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A revista publicará: 
1. Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais 

ou retrospectivos. 
2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documen-

tados clínica e laboratorialmente. 
3. Números especiais com anais, coletâneas de trabalhos apresen-

tados em congressos e suplementos com trabalhos versando sobre 
tema de grande interesse. 

4. Artigos de revisão, inclusive meta-análises e comentários edito-
riais, a convite, quando solicitados a membros do conselho editorial. 

PROCESSAMENTO 
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da re-

vista composto pelo: editores da revista, conselho editorial, editores 
associados, colaboradores e adjuntos; sendo vetado a identificação 
aos revisores dos autores ou do serviço onde os trabalhos foram de-
senvolvidos, assim como os revisores não serão identificados pelos 
autores, exceto quando solicitados por aqueles. Ao recebimento os 
artigos serão datados e codificados sendo seus autores comunicados 
do recebimento. Os artigos que não preencherem as normas edito-
riais serão rejeitados neste estágio. Aqueles que estiverem de acordo 
serão enviados a dois revisores indicados pelo Editor. Os autores se-
rão informados sobre a aceitação e das modificações eventualmente 
sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modificações forem solici-
tadas os autores deverão retornar o trabalho corrigido dentro de 15 
dias, devendo justificar se alguma sugestão não for aceita. 

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os 

direitos autorais de seus artigos, dessa maneira, o material publicado 
passa a ser propriedade da Associação Médica do Estado de Goiás 
(AMG-GO), Academia Goiana de Medicina, Faculdade de Medicina 
(UFG), podendo ser reproduzido com sua anuência. A transferência 
dos direitos autorais à revista não afeta os direitos de patente ou acor-
dos relacionados aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras 
publicações podem ser reproduzidas, desde que autorizadas pelo 
proprietário.

ASPECTOS ÉTICOS 
O Corpo Editorial segue os princípios da Declaração de Helsinki 

e recomendamos que os autores dos artigos enviados obedeçam à 
comissão ética e preencham os requerimentos reguladores e legais 
para experiências em seres humanos com drogas, incluindo consen-
timento informado, de acordo com os procedimentos necessários em 
sua instituição ou país. Toda informação do paciente deve ser anô-
nima, em particular, checar se o número de identificação e o nome 
da paciente foram retirados das fotos. Para maiores detalhes acessar 
o site da comissão de ética e pesquisa (http://www.datasus. gov.br/
conselho/comissões/ética/conep.htm). 

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE 
O conteúdo intelectual dos trabalhos é de total responsabilidade 

de seus autores. O Corpo Editorial não assumirá qualquer responsa-
bilidade sobre as opiniões ou afirmações dos autores. Todo esforço 
será feito pelo Corpo Editorial para evitar dados incorretos ou impre-
cisos. O número de autores deve ser limitado em seis. 

SUBMISSÃO DOS ARTIGOS
Os autores enviarão cópias juntamente com jogos de figuras, fotos 

ou tabelas e manter uma cópia para referência. O texto deve identifi-
car um autor como correspondente para onde serão enviadas as noti-
ficações da revista. Deverá conter nome completo, instituição, unida-
de, departamento, cidade, estado, País, link para CV Lattes, número 
ORCID de todos os autores e endereço completo, telefone e email do 
responsável pelo trabalho. Os trabalhos devem ser enviados para o  
email comunicacao@amg.org.br.

APRESENTAÇÃO 
Os artigos devem ser digitados em espaço duplo e devem conter 

os seguintes tópicos: 
Título (português e inglês), resumo (português e inglês), introdu-

ção, métodos, resultados, discussão, agradecimentos e referências. 
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MENSAGEM

PLATAFORMA DE DIVULGAÇÃO CIENTÍFICA

Em mais esta edição da Revista Goiana de Medicina fortalecemos a importância da pesquisa 
científica, alinhando-se às expectativas de seus leitores. A cada edição, a Revista Goiana de Medicina 
busca ser uma ferramenta útil e atualizada, conectada aos anseios e desafios enfrentados pela 
comunidade médica de Goiás.

 Publicação oficial da Associação Médica de Goiás (AMG), da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Goiás (FM/UFG) e da Academia Goiana de Medicina (AGM), a nossa revista reafirma sua 
posição como uma importante plataforma de divulgação científica no estado.

Convidamos a todos que desejam compartilhar seus trabalhos, descobertas e reflexões a fazer parte 
dessas páginas que valorizam e promovem a excelência da Medicina em Goiás.

 EDITORES CHEFES

NÍLZIO ANTÔNIO DA SILVA
WALDEMAR NAVES DO AMARAL
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121 MIOMAS UTERINOS-MIOMECTOMIAS COMO 
CIRURGIAS CONSERVADORAS

121 UTERINE FIBROIDS – MYOMECTOMIES AS CONSERVATIVE SURGERIES

RESUMO
Os miomas são tumores benignos com alta prevalência em mulheres em idade reprodutiva. A apresentação 
clínica é heterogênea, incluindo sangramentos anormais, dor pélvica e infertilidade. O diagnóstico padrão-ouro 
é realizado por meio da ultrassonografia, podendo-se também utilizar a ressonância magnética e a histeroscopia 
como métodos complementares. O tratamento varia de acordo com as características individuais da paciente, 
destacando o desejo de preservar a fertilidade para definir intervenção clínica ou cirúrgica. Este relato descreve 
o caso de uma paciente de 31 anos diagnosticada com miomatose uterina submetida a miomectomia. Durante o 
procedimento foram removidos 121 miomas, entre subserosos e intramurais corporais, com tamanhos variáveis 
de 0,5 cm a 10 cm de diâmetro dentro da cavidade uterina. O procedimento foi bem-sucedido com a preservação 
do útero, trompas e ovários. Este caso ressalta a importância de uma abordagem individualizada no manejo 
da miomatose uterina, destacando o papel de equipes multidisciplinares e técnicas modernas. A miomectomia 
se mostrou eficaz em preservar a fertilidade em casos complexos, com seguimento rigoroso necessário para 
desfechos favoráveis. 

Palavra chave: Mioma, Histeroscopia, Miomectomia uterina, Relatos de casos, Fertilidade.

ABSTRACT
Fibroids are benign tumors with a high prevalence among women of reproductive age. Their clinical presentation 
is heterogeneous, including abnormal uterine bleeding, pelvic pain, and infertility. The gold standard for diagnosis 
is ultrasonography, with magnetic resonance imaging and hysteroscopy serving as complementary methods. 
Treatment varies according to the patient’s individual characteristics, with a focus on fertility preservation to guide 
clinical or surgical intervention. This report describes the case of a 31-year-old patient diagnosed with uterine 
fibroids who underwent myomectomy. During the procedure, 121 fibroids were removed, including subserosal 
and intramural fibroids of varying sizes, ranging from 0.5 cm to 10 cm in diameter within the uterine cavity. The 
procedure was successful, preserving the uterus, fallopian tubes, and ovaries. This case highlights the importance of 
an individualized approach to the management of uterine fibroids, emphasizing the role of multidisciplinary teams 
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and modern techniques. Myomectomy proved effective in preserving fertility in complex cases, with rigorous follow-
up required to ensure favorable outcomes.

Keywords: Fibroid, Hysteroscopy, Uterine myomectomy, Case reports, Fertility.

INTRODUÇÃO
Os miomas, também conhecidos como leiomiomas, são tumores benignos da parede muscular uterina, com 

alta prevalência em mulheres em idade reprodutiva. A sintomatologia da miomatose é heterogênea, a maioria 
das pacientes permanecem assintomáticas ou progridem gradualmente com a evolução dos miomas. Os sinto-
mas também estão associados com a magnitude dos miomas, como a quantidade, tamanho e localização. Em 
casos de miomatose volumosa os sintomas podem incluir dor pélvica, dispareunia, dismenorreia, incontinência 
urinária, sangramentos uterino anormal e fertilidade prejudicada.1

O tratamento da miomatose é individualizado, destacando as características de cada paciente.2 No entanto, 
para o início do tratamento é necessário o diagnóstico coerente. De início, o exame físico da pelve é rico em infor-
mações, nesse momento o profissional da saúde deve estar atento a presença do útero ou massas aumentadas 
e sacramentos uterinos. Como padrão o ouro, a ultrassonografia (USG) permite a diagnóstico de maneira fácil 
e com baixo custo, além disso, a USG contrastada com solução salina auxilia no diagnóstico de miomas submu-
cosos e indicar a distância dos miomas intramurais à cavidade endometrial. A histeroscopia também pode ser 
necessária para distinguir miomas intracavitários e grandes pólipos endometriais. Para o preparo do plano cirúr-
gico, a ressonância magnética pode fornecer informações importantes sobre o número de miomas, seu tamanho, 
vascularização, relação com a cavidade endometrial e superfície serosa, e limites com miométrio normal.2,3 

Diante disso, as estratégias de tratamento devem ser guiadas pela vontade da paciente em preservar a ferti-
lidade, a sintomatologia e gravidade dos miomas. As terapias médicas incluem medicamentos a base de proges-
tágenos, dispositivos intrauterinos liberadores de progesterona e agonistas do hormônio liberador de gonodro-
finas (GnRH). As estratégias cirúrgicas incluem miomectomia por laparotomia ou laparoscopia, embolização da 
artéria uterina e histerectomia.2

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 31 anos, acompanhada na Clínica Fértile pelo Dr. Waldemar  Naves do Amaral e sua 

equipe, foi diagnosticada com miomatose uterina após apresentar sintomas de sangramentos uterinos anormais e 
dor pélvica persistente. O diagnóstico foi confirmado por meio de exames de imagem, evidenciando múltiplos miomas 
uterinos de diferentes tamanhos e localizações.

Após a avaliação clínica e considerando os sintomas persistentes e o impacto na qualidade de vida da paciente, foi 
indicada a abordagem cirúrgica. A paciente foi submetida a laparotomia à Pfannenstiel, técnica amplamente utilizada 
em procedimentos ginecológicos devido ao acesso adequado e à preservação estética da área abdominal e a uma his-
teroscopia cirúrgica.

Durante o procedimento cirúrgico, foi realizada a miomectomia, que consistiu na surpreendente remoção de 121 
miomas uterinos, esses miomas eram subserosos e intramurais corporais, com tamanhos variáveis de 0,5 cm a 10 
cm de diâmetro dentro da cavidade uterina. A cavidade peritoneal foi cuidadosamente revisada e hemostasiada para 
evitar complicações hemorrágicas. O útero, trompas, ovários e anexos foram preservados, com a intenção de manter 
a função reprodutiva da paciente. Na histeroscopia foi retirado polipose endometrial difusa utilizando ressectoscópio. 

 A cirurgia transcorreu com sucesso, e a paciente apresentou boa evolução, sem intercorrências. Durante o acom-
panhamento hospitalar, permaneceu afebril e sem qualquer sinal de alarme. Diante disso, vem sendo acompanhada 
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Figura 1 - 121 miomas extraídos na cirurgia

desde sua cirurgia, com histeroscopia anual. Na histeroscopia de 2022 e 2023 foi revelado uma sinéquia fibrosa exten-
sa, também conhecida como aderências uterinas, ocorre quando há a formação de tecido cicatricial dentro do útero e é 
resultado da remoção dos 121 miomas. Essa condição pode pode afetar a capacidade do útero de realizar suas funções 
normais, como a menstruação, a implantação do embrião e o desenvolvimento da gravidez. No entanto, essa condição 
pode ser tratada, em muitos casos, com a remoção das aderências por meio da histeroscopia.

121 MIOMAS UTERINOS-MIOMECTOMIAS COMO CIRURGIAS CONSERVADORAS

DISCUSSÃO
O caso descrito apresenta uma paciente diagnosticada com miomatose uterina após queixas de san-

gramentos uterinos anormais e dor pélvica persistente. Os exames de imagem confirmaram a presença de 
múltiplos miomas de tamanhos e localizações variados, destacando a complexidade do quadro clínico. Os 
miomas uterinos originam-se das células musculares lisas do miométrio e apresentam uma dependência 
hormonal significativa, com hiperexpressão de receptores de estrogênio e progesterona. Esses hormônios 
estimulam o crescimento tumoral, o que explica a predominância dessa patologia na fase reprodutiva.1,2 A 
variabilidade na apresentação clínica é marcante: algumas mulheres permanecem assintomáticas, enquan-
to outras, como no caso em questão, apresentam sintomas severos que impactam sua qualidade de vida. 

O diagnóstico da paciente foi consolidado por ultrassonografia transvaginal, que é altamente sensível na 
detecção e caracterização de miomas. A decisão terapêutica incluiu abordagem cirúrgica devido aos sinto-
mas persistentes e ao impacto na qualidade de vida, com a miomectomia sendo escolhida para preservar o 
potencial reprodutivo da paciente. O procedimento cirúrgico foi realizado por laparotomia à Pfannenstiel, 
técnica que oferece acesso adequado ao útero com benefícios estéticos na cicatrização. Dessa forma, 121 
miomas foram removidos e a histeroscopia cirúrgica também foi realizada, permitindo a retirada de polipo-
se endometrial difusa com o uso de ressectoscópio, complementando a abordagem e otimizando as condi-
ções uterinas para futuras gestações.3

A preservação do útero, trompas e ovários foi um aspecto crucial do manejo, considerando o desejo da 
paciente de manter a fertilidade. Embora a miomectomia melhore significativamente os sintomas e preser
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ve a função reprodutiva, ela também exige acompanhamento rigoroso devido ao risco de recorrência de 
miomas e complicações em futuras gestações, como rotura uterina e hemorragias4. 

CONCLUSÃO
Esse caso destaca a relevância de uma abordagem terapêutica individualizada no manejo da miomatose uteri-

na. O sucesso da cirurgia reflete a eficácia de uma equipe multidisciplinar e de técnicas modernas no tratamento 
de patologias ginecológicas complexas. Além disso, reforça a importância de opções como a miomectomia em 
pacientes que desejam preservar a fertilidade, ao mesmo tempo que ressalta a necessidade de um seguimento 
rigoroso para garantir desfechos reprodutivos e clínicos favoráveis. Embora terapias conservadoras sejam válidas 
em casos menos graves, intervenções cirúrgicas bem planejadas continuam sendo essenciais em quadros clínicos 
mais desafiadores, como o relatado. A paciente segue com acompanhamento regular para monitoramento de 
possíveis recorrências, considerando o caráter benigno da doença, mas sua propensão a recidivas.
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ANESTESIA PARA GASTROPLASTIA 
VIDEOLAPAROSCÓPICA EM PACIENTE 

COM OBESIDADE MÓRBIDA COM TUBO T 
DEMONTGOMERY

RESUMO
O Tubo T de Montgomery (TTM) é um dispositivo de silicone utilizado como stent traqueal combinado com 
tubo de traqueostomia, para evitar estenose traqueal. O manejo desse dispositivo, das vias aéreas (VA) e da 
ventilação mecânica (VM) dos pacientes portadores de TTM constituem desafios para o anestesiologista, devido a 
relativa baixa frequência. Além das particularidades conferidas pela prótese traqueal, o paciente em questão foi 
submetido a gastroplastia videolaparoscópica, que resulta em alterações da mecânica respiratória e da ventilação 
mecânica. Isso ocorre tanto pelo aumento da massa corporal e pressão abdominal decorrentes da obesidade, 
quanto pela insuflação do pneumoperitôneo. 

Palavra chave: Obesidade, Ventilação mecânica, Gastroplastia, Intubação endotraqueal, Estenose traqueal.

ABSTRACT
The Montgomery T-tube (MTT) is a silicone device used as a tracheal stent combined with a tracheostomy tube 
to prevent tracheal stenosis. The management of this device, the airways (AV) and mechanical ventilation (MV) 
of patients with TTM pose challenges to the anesthesiologist due to their relatively low frequency. In addition 
to the particularities conferred by the tracheal prosthesis, the patient in question underwent videolaparoscopic 
gastroplasty, which results in changes in respiratory mechanics and mechanical ventilation. This occurs both due 
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to the increase in body mass and abdominal pressure resulting from obesity, and due to the inflation of the 
pneumoperitoneum.

Keywords: Obesity, Artificial respiration, Gastroplasty, Artificial intubation, Tracheal Stenosis.

INTRODUÇÃO
O tubo t de Montgomery (TTM) é um dispositivo introduzido em 1960, que atua como um conduto respiratório 

e stent traqueal pós-laringotraqueoplastia. É um tubo de silicone sem manguito constituído de um ramo longo (in-
tratraqueal) e um ramo curto (extratraqueal), projetando-se através do estoma da traqueostomia. Seus tamanhos 
que variam de 4,5 a 16 mm de diâmetro externo, podendo se ajustar à traqueia em adultos e crianças. As principais 
indicações de seu uso são pós-laringotraqueoplastia (para manter o lúmen aberto e evitar laceração da mucosa 
por cicatrização), traqueomalácia, policondrite recidivante, broncoestenose pós-tuberculosa, amiloidose, trauma 
traqueobrônquico, estenose brônquica pós-anastomótica, compressão extrínseca e colapso das vias aéreas, este-
nose subglótica e reconstrução laringotraqueal. 1-4

Devido ao uso pouco frequente e a falta de familiaridade associada ao dispositivo, o manejo dos pacientes com 
TTM constitui um desafio para os anestesiologistas. O manejo do dispositivo, das vias aéreas (VA) do paciente com 
o TTM, e a ventilação com ventilação positiva na cirurgia videolaparoscópica ainda são pouco relatados e domina-
dos.4

Entre as dificuldades encontradas durante a manipulação das VA desses pacientes, estão a possibilidade de 
deslocamentos dos ramos, pela natureza macia do TTM e a dificuldade em manter a ventilação controlada, já que 
é necessária oclusão da extremidade superior do ramo intratraqueal para evitar a perda de gás inspirado. Além 
disso, conectores de montagem de cateter padrão não se adaptam à conformação do TTM devido ao diâmetro 
interno variável e à espessura do tubo, que não se adapta à conformação do TTM. 1, 2

Na avaliação pré-operatória deve ser avaliada a viabilidade de manutenção ou necessidade de retirada do TTM 
durante a indução da anestesia geral, para traçar as possíveis estratégias de manutenção da via aérea do paciente 
com segurança e maneiras de administração de agentes voláteis e gases carreadores. 2

Além do cuidado na avaliação da manutenção ou retirada do TTM e o possível deslocamento durante a ma-
nipulação da VA, deve-se atentar para a ventilação do paciente portador desse dispositivo. Isso porque, além do 
estreitamento da passagem do ar, seja pela necessidade da inserção de tubo de menor diâmetro, seja pelo estrei-
tamento do TTM, a pressão positiva, somada com a insuflação do pneumoperitôneo, conferem particularidades 
desafiadoras na ventilação mecânica. Este relato tem como objetivo abordar o manejo do TTM e as possíveis alte-
rações encontradas na ventilação mecânica durante o ato cirúrgico e o acompanhamento anestésico, nessa classe 
de pacientes.

RELATO DE CASO
Paciente de 31 anos, portador de obesidade grau 3 [índice de massa corporal (IMC): 49,13] e estenose 

traqueal por tempo de intubação prolongada durante internação por COVID-19 há três anos, com prótese 
TTM (Figuras 1 e 2) desde então. Realizada última troca de prótese há um ano, com relato de dessaturação 
importante e dificuldade para realização da troca. Indicada cirurgia bariátrica por cirurgião torácico devido 
a complicação da estenose e trocas recorrentes da prótese de Montgomery, com risco de evolução de com-
plicações respiratórias, insuficiência respiratória aguda e complicações graves na troca da prótese devido a 
obesidade.
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Ecocardiograma dentro dos padrões da normalidade, monitorização ambulatorial da pressão arterial e holter 
sem alterações significativas, eletrocardiograma com ritmo sinusal, ecodoppler venoso profundo dos membros 
inferiores sem alterações, radiografia de tórax dentro dos limites da normalidade, ultrassom de abdome total 
evidenciando esteatose hepática acentuada.

À avaliação de vias aéreas, paciente apresentava Mallampati 1, teste de mordida dos lábios superiores clas-
se 1, extensão cervical adequada, circunferência cervical maior que 40 cm, distância interincisivos maior que 3 
dedos. Foi realizado posicionamento com coxim específico para alinhamento dos eixos oral, laríngeo e faríngeo, 
seguida de pré oxigenação com máscara (Figura 3). Realizada punção venosa periférica com jelco no 18G. Moni-
torização com oxímetro de pulso, cardioscópio, manguito pneumático, índice bispectral (BIS), analisador de gases 
e capnografia. Paciente admitido com pressão arterial de 160 x 90 mmHg, frequência cardíaca (FC) de 100 bpm e 
saturação de 100%.

ANESTESIA PARA GASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCÓPICA EM PACIENTE COM OBESIDADE MÓRBIDA COM TUBO T DE MONTGOMERY

Figura 1: Ramo extratraqueal do Tubo T de Montgomery.

Figura 2: Ramo extratraqueal do Tubo T de Montgomery.
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Concluímos planejamento cirúrgico de gastroplastia videolaparoscópica e planejamento anestésico de anes-
tesia geral com intubação acordado por fibroscopia, com auxílio do cirurgião torácico por precaução de mobili-
zação de prótese (Figura 4). Paciente orientado quanto à anestesia e intubação acordado, ciente e colaborativo. 
Realizada anestesia tópica em orofaringe com Lidocaína spray 2% e pré oxigenação com máscara facial de O2 a 
100%. Precedida sedação com Sufentanil 10 mcg, Dexmedetomidina 40 mcg e Ketamina 10 mg. Realizada video-
laparoscopia para avaliação de via aérea (Figura 5). Retornada pré oxigenação a 100%.

Figura 3: Colocação de coxim e pré oxigenação com máscara facial de O2 com 
alinhamento dos eixos oral, laríngeo e faríngeo.

Figura 4: Fibroscopia com paciente acordado.

ANESTESIA PARA GASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCÓPICA EM PACIENTE COM OBESIDADE MÓRBIDA COM TUBO T DE MONTGOMERY
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Figura 5: Videolaringoscopia com paciente acordado.

ANESTESIA PARA GASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCÓPICA EM PACIENTE COM OBESIDADE MÓRBIDA COM TUBO T DE MONTGOMERY

Após avaliação da via aérea por videolaringoscopia, procedida intubação com broncoscopia, com auxílio do 
cirurgião torácico, com boa visualização de prótese traqueal. Realizada passagem de tubo com cuff número 6, 
com Lidocaína gel, no interior do TTM, com boa tolerância do paciente, mantendo estabilidade hemodinâmica e 
hipossaturação de até 68%. Após passagem do tubo e insuflação do cuff, foi realizada indução anestésica com 
Ketamina 20 mg, Rocurônio 50 mg e Propofol 200 mg. Após indução anestésica, manteve-se estável hemodinami-
camente, saturando 90-93%. Administrado 50 mg de Rocurônio ao início do ato cirúrgico.

Manteve ventilação controlada por pressão durante cirurgia, com os seguintes parâmetros: fluxo total de 2 
litros, fração inspirada de oxigênio (FiO2) de 53%, frequência respiratória (FR) de 14 incursões respiratórias por 
minuto (irpm), pressão de pico de 32 mmHg, pressão expiratória final positiva (PEEP) de 4 cmH2O, volume expi-
rado 600 ml, relação inspiratória: expiratória de 1:2. Manutenção anestésica com 1,1 CAM (concentração alveolar 
mínima) de Sevoflurano, mantendo plano anestésico adequado (monitorado por BIS), sem necessidade de doses 
adicionais de outros anestésicos. Manteve estabilidade hemodinâmica, não sendo necessárias drogas vasoativas 
e vasopressoras. 

Ao final da cirurgia, paciente extubado em sala cirúrgica após administração de Sugamadex 200 mg e desper-
tar adequado guiado por BIS. Sem intercorrências. Mantido em sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) por 
duas horas, em oxigenoterapia suplementar por máscara de oxigênio (Figura 6).
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Figura 6: Paciente em SRPA com oxigenoterapia suplementar por máscara de O2.

DISCUSSÃO
Pacientes com obesidade mórbida apresentam alteração da mecânica respiratória provocada pelo aumento 

da massa corporal, além de aumento da pressão intra-abdominal em duas a três vezes quando comparados com 
pacientes eutróficos. Quando submetidos a laparoscopia, com a insuflação do pneumoperitôneo e o aumento 
da pressão intra-abdominal, sofrem alteração ainda mais acentuada da fisiologia respiratória. No caso relatado, 
além desses fatores, o paciente era portador de TTM, um dispositivo pós-laringotraqueoplastia de uso pouco fre-
quente e pouco relatado, desafiante tanto do ponto de vista do manejo do dispositivo, da VA do paciente portador 
do TTM, e da ventilação com pressão positiva para cirurgias videolaparoscópicas.5

O TTM é um dispositivo constituído de silicone, sem manguito, formado por um ramo longo (intratraqueal) e 
um ramo curto (extratraqueal), que se projeta através do estoma da traqueostomia. Ao manipulá-lo, há possibi-
lidade de deslocamentos dos ramos, e a manutenção da ventilação controlada é dificultada pela necessária de 
ocluir a extremidade superior do ramo intratraqueal para evitar a perda de gás inspirado.1

Devido ao material macio do tubo, pode acontecer o deslocamento dos ramos superior ou inferior durante a 
inserção e manipulação do tubo. O TTM tem a desvantagem de não se adaptar a conectores de cateter padrão, 
diferentemente dos tubos de traqueostomia padrão, pelo seu diâmetro interno variável e espessura do tubo. A 
ventilação pelo ramo extratraqueal é ineficaz em razão da abertura superior do ramo intratraqueal, que ocasiona 
vazamento de ar, dificultando a manutenção da ventilação controlada. Para evitar a perda de gás inspirado, a 
extremidade superior do ramo intratraqueal do tubo deve ser vedada. A conexão do ramo extratraqueal com o 
circuito anestésico para ventilação mecânica, através de conectores de tubos endotraqueais, associada a conco-
mitante oclusão do ramo intratraqueal por um cateter de balão, é uma opção. No entanto, não há cateter balão 
ou conector específico para o TTM, não garantindo o acoplamento adequado, não assegurando a confiabilidade 
da conexão. 1, 2, 4

Para ventilação por máscara facial com válvula de bolsa, deve-se ocluir o ramo extratraqueal. Se optada por 
passagem de máscara laríngea, a oclusão do membro extratraqueal deve ser realizada simultaneamente. É con-
traindicada, no entanto, para pacientes com alto risco de aspiração. (1,4)  A opção de inserção do tubo endotraque-
al pelo ramo extratraqueal para o lúmen inferior do ramo intratraqueal teria a vantagem de garantir a via aérea 
com o paciente acordado, antes da indução anestésica. A técnica, no entanto, é inviável, devido ao diâmetro inter
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no menor do ramo extratraqueal em relação ao ramo intratraqueal, sendo necessário um tubo de menor ca-
libre. Além disso, pela conformação do TTM, a inserção é dificultada pela angulação de 90 graus entre os dois 
ramos.4

A alternativa utilizada no relato de caso em questão, foi a inserção do tubo endotraqueal com cuff via ramo 
intratraqueal do TTM. É necessária avaliação do diâmetro interno do TTM para escolha do tubo endotraqueal. Tu-
bos pequenos provocam alta pressão das vias aéreas e baixo volume corrente, e tubos grandes podem dificultar 
a passagem pelo TTM e deslocá-lo. O exame de tomografia pode ser utilizado para mensuração do diâmetro dos 
ramos.4

O preparo para a intubação deve incluir o preparo de medicações, para garantir o conforto do paciente e o 
manejo seguro e bem-sucedido da vida aérea. A administração de agentes anticolinérgicos ajuda na redução das 
secreções, porém pode induzir secreções mais pegajosas. Deve-se utilizar anestésicos hipnóticos e sedativos para 
garantia de conforto do paciente, mantendo o drive respiratório. Os relaxantes musculares são fundamentais 
para facilitar a passagem do tubo endotraqueal com menor resistência. A anestesia tópica/regional com anestési-
cos locais também é fator contribuinte para o sucesso da intubação, bem como a lubrificação dos tubos endotra-
queais. Segurar o membro extratraqueal reduz o risco de remoção inesperada ou deslocamento do TTM durante 
a intubação e a extubação. Outro cuidado é o acoplamento adequado do cuff do tubo endotraqueal à parede do 
ramo intratraqueal do TTM, guiado por broncofibroscópio, evitando tanto vazamento quando dano à parede do 
ramo. A broncofibroscopia deve ser realizada após a intubação e a extubação, com supervisão de um cirurgião 
torácico ou otorrinolaringologista, para detectar possíveis anormalidades da traqueia ou do TTM, e inserção de 
tubo de traqueostomia de emergência ou reinserção do TTM, se necessário.(4) Além disso, deve-se compartilhar 
com o cirurgião torácico ou otorrinolaringologista a necessidade de remoção ou substituição do TTM por um 
novo TTM ou tubo endotraqueal, ou colocação de tubo de traqueostomia, se detectada obstrução traqueal grave 
ou reestenose.4

A cirurgia videolaparoscópica na população obesa exige atenção devido às diferenças fisiológicas relacionadas 
ao aumento da massa corporal. A mecânica respiratória nos pacientes com obesidade sofre alterações signifi-
cativas. A complacência do sistema respiratório diminui exponencialmente em função do aumento do índice de 
massa corporal, enquanto há o aumento da resistência e pressão das vias aéreas. O aumento do índice de massa 
corporal e da pressão intra-abdominal influenciam diretamente na ventilação, podendo gerar colapso alveolar. 
Dessa forma, atelectasias, diminuição da capacidade residual funcional e modificações da relação ventilação/per-
fusão contribuem para a diminuição da oxigenação arterial e são fatores que ocorrem em cirurgias que requerem 
insuflação peritoneal. 5-7

A insuflação do pneumoperitôneo na laparoscopia em obesos pode levar à absorção sistêmica de gás carbôni-
co (CO2) e ao aumento das necessidades de eliminação de CO2. O aumento da pressão intra-abdominal aumenta 
a estase venosa, reduz o fluxo sanguíneo venoso portal intraoperatório, diminui o débito urinário intraoperatório, 
diminui a complacência respiratória, aumenta a pressão nas vias aéreas e prejudica a função cardíaca. O manejo 
intraoperatório para minimizar as alterações adversas inclui ajustes ventilatórios apropriados para evitar hiper-
capnia e acidose, o uso de dispositivos de compressão sequencial para minimizar a estase venosa e otimizar o vo-
lume intravascular para minimizar os efeitos do aumento da pressão intra-abdominal na função renal e cardíaca.5

Nos casos de intubação orotraqueal com necessidade de tubos mais finos, ocorre prejuízo do fluxo aéreo, com 
maior resistência e pressão de pico das vias aéreas mais elevadas. Isso ocorre porque a resistência ao fluxo aéreo 
varia de modo inversamente proporcional à quarta potência do raio da luz do tubo, segundo a Lei de Poiseuille. 
Dessa maneira, com a redução da velocidade dos fluxos inspiratórios e, principalmente, expiratórios, para o mes-
mo volume pulmonar, o paciente apresentará padrão obstrutivo na ventilação.8

Pacientes obesos, tratados como pacientes restritivos durante a ventilação mecânica, quando são submetidos 
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a cirurgia com tubos de fino calibre, passam a ter também obstrução ao fluxo aéreo, dificultando ainda mais 
sua ventilação e oxigenação. Para que a elevação da pressão de pico seja amenizada, uma alternativa é aumentar 
o tempo inspiratório para que o fluxo inspiratório seja reduzido, já que tempo e fluxo inspiratórios se relacionam 
de modo inversamente proporcional. À medida que o tempo inspiratório aumenta, é possível que o volume-cor-
rente determinado seja insuflado nos pulmões de maneira mais lenta. Assim, aumentando o tempo inspiratório, 
analisando a relação entre tempo inspiratório e tempo expiratório, ocorre redução do tempo expiratório. Isso 
deve ser observado durante todo o tempo que a pressão expiratória final retornar aos valores predeterminados 
de PEEP para que não ocorra aumento da pressão expiratória final intrínseca (auto-PEEP). Estudos apontam para 
uma correlação positiva entre o índice de massa corporal e a ocorrência de auto-PEEP, e caracteriza o IMC como 
uma variável preditiva para o aparecimento de auto-PEEP.8
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AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS DO PERFIL 
CARDIOLÓGICO DE PACIENTES SUBMETIDOS A 

CIRURGIA ORTOPÉDICA EM HOSPITAL TERCIÁRIO 
DE GOIÁS E ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS A 

COMPLICAÇÕES NO PERIOPERATÓRIO

RESUMO
Introdução: A avaliação cardiovascular perioperatória objetiva identificar risco aumentado de complicações 
e ajustar medidas preventivas. Limitações físicas e a necessidade de uma abordagem rápida do paciente 
ortopédico restringem a estratificação. Objetivo: Avaliar a associação entre alterações eletrocardiográficas (ECG), 
laboratoriais, aumento de estruturas cardiovasculares em radiografia de tórax, tempo de internação e níveis 
elevados de morbidade e mortalidade. Métodos: Os pacientes foram submetidos a anamnese e exame físico 
detalhados. Foi determinado o perfil de risco através do Estudo Multicêntrico para Avaliação Perioperatória 
(EMAPO). Alterações eletrocardiográficas incluíram bloqueios, presença de onda Q patológica, QRS acima de 
150ms, presença de fibrilação atrial e outras arritmias. A análise da radiografia de tórax determinou o índice 
cardiotorácico e a presença de alargamento do mediastino. Complicações no pós-operatório foram consideradas 
como morte intra-hospitalar ou tempo de internação superior a 7 dias e avaliadas através do Postoperative 
Morbidity Survey (POMS). Resultados: Incluídos 80 pacientes com idade média de 79 anos (54 a 100 anos) sendo 
46 mulheres (57,5%). A taxa de mortalidade total foi de 11,2% (14 óbitos). Foi estatisticamente significativo, 
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considerando a mortalidade, a presença de extrassístoles atriais e/ou ventriculares isoladas no ECG (p=0,000), a 
idade avançada (p = 0,001), a taxa de filtração glomerular reduzida (p = 0,002), o tempo de internação no período 
pós-operatório (P = 0,000), o EMAPO score com risco moderado a alto (P = 0,011) e o POMS score com envolvimento 
de sítios exceto descompensação cardíaca (P = 0,001). A taxa de mortalidade entre os operados foi de 8,7%, 
nenhum paciente foi a óbito no intraoperatório. Da totalidade dos pacientes, 48,8% tiveram descompensação 
no período perioperatório, sendo em sua maioria, infecção nosocomial. Conclusão: A estabilidade clínica do 
paciente e a celeridade na realização do procedimento cirúrgico estão relacionados a melhor desfecho. Distúrbios 
de condução no ECG, exceto bloqueio atrioventricular total, bem como alterações na área cardíaca e mediastino 
não foram associados a complicações e não sugerem necessidade de progressão na investigação para liberação 
cirúrgica.

Palavra chave: Assistência perioperatória; Risco; Fraturas do fêmur; Cardiologia; Indicadores de morbimortalidade.

ABSTRACT
Introduction: Perioperative cardiovascular assessment aims to identify increased risk of complications and adjust 
preventive measures. Physical limitations and the need for a rapid approach to the orthopedic patient restrict 
stratification. Objective: To evaluate the association between electrocardiographic (ECG) and laboratory changes, 
increased cardiovascular structures on chest radiography, length of hospital stay and high levels of morbidity 
and mortality. Objective: To evaluate the association between electrocardiographic and laboratory alterations, 
increased cardiovascular structures on chest radiographs, length of hospital stay, and high levels of morbidity and 
mortality. Methods: Patients underwent detailed history taking and physical examination. The risk profile was 
determined using the Multicenter Study for Perioperative Evaluation (EMAPO). Electrocardiographic alterations 
included blocks, presence of pathological Q waves, QRS > 150 ms, presence of atrial fibrillation and other 
arrhythmias. Analysis of chest radiographs determined the cardiothoracic ratio and the presence of mediastinal 
widening. Postoperative complications were considered as in-hospital death or length of hospital stay longer than 
7 days and assessed using the Postoperative Morbidity Survey (POMS). Results: Eighty patients with a mean age 
of 79 years (54 to 100 years) were included, 46 of whom were women (57.5%). The overall mortality rate was 11.2% 
(14 deaths). The presence of isolated atrial and/or ventricular extrasystoles on the ECG (p = 0.000), advanced age 
(p = 0.001), reduced glomerular filtration rate (p = 0.002), length of hospital stay in the postoperative period (p = 
0.000), EMAPO score with moderate to high risk (p = 0.011) and POMS score with involvement of sites other than 
cardiac decompensation (p = 0.001) were statistically significant, considering mortality. The mortality rate among 
those operated was 8.7%, and no patient died during the operation. Of all patients, 48.8% had decompensation 
in the perioperative period, the majority of which were nosocomial infections. Conclusion: The patient’s clinical 
stability and the speed of surgical procedure are related to a better outcome. Conduction disturbances on the ECG, 
except for total atrioventricular block, as well as changes in the cardiac area and mediastinum were not associated 
with complications and do not suggest the need for progression in the investigation for surgical release.

Keywords: Perioperative care; Risk; Femoral fractures; Cardiology; Indicators of Morbidity and Mortality.

INTRODUÇÃO
A estratificação do risco cardiovascular perioperatório de cirurgias não cardíacas permite estabelecer pos-

síveis complicadores cardiovasculares que aumentam morbidade e mortalidade, identificando pacientes mais 
vulneráveis e permitindo o início de medidas preventivas que evitem complicações no perioperatório imediato 
e tardio.1 Entretanto, a avaliação excessiva pode levar a uso indevido de recursos e ao atraso na realização dos 
procedimentos cirúrgicos. 

A fratura de quadril é o tipo mais comum de fratura, principalmente entre idosos, associada a uma elevada taxa 
de morbidade e mortalidade, e com grande impacto na qualidade de vida desta população.2

No Hospital de Urgência de Goiás (HUGO) a cirurgia para correção de fratura de quadril responde por grande 
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parte das internações. O momento da cirurgia é considerado de extrema importância na sobrevida, sendo re-
comendado que o tratamento cirúrgico de fraturas agudas de quadril ocorra dentro de 24 horas após o trauma.3

A abordagem precoce está relacionada a um melhor desfecho durante a internação, como a redução na ocor-
rência de úlceras por pressão, infecções, tempo de internação hospitalar e mortalidade, além de resultados fun-
cionais superiores.4 Os exames solicitados no pré-operatório permitem ajustar o manejo clínico e trazer benefícios 
para o paciente, além de prever complicações no pós-operatório. Por outro lado, o excesso de exames pode gerar 
ansiedade e atraso na conduta, sem representar mudanças significativas no desfecho clínico e cirúrgico.5

Foram avaliados os pacientes internados no hospital de Urgência de Goiás para correção de fratura de quadril 
no período de novembro de 2023 a novembro de 2024 desde a solicitação do pré-operatório ao serviço de residên-
cia médica de cardiologia até a alta hospitalar e eventuais reinternações dentro do período de 30 dias.

Esse estudo teve como objetivo avaliar a associação entre alterações eletrocardiográficas, resultados labora-
toriais, aumento de estruturas cardiovasculares em radiografia de tórax, tempo de internação para realização do 
procedimento cirúrgico e níveis elevados de morbidade, mortalidade ou prolongamento do tempo de internação 
perioperatório.

MÉTODOS
Foram incluídos pacientes com fratura de fêmur, admitidos no Hospital de Urgências de Goiás de no-

vembro de 2023 a novembro de 2024. Foram elegíveis para inclusão na pesquisa pacientes submetidos 
a intervenções ortopédicas para correção primária de fratura de fêmur para os quais foi solicitado risco 
cardiovascular ao serviço de cardiologia do HUGO. Após obtenção da aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa do HUGO, sob número CAAE: 767243.6.0000.0033, os pacientes foram perguntados e informados 
sobre a aceitação do termo de consentimento para inclusão no projeto de pesquisa. Pacientes que não 
aceitaram a inclusão no protocolo de pesquisa foram avaliados de acordo com o procedimento padrão do 
serviço de cardiologia para liberação do risco cirúrgico cardiovascular. Foram também aceitos no estudo pa-
cientes que apresentavam sinais de síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) ou Sepse no período 
pré-operatório com necessidade de antibioticoterapia bem como aqueles que apresentavam sinais de des-
compensação cardíaca, classe III/IV pela New York Heart Association (NYHA) ou elevação na pressão arterial 
sistólica (PAS) acima de 160 mmHg ou pressão arterial diastólica (PAD) acima de 100mmHg ou inadequação 
na frequência cardíaca em fibrilação atrial acima de 100bpm e necessitavam de tratamento específico. Não 
foram incluídos pacientes politraumatizados nos quais eram necessárias abordagens cirúrgicas em outros 
sítios ortopédicos ou órgãos.

Avaliação do Risco Cardiovascular	
Os pacientes que aceitaram a inclusão na coorte foram submetidos a avaliação de rotina para risco car-

diovascular que consiste em anamnese e exame físico detalhados, realização de eletrocardiograma de 12 
derivações (ECG 12 derivações), radiografia de tórax e exames laboratoriais hemograma, função renal, do-
sagem de eletrólitos (sódio, potássio, magnésio). Ecocardiograma transtorácico foi realizado naqueles que 
apresentavam alterações significativas na ausculta cardíaca e eletrocardiograma com sinais de sobrecarga 
atrial e/ou ventricular, alterações sugestivas de isquemia na repolarização ventricular, duração complexo 
QRS acima de 150 ms. Foi determinado para cada indivíduo o perfil de risco através do Estudo Multicêntrico 
para Avaliação Perioperatória da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo (EMAPO)6, sendo classi-
ficados em baixo, moderado, alto e muito alto risco. As alterações eletrocardiográficas elegíveis para ava-
liação incluíram bloqueios atrioventriculares, interventriculares, presença de onda Q patológica, duração 
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do QRS acima de 150ms, presença de fibrilação atrial e outras arritmias. A análise da radiografia de tórax 
determinou o índice cardiotorácico (ICT)7 que expressa a relação entre o tamanho do coração e a dimensão 
transversal do tórax medida em uma radiografia póstero anterior (PA) de tórax e um valor acima de 0,5 
dessa relação, deve ser interpretado como aumento do coração e presença de alargamento do mediastino. 
A duração em dias entre a internação e a data da realização do procedimento cirúrgico foi aferida e corre-
lacionada com a ocorrência de complicações.

O tempo de permanência no pós-operatório foi contado em dias desde o procedimento cirúrgico (D0) até 
a alta hospitalar ou morte. Complicações no pós-operatório foram consideradas como morte intra-hospita-
lar ou tempo de internação superior a 7 dias. Complicações no pós-operatório precoce foram avaliadas atra-
vés do Postoperative Morbidity Survey (POMS)8 que abrange acometimento de vários órgãos e sistemas. Os 
critérios considerados no POMS foram obtidos através de anamnese, exame físico e avaliação de dados do 
prontuário no terceiro e quinto dia após o procedimento cirúrgico. A aplicação dos protocolos e obtenção 
de todas as informações dos pacientes envolvidos na pesquisa foi realizada pelos residentes de cardiologia 
ou residentes de clínica médica que acompanhavam o serviço de cardiologia no período de coleta de dados.

Análise estatística
A tabulação e análise estatística foi realizada no programa Microsoft Excel®️, versão 2010. As variáveis 

quantitativas foram apresentadas em médias, desvios-padrão, mínimas e máximas. A distribuição dessas 
variáveis será analisada pelo teste de Kolmogorov Smirnov, quando necessário, para cálculo de normalida-
de. As variáveis qualitativas foram apresentadas em números absolutos e proporções. Foi utilizado o teste 
do qui-quadrado, quando necessário. Para as variáveis contínuas as comparações foram realizadas por 
meio do teste T de Student. Para tais cálculos foi usado o software SAS®️ University Edition. Adotou-se um 
nível de significância de 5% (p≤0,05).

RESULTADOS
Foram incluídos no estudo 80 pacientes com idade média de 79 anos (54 a 100 anos) sendo 46 mulheres 

(57,5%) e 34 homens (42,5%). A taxa de mortalidade total desta população foi de 11,2% (14 óbitos) no período de 
seguimento. Dentre as variáveis analisadas, foram estatisticamente significativas, considerando a mortalidade, a 
presença de extrassístoles atriais e/ou ventriculares isoladas no eletrocardiograma de 12 derivações (p: 0,000), 
a idade (p: 0,001), a taxa de filtração glomerular (p: 0,002), o tempo de internação no período pós-operatório (p: 
0,000), o EMAPO score (p: 0,011) e o POMS score (p: 0,001).

Considerando os 80 pacientes avaliados, dez não foram operados, tendo quatro destes, evoluído a óbito antes 
do procedimento, e seis, tratados com estratégia conservadora.

A taxa de mortalidade entre os operados foi de 8,75%, nenhum paciente foi a óbito no intraoperatório. Da tota-
lidade dos pacientes, 48,8% tiveram descompensação no período perioperatório, sendo em sua maioria, infecção 
nosocomial. Apenas uma paciente apresentou descompensação cardíaca e foi optado por tratamento conserva-
dor pela equipe cirúrgica. Entre aqueles que evoluíram com descompensação em qualquer sítio, no período de 
internação, 32,5% evoluíram a óbito.

O intervalo de tempo entre a solicitação e a liberação do risco cirúrgico pela equipe de Cardiologia foi avaliado 
e 90% tiveram resposta nas primeiras 24 horas após a solicitação da equipe assistente, com 73,8% liberados para 
realização do procedimento. Pacientes que realizaram o procedimento sem avaliação cardiológica prévia ou an-
tes da definição formal do risco, tiveram piores desfechos e mortalidade aumentada (p: 0,000).

No período pós-operatório, após a alta hospitalar, cerca de 10% dos pacientes que realizaram o procedimen-
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Tabela 1. Caracterização da amostra e associação com mortalidade. 

to cirúrgico, necessitaram de reinternação por complicações. Entre eles, a maior parte apresentando infecção 
de ferida operatória ou outros sítios (47,0%). Outras complicações incluíram descompensação cardíaca (1,6%) e 
tromboembolismo venoso (1,6%).

Os dados coletados na presente pesquisa estão expostos na tabela 1.

AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS DO PERFIL CARDIOLÓGICO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA ORTOPÉDICA EM HOSPITAL
 TERCIÁRIO DE GOIÁS E ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS A COMPLICAÇÕES NO PERIOPERATÓRIO



24REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARÇO V.66 N.67 2025

AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS DO PERFIL CARDIOLÓGICO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA ORTOPÉDICA EM HOSPITAL
 TERCIÁRIO DE GOIÁS E ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS A COMPLICAÇÕES NO PERIOPERATÓRIO



25REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARÇO V.66 N.67 2025

Legenda: DMNID (Diabetes mellitus não insulino-dependente), DMID (Diabetes mellitus insulino-dependente), AVC (Acidente 
vascular encefálico), IAM (Infarto agudo do miocárdio), SAD (Sobrecarga atrial direita), SAE (Sobrecarga atrial esquerda), SVD 
(Sobrecarga ventricular direita), SVE (Sobrecarga ventricular esquerda), DCRD (Distúrbio de condução do ramo direito), BRD 
(Bloqueio de ramo direito), BRE (Bloqueio de ramo esquerdo), BDAS (Bloqueio divisional ântero-superior), DCRE (Distúrbio 
de condução do ramo esquerdo), BAV (Bloqueio Atrioventricular), EVi (Extrassistole ventricular isolada), TVNS (Taquicardia 
ventricular não sustentada), EAi (Extrassistole atrial isolada), TANS (Taquicardia atrial não sustentada), EA (Ectopias atriais), EV 
(Ectopias ventriculares).
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DISCUSSÃO
As fraturas no colo do fêmur são lesões frequentes observadas na população geral, especialmente em idosos, 

responsáveis por grande parte das cirurgias e ocupações de leitos em enfermarias ortopédicas.9 Cerca de 90% 
são secundárias a quedas, com etiologia multifatorial, como combinação de comorbidades clínicas e fatores am-
bientais. Fatores inerentes ao envelhecimento, que incluem deficiência visual e cognitiva, alteração da marcha e 
do equilíbrio, perda da capacidade funcional e uso de drogas contribuem para eventos nessa população.10 

Características relacionadas ao período de internação podem ter um impacto relevante na qualidade de vida 
dos pacientes. Neste estudo todos os pacientes que foram a óbito tiveram período de internação antes do pro-
cedimento superior a dois dias sendo que 11 de 14 pacientes (78,5%) permaneceram no hospital mais de cinco 
dias até a intervenção ou decisão de tratamento conservador pela equipe cirúrgica.  Morrissey et al. observaram 
que a cada hora de atraso da cirurgia de fratura de colo de fêmur, aumenta 1,8 % o risco de mortalidade, sendo 
significativo após 24 horas de internação.11

Em relação ao tempo de avaliação da equipe de cardiologia e a liberação dos riscos cirúrgicos, 90 % dos pa-
cientes do estudo foram avaliados em menos de 24 horas e 73,8% do total de avaliados tiveram o risco cirúrgico 
liberados também em menos de 24 horas. Por outro lado, 70 % dos pacientes realizaram a cirurgia de correção 
da fratura de fêmur 48 horas após a liberação do risco cirúrgico. Lee et al. mostraram que se a cirurgia for feita 
dentro das primeiras 48 horas após a fratura há menores taxas de complicações perioperatórias.12

Foi observado neste grupo que os pacientes com mais de uma comorbidade não apresentaram um pior des-
fecho, o que pode ser atribuído ao número de pacientes avaliados. Em contrapartida à resolução da academia 
americana de ortopedia, os pacientes com mais comorbidades prévias apresentam um risco maior de mortalida-
de quando se espera mais de 48 horas para a realização de cirurgias.13

O risco cirúrgico está relacionado a fatores específicos do paciente e da cirurgia. Há várias ferramentas para 
avaliação de risco perioperatório, como, por exemplo, EMAPO, Lee, NSQIP, ACS-SRC, entre outros, que produzirão 
resultados semelhantes quando usados corretamente.14

Para a avaliação do risco cirúrgico no presente estudo foi utilizado o escore EMAPO (uma classificação brasilei-
ra que avalia 27 variáveis para a estimativa do risco perioperatória, o qual compreende a uma anamnese minucio-
sa, um exame físico detalhado e realização de exames complementares específicos), conforme demonstrado no 
anexo 1. De acordo com este escore, 57 pacientes (71,25 % do total) apresentaram pontuação igual ou superior 
a 9, sendo classificados como risco moderado, destes, 9 pacientes evoluíram para óbito representando 64,3 %. 
Outro escore utilizado foi o POMS (método simples de detecção e quantificação de complicações pós-operatória 
que impedem a alta hospitalar), onde os pacientes são avaliados em 9 domínios (pulmonar, infeccioso, renal, 
gastrointestinal, cardiovascular, neurológico, hematológico, ferida e dor), demonstrado no anexo 215. Do total de 
pacientes avaliados, 92,9% dos óbitos apresentaram descompensação de outros sítios, não cardíacos.

A solicitação de exames laboratoriais e de imagem como radiografia de tórax, ecocardiograma e eletrocardio-
grama deve ser realizada seletivamente, com base na idade, estado médico, procedimento planejado e na proba-
bilidade de que os resultados alterem o tratamento ou ajudem na avaliação do risco. Na maioria das vezes, não 
há necessidade de solicitar exames pré-operatórios de rotina ou triagem para pacientes com estabilidade clínica, 
particularmente se o paciente for assintomático. Há dados que surgem que exames pré-operatórios aumentam 
os custos e atrasam as cirurgias sem nenhuma melhora nos resultados.16

Considerando os exames laboratoriais solicitados no pré-operatório, descritos na tabela 1, tanto aos valores 
da hemoglobina, quanto dos eletrólitos (sódio e potássio) não apresentaram alterações significativas em relação 
aos valores considerados basais que repercutissem na taxa de mortalidade. Por outro lado a taxa de filtração 
glomerular (TFG) avaliada, que inclui os valores de creatinina e idade dos indivíduos, demonstrou que 35,7 % dos 
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óbitos apresentavam uma TFG menor do 30 ml/min/1.73 m2, tendo um “p“ significativo. Barbosa et al. avalia-
ram 182 indivíduos com fraturas de fêmur e concluíram que 57% apresentaram alguma complicação no pré-ope-
ratório, destes 14,3 % dos pacientes tinham lesão renal aguda e 18,7% distúrbios hidroeletrolíticos, demonstran-
do alterações relevantes ao estudo.17

Alterações eletrocardiográficas como: sobrecarga de câmaras, bloqueios intraventriculares, bloqueios atrio-
ventriculares, presença de onda “Q” patológica, duração do complexo QRS e a presença de fibrilação atrial não 
tiveram relevâncias no desfecho final dos pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico como é possível ana-
lisar na tabela 1. Por outro lado, 40 % dos pacientes que foram a óbito apresentaram arritmias atriais (extrassís-
toles atriais ou taquicardia atrial não sustentada) durante a internação hospitalar. Polanczyk CA et al. avaliaram a 
incidência de arritmias supraventriculares em 4181 pacientes no perioperatório de cirurgias não cardíacas e rela-
taram ser uma arritmia mais comum após a cirurgia com um aumento de 33% no tempo e internação hospitalar.18

Neste estudo 45% dos pacientes realizaram ecocardiograma transtorácico e destes 73,3% dos óbitos tinham 
fração de ejeção preservada. Estudos mostram que a realização do exame completo pode ter um atraso médio 
de 1,6 dias para a realização da cirurgia, e nem sempre o exame está disponível no momento ideal, além de que 
a maioria dos pacientes não necessita de qualquer tipo de intervenção cardiológica pré-operatória, seja cirúrgica 
ou clínica.19 

Karen et al. descrevem que a realização de ecocardiograma transtorácico aumenta significativamente o tempo 
até a cirurgia e não melhora a sobrevida dos pacientes, mesmo que alterações médicas cardíacas tenham sido 
realizadas. Deve ser titulado individualmente para cada paciente de acordo com o risco perioperatório.20

Observamos que tanto cirurgias precoces, quanto a alta hospitalar precoce reduzem o tempo de internação 
hospitalar pós-operatório, além de evitar complicações como: trombose venosa profunda, embolia pulmonar e o 
risco de infecções hospitalares. Também já foi avaliado em outros estudos que a incidência de infecção pulmonar, 
do trato urinário e trombose venosa profunda dos membros inferiores foi menor dentro de 30 dias em pacientes 
submetidos à cirurgia precoce.21 

O índice de reinternação hospitalar por complicações após procedimento cirúrgico foi de 10%, destes apenas 
1,6 % apresentaram descompensação cardíaca e 4,7% infecções (ferida operatória ou outros sítios).

As principais limitações do estudo são descritas a seguir. Durante a realização do projeto, incluindo o período 
de coleta e seguimento dos pacientes, o hospital passou por uma reforma administrativa, com mudança no fluxo 
das internações e cirurgias, o que comprometeu sobremaneira o tamanho da amostra inicialmente proposta. 
Além disso, alguns pacientes não compareceram à consulta de retorno ambulatorial após alta hospitalar, dificul-
tando a avaliação no pós-operatório destes.

CONCLUSÃO
A estabilidade clínica do paciente e a celeridade na realização do procedimento cirúrgico estão relacionados 

a melhor desfecho. Distúrbios de condução no eletrocardiograma, exceto bloqueio atrioventricular total, bem 
como alterações na área cardíaca e mediastino não foram associados a complicações e não sugerem necessidade 
de progressão na investigação para liberação cirúrgica. Dentre todas as variáveis analisadas: idade, taxa de filtra-
ção glomerular, presença de arritmias no ECG (EAi, EVi, TANS, TVNS) e tempo de internação do período pós-ope-
ratório, foram relacionadas a um desfecho desfavorável. Os pacientes classificados como de risco cardiovascular 
moderado a muito alto pelo escore EMAPO, tiveram piores desfechos. Aqueles com descompensação de outros 
sítios, de acordo com o escore POMS, também foram relacionados a um aumento da mortalidade.
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DESFECHOS MATERNO-FETAIS DE MULHERES COM 
DIABETES NA GESTAÇÃO ATENDIDAS EM UM SERVIÇO 

PÚBLICO DE REFERÊNCIA DA CIDADE DE GOIÂNIA 

RESUMO
Introdução: O diabetes gestacional e o diabetes prévio à gestação são condições que podem acarretar complicações 
significativas tanto para a mãe quanto para o recém-nascido. Este estudo analisou os desfechos materno-fetais 
de 163 gestantes diagnosticadas com diabetes atendidas em um serviço público de referência na cidade de 
Goiânia, com dados coletados entre janeiro de 2023 e agosto de 2024. Objetivo: avaliar os principais desfechos 
maternos fetais adversos relacionados a diabetes gestacional e diabetes mellitus prévio a gestação.  Métodos: Foi 
realizado um estudo observacional, transversal, analítico e retrospectivo, com o objetivo de identificar as principais 
complicações maternas, neonatais e avaliar a eficácia do diagnóstico e tratamento oferecido. Resultados: Os 
resultados indicaram que 58,3% das gestantes foram diagnosticadas com diabetes gestacional por glicemia de 
jejum, e 50% apresentaram hipertensão arterial gestacional como comorbidade associada. No que tange aos 
desfechos obstétricos, 50,3% dos partos foram cesáreas, sendo a falha na indução a principal justificativa. Em 
relação aos recém-nascidos, 70% não apresentaram complicações neonatais, com 86,4% classificados com peso 
adequado para a idade gestacional e 99,4% atingindo boas condições gerais ao quinto minuto de vida (índice 
APGAR entre 7-10). Conclusão: Os achados reforçam a importância do acompanhamento pré-natal adequado e 
do controle glicêmico eficaz para minimizar complicações e melhorar os resultados materno-fetais, especialmente 
em populações atendidas pelo sistema público de saúde.

Palavra chave: Diabetes gestacional, Desfechos materno-fetais, Acompanhamento pré-natal, Saúde pública, 
Neonatologia.

ABSTRACT
Introduction: Gestational diabetes and pre-pregnancy diabetes are conditions that can lead to significant 
complications for both the mother and the newborn. This study analyzed the maternal-fetal outcomes of 163 
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DESFECHOS MATERNO-FETAIS DE MULHERES COM DIABETES NA GESTAÇÃO 
ATENDIDAS EM UM SERVIÇO PÚBLICO DE REFERÊNCIA DA CIDADE DE GOIÂNIA 

pregnant women diagnosed with diabetes treated at a public referral service in the city of Goiânia, with data 
collected between January 2023 and August 2024. Objective: To evaluate the main adverse maternal fetal 
outcomes related to gestational diabetes and diabetes mellitus prior to pregnancy.  Methods: An observational, 
cross-sectional, analytical, and retrospective study was carried out with the objective of identifying the main 
maternal and neonatal complications and evaluating the efficacy of the diagnosis and treatment offered. Results: 
The results indicated that 58.3% of the pregnant women were diagnosed with gestational diabetes due to fasting 
glucose, and 50% had gestational hypertension as an associated comorbidity. Regarding obstetric outcomes, 
50.3% of deliveries were cesarean sections, with failure to induce the main justification. Regarding newborns, 
70% did not present neonatal complications, with 86.4% classified as having adequate weight for gestational age 
and 99.4% achieving good general conditions at the fifth minute of life (APGAR score between 7-10). Conclusion: 
The findings reinforce the importance of adequate prenatal care and effective glycemic control to minimize 
complications and improve maternal-fetal outcomes, especially in populations served by the public health system.

Keywords: Gestational diabetes, Maternal-fetal outcomes, Prenatal care, Public health, Neonatology.

INTRODUÇÃO
O diabetes é a endocrinopatia mais comum da gestação e apresenta prevalência em torno de 3% a 25%, depen-

dendo do grupo étnico, da população e do critério diagnóstico utilizado.¹ No brasil estima-se uma prevalência de 
associação entre diabetes e gestação em torno de 18%.¹ A hiperglicemia no período gestacional deve ver caracteri-
zada em quatro grupos, diabetes mellitus tipo 1 e 2, diabetes mellitus prévio, porém, com diagnóstico na gestação 
(do inglês overt diabetes) ou diabetes mellitus gestacional.²

O desenvolvimento do diabetes inclui fatores como resistência a insulina, mudanças hormonais e metabólicas 
durante a adaptação do organismo para as necessidades fetais, bem como fatores genéticos e nutricionais.³

O DM tipo 1 se associa a autoimunidade e à destruição das células β pancreáticas, que são responsáveis pela 
produção de insulina ². Geralmente a doença de manifesta em crianças e adolescentes, porém pode ser diagnos-
ticado na fase adulta e é classificada como latent autoimmune diabetes in adults (LADA) 4 e o tratamento consiste 
na administração de insulina exógena. Em contrapartida o DM tipo 2, corresponde a 90 a 95% dos casos e é carac-
terizado por resistência periférica à insulina e deficiência parcial na produção do hormônio.4 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) corresponde a hiperglicemia transitória durante a gravidez e é caracte-
rizada pela incapacidade funcional das células β pancreáticas maternas em satisfazer as necessidades de insulina 
necessárias para o desenvolvimento fetal. 5 Além disso, a gestação é marcada pela elevada produção de lactogênio 
placentário, cortisol e prolactina e outros hormônios contrarreguladores que diminuem a atuação da insulina no 
organismo.6 

No Brasil é preconizado que toda gestante realize, na primeira consulta, preferencialmente no primeiro trimes-
tre a glicemia de jejum. Sendo o valor ≥ 126mg/dL ou hemoglobina glicada ≥ 6,5%, caracterizado como diabetes 
melitus pré-existente com diagnostico na gestação (DM overt). Em caso de GJ com valor entre 92 mg/dL e 125 mg/
dL, esta paciente apresenta o diagnóstico de diabetes gestacional.¹, 4

No caso das gestantes sem diagnóstico prévio de diabetes, ou seja, com os exames iniciais dentro da normalida-
de deverão ser submetidas ao teste oral de tolerência a glicose (TOTG) entre a 24° e 28° semana de gestação. Este 
exame apresenta valores de referência: GJ ≥ 92 mg/dL, glicemia após 1 hora da ingesta de 75g de glicose ≥180mg/
dL e glicemia após 2 horas ≥ 153mg/dL, sendo necessário apenas um valor alterado.¹

Em relação ao tratamento, as medidas inicias são: mudança no estilo de vida, reorganização da dieta e 
prática de atividade física. Nas mulheres com DM1, DM2 pré gestacional ou DMG que não apresentaram bom 
controle glicêmico com as medidas descritas acima, após 1-2 semanas do tratamento inicial, deve-se começar 
o tratamento farmacológico. Cerca de 15% a 60% das gestantes diabéticas precisam de insulina aliado as me
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didas iniciais para controle da doença.5

Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2019), os valores glicêmicos esperados durante o trata-
mento são: GJ < 95 mg/dL, glicemia pós-prandial após 1 hora < 140 mg/dL e glicemia pós-prandial após 2 horas 
< 120 mg/dL. 7   As aferições da glicemia devem ser mantidas durante toda a gestação até o parto. É considerado 
controle inadequado quando 30 a 50% das medidas glicêmicas se encontram alteradas.8

O tratamento do diabetes mal controlado com as medidas iniciais pode ser realizado com insulina subcutânea 
ou antidiabéticos orais. O esquema de insulinização é o mais estudado e pode ser realizado com insulina subcutâ-
nea de ação rápida, ultrarrápida, intermediária e lenta ou mediante a infusão contínua de insulina. As gestantes 
que já utilizavam a insulina antes da gestação, devem receber uma dose menor da medicação durante o primeiro 
trimestre, podendo aumentar entre a 18° e a 24° semana. No terceiro trimestre, devido a ação dos hormônios 
contrarreguladores a ação da insulina, pode ser necessário o aumento da dose mediante avaliação do crescimento 
fetal durante o 3° trimestre.7,9

Os antidiabéticos orais (ADO) podem ser considerados em algumas situações especiais como na inviabilidade 
da adesão ou acesso à insulina e naqueles casos de hiperglicemia severa sem controle com altas doses de insulina, 
além de apresentar maior comodidade posológica.8,10  Alguns dos fármacos estudados são a metformina e gliben-
clamida para o tratamento da gestação complicada com DMG. Uma metanálise comparou o uso da metformina e 
insulina em gestantes com diabetes gestacional, sendo observado sucesso do antidiabético oral como monotera-
pia em 66% dos casos.10 

A presença de diabetes na gestação está associada a piores desfechos maternos fetais. Dentre algumas dessas 
complicações fetais, destacam-se o aborto espontâneo, mortalidade materna e perinatal, tocotraumatismo, ma-
crossomia, icterícia, infecções, malformações congênitas, asfixia perinatal, hipoglicemia e síndrome do desconfor-
to respiratório do recém-nascido. Já as complicações maternas incluem: hipertensão, pré-eclâmpsia, polidrâmnia, 
parto prematuro, ruptura prematura de membranas ovulares e aumento da taxa de cesarianas.5,7,9

O diabetes não é indicação absoluta de parto cesárea. Pacientes com bom controle glicêmico, a via de parto é 
obstétrica. De acordo com os protocolos da American Diabetes Association (ADA, 2019), recomenda-se: nas mu-
lheres com DMG bem controlado com dieta e atividade física, a interrupção da gestação se faz necessário a partir 
de 39 semanas de gestação sem ultrapassar as 40 semanas e 6 dias; mulheres com DMG bem controlado com 
medicação, a interrupção da gestação será entre 39 semanas e 39 semanas e 6 dias; gestantes com diabetes prévio 
a gestação serão acompanhadas a partir de 37 semanas e mantendo bom controle glicêmico podem atingir as 39 
semanas. A interrupção da gestação pode ser realizada via indução do trabalho de parto ou cesariana, conforme 
indicação médica.11

Sabe-se que o principal fator de risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e síndrome metabólica, nas 
mulheres, é o antecedente obstétrico de DMG. Neste cenário, é percetível que a hiperglicemia durante o ciclo 
gravídico – puerperal constitui um relevante problema de saúde pública, não só pelos piores desfechos perinatais 
como para o aumento do risco de doenças futuras, seguindo a epidemia de obesidade que tem sido observada 
em diversos países.11

O objetivo deste estudo é identificar os desfechos maternos e fetais em mulheres com diabetes atendidas em 
um serviço público de Goiânia. 

METODOLOGIA 
Paciente Trata-se de um estudo observacional, transversal, analítico e retrospectivo. A pesquisa foi realizada 

no Hospital e Maternidade Dona Íris (HMDI), localizada na Av. Emílio Póvoa, número 165, Goiânia – Goiás. 
O estudo foi realizado a partir do banco de dados disponibilizado que possui 163 (cento e sessenta e 
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três) observações com informações sobre as gestantes, os partos e recém-nascidos. Dados coletados entre 
janeiro de 2023 e agosto de 2024 de prontuários disponibilizados no sistema Tasy. Na amostra foram inclu-
ídas gestantes com diagnóstico de diabetes gestacional ou diabetes prévio a gestação que tiveram o parto 
realizado no HMDI. 

Foram excluídas da amostragem aquelas gestantes que foram transferidas para outras unidades e não 
realizaram seus partos no Hospital e Maternidade Dona Íris e prontuários com dados incompletos. 

Para a elaboração do relatório foi utilizado banco de dados das gestantes, sem os nomes das participantes. 
As variáveis observadas foram:

•	 Idade;
•	 Histórico Gestacional (GESTA/PARA);
•	 Idade Gestacional;
•	 Diagnóstico Diabetes;
•	 Tratamento;
•	 Parto;
•	 Motivo da Cesárea;
•	 Outras Comorbidades;
•	 APGAR;
•	 Peso Fetal;
•	 Intercorrências Neonatais.
Houve necessidade de transformar cinco variáveis. Idade da gestante estava como texto e foi classifica-

da como número. A variável GESTA/PARA estava no formato de código, por exemplo “G3P1N1CA1”, foram 
criadas seis colunas com as informações de cada parte do código, como o número de gestações, o número 
de partos, o número de cesarianas e o número de nascidos vivos. Idade gestacional também estava em for-
mato de texto e passou para número. A variável parto estava separada em parto cesárea e parto normal. 
Para melhor análise foi avaliada em uma única variável. APGAR, foi registrado em colunas correspondentes 
ao primeiro minuto de vida e ao quinto minuto. 

O banco de dados ficou com 16 variáveis. Sendo as quantitativas: Idade das gestantes; número de gesta-
ções; número de partos; número de cesarianas; número de nascidos vivos; número de abortos; idade ges-
tacional; APGAR 1 minuto; e APGAR 5 minutos. As variáveis qualitativas: Diagnóstico diabetes; tratamento; 
parto; motivo cesárea; outras comorbidades; peso fetal; e intercorrências neonatais. 

Foram empregadas estatísticas descritivas para verificar os desfechos das condições das gestantes, dos 
partos e dos neonatais. Além disso, foi aplicado teste qui-quadrado para verificar a associação entre variá-
veis qualitativas e um gráfico de correspondência com o objetivo de observar quais categorias da variável 
peso fetal e diagnóstico diabetes estão relacionadas. 

O teste qui-quadrado é calculado com a fórmula:
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Onde,
r é o número de linhas (categorias da variável A),
c é o número de colunas (categorias da variável B),
Oij é a frequência observada na célula (i,j),
Eij é a frequência esperada na célula (i,j). 
A análise de correspondência, por sua vez, corresponde a técnica estatística multivariada utilizada para explo-

rar e visualizar relações entre categorias das variáveis qualitativas. 
Todas as análises foram realizadas utilizando o Microsoft Excel e o software R com os pacotes: readxl; dplyr; 

ggplot2; ade4; sjPlot; e reshape2. A próxima seção apresenta os resultados do estudo exploratório dos dados.

RESULTADOS
Os resultados foram divididos em perfil das gestantes, perfil obstétrico e perfil neonatal. Além disso, foram 

analisadas teste de associação entre variáveis qualitativas. 

Perfil das gestantes
	 As participantes da pesquisa possuem entre 15 e 45 anos, sendo que 75% das mulheres têm menos de 33 

anos. A média de idade é de 28,02 como pode ser visto na tabela 1.  

Tabela 1: Estatísticas de resumo da idade das gestantes.

Para compreender o diagnóstico de diabetes das pacientes foi levantando o histórico reprodutivo. A análise 
será feita a partir do número de gestações que cada uma das 163 mulheres tivera ao longo da vida. O quadro 2 
demonstra a ocorrência das gestações.

                                                                       Fonte: Elaborado pelos autores	
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É possível verificar que 36,8% das mulheres tiveram uma gestação e que à medida que aumenta o número de 
gestações, diminui o número de mulheres. Na figura 1, tendo como base a quantidade de gestações observamos 
as demais categorias do histórico gestacional.

Tabela 2: Distribuição da frequência de gestações por mulher.

Figura 1: Distribuição de gestações e categorias associadas.

Nota-se a diminuição do número de cesáreas em mulheres que tiveram duas ou mais gestações. Saindo de 
54,23% do tipo de parto quando a paciente teve uma gestação para 39,08% com duas, 35,52% com três, 40% com 
quatro, 24% com cinco, 0% com seis e 33,3% com sete. 

	 Com esse histórico, as gestantes pesquisadas apresentaram em sua maioria Diabetes Mellitus Gestacio-
nal (DMG) diagnosticada por Glicemia de Jejum (GJ), 58,3%. Em seguida DMG pelo Teste Oral de Glicose (TOTG). 
A condição que pode ser considerada crônica, como a Diabetes Overt ou Franca ocorreu em 4 (2,5%) pacientes, 
assim como, a Diabetes Mellitus Tipo 1 e Tipo 2. 

                                                                              Fonte: Elaborado pelos autores	

                                                                         Fonte: Elaborado pelos autores	
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Tabela 3: Diagnóstico de diabetes na amostra.

Tabela 4: Outras comorbidades relatadas pelas gestantes.

Além da diabetes outras comorbidades foram expostas, não por todas as pacientes. A mais frequente, entre 
as doenças, foi a hipertensão arterial, com maior número de casos a hipertensão gestacional, mas também foi 
constatada a crônica. A tabela 4 expõe as ocorrências das demais comorbidades descrevidas.

Para o tratamento da Diabetes, foram identificadas 3 formas diferentes de tratamentos, bem como pacientes 
sem acompanhamento (controle).

                                                                                       Fonte: Elaborado pelos autores	

                                                                                 Fonte: Elaborado pelos autores	
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Tabela 5: Tipos de tratamento.

Figura 2: Distribuição da idade gestacional por tipo de parto.

Perfil Obstétrico
	 Os partos realizados nas pacientes foram 82 (50,3%) cesáreas e 81 (49,7%) normais. Tendo em vista a 

idade gestacional, em média as mulheres que fizeram cesárea estavam grávidas há 38 semanas, enquanto as que 
decidiram por parto normal 38,6 semanas.

A principal justificativa para a realização de parto cesárea, 11,1% foram por falha de indução. Este é o motivo 
com maior número de frequência nos procedimentos de cesarianas, o que os dados demonstram é que a diver-
sidade de motivos correspondeu a regra nesta amostra de pacientes grávidas com diabetes para justificar parto 
cesárea.

                                                                                Fonte: Elaborado pelos autores	

                                                                                             Fonte: Elaborado pelos autores	
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Tabela 6: Perfil dos desfechos obstétricos: Motivos das cesáreas. 

                                                                                      Fonte: Elaborado pelos autores	
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Nos partos normais, 42 pacientes necessitaram de indução para iniciar ou acelerar o processo como pode ser 
visto na tabela 7.

Tabela 7: Perfil dos desfechos obstétricos: Motivos dos partos normais.

Tabela 8: Desfechos ao nascimento: Intercorrências.

Quase 70% dos nascimentos provenientes das pacientes com diabetes na gravidez não tiveram nenhuma in-
tercorrência. Quando foram diagnosticados intercorrências, questões pulmonares e de acúmulo de bilirrubina no 
sangue foram as mais frequentes.

Os recém-nascidos nasceram em 86,4% dos casos com peso adequado para a idade gestacional. Dos 163, 
apenas 6 (3,7%) estavam abaixo do percentil 10 e 16 (9,9%) acima do percentil 90. 

                                                                                      Fonte: Elaborado pelos autores	

                                                            Fonte: Elaborado pelos autores	
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Tabela 9: Desfechos ao nascimento: Peso fetal.

Na avaliação APGAR, que tem o objetivo de determinar condição de saúde do recém-nascido e a necessidade 
de assistência médica, os desfechos estão descritos na tabela 10. Uma observação precisa ser realizada com 
os dados referentes ao APGAR do primeiro e quinto minuto de vida. Em um caso foi registrado valor 0 tanto no 
APGAR 1º minuto quanto no APGAR 5º minuto devido ao óbito fetal intrauterino registrado nas intercorrências. 
Considerado APGAR entre 7 e 10 como recém-nascidos em condição saudável aqueles com boa vitalidade, APGAR 
4 e 6 como condição moderadamente deprimida por asfixia moderada e APGAR 0 e 3 como condição crítica com 
asfixia grave.

Tabela 10: Desfechos ao nascimento: APGAR.

As figuras 3 e 4 comparam a idade gestacional com APGAR no primeiro e no quinto minuto pelo peso fetal. 
Nesta análise uma observação foi retirada, pois não havia o registro de peso. Como mencionado no parágrafo 
anterior, a justificativa para ausência do dado foi ao óbito fetal intrauterino. 

                                                                                     Fonte: Elaborado pelos autores	

                                                                                              Fonte: Elaborado pelos autores	
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Figura 3: Idade gestacional e APGAR 1 pelo peso fetal.

Figura 4: Idade Gestacional e APGAR 5 pelo Peso Fetal 

                                                                         Fonte: Elaborado pelos autores	

                                                                         Fonte: Elaborado pelos autores	
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A figura do APGAR 5, figura 4, demonstra que mesmo os recém-nascidos peso acima do percentil 90 e abaixo 
do percentil 10 tiveram indicador APGAR nota 10.

Figura 5: Mapa de calor das intercorrências neonatais pela idade gestacional média e peso fetal.

                                                                       Fonte: Elaborado pelos autores	
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A figura 5 exibe as intercorrências neonatais pelo peso fetal e idade gestacional média, sem a presença do óbi-
to fetal. Os blocos em tonalidade azul demonstram onde podemos encontrar a intercorrência no respectivo peso 
do recém-nascido. A cor varia do mais escuro para o mais claro em tempo médio da gestação, sendo o mais claro 
referente a gestação próximo de 40 semanas e mais escuro na gestação em média com 34 semanas.  

Teste de Associação entre Variáveis qualitativas 
Para verificar a associação entre duas variáveis qualitativas o teste qui-quadrado foi utilizado com as variáveis 

Diagnóstico Diabetes, Parto, Tratamento e Intercorrências Neonatais. Os resultados são apresentados no quadro 1. 
As hipóteses são formuladas da seguinte forma:
Hipótese nula (H0): As variáveis são independentes (não estão associadas).
Hipótese alternativa (H1): As variáveis são dependentes (há associação).
Rejeitamos H0 a um nível de significância de 5%.
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Quadro 1: Resultado dos testes de associação qui-quadrado.

                                                                            Fonte: Elaborado pelos autores	

Podemos verificar quais categorias das variáveis estão mais associados por meio da análise de correspondên-
cia. Como as variáveis do estudo possuem muitas categorias, vamos apresentar apenas para o teste de associa-
ção qui-quadrado entre Diagnóstico Diabetes e Peso Fetal que foi estatisticamente significativo.

Figura 5: Mapa de calor das intercorrências neonatais pela idade gestacional média e peso fetal.

                                                                       Fonte: Elaborado pelos autores	
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A figura 6 demonstra que o peso fetal AIG tem forte associação com o diagnóstico de diabetes DMG (GJ), DMG 
TOTG, DM OVERT (TOTG e GJ) e DMG Tipo 2. Peso fetal PIG tem associação, porém com força mais fraca, com DM 
Tipo 2 e o peso fetal GIG tem associação, também mais fraca em intensidade, com DM OVERT e DM Tipo 1.

DISCUSSÃO
De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2022), um dos fatores de risco associados ao desen-

volvimento do diabetes é a idade avançada, acima dos 35 anos.¹ Na pesquisa realizada na maternidade, a maioria 
das gestantes se encontravam com a média de faixa etária de 28,02 anos com 75% das mulheres com menos de 
33 anos. Dado que pode estar relacionado a falta de planejamento pré concepcional e ao aumento dos índices de 
síndrome metabólica nas pacientes jovens. 

A fisiopatologia do diabetes gestacional está relacionada as modificações fisiológicas da gestação que au-
mentam o consumo de glicose e hormônios contrarreguladores. Além disso, o diabetes gestacional e o diabetes 
prévio a gestação estão relacionados a alto risco de desfechos maternos e fetais adversos. Diante disso, se faz 
necessário o diagnóstico correto dessa patologia ao longo do pré-natal no 1º trimestre com a glicemia de jejum e 
no 2º trimestre com o TOTG. No presente estudo, foi visto que a maioria das pacientes que tiveram DMG foram 
diagnosticadas pela alteração da glicemia de jejum, 58,3%, e 28,2% através do TOTG. Cerca de 9 mulheres (5,5%) 
tiveram diagnostico de diabetes tipo 2 com diagnostico na gestação (DM overt), enquanto 3,1% já tinham o diag-
nóstico de DM 2 e 2,5% apresentavam DM1. 

Cerca de 56 mulheres (34,4%), foram diagnosticadas com diabetes no momento da internação hospitalar, e, 
portanto, não receberam o acompanhamento adequado ao longo do pré-natal. Nas pacientes diagnosticadas, 
foram identificadas 74 pacientes que realizaram a primeira linha de tratamento do diabetes na gestação que 
corresponde as mudanças na dieta e estilo de vida, mas apenas 22,1% obtiveram bom controle. Nas gestantes 
que necessitaram de tratamento medicamentoso, cerca de 13 mulheres fizeram uso de insulina, sendo que 6,1% 
obtiveram bom controle glicêmico, 3,7% mal controladas e 3,7% não realizaram aferições de glicemia capilar. Já 
as pacientes que fizeram uso de metformina, 6,1%, não realizaram qualquer controle glicêmico. E apenas uma 
paciente que teve o diagnóstico de DM2, não fez nenhum tratamento. 

A curto prazo o diabetes leva ao desenvolvimento de complicações adicionais na gestação e se torna um fator 
de risco para outras comorbidades, sendo a pressão arterial a mais comum.¹,10 Das 163 pacientes analisadas, 35 
mulheres apresentaram outras comorbidades ao longo da gestação sendo 50% com hipertensão arterial gesta-
cional (HAG), seguido hipotireoidismo 19,4%, hipertensão arterial crônica 11,1%, pré- eclampsia em 11,2% dos ca-
sos e 2,8% com crescimento intrauterino restrito (CIUR) que foi bem relacionado com as gestantes com diabetes 
prévio a gestação, o que ocorre devido a vasculopatia observada nessas pacientes. 

O momento da interrupção da gestação dependerá do controle glicêmico da gestante e qual o tipo de tra-
tamento utilizado, nas pacientes que realizaram mudança na dieta e estilo de vida e tiveram um bom controle 
glicêmico o parto pode ser realizado entre 39 semanas até as 40 sem e 6 dias. Nas mulheres com diabetes bem 
controlado com tratamento medicamentoso o parto pode ser realizado entre 39 semanas e 39 semanas e 6 dias. 
Enquanto as pacientes com diabetes prévio a gestação o objetivo é chegar ao termo (37 semanas) e não exceder 
as 39 semanas.11 Já as pacientes que não realizaram a curva glicêmica durante o pré-natal ou não tiveram bom 
controle mesmo com o tratamento a interrupção pode ser realizada a partir de 37 semanas. No presente estudo 
a média da idade gestacional para interrupção foi entre 38 semanas e 38 semanas e 6 dias. 

Em relação a via de parto, apesar do diabetes não ser uma indicação absoluta de cesárea foram identificadas 
82 (50,3%) mulheres que necessitaram realizar o procedimento, sendo a principal justificativa a falha de indução 
do parto normal, seguido do desejo materno, 7,9%; sofrimento fetal – não foi detalhado em prontuário – 6,3%; 
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parada de progressão do trabalho de parto 5,6%; taquicardia fetal 4,8%; pacientes com cesárea prévia, associado 
ou não a outras comorbidades, e que não desejam o parto normal foram 4,8% da amostra; enquanto as pacientes 
com 2 ou mais cesáreas (iteratividade) foi de 8% . 

Em relação ao desfecho neonatal, os resultados mostram que cerca de 70% dos recém-nascidos de gestantes 
com diabetes não apresentaram intercorrências neonatais, o que é um dado positivo, pois indica que a maioria 
dos nascimentos ocorreu sem complicações imediatas. No entanto, as intercorrências mais frequentes observa-
das entre os neonatos foram a síndrome do desconforto respiratório (SDR) em 6,76% da amostra, isso se deve a 
prematuridade e a hiperinsulinemia que retarda a produção de surfactante. E a icterícia em 6,16% dos casos, devi-
do o aumento da produção de glóbulos vermelhos em decorrência do ambiente hiperglicêmico, dados que estão 
em conformidade com a literatura que descreve essas condições como comuns em RNs de mães diabéticas. 1,12

Em relação ao diabetes e o peso fetal, no presente estudo foi possível verificar que a maioria dos recém-nas-
cidos (86,4%) eram adequados para idade gestacional (AIG) o que é um dado importante para o prognóstico neo-
natal, visto que o peso AIG é frequentemente associado a melhores desfechos neonatais. 

A análise do índice APGAR revelou que a grande maioria dos recém-nascidos receberam APGAR entre 7-10 no 
primeiro minuto (90,8%) e ao quinto minuto (99,4%), o que sugere uma boa adaptação ao ambiente extrauterino. 
O índice APGAR no primeiro minuto mostrou que, apesar de muitos recém-nascidos apresentarem boas condi-
ções no momento do nascimento, alguns ainda foram classificados com condição moderadamente deprimida 
(APGAR 4-6) ou crítica (APGAR 3-0), o que pode refletir episódios de asfixia ou dificuldades respiratórias iniciais, 
especialmente entre os neonatos com baixo peso ou complicações pulmonares.

Uma observação importante sobre o APGAR no primeiro minuto é a diferença em relação ao APGAR no quinto 
minuto, que mostra uma melhoria geral na condição dos recém-nascidos após os primeiros minutos de vida. Esse 
achado pode ser explicado pelo tempo necessário para que os recém-nascidos se ajustem à respiração aérea 
após o nascimento, especialmente em casos de distúrbios respiratórios transitórios, como a taquipneia transitó-
ria do recém-nascido, que foi observada em 1,86% dos casos.

CONCLUSÃO 
Este estudo evidencia a complexidade do diabetes gestacional (DMG) e suas implicações tanto para as gestan-

tes quanto para os recém-nascidos. A análise revela que a maioria das gestantes diagnosticadas com diabetes 
gestacional o fez tardiamente, o que reflete a importância do acompanhamento pré-natal adequado para preve-
nir complicações. Embora as modificações no estilo de vida e a dieta representem a primeira linha de tratamento, 
uma parcela significativa das gestantes necessitou de medicamentos como insulina ou metformina, sendo que o 
controle glicêmico adequado foi alcançado por uma minoria. 

No que tange às complicações maternas, observou-se uma alta incidência de comorbidades associadas, como 
hipertensão arterial gestacional e hipotireoidismo, além de um risco elevado de cesariana. Para o recém-nascido, 
embora a maioria tenha se apresentado com bom índice de APGAR, complicações respiratórias, como a síndrome 
do desconforto respiratório e icterícia, foram comuns, especialmente entre os bebês de mães com diabetes. O 
risco de crescimento fetal excessivo e o impacto da hiperinsulinemia também foram destacados, com uma parte 
significativa dos recém-nascidos sendo classificados como grandes para a idade gestacional.

Portanto, os resultados reforçam a necessidade de um diagnóstico precoce e de um acompanhamento rigo-
roso durante a gestação, com estratégias de tratamento adequadas para garantir tanto a saúde da mulher e do 
recém-nascido. O controle adequado da glicemia gestacional, aliado a um manejo cuidadoso das comorbidades, 
é crucial para minimizar os riscos e melhorar os desfechos maternos e neonatais.
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GRANDE MIOMATOSE UTERINA EM MULHER 
PORTADORA DE ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL: 

RELATO DE CASO

RESUMO
Os miomas uterinos, os tumores benignos mais prevalentes na pelve feminina e comuns em mulheres em idade 
reprodutiva, possuem características variáveis e são influenciados por fatores hormonais, como o estrogênio e 
a progesterona. Este relato descreve o caso de uma paciente de 43 anos, portadora de grande mioma uterino, 
associado à atrofia muscular espinhal (AME) tipo II. A paciente apresentava alto risco cirúrgico devido a distúrbios 
ventilatórios graves e mobilidade restrita. Após diagnóstico por ultrassonografia pélvica, foi submetida a 
histerectomia total abdominal e salpingectomia bilateral. A cirurgia revelou um útero miomatoso comparável 
a uma gestação de 7 meses, com peso de 1340 g. O exame anatomopatológico identificou um miométrio com 
leiomioma, endométrio secretor e cervicite crônica, sem sinais de malignidade. O estudo reforça a relevância 
do diagnóstico precoce e manejo individualizado dos miomas uterinos, especialmente em casos associados a 
condições de saúde desafiadoras como a AME.

Palavra chave: Leiomioma, Histerectomia, Relatos de casos, Atrofia muscular espinal.

ABSTRACT
Uterine fibroids, the most prevalent benign tumors in the female pelvis and common in women of reproductive 
age, have variable characteristics and are influenced by hormonal factors, such as estrogen and progesterone. 
This report describes the case of a 43-year-old female patient with a large uterine fibroid associated with spinal 
muscular atrophy (SMA) type II. The patient was at high surgical risk due to severe ventilatory disorders and 
restricted mobility. After diagnosis by pelvic ultrasound, she underwent total abdominal hysterectomy and bilateral 
salpingectomy. Surgery revealed a myomatous uterus comparable to a 7-month gestation, weighing 1340 g. The 
anatomopathological examination identified a myometrium with leiomyoma, secretory endometrium and chronic 
cervicitis, with no signs of malignancy. The study reinforces the relevance of early diagnosis and individualized 
management of uterine fibroids, especially in cases associated with challenging health conditions such as SMA.
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INTRODUÇÃO
O mioma uterino, também conhecido como leiomioma ou fibroma uterino, é o tumor benigno mais comum na 

pelve feminina1, acometendo principalmente mulheres em idade reprodutiva. Trata-se de uma neoplasia mesen-
quimal monoclonal, originada nas células musculares lisas do miométrio, e apresenta características heterogêneas 
em relação ao tamanho, número e localização. A prevalência elevada desse tipo de tumor reforça sua relevância 
no contexto da saúde feminina, demandando atenção no diagnóstico e no manejo clínico.

Do ponto de vista fisiológico, os miomas são influenciados por fatores hormonais, principalmente o estrogê-
nio e a progesterona, cujos receptores estão frequentemente superexpressos nessas lesões. Esses hormônios 
desempenham um papel essencial no crescimento tumoral, o que explica a relação entre os miomas e alterações 
hormonais típicas da idade reprodutiva e da transição menopausal.2,3

A apresentação clínica dos miomas pode ser bastante variada. Algumas mulheres permanecem assintomáti-
cas, enquanto outras podem apresentar sintomas significativos, como sangramento uterino anormal, dor pélvica, 
sensação de pressão na região pélvica e anemia. Além disso, os miomas podem causar sintomas de compressão 
de órgãos adjacentes, incluindo aumento da frequência urinária e distúrbios intestinais. A localização e o tamanho 
dos miomas são determinantes na gravidade desses sintomas, assim como no impacto sobre a fertilidade e os 
resultados reprodutivos.2,3

O tratamento do mioma é individualizado e considera a gravidade dos sintomas, o tamanho e a localização dos 
miomas, bem como o desejo reprodutivo da paciente. Para aquelas que buscam preservar a fertilidade, a miomec-
tomia – realizada por técnicas como laparoscopia ou histeroscopia – é frequentemente indicada, pois permite a re-
moção seletiva dos miomas com recuperação mais rápida e melhora dos sintomas. Por outro lado, a histerectomia 
é considerada uma solução definitiva para mulheres que não desejam engravidar no futuro.2,4

Alternativamente, existem opções de manejo conservador, especialmente para pacientes que preferem evitar a 
cirurgia. Entre elas, destacam-se os moduladores seletivos do receptor de progesterona, os agonistas do hormônio 
liberador de gonadotrofina (GnRH) e dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel. Essas terapias visam 
reduzir o tamanho dos miomas e controlar os sintomas, proporcionando alívio clínico sem intervenção cirúrgica.2,3

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 43 anos de idade, virgo, sem vida sexual ativa, acompanhada pelo Dr. Waldemar 

Naves do Amaral no Hospital Amparo e na Clínica Fértile. Em consulta e anamnese clínica, levantou-se a hipóte-
se de útero miomatoso. Para confirmação, foi solicitado uma Ultrassonografia Pélvica Trans-abdominal, a qual 
revelou grande mioma uterino, medindo 9,9 cm x 8,3 cm em sua maior área e 5,6 cm x 4 cm e 4,8 x 4,7 cm em 
menores áreas.  A paciente era portadora de Atrofia Muscular Espinhal - AME - tipo II, em uso de Risdiplam, com 
grande alteração músculo esquelética, dificuldade de acesso abdominal, com risco pneumológico alto, distúr-
bio ventilatório grave e se locomovia por cadeira de rodas.

A paciente foi submetida a uma histerectomia total abdominal e salpingectomia bilateral. O ato cirúrgico foi 
realizado pelo Dr. Waldemar em conjunto com sua equipe de cirúrgia ginecológica. Foi encontrado grande mio-
matose uterina, com tamanho uterino comparável a uma gravidez de 7 meses, peso de 1340 gramas e tubas e 
ovários aparentemente normais.

 A amostra foi encaminhada para exames. No exame anatomopatológico do útero, foi encontrado um mio-
métrio contendo leiomioma, endométrio secretor, colo uterino com cervicite crônica e ausência de sinais de 
malignidade. Na avaliação das trompas, a tuba uterina menor apresentava vasocongestão, foco de processo 
inflamatório crônico perivascular, ausência de sinais de malignidade. A tuba uterina maior apresentava hidáti
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Figura 1 - Útero miomatoso e anexos

Figura  2 - Paciente portadora de AME tipo II

des de Morgagni e sem malignidade.
A cirurgia evoluiu com sucesso e a paciente manteve boa evolução, sem intercorrências, na evolução hospi-

talar se manteve sem febre e com ausência de qualquer sinal de alarme. 
DISCUSSÃO

O presente estudo apresenta-se como um relato de caso que tem como objetivo relatar o tratamento 
cirúrgico de um grande mioma uterino. Os miomas uterinos afetam cerca de 40% das mulheres em idade re-
produtiva. Entre os principais fatores de risco estão a idade avançada, menarca precoce, histórico familiar, 
obesidade e nuliparidade. Os miomas tem sua origem no tecido muscular liso uterino e apresentam evolu-
ção benigna, com a origem relacionado com os hormônios estrogênio e progesterona.5  Os grandes miomas 

GRANDE MIOMATOSE UTERINA EM MULHER PORTADORA DE ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL: RELATO DE CASO
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são de difícil tratamento clínico, geralmente evoluem para sangramento menstrual intenso, podendo evo-
luir para anemia grave e maior chance de novas operações. Em paciente que não há o desejo de engravidar, 
o tratamento tradicional é a histerectomia, para as mulheres com desejo de preservar a fertilidade, o trata-
mento de escolha é a miomectomia abdominal, no entanto,  as taxas complicações de complicações em con-
cepções subsequentes são elevadas, incluindo perfuração uterina , sangramento excessivo e sobrecarga de 
fluidos. Além disso, o tratamento é mais complexo em casos de presença de comorbidades concomitantes.6

A atrofia muscular espinhal (AME), por exemplo, é uma condição genética autossômica recessiva que 
afeta o neurônio motor inferior, podendo ser dividida em 5 subtipos diferentes. A tipo II, também conhecida 
como doença de Dubowitz, é o fenótipo intermediário, com as seguintes características, astenia do tronco 
e membros, incapacidade de ficar em pé e andar, escoliose progressiva, contratura em joelho e quadris e 
frouxidão articular das mãos e dedos. Ainda com os avanços de novos medicamentos para o tratamento e a 
descoberta do gene responsável, a AME continua caracterizada como uma doença incurável.7

O diagnóstico dos miomas é realizado pela ultrassonografia, a qual fornece dados confiáveis, principal-
mente quando somado com a ultrassonografia transvaginal, que é suscetível em mais de 90% dos casos.5,8 

Para definir o tratamento, cirúrgico ou medicamentoso, é necessário identificar o tamanho do mioma, no 
caso apresentado, a complexidade reside no tamanho do mioma associado às comorbidades existentes. A 
cirurgia nos grandes miomas é desafiadora, a abordagem padrão consiste na histerectomia total em conjun-
to com a salpingo-ooforectomia bilateral9 e foi realizada no caso relatado. Para o maior sucesso da cirurgia, 
a abordagem multidisciplinar, como as especialidades da cirurgia geral, plástica e urologia, pode ser reco-
mendada para auxiliar o cirurgião ginecológico.

CONCLUSÃO
O estudo relata um caso bem sucedido de histerectomia total somado à salpingectomia bilateral de um grande 

mioma. Os miomas são tumores benignos de alta prevalência, que acometem principalmente mulheres em idade 
reprodutiva. O diagnóstico é realizado por meio da ultrassonografia, uma vez que a apresentação clínica é varia-
da. Para o tratamento, é essencial a análise dos fatores relatados pelo paciente e o tamanho do mioma, podendo 
ser tanto medicamentoso quanto cirúrgico. 

REFERÊNCIAS 

1- Falcone T, Parker WH. Surgical management of leiomyomas for fertility or uterine preservation. Obstet Gynecol. 2013 Apr;121(4):856-68

2- Kashani BN, Centini G, Morelli SS, Weiss G, Petraglia F. Role of medical management for uterine leiomyomas. Best Pract Res Clin Obstet 
Gynaecol. 2016 Jul;34:85-103.

3- Donnez J, Donnez O, Dolmans MM. With the advent of selective progesterone receptor modulators, what is the place of myoma surgery in 
current practice? Fertil Steril. 2014 Sep;102(3):640-8.

4- Donnez J, Dolmans MM. Uterine fibroid management: from the present to the future. Hum Reprod Update. 2016 Nov;22(6):665-86.

5- Rout M, Dave A, Bakshi SS. Therapeutic management of giant uterine fibroid: a case report. Cureus. 2023 Nov 2;15(11):e48169.

6- Liao WL, Ying TH, Shen HP, Wu PJ. Combined treatment for big submucosal myoma with high intensity focused ultrasound and hysteroscopic 
resection. Taiwan J Obstet Gynecol. 2019 Nov;58(6):888-90.

7- Nishio H, Niba ETE, Saito T, Okamoto K, Takeshima Y, Awano H. Spinal muscular atrophy: the past, present, and future of diagnosis and 
treatment. Int J Mol Sci. 2023 Jul 26;24(15):11939.

GRANDE MIOMATOSE UTERINA EM MULHER PORTADORA DE ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL: RELATO DE CASO



51REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARÇO V.66 N.67 2025

WALDEMAR NAVES DO AMARAL - http://lattes.cnpq.br/4092560599116579 - https://orcid.org/0000-0002-0824-1138

MARIANA MÉRIDA DE SOUZA - http://lattes.cnpq.br/2153234290952755 - https://orcid.org/0009-0002-4544-4177

NICOLAS FELIPE MACHADO - http://lattes.cnpq.br/3862262066144040 - https://orcid.org/0000-0001-8333-1208

GIOVANNA VASCONCELLOS BARBOZA DE SOUZA - http://lattes.cnpq.br/3347651440084373 - https://orcid.org/0009-0003-4577-6961

AMANDA LYVIA ALMIRANTE DA SILVA - http://lattes.cnpq.br/6985709324408960 - https://orcid.org/0009-0002-0428-3004

ENDEREÇO 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL
Fértile Diagnósticos - Alameda Coronel Joaquim Bastos, nº 243 – Setor Marista - Goiânia - GO - Brasil
E-mail: waldemar@sbus.org.br

Revisão Bibliotecária - Romulo Arantes
Revisão Ortográfica: Dario Alvares
Recebido: 26/11/24. Aceito: 26/11/24. Publicado em: 11/12/24. Atualizado em: 26/02/2025.

8- Laughlin SK, Baird DD, Savitz DA, Herring AH, Hartmann KE. Prevalence of uterine leiomyomas in the first trimester of pregnancy: an ultra-
sound-screening study. Obstet Gynecol. 2009 Mar;113(3):630-35.

9- Brito LGO, Ueno NL, Machado MR. Does big mean evil? giant, but benign uterine leiomyoma: case report and review of the literature. Rev 
Bras Ginecol Obstet. 2021 Jan;43(1):66-71.

GRANDE MIOMATOSE UTERINA EM MULHER PORTADORA DE ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL: RELATO DE CASO



52REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARÇO V.66 N.67 2025

OSTEOMIELITE DE FÍBULA DISTAL EM CRIANÇA DE 
NOVE ANOS DE IDADE: UM RELATO DE CASO 

RESUMO
As infecções osteoarticulares, como a osteomielite aguda hematogênica, estão entre as doenças da Ortopedia Pediátrica 
que necessitam de mais rapidez nas respostas de diagnóstico e tratamento imediato. A osteomielite aguda hematogênica 
é uma infecção óssea grave, invasiva, que pode gerar danos temerários ao paciente se não for prontamente tratada. 
Este trabalho buscou relatar o caso de uma criança com osteomielite aguda hematogênica em local incomum, na fíbula 
distal à esquerda, abordando fluxo diagnóstico, tratamento eficaz e suporte cínico adequado. Este estudo traz à tona 
a necessidade de suspeição clínica para um diagnóstico rápido e preciso, por parte do pediatra, e a correta terapêutica 
cirúrgica realizada pelo ortopedista, a fim de evitar sequelas, sendo um tema de relevância na formação médica. 

Palavra chave: Infecção óssea, Fístula óssea, Osteomielite aguda hematogênica, Ortopedia, Pediatria, Sequestro ósseo. 

ABSTRACT
Osteoarticular infections, such as acute hematogenous osteomyelitis, are among the diseases in 
Pediatric Orthopedics that needs faster diagnostic responses and immediate treatment. Acute 
hematogenous osteomyelitis is a severe, invasive bone infection that can cause reckless harm to the 
patient if not promptly treated. This study aimed to report the case of a child with acute hematogenous 
osteomyelitis in an unusual place, in the left distal fibula, addressing diagnostic flow, effective treatment, 
and appropriate cynical support. This study highlights the need for clinical suspicion for a quick and 
accurate diagnosis by the pediatrician, and the correct surgical therapy performed by the orthopedist, 
in order to avoid sequelae, being a relevant topic in medical education.

Keywords: Acute haematogenous osteomyelitis, Bone infection, Bone fistula, Devitalized bone tissue, 
Orthopaedics, Paediatrics
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INTRODUÇÃO
A Ortopedia, desde o seu início, tem relação estrita com a Pediatria. Em meados do século XVIII, foi 

definida pelo médico francês, Nicolas Andry, como a “arte de corrigir, nas crianças, as deformidades do 
corpo”, sendo a etimologia da palavra vem do grego orthós, reto + paidós, criança + sufixo ia.1 Apenas 
no final do século XIX, estendeu-se este termo para o estudo e o tratamento das doenças do aparelho 
locomotor, em todas as idades.1

	 Dentre as diversas doenças que ocorrem na Ortopedia Pediátrica, as infecções osteoarticulares 
estão entre as que necessitam de mais rapidez nas respostas de diagnóstico e tratamento imediato e 
preciso.2 Nesse contexto, a osteomielite aguda hematogênica tem especial destaque. Sua incidência 
anual varia de 1:5.000 a 1:10.000 crianças, na faixa etária de 3 a 14 anos de idade, é mais prevalente em 
negros e na população economicamente menos favorecida, sendo cerca de três vezes mais frequente 
em meninos do que em meninas.3 Pacientes com algum tipo de imunodepressão ou que são porta-
dores de doença falciforme têm maior propensão a desenvolver osteomielite, estes últimos devido à 
presença de obstrução vascular, gerando infarto e necrose óssea.4

A osteomielite aguda hematogênica é definida como uma infecção óssea grave, invasiva, geralmente 
bacteriana, que ocorre após a disseminação do patógeno pela circulação sanguínea, podendo causar 
danos temerários e permanentes ao paciente se não for prontamente tratada.5 Na fisiopatologia da 
doença observamos a invasão bacteriana do osso, gerando uma resposta inflamatória local, com des-
truição óssea e formação de abscessos, comprometendo a vascularização e dificultando o acesso de 
antimicrobianos ao local da infecção.5 Em alguns casos, são detectados focos infecciosos a distância, 
porém muitas vezes não são verificados focos que poderiam causar contaminação a distância e ocasio-
nar osteomielite aguda hematogênica. Os locais mais comuns de acometimento são metáfise distal do 
fêmur e da tíbia proximal, adjacente à articulação do joelho, sendo locais menos frequentes os ossos 
dos pés, mãos, rádio, clavícula e fíbula.6 

O tempo de evolução não é o fator mais importante para caracterização da osteomielite em aguda, 
subaguda ou crônica, sendo a fisiopatologia fator fundamental para a definição da doença.2  A osteo-
mielite aguda apresenta como principal característica a presença de sintomas sistêmicos; a subaguda 
ocorre quando há um equilíbrio na relação parasita-hospedeiro, sendo as manifestações clínicas po-
bres ou ausentes; já a osteomielite crônica acontece quando há a evolução com formação de tecido ós-
seo desvitalizado (sequestro ósseo) e sua manifestação clínica característica é a fístula óssea cutânea.2 
Os exames laboratoriais só mostram alterações compatíveis com quadro infeccioso na osteomielite 
aguda.2

	 As informações contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisão do prontuário, entre-
vista com o paciente, registros fotográficos da evolução clínica e revisão de literatura.

O levantamento bibliográfico foi realizado em março e abril de 2024, mediante consulta nos recur-
sos informacionais Medical Literature Analysis and Retrieval System online (MEDLINE via PubMed®) e 
consulta nos livros teóricos: Sizínio Hebert Ortopedia e traumatologia: princípios e prática, 5ª edição, 
Artmed, 2017; e Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics: From the Texas Scottish Rite Hospital for Children, 
6th edition, Elsevier, 2021. 

OBJETIVO
Relatar o caso de uma criança com osteomielite aguda hematogênica em local incomum, na fíbula 

distal à esquerda, abordando fluxo diagnóstico, tratamento eficaz e suporte clínico adequado. 
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RELATO DE CASO 
LRS, sexo masculino, nove anos de idade, admitido no Hospital das Clínicas da Universidade Federal 

de Goiás (HC-UFG), com história de entorse de tornozelo esquerdo há vinte dias, em uso de tala imo-
bilizadora desde então. Há quinze dias, evoluindo com febre, que melhorava parcialmente ao uso de 
analgésicos simples, picos febris diários, dor importante em tornozelo esquerdo, edema e hiperemia 
locais, além de baixa aceitação da dieta e prostração. Fez uso de amoxicilina por três dias e cefalexina 
por quatro dias sem melhora clínica. Diurese e evacuações presentes e fisiológicas, sem outros sinais 
e sintomas na história clínica. 

Inicialmente, assumiu-se o diagnóstico de celulite infecciosa. Porém, no quarto dia de internação 
hospitalar (e quarto dia de antibioticoterapia com oxacilina) a criança apresentou ruptura de flictena 
em maléolo lateral esquerdo, com drenagem de secreção serossanguinolenta e purulenta, piora do 
edema em pé e tornozelo esquerdos, além de piora importante do estado geral, com claudicação e 
incapacidade de apoiar o pé esquerdo no chão. 

Ao exame físico, apresentava-se em regular estado geral, hipocorado, hidratado, acianótico, febril, 
eupneico em ar ambiente, ausculta cardíaca e pulmonar sem alterações, exame físico abdominal e 
neurológico sem alterações. Membro inferior esquerdo com edema, hiperemia, flictena supurado em 
região de maléolo lateral esquerdo. 

EVOLUÇÃO AO EXAME FÍSICO:

Figuras 1 e 2: Aspecto do tornozelo esquerdo no primeiro dia de internação hospitalar, com edema e hiperemia locais

Figuras 3 e 4: Aspecto do tornozelo esquerdo no quarto dia de internação hospitalar, mostrando flictena em maléolo 
lateral esquerdo, com drenagem de secreção serossanguinolenta e purulenta; e piora do edema em pé e tornozelo

OSTEOMIELITE DE FÍBULA DISTAL EM CRIANÇA DE NOVE ANOS DE IDADE: UM RELATO DE CASO 
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Foram solicitados e realizados radiografia e ressonância magnética de pé e tornozelo esquerdos, conforme 
mostram as figuras a seguir.

Figuras 4 e 5: Radiografia de articulação tíbio-társica no primeiro dia de internação hospitalar

Figuras 6 e 7: Ressonância magnética de membro inferior esquerdo, com sinais inespecíficos

Figura 8: Radiografia de tornozelo esquerdo com vinte dias de evolução clínica, já evidenciando 
sinais de rarefação óssea na fíbula esquerda
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Paciente foi submetido a intervenção cirúrgica inicial, com retirada de fragmento ósseo para cultura, 
que obteve os seguintes resultados: BAAR negativo; pesquisa de fungos negativa; bacterioscopia: co-
cos gram positivos aos pares com cultura positiva para Staphylococcus aureus resistente à penicilina e 
sensível à oxacilina. Foi mantida a antibioticoterapia endovenosa, porém paciente manteve-se com dor 
importante em tornozelo esquerdo, febre diária e saída de secreção em ferida operatória, portanto sem 
melhora clínica considerável. 

Figura 9 e 10: Aspecto da ferida operatória após primeiro procedimento cirúrgico

Figuras 11, 12, 13, 14 e 15 : Fotos do intraoperátorio (segundo procedimento cirúrgico), mostrando 
retirada do fragmento ósseo necrosado

Três dias depois a criança foi novamente levada ao centro cirúrgico, já com diagnóstico de osteomielite 
aguda, sendo submetida desta vez a sequestrostomia, diafisectomia e lavagem exaustiva com solução 
salina, apresentando quadro compatível com Osteomielite Crônica Cyerny Mader 4A. 
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Figura 16: Radiografia pós-operatória imediata (segundo procedimento cirúrgico) de articulação tíbio-társica esquerda 
mostrando falha óssea devido à retirada de fragmento ósseo necrosado

Figura 17: Aspecto da ferida operatória após segundo procedimento cirúrgico

Após a segunda intervenção cirúrgica, em que foi realizada lavagem exaustiva, sequestrostomia e dia-
fisectomia de fíbula esquerda, o paciente evoluiu com melhora clínica importante. A febre cessou, não 
houve nova drenagem de secreção purulenta ou dor local. Recebeu alta hospitalar no segundo dia pós-
-operatório, com receita de cefalexina via oral por sete dias e carta para retorno ambulatorial, também 
em sete dias, para reavaliação médica. Durante a internação hospitalar, recebeu doze dias de antibiotico-
terapia endovenosa com oxacilina e fez uso de cefalexina por mais sete dias em casa, totalizando deze-
nove dias de tratamento com antibiótico.
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Figura 18: radiografia de fíbula esquerda com trinta dias de pós-operatório (segundo procedimento cirúrgico), 
já com nova formação óssea em local da falha prévia

Figura 19: radiografia de fíbula esquerda com um ano de pós-operatório (segundo procedimento cirúrgico)
 evidenciando preenchimento completo da falha prévia com novo tecido ósseo

DISCUSSÃO
A osteomielite aguda hematogênica é uma infecção que atinge especialmente a metáfise óssea, região 

que contém uma zona de crescimento, e, portanto, é mais vascularizada2. Quando o patógeno agressor 
se aloja na metáfise, gera uma inflamação local, com formação de exsudato e infiltração intersticial, au

A criança seguiu em acompanhamento clínico ambulatorial no HC-UFG. Um mês após o segundo pro-
cedimento cirúrgico, já apresentava imagem radiográfica evidenciando crescimento ósseo no local de 
falha óssea na fíbula esquerda, resultante do segundo procedimento cirúrgico. 

OSTEOMIELITE DE FÍBULA DISTAL EM CRIANÇA DE NOVE ANOS DE IDADE: UM RELATO DE CASO 



59REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARÇO V.66 N.67 2025

mentando a pressão local e gerando isquemia, com posterior necrose óssea.2 O pus infiltra-se até o peri-
ósteo e sem a drenagem cirúrgica, descola este periósteo, causando mais necrose tecidual que pode levar à 
fístula exterior e gera um fragmento ósseo necrosado, denominado sequestro ósseo.2

A maioria das osteomielites é causada por Staphylococcus aureus (agente etiológico de 90% das osteomie-
lites agudas hematogênicas), seguido por estreptococos do grupo B, enterococos, pneumococos, gonococos, 
salmonela, pseudomonas e, mais recentemente, também a Kingella kingae.2 O diagnóstico é eminentemen-
te clínico. O paciente se apresenta com dor importante e progressiva, limitação funcional, edema, hiperemia 
e hipertermia locais6. O sinal do “one finger point”, isto é, dor intensa à palpação da metáfise óssea, realizado 
no exame físico, é de extrema importância, e quando positivo indica a necessidade de punção óssea em cen-
tro cirúrgico. A saída de pus na punção confirma o diagnóstico, exige a remoção cirúrgica de todo material 
ósseo necrosado e lavagem vigorosa com solução salina fisiológica.6

No caso relatado, o paciente teve seu diagnóstico retardado pela solicitação de exames de imagem, como 
a ressonância magnética, que não é um exame de rotina ou um exame necessário para o diagnóstico. A 
própria radiografia simples, exame barato, rápido e, portanto, mais fácil de ser realizado, inicialmente revela 
apenas sinais inespecíficos e leva em torno de dez a quatorze dias para mostrar alterações iniciais da osteo-
mielite, como a rarefação óssea na região metafisária.2 Sabe-se que a osteomielite aguda hematogênica está 
entre os diagnósticos que necessitam maior rapidez e instalação de tratamento imediato e preciso2. Assim, 
sempre que haja a suspeita desta doença, deve-se hospitalizar o paciente, realizar punção óssea e remoção 
cirúrgica de tecidos necrosados, associado a cultura e anatomopatológico do material retirado, antibioticote-
rapia endovenosa, suporte clínico e nutricional com o médico pediatra.2 

A cultura positiva do fragmento ósseo tem papel importante na condução clínica, sendo relevante para a 
definição da antibioticoterapia a ser utilizada.1 O exame anatomopatológico deve ser realizado para afastar 
o diagnóstico diferencial de tumor de Ewing. Trata-se de um tumor ósseo primário, de alta letalidade, sendo 
crianças e adolescentes do sexo masculino, a população mais propensa a desenvolvê-lo.7 Portanto, diante de 
um quadro de dor óssea, aumento de volume local, hiperemia, imagem radiológica revelando reação óssea 
subperiosteal, é preciso afastar a possibilidade de tumor de Ewing com a biópsia. 

Com o atraso do tratamento adequado, pode surgir recidiva ou reagudização do processo infeccioso, po-
dendo ocorrer bacteremia e até mesmo óbito.2 Usualmente, após a remoção cirúrgica do fragmento ósseo 
acometido, mantém-se a antibioticoterapia por quatro a seis semanas, sendo que se a criança apresenta boa 
evolução clínica, deve-se passar para antibioticoterapia oral com acompanhamento ambulatorial.2

O paciente que têm seu tratamento atrasado também pode evoluir com sequelas decorrentes de lesões 
da fise de crescimento.6 O comprometimento da fise leva a deformidades angulares como varo, valgo, an-
tecurvatum e recurvatum, podendo evoluir também com encurtamento ósseo e consequente discrepância 
de comprimento de membros6. No caso clínico relatado neste trabalho, o paciente teve algum atraso no 
dignóstico inicial, apresentou quadro compatível com Osteomielite Crônica Cyerny Mader 4A, porém teve 
ótima evolução clínica, sem sequelas. 

A osteomielite aguda hematogênica é, portanto, uma doença da infância, e muitas vezes as crianças com 
clínica de osteomielite chegam para o primeiro atendimento em pronto socorro pediátrico, daí a grande 
importância do médico pediatra dominar a apresentação clínica, a fisiopatologia, o fluxo diagnóstico e o 
tratamento desta doença. 

CONCLUSÃO
O caso relatado e as publicações citadas neste trabalho trazem à tona a discussão da necessidade de 
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suspeição clínica para um diagnóstico rápido e preciso, por parte do pediatra, e a correta terapêutica 
cirúrgica realizada pelo ortopedista. É o médico pediatra quem, por diversas vezes, recebe esta criança, 
levanta a suspeita diagnóstica, solicita o acompanhamento conjunto com a equipe de ortopedia e fornece 
o suporte clínico necessário para este paciente. Deve-se evitar que a osteomielite aguda hematogênica 
evolua para osteomielite crônica deixando sequelas físicas e comprometimento da vida escolar, social 
e esportiva da criança ou do adolescente portador de uma infecção crônica de vários anos.2 Evitar este 
desfecho é um trabalho da pediatria e da ortopedia, e precisa ser amplamente difundido e estudado na 
formação médica.
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RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NO DIAGNÓSTICO DA 
ENDOMETRIOSE: UMA REVISÃO INTEGRATIVA 

RESUMO
O diagnóstico da endometriose exige uma abordagem abrangente, combinando história clínica, exames invasivos 
e não invasivos. A laparoscopia, padrão-ouro para o diagnóstico definitivo, é invasiva, dispendiosa e envolve riscos. 
Nesse sentido, o diagnóstico por imagem tem ganhado destaque, especialmente na ultrassonografia transvaginal 
(USG TV), primeira escolha na investigação, e na ressonância magnética (RM). Apesar de ser o exame de imagem 
secundário, a RM desempenha um papel essencial na determinação da extensão da doença, auxiliando no 
planejamento cirúrgico e multidisciplinar. Sua alta sensibilidade permite identificar lesões profundas e fornecer 
uma visão anatômica precisa, sendo, portanto, especialmente útil na avaliação da endometriose pélvica profunda. 
Além disso, a RM permite diferenciar a endometriose de outras patologias ginecológicas e avaliar aderências e 
complicações, sendo uma ferramenta indispensável para um planejamento terapêutico mais eficaz.

Palavra chave: Diagnóstico por imagem, Endometriose, Endometrioma, Ressonância magnética, Revisão.

ABSTRACT
The diagnosis of endometriosis requires a comprehensive approach, combining clinical history, invasive and non-
invasive examinations. Laparoscopy, the gold standard for definitive diagnosis, is invasive, expensive and involves 
risks. In this sense, imaging diagnosis has gained prominence, especially transvaginal ultrasound (TVUS), the first 
choice in investigation, and magnetic resonance imaging (MRI). Despite being the secondary imaging examination, 
MRI plays an essential role in determining the extent of the disease, aiding in surgical and multidisciplinary 
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planning. Its high sensitivity allows the identification of deep lesions and provides a precise anatomical view, 
and is therefore especially useful in the evaluation of deep pelvic endometriosis. In addition, MRI allows the 
differentiation of endometriosis from other gynecological pathologies and the evaluation of adhesions and 
complications, being an indispensable tool for more effective therapeutic planning.

Keywords: Diagnostic Imaging, Endometriosis, Endometrioma, Magnetic Resonance Imaging, Review.

INTRODUÇÃO
O diagnóstico da endometriose requer uma abordagem abrangente que considere a história clínica da pacien-

te, além de técnicas invasivas e não invasivas. O diagnóstico definitivo é realizado por laparoscopia, com confir-
mação histológica da presença de glândulas endometriais ectópicas e/ou estroma. No entanto, a laparoscopia é 
um procedimento invasivo, dispendioso e envolve riscos cirúrgicos. 

Nesse contexto, o diagnóstico por imagem tem se tornado uma ferramenta fundamental, especialmente no 
planejamento terapêutico. A ultrassonografia transvaginal (USG TV) é frequentemente a primeira escolha para o 
diagnóstico, enquanto a ressonância magnética (RM) é utilizada para uma avaliação anatômica mais detalhada 
dos órgãos pélvicos, particularmente em casos de endometriose pélvica profunda, com o objetivo de otimizar a 
estratégia cirúrgica e o trabalho de uma equipe multidisciplinar.1 

Embora a ressonância magnética seja considerada uma modalidade secundária para o diagnóstico da endo-
metriose, ela desempenha um papel essencial na avaliação da extensão e localização das lesões, especialmente 
em estágios mais avançados. A RM fornece uma representação anatômica precisa dos órgãos pélvicos, permi-
tindo a identificação das lesões endometrióticas com maior sensibilidade, devido à sua capacidade de distinguir 
tecidos moles com maior clareza. Essa técnica tem se consolidado como uma ferramenta de diagnóstico crucial, 
particularmente para a determinação do estágio da doença e para o planejamento de abordagens cirúrgicas mais 
adequadas.1 

A realização desta revisão integrativa se justifica pela crescente importância do diagnóstico preciso e da esco-
lha adequada das modalidades de imagem no manejo da endometriose. Apesar dos avanços significativos nas 
técnicas diagnósticas, ainda existem desafios no reconhecimento e na avaliação detalhada das diferentes formas 
da doença, especialmente em casos de endometriose pélvica profunda, que exigem uma análise mais refinada da 
anatomia pélvica. A ultrassonografia transvaginal e a ressonância magnética têm se destacado como ferramentas 
complementares no diagnóstico e no planejamento terapêutico, mas suas indicações, limitações e eficácia variam 
conforme o contexto clínico e o estágio da doença. 

Dessa forma, uma revisão integrativa sobre o tema se torna essencial para consolidar as evidências científicas 
existentes, atualizando o conhecimento sobre as modalidades de diagnóstico por imagem e suas implicações no 
manejo da endometriose. Esta análise permitirá não apenas identificar lacunas no conhecimento atual, mas tam-
bém fornecer subsídios para futuras pesquisas, além de contribuir para a prática clínica, auxiliando profissionais 
da saúde a tomar decisões mais informadas no diagnóstico e tratamento dessa condição complexa. 

MÉTODOS
A presente revisão narrativa teve como objetivo analisar o papel da ressonância magnética no estudo da en-

dometriose, com foco em sua aplicação no diagnóstico e manejo clínico da doença. Foram incluídos estudos pu-
blicados entre 2005 e 2025, em inglês, português e espanhol, que abordaram a utilização da RM na avaliação da 
endometriose. A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, Scopus, Google Scholar e Lilacs, utilizando 
palavras-chave como “endometriose”, “ressonância magnética”, “diagnóstico por imagem” e termos correlatos.  

Foram selecionados artigos que tratassem da aplicação da Ressonância Magnética no diagnóstico e manejo clíni-
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co da endometriose, incluindo estudos clínicos, revisões sistemáticas e diretrizes. Trabalhos que abordassem outros 
métodos diagnósticos, patologias ginecológicas distintas ou estudos realizados em populações não humanas foram 
excluídos. Os tópicos abordados na análise incluem: o papel da ressonância magnética no estudo da endometriose, 
com ênfase na localização das lesões, e a interpretação das imagens em relação à anatomia da pelve. Uma análise 
detalhada dos compartimentos anatômicos da pelve foi realizada, considerando o compartimento anterior (bexiga 
e o útero), o compartimento médio (ovários e estruturas anexiais) e o compartimento posterior (reto, intestino e 
espaço retroperitoneal). Além disso, a revisão abordou as diferentes formas de endometriose, como a superficial, 
ovariana, profunda e extra-pélvica, com as características específicas de cada uma no contexto da RM. A análise foi 
conduzida por meio da seleção qualitativa de estudos, com uma abordagem crítica das evidências mais relevantes.

 
PAPEL DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NO ESTUDO DA ENDOMETRIOSE 

Um exame de RM é necessário porque as estruturas mais profundas são difíceis de serem visualizadas por meio 
da técnica de USG. Embora focos de endometriose possam ser diagnosticados em qualquer órgão, a localização 
pélvica é de longe a mais comum de todos. Existem três tipos diferentes de acometimento devido à endometriose 
na pelve: endometriomas ovarianos, implantes endometrióticos na superfície peritoneal e endometriose pélvica 
profunda, a qual já é considerada quando se acomete pelo menos 5 mm abaixo da superfície peritoneal. Nesse 
cenário, a Sociedade Europeia de Radiologia Urogenital fornece recomendações sobre o protocolo ideal de RM e 
diretrizes para o diagnóstico de endometriose pélvica.2 

Para o preparo do paciente, recomenda-se jejum de 3 a 6 horas e esvaziamento vesical uma hora antes do exa-
me. O estudo pode ser realizado em qualquer dia do ciclo menstrual, e saber a data da última menstruação pode 
ajudar na interpretação de alguns achados da ressonância magnética. Além disso, um agente antiperistáltico é re-
comendado para prevenir artefatos de evacuação, a menos que contraindicado, assim como a distensão da vagina 
ou do reto por um gel pode tornar a endometriose pélvica mais fácil de visualizar.3 

Como protocolo padrão, foram consideradas imagens ponderadas em T2WI e T1WI (com e sem supressão de 
gordura), bem como imagens de eco de rotação rápida e de disparo único. O T2WI axial oblíquo é útil para avaliar 
endometriose do ligamento útero-sacro (USL). T1WI com contraste, imagem ponderada por difusão (DWI) e imagem 
ponderada por suscetibilidade (SWI) não são recomendadas para avaliação dos cistos endometrióticos ovarianos da 
endometriose profunda.3 DWI é uma sequência rápida de imagens que auxilia na detecção de lesões suspeitas (neo-
plásicas, inflamatórias, adenopatias). Realce de contraste e DWI são recomendados para pacientes com suspeita de 
malignidade ovariana e imagens ponderadas em T1, com e sem supressão de gordura, são essenciais para avaliar e 
caracterizar possíveis focos hemorrágicos (Tabela 1).2 
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TABELA 1. Protocolos sugeridos para o diagnóstico de endometriose e doenças relacionadas com base na diretriz da 
Sociedade Europeia de Radiologia Urogenital. DIE= endometriose profundamente infiltrativa; DWI= imagem ponderada 

em difusão; T1WI= imagem ponderada em T1; T2WI= imagem ponderada em T2.
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LOCALIZAÇÃO DA ENDOMETRIOSE 
Os locais comuns de encontrar endometriose são parede abdominal anterior (a), ovários (b), septo vesicoute-

rino (c), septo retouterino (d), reto (e), bolsa retovaginal (f), conforme ilustrado na (Figura 1).4 
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FIGURA 1. Localizações mais comuns da endometriose.4

FIGURA 2. Corte sagital da pelve feminina que delimita os três compartimentos anterior, 
médio e posterior, da esquerda para a direita, respectivamente.5

ANATOMIA E INTERPRETAÇÃO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
Diretrizes da Sociedade Europeia da Radiologia Urogenital estabeleceram técnicas que devem ser usadas para 

a RM na endometriose. Foi indicado que se utilize a divisão do compartimento pélvico para prosseguir com a aná-
lise, além de incluir a investigação do intestino e do sistema urinário, regiões que também são acometidas pela 
endometriose. O compartimento pélvico é dividido em três partes: anterior, médio e posterior. O primeiro com-
preende o espaço entre a sínfise púbica posterior e a superfície anterior do útero, incluindo espaço pré-vesical, 
os ligamentos redondos, a bexiga urinária, os ureteres distais, o espaço vesicouterino e o espaço vesicovaginal. 
O compartimento médio inclui útero, ovários, trompas de Falópio, ligamento largo e vagina. O compartimento 
posterior inclui o cólon retossigmoide, o espaço retouterino, o espaço retovaginal e os ligamentos uterossacros. 
É válido ressaltar que no com- partimento posterior a endometriose infiltrativa profunda é mais frequentemente 
encontrada (Figura 2).5 
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COMPARTIMENTO ANTERIOR 
A RM é uma ferramenta indispensável na avaliação da endometriose infiltrativa pro- funda presente no com-

partimento anterior, tendo em vista que sua avaliação por meio da ultrassonografia apresenta limitações. A 
endometriose profunda do compartimento anterior é menos frequente que a do compartimento posterior, cor-
respondendo a aproximadamente 6% dos casos, sendo que os focos mais comumente acometidos são o espaço 
vesicouterino e a bexiga urinária.5 

O espaço vesicouterino consiste no recesso peritoneal entre o útero e a bexiga que, quando acometido pela 
endometriose, resulta na formação de aderências, ante-versão uterina e até obliteração completa em casos gra-
ves. O envolvimento da bexiga, por sua vez, é raro (<1% dos casos de endometriose), no entanto, é o local mais 
comum de comprometimento no trato urinário, seguido pelos ureteres distais.5 

A endometriose vesical está quase sempre associada à endometriose no espaço vesicouterino (fundo de saco 
anterior); portanto, a cúpula, a parede posterior e o trígono são os locais mais frequentes de envolvimento. De-
pendendo da profundidade do envolvimento da parede da bexiga, o envolvimento multifocal pode ocorrer em 
dois padrões: extrínseco, cujo acometimento se restringe à serosa, não ocorrendo o envolvimento da camada do 
músculo detrusor e da mucosa, não sendo evidente na cistoscopia; ou intrínseco, em que ocorre infiltração da 
parede da bexiga, atingindo acamada do músculo detrusor, criando massas murais que podem ser visualizadas 
na cistoscopia. Na presença de envolvimento também da mucosa, em casos de endometriose de espessura total, 
as lesões podem até simular carcinoma de bexiga. Por isso, ao relatar a endometriose vesical, as informações 
essenciais que o cirurgião deseja para o planejamento são: a localização precisa da lesão, a profundidade da in-
vasão do detrusor e a distância do orifício ureteral, que precisará de reimplante ureteral se envolvido.5 

A endometriose ureteral pode afetar qualquer segmento, contudo, os ureteres distais são os mais comumen-
te envolvidos, podendo ter duas variedades: extrínseca e intrínseca, semelhante à bexiga. A variedade extrínseca 
é mais comum, se apresentando como nódulos hipointensos densos adjacentes ao ureter distal. Como os urete-
res são estruturas menores (4 mm a 5 mm de diâmetro), sua avaliação direta é limitada na RM devido à menor 
resolução espacial, sendo a dilatação ureteral um dos poucos achados que podem indicar de forma indireta sua 
presença. Quando presente, tem forte associação com a endometriose profunda em outros locais, como endo-
metrioma, ligamentos uterossacros, endometriose retovaginal maior que 3 cm, vagina, bexiga e intestino.4 

Por fim, outra estrutura do compartimento anterior é o ligamento redondo, que se origina da parte antero-
lateral do fundo abaixo da trompa de Falópio, cursa antero- lateralmente e termina nos lábios após a passagem 
pelos canais inguinais. A porção envolvida na endometriose é a parte proximal do ligamento adjacente ao úte-
ro, resultando em encurtamento, espessamento e aparência nodular. Outros locais raramente envolvidos no 
compartimento anterior incluem o espaço pré-vesical, a endometriose vesicocervical e vesicovaginal. No caso 
da endometriose do espaço pré-vesical, pode ocorrer obliteração dos espaços e efeito de massa na bexiga. O 
envolvimento do úraco também é raramente relatado.5 

COMPARTIMENTO MÉDIO 
No compartimento médio, formado pelos ovários, útero, trompas de Falópio e ligamento largo, uma série de 

alterações podem ser observadas. Em relação aos ovários, além do endometrioma, outra forma de envolvimento 
ovariano são as aderências secundárias à endometriose profunda, que resultam na retração medial dos ovários 
através da linha média atrás do útero no espaço retouterino. Os ovários deslocados medialmente ficam próximos 
um do outro, sendo chamados de ‘’ovários em beijo’’. Ovários medializados na imagem pré-operatória são um 
importante marcador de endometriose moderada a grave.6 

O útero pode ser afetado de forma direta ou indireta na endometriose profunda. O eixo uterino fica distorcido 
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devido à retração por aderências densas, podendo tornar-se retrovertido na doença do compartimento posterior 
e antevertido quando o compartimento anterior é acometido. Além disso, o tórus uterino, local de fixação para os 
ligamentos uterossacros, normalmente não é visualizado em indivíduos hígidos, entretanto, torna-se espessado 
em consequência de implantes de endometriose. Por fim, o útero pode estar envolvido em placas serosas uteri-
nas na superfície anterior e posterior, que podem ser altamente invasivas e mimetizar adenomiose focal, espe-
cialmente na parede posterior. Entretanto, a endometriose profunda não deve ser diagnosticada erroneamente 
como adenomiose focal, uma vez que a endometriose profunda uterina é um processo ‘de fora para dentro’, 
enquanto a adenomiose focal ocorre ‘de dentro para fora’. Ao analisar a zona juncional observa-se que ela pode 
estar difusamente espessada e com sinal alterado na adenomiose.5 

O envolvimento das trompas de Falópio ocorre em cerca de 30% das mulheres com endometriose. Os implan-
tes da endometriose profunda na serosa ou subserosa das trompas normalmente não são visualizados nas ima-
gens. Em contrapartida, a hemorragia crônica repetida dentro do implante e eventuais aderências peritubulares 
podem provocar obstrução e dilatação tubária.5,7 

A hematossalpinge é considerada um achado peculiar da endometriose e pode ser o único achado de imagem 
que indica sua presença, tendo em vista que a hiperintensidade intraluminal T1W, que sugere hematossalpinge, 
foi observado em apenas 40% dos casos. Nos 60% restantes dos casos, nenhuma hiperintensidade T1W é obser-
vada na tuba uterina dilatada. Além disso, ao contrário do endometrioma, a hipointensidade em T2 não é uma 
característica do envolvimento tubário, porque os implantes endometrióticos envolvem a superfície serosa do 
tubo e não o próprio lúmen. Os diagnósticos diferenciais de hematossalpinge incluem piossalpinge (associada a 
muita gordura depositada ao redor da trompa, com história de febre e contagem elevada de leucócitos) e malig-
nidade das trompas de Falópio (presentes na faixa etária mais avançada e mostram nódulos sólidos realçados).5 

Assim como o útero, o envolvimento da vagina na endometriose pode ser direto ou indireto. Diretamen-
te, o local mais frequente é o fórnice vaginal posterior, geralmente secundário a uma lesão que se estende 
desde a região retrocervical. A endometriose vaginal tem uma associação muito alta com recorrência e for-
mação de fístula retovaginal pós-cirúrgica. Portanto, a avaliação meticulosa dessa região e a comunicação 
sobre a profundidade exata do envolvimento são essenciais para o planejamento pré-cirúrgico. O envolvi-
mento indireto devido às aderências na região circundante causará fórnice vaginal posterior angulado e 
elevado, situado acima do istmo uterino.5 

COMPARTIMENTO POSTERIOR 
O compartimento posterior, que abrange a bolsa retouterina, o septo retovaginal, o intestino retossigmoide 

e os ligamentos uterossacrais, é o local mais comum de endometriose profunda na pelve. A bolsa retouterina ou 
fundo de saco posterior é responsável pela maioria dos casos sintomáticos de endometriose e está associada à 
doença grave. Tendo em vista sua posição profunda, porção mais dependente da cavidade peritoneal, torna-se 
inacessível à laparoscopia, sendo ainda mais problemática na endometriose devido à obliteração do compar-
timento. Assim, a ressonância magnética torna-se determinante para avaliar a endometriose e as aderências 
da bolsa retouterina. Os achados de imagem típicos incluem implantes de endometriose, glandulares ativos ou 
estromais/fibróticos crônicos, aderências hipointensas lineares e amarração entre o útero e o reto anterior (Figu-
ra 3). O septo retovaginal é um espaço extraperitoneal entre a vagina e o reto inferior, estendendo-se da bolsa 
retouterina até o corpo perineal. É de extrema importância o mapeamento pré-operatório desta região, visto que 
a ressecção dos implantes predispõe à formação de fístula retovaginal. De acordo com a localização, as lesões 
podem ser no septo (10%) ou no fórnice vaginal posterior (65%), havendo ainda lesões em forma de ampulheta 
envolvendo o fórnice posterior com extensão para o reto anterior (Figura 3).5 
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Os ligamentos uterossacrais se originam do tórus uterino, fixam-se posteriormente ao sacro e são consi-
derados o segundo local mais comum depois dos ovários em alguns estudos. O terço proximal é o local mais 
comumente envolvido apresentando-se como encurta- mento assimétrico, espessamento (>4 mm) e nodula-
ridade do ligamento envolvido.8 

FIGURA 3. A) Endometriose profunda na bolsa retouterina em T1W axial; B) Gordura suprimida em T1W; C) Imagem 
axial em T2W. Obliteração da bolsa retouterina com lesão em forma de estrela mal definida (setas brancas) aparecendo 
hipointensa nas imagens T1W e T2W com retroversão associada do útero. Presença de múltiplos focos vistos dentro da 

lesão, aparecendo hiperintensos em T1W e hipointensos em imagens T2W, sugestivos de focos hemorrágicos dentro das 
glândulas ectópicas.5

FIGURA 4. Representação de implante no lado uterino posterior com aderências aos ovários e freio reto. Imagens pon-
deradas em T2 axiais. Implante de endometriose identificado na face posterior do útero na região do toro uterino [(seta 
na imagem (A)]. Ambos os ovários [(setas vazias na imagem (B)] estão localizados atrás do útero com aderências entre o 
útero e os ovários e endometrioma no ovário esquerdo. Também, nesse caso, pode-se ver uma banda fibrosa devido às 

aderências entre a face anterior do reto e o implante uterino [(seta longa em (B)].9

ENDOMETRIOSE SUPERFICIAL 
Dos três tipos de endometriose pélvica existentes, o mais difícil de diagnosticar em uma ressonância mag-

nética são os implantes na superfície peritoneal, que na laparoscopia podem ser de tamanhos milimétricos. Na 
ressonância magnética, só podem ser devidamente diagnosticados quando apresentam conteúdos hemorrágicos 
como focos hipertensos na ponderação T1 com supressão de gordura. Os implantes peritoneais podem causar 
aderências entre os órgãos pélvicos e as alças intestinais. Na ressonância magnética pélvica em mulheres com 
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endometriose, é comum que os ovários se localizem em posição inferior, centrados na pelve, enquanto o útero 
permanece em retroflexão. Também podem-se encontrar faixas hipointensas entre os órgãos, que são “picos’’ de 
retração na parede intestinal ou loculações no líquido peritoneal.9 

ENDOMETRIOSE OVARIANA 
O ovário é a localização mais comum da endometriose e os achados de imagem mais comuns são endome-

triomas ou cistos endometrióticos. Esses cistos são devido ao sangramento cíclico do tecido endometrial e seu 
conteúdo é consistente com produtos de decomposição sanguínea em diferentes estágios evolutivos. Na resso-
nância magnética, esses cistos são diagnosticados geralmente por cistos hiperintensos presentes nas imagens 
ponderadas em T1 com supressão de gordura e sombreados nas imagens ponderadas em T2. A perda de sinal 
nas imagens ponderadas em T2 é um sinal muito específico de endometrioma, seja ele intenso, sútil ou em ca-
madas. Ademais, a identificação de focos hipertintensos em T1, mesmo sem a perda de sinal nas imagens em T2, 
também é sugestiva de endometriose.10 

ENDOMETRIOSE PROFUNDA 
No que tange à endometriose profunda, a porção mais frequentemente acometida é a retrouterina (Figura 2), 

localizada no compartimento posterior da pelve com uma bolsa de Douglas obliterada na parte inferior, embora 
possa estar presente em todos os locais da pelve também. Nesse cenário, deve-se prestar atenção em quaisquer 
invasões, espessamentos ou retrações teciduais hipointensas nas localizações mais comuns: face posterior do 
útero, área retrocervical, ligamentos uterossacrais, fórnix posterior da vagina, septo retrovaginal e face anterior 
retrossigmoide. A presença de focos hemorrágicos facilita e assegura o diagnóstico, mas qualquer espessamento 
hipointenso, nodular ou em placa de qualquer uma dessas estruturas que nas imagens ponderadas em T2 deve 
ser suspeito. 

FIGURA 5. Endometriose ovariana bilateral. Imagem (A) ponderada em T2 e Imagem (B) ponderada em T1. Ambos os 
ovários estão localizados em posição mais central e posterior do que o habitual e em ambos os ovários podemos ver 

cistos com sinais característicos de endometriomas: são hiperintensos na imagem ponderada em T1 com supressão de 
gordura (B), enquanto que na ponderada em T2 (A) apresentam leve sombreamento.9
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ENDOMETRIOSE EXTRAPÉLVICA 
A endometriose extrapélvica é uma condição rara de endometriose encontrada em locais distantes dos órgãos 

pélvicos, sendo que a endometriose da parede abdominal e a endometriose torácica são mais frequentes. Quan-
to à endometriose da pare- de abdominal, os locais mais frequentes são as regiões inguinal e umbilical. Tais pa-
cientes são frequentemente admitidos no hospital com dor abdominal cíclica e não são encaminhados para um 
ginecologista. A ressonância magnética mostrou uma massa sólida hipotensa em T2WI com cistos hemorrágicos 
hipertensos ou cistos hemorrágicos hipertensos em T1WI. T1WI com gordura saturada é o recomendado para o 
diagnóstico de endometriose da parede abdominal (Figura 7).11 

A endometriose torácica é caracterizada pela presença de lesões endometrióticas na cavidade torácica. A apre-
sentação clínica mais comum é o pneumotórax catamenial, o qual ocorre em 70% dos casos de endometriose 
torácica, seguido por hemotórax catamenial e nódulos pulmonares.2 

Com muito menos frequência, os implantes de endometriose afetam outras partes do trato intestinal, como 
alças intestinais, ceco ou apêndice. O diagnóstico dessas lesões é difícil de ser feito por meio da ressonância 
magnética da pelve e, na suspeita clínica de acometimento do intestino delgado, pode ser indicado um estudo 
por enterografia por ressonância magnética ou tomografia computadorizada.9 A Figura 8 é uma representação 
da endometriose intestinal. Na suspeita clínica de acometimento do intestino delgado, deve-se realizar uma en-
terografia por RM, pois a distensão das alças intestinais por líquido facilita a detecção dos implantes na parede 
do intestino. 
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FIGURA 6. Endometriose profunda da parede do reto e fórnix vaginal. Imagem sagital (A) ponderada em T2 mos-
trando espessamento hipointenso da parede do recesso posterior vaginal com pequenos focos glandulares hiper-
tensos (seta). O espessamento focal significativo da parede retal (seta vazada em A) é indicativo de acometimento 

profundo, embora não atinja a luz retal: na endoscopia posterior, foi descrito como compressão extrínseca. Na 
imagem ponderada em T1 com supressão de gordura (B), observam-se pequenos focos hemorrágicos hiperinten-
sos (setas) tanto na lesão retal quanto na parede vaginal. A afetação endometriótica do reto e da vagina está em 

continuidade com o implante na parte inferior da bolsa de Douglas. Como correlação (C) é mostrada uma imagem 
sagital ponderada em T2 do estudo de ressonância magnética desse mesmo paciente adquirido semanas antes; tal 

imagem contribui para o diagnóstico de endometriose pélvica.8
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CONCLUSÃO 
A endometriose é uma doença inflamatória crônica frequente, que acomete mulheres em idade repro-

dutiva e pode afetar gravemente a qualidade de vida das pacientes, bem como interferir na fertilidade. O 
estudo de imagem inicial na suspeita de endometriose deve ser feito por meio de uma ultrassonografia 
detalhada. A análise por meio da ressonância magnética é benéfica para detalhar algumas lesões detecta-
das pela ultrassonografia e, também, devido ao seu alto contraste e objetividade, pode contribuir para o 
diagnóstico precoce e preciso de cistos endometrióticos ovarianos e o acometimento profundo da doença, 
evitando a necessidade de procedimentos invasivos. Além disso, a ressonância magnética desempenha um 
papel importante na avaliação da gravidade, levando à seleção do tratamento ideal e ao planejamento pré-
-operatório.5 

As diferentes formas de acometimento tornam a endometriose uma doença desafiadora no que se refere 
aos sintomas inespecíficos e à complexidade que envolve a interpretação dos exames de investigação, o 
que acarreta em erros de diagnóstico e atraso no tratamento.5 Embora a laparoscopia seja o padrão-ouro 
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FIGURA 7. Axial FS T1WI(B); axial T2WI (C); F1 T1WIcom contraste axial (D). A lesão (setas) mostra baixo sinal em T1 e T2WI 
com borda mal definida. Há um pequeno ponto de intensidade em FS T1WI (seta). A massa é aumentada quase homoge-
neamente. A paciente recebeu terapia hormonal, o que reduziu a lesão. FS= gordura saturada; WI= imagem ponderada.2

FIGURA 8. Paciente com quadro clínico de obstrução intestinal, de modo que na imagem (A) mostra-se uma obstrução 
incompleta devido a uma lesão de aspecto extrínseco em uma alça ileal da pelve (seta) com aderências entre as alças. 

A enterografia por RM (B e C) identificou dois implantes de endometriose com comprometimento do intestino delgado, 
um na pelve e outro mais cranial (setas).
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para o diagnóstico, é um procedimento invasivo e tem limitações na doença extensa com obliteração de 
espaços. Portanto, a imagem torna-se fundamental em sua avaliação, quando se tem domínio da anatomia 
e interpretação dos achados, sendo a ressonância magnética a ferramenta ideal para observar de forma 
precisa os órgãos pélvicos.12 

Dessa maneira, o protocolo de estudo para ressonância magnética deve ser compreendido em sua tota-
lidade, a fim de estabelecer uma boa análise das lesões endometrióticas, sobretudo as profundas, pois, na 
maioria das vezes, são lesões muito sutis, haja vista que na ressonância magnética o componente fibroso 
geralmente é predominante. É de extrema importância que os radiologistas estejam familiarizados com as 
localizações comuns e incomuns da endometriose, seus achados de imagem característicos, além de serem 
capazes de correlacionar esses achados com a gravidade da doença, para melhor descrição dos locais de 
envolvimento e escolha de tratamento. 

CONCLUSÃO
A estabilidade clínica do paciente e a celeridade na realização do procedimento cirúrgico estão relacionados a 

melhor desfecho. Distúrbios de condução no eletrocardiograma, exceto bloqueio atrioventricular total, bem como 
alterações na área cardíaca e mediastino não foram associados a complicações e não sugerem necessidade de 
progressão na investigação para liberação cirúrgica. Dentre todas as variáveis analisadas: idade, taxa de filtração 
glomerular, presença de arritmias no ECG (EAi, EVi, TANS, TVNS) e tempo de internação do período pós-operatório, 
foram relacionadas a um desfecho desfavorável. Os pacientes classificados como de risco cardiovascular moderado 
a muito alto pelo escore EMAPO, tiveram piores desfechos. Aqueles com descompensação de outros sítios, de acor-
do com o escore POMS, também foram relacionados a um aumento da mortalidade.
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SÍNDROME DE ORTODEOXIA-PLATIPNEIA ASSOCIADA 
A COMUNICAÇÃO INTERATRIAL: RELATO DE CASO

RESUMO
A síndrome de ortodeoxia-platipneia (SOP) é uma condição clínica rara, havendo poucos relatos na literatura. 
Caraterizada pela presença de shunt arteriovenoso pulmonar (malformação arteriovenosa e síndrome 
hepatopulmonar) ou shunt direito-esquerdo intracardíaco (forâmen oval patente e/ou defeitos do septo interatrial 
relacionados).  A comunicação interatrial (CIA) é a causa mais prevalente da SOP, representando cerca de 87% dos 
casos. O tratamento desta síndrome varia de acordo com sua etiologia. Neste relato, é apresentado um quadro 
de SOP associado a presença de uma CIA, sendo abordada a estratégia diagnóstica e conduta realizada para o 
tratamento desta condição.

Palavra chave: Dispneia, Comunicação interatrial, Hipóxia, Cardiologia, Síndromes Raras.

ABSTRACT
Orthodeoxia-platypnea syndrome (POS) is a rare clinical condition, with few reports in the literature. Characterized 
by the presence of a pulmonary arteriovenous shunt (arteriovenous malformation and hepatopulmonary 
syndrome) or intracardiac right-to-left shunt (patent foramen ovale and/or related interatrial septal defects). Atrial 
septal defect (ASD) is the most prevalent cause of POS, representing around 87% of cases. The treatment of this 
syndrome varies according to its etiology. In this report, a POS situation associated with the presence of an ASD is 
presented, and the diagnostic strategy and approach used to treat this condition are discussed.
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INTRODUÇÃO
A síndrome de ortodeoxia-platipneia (SOP) é uma condição rara caracterizada pela presença de dessaturação 

(ortodeoxia) e dispneia (platipneia) em posição ortostática, havendo melhora do quadro em posição supina.1  
Fenômeno ocasionado pela presença de shunt arteriovenoso pulmonar (malformação arteriovenosa e síndrome 
hepatopulmonar) ou shunt direito-esquerdo intracardíaco (forâmen oval patente e/ou defeitos do septo intera-
trial relacionados).2 Apesar de sua prevalência ser subestimada, a SOP apresenta testes relativamente simples 
para seu diagnóstico, como a comparação de gasometrias arteriais coletadas em diferentes posições do paciente 
ou ainda a avaliação da repercussão intracardíaca do shunt direita-esquerda através da realização de um ecocar-
diograma transesofágico com contraste na posição supina e ortostática.1 

O primeiro caso da SOP foi descrito por Burchell e associados em 1949, havendo, desde então, poucos casos 
relatados.3  Uma metanálise de 150 artigos composta por 239 pacientes entre 1949 e 2016 evidenciou que a 
comunicação interatrial foi a causa mais prevalente da SOP nos estudos, encontrada em 208 pacientes (87%). 
O Forame Oval Patente (FOP) representou a alteração mais comumente responsável pelo shunt intracardíaco. 
Além do FOP, foram relatadas a presença de defeito do septo atrial (CIA) e aneurisma do septo atrial (ASA). As 
causas extracardíacas de SOP incluíram malformações arteriovenosas intrapulmonares (9,2%) e doenças do 
parênquima pulmonar (3,7%) (4).

A ecocardiografia transesofágica representa a principal modalidade diagnóstica, proporcionando boa vi-
sualização de quaisquer defeitos ou aneurismas que possam estar presentes no septo atrial.4 O tratamento 
definitivo da SOP secundária ao shunt intracardíaco envolve o fechamento do defeito interatrial, considerando 
cuidadosamente não apenas a gravidade dos sintomas do paciente, mas também as condições médicas subja-
centes do paciente. Deve-se ainda considerar, para decisão, a capacidade do indivíduo de tolerar um procedi-
mento invasivo. Recentemente, o fechamento percutâneo suplantou a cirurgia cardíaca no tratamento de CIA e 
FOP, dada a diminuição da morbidade, mortalidade e despesas.5 Já para as causas extracardíacas, a abordagem 
é individualizada para cada etiologia, como a embolização da artéria pulmonar, para tratamento de malfor-
mação arteriovenosa pulmonar primária sintomática; transplante hepático para síndrome hepatopulmonar; 
tratamento da condição pulmonar subjacente para portadores de doença pulmonar parenquimatosa primária, 
entre outras modalidades de tratamento.4

O relato apresentado descreve a realização da oclusão percutânea de CIA como tratamento para a SOP, em um 
paciente com baixa capacidade funcional. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 81 anos, com histórico de tromboembolismo pulmonar (TEP) recente, inter-

nado devido a quadro de dessaturação, astenia, e ainda tosse não produtiva. Angiotomografia de tórax rea-
lizada na admissão descartou novo TEP e presença de opacidades. Paciente foi encaminhada para unidade 
de terapia intensiva (UTI) por persistir com hipoxemia importante em repouso.  Em UTI, observou-se que 
havia piora da hipóxia em decúbito dorsal, com melhora nos decúbitos laterais. Devido a suspeita de shunt 
interatrial, foi realizado ecocardiograma transtorácico que evidenciou fração de ejeção: 70%; Parede septal: 
10 mm; Parede posterior: 9 mm; diâmetro diastólico: 45 ml; diâmetro sistólico: 27 ml, pressão sistólica na 
artéria pulmonar: 32 mmHg, ventrículo esquerdo (VE) com função sistólica global e segmentar preservada 
em repouso, apresentando ainda aspecto de redundância de seus folhetos com passagem de microbolhas 
ao contraste agitado, sugestivo de FOP. Paciente apresentou diminuição da hipoxemia, recebendo alta da 
UTI. Na enfermaria, apresentou queda da própria altura, evoluindo com retorno da hipoxemia, principal-
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mente ao se sentar no leito, sendo novamente encaminhada para UTI.  Foi levantada hipótese de síndrome 
hepatorenal, sendo realizada angiotomografia de abdome, que mostrou presença de afilamento de veia 
cava inferior, sem obstrução de fluxo. Submetida a angioplastia sequencial de veia cava inferior em segmen-
to intra-hepático com cateter balão. No entanto, paciente permaneceu apresentando quadro de hipoxemia. 

Posteriormente, no serviço de hemodinâmica, foi submetida a arteriografia pulmonar e cateterismo de 
câmaras direitas, sendo evidenciada ausência de hipertensão arterial pulmonar, com gradientes transval-
vares significativos e sobrecarga de câmaras direitas. Observada fácil passagem do cateter do átrio direito 
para o átrio esquerdo em topografia da fossa oval. Suspeita de CIA ou FOP. 

Paciente foi encaminhado para realização de oclusão percutânea da CIA. Novo ecocardiograma, agora 
transesofágico (EcoTE) prévio ao procedimento mostrou a presença de CIA em região da fossa ovalis (ostium 
secundum), medindo aproximadamente 5-6 mm, com fluxo exclusivo esquerda-direita. Septo interatrial 
hipermóvel, de aspecto aneurismático.  Cateterizado o átrio esquerdo com cateter Multipurpose, utilizado 
guia 0.035 longo, ponta J 3 mm, rígido. Retirado o cateter, permanecendo o guia e sobre o qual foi avançado 
o conjunto bainha-introdutor 10 French (FR). Uma vez que a bainha atingiu o átrio esquerdo (AE), retirou-se 
o guia 0.035 em conjunto com o introdutor. Optada pela prótese nº 28LA/28RA, a qual foi avançada através 
da bainha para dentro do AE. Aberto o disco 28 no AE, sendo depois tracionado o conjunto em direção ao 
septo interatrial (SIA), corrigida a sua posição através do EcoTE e por fluoroscopia. Uma vez posicionada 
paralelamente ao septo, liberamos o disco 28 no átrio direito (AD), com liberação plena da prótese (figura 
01). Procedimento encerrado, retirou-se todo o material para a compressão hemostática. Durante procedi-
mento, paciente apresentou supradesnivelamento do segmento ST temporário ao monitor, sendo realizada 
coronariografia pela artéria femoral esquerda 6 FR com alterações crônicas similares a exame realizado an-
teriormente. Assumiu-se como provável causa da intercorrência quadro de embolização gasosa de coro-
nária. Após procedimento, paciente apresentou importante melhora do quadro de hipoxia, mantendo-se 

Figura 01. Imagens do procedimento de fechamento da comunicação interatrial (CIA). A) cruzamento da CIA com cate-
ter MP-multiporpouse com posicionamento na veia pulmonar esquerda; B) Posicionamento da prótese; C) Liberação da 

prótese; D) Aspecto final após o procedimento.
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estável, sem alteração da saturação periférica de oxigênio em decúbito dorsal, ao se sentar e em ortostase.

DISCUSSÃO
A SOP é uma condição caracterizada pela presença de dispneia associada a dessaturação em posição ortos-

tática ou sentada, com melhora do quadro na posição supina.6 Os mecanismos primários estão associados a 
anormalidades intracardíacas ou extracardíacas, e diversas etiologias. Na presença do quadro clínico suspeito, 
deve-se investigar a etiologia associada a condição identificada; mesmo assim, a SOP pode ocorrer sem a pre-
sença de doença pulmonar ou cardíaca identificável entre 13% e 47% dos casos. A SOP secundária ao shunt 
interatrial tem sido mais comumente relatada em situações em que a pressão de enchimento ventricular é 
capaz de gerar gradiente de pressão transitório do átrio direito para esquerdo na posição ortostática, como 
citado em nosso relato.7

O exame de escolha para o diagnóstico desta síndrome é o ecocardiograma transtorácico, devendo ser reali-
zado com contraste com solução salina agitada, melhorando o desempenho diagnóstico. Caso os resultados do 
ecocardiograma transtorácico sejam inconclusivos ou negativos, em permanecendo um alto índice de suspeita, 
recomenda-se a realização de EcoTE. Ao mesmo tempo, as fontes de shunt intrapulmonar podem ser pesqui-
sadas com injeção agitada de solução salina. A cintilografia de perfusão e a arteriografia pulmonar também 
devem ser consideradas neste contexto.7

O FOP é relativamente prevalente na população em geral (cerca de 25-30% a depender da idade do indiví-
duo). No entanto, a maioria das pessoas com FOP nunca desenvolvem sintomas de SOP porque a pressão atrial 
esquerda é de 5-8 mmHg maior que a pressão atrial direita, resultando em fechamento funcional sem shunt. 
Dessa forma, para ocorrer a SOP, além da interrupção septal anatômica entre as duas câmaras cardíacas, é 
necessário um segundo fenômeno anatômico/funcional, para direcionar o fluxo sanguíneo da direita para a 
esquerda através da CIA.7

Como relatado por Knapper e seus colaboradores, o fechamento percutâneo do defeito interatrial é o tra-
tamento padrão ouro da SOP no contexto de shunt intracardíaco, apresentando melhora sintomática em mais 
de 95% dos pacientes com eventos adversos raros e bom prognóstico.5 Assim como no nosso relato, no qual 
outras medidas terapêuticas foram realizadas, sem haver melhora do quadro. Somente após a oclusão per-
cutânea da CIA a paciente apresentou importante reversão da hipoxia em ortostase.

CONCLUSÃO
No caso ora relatado, o fechamento percutâneo da CIA foi o procedimento de escolha para o tratamento da 

SOP, com sucesso no procedimento, sem haver recidiva do quadro de hipoxia.
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TRANSTORNO DE PERSONALIDADE ORGÂNICA 
SECUNDÁRIA A NEUROCISTICERCOSE: 

UM RELATO DE CASO

RESUMO
A neurocisticercose é o tipo mais comum de neuroparasitose. Nesta condição o sistema nervoso central (SNC) 
é infestado com larvas da tênia  Taenia solium. Possíveis manifestações neuropsiquiátricas associadas relatadas 
são depressão, disfunção cognitiva, demência e alucinações visuais. o transtorno de personalidade orgânica é 
uma alteração de comportamento e personalidade que pode ser um transtorno residual ou concomitante de uma 
lesão, disfunção ou doença cerebral. Não há dados na literatura relacionando neurocisticercose e transtornos de 
personalidade. Nesse artigo, relatamos um caso inédito de um homem de 58 anos com apresentação de transtorno 
de personalidade após quadro de neurocisticercose. No atendimento paciente apresentava impulsividade, 
baixo controle inibitório, falava em matar a esposa e não demonstrava arrependimento. Apresenta histórico 
de etilismo e neurocisticercose com 19 cistos em exame de imagem aos 10 anos de idade. A personalidade 
prévia do paciente antes do quadro de neurocisticercose era caracterizada como hipertímica. São levantadas as 
hipóteses diagnósticas de transtorno afetivo bipolar tipo 2, demência corticobasal e transtorno de personalidade 
orgânica secundário a neurocisticercose. Na literatura existem mecanismos poucos conhecidos da produção de 
transtornos mentais em decorrência da neurocisticercose. É bem documentado casos de transtornos mentais 
associados a neurocisticercose e a alta prevalência dessa condição na população psiquiátrica. Concluímos que 
este relato é inédito e de extrema importância para estimular mais estudos acerca dos transtornos mentais 
associados a neurocisticercose, estimular a investigação clínica desta condição nos pacientes psiquiátricos e 
estimular a investigação desta condição em pacientes que apresentam transtornos de personalidade. 

Palavra chave: Neurocisticercose, Transtornos da personalidade, Transtornos neurocognitivos, Delírio, Doenças 
negligenciadas.
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ABSTRACT
Neurocysticercosis is the most common type of neuroparasitic infection. In this condition, the central nervous 
system (CNS) is infested with larvae from the tapeworm Taenia solium. Reported neuropsychiatric manifestations 
associated with neurocysticercosis include depression, cognitive dysfunction, dementia, and visual hallucinations. 
Organic personality disorder is a behavioral and personality change that may be a residual or concomitant disorder 
resulting from brain injury, dysfunction, or disease. There is no literature linking neurocysticercosis and personality 
disorders. In this article, we report a novel case of a 58-year-old man presenting with personality disorder after a 
neurocysticercosis episode. Upon evaluation, the patient displayed impulsivity, poor inhibitory control, expressed 
thoughts of killing his wife, and showed no remorse. He has a history of alcoholism and neurocysticercosis with 
19 cysts on imaging studies at the age of 10. The patient’s personality prior to the neurocysticercosis episode 
was characterized as hyperthymic. Diagnostic hypotheses of bipolar affective disorder type 2, corticobasal 
dementia, and organic personality disorder secondary to neurocysticercosis are raised. The literature presents 
poorly understood mechanisms behind the development of mental disorders due to neurocysticercosis. Cases of 
mental disorders associated with neurocysticercosis and its high prevalence in the psychiatric population are well-
documented. We conclude that this report is novel and highly significant in encouraging further studies on mental 
disorders associated with neurocysticercosis, promoting clinical investigation of this condition in psychiatric 
patients, and encouraging investigation in patients with personality disorders.

Keywords: Neurocysticercosis, Personality disorders,  Neurocognitive disorders,  Delirium, Neglected diseases.

INTRODUÇÃO
O A neurocisticercose é o tipo mais comum de neuroparasitose. Atualmente, afeta mais de 50 milhões de 

indivíduos no mundo. Nesta condição, o sistema nervoso central (SNC) é infestado com larvas da tênia Taenia 
solium. Possui transmissão fecal-oral e está relacionada a más condições de higiene. O diagnóstico é baseado 
em neuroimagem e sorologia. Possíveis manifestações neuropsiquiátricas associadas relatadas são depressão, 
disfunção cognitiva, demência e alucinações visuais. Dependendo da localização dos cistos no SNC, a neurologia 
focal ou os sintomas psiquiátricos se manifestam1. Um estudo brasileiro demonstrou que até 75% de transtornos 
mentais graves estão associados à neurocisticercose e mais de 15% dos pacientes com neurocisticercose desen-
volvem transtornos psicóticos. Segundo o DSM-V TR o transtorno de personalidade orgânica é uma alteração de 
comportamento e personalidade que pode ser um transtorno residual ou concomitante de uma lesão, disfunção 
ou doença cerebral2. Não há dados na literatura relacionando neurocisticercose e transtornos de personalidade. 
Nesse artigo relatamos um caso de um homem de 58 anos com apresentação de transtorno de personalidade 
após quadro de neurocisticercose. 

RELATO DE CASO
O Paciente 58 anos, masculino, negro, casado, servidor público, proveniente do interior de Goiás. Pacien-

te inicia acompanhamento psiquiátrico em 2024 em serviço de psiquiatria em Goiânia-GO. Na ocasião, o pa-
ciente relatava há 15 anos quadro de delírio de Otelo, apresentando ciúme patológico da esposa. Há 7 anos 
início de quadro de baixo limiar à frustração apresentando choro e agitação quando contrariado. Na época 
também apresentava sintomas depressivos e foi prescrito Fluoxetina 20 mg e Divalproato de sódio 500 mg. 
Mantém uso das medicações até a consulta. Há 1 ano iniciou quadro de tremor atípico postural/cinético 
em membro superior esquerdo e mandibular. No atendimento paciente apresentava impulsividade, baixo 
controle inibitório, falava em matar a esposa e não demonstrava arrependimento. Ao exame psíquico o pa-
ciente apresentava-se logorreico, discurso prolixo, humor disfórico, algo irritável e ausência de insight. Sem 
alterações no exame físico. Apresenta histórico de etilismo e neurocisticercose com 19 cistos em exame de 
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imagem aos 10 anos de idade. A personalidade prévia do paciente antes do quadro de neurocisticercose era 
caracterizada como hipertímica. Antecedentes familiares de irmãos portadores de transtorno afetivo bipo-
lar. São levantadas as hipóteses diagnósticas de transtorno afetivo bipolar tipo 2, demência corticobasal e 
transtorno de personalidade orgânica secundário a neurocisticercose. Diante do quadro as condutas foram 
suspender fluoxetina, aumentar Divalproato de sódio para 1 g/dia e introduzir Olanzapina 5 mg/dia. 

DISCUSSÃO
Há poucos dados na literatura sobre os mecanismos de produção de transtornos mentais por essa doença. A 

presença de parasitas pode causar alterações estruturais no SNC, com envolvimento significativo de mecanismos 
imunológicos, levando a edema, gliose reativa e aracnoidite, que por sua vez podem influenciar endarterite pro-
liferativa com oclusão do lúmen e hidrocefalia, e como resultado de tudo isso levará à hipertensão intracraniana 
e edema cerebral.  Esses mecanismos dependem da carga parasitária e da localização dos parasitas em áreas 
estratégicas de um nível cognitivo e afetivo.3 

Em um estudo observacional que avaliou indivíduos com neurocisticercose com o Mini exame do estado men-
tal demonstrou 38,75% de déficit cognitivo nesses pacientes.4

Há na literatura relatos de caso associando neurocisticercose com demência frontotemporal, transtorno afe-
tivo bipolar e ideação suicida.5-8

Um estudo observacional brasileiro constatou em pacientes com neurocisticercose 65,8 % doença psiquiátri-
ca, 87,5% declínio cognitivo, 52,6% depressão e 14,2% de psicose.9  Em um estudo caso-controle da Venezuela foi 
observada a prevalência de neurocisticercose em 18,35% em pacientes internados em um hospital psiquiátrico e 
em 1,57% dos controles.10

Diante disso, nota-se que existem mecanismos poucos conhecidos da produção de transtornos mentais em 
decorrência da neurocisticercose. É bem documentado na literatura casos de transtornos mentais associados e a 
alta prevalência dessa condição na população psiquiátrica. É questionado se a presença de um transtorno mental 
aumenta o risco de más condições de higiene e consequentemente de neurocisticercose. 

Não foi encontrado na literatura nenhum outro relato de caso que associasse transtorno de personalidade 
orgânica e neurocisticercose. 

 
CONCLUSÃO

Concluímos que este relato é inédito e de extrema importância para estimular mais estudos acerca dos trans-
tornos mentais associados a neurocisticercose, estimular a investigação clínica dessa condição nos pacientes psi-
quiátricos e estimular a investigação desta condição em pacientes que apresentam transtornos de personalidade.
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