das gestantes usaram medicação na gestação, 5,6% 
(n=8) das gestantes relataram ser tabagistas, 2,8% (n=4) consumiram álcool e nenhuma paciente era usuária de drogas ilícitas. 
A respeito do histórico 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 malformação. 9,7% (n=14) das gestantes 
tinham antecedentes patológicos. Quanto ao histórico familiar de malformação fetal 18,8% (n=27) apresentaram. A restrição de 
crescimento intrauterina esteve presente em 12,6%(n=18) e 25%(n=36) apresentaram alteração do índice de líquido amniótico.
Conclusão: O perfil epidemiológico da mulher portadora de anomalia fetal atendida é de uma mulher em idade fértil (20-34 
anos), que não está exposta a medicações,não é tabagista, não é usuária de  álcool e nem de drogas ilícitas,sendo a maioria 
multigesta, sem antecedentes de patologias e malformações, sem antecedentes de abortos e sem histórico familiar de malfor-
mações. O sistema do corpo humano mais acometido por anomalia fetal foi o sistema nervoso central (21,4%), seguido pelo 
sistema geniturinário (18,8%) e defeitos de parede abdominal (17,4%).

ABSTRACT 
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, Brasília.
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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INTRODUÇÃO
As malformações congênitas ocorrem em aproximadamen-

te 3 a 5 por cento dos nascidos vivos. No Brasil, constituem a 
segunda causa de malformação infantil determinando 11,2 % 
dessas mortes1.

A ultrassonografia representa o mais significativo avanço na 
propedêutica pré-natal nos últimos anos. Trata-se de um pro-
cedimento seguro, não invasivo e inócuo, que possui elevado 
grau de aceitação pela paciente e fornece um grande número de 
informações. Apresenta uma sensibilidade para o diagnóstico de 
malformações fetais de 13 a 82%. A partir do início dos anos 1990 
temos visto uma busca intensa na melhora da técnica do exame 
obstétrico, e com isso a incorporação de “marcadores ecográfi-
cos” ou sinais ecográficos cuja presença ou alteração possam estar 
associadas às anomalias cromossômicas2.

As causas das anomalias são genéticos e não genéticos. As 
anomalias genéticas incluem distúrbios cromossômicos (p.ex., 
síndrome de Down), distúrbios com único gen, incluindo aqueles 
que são autossômicos recessivos (fibrose cística, por exemplo), 
autossômicos dominante (por exemplo, síndrome de Marfan), ou 
ligada ao X (por exemplo, hemofilia) e distúrbios multifatoriais 
que resultam da interacção de múltiplos genes e de factores 
ambientais. Estes últimos incluem lábio leporino, cardiopatia 
congênita, e defeitos do tubo neural. Etiologias não genéticos 
incluem fatores ambientais, como a fenilcetonúria materna ou 
diabetes, teratógenos (por exemplo, álcool, isotretinoína), infec-
ções (CMV, rubéola), e de geminação. Aproximadamente 4 a 6 
por cento de defeitos congénitos são causados pela exposição a 
teratógenos no ambiente3.

A idade materna está relacionada com o aparecimento de 
doenças congênitas. A idade reprodutiva ideal está entre os 20 
anos e os 34 anos, ambos extremos da distribuição, estão em risco 
para defeitos congênitos, sendo que a idade materna superior a 35 
anos constitui o mais importante fator de risco para malformações 
congênitas segundo alguns estudos4. Por exemplo, a Síndrome de 
Down cresce à medida que a idade da mãe aumenta1.

Alguns autores sugerem que o tabagismo pode contribuir 
para o surgimento de malformações importantes, principal-
mente do sistema nervoso fetal. A restrição de crescimento 
intra-uterino e baixo peso ao nascer  é o efeito mais consisten-

te do tabagismo materno. Existe uma relação dose depentente 
para este efeito, quanto mais a mãe fuma, maior a redução 
no peso ao nascer 5. Produtos do tabaco são responsáveis por 
muitas outras complicações, incluindo aborto, gravidez ec-
tópica, placenta prévia, descolamento prematuro da placenta, 
natimorto, ruptura prematura das membrana, prematuridade, 
as mortes por Síndrome de Morte Súbita Infantil e até mesmo 
resultados de saúde pós-natal de crianças. O uso do  álcool 
durante a gravidez pode causar aborto, parto prematuro, 
natimorto, baixo peso ao nascer e uma gama de distúrbios 
ao longo da vida.A Síndrome Alcoólica Fetal (SAF) é um 
complexa condição, inclusive física, mental, comportamental 
e de deficiência de aprendizagem5.

A utilização de drogas ilícitas durante a gravidez aumenta a 
frequência de complicações obstétricas e predispõe o neonato a 
distúrbios do sistema nervoso central, incluindo convulsões, he-
morragias intracranianas e anomalias congênitas6 . Não há acordo 
sobre se o consumo de cocaína aumenta o risco de malformações 
estruturais, embora alguns estudos mostrem um aumento em ano-
malias do trato urinário e outros estudos mostram um aumento 
em anomalias vasculares5. 

A extensão da exposição fetal à droga administrada ao 
organismo materno depende de numerosos fatores – em 
particular dos mecanismos de eliminação materno-fetal e 
da permeabilidade placentária. Na gravidez, a proteína plas-
mática carregadora de certas drogas está reduzida, em razão 
da redução na concentração da albumina sérica. Devido ao 
aumento do trabalho cardíaco na gravidez, há elevação de 
50% no fluxo plasmático renal efetivo, nível de filtração glo-
merular e clearance de creatinina7.

Em cerca e 90% dos casos de fetos malformados não há 
qualquer fator de risco identificável. Assim sendo, a reali-
zação da ultrassonografia morfológica fetal de rotina nas 
pacientes de baixo risco aumenta a taxa de detecção das 
anomalias estruturais8. 

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

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%).
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MÉTODOLOGIA
Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo descritivo, de-

senvolvido com os dados obtidos dos prontuários das gestantes 
atendidas em 2011, no setor de medicina fetal do Hospital Re-
gional da Asa Sul. Este hospital é a referência em medicina fetal 
no Distrito Federal.

Foram avaliados 143 prontuários de gestantes encaminhadas 
por malformações fetais diagnosticadas por ultrassonografias rea-
lizadas em outros serviços, no período de janeiro a dezembro de 
2011. Destes prontuários, retiraram-se informações referentes à 
idade materna, o número de abortos, a paridade, aos antecedentes 
pessoais patológicos, aos antecedentes de malformações fetais, 
história familiar de malformações fetais, uso de álcool, drogas 
ilícitas, tabagismo, alterações do líquido amniótico e restrição de 
crescimento intrauterino. Para cada informação foi observado à 
frequência com que elas ocorreram e transformado em gráficos 
para melhor representação do percentual de acometimento. 

As frequências de alterações fetais foram dispostas de acordo 
com o sistema acometido. A idade materna foi dividida em quatro 
faixas etárias: menos de 19 anos, entre 20 e 34 anos, entre 35 e 
39 anos e maior que 40anos. Em relação ao número de gestações, 
as gestantes foram classificadas em primigestas e multigestas e as 
alterações do índice de líquido amniótico foram classificadas como: 
normal, oligohidramnia e polihidramnia. Para os demais itens 
observou-se a existência ou não de exposição a fatores externos, 
presença ou ausência de antecedentes anteriores, histórico familiar 
e restrição de crescimento intrauterino.  As conotações éticas desse 
estudo foram estabelecidas através de consentimento informado, 
mesmo sendo esse um trabalho retrospectivo onde a autorização 
é técnica do arquivo foi devidamente aprovado.

Gráfico 2: Distribuição  por faixa etária materna, Brasília, 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 3: Distribuição materna a exposição a medicações, Brasília 2012
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 4: Distribuição materna ao tabagismo nas gestantes, Brasília, 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 1: Distribuição dos casos de malformações fetais de acordo 
com os sistemas, Brasília 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 5: Distribuição materna ao etilismo nas gestantes, Brasília, 2012.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Gráfico 10: Distribuiçãodos antecedentes de aborto nas multigestas.
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 11: Distribuição dos antecedentes de malformação familiar.
Fonte: Pesquisa de campo

Gráfico 12: Distribuição da restrição intrauterina nos fetos.
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 13: Distribuição das alterações do ILA. nas gestações 
Fonte: Pesquisa de campo.

RESULTADOS
As anomalias fetais acometeram mais comumente (Graf. 1) 

o sistema nervoso central (n=31; 21,4 %), seguido pelo sistema 
geniturinário (n=27; 18,8%), pelos defeitos de fechamento da 
parede abdominal (n=25; 17,4%) e por fetos com malformações 
em mais de um sistema (n=17; 11,9%), sendo que estas totalizaram 
mais da metade da amostra. 

Gráfico 6: Distribuição materna a exposição de drogas ilícitas, 
Brasília, 2012
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 7: Distribuição dos antecedentes gestacionais,Brasília, 2012 .
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 8: Distribuição dos Antecedentes patológicos, Brasília, 2012
Fonte: Pesquisa de campo.

Gráfico 9: Distribuição dos antecedentes de malformação nas multigestas.
Fonte: Pesquisa de campo.
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Frequências menores de malformações (Graf. 1) foram 
observadas nos fetos com acometimento do sistema osteoar-
ticular (n=10; 7%), com hidropsia (n= 8; 5,6%), alterações no 
sistema gastrointestinal (n=7; 4,9%), no sistema respiratório 
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 intraútero. Houve um 
(0,7%) caso de gemelaridade imperfeita e um (0,7%) caso de 
malformação de cordão.

O maior percentual de malformações fetais ocorreu na faixa 
etária (Graf. 2) de 20 a 34 anos (n=105 ;73,2%), a segunda mais 
comum foi a faixa etária  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 relação à exposição a fatores externos foram avaliados 
uso de medicações, tabagismo, uso do álcool e drogas. 6,3% (n=9) 
das gestantes usaram medicação, e 73,4% (n=105) não usaram 
medicações (Graf. 3). Apenas 5,6% (n=8) das gestantes relataram 
ser tabagistas e 77,6% (n=111) não usaram cigarro na gestação 
(Graf. 4). A grande maioria delas não consumiu álcool na gestação 
(n=112;78,3%) e 2,8% (n=4) consumiram (Graf. 5). Nenhuma 
paciente era usuária de drogas ilícitas (n=0; 0%) e 81% (n=116) 
relataram não fazer uso (Graf. 6).

A respeito do histórico pré-natal das gestantes, foi pesqui-
sada a paridade, a presença de antecedentes patológicos, casos 
de aborto anteriores à gestação nas multigestas, antecedentes 
de malformação nas multigestas e histórico familiar de malfor-
mação. 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 hígidas (Graf. 8). Dentre as gestantes 
multigestas, 35,5% (n=27) tinham antecedentes de aborto e 
64,5% (n=49) não tinham aborto (Graf. 9), apenas 7,9% (n=6) 
possuíam antecedentes prévios de malformação e 92,1% não 
possuíam antecedentes (Graf. 10). 61% (n=87) não apresen-
tavam histórico familiar de malformação e 18,8% (n=27) 
apresentavam (Graf. 11).

A restrição 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 índice de líquido amniótico (ILA), a grande maioria das 
pacientes não apresentaram alterações (n=93; 65%), 15,3% 
(n=22) apresentaram polihidrâmnio e 9,7% (n=14) oligohi-
drâmnio (Graf. 13).

Uma parte dos formulários apresentaram dados em 
branco . O uso de medicação foi a categoria que mais 
teve dados em branco (n=29, 20,3%), juntamente com os 
antecedentes de malformação familiar (n=29, 20,3%), se-
guidos pelo consumo de bebidas alcoólicas (n=27,18,8%),   

pelo uso de drogas (n=27, 19%), presença de patologias 
(n=25,17,5%), tabagismo (n=24,16,8%), líquido amniótico 
(n=14, 9,8%), paridade (n=11, 7,8%) e pela idade materna 
(n=2, 1,7%). Cada categoria apresentou um determinado 
número de informações indisponíveis importantes para a 
realização da pesquisa.

DISCUSSÃO
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)6 e 9, 
porém Silva, et al (2008) encontraram maior número de 
malformações no sistema osteoarticular, sendo o pé torto 
congênito a malformação mais comum. A predominância das 
malformações do sistema nervoso central está de acordo com 
diversas casuísticas, sobretudo nos países em desenvolvimento, 
assim como as causas osteomusculares. Há divergências entre 
estudos realizados, quanto à frequência das anomalias congê-
nitas diagnosticadas nos períodos pré e pós-natal. Enquanto 
estudos realizados com avaliação antes do nascimento sugerem 
o sistema nervoso como o mais acometido, após o nascimento 
o sistema cardiovascular sobressai. Desta forma, fica evidente a 
dificuldade do diagnóstico pré-natal de anomalias cardiovas-
culares e uma maior facilidade do diagnóstico das anomalias 
do sistema nervoso central6.

Com a análise dos prontuários, foi constatado que a faixa 
etária com maior percentual de malformações fetais ocorreu dos 
20 a 34 anos (n=105;73,2%) período que coincide com a idade 
reprodutiva da mulher, a segunda mais comum foi a faixa etária  
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 
malformações congênitas em gestantes do Tocantins1.

Estima-se que 10% ou mais dos defeitos congênitos são re-
sultantes da exposição materna a drogas. Por este motivo, a Food 
and Drug Administration (FDA) classifica todas elas em categorias 
de risco. A eficácia e a toxicidade das drogas usadas pelas grávidas 
podem ser difíceis de serem preditas pelas alterações em muitos 
parâmetros fisiológicos e pela variação das atividades enzimáticas 
no metabolismo das drogas, ditadas pela presença da placenta e do 
feto7. No estudo mais de 70% das gestantes não foram expostas às 
drogas, 77,6% (n=111) não usaram cigarro na gestação, 78,3%não 
consumiram álcool e nenhuma paciente relatou ser usuária a 
drogas ilícitas (81%).

6,3% (n=9) das gestantes usaram medicações,73,4% (n=105) 
não usaram medicações. As medicações usadas foram: analgésicos, 
anti-inflamatórios, anti-hipertensivos, antidepressivo e antiretro-
virais, destas medicações apenas uma é permitida na gravidez.
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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 Itália de 
acordo com o Instituto Nacional de Estatística 16,9 % das 
mulheres são fumantes. Segundo o Ministério da Saúde, o 
número de fumantes no Brasil caiu para 15,1% em 2011 5. 
10 Um estudo realizado no Rio Grande do Sul encontrou 
23% de prevalência do tabagismo materno. Acredita-se que 
como estas mães tinham diagnóstico prévio de malformação 
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 não usar cigarros 
durante a gravidez, mas não podemos excluir que, em alguns 
casos mulheres prestaram uma informação errada.

Com relação à paridade, as multigestas foram a maioria, 
53,1% (n=76), 39,1% (n=56) eram primigestas. O maior 
percentual de multígestas está relacionado mais como uma 
consequência da mulher em idade fértil, do que um risco pro-
priamente dito para malformação fetal. Apenas 10,5% (n=14) 
tinham alguma patologia e 72,8% (n=103) eram hígidas. As 
patologias maternas encontradas foram: tireoidopatias (n=3), 
hipertensão arterial (n=2), pré eclampsia (n=1), asma (n=2), 
toxoplasmose (n=1), HIV (n=1), sífilis (n=1) diabetes gesta-
cional (n=1), síndrome de ehler danlos (n=1) e útero didelfo 
(n=1). Segundo a literatura vigente, várias doenças maternas 
estão associadas com defeitos congênitos. O mecanismo é a 
difusão de um metabolito ou anticorpo através da placenta 
que é tóxico para o feto. Os agentes infecciosos, hipertensão, 
as tireiodopatas, os fatores uterinos  são fatores ambientais 
relacionados às anomalias fetais o que vai de encontro com 
os dados da pesquisa11. 

Ao se observarem abortos em gestações anteriores, 35,5% das 
multigestas (n=27) tinham antecedentes de aborto. 12 relatam que, 
aproximadamente 15 a 20 % das mulheres terá um abortamento 
espontâneo durante a vida. Este aumento do percentual encon-
trado pode ter ocorrido porque as etiologias da malformação 
fetal e o aborto são comuns (alterações cromossômicas, infecções, 
doenças endocrinológicas, causas uterinas...).

O percentual de gestantes que referiram antecedente de mal-
formação no estudo foi 7,9% (n=6). Ramos (2009) 9 encontrou 
10,4% das gestantes com malformação nas gestações anteriores. 
Neste estudo, não foi feita avaliação do sistema anteriormente 
acometido e avaliação do padrão da herança. 18,8% (n=27) apre-
sentavam histórico familiar de malformação. Segundo13 (2008), 
o risco do casal de ter um filho com a mesma malformação 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 população geral.
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CONCLUSÃO
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O sistema do corpo humano mais acometido por anomalia 
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geniturinário (18,8%) e defeitos de parede abdominal (17,4%).
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artigo original

ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA NA INFÂNCIA
PELVIC ULTRASONOGRAPHY IN INFANCY

Palavras-chave: Ultrassonografia pélvica, infância, puberdade precoce, tumor de ovário.
Keywords: Pelvic ultrasound, childhood, early puberty, tumor of ovary.

RESUMO
OBJETIVO: Analisar a prevalência de achados patológicos na ultrassonografia pélvica na infância bem como o achado patológico mais 
comum da ultrassonografia pélvica na infância. 
METODOLOGIA: Estudo de campo com pesquisa em arquivo médico com revisão de literatura sobre o tema abordado, enfocando a 
puberdade precoce e o tumor de ovário. Foram analisados laudos ultrassonográficos arquivados numa clínica de imagem dos quais foram 
selecionados os necessários para fundamentação da pesquisa. A revisão de literatura foi realizada com base em publicações científicas 
extraídas de bases de dados especializadas. 
RESULTADOS: De 201 crianças do sexo feminino avaliadas, 57 delas apresentaram resultado positivo para puberdade precoce e 3 para 
tumor de ovário.
CONCLUSÃO: A prevalência de achados patológicos na ultrassonografia pélvica na infância foi de 29,85% e o achado patológico mais 
comum da ultrassonografia pélvicana infância foi puberdade precoce.

ABSTRACT 
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.

INTRODUÇÃO 
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 prática investigativa do processo 
patológico da região pélvica do sexo feminino, considerando 
fatores positivos como a sua inocuidade e sua amplitude de in-
dicações. Nesse aspecto, a ultrassonografia pélvica é considerada 
como de alto padrão na análise e detecção de doenças de cunho 
ginecológico. Ressalta-se que no caso de exames em crianças, o 
mesmo só é feito pela via abdominal1.

A ultrassonografia pélvica é geralmente indicada para 
crianças com puberdade precoce, queixas álgicas, observação 
e constatação de massas pélvicas, ambiguidade da genitália, 
ocorrência de sangramentos vaginais em crianças pré-puberes, 

dentre outros fatores. Salienta-se que a ocorrência de dores 
pélvicas em crianças geralmente acontece em função de torção 
ovariana e presença de cistos no ovário2. Apesar de a ultrasso-
nografia pélvica ser bastante indicada em crianças com puber-
dade precoce2, o uso em pediatria apresenta alguns problemas 
técnicos, uma vez que o método necessita de uma distensão 
satisfatória da bexiga e cooperação por parte das crianças, o que 
nem sempre é possível. Há também uma falta de padronização, 
sendo fator limitante na interpretação dos resultados, já que a 
literatura não apresenta uma constância em relação aos limites 
da normalidade de órgãos pélvicos3.

No que diz respeito às Normas de Atenção à Saúde Integral 
do Adolescente do Ministério da Saúde, a puberdade precoce 
é caracterizada segundo a faixa etária de ocorrência quando a 
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criança abaixo de 8 anos de idade começa a apresentar sinais de 
caracteres da sexualidade4.

Há que salientar que o sexo define a variação da idade de início 
da puberdade, bem como etnia, prática de atividades físicas, genética, 
estado de saúde, nutrição, dentre outros fatores5. No caso do sexo 
feminino pode-se notar que a puberdade se dá mais cedo do que no 
sexo masculino, e as negras iniciam a puberdade antes que as brancas5.

Um aspecto que tem recebido especial atenção é a questão 
nutricional da menina, considerando que obesas leves a moderadas 
apresentam ocorrência da menarca mais precoce em relação a meninas 
com peso adequado5.

Quando se trata de exames relacionados com as características 
anatômicas feminininas é importante salientar que o conheci-
mento das transformações pélvicas do sexo feminino durante o 
período da puberdade é indispensável na investigação de possíveis 
alterações em crianças (MARTINS et al, 2009).

Dessa forma, foi objetivo da pesquisa analisar a prevalência de 
achados patológicos em como identificar o achado patológico 
mais comum da ultrassonografia pélvica na infância.

Anatomia normal dos órgãos

1.1 Útero

Em recém-nascidas o relação fundo-colo de 1:2, um formato em 
espada, comprimento de aproximadamente 3,5 cm e endométrio 
ecogênico devido à influência de hormônios intra-útero 6.

Figura 1: Ultrassonografia longitudinal de útero neonatal. Espessura 
(setas) e endométrio ecogênico visível (ponta das setas), devido a 
estimulação hormonal intra (Fonte: GAREL et al, 2001).

Figura 2: Ultrassonografia pélvica em plano longitudinal de útero 
pré-pubere. O útero tem uma aparência tubular. O endométrio 
geralmente não é aparente, mas é possível em alguns momentos 
a sua identificação com o uso de transdutores de alta frequência. 
(Fonte: GAREL et al, 2001).

Com o início da puberdade o útero ganha um formato piriforme, 
o qual é caracterizado pelo corpo mais largo que o colo uterino2. Há 
um aumento no seu comprimento progressivamente até 5 a 7 cm e 
a relação fundo-colo sai de 1:1 para 3:1 6. A fase do ciclo menstrual 
é que vai determinar a espessura e a ecogenicidade endometrial6.

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

Ao redor de dois a três meses o útero muda a sua configuração 
para tubular e diminui o seu tamanho, adquirindo uma relação 
fundo-corpo de comprimento de 2,5 a 3 cm e o endométrico 
geralmente não é visualizado. Essas são as características de um 
útero pré-púbere, as quais são mantidas até a puberdade6.

1.2 Ovário

Em neonatos o volume ovariano é geralmente menor ou igual a 1 
cm3 e o ovário apresenta uma característica heterogênea típica secun-
dária a presença de cistos. Cohen et al. observaram a presença de cistos 
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ovarianos em 84% das crianças entre um dia e 2 anos de idade e em 
68% das crianças entre 2 e 12 anos. Meninas de zero a três meses podem 
apresentar volume ovariano médio de 1,06 cm3, com variação de 0,7 
a 3,6 cm3, enquanto aquelas de 13 a 24 meses de idade de 0,67 cm3, 
com variação 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 frequência 
em ovários de crianças com até um ano de vida, em comparação com 
aquelas com até 2 anos de idade6.  Essas medidas do volume ovariano 
em crianças mais jovens são provavelmente consequência da ação de 
hormônios maternos e placentários residuais6. 

Figura 4: Aspecto de ovário pré-pubere normal. Ultrassonografia 
transversal em uma criança de 1 mês de idade mostra vários 
folículos ovarianos. O volume ovariano é de 1 cm3 (Fonte: GAREL 
et al, 2001).

Em crianças menores de 6 anos o volume ovariano médio 
é também menor ou igual a 1 cm3 6, medindo entre 1,2 cm3 
e 2,5 cm3 entre 6 e 11 anos na pré-menarca6.

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

Nas mulheres que menstruam, o volume ovariano médio é 
de 9,8 cm3 com um intervalo de confiança de 95% entre 2,5 
cm3 e 21,9 cm3 6.

1.3 Estímulo estrogênico em crianças

Em um exame ultrassonográfico a estimulação estrogênica 
é percebida pela presença de alguns fatores como, aumento da 
espessura e volume do útero, relação fundo-colo > 2 e endomé-
trio ecogênico 7.

Alterações na morfologia do útero e na estrutura do ovário, 
como presença de ovários multicísticos e também aumento dos 
volumes desses órgãos (VU ≥ 4 cm3 e VO ≥ 3 cm3), podem sig-
nificar sinais de puberdade a ultrassonografia8.

Em relação à puberdade, é importante destacar que as meninas 
tendem a iniciar a maturação hipotalâmica a partir dos 10 anos de 
idade favorecendo a estimulação dos folículos ovarianos a partir 
das gonadotrofinas da hipófise anterior, os quais em crescimento 
produzem estrógenos9.

Sendo tal fenômeno ocorrente a partir dos 10 anos de idade, 
ressalta-se que em caso de ocorrência anterior a esta idade é preciso 
ficar atento às características que podem apontar para uma puberdade 
precoce,  sobretudo a presença de estrógeno em excesso no organismo.

A puberdade precoce é o desenvolvimento das características 
sexuais secundárias, 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 à puberdade 
normal, apresentando níveis aumentados de estrogênios e gona-
dotrofinas. O volume do ovário é maior que um cm3, e cistos 
funcionais estão com freqüência presentes. O útero apresenta 
aumento de volume, fazendo com que a relação fundo-colo seja 
de 2:1 até 3:1 e com endométrio ecogênico. A puberdade precoce 
central (verdadeira) é dependente de gonadotrofina (Haber et al, 
1995 apud RUMACK et al, 2006). É idiopática em mais de 80% 
dos casos, podendo também ser causada por alguns tumores do 
sistema nervoso central (hamartoma hipotalâmico ou glioma) 
em 5 % a 10 % dos casos e por hipertensão intracraniana, sendo 
esta ocasional6.

A puberdade precoce periférica (pseudopuberdade) é indepen-
dente de gonadotrofina que se encontra com níveis diminuídos, 
enquanto que a taxa de estrogênio se encontra elevada. É geral-
mente conseqüência de tumor ovariano produtor de estrogênio. 
O tumor mais comum é o da teca granulosa. Outras coisas são 
os cistos funcionantes do ovário, disgerminoma, teratoma e 
coriocarcinoma, que são menos comuns.  A ultrassonografia vai 
mostrar um útero maduro e uma massa ovariana. Na adrenarca 
(desenvolvimento de pêlos) ou telarca (desenvolvimento de ma-
mas) prematuras, a ultrassonografia pélvica se encontra normal, 
com características pé-púberes6.
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Figura 6: Ultrassonografia longitudinal do útero em uma criança 
de 8 anos de idade. Útero com o fundo mais espesso em relação 
ao colo (formato piriforme) (Fonte: GAREL et al, 2001).

2 OBJETIVO
Analisar a prevalência de achados patológicos na ultrassono-

grafia pélvica na infância bem como o achado patológico mais 
comum da ultrassonografia pélvica na infância.

3 METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo transversal, cuja amostra 

foi composta por 2639 pacientes do sexo feminino, em que 
após estruturação sistemática foram selecionadas 201 pacientes, 
que representam o objeto de pesquisa do presente estudo. A 
amostra obedeceu aos seguintes critérios de inclusão: crianças 
(< 10 anos) que realizaram ultrassonografia pélvica (ginecoló-
gica) entre os anos de 2007 e 2012. A pesquisa de campo foi 
realizada com base na análise de laudos ultrassonográficos, de-
vidamente guardados nos arquivos da Clínica Fértile Diagnós-
ticos, empresa particular, localizada na cidade de Goiânia-GO, 
que oferece a realização de exames diagnósticos por imagem. 
Os instrumentos utilizados foram planilhas eletrônicas para 
levantamento dos dados e sistematização dos mesmos, os quais 
foram categorizados em faixa etária e resultado dos exames.

Esse estudo pretende proporcionar benefício para futuros 
pesquisadores que decidam realizar pesquisa sobre os principais 
males que atingem crianças do sexo feminino que passaram por 
exames ultrassonográficos.Não houve a necessidade de aposição 
de um termo de consentimento livre e esclarecido para autori-
zação da pesquisa, pois não existiu exposição das pacientes. Nesse 
sentido não há nenhum comprometimento ético, uma vez que só 
foram analisados os laudos arquivados sem a mínima necessidade 
de conhecimento das pacientes.

4 RESULTADOS
92,38% da amostra representa adultos do sexo feminino de 

todas as idades. Não houve interesse em determinar a idade 
desses adultos por não representar nenhuma importância para a 
presente pesquisa. Já o restante da amostra, a qual foi selecionada, 
representada por 7,62% são crianças do sexo feminino com idade 
abaixo de 10 anos.

O dimensionamento da faixa etária foi estabelecido com base 
no fracionamento etário, sendo observado que 5,97% das meninas 
são menores de dois anos de idade, 2,98% figuram a faixa etária 
de 2 a 5 anos de idade e a maioria das meninas avaliadas, ou seja, 
91,05% compreendem a faixa etária entre os 5 e 10 anos de 
idade incompletos. Para se obter os resultados da pesquisa foram 
analisados os 201 laudos relacionados as crianças selecionadas, 
chegando-se as informações mostradas na tabela 2.

Tabela 1: Distribuição dos casos de ultrassonografia na infância, 
segundo a faixa etária, Goiânia – 2013

Tabela 2: Distribuição dos casos de ultrassonografia na infância, 
segundo o achado ecográfico, Goiânia - 2013.

De acordo com os resultados obtidos com a pesquisa de campo 
é possível observar que do total de 201 crianças, 70,15% resultaram 
em laudos de aspectos ecográficos pélvicos normais. Entretanto, 
28,35% das meninas tiveram ao exame características de puberdade 
precoce e 1,5% das meninas apresentaram laudos compatíveis com 
tumores ovarianos, sendo um caso cístico (multiloculado), outro 
sólido e outro sólido-cístico (biloculado).

5 DISCUSSÃO
 Como o presente estudo tem um enfoque da importância da 

ultrassonografia pélvica na infância coube inicialmente se definir 
o que é criança. Nesse sentido, segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), criança é todo indivíduo com idade abaixo de 
dez anos10.

Para encontrar os resultados dessa pesquisa em que se usa 
como ponto de referência a idade das crianças, o presente estudo 
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se baseou na definição da faixa etária de crianças segundo a OMS, 
logo puberdade precoce foi aqui definido para aqueles indivíduos 
que apresentaram características de estímulo estrogênico à ecogra-
fia antes dos 10 anos e não antes dos 8 anos, a qual é a idade de 
referência para puberdade precoce definida por muitos estudos.

Um estudo feito no Brasil, no período compreendido entre 
2000 e 2005 sobre casos de puberdade precoce, mostrou que o 
diagnóstico mais freqüente foi o de puberdade precoce central. Em 
relação a etiopatogenia, a maioria dos casos de puberdade precoce 
central foi idiopática, sendo apenas em uma criança a ativação 
do eixo hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO) foi secundária a 
hiperplasia adrenal congênita, forma não-clássica11.

Existe uma enorme variação nos resultados de estudos eco-
gráficos pélvicos em crianças, mesmo sendo a ultrassonografia um 
exame realizado rotineiramente. Não há um consenso em relação 
aos valores normais e característica morfológica dos ovários e 
também quanto ao crescimento do útero e dos ovários durante a 
infância e puberdade. Isso pode ser devido às limitações metodo-
lógicas de grande parte dos estudos, tais como inclusão na mesma 
análise de meninas pré-púberes e púberes3, amostras pequenas3 e a 
falta de estatísticas3. A classificação dos ovários císticos é confusa.

São utilizados tanto termos diferentes para conceitos 
iguais, quanto termos iguais para conceitos diferentes, fazendo 
com que a comparação entre os estudos seja mais difícil3.

6 CONCLUSÃO
Constatou-se com os resultados da presente pesquisa que a 

prevalência de achados patológicos na ultrassonografia pélvica na 
infância foi de 29,85%.

O achado patológico mais comum da ultrassonografia pélvica 
na infância foi puberdade precoce.
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A DETERMINAÇÃO PRECOCE DO SEXO FETAL PELA 
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The early determination of fetal sex by ultrasound - UPDATE
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RESUMO
OBJETIVO: Revisar a literatura atual com relação à contribuição da ultrassonografia na detecção precoce do sexo fetal e suas 
implicações no trinômio pai – mãe - bebê. 
METODOLOGIA: Foram pesquisadas as bases de dados PubMed/MedLine por artigos publicados nos últimos dez anos. Os descri-
tores utilizados foram fetal gender, prenatal diagnosis, ultrasound, ultrasonography, first trimester, pregnancy, sex determination. 
Os critérios de inclusão foram estudos prospectivos e coortes prospectivos. Dos 14 artigos encontrados, foram selecionados 7 
para comporem esta revisão. 
RESULTADOS: A avaliação precoce do sexo fetal pela avaliação do tubérculo genital tem apresentado acurácia que 
varia de 46% na 11ª semana de gestação até 100% com 13 semanas. Ela possui uma curva de aprendizado e é 
operador-dependente, melhorando com a progressão da IG e CCN. O uso da tecnologia 3D tem demonstrado resul-
tados promissores.
CONSIDERAÇÕES FINAIS: A validade da detecção precoce do sexo fetal possui grande importância clínica nos casos de 
histórias familiares de doenças ligadas ao cromossomo X, além de ser uma forma de saciar a curiosidade dos futuros pais 
quanto ao conhecimento do sexo do bebê. Cuidados devem ser tomados para tentar evitar a incorreta determinação do 
sexo fetal, que pode levar a problemas sérios para o casal, distúrbios psicológicos e mentais na gestante e refletir negati-
vamente no bebê. 

ABSTRACT 
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.
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Introdução
A avaliação ultrassonográfica fetal no primeiro trimestre da 

gravidez evoluiu da determinação da viabilidade fetal para uma 
melhor compreensão das anormalidades anatômicas e cromos-
sômicas e, ultimamente, tem sido investigada a sua acurácia na 
predição do sexo fetal nesta fase gestacional1.

Nos segundos e terceiros trimestres de gravidez, o uso do 
ultrassom para determinar o sexo fetal já está consagrado. Com 
o aperfeiçoamento tecnológico dos aparelhos de ultrassom e o 
advento da ultrassonografia transvaginal (USTV), estimulou-se 
a tentativa de identificação do sexo fetal no primeiro trimestre2. 

A determinação do sexo fetal tem se caracterizado por ser um dos 
parâmetros de avaliação mais difícil no contexto da medicina. Os primei-
ros relatos de esforços para diagnosticar o sexo fetal datam de 1350 AC 3.

É consenso entre os autores que a determinação do sexo 
fetal no primeiro trimestre é de fundamental importância em 
gestações de alto risco genético para hiperplasias congênitas da 
suprarrenal (de herança autossômica recessiva) e nas anomalias 
genéticas ligadas ao cromossomo X (como a distrofia muscular 
de Duchenne e a hemofilia). Na primeira situação, a confirmação 
do sexo masculino e do sexo feminino na segunda exige tradi-
cionalmente a realização da biópsia do vilo corial, a qual não é 
isenta de risco de perda do concepto1.

Entretanto, uma predição acurada do sexo fetal nesta fase 
gestacional tem sido um grande desafio e vários estudos têm sido 
realizados para tentar avaliar a acurácia do exame nesta fase e os 
fatores de erros e acertos na identificação, bem como para evitar 
procedimentos invasivos desnecessários. Alguns autores afirmam 
até que uma incorreta determinação do sexo fetal pode trazer 
consequências adversas para a saúde mental e psicológica das mães, 
problemas conjugais e de educação dos recém-nascidos4.

Devido às dificuldades encontradas para a correta determi-
nação, alguns estudos têm utilizado ângulos formados a partir 
do tubérculo genital para proceder à determinação do sexo dos 
fetos (cranial nos masculinos e caudal nos femininos), inclusive 
com utilização de critérios objetivos para a avaliação do apêndice 
genital com o intuito de diminuir os erros diagnósticos1. 

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo revisar 
a literatura atual com relação à contribuição da ultrassonografia 
na detecção precoce do sexo fetal e suas implicações no trinômio 
pai – mãe - bebê. 

METODOLOGIA
Foram pesquisadas as bases de dados PubMed/MedLine 

por artigos publicados nos últimos dez anos. Os descritores 
utilizados foram fetal gender, prenatal diagnosis, ultrasound, 
ultrasonography, first trimester, pregnancy, sex determination. 
Os critérios de inclusão foram estudos prospectivos e coortes 

prospectivos. Dos 14 artigos encontrados, foram selecionados 8 
para comporem esta revisão. 

REVISÃO DE LITERATURA
O uso do ultrassom para determinar o sexo fetal tem sido dis-

cutido extensivamente na literatura médica e sua acurácia varia de 
86,5% a 99%, entretanto, a maioria das mulheres que se submetem à 
avaliação ultrassonográfica para verificar o sexo fetal tem expectati-
vas que muitas vezes excedem ao propósito e habilidade do exame1.

Os autores pesquisados afirmam que a validade da detecção 
precoce do sexo fetal possui grande importância clínica nos ca-
sos de histórias familiares de doenças ligadas ao cromossomo X, 
como hemofilia e distrofia muscular tipo Duchenne. Além disso, 
é uma forma de saciar a curiosidade dos futuros pais quanto ao 
conhecimento do sexo do bebê que estão esperando1.

Schupp et al (2001) citam vários estudos recentes que de-
monstraram a possibilidade de predizer o sexo fetal pela ecografia 
no período entre 11 e 14 semanas de gestação pela avaliação do 
tubérculo genital, com acurácia que varia de 46%  com 11 sema-
nas, até 100% com 13 semanas. Eles afirmam que a determinação 
precoce do sexo fetal é dependente do operador, apresentando 
uma curva de aprendizado, melhora com a progressão da IG e 
apresenta alta correlação com o sexo fetal real.

 A descrição da técnica da medição do tubérculo genital foi 
feita por Efrat 5. Eles propuseram medir o ângulo do tubérculo 
genital a partir de uma linha horizontal desenhada na região 
lombo-sacral. Se o ângulo é maior que 30º, o feto é diagnosti-
cado como masculino e, se o ângulo esta abaixo de 10º, o feto é 
diagnosticado como feminino. Em casos em que se detecta um 
ângulo intermediário, diz-se que o sexo está indeterminado neste 
momento e deve-se refazer o exame em idade gestacional (IG) 
mais avançada. Usando este método, conseguiram uma precisão 
de 98,6%, atingindo 100% de precisão na 13ª semana de gestação.

Figura 1: O feto foi atribuído sonograficamente como masculino se 
o ângulo do tubérculo genital formado com a linha horizontal da 
superfície lombo-sacra foi > 30º (fonte: Efrat et al, 2006)
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Segundo Burgos7, a identificação precoce do sexo fetal pela eco-
grafia pode ajudar a prevenir procedimentos invasivos desnecessários 
nas pacientes com risco de enfermidades ligadas ao cromossomo X, já 
que o diagnóstico invasivo, que não é isento de riscos, só seria indicado 
nas gestações em que o feto foi diagnosticado como masculino. Eles 
realizaram um estudo prospectivo para determinar o grau de precisão de 
determinação pelo ultrassom do sexo fetal durante o primeiro trimestre 
da gravidez, particularmente entre a 11ª e 13ª semanas de gestação e 
verificar também as variáveis ecográficas relacionadas com a precisão 
desta determinação. O sexo fetal foi corretamente determinado em 
86,3% dos fetos avaliados e o grau de precisão aumentou de acordo 
com o aumento da IG até alcançar 95% entre a 13ª e 13ª +6 semanas. 
Portanto, eles consideraram que a determinação do sexo fetal possui 
uma taxa elevada de precisão a partir da 13ª semana de gestação.

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

Figura 3: Fetos masculinos e femininos em diferentes faixas de 
CCN (Fonte: Burgos et al, 2010). 

Figura 4: Representação esquemática da 
determinação precoce do sexo fetal.  A 
formação de um ângulo agudo cranial entre 
uma linha imaginária que passa pela superfície 
ventral do feto e outra que segue o eixo 
longitudinal do falo indica sexo masculino (A). 
A fornação de um ângulo 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)

Budunki6 também realizaram estudo para determinação do 
sexo fetal pela observação da direção do apêndice genital. Eles 
pretendiam introduzir critérios objetivos para esta avaliação, 
tais como a medição dos ângulos que este apêndice forma 
com dois pontos de referência fetais (denominados ângulos 
anterior e posterior do apêndice genital) em fetos de ambos 
os sexos. Verificaram que a taxa de predição aumentou com 
a IG e comprimento cabeça-nádegas (CCN). Para um pon-
to de corte de 42 graus para o ângulo anterior, a predição 
correta do sexo fetal ocorreu em 72% dos fetos da 11ª a 11ª 
semana e 6 dias, e já na 13ª semana à 13ª semana e 6 dias a 
porcentagem foi de 88%.  Com relação ao ângulo de 24 graus 
(ângulo posterior), a taxa de predição correta na 13 ª semana 
foi de 87%.  Eles concluíram que a acurácia destas medidas 
na predição do sexo fetal foi elevada a partir da 12 semana 
de gestação, sem contudo ser suficiente até aquele momento 
para aplicação de rotina em gestações com risco de doenças 
graves ligadas ao cromossomo X.
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Figura 5: Foto em corte sagital de um feto do sexo masculino na 13ª 
semana de gestação (CCN de 73 mm). Notam-se três retas: (1) da 
base do apêndice genital à inserção abdominal do cordão umbilical; 
(2) eixo do apêndice genital; (3) eixo paralelo à coluna lombo-sacra. 
O ângulo A (entre as retas 1 e 2) mede 135 graus e o ângulo B 
(entre as retas 2 e 3) mede 90 graus (Fonte: Budunki et al, 2005).

Com o advento da tecnologia 3D, outros autores têm se em-
penhado em verificar a contribuição desta técnica para avaliação 
precoce do sexo fetal. O US 3D permite a análise off-line dos dados 
adquiridos com a manipulação das imagens virtuais para a obtenção 
dos planos desejados.  Além disso, as imagens multiplanares permitem 
o alinhamento simultâneo dos vários planos com alto grau de repro-
dutibilidade. 7 Relataram uma precisão de 100% na identificação do 
sexo fetal entre a 11ª e a 14ª semana de gestação, embora somente 12 
fetos no estudo estavam compreendidos nesta IG. Já Michailidis et al 
(2003) relataram uma precisão de 85% na utilização desta tecnologia.

Figura 6: (a) reconstrução 3D da genitália 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 determinação do sexo fetal 
pelo US 3D. O ponto de corte para o sexo masculino considerado 
por eles como ideal foi entre os ângulos 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 à dificuldade em obter volumes quantitativos 
aceitáveis nestas pacientes. 

A abordagem transvaginal possui uma vantagem sobre a tran-
sabdominal devido a uma melhor resolução da imagem alcançada 
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 reconstrução 3D 2. 

Muitos estudos ainda serão necessários para melhorar a cada dia 
a acurácia da identificação precoce do sexo fetal, não apenas para 
nortear os procedimentos a serem realizados em face de alguns riscos 
genéticos, bem como para evitar procedimentos invasivos desneces-
sários que podem levar ao óbito fetal e, também para diminuir ou 
mesmo evitar transtornos relacionados às atitudes parentais frente 
ao feto imaginário e o feto real. 

A razão desta preocupação reside no fato de que em muitas 
culturas o feto feminino seja preterido ao masculino. Isto advém 
da preocupação dos pais com a recolocação familiar ou mesmo a 
renovação ou manutenção dos bens que em certos países é tradição 
ficar nas mãos dos homens. Ghigbu et al (2008) realizaram estudo 
neste sentido para verificar as implicações da determinação incorreta 
do sexo fetal pelo US e demonstraram que, quando o sexo fetal 
difere do sexo ao nascer, pode afetar a saúde psicológica e mental 
da mãe e refletir, portanto, na educação do recém-nascido, além de 
trazer sérios problemas conjugais. 

A percepção negativa frente à tecnologia ultrassonográfica, 
quando da determinação 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 
condições que ameaçam a vida, tais como a placenta prévia que 
representa um risco de morte, deixarão de ser diagnosticadas. 

No Brasil não há estudos abordando a questão dos efeitos 
psicológicos e conjugais após um diagnóstico incorreto do sexo 
fetal. A maioria dos estudos tem se preocupado tão somente 
com as alterações genéticas que podem ser incompatíveis com a 
vida extrauterina para aconselhar geneticamente os pais quanto 
às futuras gestações.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Detectar precocemente o sexo fetal no primeiro trimestre não 

é tarefa simples. Por isso, muitos estudos têm utilizado os ângulos 
formados a partir do tubérculo genital para proceder a essa determi-
nação, inclusive com utilização de critérios objetivos para a avaliação 
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do apêndice genital com o intuito de dirimir os erros diagnósticos. 
A acurácia da detecção precoce do sexo fetal pela US 2D tem 

variado em torno de 86,5% a 99%, já a 3D tem 85% de acurácia. 
No caso do uso da USTV, ela possui uma vantagem sobre a tran-
sabdominal devido a uma melhor resolução da imagem em todos 
os planos, porém possui a desvantagem da limitação de manobras 
que a sonda pode realizar que, no entanto, pode se superada pela 
reconstrução 3D. Os autores pesquisados são unânimes em dizer 
que a acurácia de predição aumenta de acordo com a IG e CCN.

A importância da detecção precoce reside no fato de poder-se 
indicar ou não procedimentos invasivos em gestações de alto risco 
genético para hiperplasias congênitas da suprarrenal e nas anomalias 
genéticas ligadas ao cromossomo X, procedimentos estes que não 
são isentos de risco de perda do concepto.
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RESUMO
objetivo: Realizar uma revisão da literatura sobre a técnica cirúrgica de sling transobturatório no tratamento da incontinência 
urinária de esforço. Métodos: Para o levantamento da literatura, realizou-se uma busca eletrônica em Banco de Dados PUBMED/
NCBI/NIH, SCIELO e BIREME, bem como outras fontes científicas no período de 2010 a 2012. 
ReSULTADOS: As pesquisas avaliadas evidenciam que a tela monofilamentar e macroporosa é mais eficaz na incorporação 
tecidual e tem menor índice de exposição e menos complicações de infecções e erosões. O sling transobturatório – TO para o 
tratamento da incontinência urinária mostrou-se eficaz em 70% a 85%, com melhora da incontinência urinária e falhas que 
oscilaram entre 4% a 11%, em seguimento pós-operatório médio de 05 anos. A técnica de Burch tem eficácia maior. A cirurgia 
de sling transobturatório tem as suas complicações intra-operatórias e pós-operatórias, sendo a mais frequente complicação 
intra-operatória, a lesão da bexiga no momento do implante e sangramento no espaço retropúbico. Em geral, as complicações 
podem ser resolvidas com tratamento simples e local. As principais vantagens do sling transobturatório são a simplicidade da 
técnica cirúrgica e a baixa frequência de complicações com o emprego desta técnica. 
conclusÕes: : Há necessidade de maiores estudos para reduzir as complicações destas cirurgias com slings transobturatórios 
que são de grande eficácia e baixa permanência hospitalar. O tratamento da IUE por meio do sling transobturatório é uma 
técnica eficaz, principalmente pela sua simplicidade operacional e baixa morbidade, tratando-se, portanto, de uma nova técnica 
cirúrgica, minimamente invasiva, que apresenta resultados positivos.

ABSTRACT 
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.

SLING TRANSOBTURATÓRIO NO TRATAMENTO DA 
INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO 

TRANSOBTURATOR SLING IN THE TREATMENT 
OF STRESS URINARY INCONTINENCE

Palavras - chave: Incontinência urinária de esforço; Telas; Slings; Sling transobturatório; Vantagens.
Keywords: Stress urinary incontinence; Screens; Slings; transobturator sling; Benefits.
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INTRODUÇÃO	
Para resolver as incontinências urinárias que não melhoram 

com o tratamento clínico, foram desenvolvidas mais de 100 téc-
nicas cirúrgicas, inclusive com o uso de telas sintéticas e slings 
no tratamento cirúrgico, demonstrando a complexidade do 
tratamento desta intercorrência. A primeira cirurgia descrita foi 
um reparo de fístula no final do século XIX, e somente no século 
XX começaram as cirurgias a serem rotineiramente utilizadas nos 
casos que não melhoravam com o tratamento clínico1.  

O tratamento da incontinência urinária de esforço – IUE utilizando 
a técnica de sling tem sido realizado com sucesso utilizando-se faixa 
autóloga de aponeurose do músculo retoabdominal ou sintéticas de 
polipropileno, contribuindo para reduzir o tempo de cirurgia e elimi-
nando a possível morbidade no local da extração de enxerto autólogo2.  

As cirurgias de slings demonstram que a utilização de telas e faixas 
sintéticas proporciona elevadas taxas de cura, com procedimentos mi-
nimamente invasivos, o que motivou a realização desse artigo de revisão 
acerca da técnica de sling transobturatório no tratamento da IUE, 
observando os tipos de telas sintéticas empregadas e suas características.  

METODOLOGIA
Para o levantamento da literatura, realizou-se uma busca ele-

trônica no Banco de Dados PUBMED/NCBI/NIH, Scientific 
Eletronic Library On Line – SCIELO e BIREME, bem como 
arquivos pessoais e outras fontes científicas disponíveis, como 
livros, no período de 2010 a 2012. Outras fontes mais antigas 
também foram consultadas. Foram selecionados como critérios 
de inclusão neste estudo a avaliação clínica do sling transobtu-
ratório, observando os tipos de telas sintéticas empregadas e suas 
características, bem como as principais características dos principais 
slings transobturatórios, apresentando as indicações, complicações 
e vantagens dessa técnica cirúrgica.

CIRURGIA DE SLING TRANSOBTURATÓRIO NO 
TRATAMENTO DA IUE

As pesquisas avaliadas neste estudo enfatizam que a cirurgia de 
sling transobturatório é mais indicada e eficaz no tratamento cirúrgico 
da IUE por hipermobilidade uretral e por deficiência de esfíncter, 
apresentando melhores resultados na primeira, ressaltando-se porém, 
a necessidade de um período maior de observação de seus resultados. 
Essas pesquisas evidenciam ainda que a tela monofilamentar e ma-
croporosa é mais eficaz na incorporação tecidual e tem menor índice 
de exposição e menos complicações de infecções e erosões. O sling 
transobturatório – TO para o tratamento da incontinência urinária 
mostrou-se eficaz em 70% a 85%, com melhora da incontinência 
urinária e falhas que oscilaram entre 4% a 11%, em seguimento pós-
-operatório médio de 05 anos. A técnica de Burch tem eficácia maior. 
A cirurgia de sling transobturatório tem as suas complicações intra-

-operatórias e pós-operatórias, sendo a mais frequente complicação 
intra-operatória, a lesão da bexiga no momento do implante e san-
gramento no espaço retropúbico. Em geral, as complicações podem 
ser resolvidas com tratamento simples e local. As principais vantagens 
do sling transobturatório são a simplicidade da técnica cirúrgica e 
a baixa frequência de complicações com o emprego desta técnica.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A cirurgia de sling transobturatório pode ser utilizada em 

qualquer tipo de incontinência urinária de esforço. Existem 
vários trabalhos que se utilizando de diversos tipos de sling, se-
jam autólogos ou sintéticos, em pacientes com todos os tipos de 
incontinência urinária de esforço, revelam que os resultados não 
apresentam diferença significativa. Slings podem ser utilizados em 
qualquer tipo de incontinência urinária de esforço3. 

No que se referem às complicações, as mesmas são: imediatas, 
representadas pela retenção urinária, cistites e perfuração vesical 
ou de vasos sanguíneos e as tardias que perfazem as disfunções 
miccionais, hiperatividade detrusora “de novo”, infecções urinárias 
de repetição e erosões nos casos dos slings sintéticos3. 

Quanto às principais vantagens do sling transobturatório 
destacam-se as seguintes: simplicidade da técnica cirúrgica; baixa 
frequência de complicações; evitam-se as incisões abdominais e a 
passagem da agulha no espaço retropúbico; diminuição dos riscos 
de lesões graves de bexiga, alças intestinais, vasos sanguíneos e 
nervos, não sendo necessária a cistoscopia intra-operatória4.

Trata-se de uma nova opção de tratamento da IUE feminina, 
minimamente invasivo, facilmente reprodutível e com bons resul-
tados terapêuticos iniciais e sem risco de lesões viscerais. Por não 
ser necessário o controle cistoscópico, o procedimento torna-se 
mais rápido e menos dispendioso5.
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artigo de revisÃo

RESUMO
Introdução: Síndrome de Meckel-Gruber é uma doença rara, letal, autossômica recessiva, pertence ao grupo de ciliopatias 
com características fenotípicas de encefalocele occipital, grandes rins policísticos e polidactilia pós-axial.
Objetivo: Descrever a avaliação fenotípica, diagnóstica, evolutiva e prognóstico em gestações com malformações na síndrome 
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 revisão descritiva.
ReSULTADOS: Na atualidade são conhecidos dez tipos de genes diferentes localizados em diversos locus cromossômicos, cada 
um com potencial de alterar proteínas específicas e, por conseguinte  levar à falha na indução de morfogênese fetal, o que leva 
a variedade de malformações fenotípicas na síndrome de Meckel-Gruber.
Comentários finais: Com o aperfeiçoamento da ultrassonografia de alta resolução o diagnostico da síndrome de Meckel-
Gruber no primeiro trimestre da gestação foi facilitado. Uma análise cromossômica é realizada para excluir trissomia  do 13. 
Estudo anatomopatológico em abortos e natimortos frequentes tem que ser realizados.

ABSTRACT 
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.

SÍNDROME DE MECKEL-GRUBER: REVISÃO DE LITERATURA

Meckel Gruber Syndrome: review of literature

Palavras - chave: Síndrome de Meckel-Guber, encefalocele occipital, pré-natal, polidactilia, anomalias fetais, rim policístico.
Keywords: Meckel-Gruber syndrome, occipital encephalocele, prenatal, polydactyly, fetal abnormalities, polycystic kidney.
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INTRODUÇÃO
Os primeiros relatos da síndrome de Meckel-Gruber (MKS) 

foram publicados em 1822 por Johann Friedrich Meckel (1781-
1833) (OPITZ et al., 2006),  depois foi descrita por Willem Vrolick 
(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 síndrome de 

Meckel-Gruber em 1934 e lhe deu o nome Disencefalia Espla-
nocística; também conhecida como síndrome de Meckel- Gruber.

A síndrome de Meckel-Gruber (OMIM 24900) é uma con-
dição letal, rara autossômica 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 lócus na MKS, uma característica sus-
peitada anteriormente com base no fenótipo, e com apresentação 
clínica altamente variável (PAAVOLA et al, 1997).   A tríade de 
encefalocele occipital, grandes rins policísticos e polidactilia pós-
-axial caracterizam  a síndrome de Meckel-Gruber (ver figura 2,5,6). 

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

Com o advento da ultrassonografia de alta resolução e da var-
redura transvaginal, uma quantidade significativa de informações 
tem permitido o diagnóstico pré-natal, tão cedo quanto na 10ª 
semana gestacional (CHAUMOITRE et al, 2006; SONEK, 2007).

OBJETIVO
Descrever a avaliação fenotípica, diagnóstica, evolutiva e 

prognóstico em gestações com malformações na síndrome 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 revisão descritiva.

REVISÃO DE LITERATURA

1. Epidemiologia

 Mundialmente, a incidência de síndrome de Meckel-Gruber é 
de 1: 250 a 140.000 nascidos vivos (PANDURANGA et al, 2012). 
Os indivíduos de ascendência finlandesa têm uma incidência maior 
(1 para 9000 nascidos vivos). A incidência também é maior entre 
belgas e beduínos do Kuwait (taxa de portadores de 1 em 30). 

A maior incidência é relatada em índios guzerate, com 1: 300. 
Casos de síndrome de Meckel-Gruber  já foram relatados na 
América do Norte, América do Sul, Europa, Indonésia e no Japão.

Embora os indivíduos de ascendência finlandesa tenham uma 
maior incidência da doença, a MKS afeta todas as raças e etnias. 
A relação 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 síndrome corresponda a 5% de todos 
os defeitos do tubo neural.

2. Fisiopatologia

A falha da indução mesodérmica tem sido sugerida como causa 
da síndrome de Meckel-Gruber. Quando há alteração nos fatores 
de crescimento, nos genes Homeobox e de  genes de domínio 

emparelhados, ela afeta a morfogênese. Por ser uma doença de 
transmissão autossômica recessiva, o risco de recorrência é de 25% 
(SHIN et al., 2007; SONNIER et al., 2011). O lócus para a MKS 
encontra-se no cromossomo 17, braço longo, região 2, bandas 1-4; 
mas em função da variabilidade fenotípica e os casos em que não 
se tem confirmado essa alteração no cromossomo 17, sugere-se 
que exista algum grau de heterogeneidade quanto ao lócus.

Os dados demonstram que o domínio contendo proteínas 
e MKS1 B9d1, e B9d2 podem interagir fisicamente; a mutação 
p.ser101Ang anula a capacidade de interagir com B9d2 MKS1, o 
que sugere que esta mutação da função B9d2 está comprometida. 
B9d1 e B9d2 são componentes essenciais de um complexo de 
proteínas B9 e, quando este é interrompido, os resultados são a 
síndrome de Meckel (CHENG et al, 2011; VALESKA et al, 2008). 

3. Causas 

(1)  A MKS é uma doença autossômica recessiva. Pertence 
às ciliopatias, uma categoria de doenças caracterizada por uma 
disfunção dos cílios e flagelos (VALESKA et al, 2008). Doença po-
licística e insuficiência renal, síndrome de Bardet-Biedl, síndrome 
de Alstrom e síndrome de Joubert também pertencem ao mesmo 
grupo (BADANIO et al, 2006; COPPIETERS  et al,  2010).

(2) Devido à sobreposição fenotípica com a trissomia do 13 
ser considerável, foi postulado que o gene para a MKS também 
encontrava-se no cromossomo 13. No entanto, a análise de marca-
dores de ADN polimórficos de 5 famílias finlandesas revelou o lócus 
síndrome de Meckel-Gruber ser nas bandas cromossômicas 17q21 
– 24, teloméricas à caixa Homeo-B (HOXB região) em 17q21 – 22.  
A interrupção dos mesmos genes HOXB em camundongos leva a 
malformações que se assemelham à MKS, no entanto, este lócus foi 
excluído como um lócus causador da MKS (ICKOWICZ et al, 2006). 

(3) Um subconjunto de famílias do Oriente Médio e  do Norte 
Africano com MKS não mostraram ligação com o braço 17q do cro-
mossomo. Um segundo lócus (MKS2) foi mapeado na banda 11q13, 
demonstrando a heterogeneidade clínica e genética da MKS. Outro 
estudo investigou a base genética da síndrome de Meckel em 8 fa-
mílias consanguíneas originarias da Índia. Os resultados não mostram 
qualquer ligação com a MKS1 ou MKS2 (MORGAN et al, 2002).

(4) Um terceiro MKS lócus (MKS3) foi localizado no cro-
mossomo 8q21.3-q22.1 em um estudo de coorte que buscava a 
ligação de todo o genoma utilizando o mapeamento autozigótico.  
A comparação das características clínicas ligadas à MKS3 e com 
casos relatados de MKS1 e MKS2  em algumas famílias   sugere 
que a polidactilia (e possivelmente a encefalocele) é menos comum 
em famílias  com MKS3 (CONSUGAR et al, 2007). 

(5) Um relatório recente de uma família albanesa do Kosovo 
com 2 fetos afetados do sexo masculino com características ul-
trassonográficas da MKS encontrou uma ligação em uma região 



32 Revista goiana de medicina | Vol. 44 • Edição 01 • SETEMBRO DE 2013

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

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

(7) Além disso, um gene no cromossomo 4p15 (CC2D2A) 
foi recentemente considerado como o candidato mais provável 
relacionado com as características clínicas de MKS em 11 famílias 
finlandesas (MKS6) (TALLILA et al, 2008). As mutações na mesma 
região  foram identificadas em pacientes com síndrome de Joubert.

4. Diagnóstico

(1) Estudos de Imagem

(1.1) Ultrassonografia pré-natal:

• O ultrassom pré-natal é atualmente o melhor método dispo-
nível para diagnosticar  a MKS e está disponível nas modalidades 
2D, 3D, e 4D. A técnica 4D é particularmente útil na avaliação 
de características faciais e deformidades músculo – esqueléticas, 
malformações e limitação de movimento (SONEK et al, 2007; 
SONNIER et al, 2011; BEHAIRY et al, 2009). 

• O segundo trimestre é o tempo habitual do diagnóstico, no entan-
to, com um operador qualificado, o diagnóstico no primeiro trimestre 
pode ser possível para ambas as famílias de alto e baixo risco (RASI-
DAKI et al, 2006; BRAITHWAITE et al, 1995) (ver figura 1a, 1b).

• O Color Doppler pode ser usado para avaliar a perfusão do pul-
mão no último trimestre, para pesquisar a presença 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 crânio (ver figura 2c).

• Rins grandes e císticos, ecogênicos, são um achado ultrassono-
gráfico consistente, embora oligoidramnio possa obscurecer a detecção 

da displasia renal (CHAUMOITRE et al, 2006; ICKOWICZ et al, 
2006).  Ultrassonografistas experientes podem ser capazes de detectar 
polidactilia no segundo trimestre se oligoidramnio não estiver presente 
(ver figura 2b).

• É muito grande a constelação de possíveis anomalias asso-
ciadas com essa síndrome, e essa ampla variação fenotípica torna 
o diagnóstico muitas vezes difícil (PAAVOLA et al, 1997; HSIA 
et al, 1971; DAR et al, 2006) (ver tabela 1).

(Fonte: ICKOWIC et al, 2006).

(1.2) Ressonância  Magnética(RM) (JAYAKAR, 2011):
• A ressonância magnética é um complemento valioso para  a 

ultrassonografia na avaliação de anomalias fetais em presença de 
oligoidramnio acentuado.

• É usada principalmente quando os resultados da ultrasso-
nografia não são conclusivos ou são insuficientes para orientar as 
escolhas de tratamento.

• É útil na detecção da origem e da extensão de uma anor-
malidade, mas deve ser realizada após a 18ª semana gestacional.

(Fonte: CHAUMOITRE et al, 2006).
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• É superior à ultrassonografia na detecção de anormalidades do SNC 
que são normalmente encontradas na MKS, mas é limitada na medida em 
que não 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 Laboratório (JAYAKAR, 2011): 
• O nível de alfa-fetoproteina (AFP) analisado a partir do 

sangue materno ou do líquido amniótico pode ajudar a detectar 
uma encefalocele em pacientes com MKS, embora a maioria das 
encefaloceles esteja fechada, e não elevem os níveis de AFP.

• A AFP pode ser medida em líquido amniótico acima de 12 
semanas de gestação e no sangue materno acima de 15 semanas.

(2.1) Análise Cromossômica (JAYAKAR, 2011):
• A análise de cromossomos é essencial para excluir trissomia do 13, 

que imita a MKS. A trissomia do 13 acarreta um risco de recorrência de 
1% em oposição à taxa de recorrência de 25% para a síndrome de Me-
ckel-Gruber. A análise da ligação ou mutação ainda não esta disponível.

• Se forem detectadas anomalias no ínicio do primeiro tri-
mestre, a biópsia do vilo corial (BVC) pode ser realizada em 
uma gestação de 10-12 semanas ou mais tarde na gravidez, se 
oligoidramnio não permitir a amniocentese.

• Os testes podem ser feitos para avaliar o diagnóstico pré-
-natal, de ligação, bem como testes de transportador (ver tabela 2).

(3) Achados Histológicos (JAYAKAR, 2011):
• A principal anormalidade renal parece ser devido a uma interação 

com a falha do duto metanéfrico e blastema renal. Os rins, por con-
seguinte, mostram pouca diferenciação córtico-medular, e os néfrons 
são severamente deficientes, causando a hipertrofia dos rins. Os cistos 
de paredes finas aparecem por todo o parênquima (DUMEZ  et al., 
1994) (ver figura 05, 6.1,6.3). 

• Lesões hepáticas podem ser consideradas uma das anor-
malidades ocultas da MKS, porque elas só são visíveis durante 
o exame post-mortem. As placas bilaminares se tornam atrófi-
cas durante o desenvolvimento normal, as que não se atrofiam 
impedem a reorganização 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 canalículos biliares são menores e menos de-
senvolvidos, com bílis espessadas dentro dos ductos anormais 
(ver figura 6.4).
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5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  (JAYAKAR, 2011)

• Trissomia 13
• Síndrome de Joubert
• Síndrome de Bardet-Biedl
• Síndrome de Larsen
• Síndrome Smith-Lemli-Opitz	
• Síndrome da glicoproteína carboidrato-deficiente

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A ultrassonografia fetal pode ser usada para detectar uma encefa-

locele occipital e rins displásicos em fetos com MKS se oligoidramnio 
não estiver presente.

Os recém-nascidos morrem logo após o nascimento de hipoplasia 
pulmonar. A característica mais marcante é uma encefalocele occipital. 
Além disso, a polidactilia é facilmente vista. O exame anatomopatoló-
gico dos rins revela marcada displasia cística.

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

Embora que ainda não esteja disponível a análise de ligação ou 
mutação para a síndrome de Meckel-Gruber, a análise cromossômica 
tem que ser realizada para excluir a trissomia do 13.
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INTRODUÇÃO
O cisto nasolabial (CN) é uma lesão benigna, rara não odon-

togênica, originada nos tecidos moles adjacentes ao processo 
alveolar da maxila anterior, acima dos ápices dos dentes frontais 
e abaixo da base alar1-2.   

  1 Doutor em Medicina (Otorrinolaringologia) - Professor adjunto do Serviço de Otorrinolaringologia, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Goiás, Goiânia, GO.  
  2 Doutora em Ciências da Saúde - Fonoaudióloga Epidemiologista. Serviço de Otorrinolaringologia, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Goiás, Goiânia, GO.  
  3 Médico - Médico residente. Serviço de Otorrinolaringologia, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Goiás, Goiânia, GO.

RESUMO
Introdução: Cisto nasolabial é uma lesão benigna, originada nos tecidos moles adjacentes ao processo alveolar da maxila 
anterior, sendo unilateral, em cerca de 90% dos casos surgindo a partir da 4ª década de vida, com predominância no gênero 
feminino, tendo o seu desenvolvimento lento e assintomático, podendo permanecer despercebidos, exceto quando infectados 
ou quando atingem grandes proporções. 
APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO: Paciente de 42 anos, feminino, com quadro clínico de obstrução nasal bilateral e abaula-
mento progressivo da face há 2 anos. A tomografia computadorizada de seios da face revelou lesão cística volumosa com 
deslocamento do septo nasal e da parede medial dos seios maxilares, sem sinais de infiltração óssea, foi indicado ressecção 
utilizando o acesso por via sublabial (degloving). O exame histopatológico da peça cirúrgica identificou lesão compatível com 
cisto nasolabial, sendo a evolução com boa qualidade respiratória e resultado estético satisfatório. 
DISCUSSÃO: O interesse na descrição deste caso é evidenciado na raridade com que a doença se desenvolve nessas dimensões, 
assumindo grandes proporções com deformidade facial e obstrução nasal. A ressecção foi realizada por via sublabial (degloving), 
com dissecção cuidadosa e completa da lesão, sem danos às estruturas adjacentes, com resultado funcional e estético satisfatórios.

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Nasolabial cyst is a benign lesion arising in the soft tissues adjacent to the maxillary 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 doença é unilateral, em cerca de 90% dos casos e surge a 
partir da 4ª década de vida, com predominância no gênero fe-
minino, tendo o seu desenvolvimento lento e assintomático, pois 
os cistos nasolabiais podem permanecer despercebidos, exceto 
quando infectados ou quando atingem grandes proporções 3,4,5. 
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No caso descrito, a paciente apresentou comprometimento 
nasal bilateral, por lesão única. A literatura descreve os cistos na-
solabiais com apresentação unilateral como lesões raras, enquanto 
os cistos bilaterais são ainda mais incomuns 3,4,5.

Geralmente as lesões císticas localizadas nessa região são de 
natureza benigna. Caracterizada por um crescimento insidioso 
e progressivo, os sintomas ocorrem tardiamente 1,3,4,5. Embora 
apresente um crescimento lento, as afecçoes podem retardar a 
procura por assistência médica, o que pode levar as lesões a atin-
girem grandes proporções. 

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 gênero 
no caso apresentado corroboram com a descrição da literatura3,4,5.

O diagnóstico da doença baseia-se na avaliação clinica sendo 
muitas vezes tardio, devido a sua possível manifestação clinica, 
pouco aparente. Os sintomas predominantes são inchaço do ves-
tíbulo nasal, dor local, obstrução nasal e deformidade facial entre 
outras podem estar presentes3,4,5. 

A abordagem cirúrgica por via endoscópica transnasal, é rela-
tada como um método alternativo e eficaz6, no entanto, o acesso 
por via sublabial é considerado como o tratamento padrão1. No 
caso relatado, foi realizada a exérese do cisto por via sublabial 
(degloving) devido ao grande volume da massa, com dissecção 
cuidadosa e completa da lesão, sem danos às estruturas adjacentes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar de sua raridade o cisto nasolabial deve ser conside-

rado no diagnóstico diferencial das lesões císticas presentes nas 
fossas nasais. O exame de tomografia computadorizada no pré-
-operatório determina a composição cística da lesão, seus limites 
e descarta sinais de infiltração óssea. O tratamento padronizado é 
a ressecção completa da lesão.
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O diagnóstico da doença baseia-se na avaliação clínica, exames 
complementares sendo confirmado com histopatológico da lesão. 
A Tomografia Computadorizada (TC) é considerada o exame de 
escolha para planejamento cirúrgico e diagnóstico diferencial. A 
ressecção cirúrgica da lesão é o tratamento de escolha5.

No presente relato os autores descrevem o caso de uma pacien-
te com cisto nasolabial de grandes proporções com deslocamento 
do septo nasal e das paredes mediais de ambos os seios maxilares, 
atendido em um hospital público no Centro-Oeste do Brasil.

APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO
Paciente de 42 anos, feminino, procurou o ambulatório de 

otorrinolaringologia com quadro clínico de obstrução nasal 
bilateral e abaulamento progressivo da face há 2 anos (figura1A).  

A tomografia computadorizada de seios da face revelou lesão 
cística volumosa com deslocamento do septo nasal e da parede me-
dial dos seios maxilares, sem sinais de infiltração óssea (figura1B). 

Com hipótese diagnóstica de cisto nasolabial foi indicado 
ressecção utilizando o acesso por degloving (figura1C). Feita 
ressecção 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 histopatológico da peça cirúrgica identificou lesão 
compatível com cisto nasolabial (figura1D). 

Não houve intercorrências no pós-operatório imediato, 
evolui com boa qualidade respiratória e resultado estético 
satisfatório. Permanece em acompanhamento ambulatorial sem 
alterações há 15 meses.

DISCUSSÃO 
O interesse na descrição deste caso é evidenciado na raridade 

com que a doença se desenvolve nessas dimensões, assumindo 
grandes proporções com deformidade facial.

Figura1: Paciente no pré-operatório (A); tomografia computadorizada 
(B); paciente no intra-operatório(C); peça cirúrgica(D).
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RESUMO
Neste caso os autores descrevem o quinto caso de uma paciente com achados físicos de Síndrome de Turner também ceratocone 
em ambos os olhos. Este é um caso único pois diversamente dos outro quatro casos, o diagnóstico de Síndrome de Turner surgiu 
após o diagnóstico do ceratocone, enfatizando a importância de os especialistas realizarem um exame clínico geral detalhado 
a fim de chegarem a um diagnóstico 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.
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Introdução
A síndrome de Turner foi descrita pela primeira vez em 

1938, com uma incidência de 1:3000. Para que se conclua que 
um paciente tenha síndrome de Turner, três critérios devem ser 
satisfeitos (tabela 1):

As características físicas ttípicas incluem: digenesia ovariana, 
amenorréia primária, hipodesenvolvimento de mamas, genitália 
infantil, rarefação dos pêlos pubianos, baixa estatura, pescoço 
alado, cubitus valgus e tórax em escudo. A seguir na tabela 2 
discriminam- se outros achados físicos encontrados.

Uma grande quantidade de anormalidades oculares fo-
ram já descritas em pacientes com Síndrome de Turner. O 
ceratocone é raramente descrito associado à síndrome, sendo 
este o quinto relato na literatura mundial1,2,3. A associação foi 
apresentada pela primeira vez em 1991 por Nucci et al.1. A 
seguir, na tabela 3 discriminam- se outros achados oculares 
possivelmente encontrados.
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Relato do Caso
Esta paciente compareceu ao ambulatório de Genética Ocular 

do Centro de Referência 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 primária, sem entretanto 
apresentar os outros achados típicos da síndrome. 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 jádescompensado justificando a acuidade visual 
bastante pior neste olho. A paciente foi então encaminhada para 
o ambulatório de ceratocone do CEROF e, no ambulatório de 
Genética prosseguiu-se com a pesquisa de uma possível causa para 
este ceratocone, em função dos achados sistêmicos da paciente. 
Dentre as várias associações de doenças sistêmicas e ceratocone, 
a única que se adequava aos achados clínicos da paciente era a 
Síndrome de Turner. Diante disto, solicitou-se ultrassonografia 
pélvica revelando útero e ovários diminutos, além de níveis séri-
cos elevados de FSH e DHEA. Alterações cardiovasculares foram 
descartadas. O cariótipo revelou uma deleção parcial do braço 
curto de um dos cromossomos X a partir da região p11.2. Desta 
forma, confirmou-se mais um caso de ceratocone associado à 
Síndrome de Turner.

Discussão 
 Este caso representa o quinto caso descrito de uma pa-

ciente apresentando Síndrome de Turner associada a cerato-
cone. Não se pode ainda dizer se esta associação representa 
uma coincidência de duas doenças com causas distintas ou, se 
representa espectroprimordialmente ocular da Síndrome de 
Turner. De qualquer forma, foi um caso diferente dos demais 
quatro casos da literatura, pois foi descoberta nesta paciente a 
Síndrome de Turner com alterações típicas sutis, após o exame 
oftalmológico, e não o contrário como nos casos prévios1,2,3. 
Claramente, percebe-se que muitos casos de doenças ocula-
res aparentemente isoladas podem representar, na verdade, 

doenças sistêmicas com potenciais impactos à saúde geral do 
paciente. Reforça-se assim, a crucialidade de exames clínicos 
detalhados nas consultas de especialidades, como por exemplo 
a oftalmologia.
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