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Obstetricia

A TRANSLUCENCIA NUCAL DEVE
SER SOLICITADA NA ROTINA
PRE-NATAL?

Uma das grandes contribui¢des da pes-
quisa ultra-sonografica do final do século 20
foi a demonstragdo de que se o aciimulo de
fluido na nuca fetal, conhecido como trans-
lucéncianucal (TN), for excessivo, no periodo
de | 1 a13%" semanas, ha um risco aumentado
para a ocorréncia de anomalias cromos-
somicas, malformagdes fetais e sindromes
genéticas. Isso proporcionou um avango do
conhecimento no aconselhamento da gestan-
te/casal sobre os riscos de anomalias cromos-
somicas, determinando consideraveis mudan-
cas no diagndstico pré-natal de primeiro
trimestre da gestacao, no século 21.

Estudos realizados em varios paises, perfa-
zendo umtotal de |174.473 casos, investigaram
a implementagao da TN no rastreamento da
trissomiado cromossomo 2 | . Apesar de utiliza-
remdiferentes pontos de cortes paraidentificar
o grupo de risco, com conseqiientes taxas de
deteccio diferentes e falsos positivos, todos
apresentaramtaxas de deteccaoaltas (variando
de 57% a 100%), sendo a deteccio geral de
77%, comtaxade falso-positivo de 4,7%. Para
que os resultados de diferentes servios sejam
reprodutiveis & necessario que seja utilizada a
mesma padronizacao técnica. No programade
rastreamento pela medida da TN se utiliza a
padronizagao determinada pela Fetal Medicine
Foundation - Londres.

Na estimativa de calculo de risco para
anomalias cromossomicas deve ser conside-
rado o risco basal (idade materna e histéria
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anterior de anomalia cromossdmica) e, uma
vez que a medida da TN aumenta com o
tamanho do feto, aferido pelo comprimento
cabeca-nadegas (CCN), estamedidatambém
deve ser considerada. Portanto, para um
determinado CCN, cada medida da TN
representa um fator que sera multiplicado ao
risco basal obtendo-se nova taxa de risco apds
TN (risco corrigido). Com isso, quanto maior
amedidada TN, maior o fator multiplicador e
o risco corrigido sera maior. Por outro lado,
quanto menor amedidada TN, menor sera o
fator multiplicador e menor orisco de anoma-
lias cromossomicas.

No grupo de fetos com translucéncianucal
aumentada e cariétipo normal foi observada
associagao com malformagées fetais (principal-
mente cardiopatias congeénitas), sindromes
genéticas e progndstico desfavoravel da gesta-
¢do (abortamento espontaneo, 6bitointra-ute-
rino). Portanto, recomenda-se realizar segui-
mento cuidadoso desses casos incluindo,
subsegiientemente, exame ecocardiografico
fetal e exames ultra-sonogréficos a fim de se
descartaralteragGes subjacentes.

Hoje, apds pouco mais de 10 anos de
introducdo da TN como método de rastrea-
mento de anomalias cromossémicas, ja é ofe-
recida na rotina pré-natal em varios paises.
Pode-se dizer que aintroducao desse método
de rastreamento trouxe varios beneficios no
pré-natal de rotina: |. Datacdo da gestagdo e
isso tem importanciano acompanhamento do
crescimento fetal; 2. Diagndstico de gesta-
¢oes nao-viaveis; 3. Determinagao da corioni-
cidade nas gestacdes multiplas (tem papel re-
levante no seguimento pré-natal); 4. Diagnds-
tico de algumas malformacdes graves.

Do exposto, verifica-se que os beneficios
daultra-sonografiade primeiro trimestre naose
restringem apenas no rastreamento de anoma-
lias cromossomicas. Por isso, defendemos a
postura de que a TN deve ser oferecida na
rotina pré-natal, entre |1 e 13 6/7 semanas.
Por outro lado, embora o exame da TN seja
isento de riscos ao feto, se os seus resultados
nao forem favoraveis, pode causar ansiedade
aos pais. Portanto, toda a gestante deve ser
informada minuciosamente a respeito dos
testes de rastreamento antes de realiza-los.
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Pediatria

0 SURGIMENTO DOS METODOS
DE IMAGEM PERMITIU O
DIAGNOSTICO MAIS PRECOCE DA
APENDICITE AGUDA NA
CRIANCA?

A apendicite aguda constitui a principal
afeccao de abdomen agudo cirtirgico nacrian-
ca com mais de dois anos de idade. A pratica
clinicademonstra que, apesar do surgimento
de diferentes métodos de imagem nos ulti-
mos anos, o diagnéstico desta afeccdo na
crianca ainda se baseia no quadro clinico: dor
de inicio insidioso, no epigastrio ou regiao
peri-umbilical, com posterior localizagao na
fossailfaca ou flanco direito, vomitos ou nau-
seas e febre de baixa intensidade. O exame
clinico comprovaa presenca dos sinais de dor
nafossailiaca ou flanco direito e, nos casos de
peritonite difusa, rigidez de parede abdomi-
nal. Nos casos de divida diagndstica, deve-se
aguardar aevolugao e repetir o exame clinico
apds 12 a |8 horas. Diante da persisténcia da
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dor e auséncia de definicao diagnéstica, reco-

menda-se cirurgiaexploradora. Algumas pecu-

liaridades da crianca merecem comentarios:

* A medida da temperatura retal e a conse-
qliente diferenca axilar-retal nao tém
importancia pratica. A auséncia deste dife-
rencial nao afasta o diagndstico de apendi-
cite aguda na crianga.

* Apresencadediarréia, puxo outenesmo é
comum na evolucdo da apendicite, em
virtude da peritonite pélvica e, muitas
vezes, levando ao diagndstico errdneo de
gastroenterocolite.

* Da mesma forma, a peritonite pélvica
provoca sintomas urinarios baixos princi-
palmente distria, inclusive com altera-
¢oes no exame do sedimento urindrio, o
queinduz ao erro diagndstico de infeccio
urinaria. Lembrar que em criangas sauda-
veis, sem alteracdes prévias do trato
urinario, principalmente os meninos, a
ocorréncia de infeccao urinaria nao é ha-
bitual e nem esperada.
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* Nas criangas com menos de 4a 5 anos de
idade, em virtude da dificuldade de infor-
magao, é comum o diagndstico da apendi-
cite aguda ser feito em fases mais adian-
tadas, quando ha peritonite difusa ou
abscesso, que se torna palpavel.

Os exames subsididrios, freqlien-
temente solicitados, pouco ajudam paraa
confirmagao diagnéstica. Destes, mere-
cem especial destaque o ultra-som do ab-
dome e a tomografia computadorizada.
A pratica demonstra e artigos cientificos'?
confirmam que tais exames nao sao Uteis,
pois mostram alteragdes apenas nas fases
muito adiantadas da moléstia, quando
podem evidenciar bloqueios, abscessos,
liquido livre na cavidade peritoneal ou no
fundo de saco pélvico. O ultra-som deve
ser solicitado apenas para criancas ou
adolescentes do sexo feminino para exclu-
sdo diagnésica de afecgdes ovarianas ou
prenhez ectdpicarota.

Da mesma forma, radiografia simples do

abdome, enemaopaco, leucograma? e exame
do sedimento urinrio sao exames inlteis que
apenas retardam o diagndstico e a cirurgia
curativa. Em conclusdo, a despeito dos
expressivos avancos dos maravilhosos méto-
dos de imagem nos ltimos anos, para o diag-
néstico da apendicite aguda na crianca, ainda
vale o velho ensinamento dos nossos mestres
de propedéutica: “aclinica é soberana”.
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