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NORMAS PARA PUBLICACAO

O jornal aceitard material original para publicagio no campo relacionado a ultrasso-

nografia. O jornal publicara:

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

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

3. Nameros especiais com anais, coletineas de trabalhos apresentados nos congressos
brasileiros patrocinados pela SBUS e suplementos com trabalhos versando sobre
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisio, inclusive meta-andlises e comentirios editoriais, a convite,
quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. As cartas dos leitores versando sobre a matéria editorial poderio ser resumidas
sem alteragio dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos publicados,
a mesma serd enviada aos autores do artigo para que sua resposta seja publicada
simultaneamente. As criticas deverio ser fundamentadas e acompanhadas de
referéncias bibliograficas.

A revista nio aceitara material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

Todo material enviado serd analisado pelo Corpo Editorial da revista composto pelo:
editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associados, colaboradores e
adjuntos; sendo vetado a identificagio aos revisores dos autores ou do servigo onde os
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores nio serio identificados pelos
autores, exceto quando solicitados por aqueles.

Ao recebimento os artigos serdo datados e codificados sendo seus autores co-
municados do recebimento. Os artigos que nio preencherem as normas editoriais
serdo rejeitados neste estagio. Aqueles que estiverem de acordo serio enviados a dois
revisores indicados pelo Editor. Os autores serdo informados sobre a aceitagio e das
modificagdes eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modifica¢des
forem solicitadas os autores deverdo retornar o manuscrito corrigido dentro de 15
dias, devendo justificar se alguma sugestio nio for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condi¢io de publicacio em que os autores transferem os direitos autorais de
seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). Todos os artigos de-
verdo ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por todos os autores
relatando que o trabalho para publica¢do é original e que nio foi enviado para anilise
ou publicado em outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar
explicito que os autores transferem os direitos autorais para SBUS e concordam com
as normas editoriais. A transferéncia dos direitos autorais a revista nio afeta os direitos
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras
publica¢des podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietirio. A auto-
rizagio escrita deve ser enviada junto com manuscrito. O material publicado passa a
ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido com sua anuéncia. A SBUS nio
se obriga a devolver os originais mesmo em caso de recusa.

ASPECTOS ETICOS

O Corpo Editorial segue os principios da Declaragio de Helsinki e recomendamos
que os autores dos artigos enviados obedecam a comissio ética e preencham os
requerimentos reguladores e legais para experiéncias em seres humanos com drogas,
incluindo consentimento informado, de acordo com os procedimentos necessirios em
sua institui¢do ou pais. Toda informacio do paciente deve ser andnima, em particular,
checar se o nimero de identificagio e o nome da paciente foram retirados das fotos de
ultrassom. Para maiores detalhes acessar o site da comissio de ética e pesquisa (http://
www.datasus.gov.br/ conselho/comissoes/etica/conep.htm).

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O contetdo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de seus autores.
O Corpo Editorial nio assumird qualquer responsabilidade sobre as opinides ou
afirmacdes dos autores. Todo esfor¢o sera feito pelo Corpo Editorial para evitar dados
incorretos ou imprecisos. O niimero de autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

Os autores enviardo quatro copias do manuscrito juntamente com quatro jogos de
figuras, fotos ou tabelas originais e manter uma copia para referéncia. O manuscrito
deve identificar um autor como correspondente para onde serdo enviadas as notificagdes
da revista. Devera conter o endereco completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os
trabalhos devem ser enviados em carta registrada enderecada ao:

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

Av. Contorno, 7747, Cidade Jardim
Belo Horizonte - M.G

CEP 30.110-056

e-mail: clinicaorigen@gmail.com

APRESENTACAO
Os manuscritos devem ser digitados em espa¢o duplo em um s6 lado da folha de

papel A4. Os artigos originais devem conter os seguintes topicos: Titulo (portugués
¢ inglés), resumo (portugués e inglés), introdugio, métodos, resultados, discussio,
agradecimentos e referéncias. Cada topico deve ser iniciado em uma nova pagina.
Os relatos de casos devem ser estruturados em: introdugio, relato de caso, discussio e
referéncias. A primeira pagina deve incluir: titulo, primeiro e Gltimo nome dos autores
e sua filiagdo, titulos (nio mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereco para
correspondéncia. A segunda pigina deve conter o titulo do manuscrito no cabegalho
e cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o servico ou os autores nio
possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO

O resumo dos artigos originais deve ser dividido em se¢des contendo informagdes
que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo divididos nos seguintes
topicos: objetivos, métodos, resultados e conclusdes. Nio deve exceder 250 palavras.
O resumo dos relatos de casos deve ser em um tnico parigrafo. Uma versio em inglés
do resumo e das palavras chaves deve ser fornecido.

DISCO

Uma cépia em disquete ou CD deve ser enviada utilizando um processador de texto
¢ imagem compativel com IBM. Deve estar corretamente identificado com nome do
autor principal e titulo do manuscrito.

ESTILO

As abreviaturas devem ser em letras maitisculas e nio utilizar ponto ap0s as letras, ex:
US e nio U.S.. As analises estatisticas devem ser pormenorizadas no topico referente aos
métodos. O uso de rodapé nio serd permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial
reserva o direito de alterar os manuscritos sempre que necessario para adapta-los ao
estilo bibliografico do jornal.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente 3 medida que aparecem no

texto e depois nas figuras e tabelas se necessarias, citadas em numeral sobrescrito, ex:

“Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom * mostra que....”. Todas as referéncias

devem ser citadas no fim do artigo seguindo as informagdes abaixo:

1. et al. Nio ¢ usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.

2. Asabreviagdes dos jornais médicos devem seguir o formato do Index Meddicus.

3. Trabalhos nio publicados, artigos em preparagio ou comunicagdes pessoais nio
devem ser usadas como referéncias Quando absolutamente necessirias, somente
cita-las no texto.

4. Nio usar artigos de acesso dificil ou restrito aos leitores, selecionando os mais
relevantes ou recentes. Nos artigos originais o niimero de referéncia deve ser
limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10.

5. A exatidio dos dados da referéncia é de responsabilidade dos autores.

As referéncias devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos abaixo:

Artigos de jornais: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of the cervix
in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br ] Obstet Gynaecol 1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. ] Hyg Camb
20-;in press (colocar o ano atual).

Artigo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed.
Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams &
Wilkins, 1994:1-967.

AGRADECIMENTOS
Dirigidos as contribui¢des cientificas ou materiais de outros que nio justificam co-autoria.

ILUSTRAGOES

Favor enviar versdes digitais de suas figuras ou fotos, acompanhadas de impressoes
em papel “glossy”. O uso de simbolos nas ilustra¢des devem ser consistentes com os
utilizados no texto. Todas as ilustracdes devem ser identificadas no verso com o nome
do autor principal e nimero da figura. Se a orientacio da figura nio é dbvia, favor
identifici-la no verso. As legendas das ilustragdes devem ser digitadas em pdginas
separadas. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto do manuscrito e numeradas
de acordo com aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
As tabelas devem ser digitadas em paginas separadas e os seguintes simbolos devem ser
usados no rodapé: *, 9, 1, 1. Todas as tabelas devem ser citadas no texto.

PROVA

O autor correspondente recebera uma prova final do manuscrito em formato acrobat
PDF via e-mail. Favor conferir se o e-mail fornecido no endereco esta ativo. A prova
final deve ser lida atentamente para possiveis erros e a sua corregao deve ser imedia-
tamente retornada. A nio confirmagio em 48 horas serd definida como aceita sem
modificagdes pelo autor. Nio serdo aceitas grandes modificagdes ou outras interpre-
tacdes no texto e caso sejam necessarias deverd ser realizadas no manuscrito original
e custos desta alteragio serdo pagos pelos autores.
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MENSAGEM

FE, CONFIANCA E
ESPERANCA NORTEIAM NOSSO FUTURO

Certa vez, o povo de uma vilarejo decidiu se reunir no centro do lugar para rezar pedindo por chuvas... Mas
apenas um garoto trouxe guarda-chuva. Isso é FE.

Quando vocé joga um bebé de um ano de idade para o alto, ele gargalha porque sabe que na queda alguém
ira segura-lo. Isso ¢ CONFIANCA.

A cada noite, antes de dormir, nio temos garantia nenhuma de que estaremos vivos na manha seguinte, mas,
ainda assim, colocamos o despertador para tocar. Isso ¢ ESPERANCA.

Assim, com fé e esperanca temos a confianca permanente nos designios da SBUS, sendo que esta revista
que se encontra em fase crescente na qualificacio cientifica é o nosso “Norte” para manuten¢ao da Unido dos

ultrassonografistas brasileiros.

WALDEMAR NAVES DO AMARAL | PRESIDENTE DA SBUS HEVERTON PETTERSEN | EDITOR CIENTIFICO

6 RBUS | VOL.14 » 18" EDICAO * MARCO DE 2013



TELE-ECOGRAFIA OBSTETRICA
EM TEMPO REAL

PROF. DR.ADILSON CUNHA FERREIRA!

OPINIAO

Vdrios projetos internacionais tém demonstrado que a teleecografia se mostra efetiva no forne-
cimento de servigos de diagndstico por imagem para populagbes carentes e reduz os custos com a
saude pelo decréscimo do nimero de internagées, redugdo da estadia hospitalar e redugdo do nimero
de procedimentos cirtirgicos desnecessdrios, tais como laparoscopias exploratérias. Estados Unidos,

Canadd e Austrdlia foram os pioneiros nessa pesquisa e na realizagcdo de estudos pilotos.

No entanto, a maioria desses projetos baseou-se na utilizacdo de hardware e de pacotes de
software préprios que requeriam conexées de banda larga de alta velocidade e um alto custo para

sua implantagdo, o que inviabilizaria sua utilizagdo nos paises em desenvolvimento.

A evolugdo constante das redes de telecomunicagdo tem permitido atualmente a comunicagéo
por meio de canais de banda larga de menor velocidade com baixo custo. Com base nesse sistema,
surgiram estudos que demonstraram ser possivel a transmissd@o de exames altamente complexos,
o diagndstico em tempo real e uma interpretagdo rdpida dos resultados, embora ainda ndo exista
um pacote de software simples, compreensivel e de baixo custo desenvolvido para aplicacdo em

tele-ecografia.

Este estudo, parte integrante de uma tese de doutorado da Faculdade de Medicina de Sdo José
do Rio Preto — FAMERP, foi concebido com o intuito de avaliar a acurdcia diagndstica das imagens
da ultrassonografia do primeiro trimestre (Comprimento Cabeca-Nddegas - CCN e Translucéncia
Nucal - TN) obtidas em tempo real e propor um modelo vidvel transmissdo em tempo real desses
exames e avaliagdo a distCancia por outro observador diferente do médico que esta executando o
exame. Contribuindo assim para popularizagdo do rastreamento das alteracées cromossémicas no

primeiro trimestre da gestacgdo.

Realizou-se um estudo coorte, prospectivo, de imagens ultrassonogrdficas de fetos de gestantes
maiores de 18 anos obtidas entre a 119 e 13 semanas e seis dias de gravidez, atendidas na Mater-
nidade do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand. Os exames foram transmitidos
simultaneamente em tempo real, por meio de um software de videoconferéncia de baixo custo, para
trés observadores independentes em Ribeirdo Preto, SGo José do Rio Preto e Curitiba, que realizaram
a avaliagdo qualitativa com base nos pardGmetros estabelecidos pela Fetal Medicine Foundation. Co-
pias das imagens recebidas foram enviadas pelos avaliadores para subsidiar a andlise quantitativa

por meio do software Imaje/.

Os resultados do estudo mostraram que todas as estruturas fetais puderam ser visualizadas e

identificadas e a qualidade das imagens recebidas foi considerada regular pelos avaliadores.

O estudo concluiu que a qualidade das imagens de exames ultrassonogrdficos do primeiro trimes-
tre transmitidas por meio da utilizagdo de softwares e programas de baixo custo ou livres é vidvel.
No Brasil, a realizagéo de estudos multicéntricos no campo da tele-ecografia obstétrica permitirg
estabelecer um protocolo de transmisséo/recepcdo via Internet, com o objetivo de popularizar o

rastreamento das alteracbes cromossémicas no primeiro trimestre da gestagdo.

Esta pesquisa, por sua inovagdo e pelos resultados obtidos, recebeu o convite da Universidade de

1 - COORDENADOR DO PROJETO TELE-ECOGRAFIA
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Michigan para ser apresentada durante o Semindrio do Departamento de Radiologia da instituicdo
em abril de 2012, despertando o interesse de professores e alunos para a realizagcéo de pesquisas
na drea. Os resultados foram publicados parcialmente com nome Tele-obstetric ultrasound: analysis
of first-trimester ultrasound images transmitted in real time e publicado no Journal of Telemedicine
and Telecare.

Esse projeto é um projeto multicéntrico que vem sendo realizado em algumas instituicées e conta
com coordenagdo dos médicos Adilson Cunha Ferreira, Rejane Maria Ferlin, Denise Mo~ s Vaz-Oliani,
Franscisco Mauad Filho, Jodo Francisco Jorddo, Antonio Helio Oliani e mais recentemente um progra-
mador de sistemas Fernando A. Calzzani Junior.
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ARTIGO ORIGINAL

FREQUENCIA DAS ALTERACOES DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL NA ULTRASSONOGRAFIA
MORFOLOGICA DO SEGUNDO TRIMESTRE

FREQUENCY OF FETAL CENTRAL NERVOUS SYSTEM ANOMALIES
IN THE SECOND TRIMESTER PRENATAL ULTRASOUND

ANDREA PALMEIRA BARROS KAVAMOTO', CAROLINE REICHERT GARCIA FERRI', FABIO DE SOUZA PEREIRA’,
GILSON PINTO RIBEIRO’, IDALCY PINHEIRO DA SILVA PINTO', WALDEMAR NAVES DO AMARAL?

RESUMO

OBJETIVO: Andlisar a prevaléncia das malformagées fetais na ultrassonografia morfolégica do sequndo trimestre e analisar
a frequéncia das alteracdes do sistema nervoso central (SNC) detectadas com o ultrassom morfolégico do segundo trimestre.
METODOS: Trata-se de um estudo retrospectivo com corte transversal, das ultrassonografias morfolégicas do sequndo trimestre,
realizadas no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2011, em Brasilia-DF.

RESULTADOS: Incluiram-se 2988 gestantes de baixo risco e diagnosticaram-se anomalias congénitas em 143 (4,79%) pacientes.
CONCLUSAO: A prevaléncia de malformagbes fetais foi de 4,79%. As alteracbes do SNC foram as mais detectadas: 1,10%; em

segundo lugar as cardiacas e as urindrias com 1,04% para cada grupo, em terceiro as anomalias faciais: 0,44%.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia morfoldgica, malformacoes fetais, anomalias congénitas,

diagnéstico pré-natal, sistema nervoso central

ABSTRACT

OBJECTIVE: The goal was to analyze the prevalence of fetal anomaly, present on the morphologic study of the second trimester
and to analyze the frequency of central nervous system (CNS) alterations.
METHODS: This was a retrospective study conducted between January of 2002 and December of 2011, realized in a unit of

ultrasound diagnostic of Brasilia — DF.

RESULTS: 2988 pregnant women of low risk were included and fetal anomalies were diagnosed in 143 (4,79%).
CONCLUSION: The prevalence of fetal anomaly was 4, 79%. The CNS alterations were the most common: (1, 10%), in the
second place was the cardiac defects and the urinary anomalies (1,04% for each group) and, in the third place, the facial ano-

malies (0,44%).

KEYWORDS: morphological ultrasound, fetal malformations, prenatal diagnosis, central nervous

system pathology, congenital anomalies.

INTRODUCAO

A detec¢io de anomalias congénitas é uma das metas
da assisténcia pré-natal. Aproximadamente 90% dos fetos
malformados nio apresentam fator de risco identificavel. A
realizacio da ultrassonografia morfologica fetal de rotina, nas
gestantes de baixo risco,aumenta a taxa de detec¢io das anomalias
estruturais

A prevaléncia de anomalias congénitas varia de 3 a 5%. Estima-
se que a taxa de fetos malformados seja de 4% na América Latina,

representando para a populacio geral um consideravel aumento

da morbidade neonatal *. No Brasil, as malformagdes congénitas
estio em segundo lugar entre as causas de mortalidade infantil
e em terceiro na mortalidade de menores de cinco anos, sendo
responsaveis por 10,5% neste grupo 4.A taxa de mortalidade por
malformacdes fetais apresenta pouca variabilidade temporal e
geografica, sendo considerada um 6timo indicador de consisténcia
dos dados>¢. As mortes determinadas pelas anomalias congénitas
representam um desafio a prevencio e adquirem maior relevancia,
considerando que a mortalidade por outras causas tende a diminuir.

A acuricia no diagnéstico de malformacoes fetais, utilizando

1. PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
2 SCHOLA FERTILE, GOIANIA

CORRESPONDENCIA:
SHLS 716, BL L, TORRE 2, SALA 401, CEP: 70.390-907, BRASILIA/DE
E-MAIL: ANALYSISDF@UOL.COM.BR
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FREQUENCIA DAS ALTERACOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL NA ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DO SEGUNDO TRIMESTRE

a ultrassonografia, depende do perfil da populacio estudada, a
sensibilidade no diagnéstico das anomalias fetais nas gestacdes de
baixo risco varia de 14 a 85% para uma especificidade de 93 a 99%.
Quando a avaliagio € feita em gestantes de alto risco, a sensibilidade
do método varia de 27 2 99%, com especificidade de 96 2 100% 2. O
Royal College de Londres, lembra que algumas patologias como o
autismo e a paralisia cerebral, via de regra, nunca sdo diagnosticadas
por este método. A ultrassonografia morfologica fetal é mais ttil na
exclusio de anomalias fetais do que na sua detecgio. A sensibilidade
e especificidade estdo relacionadas as suas indica¢des. A sensibilidade
da ultrassonografia na detec¢io de anomalias fetais varia de acordo
com o tipo de anomalia fetal existente. Os resultados dependem
também da formacdo e experiéncia do profissional e da qualidade
dos equipamentos utilizados 7%

A avaliagio pré-natal detalhada da anatomia fetal é de extrema
importancia pela alta prevaléncia das anomalias estruturais e pela
repercussio que elas produzem em relacio a sobrevida e a futura
funcio social do individuo. As malformacdes do sistema nervoso
central (SNC) estdo entre as mais comuns dentre todas as anomalias
fetais, com prevaléncia variando de 1 a 10 em 1.000 nascidos vivos,
sendo uma das principais causas de morbimortalidade perinatal 4,6.
A incidéncia média de malformagdes do sistema nervoso central é de
aproximadamente 1:100 conceptos, sendo menor nas estatisticas dos
servicos de neonatologia. Justifica-se pela alta mortalidade associada
a estas malformagdes, nas quais os conceptos nio chegam a nascer
evolvendo para abortamento ou morte intrauterina. A incidéncia de
anomalias intracranianas com o tubo neural intacto € incerta,a maioria
nio é diagnosticada ao nascimento e manifesta-se tardiamente. Em uma
propor¢io ainda imprecisa, mesmo em mios experientes, alguns tipos de
malformacdes mostram-se dificeis de serem diagnosticadas intratitero >°.

Existe um alto nivel de concordiancia entre os achados
ultrassonograficos pré-natais e os achados da autdpsia em fetos
com malformacdes do SNC 1.

Havia davida em relagdo a correspondéncia ultrassonografica
com os casos relacionados a malforma¢io de Dandy-Walker e/ou
colec¢des liquidas em fossa posterior, mas estudos recentes e avangos
em imagem pré-natal, nos permitem acompanhar de forma mais
detalhada a evolucio destes processos. Em torno de 90% dos casos,
a ultrassonografia pode caracterizar a fossa cerebral posterior tio

bem quanto a ressonancia nuclear magnética .

OBJETIVO

1.Analisar a prevaléncia das malformacdes fetais na
ultrassonografia morfoldgica do segundo trimestre

2.Analisar a frequéncia das alteracdes do sistema nervoso

central vistas no ultrassom morfolégico do segundo trimestre.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo com corte transversal, das
ultrassonografias morfologicas do segundo trimestre, realizadas em
gestantes de baixo risco, em uma unidade privada de diagndstico
ultrassonografico e avaliagdo fetal em Brasilia - DE no periodo
de janeiro de 2002 a dezembro de 2011.

Incluiram-se todas as gestantes submetidas ao estudo

morfologico neste periodo. Excluiram-se todas as gestantes de

gravidez gemelar. A amostra constitui-se de 2988 pacientes com
gestacdo Unica.

Os exames foram realizados com transdutor convexo nas
frequéncias de 2-5Mhz, na primeira metade do periodo de
avaliacio com equipamento ATL — HDI 3000, e na segunda, com
Sistema Philips HD-11.

As anomalias congénitas foram classificadas topograficamente.
Os fetos com patologias associadas foram agrupados de acordo
com a patologia principal, para fins estatisticos.

Todos os fetos com malforma¢cdes do SNC foram
acompanhados e os dados sonograficos confrontados com os
achados pos-natais, obtidos através da consulta aos prontuarios
médicos, consideradas as descri¢des dos exames complementares
e/ou avaliagio clinico-cirtrgica. Todas as pacientes tiveram seus
diagnosticos confirmados ou ratificados retrospectivamente. Os
dados do quadro evolutivo foram obtidos por entrevistas com os
pais e/ou cuidadores das criancgas.

A anilise estatistica, tabelas e graficos foram realizados com os
softwares: ‘Microsoft Office Excel 2007’ e ‘SPSS 15.0 for Windows’.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram incluidas 2988 gestantes de baixo
risco. O estudo morfoldgico do segundo trimestre diagnosticou
anomalias congénitas em 143 (4,79%) pacientes. Os tipos de
malformacdes congénitas foram classificadas topograficamente e
os fetos com malformacdes associadas foram agrupados de acordo
com a patologia principal (Tabela 1).

A maior prevaléncia foi de alteracdes do SNC: 33 (1,10%).

Tabela 1 - Distribui¢do topografica e temporal, da
prevaléncia de malformacées congénitas diagnosticadas
nas ultrassonografias morfoldgicas realizadas entre
janeiro de 2002 e dezembro de 2011, em Brasilia-DF.

Exames morfoligicos lotal maloemagies  madl SHC mat carfisces malf face e parede urtras mad
s bl L] % n 5 n % L] % L] L] L] % L] L1 L] %
002 17 1 803 1 073 1 073 1 omn 1 omn [} 0,00 5 15 o 0,00
2003 20 4 182 2 081 1 04 0 000 1 045 0 000 0 000 1 | 045
2004 25 14 508 4 145 1 03 3 108 4 145 1 0,36 1 036 1 036
2005 32 L] 2,80 2 0§22 2 082 3 0| 1 [ek:3) [} 0,00 1 03 o 0,00
2006 I 12 307 5 128 2 0% 2 0% 0 000 1 026 0 000 2 0%
2000 M8 17 48 6 172 3 086 6 172 0 000 1 026 0 000 2 057
2008 U5 2N 580 1 028 & 174 4 1,16 3 087 [} 0,00 0 0o 3 ogr
200 M4 2 669 6 174 T 200 & 196 0 000 2 0% 2 0% 6 114
2010 203 4 478 2 088 5 1M 2 08 1 oM 2 068 1 03 2 058
2011 M 18§07 4 128 3 096 L] 182 2 084 1 032 0 0o 0 0,00

288 143 J9 3 110 M 104 3 104 13 044 B 027 10 933 17 057

malf: malformagdes, SNC: sistema nervoso caniral

Em segundo lugar as cardiacas e as urinarias: 31 (1,04%) para cada
grupo, em terceiro as anomalias faciais: 13 (0,44%), seguidas pelas
esqueléticas: oito (0,27%), os defeitos de parede ficaram com a
sexta colocagio: 10 (0,33%), seguidos pela juncio das restantes
(anomalias anexiais, hidropisias, etc.) sob a denominacio de outras
malformacdes, com 17 (0,57%).

A distribui¢io da frequéncia das malformacdes fetais segundo o
comprometimento topografico é apresentada na tabela 2.As anomalias
do SNC corresponderam a 23,08% das patologias diagnosticadas nesta
amostra, e associadas as cardiacas (21,68%) e as urinarias (21,68%)
sio responsaveis por dois tercos dos acometimentos congénitos. As
esqueléticas incidiram em 9,09% dos casos, as faciais em 5,59% e o

restante (reunido sob o rétulo de “outras”) ficou com 11,89%.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos casos de ultrassonografia
morfolégica do segundo trimestre de acordo com a
topografia (Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF)

Malformacoes

diagnosticadas N %
SNC 33 23,08
Cardiacas 31 21,68
Urindrias 31 21,68
Esqueléticas 13 9,09
Defeitos de Parede 10 6,99
Face 8 5,59
Outras 17 11,89
Total 143 100,00

Na populacio de fetos com acometimento do sistema nervoso
central evidenciou-se associa¢io a anomalias extra-sistema nervoso

central em quase 30%: 10 casos (Grafico 1).

‘associadas a an exira SNC

Grafico 1 - Distribuicdo dos casos de ultrassonografia morfoldgica:
associacao das anomalias do SNC com malformacées em outra
topografia (Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

Os exames morfoldgicos foram realizados entre 17 e 26,5
semanas de idade gestacional, com uma média de 22,27 +/-
2,53 semanas (Grafico 2).

Frequéncia
hiE

Mean =22,27
Std. Dev. =2 338

Gréfico 2 - Distribuicdo da frequéncia da idade gestacional, na
realizacdo do exame morfolégico dos fetos diagnosticados com
malformacdes do SNC (Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

A distribui¢io da idade materna ocorreu segundo uma curva
normal, com a idade média de 29,9 +/-6,12 anos variando entre
de 16 a 41 anos (Grafico 3).
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idade materna na realizagdo do exame morfologico

Gréfico 3 - Distribuicdo de frequéncia da idade materna, na
realizacdo do estudo morfolégico dos conceptos com anomalias
do sistema nervoso central. (Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

Tabela 3 - Distribuicao das alteracées de sistema
nervoso central observadas, associacdo com anomalias
extra SNC, dos casos de regressao intrauterina e da
confirmacédo dos achados ultrassonograficos com os
dados pés-natais (Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

diagnédstico utrassanogrifica assaciach ar
pré=natal n % n % N % posr
agenesiahipoplasia vermis cerebelar 2 4,55 0 0,00 0 0,00 2
cisto aracndide 1 221 0 0,00 1 227 {
Encefalocele 1 227 0 0,00 0 000 1
2 455 1 221 0 000 2
espinha bifida 5 11,36 2 455 0 000 5
meningocele ou meningomielocele 4 9,09 1 227 0 000 4
Holoprosencefalia 5 11,36 1 227 0 000 5
Ventriculomegalia 12 2727 3 6,82 0 000 12
cisto de plexo cordide 12 727 2 4,55 10 273 2
44 10000 10 273 1 2500 3333

* Excildos os casos de megressdo iniraliers |/ an.exira SNC= anomalias exira sisiema nervoso ceniral

A Tabela 3 exibe a distribuicio das alteracdes neurologicas
por malforma¢io diagnosticada. Associacio a anomalias extra
SNC ocorreu em 36,11%. Em 34 fetos foram diagnosticadas 44
alteracdes neurologicas. Interrupgio legal da gestacio ocorreu em
um caso de sequéncia acrania/anencefalia/exencafalia (2,27%).
Observou-se regressio intrauterina dos achados ultrassonograficos
em oito dos 10 casos de cisto de plexo coroide (22,73%) e com o
Gnico caso de cisto aracnoide (2,27%), correspondendo a regressio
de 25% das altera¢oes do SNC detectadas. A confirmacio pds-natal
do diagnéstico ultrassonografico foi realizada através da consulta
aos prontuarios médicos em cada caso, por entrevistas com os pais
e cuidadores das criancas.

O acompanhamento gestacional evidenciou 88% de nascidos
vivos (22), uma taxa de 8% de natimortos (dois fetos) e 4% de
interrupg¢io legal da gestacdo (correspondendo a um dos casos da

sequéncia acrania / anencefalia / exencefalia. (Grafico 5).
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Interrupcao legal Natimortos Nascidos vivos

Resultado da Gestacao

Grafico 5 - Distribuicdo da frequéncia dos nativivos, natimortos
e da interrupcdo legal da gestacdo, nos casos de altera¢des do
SNC na ultrassonografia morfolégica do segundo trimestre
(Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

40

Percentual

20

perda

Sobreviventes MNeomortos Obitono 1 ano  Obitono 7 ano

Sobrevida

Grafico 6 — Distribuicdo da frequéncia dos nascidos vivos
quanto a sobrevida, nos casos de alteracées do SNC

na ultrassonografia morfolégica do segundo trimestre
(Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

O Quadro 1 e a Figura 1 se complementam:a primeira contém

os dados de cada caso e a segunda, imagens referentes a eles.

Quadro 1: Caracteristicas, anomalias associadas, resultado pés-natal

e dados do acompanhamento de 33 casos (excluido o submetido a
interrupcdo legal da gestacao), diagnosticados na ultrassonografia
morfoldgica do segundo trimestre (Jan/2002 a Dez/2011, Brasilia-DF).

Resultado phs-
natal
1 Natimorto

2. Natimorto

35 sem

3. Neomaorto

4. Neomaorto
5. Neomaorto

6. Neomarto
ad

7. Neomorto

8. Obito

8. Obito

10. Obito

Diagnéstico pés-natal e Acompanhamento

hidrocefalia, defeito do septo AV. Natimorto com 35 semanas
Sindrome de Patau: holoprosencefalia, fenda ldbio-palatal completa e
bilateral, artéria bilical dnica, onfalocele, dedo io pd: ial

em mao direita, angulagio anfmala entre o pé direito e a perna,
espessamento cutineo em face

Confirmagio de S. Body-Stalk, com espinha bifida, hiperflexiio da coluna.
Viveu alguns minutos

Anencefalia e defeito do septo atrioventricular. Neomorto na F hora de vida
Encefalocele occipital. Neomorto com algumas horas de vida

S. de Patau: helepr falia, fenda ldbiopalatal, def. de septo

Atrioventricular, pés tortos

holoprosencefalia , defeito septo atriventricular, pés tortos. Neomorto no
1# dia

icul lia, defeito de feck bral em regido tordcica alta
com  meningocele + lesdio_cardiaca ndo evidenciada no pré-natal. Obito
no 4F dia de vida
Ventriculomegalia lateral e de Il ventriculo. Sindromice mas comd
lagnéstico inconeluso. Obite no P més de vida apés vérios procedimentos
cinirgicos.
Trissomia do 18 - CIV, art umb dnica, cisto_pl cordide bilateral, mios em
garra, pé torto cong, polidactili indaetili b il
neonatal.  Obite no oitave més de vida

a cirurgia

ricul lia i holop falia lobar, mesomelia (MSEsq).
11. Obito Boa evolugdo neonatal, com pequens comprometimento no

desenvolvimento neurclégico. Com 2 anos contraiu uma infecglio seguida

par sepsesto e dh.

Ventri p cirurgia (derivagio liguorica) no 2 dia =
12. Nativivo
dados p io do ob Perda do h
Cisto de plexo cordide que ndo regrediu. Confirmagio pds-parto da
13, ivi peita de i ja 21. Hoje com 9 anos, mantém-se sob estimulagdo,
apresenta-se bem, mas com déficit intelectual.
I i iel i le lombo-sacra. Tratamento intra-(itero:
Vélvula da derivagio liquérica. Cirurgia no 2 dia de vida. Hoje com 8 anos
14. Nativivo
e 5 meses, igao normal, apr i escolar normal, deficit motor
em MMII, faz uso de andador
B e Ventricul li imétrica derada (dados pi do ob ).
Perda do acompanhamento
Ventriculomegalia importante. Defeito fechamento rg lombo-sacra com
meningomielocele. Cirurgia no 2 dia de vida. Hoje com B anos 2 meses,
16. Nativivo
normal, ap escolar normal, déficit motor em MMII,
mas anda com aparelho nas pemas e com uma muleta.
Holoprosencefalia lobar, ventriculomegalia. Cirurgia (derivacio liqudrica) no
17. Nativivo 2 dia de vida. Hoje com 5 anos e 9 meses. Pais referem que esti bem,
com desenvolvimento subnormal.
hidrocefalia bilateral ica. falha de ao nivel da coluna
18. Tl lombo-gacra (LS - 51). Miel If le. Cirurgia no ¥ dia de vida. Hoje
com 5 anos e 10 meses, utiliza cadeira de rodas.
Malformagéo de Dandy-Walker.VL dilatados. Cerebelo: hipoplasia de wérmix
18. Nativivo cerebelar.  Cirurgia 24 horas ap6s nascimento. Hoje com 5 anos e 6
meses, bem e com desenvelvimento normal
5. Dandy Walker confirmada. Nio fez ventriculomegalia. Nasceu bem. Hoje
20. Nativivo com 5 anos, bem e com desenvolvimento normal.
o e Nasceu bem. Dilatagio VL i ati firmada ao il Hoje
com 1 anoc e 6 meses e desenvolvimento normal.
Sem associagio com outras i g & I de cisto
2. ar ) termo e encontra-se bem. Hoje com 10 anos,
aproveitamento escolar normal
Quadro 1: continuagio
Resultad
o pos Diagnéstico pés-natal e Acompanhamento
natal
Sem associagio com outras i g & leta do cisto de
23. Nativivo plexo cordide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 8 anos,
aproveitamente escolar normal
Sem associaglio com outras i I+ & leta do cisto de
24. Nativivo plexo cordide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com B anos,
aproveitamento escolar normal
Sem associagio com outras i g & leta do cisto de
25. Nativive plexo cordide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 7 anes,
aproveitamento escolar normal
Sem associagio com outras g do cisto de
26. Nativivo plexo cordide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 6 anos,
aproveitamento escolar normal
Sem associagio com outras g do cisto de
27. Nativive plexo coréide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 4 anos e B
meses e desenvolvimento normal
Sem associagio com outras i g & pl do cisto de
28. Nativivo plexo coréide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 2 anos e 9
meses, aproveitamento escolar normal
Sem associagdo com outras i g & | do cisto de
29, Nativivo plexo corbide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 2 anos e 3
meses e desenvolvimento normal
30, v Sem lagio com outras i g =1 pl do cisto de
plexo cordide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 1 ano e 5 meses
e desenvolvimento normal
a1 Nativive icul i da, derivagdo liquérica no # dia de vida. Hoje
com 9 meses e d Ivi i d do para a idade
3z i Sem lagio com outras i g =1 pl do cisto de
plexo cordide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 35 meses e
desenvolvimento normal
33, i Sem lagio com outras i & | do cisto de

plexo coréide, nasceu bem e encontra-se bem. Hoje com 5 meses e

desenvolvimento normal

Dos 31 nascidos vivos, ocorreram 5 (16,13%) 6bitos neonatais,
3 (9,68%) Obitos no primeiro ano de vida e 1 (3,22%) no segundo
ano. Até a presente data, pelo menos 20 criangas (64,52% dos
nativivos) sobrevivem. Houve “perda no seguimento”, apds o

nascimento, de dois (6,45%) neonatos.
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Figura 1 - Imagens dos casos apresentados

Caso 4: anencefalia

Caso 2: holoprosencefalia alobar

Caso 4: anencefalia

Caso 2: holoprosencefalia/S.Patau

Caso 5: encefalocele

DISCUSSAO

A literatura descreve diferentes frequéncias de anomalias con-
génitas de acordo com a populacio alvo. Gestantes de alto risco
relacionam-se a uma maior prevaléncia e o contririo se passa com
o baixo risco **. Independente do perfil populacional e da habili-
dade do operador, a idade gestacional entre 20 e 24 semanas, em
muito favorece a detec¢io de tais patologias *°. As malformacdes
cardiacas sio as mais frequentes anomalias congénitas durante

12

a gestacio '*. No entanto, a maior parte dos dados da literatura

refere as alteracdes neuroldgicas como as mais diagnosticadas,

Caso 2: holoprosencefalia / S.Patau

acompanhadas pelas geniturinarias e osteoarticulares . Mauad
Filho & Gallareta 2 referem acometimento neurologico em 22,3%;
urologico em 12,4% e 10,4% de gastrointestinais. No presente
levantamento, identificou-se que as anomalias do SNC, as cardiacas
e as renais exibem uma frequéncia bem proxima: 23,08%,21,68%
e 21,68%, respectivamente. Associadas correspondem a mais de
dois ter¢os dos casos.

A associagio das anomalias do SNC com outras malformacdes
é relatada em 46% '*. Identificou-se associacio de alteracio de

SNC com outras anomalias em 29,41%.
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A idade média das gestantes, segundo Noronha Neto et
al.®, foi de 24,8 +/- 6,51 anos. A distribui¢io da idade materna
ocorreu segundo uma curva normal, com a idade média de 29,9
+/- 6,12 anos.

Nas patologias do sistema nervoso central as dilatacdes
ventriculares e os defeitos abertos do tubo neural sio referidos
como as mais diagnosticadas no pré-natal >**. Detectou-se
27,27% de ventriculomegalias ¢ a mesma taxa para cistos de
plexo coroide, correspondendo juntos a 54,54% das alteragdes.
A literatura refere a frequéncia de anencefalia variando de 73%
- 62% 4,16 até 9-5% . A frequéncia de 4,55% para a sequéncia
acrania/anencefalia/exencefalia foi menor, e justifica-se pela
idade gestacional da avalia¢io (II trimestre). Com as autorizacdes
judiciais para interrupc¢io da gestacido de anencéfalos nem todos
alcancam esta fase da gravidez.

Os cistos de plexo coroide nio sio malformacdes, sio
condi¢des transitdrias de acimulo anormal de fluidos e a maioria
regride total ou parcialmente na gestacdo. Entretanto a sua
presenga pode ser indicio de uma alteragio em outro sistema ou
fazer parte de uma anomalia cromossémica ®. O estudo evidenciou
tal associagdo: 4,54% dos cistos de plexo coroide associados a
cromossomopatias (T21 e T18 — casos 10 e 13, tabela 4).

Arruda et al. * referem 21% de Obitos em recém nascidos
menores que um ano. Evidenciou-se 25,81% de obitos em

neomortos e até um ano e de 35,29% se adicionados aos natimortos.

CONCLUSAO

1.A prevaléncia de malformagdes fetais na ultrassonografia
morfologica do segundo trimestre foi de 4,79%.

2.A frequéncia das alteragdes do SNC foi de: 1,10%, que

representou 23,08% de todos os fetos malformados.
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ARTIGO ORIGINAL

PREVALENCIA DE MIOMA UTERINO EM
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

PREVALENCE OF UTERINE MYOMA IN TRANSVAGINAL SONOGRAPHY

ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL', EZIO PEREIRA CARNEIRO?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL® & WALDEMAR NAVES DO AMARAL*

RESUMO

OBJETIVO: estabelecer a prevaléncia da miomatose uterina em exame de ultrassonografia transvaginal.

METODOLOGIA: foram avaliados os exames realizados em 200 pacientes com idades entre 20 e 60 anos, no periodo de fevereiro
a maio de 2012 em uma clinica particular de Goidnia, com relacdo a faixa etdria, multiparidade e raga.

RESULTADOS: 62,5% das pacientes examinadas estavam na faixa dos 20 a 35 anos, 46,5% apresentavam multiparidade Il — IV
e 67,5% eram da raca branca. A prevaléncia de miomatose uterina em ultrassonografia transvaginal foi de 13%.
CONCLUSAO: A prevaléncia de miomatose uterina em ultrassonografia transvaginal foi de 13%.

PALAVRAS-CHAVE: mioma uterino, prevaléncia, ultrassonografia transvaginal

ABSTRACT

OBJECTIVE: to establish the prevalence of uterine fibroids on transvaginal ultrasound.

METHODS: we evaluated the records of 200 patients aged between 20 and 60 years in the period from February to May 2012
in a private clinic in Goiénia, with respect to age, race, and multiparity.

RESULTS: 62.5% of the patients” age varied from 20 to 35 years, 46.5% were multiparous Il — 1V and 67.5% were white. The
prevalence of uterine fibroids on transvaginal ultrasonography was 13%.

CONCLUSION: the prevalence of uterine fibroids on transvaginal ultrasonography was 13%.

KEYWORDS: uterine fibroids, prevalence, transvaginal ultrasound

INTRODUCAO

Leiomiomas, fibromas ou fibromiomas sdo os tumores pélvicos
benignos mais frequentes na mulher no periodo fértil. Sio tumores
solidos, de volumes variaveis e, dependendo da sua localizacio no
Gtero, podem ser subserosos, submucosos, intramurais, intracavitarios,
pediculados, intraligamentares e cervicais. A degeneracio maligna
nos miomas é muito rara (menos de 0,5%). Este percentual nio
justifica sua remogao nas pacientes assintomaticas ',

Eles estio presentes em 20 a 30 % das mulheres na idade
fértil. Como também em mais de 40 % das mulheres acima de
40 anos. Os leiomiomas tornam-se sintomaticos em apenas 50%
dos casos 2.

Cerca de 30% dos casos apresentam-se com irregularidade
menstrual, sendo a menorragia a mais frequente. O aumento do
volume uterino leva ao aumento da pressio pélvica, relacionada a
dor e compressio de outras estruturas como reto e bexiga, causando
obstipa¢io e incontinéncia urinaria. Complicacdes durante a gestacio
e infertilidade podem estar relacionadas ao quadro clinico '*.

Sio raros nas pacientes jovens e na pés-menopausa. Sua origem

¢ desconhecida, mas pode estar ligada a fatores genéticos, sendo
que sio 2 a 5 vezes mais frequentes na raca negra em relacio as
brancas, sdo também estrogeno dependentes, o que faz com que
aumentem durante a gravidez e regridam na pds-menopausa '>*.

O diagnostico inclui, além do exame fisico e ginecologico,
exames de imagem, como a ultrassonografia transvaginal (USTV)
tem alta sensibilidade e especificidade (89% e 91 %), além de
ser de facil realizacio, rapido e de baixo custo. Apresenta-se ao
USTYV como nddulo sélido hipoecogénico em relacio ao tero,
de forma arredondada, podendo ser pequenos ou com grande
volume, Ginicos ou multiplos *.

Estima-se que 84% das mulheres com miomas uterinos
possuem multiplos miomas. Por defini¢do, consideramos o
diagnéstico de multiplos miomas ou miomatose uterina quando
uma paciente possui 4 miomas ou mais identificados nos exames
de US ou de ressonancia magnética (RM) °.

O diagnoéstico definitivo ¢ dado pelo estudo anatamo-
patoldgico, tendo como principal diagnoéstico diferencial o

leiomiossarcoma uterino (0,2 a 0,7 % aos casos) .
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OBJETIVO

Estabelecer a prevaléncia de mioma uterino em exame de
USTV.

METODOLOGIA

Exame realizado com aparelho GE, 2D, LOGIC - 3, em
pacientes encaminhados do ambulatério, com indicag¢des diversas.

Foram examinadas 200 pacientes com idade entre 20 e 60
anos no periodo de fevereiro a maio de 2012 em uma clinica

particular em Goiania.
Tabela 1: Distribuicao dos exames de USTV
em Goiania, conforme faixa etaria (2012).

IDADE (ANOS) EXAMES %
20 -35 125 62,5
36-50 62 31
>50 13 6.5
Total 200 100

Tabela 2: Distribuicao dos exames de USTV
em Goiania, conforme paridade (2012).

PARIDADE EXAMES %

0 47 23,5
I 54 27,0
>1I 99 49,5
Total 200 100

Tabela 3: Distribuicao dos exames de USTV
em Goiania, conforme raca (2012).

RACA EXAMES %

Branca 130 65,0
Negra 70 35,0
Total 200 100

Tabela 4: Achados ecograficos em USTV em Goiania (2012).

DIAGNOSTICO N° DE CASOS %
Normal 55 27,5
Cisto de ovério 41 20,5
Gestagdo < 12 sem 34 17,0
Miomatose 26 13,0
Ovarios micropolicisticos 21 10,5
DIP 10 5,0
Hiperplasia endometrial 05 2.5
Endometriose 03 1,5
Pélipo endometrial 02 1,0
Abortamento 02 1,0
Utero bicorno 01 0,5
Total 200 100

PREVALENCIA DE MIOMA UTERINO EM ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

RESULTADOS

DISCUSSAO

Na tabela 1 encontra-se a distribui¢io dos exames de USTV
realizados de acordo com a faixa etaria. Verifica-se que o maior
indice (62,5%) encontrado esteve na faixa de 20 a 35 anos.

A distribui¢io de acordo com a paridade encontra-se na tabela
2. Percebe-se uma prevaléncia maior nas multiparas (49,5%).

Na tabela 3 visualiza-se a distribui¢io de acordo com a raga,
com uma prevaléncia na raca branca (65%). A tabela 4 apresenta
os resultados dos exames realizados no periodo, sendo que 27,5%
foram de exames normais e 13% de miomatose. Os cistos de
ovarios tiveram indice de 20,5% e gestagio < 12 semanas com
indice de 17,0%, segundo e terceiro lugar, respectivamente.

Neste estudo, a prevaléncia de miomatose uterina foi menor
do que a encontrada na literatura pesquisada >*. Um dos motivos
pode ter sido devido a que o universo pesquisado foi relativamente
pequeno e a maioria das pacientes atendidas no periodo ser da
raca branca e multipara.

Como somente 20 a 50% das pacientes com miomas
apresentam sintomas, pode-se avaliar a importancia da USTV
no diagnéstico dessa patologia. A USTV tem alta sensibilidade
e especificidade (89 a 91%, respectivamente), ¢ é um método
simples, de baixo custo sendo, portanto, o método diagnoéstico

mais utilizado para a detec¢io das patologias pélvicas femininas.

CONCLUSAO
A prevaléncia de miomatose uterina em ultrassonografia

transvaginal foi de 13%.
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ARTIGO ORIGINAL

PREVALENCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE EM
PACIENTES COM SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

PREVALENCE OVERWEIGHT AND OBESITY IN
PATIENTS WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL', MONICA MARINA ZUAZO AMPUERO?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL® & WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO*

RESUMO

OBJETIVO: Identificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pacientes com sindrome de ovdrio policistico.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo e de corte transversal, foram avaliadas, consecutivamente, por ultrassom
transvaginal, 678 mulheres de dezembro 2011 a maio de 2012, das quais foram selecionadas 41 pacientes que apresentas-
sem na ultrassonografia 10 ou mais foliculos antrais entre 2-7mm (caracterizando a imagem ecogrdfica da sindrome de ovdrio
policistico) de um ou ambos ovdrios para realizar a medida de peso, altura e calcular o indice de massa corporal (IMC). Foram
excluidas 3 pacientes que ndo apresentavam um quadro clinico de infertilidade, irreqularidade menstrual e sinais de hiperandro-
genismo. As ultrassonografias transvaginais foram realizadas numa clinica particular e num Hospital Piblico, por examinadora
experiente utilizando equipamento dindmico vaginal de 7,5MHz.

RESULTADOS: Os resultados entre as pacientes selecionadas de acordo com o IMC foram de 26,3% (18,5 — 24,9- peso normal);
55,4% (25-29,9 — sobrepeso); 10,5%(30-34,9 — obesidade grau 1); 5,2 % (35- 39,9 — obesidade grau Il) e 2,6% (acima de
40 - obesidade grau IlI).

CONCLUSAO: A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas pacientes portadoras de sindrome de ovdrios policisticos é de 73%

PALAVRAS-CHAVE: sobrepeso, obesidade, ovarios policisticos, ultrassom

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the prevalence of overweight and obesity in patients with polycystic ovary syndrome
METHODOLOGY: 6 7 8 females were consecuvel assessed through trans-vaginal ultrasound from December 2011 to May
2012. Out of them, 41 were selected with the use of ultrasonography, which showed the existence of 10 or more antral follicles
of about 4 — 7mm in one or both ovaries to each measurement of weight, height and calculated IMC. Excluded were 3 patients
who did not show an infertility frame, menstrual irregularity, papillomatosis nigricans, acne, or pilosis.

Transvaginal ultrasonographies were carried out at a private clinic or a public hospital by an experienced examiner, who used
dynamic vaginal equipment of 7.5 MHz.

RESULTS: Results obtained from selected patients according to IMC were: 26.3% (18.5 — 24.9 normal weight); 55.4% (25 -29.9
overweight); 10.5% (30 — 34.9 1st. degree obesity); 5.2% (35 — 39.39 — 2nd degree obesity); and 2.6 (over 40 — 3rd obesity).
CONCLUSION: The overweight and obesity prevalence of patients who carry syndrome of polycystic ovary syndrome is 73%

KEYWORDS: overweight, obesity, ovary polycystitis, ultrasound.

INTRODUCAO

Alteracdes cisticas no ovario humano foram descritas
ha mais de 100 anos. Os primeiros relatos da sindrome dos
ovarios policisticos (SOP) ocorreram no século XVIII. Po-
rém, foi em 1935 que Stein e Leventhal reconheceram uma
associacio entre ovarios policisticos e um complexo de sinais
os quais consistem em amenorreia, infertilidade, hirsutismo
e sobrepeso. Essa triade de sinais, encontrados em conexio
com os multicisticos ovarianos, logo foi chamada de sindrome

de Stein-Leventhal, sendo atualmente mais conhecida como

sindrome dos ovarios policisticos (SOP). A SOP afeta 20 a
30% das mulheres na idade fértil e tem consequéncias dele-
térias a satde delas.

Essa sindrome é uma disfun¢io endocrinolégica e metabdlica,
complexa multifatorial de cariter cronico e evolutivo. Representa
um transtorno na selecio do foliculo dominante, uma vez que
os foliculos primordiais sofrem um recrutamento normal, mas a
selecio do foliculo dominante ocorre raramente, sendo interrom-
pido no estigio entre 2-9 mm de didmetro acumulando varios

foliculos antrais nos ovarios.
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PREVALENCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE EM PACIENTES COM SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

Figura 1: USG Transvaginal demonstrando concentracdo
folicular subcortical em ovarios policisticos

E a causa mais frequente de anovulacio crénica, levando a
ciclos menstruais irregulares e infertilidade. O hiperandrogenis-
mo, caracteristico da sindrome, produz hirsutismo e acne. Esses
dois fatores podem causar danos estéticos importantes, resul-
tando, muitas vezes, em distirbios psicossociais e consequente
comprometimento da qualidade de vida. Além das alteragdes
reprodutivas e dermatoldégicas uma propor¢io consideravel das
portadoras de SOP apresenta anormalidades metabdlicas como:
resisténcia a insulina e obesidade, com aumento significativo
do risco para o desenvolvimento de intolerancia a glicose;
diabetes mellitus tipo II e doenca cardiovascular. No entanto,
os mecanismos fisiopatoloégicos que vinculam a obesidade,
a resisténcia a insulina e os demais distarbios metabdlicos
presentes na sindrome do ovario policistico ainda nio estio
completamente esclarecidos.

A obesidade estd presente em grande parte das mulheres com
SOP; alguns estudos chegam a relatar uma prevaléncia de ate
75%.J4 a resisténcia a insulina, que esta diretamente envolvida na
etiopatogenia da SOP, acomete 60 a 80% das mulheres portadoras
da patologia e correlaciona-se diretamente com severidade das
suas repercussdes clinicas.

Embora a resisténcia a insulina possa estar presente nas
pacientes magras com SOP, a interacio com a obesidade ¢
um fator agravante de grande importincia. Pacientes ma-
gras com SOP, quando comparadas as pacientes normais,
apresentam sensibilidade a insulina reduzida, redu¢io que é
duas vezes maior na presenca de obesidade. Além disso, essa
interacdo confere as mulheres com SOP risco aumentado para
o desenvolvimento de intolerancia a glicose, Diabetes tipo
IT e doenca cardiovascular, de fato, os estudos sugerem que
aproximadamente 40% das mulheres portadoras da patologia
apresentam intolerancia a glicose, e que pelo menos 10%
desenvolvem Diabetes tipo II por volta da sua quarta década
de vida. Essas taxas de prevaléncia estio entre as mais elevadas
ja observadas nos grupos de mulheres com idade similar e
estima-se que as mulheres com SOP apresentem um risco 7,4
vezes superior para ocorréncia de eventos cardiovasculares
do que as mulheres normais.

No entanto, os mecanismos fisiopatolégicos que vinculam
a obesidade, a resisténcia a insulina e os demais distGrbios
metabolicos presentes na SOP ainda nio estio completa-
mente esclarecidos, mas se conhece que ha uma relacio en-
tre resisténcia a insulina e auséncia de saciedade e estimulo
de apetite que inibiria a GnRH e provocaria a obesidade e

anovulacio (figura 2).

Figura 2: Relacdo entre resisténcia
a insulina, obesidade e anovulacao

At . N Aumento
Auséncia de sacnedade¢ RESISTENCIA ¢ neuropetideo Y
Aumento do apetite ¢ A INSULINA ¢ Inibe GnRH
OBESIDADE —p ANOVULACAO

Aumento do Ac. graxo

OBJETIVO

Identificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pacientes

com sindrome dos ovarios policisticos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e de corte transversal,
foram avaliadas consecutivamente, por ultrassom transvaginal,
678 mulheres de dezembro 2011 a maio de 2012, num hospi-
tal pablico de Planaltina de GO, e uma clinica particular em
Planaltina DFE, com diversas indica¢des, das quais foram selecio-
nadas 41 pacientes que apresentassem a ultrassonografia 10 ou
mais foliculos antrais entre 2-9 mm (Figura 1) (caracterizando a
imagem ecografica da sindrome de ovario policistico) de um ou
ambos ovarios para realizar a medida de peso, altura e calcular
o IMC. Foram excluidas tres pacientes que nio apresentavam
um quadro clinico de SOP, mesmo apresentando uma imagem

ecogrifica semelhante a que encontramos nessa sindrome.

RESULTADOS

Os resultados entre as pacientes selecionadas de acordo com a
tabela do IMC da OMS (Tabela 1) foram de 26,3% (peso normal);
55,4% (sobrepeso); 10,5% (Obesidade grau I); 5,2 % (Obesidade
grau II) e 2,6% (Obesidade grau III).

Tabela 1: Classificacdao dos tipos de obesidade

<18,5 BAIXO PESO
18,5 -24,9 PESO NORMAL
25-29,9 SOBREPESO
30-34,9 OBESIDADE I
35-39,9 OBESIDADE II
>40 OBESIDADEIIL

Grafico 1: Distribuicao dos casos de ovarios policisticos
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u73,6%
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Gréfico 2 : Distribuicdo dos casos de
ovarios policisticos segundo IMC

IMC

W 18,5-24,9
Peso Normal

w25-299
Sobrepeso

-~ 30-34,9 Obes
graul

Grafico 3: Distribuicdo dos casos de ovarios policisticos nos
quais o IMC se apresentou dentro da faixa de normalidade.
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DISCUSSAO

Pode-se perceber que os achados deste estudo niao dife-
riram muito de outros, pois foi encontrado um alto indice
de sobrepeso e obesidade (73,6%) nas pacientes portadoras
de SOP. Entretanto, é importante ressaltar que nos estudos
realizados com pacientes portadoras de SOP as pacientes
que se encontravam com o IMC dentro dos padrdes de
normalidade nio foram avaliadas e neste trabalho demons-
tramos que mesmo estando classificadas com o IMC dentro
dos padrdes de normalidade, 70% delas se encontravam com
um IMC muito préximo ao considerado como sobrepeso,
observamos uma grande tendéncia a sobrepeso da maioria
das pacientes selecionadas

Diamanti-Kandarakis et al. estudaram a prevaléncia de
obesidade em mulheres caucasianas gregas com diagndstico
da SOP. A obesidade encontrada foi de 38%. Nio foi consi-
derado o sobrepeso 1.

Fassolas et al mostram que na revisio realizada em 2010 que

35 a 50% das mulheres com a SOP tém sobrepeso 2.

Romano et al observaram em Janeiro de 2011 que ocorre
obesidade em 30 a 70% das pacientes com SOP, podendo ser con-

siderada como variante do processo que predispde a sindrome 3.

CONCLUSAO

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas pacientes porta-

doras de sindrome de ovarios policisticos é de 73%.
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ARTIGO DE REVISAO

PROTOCOLO MINIMO DA ULTRASSONOGRAFIA
MORFOLOGICA DO SEGUNDO TRIMESTRE

CHECKLIST IN FETAL SECOND TRIMESTER MORPHOLOGIC ULTRASOUND

JORGE TELLES '

RESUMO

Introducdo: No Brasil, assim como em diversos outros paises, ndo existe uma rotina sistematizada de exame para deteccdo
de malformacgédes fetais no segundo trimestre que pode resultar em exames incompletos. O objetivo deste estudo é propor uma
rotina minima do exame ultrassonogrdfico morfolégico fetal de sequndo trimestre.

Métodos: Revisamos a literatura e os dados oficiais brasileiros, selecionando os defeitos congénitos mais comuns de cada seg-
mento fetal. Estudamos entdo as possibilidades de diagndstico pré-natal dos defeitos congénitos pela ultrassonografia.
Resultados: Identificou-se 18 planos de aquisicdo de imagens ultrassonogrdficas, separando-os em sequencias de tres planos
relacionados entre si. Os trés planos iniciais correspondem aos propostos por Hadlock para a ultrassonografia obstétrica sim-
ples, onde sdo examinadas a cabega, o abdémen e o fémur. Outros trés planos completam a avaliagdo da cabega, através da
avaliagéo da face e do encéfalo. Trés planos avaliam a “superficie” do tronco fetal, observando a coluna e a parede abdominal.
Trés planos avaliam o coragdo incluindo o corte de quatro cdmaras os grandes vasos. Trés planos examinam o tronco fetal,
compreendendo o diafragma, o arco adrtico e os principais érgdos abdominais (figado, estémago, rins e bexiga). Como uma
sequéncia mnemonica para avaliagéo do tronco, nés propomos que sejam utilizadas letras em ordem alfabética, relacionadas
a estes 6rgdos, assim como é feito na avaliagdo do trauma, através da sistematizagdo do atendimento para suporte da vida:
A-aorta; B-bexiga, C-coracdo, D-diafragma, E-estbmago, F-figado. A tltima sequencia de tres planos identifica os principais ossos
longos de cada membro e a posicéo dos pés.

Conclusées: Este estudo propbe que com a avaliagdo ultrassonogrdfica de 18 planos da anatomia fetal possibilite rastrear a
maioria dos defeitos congénitos.

PALAVRAS-CHAVE: defeitos congénitos, cardiopatias congénitas, malformacdes, ultrassonografia
morfolégica, ultrassonografia de 20 semanas, diagnéstico pré-natal.

SUMMARY

INTRODUCTION: Here in Brazil, and some other countries, there is no standard routine ultrasound examination for detection
of fetal malformations in the second trimester what can result in some missing steps and diagnosis during the fetal ultrasound
examination. The main of this study was to propose a minimum routine examination with the qualities of being concise, objective
and complete enough to be able to diagnose most fetal congenital defects, in a sequential and logical way.

METHODS: We revised the literature and official Brazilian databases, trying to select the most common birth defects in each
segment of the fetus. We studied the possibilities of prenatal diagnosis of major birth defects by ultrasound.

RESULTS: We identified 18 key plans to acquire the ultrasound images, separating in sequences of three related plans. The three
initial plans are those commonly purchased in single obstetric examination, assessing the head, abdomen and femur. Three plans
complete the evaluation of head, face and brain studies. Three plans assess the “surface” of the fetal trunk, including the spine
and the abdominal wall. Three plans evaluate the heart including four chambers view and great vessels view. Three plans assess
the fetal trunk including diaphragm, aortic arch and abdominal organs (liver, stomach, kidneys and bladder). Like a mnemonic
sequence to evaluate the trunk, we propose to be used letters of the alphabet linking the main structures to be examined, as es-
tablished in the trauma approach and other life support systematizations: A-aorta; B-bladder, C-heart, D-diaphragm, E-stomach,
F-liver. These structures sometimes can be demonstrated in a single picture. We recommend finishing the exam evaluating of the
limbs, with visualization of the three major long bones of each limb and the feet position.

CONCLUSION: This study proposes a routine ultrasound assessment of fetal anatomy from 18 plans that potentially enables
the tracing of birth defects more frequent among us.

KEYWORDS: congenital defects, congenital cardiac defects, malformations, morphologic ultrasound,
20th week obstetric ultrasound, prenatal diagnosis
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INTRODUCAO

No Brasil, ndo ha uma rotina definida do exame ultrassono-
grafico para deteccio de malformacdes fetais. Observa-se desde
exames simplificados que percorrem os segmentos fetais rapida-
mente e presumem que o feto estd normal, até exames demasiado
minuciosos e exaustivos para a mie e para o profissional, que fazem
dezenas de medidas biométricas e registram imagens de diversas
estruturas fetais, sem objetivos claros.

Assim, a motivagio deste estudo foi a obten¢io de justificativas
fundamentadas para propor-se uma rotina minima de exame, que
retina as qualidades de ser conciso, objetivo e completo o bastante para
poder diagnosticar a maioria dos defeitos congénitos fetais, com um
minimo de falsos negativos, realizado de maneira sequencial e 16gica.

Em estudo inicial' analisamos as malformagdes congénitas
no Rio Grande do Sul (que de resto correspondem as do Brasil),
enfocando especialmente aquelas passiveis de diagnostico pré-natal
através do estudo morfoldgico fetal.

Foram analisadas suas frequéncias, interesse epidemioldgico
e necessidade de suporte perinatal. Elencamos 25 defeitos ou
grupos de defeitos que juntos perfazem mais de 80% dos defeitos
congénitos (quadro 1).

Os principais resultados deste trabalho estio representados
graficamente nas figuras 1 e 2, onde se observam duas distribui¢es
diversas.A figura 1 representa os defeitos congénitos diagnostica-
dos até o nascimento, preponderando aqueles que sio identificados
no exame fisico no nascimento e a figura 2 representa as mortes
ocorridas por defeitos congénitos até o final do primeiro ano
de vida, de onde se depreende que a maioria dos defeitos que
necessitavam de exames complementares para o seu diagndstico
nio foram identificados no periodo pré-natal ou mesmo ao nas-
cimento e muitos causaram posteriormente a morte dos bebés.

METODOS

Com base em estudo ulterior! descritivo, de base populacional,
dos bancos de dados oficiais do Brasil**, que teve como objetivo o
conhecimento dos principais defeitos congénitos no nosso meio e
suas frequéncias relativas, foram estudadas as possibilidades de diag-
noéstico pré-natal destas malformagdes através da ultrassonografia.
Estudou-se a literatura atual, com enfoque nas normatizacdes e
recomendac¢des das principais sociedades internacionais da area
e foram examinados programas adotados em alguns paises que
publicaram na literatura internacional.

RESULTADOS

O Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOQG), da Inglaterra elaborou um “guideline” que serviu de
base para a construcdo da figura 3, que demonstra uma proposta
de sistematizac¢io da avaliacdo de anatomia fetal com 20 semanas,
baseada nos dados coletados no primeiro componente deste tra-
balho e na argumentacio detalhada apos.

Compreende 18 planos essenciais de aquisi¢io de imagens
na ultrassonografia (Fig. 3), com o objetivo de avaliar biometria
e anatomia fetais:

Etapa 1 - Trés planos iniciais sio aqueles comumente ad-
quiridos no exame obstétrico simples, que avaliam a cabeca, o
abdomen e fémur;

Etapa 2 - Trés planos que completam a avaliacio da cabeca,
com estudo do encéfalo e face;

PROTOCOLO MINIMO DA ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DO SEGUNDO TRIMESTRE

Fig. 1 — Defeitos congénitos diagnosticados até o nascimento
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Fig. 2 — Mortes por defeitos congénitos ocorridas
até o final do primeiro ano de vida
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Fig. 3 — 18 planos ultrassonograficos
minimos no Estudo Morfolégico Fetal
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Etapa 3 - Trés planos, para avaliagio da “superficie” do tronco
fetal: coluna e parede abdominal;

Etapa 4 - Trés planos para avaliagio do cora¢io através do
corte de quatro camaras e grandes vasos;

Etapa 5 - Trés planos para avaliagio de diafragma, arco adrtico
e 6rgios abdominais (figado, estomago, rins e bexiga);

Etapa 6 - Avaliacio dos membros, com visualizagio dos tres
principais ossos longos em cada membro e orientagio dos pés.

Como resumo mnemonico, na avaliagdo do tronco pode-se
utilizar as letras do alfabeto, como ja consagrado na avalia¢io do
trauma e outras sistematizacdes para suporte de vida:

A - Aorta

B - Bexiga

C - Corac¢io

D - Diafragma

E - Estomago

F - Figado

Estas estruturas podem ser avaliadas em um plano Gnico, como
demonstrado na Fig. 4.

Desta forma temos uma avaliacio geral da anatomia e pode-
-se, com treinamento adequado, descartar as mais frequentes
malformacdes fetais isoladas ou que fazem parte de quadros
sindromicos. Evidentemente, este trabalho é focado na avaliagio
anatémica do feto, mas o exame se completa com avaliacio da
placenta, liquido amnioético, cordio umbilical, além de outros
parametros biofisicos com frequéncia cardiaca e atividade fetal.

A International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) em diversas publicagdes fundamenta e
recomenda protocolos bastante semelhantes ao exposto acima. **

DISCUSSAO

Hadlock, no inicio da década de 80, estabeleceu os tres planos
de aquisicdo que proporcionam a afericdo dos principais dados
biométricos fetais: didmetro biparietal, circunferéncia cefalica,
circunferéncia abdominal, comprimento da diafise do fémur. Com
estas aferi¢Oes, o ultrassonografista consegue avaliar a proporcio-
nalidade das medidas, estimar a idade gestacional, confrontando
com a idade menstrual e calcular o peso fetal estimado. Hoje estes
calculos sio realizados por softwares dos aparelhos, por tabelas e
até mesmo por planilhas eletronicas.

O estudo morfoldgico fetal (EMF) pode ser definido como
a avaliacio detalhada da anatomia fetal, através de métodos de
imagem, especialmente a ultrassonografia, incluindo a avaliagio
minuciosa da morfologia fetal e alguns dados biométricos, com-
plementares aos rotineiramente mensurados na ultrassonografia
obstétrica simples. O EMF tem a finalidade especifica de diag-
nosticar, ja no periodo pré-natal, malformagdes fetais isoladas ou
ligadas a sindromes malformativas, buscando, sempre que possivel,
um diagnoéstico sindromico e etioldgico.

Recomenda-se que deva ser realizado proximo das 20 semanas
de gestacio. E realizada, via de regra, uma Unica vez na gestacio,
no 2° trimestre, apesar de que o rastreamento de I° trimestre,
realizado de 11 a 13+6 semanas, deva englobar uma avaliagio de
morfologia, acessivel até aquele momento da gestacio5.

No especifico do coragio fetal, diferencia tres niveis de diag-
néstico dos defeitos congénitos cardiacos. O primeiro, chamado

exame basico, somente é examinado o corte de quatro camaras.

PROTOCOLO MINIMO DA ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DO SEGUNDO TRIMESTRE

Com este corte devem ser observados 14 itens, compreendendo
desde a posi¢io do coracio até o sistema valvular, passando pelos
septos, com avaliacio de caracteristicas e propor¢des das camaras.

Ja no exame basico estendido sdo examinadas as vias de saida
dos ventriculos, possibilitando, segundo aquela instituicio, diagnds-
ticos de tetralogia de Fallot, transposi¢io de grandes vasos, dupla
via de saida do ventriculo direito e truncus. As vias de saida e o
cruzamento dos grandes vasos é bem identificada no chamado
corte dos tres vasos e traqueia (3VT), que é obtido em um plano
paralelo e cranial ao plano do corte das tres camaras.

A ecocardiografia é reservada para situacdes especiais, ja bem
determinadas na literatura e tema abordado inclusive em guideline
especifico da ISUOG.

Semelhantemente ao exame do coracio, a ISUOG publicou
um guideline especifico, onde recomenda o exame denominado
com exame bisico do sistema nervoso central compreendendo
o estudo da forma do cranio, da coluna vertebral e do encéfalo.

As seguintes estruturas devem ser examinadas:

- A forma do cranio.

- Os ventriculos laterais

- O cavum do septo pelacido

- O tilamo

- O cerebelo

- A cisterna magna

- A coluna vertebral

A forma do cranio muitas vezes ja indica a possibilidade de
malformacio encefalica. O estudo da coluna vertebral fundamen-
talmente avalia a possibilidade de espinha bifida, associada a menin-
gocele ou meningomielocele. Podem ser utilizados planos longitu-
dinais, transversos e coronais para o exame. Sio bem conhecidas as
diversas malformagdes da coluna vertebral com menor frequéncia
de ocorréncia e cujo estudo foge ao objetivo deste trabalho.

O encéfalo é examinado através de tres planos: a- o plano
transventricular, que avalia os ventriculos cerebrais, fazendo
diagndstico da hidrocefalia; b- o plano transtalaimico, utilizado
habitualmente para a biometria basica (diametro biparietal e cir-
cunferéncia cefalica), mas que avalia a simetria dos hemisférios e
sua divisdo; c- o plano transcerebelar, que avalia a fossa posterior,
compreendendo o cerebelo e a cisterna magna.

A ISUOG, baseando-se em achados de Filly'"' em 1989,
chega a afirmar que, se no exame ultrassonografico do segundo
trimestre de gravidezes de baixo risco forem cumpridas as se-
guintes premissas: 1) os planos transventricular e transcerebelar
puderem ser satisfatoriamente obtidos; 2) a biometria da cabeca
(particularmente a circunferéncia cefilica) estiver nos limites da
normalidade para a idade gestacional; 3) o diametro dos cornos
posteriores dos ventriculos laterais (atrios) medirem menos que
10mm e a cisterna magna medir entre 2 e 10 mm, pode-se afirmar
que a maioria das malformacdes cerebrais estario excluidas, que
o risco de anomalias do SNC ¢é extremamente baixo (menor que
5%) e que ndo estd indicada qualquer avaliagdio complementar.

A sequéncia de execugdo do exame é muito particular de cada
profissional. Entretanto algumas premissas devem ser respeitadas:

1-O ultrassonografista que se propor executar este exame deve
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Fig. 4 - Morfologia do tronco fetal com ABCDEF

fazer treinamento especifico e adquirir conhecimento aprofun-
dado da morfologia normal e patologica fetais.

2-Independentemente da ordem, todas as etapas do que
podemos chamar “checklist” ou protocolo minimo devem ser
obtidas, com a finalidade de ter-se examinado adequadamente
toda morfologia fetal.

3-Se formos observar o tempo de cada etapa do exame poderia-
mos recomendar que 50% do tempo de exame devam ser dedicados
a0 exame do encéfalo e do térax fetais. Isto é recomendado divido
a complexidade do exame destes dois componentes. Os restantes
50% devem ser ocupados nas restantes etapas descritas acima. O
exame deve ser realizado com cuidado e tempo disponivel.

4-Caso seja identificada alguma suspeita de anormalidade
anatomica neste exame de rastreio, um exame mais minucioso
deve ser executado e, por prudéncia, pelo menos outro profissional
de igual ou maior experiéncia deve repetir o exame. Confirmada
alguma alteragio morfoldgica, a gestante deve ser imediatamente
encaminhada a um servico de referencia em medicina fetal para

avaliagio especializada do bebé.

Este estudo sugere que com a avaliacdo ultrassonografica de 18
planos da anatomia fetal podem-se rastrear os principais defeitos
congeénitos fetais, que representam mais de 80% dos defeitos congé-
nitos comuns no nosso meio, incluindo quase a totalidade daqueles
que podem colocar em risco a sobrevivéncia perinatal do concepto.

O uso de um protocolo minimo na avaliacio da anatomia
fetal no exame ultrassonografico de 2° trimestre pode beneficiar

profissionais, gestantes e mesmo o sistema publico de satide.
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Anencefalia

Cefalocele

Hidrocefalia

Outros DC Neuro-Encéfalo
DFTN- Medula

MF Orelha

Cardiopatias

Fenda Palatina

Fenda Labial +/- Palatina
MF Traquéia/Esofago
Atresia Anal

Hipospadia

Agenesia Renal

QOutras MF Renais

Pé Torto

Polidactilia

Redugdo Membros

Hémia Diafragmatica Congénita
Onfalocele

Gastrosquise
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RELATO DE CASO

ASPECTOS ULTRASSONOGRAFICOS DO SEMINOMA

TESTICULAR: RELATO DE CASO

SONOGRAPHIC ASPECTS OF TESTICULAR SEMINOMA:
A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ANTONIO GADELHA DA COSTA ', PATRICIA SPARA GADELHA ', WILLIAM RAMOS TEJO NETO 2

RESUMO

O seminoma representa a principal neoplasia testicular do adulto, apresentando boa resposta ao tratamento, principalmente
quando diagnosticado no inicio da doenca. No entanto, por serem pouco sintomdticos, pode ocorrer retardo no diagndstico.
A ultrassonogrdfia é o exame de imagem inicial, permitindo, juntamente com o Doppler colorido, a diferenciagdo de outras
afeccdes benignas da bolsa escrotal. O presente artigo tem como objetivo apresentar um caso de seminoma testicular e revisar

os principais aspectos ultrassonogrdficos da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: tumor testicular, seminoma, ultrassonografia.

ABSTRACT

Seminoma represents the leading adult testicular neoplasia, with good response to treatment, especially when diagnosed early
in the disease. However, because they are mildly symptomatic, there may be a delay in diagnosis. Ultrasonography is the initial
imaging exam, allowing, together with the color Doppler, differentiation from other benign testicular diseases. The present article
has as objective to present a case of testicular seminoma and review the main ultrasonographic aspects of the disease.

KEY-WORDS: testicular tumor, seminoma, ultrasonography.

INTRODUCAO

O carcinoma testicular representa apenas 1% das neoplasias
nos homens, entretanto ¢ a doen¢a maligna mais frequente
em adultos jovens. Os tumores do testiculo dividem-se em
tumores das células germinativas, tumores do estroma, tumores
mistos (células germinativas e do estroma) e miscelanea. Mais
de 95% dos tumores testiculares sio derivados das células
germinativas. Estes Gltimos dividem-se em seminomatosos e
nio seminomatosos, sendo na maioria das vezes malignos'.
Essa divisio é importante para definicio do prognostico e
da conduta terapéutica. Os seminomas respondem bem ao
tratamento, devido a sua alta sensibilidade a radioterapia e
a quimioterapia. Os tumores nio seminomatosos sio mais
agressivos, sendo incluido o carcinoma de células embrioni-
rias, tumores do saco vitelinico, coriocarcinomas e teratomas?.

Existem fatores de risco que predispdem a neoplasia ma-
ligna testicular. A criptorquidia esta relacionada a um aumento
de 2,5 a 8 vezes no risco de desenvolvimento de cincer, de
modo que 10% dos seminomas testiculares sio observados em

pacientes com criptorquidia'. Existe também risco aumentado

nos pacientes com disgenesia gonadal associada a sindrome
de Klinefelter e em pacientes com histéria familiar positival.
Individuos com cancer testicular tem risco de tumor no tes-
ticulo contralateral estimado em 2% a 5% nos primeiros 15
anos’. Embora seja processo benigno, a microlitiase testicular
também estd relacionada aos tumores testiculares, tendo sido
relatado aumento de oito vezes no risco de tumor de células
germinativas®. A microlitiase é caracterizada pela presenca de
a0 menos cinco pequenos focos hiperecoicos por campo de
imagem, nio produtores de sombra actstica, com diametro

variando entre 1 e 3 mm*.

RELATO DE CASO

Paciente de 32 anos, referindo desconforto e dor discreta
na bolsa escrotal direita, durante a deambulacido, ha 30 dias. Ao
exame fisico verificou-se aumento difuso do testiculo direito.
Realizada ultrassonografia da bolsa escrotal que evidenciou
imagem hipoecoica intratesticular a direita, bem delimitada,
medindo 2,5 cm x, 1,9 cm x, 2,1 cm (Figura 1). Ao estudo

Doppler colorido e espectral da referida imagem, observou-se

1. SPECTRO IMAGEM - CLINICA DE ULTRASSONOGRAFIA E
DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE CAMPINA GRANDE E UNI-
VERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE.
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velocidade de fluxo sanguineo no interior da lesio (Figura
2) com indice de resisténcia de 0,4 (Figura 3). Realizada
orquiectomia direita, com o estudo anatomopatoldgico da
peca cirargica revelando neoplasia de células germinativas

do tipo seminoma.

DISCUSSAO

Os tumores de células germinativas representam a neo-
plasia maligna testicular mais comum em homens com idade
entre 15 e 35 anos, tendo maior incidéncia em caucasianos.
Cerca de 40% a 50% desses tumores sdo seminomatosos,
apresentando pico de incidéncia entre 40 e 50 anos, sendo
raros na infincia’.

Neoplasias testiculares apresentam-se na maioria dos casos
como noddulo indolor, embora dor e aumento do testiculo
possam ser relatados. Lombalgia devido ao acometimento
metastitico de linfonodos paradrticos também pode ser
referida. O exame fisico adequado auxilia na diferenciacio
de massa intratesticular de outras massas da bolsa escrotal,
contudo presenca de hidrocele pode dificultar a avaliagio’.
Em alguns casos a infertilidade também pode estar associa-
da6. Niveis elevados de B-hCG sio encontrados nos tumores
seminomatosos € nio seminomatosos, no entanto, aumento
da alfa-fetoproteina é observado apenas nestes tltimos, nio
sendo encontrado nos tumores semMinomatosos puros, aspecto
que auxilia no diagndstico diferencial’.

Na apresentacdo dos sintomas, 75% dos seminomas sio
confinados a tanica albuginea, com rara extensio por con-
tiguidade para estruturas peritesticulares. Em 20% dos casos
ocorre disseminacio para linfonodos retroperitoneais e em
5%, metdstase por via hematogénica, principalmente para
pulmio e cérebro®. Outros exames de imagem como tomo-
grafia computadorizada e radiografia de térax auxiliam no
estadiamento da doenca.

Os tumores de células germinativas tem bom progndstico,
com uma taxa de cura de 90%. A orquiectomia ¢ realizada em
todos os casos. Invasio da rete testis e tumores maiores que
4cm sio fatores de risco descritos para recorréncia®.

Ultrassonografia é o primeiro método de imagem a ser
realizado, quando hi hipétese clinica de massa testicular. B
método de baixo custo, alta sensibilidade e especificidade,
permitindo diferenciar a textura normal do testiculo com a
textura das massas testiculares®.

Em 92% dos casos os tumores malignos do testiculo
apresentam-se com textura hipoecoica ao ultrassom’. Os
seminomas manifestam-se classicamente como lesdes ho-
mogéneas, bem delimitadas e sem calcifica¢des, podendo ter
lobulac¢io de seus contornos. Alguns poucos casos apresentam
componente cistico, que pode corresponder a ectasia da rete
testis ou a areas de necrose tumoral'’. Podem ocupar todo o
testiculo em cerca de metade dos casos, acarretando dificul-
dades na avalia¢io, principalmente quando o testiculo é Gnico
e no diagnoéstico diferencial com orquite. Os tumores com

dimensdes maiores podem apresentar textura heterogénea’.

ASPECTOS ULTRASSONOGRAFICOS DO SEMINOMA TESTICULAR: RELATO DE CASO

O diagnéstico diferencial deve ser realizado entre infar-
tos testiculares e orquites. O Doppler é método importante
no diagnoéstico diferencial entre os seminomas e as lesdes
testiculares benignas. Os infartos testiculares sio avasculares
e nos seminomas maiores o Doppler € positivo. No entanto,
os tumores menores podem nio apresentar fluxo ao Doppler.
Nesses casos, a observagio de lesio com formato triangular
pode sugerir infarto testicular, sendo, portanto, aspecto se-
mioldgico importante nessa diferenciacio. Nio ha consenso
nos padrdes de fluxo encontrados nos seminomas. Entretanto,
hi relatos de diminui¢io da resisténcia de fluxo sanguineo e
aumento das velocidades na lesio, devido a neoangiogénese
tumoral’. Esses achados sio inespecificos e também sio ob-
servados na orquite. A avaliacido do padrio de distribuicio dos
vasos pode auxiliar no diagnéstico diferencial, especialmente
naqueles casos em que o tumor ocupa todo o testiculo. Em
decorréncia da neoangiogénese, vasos com distribui¢io de-
sorganizada sio observados nas lesdes neoplisicas''.

Em cerca de 4% dos casos a ultrassonografia pode ser
inconclusiva devido a discordancia clinica ou a amplo diag-
nostico diferencial'®. Nesses casos, a ressonancia magnética
tem papel importante, oferecendo grande acuricia para
definir lesdes de contetido lipidico, hematoma e infarto
testicular focal, uma vez que pequenos seminomas podem
nio exibir fluxo ao Doppler. Apesar de a ressonancia mag-
nética poder auxiliar na diferencia¢io histolégica do tumor
testicular, o conhecimento do subtipo tumoral nio altera
o manejo cirdrgico, sendo a ultrassonografia suficiente na

maioria dos casos'.

CONSIDERACOES FINAIS

Os tumores de células germinativas representam a neo-
plasia maligna testicular mais comum em homens com idade
entre 15 e 35 anos. A ultrassonografia com Doppler é o exa-
me inicial de escolha na avaliacio dos seminomas e permite
diferencia-los das orquites e infartos testiculares. Quando
diagnosticados precocemente, os seminomas respondem bem

ao tratamento, apresentando bom prognéstico.
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TEST DIR

ASPECTOS ULTRASSONOGRAFICOS DO SEMINOMA TESTICULAR: RELATO DE CASO

10.Hamm B, Fobbe F, Loy V.Testicular cysts: differentiation with US
and clinical findings. Radiology. 1988; 168:19-23.

11.Dudea SM, Ciurea A, Chiorean A, Botar-Jid C. Doppler ap-
plications in testicular and scrotal disease. Med Ultrason. 2010;
12:43-51.

12.MugliaV, Tucci S Jr, Elias J Jr, Trad CS, Bilbey J, Cooperberg PL.
Magnetic resonance imaging of scrotal diseases: when it makes
the difference. Urology 2002;59:419-23.

13.Cassidy FH, Ishioka KM, McMahon C]J, Chu P, Sakamoto K, Lee
KS,Aganovic L. MR imaging of scrotal tumors and pseudotumors.
Radiographics. 2010; 30:665-83.

TEST DIR

Figura 2: Doppler colorido da imagem
hipoecoica intratesticular direita.
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Figura 3: Doppler espectral da imagem hipoecoica intratesticular
direita. Velocidades de fluxo sanguineo limitado a imagem, com
indice de resisténcia de 0,4.
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ARTIGO DE REVISAO

DOPPLER DAS ARTERIAS UTERINAS NA
PREDICAO DE PRE-ECLAMPSIA

UTERINE ARTERY DOPPLER IN PREDICTION OF PREECLAMPSIA

MARIA AMELIA DE ROLIM RANGEL', LUTHGARD GOMES MEDEIROS DE SOUSA’, GILBERTO
MEIRA DE VASCONCELOS', PATRICIA SPARA GADELHA?, ANTONIO GADELHA DA COSTA?

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo bibliogrdfica sobre a andlise Doppler velocimétrica das artérias uterinas na predicdo da pré-
-ecldmpsia. Os recentes estudos tém demonstrado a importéncia de sua realizag@o ainda no primeiro trimestre gestacional com
a finalidade de se identificar o grupo de risco para esta intercorréncia obstétrica.

PALAVRAS-CHAVE: pré-eclampsia, artéria uterina, Doppler

ABSTRACT

The authors carried out a review on uterine artery Doppler ultrasonography to predict pre eclampsia. Recent studies have highli-
ghted the importance of doing such examination within 1st trimester in order to identify the pre eclampsia risk group.

KEYWORDS: preeclampsia, uterine artery, Doppler

INTRODUCAO

A pré-eclampsia (PE) é uma desordem associada a gestacio,
caracterizada pela presenca de hipertensio e proteindria, que
acomete cerca de 5 a 10% de todas as gesta¢des. Constitui-se
na principal causa de parto prematuro iatrogénico, morbidade
materna, fetal e perinatal. Um dos grandes objetivos da
medicina materno-fetal é o de detectar precocemente as
gestantes de risco para a PE, com a finalidade de melhorar
os resultados materno-fetal e perinatal.

A PE parece ser decorrente da inadequada invasio
trofoblasticadas artérias espiraladas e de sua conversio de
vasos estreitos em canais largos nio musculares. O processo
fisiolégico de invasio trofoblastica é refletido através da anilise
Doppler velocimétrica, demonstrando-se que a impedancia
vascular nas artérias uterinas diminui com o evolver da
gestacao entre a 6° e a 24" semanas de gesta¢do, permanecendo
constante a partir de entdo. A restricio da vascularizag¢io
no leito placentirio tem sido considerada entre os fatores
criticos relacionados a instalacio precoce da PE e os achados
anormais na artéria uterina refletem o grau de severidade da
doenga. Proxima ao termo, a deflagracio da PE nio parece ter
o mesmo mecanismo fisiopatolégico. Principalmente apds a
34* semana gestacional, o desenvolvimento de complica¢des

maternas nio parece ser decorrente do aumento da resisténcia

nas artérias uterinas. De acordo com essas observagdes, a
PE severa proxima ao termo poderd estar associada com
um baixo indice de resistividade na circulacio placentaria,
mas pode ser decorrente de fatores diferentes daqueles
envolvidos na PE instalada em fases precoces de gestacio.
Dentre esses fatores, chama-se a atenc¢do para a diminui¢io
dos niveis plasmaticos maternos da adiponectina e o aumento
da resisténcia insulinica na patogénese da PE tardial. Dessa
forma, a performance da analise Doppler velocimétrica é boa
na predicio da PE precoce, mas nio para todos os casos de
PE que se estabelece apds a 34* semana de gestacio’.

Os trabalhos iniciais baseados no rastreamento Doppler das
artérias uterinas no 2° trimestre gestacional, demonstraram
que aquelas gestantes que apresentavam uma faléncia no
mecanismo de adapta¢io hemodinamica das artérias uterinas
representavam um dos mais elevado grupo de risco da gestagio
particularmente para desenvolverem PE precoce e restri¢io
de crescimento fetal (RCF) precoce . Uma vez que o grupo
de risco foi identificado, os estudos buscaram maneiras de
melhorar os resultados maternos e perinatais. Enquanto que
baixas doses de aspirina trouxe alguma esperanca, grandes
estudos ndo demonstraram um beneficio absoluto. O potencial
para a estratificacdo dos cuidados é talvez o maior beneficio

do rastreamento Doppler das artérias uterinas na segunda
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metade da gestacio *>.

Apesar da PE se manifestar na 2* metade da gestacio,
existe evidéncias que ela estd associada a eventos que se
instalam ja no 1° trimestre gestacional ®. Dessa forma, a
avaliacio ecogrifica realizada entre 11 e 14 semanas de
gestacdo € uma excelente oportunidade de se estimar o
risco para PE em uma fase precoce de gesta¢io, quando a
interven¢io pode ainda ser efetiva’. Além disso, existem
evidéncias provenientes de estudos randomizados, que
o uso profilatico da aspirina pode reduzir em cerca de
50% a incidéncia de PE, quando a terapéutica é iniciada
antes da 16® semana de gesta¢do 8. Da mesma forma que a
determinac¢io da translucéncianucal (TN) é rotina, poder-se-
ia introduzir o Doppler das artérias uterinas neste periodo,
como forma de se permitir um inicio da terapéutica mais
precocemente, entre 12 e 14 semanas de gestagio. Os
estudos no 1° trimestre gestacional das artérias uterinas tém
demonstrado uma associa¢io entre a elevacio nos indices
de resisténcia e o subsequente desenvolvimento de PE’.

O risco materno para desenvolver PE baseado na idade
materna, IMC (indice de massa corporal), origem racial,
historia de PE, hipertensio cronica e o método de concepgio
¢ de 47% para PE precoce, 41% para PE tardia e de 31%
para hipertensio gestacional, com uma taxa de falso-positivo
de 10% 2. Configuram-se em preditores significativos para
desenvolvimento de PE precoce: raca negra, hipertensio
cronica, PE prévia e uso de drogas indutoras de ovulagio.
Para o desenvolvimento de PE tardia, chama-se a atenc¢io
para o aumento da idade materna e do IMC, além da histéria
prévia ou familiar de PE %

A analise Doppler das artérias uterinas tanto isoladamente
quanto em associacio com dados demogrificos maternos e a
determina¢io bioquimica materna tem sido utilizada como
ferramenta no rastreamento da pré-eclampsia. Alguns estudos
tém questionado qual o valor de indice de pulsatilidade (IP)
que deveria ser empregado na configuracio do risco de PE:
se o valor mais baixo, a média ou o valor mais alto. Estudo
realizado por Poon et al. ? sugerem que o valor mais baixo
apresenta uma maior sensibilidade do que a média ou o valor
mais alto. A explicacio para esta observacio é baseada na
presuncio de que a impedancia ao fluxo nas artérias uterinas
€ mais baixa no lado da implanta¢do placentiria e o menor IP
da artéria uterina poderia refletir de uma forma mais acurada
a real extensio da invasio trofoblastica. Recentemente, um
estudo realizado por Napolitano et al ' demonstraram nio
haver diferenca estatisticamente significante na predicio
de PE quando se utiliza o menor, a média ou o maior IP
das artérias uterinas. O menor indice, a média ou o maior
indice apresentam-se com valores de predi¢io semelhantes no
rastreamento da PE. Alguma diferenca que possa existir entre
os indices mais baixo ou mais alto e a média provavelmente
nio tem um impacto significativo nos valores de predicio
da PE.

Estudo realizado por Onwudiwe et al.!' demonstrou que o

DOPPLER DAS ARTERIAS UTERINAS NA PREDICAO DE PRE-ECLAMPSIA

rastreamento da PE baseado exclusivamente nas caracteristicas
maternas é capaz de identificar apenas 30% das gestacdes que
irdo desenvolver PE, com um FP de 10%. Um rastreamento
mais efetivo é aquele que combina a histéria materna com
a determinacio da pressio arterial materna (PA) e o IP das
artérias uterinas. Utilizando-se o IP médio das uterinas, a
taxa de detec¢do para PE precoce e tardia, com um FP de
10% foi de 95,7% e 41,0%. O IP das artérias uterinas entre
22-24 semanas de gestacio esteve acima do percentil 95
em 77% das mulheres que desenvolveram PE necessitando
de resolucio da gestacio antes de 34 semanas; e em 36%
daquelas que parturiram entre 34-37 semanas ¢ em 22% das
que parturiram apds a 37 semana.

Analisando o Doppler das artérias uterinas entre 11 e
13,6 semanas e entre 21 e 24,6 semanas, Plasencia et al.'?
demonstraram uma taxa de detec¢io para PE precoce de 80%
e de 85% quando a analise Doppler velocimétrica foi realizada
na 12* e na 22°* semanas de gesta¢io, com um falso-positivo
de 10%. Neste estudo, ficou demonstrado que a maioria das
gestacdes normais que apresentaram um [P aumentado no
1° trimestre apresentaram uma normaliza¢io na impedancia
vascular, provavelmente decorrente ao processo fisiolégico de
invasio trofoblastica. Nas gestacdes que desenvolveram PE
devido a inadequada invasdo trofoblastica, o IP permaneceu
elevado. Entre 11 + 0 e 13 + 6 semanas, o IP apresentou-se
acima do percentil 90 (p 90) em 70% dos casos de PE precoce
e em 27% dos casos de PE tardia.

O Doppler das artérias uterinas realizado na 20* semana
de gestacio, segundo dados publicados por Llurba et al ?
apresenta os seguintes valores de predi¢do : IP médio > p 95
(IP médio > 1,66) identifica cerca de 70,6% das pacientes que
irdo desenvolver PE precoce e 73,3% das gesta¢des que irdo
apresentar-se com restri¢io de crescimento fetal (RCF), com
um falso positivo de 10%. A presenca do “notch” (incisura
proto-diastdlica) nio aumenta a taxa de deteccio'.

Um outro estudo realizado por Poon et al. ', no qual se
avaliou os valores de predi¢do para PE entre 11 e 13 semanas
de gestacdo, demonstrou-se para um falso-positivo de 10%,
um aumento na taxa de detec¢io para PE precoce de 47%,
quando apenas os fatores maternos foram analisados, para 81%
quando se combinou com a analise do IP das artérias uterinas.
A taxa de detecgio para PE tardia, aumentou de 41% para
45% e a de hipertensio gestacional aumentou de 31% para
35%. No mesmo ano, estes autores avaliaram a performance
do rastreamento para as desordens hipertensivas, entre 11 e
13 semanas, acrescentado aos fatores anteriormente analisados
uma outra variavel, ou seja a pressio artéria média (PAM)
materna. Para um falso-positivo de 10%, a taxa de detecgio
através da analise conjunta da PAM com os fatores de risco
materno foi de 79% para a PE precoce, 52% para a PE tardia
e de 48% para a hipertensio gestacional. Quando se associou
a esse parametros, a analise Doppler velocimétrica das artéria
uterina, a taxa de detec¢io para PE precoce foi de 89%, paraa

PE tardia foi de 57% e de 50% para a hipertensio gestacional.
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Neste estudo, utilizou-se da anilise de regressio multipla
para se definir a contribui¢io dos fatores maternos, da PAM
e do IP da artéria uterina, bem como a interacio entre essas
covariaveis '°. Seguindo-se a este estudo, o mesmo grupo de
pesquisadores, buscando uma melhorias nas taxas deteccio
das desordens hipertensivas introduziu a determinacio sérica
materna da PAPP-A (proteina plasmatica A relacionada
a gravidez) e o PIGF (fator de crescimento placentirio).
Demonstraram que A PE precoce e tardia associam-se a:
uma elevacio da PAM (1,15 MoM e 1,08 MoM) e do IP das
artérias uterinas (1,53 MoM e 1,23 MoM); uma diminui¢io
da PAPP-A (0,53 MoM e 0,93 MoM) e do PIGF (0,61 MoM
e 0,83 MoM). Analise de regressio logistica foi utilizada para
se obter algoritmos para predi¢io das desordens hipertensivas.
Com o algoritmo, a taxa de detec¢do para a PE precoce foi
de 93,1% e de 35,7% e 18,3% para a PE tardia e hipertensio
gestacional, com uma taxa de FP de 5% 16.

7 buscando o

Recentemente, Akolekar et al.
desenvolvimento de modelos para predi¢io de PE baseado em
fatores de risco materno, marcadores biofisicos e bioquimicos
entre 11 e 13 semanas de gestacio, estabeleceram para um
falso-positivo de 5%, que a taxa de detec¢do analisando-
se exclusivamente os fatores maternos foi de 33,0% para
PE precoce, 27,8% para PE intermediaria e de 24,5%
para a PE tardia. As taxas de detec¢io quando se utilizou
a combina¢io de fatores de risco materno, marcadores
biofisicos e bioquimicos foram de 91,0% para a PE precoce,
79,4% para a PE intermediaria e de 60,9% para a PE tardia.
Neste trabalho foi utilizada a anilise de regressio logistica
para se calcular o risco de cada grupo através da analise das
caracteristicas maternas. O risco para PE aumentou com
a elevacio do peso materno e diminuiu com a estatura;
foi maior nas mulheres da Africa e do sul da Asia quando
se comparou com as de origem caucasiana; aumentou nas
mulheres que conceberam apds o uso de agentes indutores
de ovulagio, naquelas com antecedente pessoal ou familiar
de PE e naquelas com hipertensdo cronica ou diabetes
mellitus pré-existente. Em mulheres que ji parturiram sem
PE prévia, o risco de se desenvolver PE na gestacio vigente
diminuiu em cerca de 60 a 70%. Algoritmos que combinam
as varias caracteristicas maternas, entre 11 e 13 semanas
puderam potencialmente identificar 33, 28 e 25% das
gestagdes que subsequentemente desenvolveram PE precoce,
intermediaria e tardia, com um FP de 5%. O risco especifico
de cada paciente para PE precoce, intermediaria e tardia foi
calculado através da multiplicacdo do risco derivado das
caracteristicas maternas com a relacio de probabilidade da
série de marcadores biofisicos e bioquimicos apos ajustes
apropriados para as intercorréncias entre esses marcadores.
Algoritmos que combinam caracteristicas maternas e testes
biofisicos e bioquimicos entre 11 e 13 semanas puderam
potencialmente identificar cerca de 90%, 80% e 60% das

gestantes que potencialmente desenvolvem PE 7.
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CONSIDERACOES FINAIS

A PE ¢é a complicacio mais frequente da gestagio,
associando-se a uma elevada taxa de morbi-letalidade
materno-fetal. A habilidade em se predizer precocemente
as mulheres de risco para PE podera melhorar os resultados
maternos e perinatais. Dessa forma, o rastreamento realizado
entre 11 e 14 semanas de gestacdo se constitui na época ideal
para se configurar as mulheres de risco para insuficiéncia

utero-placentario.
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RELATO DE CASO

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS
GASTROSCHISIS: CASE REPORT.

ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL', MAURICIO BLANCO? , WALDEMAR NAVES DO AMARAL3
& WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO*

RESUMO

OBJETIVO: DESCREVER DOIS CASOS DE GASTROSQUISE DIAGNOSTICADOS NO PRE-NATAL E SEUS
DESFECHOS PERINATAIS.

Metodologia: foram analisados prontudrios de dois recém-nascidos, um do sexo masculino e outro do sexo feminino, diagnos-
ticados com gastrosquise no pré-natal, que nasceram de cesariana no HC/FM/UFGO e receberam tratamento para corre¢do do
defeito por fechamento primdrio no mesmo dia do nascimento.

Resultados: ambas as mdes, primigestas, encaixam-se no grupo etdrio de maior risco para a gastrosquise. O defeito foi confirmado
em sua apresentacdo cldssica, a direita do corddo umbilical, estando esse normalmente inserido no momento da cesariana. O peso ao
nascer foi de 2095g e 2500g para a menina e o menino, respectivamente. O menino necessitou de reanimagdo cardiaca. Embora a
menina ndo tenha necessitado de reanimacéo cardiaca, seu escore CRIB foi de 46,2%. Os recém-nascidos foram operados pela técnica
de redugdo primdria no mesmo dia e admitidos em UTI neonatal. As principais complicaces observadas foram sepse neoprecoce,
laringite apds a extubagdio e maior necessidade de assisténcia ventilatéria para a recém-nascida; e oligtiria severa, abdome globoso,
tenso, com peristalse diminuida para o recém-nascido. Ambos ainda encontram-se sob tratamento intensivo no HC/FM/UFGO.
Conclusédio: ainda que a mortalidade associada a gastrosquise tenha diminuido de modo marcante nos dltimos anos, a morbi-
dade pés-operataria e a incidéncia de complicagbes permanecem elevadas.

PALAVRAS-CHAVE: gastrosquise, diagnostico pré-natal, malformacao fetal, cesariana, fatores de risco.

ABSTRACT

OBJECTIVE: TO DESCRIBE TWO CASES OF GASTROSCHISIS DIAGNOSED IN THE PRENATAL AND THEIR
PERINATAL OUTCOMES.

Methodology: We analyzed medical records of two newborns, one male and one female, diagnosed with gastroschisis during the prenatal
that were born by cesarean section in HC / FM / UFGO and received treatment to correct the defect by primary closure in same-day delivery.
Results: Both mothers were primiparas and fit the age group at most risk for gastroschisis. The defect was confirmed in his
classic presentation, the right side of the umbilical cord that was normally inserted at the time of cesarean section. Birth weight
was 2095g and 25009 for girl and boy, respectively. The boy required cardiac resuscitation and although the girl had not nee-
ded this procedure, her CRIB score was 46.2%. Newborns were operated by primary reduction technique on the same day and
admitted to the NICU. Major complications included sepsis neo precocious, laryngitis after extubation and increased need for
ventilatory support for the female newborn, and severe oliguria, distended and tense abdomen, with decreased peristalsis for
the male newborn. Both are still in intensive care at the HC / FM / UFGO.

Conclusion: Although the mortality associated with gastroschisis has dropped markedly in recent years, postoperative morbidity
and the incidence of complications remain high.

KEYWORDS: gastroschisis, prenatal diagnosis, fetal malformation, risk factors.

|NTRODUCAO va uma taxa de mortalidade infantil de 18,3% - IBGE, 2010 2.
Em Goiis, o coeficiente de mortalidade infantil do estado A literatura cita que trés por cento dos recém-nascidos po-
estava, em 2008, na propor¢io de 16,64 para 1000 nascidos dem apresentar algum tipo de malformacio congénita®. Segun-
vivos (NVs), e o coeficiente de mortalidade neonatal e infantil do os indicadores socio demograficos e de satide publicados no
tardio em 11,36 e 5,28 para cada 1000 nascidos vivos, respecti- Brasil em 2009, a malformacio congénita ainda apresenta baixa
vamente 1. O censo publicado pelo IBGE em 2010 demonstra- importancia relativa, apesar de sua participa¢io vir crescendo
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ao longo dos anos (19%) *. Considera-se que uma proporc¢io
relativamente elevada de mortes por problemas congénitos em
menores de um ano indica uma parcela consideravel de mortes
nio evitaveis - IBGE, 2009 *.

Dentre as malformacdes congénitas, a gastrosquise possui
uma incidéncia aproximada de 1:10.000 a 1:15.000 recém-
-natos, sendo a prevaléncia varidvel em paises diferentes .
Ela caracteriza-se por um defeito de fechamento da parede
abdominal associado com exteriorizacio de estruturas in-
trabdominais, principalmente o intestino fetal, localizado na
regiio para umbilical, mais comumente a direita. O cordio
umbilical nio apresenta alteracdes na sua inser¢io e raramente
esta associado a outras malformagdes ou sindromes genéticas,
porém, algumas malformagdes locais como atresias ou estenoses
intestinais podem ocorrer?>.

Diversos autores relatam como fatores de risco para a
gastrosquise a baixa idade materna, especialmente abaixo de
20 anos, tabagismo materno, uso de drogas ilicitas (maconha,
cocaina), drogas vasoativas (pseudo-epinefrina), toxinas am-
bientais e assim por diante. Qutros fatores levantados seriam
o baixo indice de massa corpérea (IMC), baixo ganho de
peso durante a gestacido e/ou nutri¢cdo inadequada, enquanto
a obesidade materna pareceu ter papel protetor, bem como a
ingestio de vitaminas suplementares parece diminuir o risco
dessa anomalia, pois elas tém papel na imaturidade biolégica.
Entretanto, a maioria nio encontra forte respaldo na literatura
ou reprodutibilidade, sendo apenas a baixa idade materna o
fator mais claro e reprodutivel até o momento *>®.

Em 1981, Hoyme e cols’. levantaram a hipdtese que a gas-
trosquise surgiria de uma disrup¢io da porcio distal da artéria
onfalomesentérica direita e isso poderia gerar uma isquemia
na por¢io da parede abdominal em formacio irrigada por esse
vaso. Entretanto, apesar de bem aceita até o momento, essa
hipotese nio explica os casos de gastrosquise a esquerda. Com
relacdo aos fatores genéticos, ainda nio estd claro a participa-
¢do deles na etiologia da doenca, embora alguns pesquisadores
tenham verificado recorréncia familiar e concordancia entre
gémeos monozigdticos "'’

Segundo Santos afirma que a gastrosquise ¢ um dos
diagnosticos cirrgicos neonatais mais comuns, sendo uma
emergéncia neonatal com grande ntmero de complicacdes
pos-operatérias, mas com bom progndstico, especialmente nos
altimos anos devido a melhora das técnicas cirGirgicas neonatais,
nutri¢io parenteral total e terapia intensiva neonatal. A taxa
de sobrevida em paises desenvolvidos estd acima de 90% com
a maior parte dos 6bitos ocorrendo em pacientes com grande
comprometimento intestinal, sepse ou complicacdes a longo
prazo por sindrome do intestino curto >.

Nos dias atuais é possivel melhorar a atencdo a gestante e
ao concepto devido as melhorias nos diagndsticos pré-natais,
preparando e apoiando a familia, planejando adequadamente
o nascimento com equipes obstétricas, cirirgicas e neonatais
em alerta, categorizando os riscos e, assim, possibilitar o de-

senvolvimento de protocolos de a¢io.

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS

Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi relatar dois
casos de gastrosquise identificados no pré-natal e seus des-

fechos perinatais.

REVISAO DA LITERATURA

O termo gastro+ schism (gastro= ventre;schisis= fenda) fo1
inicialmente utilizado na literatura teratolégica para denominar
o defeito hoje conhecido como onfalocele e, posteriormente,
o termo foi adequado aos defeitos observados que nio envol-
vem o cordio umbilical. Geralmente, possui em média 2cm de
extensio, sendo quase sempre um defeito pequeno o bastante
para impedir a eviscera¢io de orgios soélidos, como o bago,
rins ou figado. Os 6rgios mais comumente eviscerados sio
o intestino ou aqueles bem lubrificados e que possuem uma
pressdo intraluminal positiva. Comumente estd localizado a
direita, mas eventualmente observa-se o defeito a esquerda .

LedBetter e cols.'> e Nichol e cols.!" demonstraram que
a incidéncia de anomalias associadas A gastrosquise gira em
torno de 10 a 20% e a maior parte delas estd localizada no
trato gastrointestinal (TGI). As mais comuns sio a atresia ou
estenose intestinal, outras alteracdes associadas incluem crip-
torquidia, diverticulo de Merckel e duplicagdo intestinal. Ou-
tras malformacdes graves ou sindromes genéticas e alteragdes
cromossdmicas raramente estio associadas a doenca. Aproxi-
madamente 40% das criancas com gastrosquise sio prematuras
e pequenas para a idade gestacional.

Segundo dados do ECLAMC ?, a prevaléncia da doencga
na América do Sul é de 2,9: 10.000 NVs. Estudos realizados
até o momento consideram que a etiologia e a fisiopatologia
da doenca nio estio completamente estabelecidas, embora a
baixa idade materna seja um dos fatores que encontra uma
maior reprodutibilidade entre as pesquisas. Uma das razdes
para isso seria a falta de conhecimento preciso da formacio e
fusdo normal da parede ventral embrionaria, ao contrario, por
exemplo, do tubo neural, cujas forcas e mecanismos envolvidos
nestes processos ji foram estudados de forma mais extensiva”"?.

Com rela¢io a etiologia, ela ainda permanece incerta, em-
bora alguns autores a relacionem a fatores ambientais, a0 meio
social e ao estilo de vida. Além disso, os fatores genéticos ainda
estio em discussio. Dentre os considerados mais associados a
ocorréncia da doenga estio a idade materna jovem (< 20 anos),
baixo nivel socioecondmico, tabagismo, uso de aspirina e drogas
ilicitas durante o periodo perigestacional e na gestagio, dieta
materna inadequada e baixo IMC entre outros '*".

O diagnéstico ultrassonografico pode ser realizado no
exame ultrassonogrifico de rotina entre a 18* e 22* semanas
de gestacdo. As caracteristicas mais comuns nos exames sio a
presenca do defeito na parede abdominal localizado lateral a
inser¢io do cordio umbilical, o qual estd normalmente inseri-
do, visualizacio de contettldo abdominal flutuando no liquido
amniético (ILA), sem membrana recobrindo as estruturas
que, na maior parte dos casos sio as al¢as intestinais (intestino
delgado e/ou grosso), estdmago e, ocasionalmente, apéndice

vermiforme, trompas de faldpio e ovario, e finalmente, por¢des
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do trato genitourinario 11 — ver figura 1.

O defeito é relativamente pequeno e, como dito anterior-
mente, esta mais comumente localizado a direita do cordio
umbilical que estd em sua posicio normal na parede abdominal
e esse ¢ um importante detalhe anatomico que ird diferenciar
uma gastrosquise da onfalocele. Além disso, nio ha o saco
herniario recobrindo as visceras exteriorizadas, as quais estao
expostas a0 nascimento '°.

Figura 1: Ultrassonografia fetal na qual se notam algas intestinais

livres no liquido amniético com sinais sugestivos de sofrimento,
caracterizado por espessamento de parede e distensao.

O diagnéstico diferencial inclui a onfalocele e outros de-

feitos da parede abdominal. A onfalocele é caracterizada por
extrusio do contetdo abdominal por através da inser¢io do
cordio umbilical com uma membrana recobrindo o conte-
tdo abdominal. Se essa for rota, achado esse raro, dificulta o
diagnéstico diferencial. A correta identificacio é importante
devido ao alto risco de anomalias cromossémicas e outras
malformacdes associadas 4 onfalocele.

Os outros defeitos incluem o complexo membros-parede
abdominal e extrofia da cloaca. O primeiro apresenta-se com
evisceragcdo de multiplos 6rgios, incluindo o figado, defeitos
craniais com ou sem defeitos de extremidades e escoliose,
associado a isso hi a falta do cordio umbilical livre no liquido
amnioético. O segundo ¢ um defeito infraumbilical associado

a nio visualizacdo da bexiga '’

RELATO DOS CASOS

Caso 1:

AAA, casada, 15anos, G1POAO, tipagem sanguinea O Rh +,
sem antecedentes pessoais, com exames positivos para CMV e
Rubéola (IGg), nega alergia e medicacdes, HAS, DM, sangra-
mento e perda de liquido, cdlicas leves em baixo ventre e cefaleia.
Ao exame fisico: sem edema, abdoémen indolor a palpa¢io, AFU
33 cm, FC 96bpm, PA 110 x 70. intercorréncia: ITU, tratada. A
primeira ultrassonografia foi realizada em 12/09/2012. A alta da
maie foi dada em 09/02. O defeito de gastrosquise foi detectado
em 06/01/2013, IG 38 sem, ILA = 3cm (oligodmnio). RNT
feminino nasceu de parto cesireo (eletivo) no dia 07/02/2013

as 10h30min, sendo realizada prote¢io das al¢as. Chorou ao

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOSZ

nascer, com PN = 2095g, gastrosquise infraumbilical, a direita
do coto umbilical com eviscera¢io de alcas intestinais, apgar?
e 8, PIG (=peso para a idade gestacional assimétrico). TBR no
ato, nio precisando de reanimacio, PC =31 cm, C=41cm. Risco
de mortalidade pelo score CRIB =46,2%. Tipagem sanguinea
O Rh+. Capurro = 37s5d. FC ao nascimento > 100, tonus
diminuido, cianose central, irritabilidade reflexa. A corre¢io da
gastrosquise foi realizada no mesmo dia do nascimento, completa.
A RN foi admitida em UTTI neonatal com anotag¢io de sepse
neo precoce no prontuario. Para tratamento da infec¢io foi utili-
zados como primeiro esquema uma combina¢io de ampicilina e
amicacina por trés dias, trocado para cefepine por 13 dias, sendo
utilizada vancomicina no dia 17/02 junto com cefepine. Uso de
cateter por disseccio JID de 07 a 14/02, e puncgio JIE a partir
do dia 15/02. Em 08/02: NPT e transfusio de [ | de hemicias,
sendo essa repetida em 17/02. Em 10/02 apresentou episodios de
bradicardia devido a hiponatremia, sem comprometimento he-
modinamico, com resolugio apds correcio do desequilibro. Além
disso, foi verificada laringite pds-extubacio, sendo usado decadron
aerossol com adrenalina. Em 16/02, havia perdido peso (1970
g). Em 17/02 houve diminui¢io de saturagio, pele com aspecto
rendilhado, cianose central e pulsos finos. Em 18/02 necessitou de
IOT, 0 raios-X de tdrax foi sugestivo de PNM. Em 20/02, peso de
2130g (aumento de 30 g), dieta @, NPT, vit K 2* feira, Omeprazol,
BH = - 34,1mL/6h;sinais ATA: 36,6 a 35,6, AFC = 132 a 147bpm;
AR=44299;SAT = 96 2 99;SOG = 40mL/6h;alcas edemaciadas.
Assisténcia ventilatoria: em 07/02 =VMI;em 11/02=HOOD; em
13/02= AVAMB; em 16/02=VMI, em 18/02= O2 circulante.

Figura2A: RN logo apds a cesariana. Nota-se a eventracao
das alcas intestinais.
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2B: 21 pés-operatorio notando-se
grande distensao abdominal.

T

Caso 2:

NEO, solteira, procedente do interior de Goias, 15 anos,
GO1POAO, tipagem sanguinea O Rh -, sem antecedentes pes-
soais, em uso de sulfato ferroso e icido félico, assintomatica,
nega HPP, vicios, alergias, cirurgias prévias. Ao exame clinico:
BEG, hipocorada, hidratada, RCR =28, BNF=SIS, FC=96bpm,
PA=120x80 com diagndstico ultrassonografico de gastrosqui-
se ‘extensa’ na 25* semana gestacional. Intercorréncia: ITU,
tratada. O parto ocorreu via cesariana em 07/02/2012 as
14:45min. O RN do sexo masculino, PN=2500g, APGAR 7
e 8, tipagem sanguinea O Rh+, defeito concomitante detec-
tado criptorquidia esquerda, nio chorou. Capurro=37 sem.
Necessitou de reanimacio, com ventilacio assistida por tubo
orotraqueal. PC=34cm. Sorologia imune para toxoplasmose,
rubéola e CMV. RN=AIG. Tipo de assisténcia ventilatoria
recebida: VM de 07/02 a 11/02; HOOD de 11/02 a 12/02.
A correcido total da gastrosquise foi realizada no mesmo dia,
sendo admitido em UTI neonatal. Uso de cateter venoso com
trés trocas. NPT desde 08/02. Recebeu transfusio de concen-
trado de hemicias em 09/02. Antibioticoterapia: amicacina +
ampicilina, de 07 a 18/02. Apresentou em 08/02 concregio
de BIC e oligtria severa. Em 20/02: RN em ber¢o aquecido,
ativo/reativo, choroso, ar ambiente, realizado banho de imersao,
SOG aberta, produtiva, NPT em curso por PICC com MSD.
Dieta zero, diurese na fralda, evacuac¢io ausente, saturagio 98,
FC=136,abdome globoso, tenso, peristalse diminuida, doloroso

a palpacido, matriz cirtrgica de bom aspecto.

DISCUSSAO

De acordo com a literatura que apresenta como etiologia
para a gastrosquise a idade materna abaixo de 20 anos, pode-se
perceber que nos dois casos clinicos aqui apresentados ela se
confirmou. A idade materna ¢é o fator etiolégico mais repro-
dutivel até o momento para a doenga’.

Levando em considera¢io que essa patologia geralmente
nio cursa com outras anomalias associadas e, quando presentes,
as mais comuns s3o a atresia ou estenose intestinal, ou outras

alteracdes associadas, tais como a criptorquidia, diverticulo

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS

de Merckel e duplicagio intestinal, verificou-se que apenas o
recém-nascido masculino apresentou anomalia associada anota-
da no prontuario da UTI neonatal, sendo esta a criptorquidia.

Outras malformagdes graves ou sindromes genéticas e al-
teracdes cromossomicas raramente estio associadas a doenca.
Aproximadamente 40% das criangas com gastrosquise sio
prematuras e pequenas para a idade gestacional "', O que nio
foi observado no caso dos recém-natos avaliados aqui.

Segundo Garcia !, citando outros autores, o diagndstico da
patologia pode ser realizado ainda no pré-natal, e a acuricia
do exame ultrassonografico gira em torno de 60 a 90% para
os defeitos de parede abdominal. O rastreamento ultrassono-
grafico de rotina entre a 18* semana gestacional e a 22* pode
detectar a gastrosquise. Nos casos aqui apresentados ela foi
diagnosticada na 38 e 25% semana gestacional, respectivamen-
te. O fato da detec¢do mais tardia pode ser atribuido ao nio
comparecimento das pacientes de forma regular no pré-natal
do hospital universitario.

As caracteristicas encontradas nos exames ultrassonograficos
relacionados a gastrosquise incluem o defeito da parede abdo-
minal localizado lateralmente a insercio do cordio umbilical
que esta normalmente inserido, contetido abdominal flutuando
no liquido amniético sem membrana recobrindo as estruturas.
As estruturas evisceradas sio, normalmente, o intestino delgado
e grosso, estdbmago e, ocasionalmente, o apéndice vermiforme,
trompas de faldépio e ovirios, além de por¢des do trato geni-
turindrio ''. Nos dois casos aqui relatados foram verificadas as
evisceracdes das alcas intestinais no exame ultrassonografico e
a RN apresentou oligodmnio como complica¢io associada. O
oligodmnio estd presente em 36% das gestagdes acometidas e
esta associado com alteragcdes no bem estar fetal e maior taxa
de complicacdes intestinais '¥, o que pode ser observado nas
anota¢des do prontuario da RN.

O acompanhamento pré-natal cuidadoso frente a um
diagnéstico de gastrosquise, com avaliagdes criteriosas apos
a 28" semana gestacional, ¢ de suma importancia devido ao
fato de poder ocorrer nascimentos prematuros e restrigio do
crescimento intrauterino (RCIU). A vigilancia do bem estar
fetal e materno é imprescindivel para um atendimento eficaz
a parturiente e ao concepto, visando diminuir a mortalidade
de ambos .

Geralmente opta-se pelo parto cesariana tendo em vista
que diversos estudos relatam menor compressio da circulacio
mesentérica, menor risco de torcio e contaminacio dos seg-
mentos intestinais expostos, além de poder programar toda a
equipe cirargica, oferecendo um tratamento precoce e com
maior chances de éxito 20. Por isso, a cesariana foi a op¢io da
equipe obstétrica do hospital.

O tratamento, na opiniio de diversos autores, deve ser ins-
tituido o mais rapidamente possivel, independente da técnica
que se utilizar (primaria ou em estagios). Entretanto, ndo ha
consenso exato sobre o intervalo entre o parto e a cirurgia
que podera acarretar risco ao RN. Alguns autores relatam que

intervalos maiores que quatro horas estdo associados com maior
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mortalidade, outros estudos nio demonstraram alteracdes nas
taxas de mortalidade em pacientes operados até seis horas de
vida quando comparados com aqueles encaminhados para
reparo tardio *2!. Nos dois casos apresentados aqui a técnica
utilizada foi a primaria.

O fechamento primdrio tem como objetivo minimizar a
contaminacio bacteriana das al¢as, sepse, hipotermia e altera-
¢oes metabdlicas, porém, o tipo de tratamento que deve ser
considerado ideal nio ¢ consenso ainda entre os especialistas.
Alguns autores relatam que os pacientes submetidos a colocagio
de silo apresentaram maior tempo de ventilagio mecanica e
maior necessidade de reposi¢io volémica®.

Bons resultados na assisténcia a pacientes com gastrosquise
dependem de varios fatores, dentre eles, a locacio de recursos
no hospital, as informacdes e aconselhamento efetivo dos pais
em relacio ao prognoéstico dos bebés e ao tempo de hospita-
liza¢io, bem como com rela¢io as complicacdes que podem
ocorrer. Como as mies dos bebés sio adolescentes, tanto a area
de psicologia quanto a de assisténcia social tém trabalhado
com as maies e seus responsaveis no sentido de dar o suporte
necessario para atravessarem esse momento delicado. A acdo
da equipe multidisciplinar do hospital é de suma importincia
para um atendimento humanizado e eficaz. No momento,
os recém-nascidos ainda encontram-se na UTI neonatal, sob
nutricio parenteral e vigilancia cuidadosa, sem previsio de

alta devido, entre outras complicacdes, a peristalse diminuida.

CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que a mortalidade associada a gastrosquise tenha di-
minuido de modo marcante nos tltimos anos, a morbidade pos-
-operatoria e a incidéncia de complicacdes permanecem elevadas.

A ultrassonografia morfoldgica de rotina, devido a elevada
acuracia do método, pode detectar precocemente os casos de
gastrosquise melhorando consideravelmente o prognodstico.

Com o acompanhamento ultrassonografico podem-se prever

Figura 3 A: RN do sexo masculino, 21 dias pos
operatorio. 3B: criptorquidia esquerda.

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS

as complicac¢des e, dessa forma, programar o melhor momento
para a interrupg¢io da gravidez de forma a minimizar as inter-

corréncias pds-operatdrias.
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SIRENOMELIA - RELATO DE CASO
SIRENOMELIA — A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW.

HENRI AUGUSTO KORKES', LARISSA SAMMARTINO POZZEBON?, ENOCH QUINDERE DE SA BARRETO?,
VIVIANE LOPES*, CARLA FAGUNDES SILVA DE PAULA 3, GRECY KENJ ¢, NELSON SASS’

RESUMO

Sirenomelia é uma malformagdo congénita muito rara, com incidéncia em torno de 1.5-4.2 por 100.000 nascimentos. Seu
diagnéstico no pré-natal durante o primeiro trimestre é raro; Caracteriza-se por polimalformagdo congénita que inclui anomalias
anorretais, vertebrais, urolégicas, genitais, fusGo de membros inferiores e dos grandes vasos.

Ainda ha controvérsias se a sirenomelia apresenta-se como uma entidade separada ou seria uma forma extrema da sindrome
de regressdo caudal. O mecanismo que leva as malformacdes é discutido neste artigo. Evitar a gravidez na presenca de diabe-
tes descontrolado é uma forma de se minimizar o risco de fetos malformados. A literatura recente descrevendo a etiologia de
sirenomelia e sua relagdo com a sindrome de regresséo caudal.

PALAVRAS-CHAVE: sirenomelia, sindrome de regressao caudal, diagnéstico pré- natal.

ABSTRACT

Sirenomelia syndrome is a very rare congenital malformation, with incidence of around 1.5—4.2 per 100,000 births. Prenatal
diagnosis of sirenomelia in the first trimester is rare; It is characterized by single or fused lower limbs, associated with other severe
anomalies, such as lombosacral and pelvic bone abnormalities, blind colon, absent external genitalia, single umbilical artery and
renal agenesis. Recent literature describing the etiology of sirenomelia and relationship to caudal regression syndrome is reviewed.
The mechanism leading to malformation is discussed in the article. To prevent pregnancy at the time of bad controlled diabetes is the
only way to minimize the risk of producing a congenitally malformed baby including caudal regression syndrome in the population of
diabetic mothers. Recent literature describing the etiology of sirenomelia and relationship to caudal regression syndrome is reviewed.

KEY WORDS: sirenomelia, caudal regression syndrome, prenatal diagnosis

INTRODUCAO

A sindrome de regressio caudal (SR C) representa um espectro
de malformacdes congénitas que variam desde atresia anal, age-
nesia da coluna lombar e sacral até casos mais extremos como a
sirenomelia, com fusio das extremidades inferiores e anomalias
de grandes vasos.!

Sua incidéncia estd entre 1 - 5 para cada 100.000 nascidos
vivos, e casos de sirenomelia figuram com extrema raridade em
cerca de 1 por 100.000 nascidos vivos, tendo mais de 300 casos
relatados na literatura, ocorrendo mais comumente em gémeos
monozigdticos.*” Sua ocorréncia é rara na populagio geral, mas
pode ocorrer em cerca de 1:350 filhos de maies diabéticas, o que
representa cerca de 200 vezes a taxa observada na populagdo geral,
tornando-a uma anormalidade fetal caracteristica de embriopatia
diabética.>*® A etiologia da sindrome nio é bem conhecida, mas
fatores maternos como o diabetes, predisposicdes genéticas e
vasculares como hipoperfusio tém sido sugeridos como possiveis

fatores causadores.>®

Na literatura ainda ha controvérsias se a sirenomelia apresenta-
-se como uma entidade separada ou seria uma forma extrema
da sindrome de regressio caudal.? Em 1993, Twickler et al, des-
creveram as diferencas entre as duas sindromes, sugerindo que a
sirenomelia nio seria uma forma grave de SRC mas uma nova
entidade resultante de uma grave alteracio vascular, fendmeno
que causaria uma isquemia importante da por¢io caudal do feto,
ocasionando uma hipoperfusio severa das estruturas distais. Essa al-
teragio vascular é conhecida por alguns autores como “a sindrome
do roubo da artéria vitelina”. Presume-se que uma grande artéria,
provavelmente derivada da artéria vitelina, apareca da parte alta
da aorta abdominal, e juntamente com certa hipoplasia da aorta e
seus ramos, promoveria o desvio do sangue e nutrientes da por¢io
caudal do embriio para a placenta.>’

Algumas caracteristicas diferenciam as duas entidades, como
a presenca ou nao de duas artérias umbilicais, anomalia renal nio
letal, membros inferiores fundidos, defeitos da parede abdominal

e anormalidades da arvore traqueo-esofagica, tubo neural e co-
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racio, além da forte associacio da SRC com diabetes materna**®

HA uma aparente sobreposi¢io entre as manifestacdes fe-
notipicas da sirenomelia ¢ do complexo VACTERL (vertebral
anomalities, anal atresia, cardiac anomalities, tracheoesophageal
fistula, renal and radial (limb) dysplasia), com no minimo tres dos
componentes VACTERL mostrados em todos os caso de sireno-
melia, além das deformidades dos membros inferiores, com mais
severo envolvimento dos sistemas gastrintestinal e geniturinario.’

A sirenomelia é uma polimalformacio rara e letal apresentando
como caracteristicas marcantes: a fusio das extremidades inferiores
em um Gnico membro, muitas vezes havendo menor niimero de
ossos da perna que o normal, malformacdes renais letais como
agenesia renal ou disgenesia grave com oligo-anidramnia e hi-
poplasia pulmonar fetal, auséncia de anus, e anomalias vasculares
que podem incluir aorta abdominal reduzida, e artéria umbilical
Gnica. **(tabela A)

Sabemos que as malformag¢des congénitas constituem uma das
primeiras causas de morte no periodo perinatal e que a sirenomelia
nio é uma condi¢io compativel com a vida normal, existindo na
literatura o relato de dez pacientes que sobreviveram a cirurgia
reconstrutiva até o presente estudo.®

A ultrassonografia (US) ¢ um exame primordial e pode ajudar
no diagnédstico de SRC e sirenomelia quando algumas alteracdes
estdo presentes, como agenesia sacral ou lombo-sacra, em com-
binagio com hipoplasia acentuada dos membros inferiores e as
medi¢des do comprimento cabeca-nidega de fetos no primeiro
trimestre menor do que o esperado para a idade gestacional.6
Ressalta-se que a ultrassonografia pode evidenciar as graves
anomalias geniturindrias associadas a sirenomelia, no entanto, o
oligoamnio decorrente desses casos, pode dificultar a avaliacio
quando realizadas de forma tardia no pré-natal, e a infusio de
solugio salina intramnidtica pode, em alguns casos, auxiliar na

realizacio mais detalhada deste exame.®®

RELATO DO CASO

Paciente GPB, 32 anos, tercigesta com dois partos prévios
sendo um vaginal e um cesariano, procurou o pronto socorro de
nosso servico com queixa de distria.

Trazia exame de ultrassom (US) de 26/10/09 com idade
gestacional (IG) compativel com 19 semanas e indice de liquido
amnidtico reduzido. Ao exame clinico apresentava altura uterina
de 18cm, e batimentos cardiacos fetais (BCF) de 158bpm. Foram
solicitados exames de urina (sem altera¢des) e US que evidenciou:
feto em situacio longitudinal, apresentacio pélvica, calota craniana
integra com atividade cardiaca ritmica e BCF presente, placenta
anterior, grau 0, espessura normal, liquido amnidtico (LA) ausente,
peso fetal estimado de 433g e a IG 21sem e 5 dias, compativel
com a data da @ltima menstruagio.

Iniciou acompanhamento pré-natal de alto risco em nosso servigo
e realizou em 10/11/2009 novo US compativel com 24 semanas
que evidenciou: oligoamnio importante, peso fetal de 500g e rins e
bexigas nio visualizados. A paciente ficou internada para controles
clinicos e ultrassonograficos, onde evoluiu sem intercorréncias.

Em 27/11/2009 um novo US foi realizado mostrando: feto

SIRENOMELIA - RELATO DE CASO

em situagcio longitudinal, apresentacio pélvica, com dorso a
esquerda e BCF presentes, placenta anterior grau 0, com espes-
sura de 31mm, avaliacio do ILA mostrando auséncia de bolsdes
detectaveis, peso fetal estimado de 706g e IG compativel com 26
semanas. Notou-se cordio umbilical anormal com presenca de
1 artéria e 1 veia, nio sendo possivel descartar agenesia/displasia
renal por baixa qualidade das imagens. Doppler sem alteraces.
Neste mesmo periodo foi feito teste de tolerancia oral a glicose
75 mg (TTGO) com resultado de 140mg/dl em 2 horas.

Em 04/12/09 a paciente foi submetida a novo US morfologico
de controle onde foi verificado IG compativel com 27 semanas
com restricio de crescimento fetal (RCF) simétrica, Doppler
normal e provavel agenesia renal bilateral com dismorfismo de
seguimento caudal, além de oligoamnio absoluto.

Em 18/12/09 optou-se por amnioinfusio para realizacio de
novo US que demonstrou: feto Gnico e vivo, IG compativel com
28 semanas, com sequéncia de regressio caudal, hipoplasia toricica,
agenesia renal bilateral e dismorfismo do seguimento sacral caudal
sugestivo de sirenomelia (figuras 1,2,3 e 4).

Paciente deu continuidade ao acompanhamento pré-natal,
com quadro clinico sem altera¢des, nova dosagem de TTOG com
valor de 152 mg/dl e US seriadas que se mostraram inalteradas
até 17/02/10 quando procurou o nosso servico com queixa de
dor em baixo ventre, com IG de 39 semanas, ao exame fisico
apresentava AU de 22 cm, BCF ausentes e ao toque vaginal colo
impérvio. Ao US: feto longitudinal, pélvico, dorso a direita, BCF
ausentes, placenta anterior grau II e peso fetal estimado: 1650g,
com IG compativel com 32-33 semanas.

Paciente foi internada e optado por inducio de trabalho de
parto com baldo (sonda de Foley n° 14) conforme preconizado
na clinica obstétrical2.Houve o nascimento por via vaginal de
feto morto em 18/02/10, peso=1590g e placenta=195g. Ao nas-
cimento confirmou-se aspecto tipico da sirenomelia, com fusio
de membros inferiores, anus imperfurado e cordio umbilical com
artéria Gnica. (figuras 5 e 6). A paciente foi de alta em 20/02/10

sem intercorréncias.

DISCUSSAO

Em 1961, Bernard Duhamel propds que através de um defeito
na formacio da regido caudal fetal, originou-se um espectro de
malformagdes incluindo: imperfuracio anal e a chamada sindrome
da sereia. 6 Relatou que esta alteracdo quando pequena poderia
causar lesdes como anus imperfurado e leves anomalias vertebrais,
e quando maiores poderiam causar anomalias urindrias ou genitais.
Em casos extremos, poderia levar a fusio dos membros inferiores
e a sirenomelia.>®?

Embora a sirenomelia seja muitas vezes considerada a forma
grave da SRC, alguns autores tém argumentado que se trata de
duas diferentes condi¢des. Twickler et al relataram as diferencas
entre estas duas condi¢des apds a analise de quatro casos de sire-
nomelia e trés casos de SRC!” (Tabela A). Stocker e Heifets em
1987 propuseram uma classificagio para a sirenomelia, separando-a
em sete sub-tipos8 (tabela B)."

Durante o desenvolvimento normal, ocorre a formagio do
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cérebro e medula espinhal, e este periodo pode ser dividido em
neurulag¢io primaéria e neurulacio secundiria. A primaria refere-
-se a formag¢do do cérebro e da medula espinhal exclusiva dos
segmentos caudais e regido lombar. A neurulagio secundaria
comeca apds a primaria estar completa, entre os dias 23 e 25,
periodo no qual as extremidades caudais do tubo neural e noto-
corda misturam-se em uma massa celular caudal. A massa celular
caudal estende-se ao lado da extremidade distal do intestino
grosso em desenvolvimento e outras estruturas mesonéfricas. Esta
justaposi¢do durante o desenvolvimento do intestino, estruturas
geniturindrias, notocorda e tubo neural explicariam de certa forma
a associagio entre as anomalias vertebrais, neural, anorretais, renais
e genitais observadas."

Etiologicamente,a SR C ¢ aproximadamente 200 vezes mais
prevalente em pacientes com historia materna de diabetes melli-
tos insulinodependente. O mecanismo teratogénico da diabetes
materno na SR C nio é totalmente entendido. Indmeros fatores
ambientais, tais como hiperglicemia, hipdxia, corpos cetonicos
e anomalias dos aminoicidos e hormonios foram relatados
como potenciais teratdgenos. Acredita-se que a hiperglicemia
leve a liberac¢do de radicais livres, e estes em excesso poderiam
ser fatores teratogénicos, atuando diretamente ou através de
uma cadeia de eventos, incluindo peroxidac¢io e desequilibrio
das prostaglandinas.'” Outros agentes podem estar implicados
na génese desta patologia como: a exposicio a retinoides, insu-
lina, trauma embrionario, enormes flutuacdes de temperatura,
deficiéncias vitaminicas, sais de litio, radiacdo, estresse, alcool,
anfetaminas, e azul de tripan.®

Ao contririo da SRC,a sirenomelia parece nio encontrar esta
alta associacio com o diabetes materno, tendo uma associacio mais
frequentemente relacionada com gestacdes monozigdticas. 6,7
Provavelmente devido a uma vascularizacio anormal e deficiente,
por possuirem artéria umbilical Gnica, esses pacientes geralmente
tém um desvio do fluxo de sangue para longe da regido caudal,
levando ao seu subdesenvolvimento distal.'’

Em nosso relato a paciente era diabética, e ndo apresentava
exposi¢io a outros fatores fisicos ou quimicos, suspeitou-se
da sindrome desde o primeiro US, mas o diagnoéstico final foi
conclusivo com US de 26 semanas realizado apds amnioinfusio
o que facilitou a visualizacio das estruturas e pode evidenciar
importantes alteragdes como: agenesia renal bilateral e dismor-
fismo do seguimento sacral caudal sugestivo de sirenomelia,

além de artéria umbilical Gnica.

Tabela A - Diferencas entre SRC e Sirenomelia :
modificado em 2002

_SINAIS SRC SIRENOMELIA
Artéria umbilical Duas Uma

Membros inferiores Dois hipoplésicos Unico ou fundido

Malformagbes renais ~ Nao letais Disgenesia severa ou agenesia
Anus Imperfurado ou normal Ausente

_ Liquido amnidtico Polidrdmnio ou normal Oligohidramnio ou ausente

SIRENOMELIA — RELATO DE CASO

Tabela B - Classificacao proposta
por Stocker e Heifets em 1987 (D

Toda a coxa ¢ ossos da perna estdo presentes
Fibula tinica

Fibula ausente

Femures parcialmente fundidos e fibulas fundiadas
Femures parcialmente fundidos

Femur e tibia Gnicos

Femur tnico e tibia ausente

Figura 1: sirenomelia. Fémur e tibia Gnicos.

Figura 2 : sirenomelia. Doppler de por¢ao terminal de aorta
abdominal, onde néo se caracteriza bifurcacdo das artérias iliacas.

Figura 3: sirenomelia. Coluna sacral com alteracao
de sua curvatura e alinhamento de suas vértebras.
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Figura 4. sirenomelia. Lojas renais vazias

Figura 5: A Sirenomelia, foto imediatamente
ap6s o nascimento do natimorto.
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MALE PSEUDO-HERMAPHRODITISM - CASE REPORT
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RESUMO

O Pseudo-hermafroditismo masculino faz parte das chamadas ambiguidades genitais, cujo espectro de variacdes requer inves-
tigacdo diagndstica completa, desde o caridtipo até o comportamento psicolégico do paciente. Sua causa é genética e decorre,
principalmente, da insensibilidade completa ou parcial do receptor de andrégenos (AR) aos estimulos da testosterona e da di-
-hidrotestosterona (DHT). O presente estudo trata de um caso de insensibilidade parcial aos andrégenos, cujas peculiaridades
requerem atencdo de uma equipe multidisciplinar, que terd, entre outros, o objetivo principal de definir o sexo, juntamente com
0 paciente e seus pais, e propiciar os meios necessdrios a consecucd@o dessa determinacdo.

PALAVRAS-CHAVES: Pseudo-hermafroditismo masculino, genitalia ambigua, ultrassonografia, diagnéstico.

ABSTRACT

Male pseudo-hermaphroditism is part of genital ambiguities, whose spectrum of variations requires complete clinical investiga-
tion, including the karyotype and the patient’s psychological behavior. Its cause is genetic and it’s mainly due to the complete
or partial androgen receptor insensivity (AR) to the action of testosterone and dihydrotestosterone (DHT). This study is a case
report of partial androgen insensitivity, whose peculiarities require attention of a multidisciplinary team, which will have the
main objective of defining sex type, along with the patient and his parents, and provide the necessary means to achieve the

definition of the sex type.

KEYWORDS: Male pseudo-hermaphroditism, ambiguous genitalia, ultrasound, diagnosis

INTRODUCAO

O hermafroditismo é uma condi¢do intersexo, na qual o indi-
viduo se apresenta com alteracdes genotipicas e fenotipicas, muitas
vezes sO detectadas clinicamente na puberdade. O termo deriva
de “hermafrodito”, deus da mitologia grega, filho de Hermes e
Afrodite, que apresentava caracteristicas fisionomicas masculinas
e femininas.

O pseudo-hermafroditismo masculino faz parte das chamadas
ambiguidades genitais; estas podem resultar de causas genéticas
— como aberragdes cromossomicas ou mutagdes génicas — ou de
exposicdo a fatores deletérios do ambiente.

O termo pseudo justifica-se para fazer a diferenciacio do
hermafroditismo verdadeiro, em que o fendtipo é sempre am-
biguo, assim como os 6rgios genitais externos, e as gobnadas tém
elementos testiculares e ovarianos concomitantemente, sendo um
quadro bastante raro, mais prevalente no continente africano. Ao
contrario, um pseudo-hermafrodita representa um desacordo entre
o sexo fenotipico e as gonadas, isto é, um pseudo-hermafrodita

mulher possui ovarios, mas genitalia externa masculina ou am-

bigua; um pseudo-hermafrodita homem possui tecido testicular,
mas genitilia do tipo feminino ou ambigua'.

O hermafroditismo verdadeiro implica na preseng¢a de ambos
os tecidos, ovariano e testicular, podendo ser uma s6 gonada, o
ovotesticulo, ou gonadas separadas em diferentes situacdes, como,
por exemplo, um testiculo de um lado e um ovario de outro,
um ovotesticulo de um lado e um ovirio de outro e alternativas
consequentes. O cariétipo em 70% dos casos ¢ 46XX, porém ha
os casos de mosaicismo, como 46XX/46XY, ou os casos mais
raros de caridtipo 46XY. As gonadas podem ser palpiveis em
60% dos casos. A genitilia externa ¢ ambigua, com varios graus
de diferenciagdo, porém em 60% dos casos ¢ masculinizada.
Nesses casos, apresentam falo hipospadico bem desenvolvido e
fusdo incompleta das pregas labio-escrotais. 80% deles tem ttero
funcionante ou rudimentar, sendo que 2/3 das pacientes podem
menstruar. Conquanto a histologia e funcionamento ovariano
possam ser normais, em geral a histologia e o funcionamento
testicular sio anormais”?2.

A suspeita diagnostica se da quando os individuos apresen-
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tam genitalia ambigua virilizada, associada a caridtipo 46XX ou
46XX/46XY, mais achados de estruturas mullerianas. A confir-
macio s € feita com a bidpsia gonadal.

No pseudo-hermafroditismo feminino, o desacordo é detec-
tado pela presenca de ovarios e pela ambiguidade da genitilia
externa, em graus variaveis de masculinizacio.

O pseudo-hermafroditismo feminino é usualmente causado
por hiperplasia adrenal congénita (HAC), decorrente de defeito
enzimatico; a HAC responde por aproximadamente metade de
todos os casos com genitalia ambigua externa’.

O desenvolvimento ovariano é normal, porém a producio
exagerada de androgénio, causada pela hiperplasia da glandula
supra-renal, provoca masculinizacio da genitalia externa, com
hipertrofia do clitdris e fusio labial, para formar uma estrutura
semelhante a bolsa escrotal. As deficiéncias enzimaticas causadoras
da HAC sio a 21hidroxilase, 11beta-hidroxilase e 3beta-OH-
-deidrogenase, sendo a mais importante “a 21-hidroxilase, que
apresenta uma incidéncia de 1 para 12.500 nascidos vivos”? e
exibe as formas mais graves de virilizacio.

Além da HAC, a ingestdo pela mie de substancias com pro-
priedades androgénicas concorreram para o estabelecimento dessa
condi¢io intersexuada; nas décadas de 1950 e de 1960, essa situagio
foi evidente, quando se usavam progestogénios com potencial
androgénico para ameaca de aborto.

No pseudo-hermafroditismo masculino, ha a considerar duas
situagdes: a insensibilidade completa a androgenos e a insensi-
bilidade parcial a andrégenos, situacdes essas que, dada a acio
inexistente ou parcial da testosterona e da di-hidrotestorena, vio
resultar em graus variados de diferenciacio sexual. Esta condi¢io
se expressa com gendtipo 46XY, com desenvolvimento incom-
pleto das gonadas, testiculos rudimentares e fora do seu local
habitual, ou as vezes em labios hipoplasiados; auséncia de pénis,
com a presenca de clitoris habitualmente hipertrofiado e genitalia
interna prejudicada. O fenétipo habitualmente revela aparéncia
feminina, com desenvolvimento das mamas, auséncia de pelos
pubianos e axilares, aumento da gordura corporal promovendo
curvas, e altura além da média para as mulheres.

O presente estudo trata de um caso de pseudo-hermafroditis-
mo masculino do tipo insensibilidade parcial aos andrégenos, diag-
nosticado na Schola Fértile — Goiania-GO. A suspeita diagnostica
se deu no pré-natal, quando da realiza¢io da ultrassonografia. O
caridtipo e exame laboratorial do feto (dosagem de 17 hidroxi(OH
Progesterona) foram realizados e a confirmacio da ambiguidade

sexual foi feita, apds o parto

RELATO DO CASO

Paciente KCBS, 27 anos, sexo feminino, G2P1A0, foi encami-
nhada para a Clinica Fértile, com suspeita de alteragio em genitalia
externa, detectada a ultrassonografia obstétrica. Em 18/06/2012,
foi realizada nova ecografia, cujo laudo revelou feto vivo para 36
semanas, com apresentacio pélvica, sem alteracdes hemodinamicas,
porém apresentando genitalia fetal ambigua (fig.1).

Em 25/06/2012, uma semana apds, realizou-se outro exame

ultrassonografico, desta feita sem nenhuma modificagio da ante-
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Figura 1: Imagem ultrassonografica
evidenciando genitalia fetal ambigua.

rior, exceto no tocante a idade gestacional - 37 semanas (fig. 2).

Continuando a propedéutica diagndstica com estudo genético
pré-natal, procedeu-se a amniocentese para determinacio do carioti-
po, e a cordocentese para dosagem da 17hidroxi (OH progesterona),
para afastar a possibilidade de HAC, cujos resultados foram: caridtipo
46XY — menino normal; dosagem de 17hidroxi (OH progesterona
= 9,0 ng/ml (normal de 3 a 60 dias = 0,1 a 9,4 ng/ml)).

Em 03/07/2012,a operag¢io cesariana foi realizada, com retira-
da de feto tnico, vivo, apgar 9, peso 2.255g e estatura de 50.1 cm,
confirmando-se o achado do exame ultrassonografico: genitalia
ambigua, com testiculos nas pregas labio-escrotais (figs. 3 e 4).

Apds o nascimento, foi complementado o diagndstico, com a
realizacdo de ultrassonografia na genitalia do recém-nascido, cuja
descricio foi: genitalia ambigua, testiculos na bolsa escrotal e raizes
dos corpos cavernosos adequados, com hipétese diagnodstica de

genitalia ambigua de natureza masculina.

Figura 2: Imagem ultrassonografica realizada
na 37% semana gestacional. Nota-se pregas
labiais e clitoromegalia.
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Figura 3: Caracterizacao da genitalia ambigua, ao nascer

Figura 4: Visualizacdo nitida da genitalia ambigua

DISCUSSAO

O estudo das ambiguidades sexuais ou intersexo abrange uma
série de situacdes que, no decorrer da historia da medicina, foram
sendo nominadas de acordo com o pesquisador (Lubs, Gilbert-
-Dreyfus, Morris, Reifenstein), ou em analogia com seres da
mitologia grega, como é o caso do hermafroditismo. Assim, dentre
estas condigdes intersexuadas, as quais sdo classificadas baseadas
no aspecto histolégico das gonadas, destacamos: a Sindrome de
Turner, a Sindrome de Klinefelter, o hermafroditismo verdadeiro,
o pseudo-hermafroditismo feminino, o pseudo-hermafroditismo
masculino, na qual se inclui a Sindrome de Morris.

E necessario entender o termo intersexualidade, definido
como a situagdo em que erros na determinac¢io e diferenciacio
do sexo, durante o periodo gestacional, resultam em varios graus
de sexo intermediario, com caracteristicas indefinidas fenotipica-
mente, ou em desacordo com o fator genético ou gonadal.

Seguindo esse raciocinio, o sexo de um individuo pode ser
estudado nos seguintes padroes:

1.Sexo Genético ou Cromossomico — determinado pela
presenga ou auséncia do cromossomo Y;

2.Sexo Gonadal — baseado nas caracteristicas histologicas das

gonadas;

PSEUDO-HERMAFRODITISMO MASCULINO: RELATO DE CASO

3.Sexo Ductal — na dependéncia da presenca de derivados dos
ductos de Muller ou de Wolf;

4.Sexo Fenotipico ou Somatico — baseado na aparéncia da
genitilia externa e caracteristicas somaticas secundarias, como
gordura corporal, distribui¢io de pelos, desenvolvimento mamario.

Assim, a ambiguidade sexual ou intersexo esta presente sempre
que houver desacordo entre esses critérios para determinacio
do sexo.

Até a 6* semana de gestagdo, ha no embrido, dois conjuntos de
ductos genitais, gdnadas primordiais bipotenciais, e uma genitalia
externa indiferenciada. A partir desse periodo gestacional, entre a
6" e a 7" semana, ha a diferencia¢do, no sexo masculino, da gonada
primordial em testiculo, mediada por uma regiio determinante
do sexo no cromossomoY — a SRY. Concomitantemente, o hCG
presente em toda a gestacdo, estimula as células de Leydig a pro-
duzirem testosterona que, por volta da 9* a 13* semana, promove a
diferencia¢io do ducto de Wolf em epididimos, ductos deferentes
e vesiculas seminais. De forma semelhante, as células de Sertoli
secretam o AMH (hormonio anti-mulleriano), que provoca a
regressio dos ductos de Muller. Nesse mesmo periodo,sob a a¢io
da testosterona e da di-hidrotestosterona (DHT), esta ainda mais
potente, o tubérculo genital, as eminéncias labio-escrotais e as
pregas uretrais formam, respetivamente, o pénis, a bolsa escrotal
e a uretra peniana.

No pseudo-hermafroditismo masculino, existe interrup¢io da
cascata de ativacio dos genes, devido a uma alteracio funcional
do receptor de androgénio nos érgios-alvo. Isto leva a chamada
sindrome de insensibilidade aos androgénios (SIA), doenca here-
ditaria ligada ao cromossomo X e que afeta total ou parcialmente
pacientes com caridtipo 46 XY, levando a prejuizo total ou parcial
do processo de virilizagio.

A Sindrome de Morris, caridtipo 46XY, é aquela que tem o
processo de insensibilidade completa e resulta em altera¢des maio-
res e alteracdes menores. As maiores sio: genitalia externa feminina
nio ambigua, labios maiores hipoplasicos, testiculos rudimentares,
na maioria das vezes encontrados internamente, bolsa vaginal cega,
auséncia de Gtero; as menores sio: crescimento de pelo escasso ou
inexistente na regido pubiana e na axilar, desenvolvimento das
mamas e contorno corporal.

Essa sindrome é também denominada de feminilizacio testi-
cular e os portadores da mesma costumam ter altura superior a
média feminina, além de serem magras e atrativas. Por essa razio,
muitas vezes tornam-se modelos. Diz-se que na Sindrome de
Morris, o que se tem é “um homem imune a testosterona”, pois
o receptor que capta o hormonio se encontra afuncional. Por essa
razio, presume-se que dita alteragio interfere na “masculiniza¢io”
no cérebro.

A sindrome de insensibilidade aos androgenos ¢é relativamente
rara. Segundo Quigley*, a pesquisa de Bangsboll é a mais acurada
desta sindrome, que estimou, em um grande estudo dinamarqués,
a prevaléncia de SIA em 1:20.400 nascidos do sexo masculino.

Por outro lado, a SIA parcial, contrastando com a SIA completa,
traduz um fendtipo menos feminilizado, visto que a genitalia é

ambigua, nio apresenta vagina, ha clitoromegalia ou micropénis
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e os grandes libios se assemelham a bolsa escrotal, com fusio
parcial ou total, e pode ter hipospadia variando de leve a grave.
Os testiculos podem estar localizados nos labios, no canal inguinal
ou no abdome. Histologicamente, os testiculos sio normais antes
da puberdade. Durante a puberdade, pode ocorrer virilizagio ou
feminiliza¢do, dependendo do grau de sensibilidade aos andré-
genos. Desenvolvimento das mamas e feminilizacio do contorno
também sio ocorréncias comuns, devido aos niveis relativamente
altos de estrogenos na presenca de resisténcia androgénica. Apos
esse periodo, é comum a auséncia de espermatogénese. A predis-
posi¢do para maligniza¢io dos testiculos encontra-se entre 4 e 9%

dos pacientes. O mesmo defeito genético no seio de uma familia

Figura 5: Pseudohermafroditismo masculino -
insensibilidade androgénica, forma parcial °.

pode ter expressio fenotipica diferente e isso, as vezes, torna dificil
a orienta¢io em familias afetadas.

A prevaléncia desta forma de AIS permanece ainda desconhe-
cida, devido a variabilidade da expressio clinica e a existéncia de
formas atipicas, como a sindrome do homem infértil, atualmente
classificada como insensibilidade leve aos andrégenos 6.

Na SIA parcial, cuja genitalia externa apresenta graus variaveis
de diferenciac¢io, desde muito masculinizada até mais proxima da
feminina, o sexo de criacdo vai depender do grau de resisténcia
a androgenos e do grau de ambiguidade genital. Pacientes que
respondem aos androgénios em doses altas (2mg/Kg inicialmente
e depois 4mg/Kg), com crescimento do falo, a op¢do pelo sexo
masculino tem sido bem sucedida. Reconstrugio genital e reparo
da hipospadia e dos testiculos nio deiscentes sio efetuados, ainda
com o paciente jovem. Se, por outro lado, a decisdo convergir para
o sexo feminino, outras providéncias devem ser tomadas, como a
gonadectomia, e a reposi¢io de estrogenos,logo no 1° ano de vida.
A vaginoplastia é uma possibilidade mais tardia, na adolescéncia ou
vida adulta. Em Gltima analise, nos casos mais dificeis, retardam-se

os procedimentos cirtrgicos até a decisdo do paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

As ambiguidades genitais levam a implica¢des médicas, sociais
e psicoldgicas e seu manejo requer conhecimento da patologia,
experiéncia e sensibilidade. R evestem-se, portanto, de um cariter
peculiar, que exige uma abordagem de cuidado bem elaborada.
Desde a primeira infancia até a puberdade ou a adolescéncia,
quando sinais de definicdo sexual surgem de forma mais forte,
como € o caso da menarca, ¢ necessario o trabalho de equipe
multidisciplinar, composta por pediatra, ginecologista, endocri-
nologista, urologista, psiquiatra ou psicélogo, geneticista, assistente
social, cirurgido plastico, entre outros. O aconselhamento genético
familiar e apoio aos pais, desde cedo, apreensivos com o futuro
do seu filho, trazem seguranca e diminuic¢io dos conflitos e pre-
param os mesmos para uma situacio futura que, as vezes, culmina
com cirurgias corretivas, para determina¢io mais apropriada da
genitalia externa.

Estabelecido o diagnostico, a defini¢io do sexo de criagio
devera ser discutida com os pais com base nas expectativas da
puberdade espontinea ou induzida, fertilidade, necessidade de
gonadectomia por risco de neoplasia gonadal, e na expectativa
de sucesso de genitoplastia (feminizante ou masculinizante). Se
houver sexo social pré-estabelecido, avaliar o sexo psicologico;
se necessario, encaminhar para médico legista e mudanca de
registro civil. Finalmente, encaminhar para genitoplastia, go-
nadectomia (se necessaria), seguimento com endocrinologista
(nos casos de HCA e naqueles em que for necessaria reposi¢io
hormonal) e acompanhamento psicologico (dos pais e/ou do

paciente) ’.
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