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O prolapso genital neonatal & uma condicao clinica rara e na maioria das vezes
associada a anomalias neurolégicas. Nos Gltimos 50 anos, foram relatados menos
de 10 casos na literatura de prolapso genital em recém-nascido sem espinha bifida
ou meningomielocele (nenhum deles no Brasil), tornando tal entidade ainda mais
rara em neonatos neurologicamente normais. Neste artigo relatamos dois casos
clinicos de prolapso genital em neonatos prematuros neurologicamente normais.
Em ambos os casos foi optado por manejo conservador com reducao digital do
prolapso. Foi realizada também uma breve revisdao da literatura para melhor dis-
cussdo sobre o tema (etiologia, diagnostico e manejo).
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ABSTRACT

Neonatal genital prolapse is a rare clinical condition and most often associated with
neurological abnormalities. In the last 50 years, less than 10 cases of genital prolapse
have been reported in literature in neonates without spina bifida or meningomyelo-
cele (none of them in Brazil), making this entity even rarer in neurologically normal
neonates. In this article we report two clinical cases of genital prolapse in neurologi-
cally normal preterm neonates. In both cases, conservative management with digital
reduction was chosen. A brief review of the literature was also carried out to better

Submetido discuss the topic (etiology, diagnosis and management
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CASO 1

Neonato nascido de gestante de 27 anos, G5 PO A4, com
idade gestacional de 27 semanas e 4 dias, por cesariana
devida a quadro materno de pré-eclampsia grave e si-
nais de sofrimento fetal. Recém-nascido (RN) em apre-
sentacao peélvica, hipotdnico e em apneia, Apgar 6 e 8
(em 1° e 5° minutos de vida, respectivamente); com ne-
cessidade de manobras de reanimacao. Ao exame fisico,
apresentou-se com peso de 705 g, edema leve, facies
atipica, flexao de membros; tecido subcutaneo reduzido.
Avaliacoes cardiovascular, respiratoria, abdominal, geni-
turinaria e neurologica dentro da normalidade, ausén-
cia de espinha bifida ou outra anormalidade espinhal.
Diagnosticos finais de prematuridade, restricao de cres-
cimento intradtero (RCIU) e extremo baixo peso. Evoluiu
durante a internagao com herniagao inguinal bilateral,
sendo submetido a hernioplastia com 14 semanas de
vida. Na 182 semana de vida, foi observada a presenca
de massa rosea, edemaciada e interlabial, e foi solicita-
da avaliacao da equipe de ginecologia, com diagnostico
de prolapso uterino, com extrusao de 2 cm do Utero pelo
introito vaginal (Figura 1). Optou-se por redugdo manual
sob sedacao. Foi aplicado gel de lidocaina localmente e
realizada reducao digital de Utero prolapsado. Inserida
sonda Foley n® 14 na cavidade vaginal e insuflada com
4 ml de agua destilada. Foi mantida a sonda vaginal por
sete dias, associado a aplicacao topica de estrogénio
(estriol) diariamente por 15 dias. Foi retirada a sonda
ambulatorialmente e mantida a observacao clinica, sem
recidiva do prolapso apos dois meses (Figura 2).

CASO 2

Neonato nascido de gestante de 29 anos, G2 PO A1, ges-
tagao gemelar dicoridnica, sendo o segundo gemelar,
com idade gestacional de 28 semanas e 1 dia, por cesa-
riana devida a quadro materno de pré-eclampsia grave
e sinais de sofrimento fetal, com RCIU em ambos os fe-
tos. RN em apresentacao cefalica, Apgar5 e 8 (em 1° e 5°
minutos de vida, respectivamente), com necessidade de
manobras de reanimacao. Ao exame fisico, apresentou-
-se com peso de 770 g, facies atipica, flexao de membros;
tecido subcutaneo reduzido; presenca de sopro sistolico
suave a ausculta. Avaliacoes respiratoria, abdominal, ge-
niturinaria e neurologica dentro da normalidade, ausén-
cia de espinha bifida ou outra anormalidade espinhal.
Diagnosticos finais de gemelaridade, prematuridade e
RCIU. Evoluiu no 52 dia de vida com enterocolite necro-
tizante e perfuracao intestinal. Na 112 semana de vida,
foi observada a presenca de massa rosea, edemaciada
e interlabial e foi solicitada avaliacao da equipe de gine-
cologia, com diagnostico de prolapso uterino, com extru-
sao do colo uterino pelo introito vaginal (Figura 3). Op-
tou-se por reducao manual sob sedacao. Foi aplicado
gel de lidocaina localmente e realizada reducao digital
de Utero prolapsado. Foi inserida sonda Foley n® 8 na
cavidade vaginal, insuflada com 4 ml de agua destila-
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Figura 1. Prolapso uterino neonatal

Figura 2. Evolucdo apos dois meses

da. Foi mantida a sonda vaginal por 15 dias, associada
a aplicacao topica de estrogénio (estriol). Foi retirada a
sonda ambulatorialmente e mantida a observacgao cli-
nica, sem recidiva do prolapso apds um ano (Figura 4).

DISCUSSAO E REVISAO DA LITERATURA

A etiologia do prolapso uterino neonatal parece ser
multifatorial. Em 82% a 86% dos casos, esta associado
a anomalias da medula espinhal, responsaveis pela in-
terrupcao da inervacao dos musculos do assoalho pél-
vico."® Qutros fatores foram descritos, como aumento
da pressao intra-abdominal durante o trabalho de parto
prolongado, trauma obstétrico, malformacoes do esque-
leto pélvico e prematuridade.*s E notavel, a partir da
literatura disponivel, que esses fetos costumam apre-
sentar-se em posicao pélvica, tendo sido documenta-
do, inclusive, que os pélvicos diferem neurologicamen-
te de seus homologos cefalicos.® Esse fato também foi
observado no caso 1. Apesar de o prolapso genital ser
usualmente observado imediatamente apos o parto,
com a possibilidade de que o evento etioldgico ocorra
durante periodo pré-natal,”’ observamos o surgimento
do prolapso genital com 18 e 11 semanas de vida (caso 1
e caso 2, respectivamente) e, apesar de um dos RNs ter
apresentacao pélvica, as gestantes em questao nao en-
traram em trabalho de parto, afastando a possibilidade
etiologica de trabalho de parto prolongado.
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Figura 3. Prolapso uterino neonatal

Figura 4. Evolucdo apos quatro meses

0 conhecimento basico da anatomia funcional do as-
soalho pélvico é inerente a compreensao do prolapso.
A pelve é composta por dois 0ssos inominados anterior
e lateralmente, e pelo sacro e coccix posteriormente.
A base é constituida pelos musculos levantadores do
anus e coccigeos e pela fascia pélvica. O suporte mus-
cular consiste nos musculos isquiococcigeo, iliococcigeo
e pubococcigeo, que se originam da coluna vertebral e
dos ossos da pelve. Eles sao inseridos no coccix e na rafe
anococcigea, e inervados pelo ramo perineal do quarto
nervo sacral e por ramos dos nervos retal inferior e pe-
rineal.’® Normalmente, quaisquer elevacdes na pressao
intra-abdominal como espirros, risos ou tosse sao con-
trapostas por contragoes dos musculos do assoalho pél-
vico. Se esses nervos ou seus componentes da medula
espinhal sao defeituosos por causa de mielodisplasia,
anomalias ou traumas na segmentagao lombossacra, a
paralisia flacida do assoalho pélvico permite protusoes
descendentes de visceras pélvicas. Nos RNs, isso € ma-
nifestado por uma fenda interglitea mal desenvolvida e
um abaulamento do perineo que € acentuado pelo cho-
ro ou esforco. Em casos graves, até mesmo o prolapso
retal pode estar presente.®

Uma camada de fascia também fica disposta entre o
assoalho muscular e o peritonio pélvico, formando um
tecido areolar solto circundando as visceras pélvicas.
Condensacoes desses ligamentos formam os ligamen-

tos de suporte das visceras (por exemplo, os ligamen-
tos redondos, cardinais e uterossacros). A falha no de-
senvolvimento desses ligamentos de suporte por meio
da denervacao ou trauma obstétrico também levara a
prolapsos genitais.® Assim, o prolapso uterino congé-
nito, que geralmente resulta da fraqueza do suporte
muscular pélvico e dos ligamentos, pode ser secundario
a fraqueza congénita da musculatura pélvica e/ou aos
defeitos na inervagao.®

Ainda em relacao a etiologia e fatores de risco, a des-
nutricao como causa de fraqueza muscular, combinada
com 0 aumento da pressao intra-abdominal, vem sendo
apontada desde 1917 como fator de risco para o prolap-
so genital,"” e a associacdo entre prematuridade e des-
nutricao crénica intradtero, como observado na RCIU, foi
ressaltada por outros autores.™

Um caso semelhante aos nossos foi relatado por
McGlone e Patole,® em que um RN pré-termo, com RCIU
por pré-eclampsia grave materna, apresentou diagnos-
tico de prolapso genital apos 14 semanas de nascimen-
to, sem anomalia do sistema nervoso central (SNC) as-
sociada. Desse modo, podemos descrever como fatores
de risco significantes, nos trés casos — 0s nossos e o de
McGlone e Patole® -, a prematuridade e a provavel des-
nutricao decorrente da RCIU, que levaram ao extremo
baixo peso ao nascimento.

O diagnostico do prolapso neonatal € clinico, com
visualizagao de uma massa vermelha ou protuberancia
através da abertura vaginal.f O orificio externo cervi-
cal geralmente é visto no final da massa do prolapso
e o orificio uretral costuma ser normal; o prolapso re-
tal pode estar associado.2® O diagnostico diferencial
de massa interlabial durante o periodo neonatal inclui
polipos vaginais, prolapso uretral, cistos parauretrais
e rabdomiossarcoma. Os polipos cervicais e vaginais
sao autolimitados, com regressao espontanea; sao
caracterizados pela auséncia de orificio cervical e ul-
trassonografia pélvica ou tomografia computadorizada
(TC) normais. O prolapso uretral e os cistos paraure-
trais apresentam principalmente sintomas urinarios,
introito vaginal normal e ressonancia magnética, TC e
uretroscopia normais. O rabdomiossarcoma, conheci-
do como sarcoma botrioide, € o diagnostico diferen-
cial mais temido. E caracterizado por massa lobulada
carnuda com areas de hemorragia e necrose, falha na
reducdo da massa e auséncia de malformacoes neu-
rologicas associadas; o diagnostico é confirmado por
biopsia de tecido.(?

Sao descritos dois tipos distintos de prolapso neona-
tal, com o objetivo de orientar o tratamento e o acon-
selhamento. O tipo 1 corresponde a 77% dos casos, com
a maioria dos neonatos nascidos em apresentagao ce-
falica; é associado a defeitos do tubo neural (principal-
mente espinha bifida com meningocele ou mielomenin-
gocele), com necessidade de procedimentos de reducao
mais complexos, além da importancia do reparo cirargi-
co do defeito neurologico para a prevencao de recidivas.
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Ja o tipo 2 corresponde a 23% dos casos e ocorre em RNs
neurologicamente normais, a maioria em apresentacao
pélvica. A reducao digital simples geralmente é suficien-
te para a resolucdo.?

O tratamento do prolapso varia desde uma conduta
expectante até uma conduta cirdrgica." McGlone e Pa-
tole® optaram pelo tratamento conservador e aguarda-
ram ganho de peso em RN pré-termo e com RCIU, evo-
luindo com resolucao espontanea completa do prolapso
com 28 semanas de idade. Ja Cheng et al.” adotaram
conduta conservadora medicamentosa, com aplicagao
topica de estrogénio, e observaram regressao esponta-
nea do quadro. No entanto, &€ bem descrito na literatura
que o tratamento precoce € importante para prevenir le-
soes e metaplasia do revestimento endometrial por ex-
posicao prolongada, o que poderia afetar futuramente a
fertilidade.® Ainda, a massa prolapsada pode apresen-
tar risco de inflamacao e infeccao, portanto a reducao
imediata é geralmente aceita.

Diferentes técnicas de tratamento conservador tém
sido descritas, como insercao de tampao vaginal feito
de gaze revestido com antisséptico, uso de pessario com
dreno de penrose™ e pessario com uso de borracha de
mamadeira ou cateter de Foley.®™®

Entre as modalidades de tratamento cirlrgico, po-
demos ressaltar a fusao labial temporaria, apresentada
por Ajabor e Okojie, em 1976, na qual solucao salina
hipertdnica foi usada para reduzir o edema, com pos-
terior fusao parcial dos labios com sutura mantida por
duas semanas, com resolucao total.” Outros autores
realizaram fusao labial temporaria com bandagem de
crepe do abddmen inferior ao terco inferior das per-
nas,® ou com sutura Unica dos grandes labios, mantida
por dois meses."® Existe ainda o método de Baskaran
et al.," que consiste em sutura em bolsa vaginal, para
estreitar o canal vaginal apos a reducao digital do pro-
lapso.m™® Qutra op¢do é a associacdo da reducdo digital
sob sedacao com cateterizagcao vesical e bandagem de
crepe, aplicada em modo sereia nos membros inferiores
(estendendo-se desde as nadegas até a parte inferior
das pernas, poupando o anus para a evacuacao), com
remocao apos 72 horas.®

Assim como outros autores, 22020 ngs também obtive-
mos sucesso com a reducao digital manual. Porém, em
vez de aguardarmos a falha de reducdo® ou insercdo de
tampao vaginal pos-reducao,”? optamos pela imediata
insercao de sonda de Foley via vaginal, conforme des-
crito por Abdelsalam et al,® e a manutencao dela por 15
dias no caso 2 e por sete dias no caso 1 - uma semana
a menos do que o relatado por Abdelsalam et al.® - as-
sociado a aplicacao topica de estriol diariamente por 15
dias, ja que antibioticos ou cremes de estrogénio podem
ser utilizados para conseguir maior protecdo vaginal.®?)

Em geral, 0 manejo conservador tem taxa de sucesso
de mais de 90%, embora ainda nao seja possivel deter-
minar o resultado em longo prazo.”’ Ja os tratamentos
cirlrgicos mais invasivos sao excepcionais, podendo
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consistir em cervicopexia sacral ou ventrossuspensao.®
Outras técnicas como histerectomia ou amputacao cer-
vical foram descritas anteriormente, mas nao devem
mais ser realizadas. A evolucao é geralmente favoravel
quando o prolapso genital esta isolado.?¥ Nos neonatos
com espinha bifida, existe alta taxa de recorréncia até
que o defeito da coluna vertebral seja reparado cirur-
gicamente e o tonus dos misculos elevadores do anus
melhore.

CONCLUSAO

O prolapso genital @ uma entidade excepcional em RNs.
E mais frequentemente associado a anomalias do SNC.
O tratamento é conservador na maioria dos casos e o
prognostico geralmente é favoravel. Em neonatos neu-
rologicamente anormais (presenca de espinha bifida e
meningomielocele), existe uma chance aumentada de
recidiva apos a conduta conservadora e as vezes sao
necessarios tratamentos mais invasivos. Além disso, nao
podemos nos esquecer da importancia da subnutricao
in utero (como em casos de RCIU) e da prematuridade,
cada vez mais frequentes em nosso meio, como fatores
de risco para o surgimento do prolapso genital neonatal.
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