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Resumo 

Recém-nascidos com disrafismos espinhais ocultos podem não apresentar 

alterações clínicas ao nascimento mas, algumas vezes, podem apresentar 

estigmas cutâneos que indicam a malformação. Neste trabalho foi estudada 

a associação de estigmas menores de pele (lesões discretas, que na maioria 

das vezes não são consideradas no exame inicial do paciente) com os 

disrafismos ocultos. Dois mil e dez recém-nascidos foram avaliados quanto à 

presença de estigmas cutâneos em linha mediana da região dorsal. Os 

pacientes foram avaliados através de busca ativa. Para todos os 2010 

pacientes foram registrados a idade gestacional, o tipo de parto, sexo, etnia, 

idade materna e se houve gestação de alto risco. Os pacientes com estigmas 

cutâneos formaram o grupo de casos. Para cada paciente deste grupo, um 

outro, de mesmo sexo, idade gestacional e etnia, foi selecionado para o 

grupo controle. Todos os pacientes dos dois grupos foram avaliados quanto a 

dados pessoais, sociais e médicos. Todos eles foram submetidos à ultra-

sonografia da coluna vertebral. Nos casos em que a ultra-sonografia mostrou 

alterações ou foi inconclusiva foi solicitada ressonância magnética. Dos 2010 

pacientes, 144 apresentaram estigmas cutâneos. Destes, oito (5,5%) 

tiveram alterações à ultra-sonografia e seis deles à ressonância magnética. 

Não houve alterações nos exames do grupo controle. Os estigmas cutâneos 

mais freqüentes foram os tufos de pêlos e fossetas (dimples) sacro-

coccígeas. As alterações mais freqüentes à ultra-sonografia foram os seios 



dérmicos. As lesões menores de pele não foram marcadores de disrafismos 

espinhais ocultos na população estudada. Entretanto, em quatro pacientes, a 

ultra-sonografia foi decisiva para o tratamento. Portanto, não há indicação 

estatística para a solicitação de exames complementares em pacientes com 

estigmas cutâneos menores, entretanto, devido à facilidade de realização da 

ultra-sonografia, seu baixo custo e seu caráter inócuo para o paciente é 

justificável sua realização devido à possibilidade do diagnóstico e tratamento 

precoces.  

Palavras-chave: Disrafismo Espinhal Oculto. Estigmas Cutâneos. Lesões de 

Pele. Ultra-Sonografia. Recém-Nascido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Minor Skin Lesions as Markers of Occult Spinal  

Dysraphism in Neonates 

Neonates with occult spinal dysraphisms (OSD) may not present any clinical 

manifestations, but may be associated to cutaneous stigmas that indicate 

dysraphism. Association of minor cutaneous stigmas (discreet skin lesions, 

most of which are not assessed) with OSD was investigated in this study, as 

well as the use of ultra-sonography (US) as a screening method for those 

patients. Two thousand and ten neonates were evaluated trough active 

search. The pediatrician and the neurosurgeon performed, both, the search 

for the presence of cutaneous stigmas on the midline of the dorso. For all of 

them were recorded the gestational age, type of delivery, gender, ethnicity, 

age of mother, whether it was a high-risk gestation. Patients with skin 

lesions comprised the case group. For each case, another neonate of the 

same gender, gestational age and ethnicity was select as a control. Both 

groups were evaluated with respect to personal, social and medical 

information. Spinal US was performed in all case and control patients – if 

altered or inconclusive, it was completed with magnetic resonance (MRI). Of 

the 2,010 patients, 144 presented cutaneous stigmas. Out of these, eight 

had alterations to US (5.5%) and six of them to MRI. There were not 

alterations to US in the control group. The most frequent lesions were tufts 

of hair and dimples; through US, the most frequent finding were dermal 



sinuses. The so-called minor skin lesions were not markers of OSD in the 

evaluated population. However, in four patients of the study, US was decisive 

for the surgical decision. From the statistic point of view, there is no 

indication for complementary exams in  patients with minor cutaneous 

stigmas. However, due to the feasibility, simplicity and low cost of the spinal 

US, the exam is justified in the benefits of early diagnosis, regardless of the 

need of immediate surgical treatment. 

Key Words: Occult Spinal Dysraphism. Skin Marker. Spinal Ultrasound. 

Neonates. 
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Introdução 



Introdução 

O termo disrafismo espinhal é usado para designar a fusão incompleta ou a 

malformação de estruturas ósseas e neurais da região da coluna vertebral 

por erros no fechamento do tubo neural durante a quarta semana da 

embriogênese (TAVAFOGHI et al., 1978). A incidência destes defeitos é de 

0,5 a 5 casos a cada 1000 nascimentos e há variação geográfica significativa 

(NORTHRUP & VOLCIK, 2000). A doença acomete menos freqüentemente os 

negros e sua prevalência é maior em classes sociais menos favorecidas 

(PIANETTI et al., 2002). A história familiar de defeitos no tubo neural e a 

deficiência de folato na mãe são os fatores predisponentes que mostram 

maior correlação com a ocorrência de disrafismos. Já foram também 

associados à doença: o uso de contraceptivos orais, estimulantes da 

ovulação, diabete melito da mãe, deficiência de zinco, uso de 

anticonvulsivantes (especialmente o ácido valpróico e a carbamazepina) 

(CORNETTE et al., 1998). A historia familiar é positiva em cerca de 10% dos 

casos: se o casal já tem um filho com disrafismo a chance de ocorrência da 

doença em nova gestação é de 3,5% a 5,5% (PIANETTI et al., 2002). Os 

disrafismos espinhais ocultos (DEO) podem não apresentar manifestações 

clínicas no recém-nascido mas podem vir associados a estigmas cutâneos 

que indicam o disrafismo: lipomas, tufo de pêlos, fossetas sacro-coccígeas 

(dimples), alterações no sulco glúteo, apêndices cutâneos, dentre outras 

menos comuns. O diagnóstico destas lesões é difícil pois não há 



manifestação clínica na maioria das vezes e os estigmas cutâneos não são 

tão definidos e evidentes e podem ser desconsiderados pelo pediatra no 

exame inicial do recém-nascido. A ultra-sonografia (US) e a ressonância 

magnética (RM) são os exames de escolha para a triagem e confirmação 

diagnóstica do DEO.  

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação dos DEO com estigmas 

cutâneos menores em recém-nascidos (lesões de pele discretas, que em sua 

maioria não são investigadas). Foi utilizada a US como método de triagem 

para estes pacientes. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisão da Literatura 



Revisão da Literatura 

Os DEO formam um grupo de diferentes doenças em que o defeito congênito 

na linha média da região dorsal é coberto por pele íntegra. Da mesma forma 

que os disrafismos abertos e fechados, os DEO são resultantes de alterações 

no desenvolvimento do tubo neural durante uma de suas três fases na 

embriogênese, podendo envolver não só o ectoderma mas também o 

mesoderma (KRISS & DESAY, 1998). Há diversas formas de DEO, dentre 

elas, as lipomielomeningoceles, seios dérmicos, filo terminal espesso, 

diastematomielia, cistos neuroentéricos. SCHROPP et al. (2005) encontraram 

14 diferentes malformações espinhais em 358 pacientes operados devido a 

DEO. A fisiopatologia da maioria das formas de DEO resulta no ancoramento 

da medula que perde sua movimentação fisiológica dentro do saco dural. A 

medula presa pode evoluir com isquemias do tecido nervoso e graus variados 

de comprometimento neurológico.  

 

A ocorrência de malformações envolvendo simultaneamente a pele e o 

sistema nervoso pode ser justificada pelo fato de ambos apresentarem a 

mesma origem ectodérmica (TAVAFOGHI et al., 1978). A presença de lesões 

de pele em pacientes com manifestações clínicas de disrafismo espinhal 

ocorre de 51% a 100% das vezes (HALL et al., 1981; GIBSON et al., 1995; 

WALER, 1992). A relação inversa: ocorrência de DEO na presença de lesões 

de pele é que ainda não é bem definida. E, por isso, a necessidade de 



exames complementares em pacientes com estigmas cutâneos menores não 

tem indicação precisa. 

 

Diversos estudos já abordaram a associação de estigmas cutâneos com a os 

DEO. GIBSON et al. (1995) afirmaram que mais de 80% dos pacientes com 

disrafismos espinhais têm estigmas cutâneos em linha média. Eles avaliaram 

4989 recém-nascidos e encontraram 95 deles (1,9%) com estigmas 

cutâneos em linha média. Houve alterações à US de coluna vertebral em 

7,4%.  

 

BADEMCI et al. (2006) avaliaram 5499 crianças a procura de pacientes com 

enurese noturna. Encontraram 422 pacientes. Destes, 16 (3,8%) 

apresentavam estigmas cutâneos e quatro deles tinham medula presa à RM. 

A prevalência de medula presa neste estudo foi de 0,1% nas 5499 crianças. 

 

Alguns autores como ROBINSON et al. (2005), GIBSON et al. (1995); HALL 

et al. (1981), afirmam que alguns estigmas cutâneos são mais importantes 

que outros no papel de marcadores de DEO. Entre os autores não há 

consenso sobre qual lesão deve ser investigada ou qual pode ser ignorada. 

Outro fator de importância prática citado na literatura é o número de 

estigmas cutâneos em cada paciente. GUGGISBERG et al. (2004), 

encontraram DEO em apenas três pacientes de um grupo de 36 crianças que 



apresentavam apenas um estigma cutâneo. No segundo grupo avaliado, com 

18 pacientes apresentando dois ou mais estigmas, foram encontrados 11 

pacientes com DEO. 

 

Diversos exames já foram e são ainda usados para avaliar pacientes com 

estigmas cutâneos em linha média da região dorsal. A radiografia simples de 

coluna foi inicialmente usada. Com a evolução dos métodos, a radiografia foi 

complementada e, a seguir, substituída pela tomografia computadorizada, 

US e pela RM. O padrão ouro para o diagnóstico é a RM, entretanto seu custo 

e a necessidade de sedação do paciente para a realização do exame são as 

principais desvantagens quando comparadas à US.  

 

O uso da US para diagnóstico de lesões da coluna vertebral é difundido 

desde a década de oitenta do século passado. Suas aplicações envolvem: 

diagnóstico de lesões medulares traumáticas (FILIPPIGH et al., 1994; 

MONTALVO et al., 1984); uso intra-operatório em cirurgias do trauma e 

tumores medulares (MIRVIS & GEISLER, 1990; RUBIN et al., 1988; MAIURI 

et al., 2000); uso pré-operatório e evolutivo em pacientes com disrafismos 

espinhais (BYRD & RADKOWSKI, 1991; CONIGLIO et al., 1996); diagnóstico 

pré-natal dos disrafismos (SATTAR et al., 1998); e o diagnóstico dos 

disrafismos espinhais ocultos ao nascimento. 

 



Em neurocirurgia pediátrica a US de coluna é facilitada, principalmente em 

recém-nascidos, devido à ossificação incompleta dos elementos posteriores 

das vértebras mais caudais. Isto permite a visibilização do conteúdo do canal 

vertebral e estruturas ósseas apresentando boa correspondência com 

achados de RM (KORSVIK & KELLER, 1992). Outros autores também 

relataram a eficiência da US na triagem de pacientes com suspeita de DEO 

(SCHEIBLE et al., 1983; GIBSON et al., 1995; AZZONI et al., 2005). 

HUGHES et al. (2003) compararam os resultados das US e RM de 40 

pacientes com DEO. Em seis pacientes (40%) houve concordância completa 

entre os dois exames. Em sete (47%) a concordância foi parcial. Em dois 

(13%) não houve concordância. Os autores concluem o trabalho 

recomendando a US como método de triagem, entretanto, quando ocorrer 

qualquer dúvida ou alteração no exame deve-se solicitar a RM. 
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Pacientes e Métodos 

Trabalho enviado e aprovado pela Câmara do Departamento de Cirurgia da 

Universidade Federal de Minas Gerais seguindo as determinações da 

Resolução da CNS 196/96. Foram avaliados 2010 pacientes e 288 deles 

foram submetidos à  US após apresentação do termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

Durante o período de um ano, 2010 recém-nascidos do Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Minas Gerais foram avaliados por meio de busca 

ativa quanto à presença de estimas cutâneos em linha média da região 

dorsal. A idade dos pacientes variou entre um e dois dias de vida e de todos 

eles foram registrados a idade gestacional, tipo de parto, sexo, etnia, idade 

da mãe, se houve gestação de alto risco e presença de estigma cutâneo 

(anexo 1). Os pacientes foram avaliados após o parto, sempre por um dos 

membros da equipe de trabalho. Não foi esperado o encaminhamento ou 

pedido de avaliação pela pediatria. As lesões de pele consideradas para o 

estudo, os aqui chamados estigmas cutâneos menores, foram as que não 

eram tão exuberantes e que haviam sido desconsiderados pela avaliação 

inicial da pediatria.  

 

Dois grupos foram considerados para o estudo. Os pacientes que 

apresentavam lesões de pele formaram o grupo de casos. Para cada paciente 

deste primeiro grupo um outro recém-nascido de mesmo sexo, idade 



gestacional e mesma etnia foi selecionado para o grupo de controles. O 

estudo teve amostragem pareada. 

 

Todos os casos e controles foram incluídos no protocolo do estudo              

(anexo 2) que avaliou diversos dados sobre os recém-nascidos, sua história 

familiar, pré-natal e parto (tabela 1).  

 

Tabela 1 - Dados Avaliados no Protocolo de Casos e Controles 

Pais Pré-natal e Parto  Recém-nascido 

Idade Número de consultas Idade gestacional 

História pregressa Ultra-sonografias Apgar 

História familiar Uso de acido fólico Etnia 

História de estigmas 

cutâneos 

Outros 

medicamentos 

Perímetro cefálico 

Etilismo e tabagismo Tipo de parto  Estigmas cutâneos 

Consangüinidade Intercorrências Exame físico 

Renda mensal  Exames 

complementares 

Classe social   

 

Para que fossem evitados dados subjetivos, a classe sócio-econômica foi 

avaliada através estimativa da renda familiar mensal e através da escala da 



Associação Nacional de Empresas de Pesquisa - ANEP em que as famílias são 

avaliadas quanto aos bens da casa e quanto ao grau de instrução dos pais 

(anexo 3). A pontuação somada permite classificar a família em sete classes 

diferentes, em ordem decrescente de “A” a “E”.  

 

Todos os pacientes do grupo de casos foram fotografados e submetidos à US 

de coluna vertebral. Quando a US mostrou alterações ou foi inconclusiva a 

RM foi solicitada. Foi realizada US também em todos os pacientes do grupo 

controle. 

 

Para a realização do exame de US, o paciente é colocado em decúbito ventral 

com um coxim sob o tórax e abdome o que permite a flexão da coxa. É 

solicitado ao acompanhante que alimente a criança minutos antes do exame 

ou mesmo no decorrer deste para se obter melhor cooperação do paciente 

sem a necessidade de sedação. O decúbito lateral pode ser usado quando é 

necessário avaliar a mobilidade das raízes da cauda eqüina. É utilizada sonda 

linear de 5-9 MHz. e gel para US aquecido. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados



Resultados 

Nos 2010 pacientes avaliados houve discreto predomínio do sexo masculino: 

1039 (52%). A etnia predominante foi a feodérmica com 1120 pacientes 

(56%), enquanto a leucodérmica representou 28% e a melanodérmica 16%. 

A idade gestacional no parto teve um valor mínimo de 32 semanas e máximo 

de 46 semanas com média de 38,6 e desvio padrão de 1,6. A idade materna 

mínima foi de 13 anos e a máxima de 47. Houve uma média de 25,3 anos 

para idade materna com desvio padrão de 6,5. O parto foi normal em 67% 

das vezes. Em 245 pacientes (12,2%) a gestação foi considerada de alto 

risco pela obstetrícia. 

Tabela 2 - Lesões de pele encontradas em 144 pacientes 

Lesão Número de 

Pacientes 

Lesão Número de 

Pacientes 

Pêlos 67 Apêndice Cutâneo 10 

Dimple Raso 32 Dimple Profundo 09 

Sulco Glúteo 

Profundo 

30 Tumoração 02 

Sulco Glúteo Torcido 16 Hemangioma 01 

Palpação Alterada 14 Nevus 01 

Manchas 11 Associações 39 

 



Os estigmas cutâneos foram encontrados em 144 dos 2010 pacientes o que 

representou 7,2% da amostra (tabela 2). Trinta e nove dos 144 pacientes 

apresentavam mais de um estigma cutâneo. Alguns dos estigmas cutâneos 

considerados para o estudo estão ilustrados a seguir. Os estigmas 

encontrados foram: tufo de pêlos (figura 1); dimples rasos, que são 

pequenas depressões na região lombar ou sulco interglúteo em que é 

possível ver o fundo do canal (figura 2); dimples profundos, lesões de 

mesmo aspecto dos dimples rasos porém em que não é possível ver o fundo 

do canal (figura 3); sulco glúteo profundo, que é uma exacerbação ou 

acentuação do sulco interglúteo (figura 4); sulco glúteo torcido, apresenta-se 

como uma irregularidade do sulco interglúteo (figura 5); palpação alterada, 

protuberância ou ausência dos elementos posteriores das vértebras; 

cicatrizes atróficas (figura 6); apêndices cutâneos, que se apresentam como 

excesso de pele pediculado (figura 7); tumorações (figura 8); hemangiomas, 

lesões vasculares (figura 9); nevus, lesões pigmentadas com menos de um 

centímetro de diâmetro (figura 10). 

 



 

Figura 1 – Tufo de pêlos 

 

 

Figura 2 – Dimple raso. 

 



 

Figura 3 – Dimple profundo. 

 

 

Figura 4 – Sulco glúteo profundo 

 



 

Figura 5 – Sulco glúteo torcido. 

 

 

Figura 6 – Cicatriz atrófica. 



 

 

Figura 7 – Apêndice cutâneo 

 

 

Figura 8 – Tumoração. 



 

 

Figura 9 – Hemangioma. 

 

 

Figura 10 – Nevus. 



 

Entre os 144 pacientes com lesões de pele também houve discreto 

predomínio do sexo masculino (54%) e o predomínio dos feodérmicos 

permaneceu: 48%. Não houve diferença significativa entre casos e controles 

quando avaliadas a idade materna e a idade gestacional (tabela 3).  

 

Tabela 3 – Idade gestacional e idade materna para casos e controles 

 Casos (144) Controles (144) 

 Idade 

Gestacional 

(semanas) 

Idade 

Materna 

(anos) 

Idade 

Gestacional 

(semanas) 

Idade 

Materna 

(anos) 

Média 38,7 25,4 38,2 25 

Mínimo 33 14 32 15 

Máximo 42 47 44 42 

Desvio Padrão 1,5 6,6 1,6 6,3 

 

 

O uso de ácido fólico durante o período recomendado (um mês antes da 

concepção até o primeiro trimestre da gravidez) foi relatado por apenas 

6,2% das mães do grupo de casos e por 11,5% dos controles. Os dados 

sobre a classe sócio-econômica mostraram uma renda mensal média de  



R$ 564,63 (US$ 229,52) para os casos e R$ 488,62 (US$ 182,36) para os 

controles. A distribuição dos pacientes em  classes está na tabela 4. 

 

Tabela 4 – Distribuição em classes sócio-econômicas para casos e controles. 

Classe Social Casos (%) Controles (%) 

A1 0 0 

A2 0 0 

B1 0,7 0 

B2 6,3 9,3 

C 50 37,5 

D 36,1 40,6 

E 6,9 6,3 

Não Informou 0 6,3 

 

Os 144 pacientes com estimas cutâneos foram submetidos à US da coluna 

vertebral e oito (5,5%) apresentaram alterações ao exame, em todos eles foi 

feita RM. As lesões de pele, os resultados das US e das RM estão resumidos 

na tabela 5. Não foram encontradas alterações nas US em nenhum dos 

pacientes do grupo de controle. 

 

Dos oito pacientes com alterações à US, três apresentaram dimples 

profundos e um apresentou dimple raso. Destes quatro pacientes com 



dimples, em três, a US e a RM demonstraram seio dérmico. Todos os três 

foram operados. Em um dos pacientes com dimple, apesar da US evidenciar 

o seio dérmico, o achado não foi confirmado pela RM.  

 

Tabela 5 – Pacientes com alterações à ultra-sonografia 

Estigma cutâneo Resultado da  

Ultra-Sonografia 

Resultado da 

Ressonância 

Dimple Profundo Seio dérmico Seio dérmico 

Dimple Profundo Seio dérmico Seio dérmico 

Dimple Profundo Seio dérmico Normal 

Dimple Raso Seio dérmico Seio dérmico 

Pêlos e palpação alterada Disrafismo ósseo L3-L5 Disrafismo ósseo  

Pêlos Canal alargado Normal 

Tumoração Lipoma intra-dural Lipoma intra-dural 

Sulco Glúteo Torcido Medula baixa (L3-L4) Medula (L3-L4) 

 

Dois pacientes com alterações à US apresentaram pequenos tufos de pêlos. 

Em um deles a palpação vertebral também mostrava alterações que foram 

confirmadas pela US e RM. Este paciente apresentava disrafismo ósseo de L3 

a L5 e foi mantido apenas o acompanhamento ambulatorial. No outro 

paciente com tufo de pêlos a US mostrou canal vertebral lombar  



extremamente alargado. A RM confirmou o alargamento do canal e não foi 

necessário qualquer tipo de tratamento. 

 

Um dos pacientes apresentou tumoração paravertebral. A US e a RM 

mostraram lipoma intraraqueano. A paciente foi operada com 18 meses de 

idade devido a paresia em membro inferior esquerdo, com marcha em pé 

eqüino. 

 

Houve também um paciente com sulco glúteo torcido que a US e a RM 

mostraram medula baixa. O ápice do cone medular estava entre L3 e L4 e o 

filo terminal era espesso. A família não autorizou o tratamento cirúrgico. Este 

paciente está em acompanhamento há cinco anos. Seu exame físico é 

normal e a ultima RM de controle, aos quatro anos de idade, mostrou que a 

medula continua entre L3 e L4. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussão 

 

 

 

 

 



Discussão 

Nos 2010 pacientes avaliados a média da idade gestacional foi de 38,6 

semanas, com desvio padrão pequeno de 1,6. Isso ocorreu porque foram 

avaliados preferencialmente os recém-nascidos em bom estado geral, que 

estavam em condições de alta hospitalar. Em 33% das vezes o parto foi por 

cesariana e em 29% das vezes a gestação foi de alto risco. Estas 

porcentagens elevadas ocorreram devido ao fato de o Hospital das Clínicas 

da UFMG ser um centro de referência regional. 

 

Na literatura foram encontrados dois outros estudos que avaliaram 

prospectivamente a ocorrência de estigmas cutâneos em recém-nascidos. A 

incidência encontrada por Powell et al. (1975), que avaliaram 1997 recém-

nascidos, foi de 3% e a de Gibson et al. (1995) foi de 1,9% ao avaliarem 

4989 crianças. Nos 2010 pacientes investigados em nossa série, 7,2% 

apresentaram estigma cutâneo. Esta incidência maior pode ser justificada 

por dois fatores: a busca e exame físico dos pacientes foram feitos pelos 

autores - os pacientes não foram encaminhados pela pediatria – e, neste 

estudo, foram avaliados estigmas cutâneos menores, que não foram 

considerados no exame inicial da pediatria.  

 

As lesões de maior incidência encontradas na literatura (HALL et al., 1981; 

SERNA et al., 1993; POWELL et al., 1975; HERMAN et al., 1993; ANDERSON, 

1975; HIGGINBOTTOM et al., 1980) foram os pêlos e dimples, o que 



correspondeu aos achados da amostra. Associações com mais de uma lesão 

de pele, que ocorreram em 39 pacientes, também são descritas por POWELL 

et al. (1975); WALER (1992) e GUGGISBERG et al. (2004).  

 

O grupo de casos não apresentou predomínio de sexo ou etnia quando 

comparado aos controles, porém nenhum dos oito pacientes com alterações 

à US era de etnia melanodérmica. Não houve diferença entre as classes 

sociais de casos e controles. Houve predominância das classes C e D com 

renda mensal familiar muito baixa em ambos os grupos. Isto também pode 

ser justificado devido ao caráter assistencial do Hospital das Clínicas da 

UFMG. 

 

A despeito do comprovado efeito protetor contra a ocorrência de defeitos de 

fechamento do tubo neural, o uso da complementação de ácido fólico pelas 

mães foi extremamente incorreto e, na maioria das vezes, ausente. Isto 

pode ser explicado pelo baixo nível de escolaridade e renda das famílias. 

 

A US mostrou-se excelente método de triagem para os pacientes com 

suspeita de DEO. A interpretação do exame não apresenta grandes 

dificuldades técnicas. O exame é rápido, não necessita sedação, apresenta 

baixo custo e idealmente deve ser realizado pelo próprio neurocirurgião, 

dado o grande número de informações possíveis durante sua realização. 



Deve-se saber, entretanto, que a US de coluna vertebral é um exame de 

triagem. Na maioria das vezes, quando o exame mostrar algum tipo de 

alteração, a RM será o melhor método de imagem para confirmação do 

diagnóstico. A radiografia de coluna lombo-sacra como método de triagem 

para DEO apresenta valor contestável (SILVERMAN & JERALD, 1993). Isso 

ocorre porque os recém-nascidos podem apresentar ossificação incompleta 

dos elementos posteriores das últimas vértebras lombares e sacrais sem que 

ocorram malformações (SCHEIBLE et al., 1983). 

 

Apenas oito (5,5%) dos 144 pacientes com estigma cutâneo apresentaram 

alterações à US. Não houve correlação estatisticamente significante entre 

estigmas cutâneos menores e DEO na amostra avaliada. Dos oito pacientes 

com alteração à US, seis tiveram confirmação das alterações pela RM. Em 

dois deles merece destaque o diagnóstico precoce. O primeiro apresentava 

discreta tumoração paravertebral. A US mostrou lesão irregular que do 

subcutâneo invadia o canal raqueano e prendia a ponta do cone medular. A 

RM confirmou a lipomielomeningocele. O segundo paciente mostrava 

irregularidade no sulco glúteo ao exame físico. A US mostrou a ponta do 

cone medular entre L3 e L4, com filo terminal espesso (com 03 milímetros). 

O achado também foi confirmado pela RM. Em recém-nascidos, o nível mais 

baixo e considerado normal do cone medular é na face superior do corpo de 



L3 (WALER, 1992). Em ambos os pacientes, apesar dos estigmas cutâneos 

que não eram tão importantes, a US permitiu diagnóstico precoce. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusão



 

Conclusão 

As chamadas lesões de pele menores não foram marcadores de DEO na 

amostra avaliada. Entretanto, em quatro pacientes do estudo a US foi 

decisiva para conduta neurocirúrgica. Sob o ponto de vista populacional e 

econômico não há indicação de exames complementares nos pacientes com 

estigmas cutâneos menores. Porém, devido à praticidade, simplicidade e 

baixo custo da US de coluna vertebral a realização do exame é bem indicada, 

dados os benefícios do diagnóstico precoce, seja ou não necessário o 

tratamento cirúrgico imediato.  
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Anexo 1 

Tabela de Controle dos Recém-Nascidos.





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 

Protocolo do Estudo.



  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 

Escala de Classes Sociais da Associação 

Nacional de Empresas de Pesquisa - ANEP. 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Anexo 4 

Casos Ilustrativos 

 



Caso 1 - Lipoma 

Paciente sexo feminino, leucodérmica, nascida de parto Cesário, com 38 

semanas e peso adequado para a idade gestacional. Mãe de 23 anos, 

saudável, segunda gestação, sem história familiar relevante, não fez 

complementação com ácido fólico. Pais não consaguíneos e pertencentes à 

classe social E. 

 

Paciente apresentava pequena tumoração em região lombar medial, macia, 

indolor, sem sinais flogísticos, que não aumentava seu tamanho às manobras 

de valsalva (figura 11). 

 

A US evidenciou massa amorfa que se iniciava no subcutâneo e invadia o 

canal vertebral, aderindo-se e deslocando a medula espinhal que tinha o 

cone medular bastante alargado (figura 12 e 13). A RM confirmou os 

achados (figuras 14). 

 

Com 18 meses de idade a paciente apresentou paresia em membro inferior 

esquerdo e deambulação na ponta do pé. Nesta mesma época foi operada. A 

evolução foi sem intercorrências e a paciente ainda é acompanhada. 

 



 

Figura 11 – Tumoração em região lombar. 

 

 

Figura 12 - Ultra-sonografia sagital lombar. Lipoma. 

1) Cone medular (com a anatomia distorcida). 

2) Lipoma invadindo canal vertebral e envolvendo cone medular. 

3) Corpos vertebrais malformados. 



 

Figura 13 - Ultra-sonografia axial lombar. Lipoma. 

1) Lipoma invadindo o canal vertebral 

2) Espaço subaracnóideo 

 

 

Figura 14 – Ressonância Magnética. Lipoma. 

 

 

 



Caso 2 – Medula Baixa 

Paciente sexo masculino, leucodérmico, nascido de parto normal, com 40 

semanas e peso pequeno para a idade gestacional. Mãe de 22 anos, 

saudável, quinta gestação. A mãe teve três abortos. A irmã do paciente tinha 

pé torto congênito. A mãe fez complementação com ácido fólico durante a 

gestação. Pais não consaguíneos e pertencentes à classe social B2. 

 

Paciente apresentava sulco interglúteo irregular ao exame físico (figura 15). 

A US evidenciou ápice do cone medular entre L3 e L4 (figura 16) e filo 

terminal com três milímetros de espessura. A RM confirmou o nível medular 

(figura 17). 

 

Foi proposto tratamento cirúrgico aos pais mas estes não autorizaram a 

cirurgia. O paciente já é acompanhado há cinco anos. Seu exame físico é 

normal e as RM de controle mantém o mesmo padrão do exame inicial. 

 

Figura 15 – Sulco glúteo torcido.  



       

Figura 16 – Ultra-sonografia sagital lombar. Medula baixa. 

1) Ápice do cone medular  2) Processo espinhoso L2 

3) Processo espinhoso L3  4) Processo espinhoso L4 

 

 

 

Figura 17 – Ressonância Magnética. Medula Baixa. 



Caso 3 – Seio Dérmico 

Paciente sexo masculino, leucodérmico, nascido de parto Cesário, com 38 

semanas e peso adequado para a idade gestacional. Mãe de 32 anos, 

saudável, terceira gestação, sem história familiar relevante, não fez 

complementação com ácido fólico durante a gestação. Pais não consaguíneos 

e pertencentes à classe social D. 

 

Paciente apresentava dimple profundo em região lombar medial. Não havia 

qualquer tipo de secreção ou massas palpáveis (figura 18). 

 

A US evidenciou lesão que comunicava o subcutâneo com o canal raqueano 

(figuras 19 e 20). Após a confirmação do seio dérmico pela RM o paciente foi 

operado (figura 21). 

 

 

Figura 18 – Dimple profundo. 



 

Figura 19 - Ultra-sonografia sagital. Seio dérmico. 

1) Vértebra sacral  2) Seio dérmico   3) Subcutâneo 

 

        

Figura 20 – Ultra-sonografia axial.  

Seio dérmico. 1) canal vertebral 

2) Seio dérmico   3) Subcutâneo 

Figura 21 – Transoperatório. 

Seio dérmico. 



Caso 4 – Ultra-sonografia normal 

Em alguns casos a ultra-sonografia foi útil na exclusão de lesões do sistema 

nervoso central. 

 

Paciente sexo masculino, leucodérmico, nascido de parto Cesário, com 38 

semanas. Mãe de 29 anos, saudável, segunda gestação. A irmã do paciente 

havia sido operada devido a hidrocefalia. 

  

Paciente apresentava mancha sobre a glabela, nevus pigmentar em linha 

média da região lombar (sobre L1-L2) e pé torto congênito a direita (figura 

22). 

 

A US não mostrou qualquer alteração. 

 

 

Figura 22 – Mancha em glabela, nevus em L1-L2 e pé torto congênito em 

paciente com exames complementares sem alterações. 

 

 



Caso 5 – Linfangioma. 

Outro caso em que a ultra-sonografia excluiu acometimento do sistema 

nervoso. 

 

Paciente sexo feminino, leucodérmica, nascida de parto Cesário, com 38 

semanas e peso adequado para a idade gestacional. Mãe de 22 anos, 

saudável, segunda gestação. Não havia história familiar relevante. Não fez 

complementação com ácido fólico. Pais não consaguíneos e pertencentes à 

classe social D. 

 

Paciente apresentava tumoração em região torácica, macia, indolor, sem 

sinais flogísticos, que não aumentava seu tamanho às manobras de valsalva 

(figura 23). 

 

A US evidenciou lesão cística, entre o subcutâneo e a musculatura, que não 

se relacionava com o canal vertebral (figuras 24 e 25). A hipótese 

diagnóstica foi de linfangioma. 



 

Figura 23 – Tumoração em linha média torácica. 

 

    

Figura 24 - Ultra-sonografia axial.  

1) Subcutâneo 

2) Cisto    

3) Musculatura 

4) Medula espinhal 

 

 

 

 

Figura 25 – Ultra-sonografia sagital. 

1) Cisto  

2) Processos espinhosos 

3) Subcutâneo 



Caso 6 – Hemangioma. 

Paciente sexo masculino, leucodérmico, nascido de parto normal, com 39 

semanas e peso adequado para a idade gestacional. Mãe de 20 anos, 

saudável, primeira gestação. Não havia história familiar relevante, não fez 

complementação com ácido fólico durante a gestação. Pais não consaguíneos 

e pertencentes à classe social E. 

 

Paciente apresentava hemangioma em região lombar, principalmente à 

direita e atingindo a linha média (figura 26). Além deste estigma, ainda 

havia outra lesão semelhante que acometia a face medial da coxa e perna 

direitas (figura 26) e atingia o pé em sua face medial da região plantar 

(figura 26). 

 

O exame neurológico era adequado para a idade e a US foi normal. 

   

Figura 26 – Hemangiomas em região lombar direita, face medial da coxa, 

perna e região plantar à direita. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5 

Artigos Publicados 

 


