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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 à Comissão Estadual de Residência 
Médica de Goiás. A transferência dos direitos autorais à revista não 
afeta os direitos de patente ou acordos relacionados aos autores. As 
figuras, fotos ou tabelas de outras publicações podem ser reproduzi-
das, desde que autorizadas pelo proprietário. O material publicado 
passa a ser propriedade da CEREM-GOIÁS, podendo ser reproduzido 
com sua anuência. 

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-
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da paciente foram retirados das fotos. Para maiores detalhes acessar 
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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-
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APRESENTAÇÃO 
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MENSAGEM

SUPERANDO EXPECTATIVAS

É com orgulho e alegria que disponibilizamos ao nosso qualificado público leitor o número 4 da 
Revista Científica CEREM Goiás. Mais uma vez, a nossa publicação mostra a sua importância ao auxiliar 
determinantemente para a divulgação séria e transparente dos trabalhos científicos desenvolvidos por 
médicos residentes e serviços de residência médica de nossa região.

A cada número, a nossa publicação supera as mais otimistas expectativas, demonstrado que já 
ocupa um espaço singular no rol de publicações médico-científicas goianas e brasileiras.

Para continuarmos conquistando o carinho e o respeito da comunidade médica e contribuindo para 
a divulgação científica e avanço do aprendizado médico, esperamos contar com a participação de um 
número crescente de residentes médicos e serviços de residência médica, nos enviando trabalhos 
relevantes e inéditos para publicação em nossas páginas. Os artigos devem ser remetidos para o 
e-mail revistacientificacerem@gmail.com

Contamos com a sua contribuição. 

TÁRIK KASSEM SAIDAH 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL

EDITORES CHEFES
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ARTIGO ORIGINAL

PERFIL DOS ÓBITOS NEONATAIS: UM ESTUDO NUMA 
MATERNIDADE PÚBLICA DE GOIÂNIA 

JOICE KEVINER GOMES DOS SANTOS1, PATRÍCIA GONÇALVES EVANGELISTA2, WALDEMAR NAVES DO AMARAL2

PALAVRAS-CHAVE: MORTALIDADE FETAL, ÓBITOS, MATERNIDADE

PROFILE OF NEONATAL DEATHS: A STUDY IN A GOIÂNIA 
PUBLIC MATERNITY

ABSTRACT
Introduction: The World Health Organization (WHO) defines fetal death as that which occurs before the complete expulsion or extraction of the 
product from the conception of the maternal organism, regardless of the duration of pregnancy Objectives: To trace the profile of fetal deaths in a 
public maternity hospital in Goiânia. Describe the main causes of fetal death. Analyze the characteristics of deaths occurred and declared. Analyze 
risk factors associated with the occurrence of fetal death. Methods: Retrospective cross-sectional ecological study. Results: The main factors that 
culminated in fetal death are 18.5% Premature Labor. The main cause of fetal death was prematurity with 28%. The unit’s fetal mortality rate is 22.8 
deaths per 1000 births, but the profile is of high risk, which justifies the data. As for the maternal factors presented and related to fetal deaths, it 
was observed that of 131 (95.6%) pregnancies with one or more children, 104 (75.9%) were born alive, while 64 (46.7%) were born dead. Of these 
pregnant women, 27 (19.7%) had one or more abortions; 20 (14.7%) had ruptured amniotic membranes and 36 (26.3%) ruptured pouch during 
pregnancy. Among all the pregnant women evaluated, 22 (16%) presented Systemic Arterial Hypertension as the main complication in the current 

1. Hospital e Maternidade Dona Íris
2. Universidade Federal de Goiás - UFG

ENDEREÇO 
PATRÍCIA GONÇALVES EVANGELISTA
Alameda Emílio Póvoa, 165 - Vila Redenção
Goiânia - GO, 74845-250
E-mail centrodeestudoshdmi@gmail.com

RESUMO
Introdução: A Organização Mundial da Saúde (OMS) define morte fetal como aquela que ocorre antes da completa expulsão ou extração do produto 
da concepção do organismo materno, independente da duração da gestação Objetivos: Traçar o perfil dos óbitos fetais numa maternidade pública 
de Goiânia. Descrever as principais causas de morte fetal. Analisar as características dos óbitos ocorridos e declarados. Analisar fatores de risco 
associados à ocorrência do óbito fetal. Métodos: Estudo ecológico transversal retrospectivo. Resultados: Os principais fatores que culminaram com 
morte fetal são o Trabalho de Parto Prematuro 18,5%. Já a principal causa de óbito fetal foi a prematuridade com 28%. A taxa de mortalidade fetal da 
unidade é de 22,8 óbitos a cada 1000 nascidos porém o perfil é de alto risco o que justifica os dados. Quanto aos fatores maternos apresentados e 
que se relacionam aos óbitos fetais, foram observados que de 131 (95,6%) gestações com um ou mais filhos, 104 (75,9%) nasceram vivos, enquanto 
64 (46,7%) nasceram mortos. Dessas gestantes, 27 (19,7%), apresentaram um ou mais abortos; 20 (14,7%) apresentaram membranas amnióticas 
rotas e 36 (26,3%) bolsa rota durante a gravidez. Dentre todas as gestantes avaliadas, em 22 (16%) apresentaram como principal intercorrência 
na gestação atual, Hipertensão Arterial Sistêmica. Dentre os fatores associados à gestação e que propiciaram o óbito fetal, a Prematuridade, foi 
encontrada em 39 (18,5%) das gestantes. Neste estudo, encontrou-se ainda que 96 (65,3%) das gestantes não utilizaram medicamentos na gravidez 
e, quando utilizou, os principais medicamentos foram os anti-hipertensivos 14 (9,5%). Como condição â internação 42 (31%) gestantes apresentaram 
óbito fetal e a maternidade foi o local onde ocorreu a maioria dos partos, 133 (97%). De todos os partos realizados 90 (65,7%) foi via vaginal, sendo 
que em 98 (71,5%) o obstetra foi o profissional a conduzir o procedimento. Quando indicado cesariana, o sofrimento fetal agudo foi o fator decisivo em 
12 pacientes, totalizando 25,2% de todas as gestantes cuja indicação para via de parto foi a cirúrgica. A idade gestacional prevalente em 75 (54,7%) 
tinham menos de 31 semanas de gestação que configura pré-termo extremo, com peso predominante em 66 (48,2%) < 1000 gramas enquadrando-
se em extremo baixo peso. A presença de mecônio estava presente em 30 (22%) dos óbitos fetais. Conclusão: Em relação as características fetais 
observadas, foram encontradas nestes óbitos: masculino, pré-termo extremo (< 31 semanas), extremo baixo peso (<100g), parto normal. Dado 
importante que chama a atenção foi a grande quantidade de subnotificação em relação ao tipo de anestesia realizada durante a cesariana, a 
reanimação neonatal e as condições de nascimento. Observou-se que quase metade dos nascidos não foram enviados ao serviço de necropsia. Ter 
encontrado a hipertensão arterial como a principal causa de morte fetal nessa população não surpreende, já que outros estudos realizados no país 
identificaram essa mesma causa.
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pregnancy. Among the factors associated with pregnancy and which led to fetal death, Prematurity was found in 39 (18.5%) of pregnant women. 
In this study, it was also found that 96 (65.3%) of the pregnant women did not use medication during pregnancy and, when used, the main drugs 
were antihypertensive drugs 14 (9.5%). As a condition for hospitalization, 42 (31%) pregnant women died of fetal death and motherhood was the 
place where the majority of births occurred, 133 (97%). Of all deliveries performed, 90 (65.7%) were vaginal, and in 98 (71.5%) the obstetrician was 
the professional who conducted the procedure. When cesarean section was indicated, acute fetal distress was the deciding factor in 12 patients, 
totaling 25.2% of all pregnant women whose indication for delivery was surgical. The prevailing gestational age in 75 (54.7%) had less than 31 weeks 
of gestation that constitutes extreme preterm, with a predominant weight in 66 (48.2%) <1000 grams being classified in extremely low weight. The 
presence of meconium was present in 30 (22%) of fetal deaths. Conclusion: Regarding the observed fetal characteristics, the following deaths were 
found: male, extreme preterm (<31 weeks), extremely low birth weight (<100g), normal birth. An important data that draws attention was the large 
amount of underreporting in relation to the type of anesthesia performed during cesarean section, neonatal resuscitation and birth conditions. It was 
observed that almost half of those born were not sent to the autopsy service. Having found arterial hypertension as the main cause of fetal death in 
this population is not surprising, since other studies carried out in the country have identified this same cause.

INTRODUÇÃO
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define mor-

te fetal como aquela que ocorre antes da completa ex-
pulsão ou extração do produto da concepção do orga-
nismo materno, independente da duração da gestação1. 

Apesar de não haver consenso sobre o a definição 
de óbito fetal, o Ministério da Saúde (2012) conceitua-o 
como o óbito ocorrido intraútero em qualquer idade ges-
tacional, a partir da fecundação, antes da exteriorização 
completa do corpo materno2,3. 

O óbito fetal pode ser classificado como: a) precoce: 
até 20 semanas de gestação e peso fetal até 500 gra-
mas; b) intermediário: entre 20 e 28 semanas de ges-
tação e peso fetal entre 500 e 1000 gramas; c) tardio: 
a partir de 28 semanas de gestação e peso superior a 
1000 gramas2,4. 

A mortalidade fetal resulta de uma articulação com-
plexa entre fatores biológicos, condições sociais e da 
atenção ofertada pelos serviços de saúde. A despeito 
da importância evidente da morte fetal como problema 
de saúde pública, pouca atenção tem sido dada a esse 
tema, principalmente quanto à sua epidemiologia, rara-
mente se tem analisado a morte fetal separadamente 
das mortalidades perinatal e infantil. Alguns fatores de 
risco têm sido associados com a morte fetal. Certo nú-
mero deles podem ser prevenidos e tratados. Contudo, 
em muitos casos de perda fetal nenhum fator pode ser 
detectado claramente1,5.

Sabe-se que a mortalidade neonatal está associada 
à qualidade de assistência de saúde, sendo o principal 
fator da mortalidade infantil desde a década de 1990 no 
país6.  O primeiro mês de vida é o período mais vulnerá-
vel para a sobrevivência de uma criança. Com uma taxa 
global média de 17 mortes por 1.000 nascidos vivos em 
2019. Globalmente, 2,4 milhões de crianças morreram no 
primeiro mês de vida em 2019 e aproximadamente 6.700 
mortes neonatais todos os dias sendo que cerca de um 
terço de todas as mortes neonatais ocorrem no primeiro 
dia após o nascimento e cerca de três quartos na primei-
ra semana de vida7. O óbito neonatal é aquele que ocor-

re até 27 dias do parto. O óbito nesse período reflete as 
condições socioeconômicas, reprodutivas, bem como as 
relacionadas com a qualidade da assistência pré-natal, 
durante o parto e com o recém-nascido, demonstrando 
lacunas na organização da rede de saúde8.

Estima-se que, no mundo, os óbitos fetais ocorram 
em mesmo número que os neonatais. No Brasil, em 2007, 
foram notificados 30.677 óbitos neonatais e 30123 óbitos 
fetais com mais de 22 semanas de gestação. O conceito 
de Taxa ou Coeficiente de Mortalidade Fetal, implica no 
número de óbitos fetais (ocorridos a partir da 22ª sema-
na completa de gestação, ou 154 dias ou fetos com peso 
igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm) 
por mil nascimentos totais, na população residente em 
determinado espaço geográfico, no ano considerado. Os 
nascimentos totais incluem os nascidos vivos e os óbi-
tos fetais. Para poder reduzir a incidência da morte fetal 
no período anteparto, é indispensável ter conhecimento 
sobre sua etiologia. No entanto, 40 a 50% dos casos são 
ditos de causa não definida1,8.

Diante disto, o objetivo desta pesquisa é traçar o perfil 
dos óbitos infantis numa maternidade pública de Goiânia.

MÉTODOS
 Estudo ecológico transversal retrospectivo. Foram 

analisados dados referentes a todos os nascidos na Ma-
ternidade Dona Íris no período de janeiro de 2019 a julho 
de 2020.  As informações foram obtidas a partir das Fi-
chas de Investigação do Óbito Infantil – Serviço de Saúde 
Hospitalar do Ministério da Saúde. 

A coleta de dados se foi realizada após a aprovação 
do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital e Materni-
dade Dona Íris, município de Goiânia, à qual o projeto 
está vinculado. O desfecho a ser analisado será a mor-
talidade fetal. 

RESULTADOS
O período analisado foi de janeiro a dezembro de 2019 

com um total 5999 nascidos. Foram encontrados 137 óbi-
tos fetais a taxa de mortalidade fetal da unidade é de 74 
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óbitos a cada 1000 nascidos, representando 22.8%, como 
o coeficiente de mortalidade fetal.

PERFIL DOS ÓBITOS NEONATAIS: UM ESTUDO NUMA MATERNIDADE PÚBLICA DE GOIÂNIA 
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Tabela 1 – Distribuição das características maternas,  da gestação e do parto 
de óbitos fetais no HMDI,  Goiânia (GO),  Brasil,  2019. (N=137)

DISCUSSÁO
A redução da mortalidade infantil é ainda um desa-

fio para os serviços de saúde e a sociedade como um 
todo. Faz parte das Metas do Desenvolvimento do Milê-
nio, compromisso assumido pelos países integrantes da 

Organização das Nações Unidas (ONU), do qual o Brasil 
é signatário, para o combate à pobreza, à fome, às doen-
ças, ao analfabetismo, à degradação do meio ambiente 
e à discriminação contra a mulher, visando o alcance de 
patamares mais dignos de vida para a população, uma 
vez que a mortalidade infantil reflete as condições de 
vida da sociedade9.

No presente estudo os resultados obtidos mostram 
que os principais fatores que culminaram com morte fe-
tal são o Trabalho de Parto Prematuro 18,5%, as Doenças 
Hipertensivas da Gestação com 14,3%, as Infecções e a 
Ruptura Prematura de Membranas, ambas com 11%. Já 
as principais causas identificadas de óbito fetal foram a 
prematuridade com 28%; anóxia/causas respiratórias em 
16,2% seguidos por choque de diversas causas (cardio-
gênico, hipovolêmico, neurogênico) 10,5%, e infecções 
ou choque séptico com 9,7% das causas.

A taxa de mortalidade fetal da unidade é de 22,8 óbi-
tos a cada 1000 nascidos porém o perfil é de alto risco o 
que justifica os dados. A WHO (2011) estimou que apro-
ximadamente 2,6 milhões de óbitos fetais (consideran-
do peso superior a 1.000 g ou idade gestacional maior 
que 28 semanas) ocorreram mundialmente em 2009. De 
1995 a 2009, a taxa de mortalidade fetal caiu 14,0%, pas-
sando de 22,1/1.000 nascimentos totais para 18,9/1.000 
nascimentos10.

Quanto aos fatores maternos apresentados e que se 
relacionam aos óbitos fetais, foram observados que de 
131 (95,6%) gestações com um ou mais filhos, 104 (75,9%) 
nasceram vivos, enquanto 64 (46,7%) nasceram mortos. 
Dessas gestantes, 27 (19,7%), apresentaram um ou mais 
abortos; 20 (14,7%) apresentaram membranas amnióti-
cas rotas e 36 (26,3%) bolsa rota durante a gravidez. 

Dentre todas as gestantes avaliadas, em 22 (16%) 
apresentaram como principal intercorrência na gestação 
atual, Hipertensão Arterial Sistêmica. Para Barbeiro et al 
(2015) foi identificada interação de hipertensão materna 
com pré-natal: entre mulheres hipertensas com pré-natal 
inadequado a OR foi 8,7, bem maior que nas hipertensas 
com pré-natal adequado com OR de 5,6. De todas as cau-
sas isoladas, a mais prevalente foi a hipertensão arterial 
(20,5%), segundo Aquino e Cecatt (1998) em um estudo 
realizado com 122 gestantes e que levaram ao óbito fe-
tal1. Para Vieira et al (2017), apesar dos dados do seu es-
tudo abrangerem quase 100% da cobertura do pré-natal, 
as causas mais prevalentes para o óbito fetal continuam 
sendo a hipertensão arterial e as infecções11. Na literatu-
ra, a taxa de natimortalidade em hipertensas varia de 5 
- 52/1000N, dependendo da gravidade das complicações 
da doença hipertensiva12.

Dentre os fatores de risco associados à gestação e 
que propiciaram o óbito fetal, a Prematuridade, foi en-
contrada em 39 (18,5%) das gestantes, seguida pela do-
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ença hipertensiva exclusiva da gravidez em 30 (14,3%), 
Infecções 23 (11%) e Ruptura prematura de membranas 
em 23 (11%) pacientes. A nota técnica do Ministério da 
Saúde de 2009, orienta que é preciso atentar para a im-
portância da prevenção da prematuridade e suas compli-
cações que deve ocorrer durante a assistência pré‐natal, 
tirando o peso do esforço que precisa ser empreendido 
na assistência ao recém-nascido prematuro8. 

Neste estudo, encontrou-se ainda que 96 (65,3%) das 
gestantes não utilizaram medicamentos na gravidez e, 
quando utilizou, os principais medicamentos foram os 
anti-hipertensivos 14 (9,5%). Deve-se destacar que o uso 
de medicamentos na gestação, principalmente de forma 
indiscriminada e não orientada pode causar danos irre-
versíveis como mal formações e até mesmo o óbito tanto 
para a mãe, como também para o concepto.

Como condição â internação 42 (31%) gestantes 
apresentaram óbito fetal e a maternidade foi o local onde 
ocorreu a maioria dos partos, 133 (97%). De todos os 
partos realizados 90 (65,7%) foi via vaginal, sendo que 
em 98 (71,5%) o obstetra foi o profissional a conduzir o 
procedimento. Esses dados revelam que mesmo em lo-
cal seguro com profissional adequado o óbito refere-se 
a outros fatores.

Quando indicado cesariana, o sofrimento fetal agudo 
foi o fator decisivo em 12 pacientes, totalizando 25,2% 
de todas as gestantes cuja indicação para via de par-
to foi a cirúrgica. Um dado muito importante referente 
ao tipo de anestesia no momento do ato cirúrgico, 109 
(79,5%) ficaram sem registro A qualidade da informação 
das declarações de óbito fetal, apesar de alguma me-
lhora, ainda é deficiente. Variáveis sociodemográficas 
como idade e escolaridade materna ainda apresentam 
preenchimento precário13.

Dentre as variáveis relacionadas ao feto, observa-se 
que 68 (50%) eram masculinos. A idade gestacional pre-
valente em 75 (54,7%) tinham menos de 31 semanas de 
gestação que configura pré-termo extremo, com peso 
predominante em 66 (48,2%) < 1000 gramas enquadran-
do-se em extremo baixo peso. A presença de mecônio 
estava presente em 30 (22%) dos óbitos fetais. Veloso et 
al, ao estudarem tendência do baixo peso ao nascer de 
1996 a 2010 nas capitais brasileiras, encontraram corre-
lação negativa entre percentual de baixo peso (crescente 
até 2004) e a taxa de mortalidade fetal14.

Este estudo mostrou que 57 (41,6%) dos nascidos fo-
ram assistidos por pediatra na sala de parto e que apenas 
3 (2,2%) foram submetidos a reanimação, em 71 (51,8%) 
dos casos não há registro se foi realizado ou não algum 
procedimento com o nascido. Também não há registro 
da condição de nascimento em 76 (55,5%) e 64 (46,7%) 
não foram encaminhados para necrópsia. Esses dados 
são alarmantes em relação a qualidade do preenchimen-
to das fichas. Para Barbeiro et al., (2015) ainda há uma 
deficiência quanto a qualidade das informações das de-

clarações de óbito fetal13. Algumas variáveis sociodemo-
gráficas maternas ainda apresentam preenchimento pre-
cário, o que inviabiliza o uso do Sistema de Informação 
de Mortalidade (SIM) para estudar desigualdades sociais 
na natimortalidade. A incompletude nas declarações de 
óbitos fetais superou os valores relatados nas declara-
ções de óbito de menores de um ano, corroborando, mais 
uma vez, a “invisibilidade” dos óbitos fetais. Embora te-
nha diminuído, ainda foi relatada subnotificação dos óbi-
tos fetais, com possibilidade de resgate, usando o Siste-
ma de Informações Hospitalares (SIH)-SUS, pelo menos 
para partos em usuárias deste sistema15. 

CONCLUSÃO
A Declaração de Óbito é o instrumento que notifica o 

óbito e desencadeia o processo de investigação. Consi-
derando-se as diferentes realidades observadas no país 
ainda é um desafio erradicar a subnotificação dos óbi-
tos, o que não foi diferente neste estudo realizado, sendo 
necessário levar em conta as diversas possibilidades de 
captação dos óbitos, para ampliar a cobertura do Siste-
ma de Informações sobre Mortalidade (SIM).

Em relação as características fetais observadas, foram 
encontradas nestes óbitos: masculino, pré-termo extre-
mo (< 31 semanas), extremo baixo peso (<100g), parto 
normal. Dado importante que chama a atenção foi a 
grande quantidade de subnotificação em relação ao tipo 
de anestesia realizada durante a cesariana, a reanimação 
neonatal e as condições de nascimento. Observou-se 
que quase metade dos nascidos não foram enviados ao 
serviço de necropsia.

Ter encontrado a hipertensão arterial como a princi-
pal causa de morte fetal nessa população não surpreen-
de, já que outros estudos realizados no país identificaram 
essa mesma causa.
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ACURÁCIA DA ULTRASSONOGRAFIA PARA DIAGNÓSTICO 
DA MACROSSOMIA FETAL
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ACCURACY OF ULTRASONOGRAPHY FOR DIAGNOSIS OF 
FETAL MACROSOMY

RESUMO
INTRODUÇÃO: Macrossomia fetal é o peso ao nascer maior ou igual a 4000g, independente da idade gestacional. O peso do feto estimado pela 
ultrassonografia (USG) influencia consideravelmente a manutenção ou interrupção da gestação.
OBJETIVO: Definir a acurácia da USG na estimativa da macrossomia fetal em uma maternidade municipal de Goiânia.
MÉTODOS: Estudo epidemiológico transversal retrospectivo descritivo, realizado no Hospital e Maternidade Dona íris (HMDI), Goiânia, Goiás. A 
população consistiu em pacientes submetidas a cesariana no ano de 2019, sendo um total de 2742 pessoas. Critério de inclusão: realização de 
USG obstétrica no HMDI até 7 dias antes do parto. A coleta de dados foi em banco de dados do hospital. As pacientes foram ordenadas de forma 
decrescente a partir do peso de nascimento dos recém-nascidos. Selecionadas 1033 pacientes, por conveniência. Após critérios de inclusão e 
exclusão, o n amostral foi 189.
RESULTADOS: A acurácia da USG para diagnóstico de macrossomia fetal foi 76,2%, a sensibilidade 59,5% e especificidade 80,3%. A taxa de 
cesariana por macrossomia fetal no ano de 2019 no HMDI foi 27,5%.
CONCLUSÃO: Por ser um exame com maior especificidade e alto valor preditivo negativo, a USG obstétrica tem melhor aplicabilidade 
quandoassociada a suspeita clínica de macrossomia fetal.

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Fetal macrosomia is a birth weight greater than or equal to 4000g, regardless of gestational age. The weight of the fetus estimated 
by ultrasound (USG) significantly influences the decision to continue or to terminate the pregnancy. OBJECTIVE: To define the accuracy of USG in 
the estimative of fetal macrosomia in a municipal maternity hospital in Goiânia. METHODS: Retrospective descriptive transversal epidemiological 
study carried out at Hospital e Maternidade Dona Íris (HMDI), Goiânia, Goiás. The population consisted of patients undergoing cesarean delivery in 
2019, with a total of 2742 people. Inclusion criteria: obstetric USG performed at the HMDI up to 7 days before delivery. Data collection was carried out 
in the hospital’s database. Patients were ordered in decreasing manner based on the birth weight of the newborns. 1033 patients were selected by 
convenience. After inclusion and exclusion criteria, the n sample was 189. RESULTS: The accuracy of the USG for diagnosis of fetal macrosomia was 
76.2%, sensitivity 59.5% and specificity 80.3%. The rate of caesarean delivery for fetal macrosomia in 2019 at HMDI was 27.5%. CONCLUSION: As it 
is an exam with greater specificity and a high negative predictive value, obstetric USG has better applicability when associated with clinical suspicion 
of fetal macrosomia.

1. Hospital e Maternidade Dona Íris ENDEREÇO 
PATRÍCIA GONÇALVES EVANGELISTA
Alameda Emílio Póvoa, 165 - Vila Redenção
Goiânia - GO, 74845-250
E-mail centrodeestudoshdmi@gmail.com

INTRODUÇÃO
Entende-se como macrossomia fetal o peso ao nas-

cer maior ou igual a 4000g, independente da idade ges-
tacional, ou acima do percentil 90 (p90) em relação a 

idade gestacional, e está relacionada a um risco aumen-
tado de tocotraumatismos, morbimortalidade materna e 
neonatal1. 

Em 2017, recém-nascidos com peso igual ou maior a 
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4000g corresponderam a 5,26% dos nascimentos ocorri-
dos no Brasil e a 3,94% em Goiás2. 

Alguns especialistas recomendam a cesariana eletiva 
como forma de evitar complicações mais graves, como a 
distócia biacromial e paralisia de plexo braquial. Contudo, 
essa prática não apresenta evidência científica suficiente 
para estabelecer consenso, e o limite de peso aplicado 
também não é bem definido, variando de 4000g a 5000g 
a depender da literatura3.

Sabe-se que o número de cesarianas tem crescido 
nos países em desenvolvimento e tornado um problema 
de saúde pública, visto que o parto cesariano se associa 
a maiores taxas de mortalidade materna e morbimortali-
dade neonatal quando comparado ao parto vaginal. Es-
tudos mostram que a suspeita de macrossomia fetal está 
entre as indicações mais frequentes de cesarianas4. 

 Contudo, a cesariana eletiva está indicada em fetos 
com estimativa de peso acima de 5.000 g, como nível A 
de recomendação, e deve- se tentar o parto vaginal em 
fetos com peso estimado abaixo de 4500g sem outras 
complicações associadas5. 

O crescimento, desenvolvimento fetal e seus desvios 
são avaliados durante toda a gestação, a partir da ava-
liação da altura do fundo uterino e da ultrassonografia 
obstétrica. Atualmente a ultrassonografia obstétrica é o 
meio mais eficiente para identificação de baixo ou alto 
peso fetal6.

Existem várias fórmulas para estimativa do peso fe-
tal pela ultrassonografia, que são calculadas diretamente 
pelos softwares dos aparelhos de USG, as principais são 
as fórmulas de Warsof, Shepard, Hadlock com dois pa-
râmetros, e Hadlock com quatro parâmetros, sendo que 
não existe superioridade de uma em relação a outras. En-
tretanto, todas apresentam chances de erro maiores em 
fetos nos extremos das variações de peso7. 

Kacem et al., (2013) demonstraram que 26,6% das 
avaliações ultrassonográficas do peso fetal apresentam 
erro relativo maior que 10% em relação ao peso de nas-
cimento. A fórmula mais utilizada para o cálculo do peso 
fetal é a de Hadlock, que utiliza quatro medidas: circun-
ferência craniana, diâmetro biparietal, circunferência ab-
dominal e comprimento do fêmur8.

O peso do feto estimado pela ultrassonografia, prin-
cipalmente quando identificado um desvio para mais ou 
para menos, influencia consideravelmente as condutas 
relacionadas à manutenção ou interrupção da gestação9. 

A macrossomia fetal é um desafio obstétrico en-
volvido por controvérsias desde a definição conceitual 
até a decisão sobre via de parto e momento de inter-
rupção gestacional. Sabendo que a ultrassonografia é 
utilizada como método complementar no diagnóstico 
da macrossomia fetal, e, por vezes, usada como único 
parâmetro diagnóstico intra-útero, ela influencia dire-
tamente a escolha da via de parto e o momento da 
interrupção da gestação.

Sendo assim, este estudo visa determinar a acurácia 
da ultrassonografia obstétrica bidimensional na estimati-
va de peso fetal igual ou maior a 4000g, através de exa-
mes realizados em um Hospital Municipal de Goiânia.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo epidemiológico transversal re-

trospectivo descritivo, realizado no Hospital e Materni-
dade Dona íris (HMDI) em Goiânia, Goiás, no período de 
janeiro a outubro de 2020. O estudo foi submetido ao co-
mitê de ética em pesquisa do HMDI através da Platafor-
ma Brasil, obedecendo os princípios éticos de pesquisa 
em seres humanos da resolução 466/12, com dispensa 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta 
de dados foi realizada em banco de dados do hospital, 
por meio de consulta da planilha virtual de cesarianas 
do centro cirúrgico, do sistema de prontuário eletrônico 
Wareline e do sistema de USG Wultra.

A planilha virtual de cesarianas apresentava as pa-
cientes em ordem cronológica da data do parto, sendo 
que no ano de 2019, 2742 pacientes foram submetidas 
a cesariana no HMDI. Para seleção da amostra, as pa-
cientes foram organizadas em ordem decrescente a par-
tir do peso de nascimento dos recém-nascidos. Foram 
selecionadas, por conveniência, 1033 pacientes sequen-
cialmente a partir da nova ordenação realizada, de forma 
que todas que tiveram recém-nascidos macrossômicos 
foram incluídas.

Como critério de inclusão para o estudo foi definido a 
realização de USG obstétrica no HMDI até 7 dias antes 
do parto, e como critérios de exclusão, ter realizado USG 
obstétrica no HMDI com mais de 7 dias antes do parto 
e não ter realizado ultrassonografia obstétrica no HMDI.

Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 
o n amostral obtido foi 189. Os dados foram organizados 
no Excel para confecção de planilhas, tabelas e execu-
ção de cálculos estatísticos para obtenção da acurácia, 
sensibilidade, especificidade, valores preditivos negati-
vos e positivos.

A sensibilidade (S) da USG no diagnóstico da ma-
crossomia fetal foi calculada por meio da fórmula: S=(-
VP/(VP+FN   ))x 100. A especificidade (E) foi calculada 
pela fórmula: E=(VN/(VN+FP))x 100. O cálculo do va-
lor preditivo positivo (VPP) foi feito através da fórmula: 
VPP=(VP/(VP+FP))x 100, e o do valor preditivo negativo 
pela fórmula: VPN=(VN/(VN+FN ))x100. Para o cálcu-
lo da acurácia (A) utilizou-se a fórmula: A=((VP+VN)/
(VP+VN+FP+FN))x 100.

RESULTADOS
Foram coletadas informações de 189 pacientes rela-

cionadas a indicação da cesariana, data do parto, peso 
ao nascer, data da ultrassonografia e peso estimado pela 
ultrassonografia. Destas, 27,5% (52) tiveram como indica-
ção de parto cesáreo a macrossomia fetal diagnosticada 
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pela USG, e 72,5% (137) tiveram indicações diversas não 
relacionadas a macrossomia fetal (TABELA 1).

ACURÁCIA DA ULTRASSONOGRAFIA PARA DIAGNÓSTICO DA MACROSSOMIA FETAL

TABELA 1 – Indicação de cesárea. Hospital e Maternidade Dona íris,  2019

TABELA 2 – Peso ao nascimento de recém-nascidos por parto cesariano. 
Hospital e Maternidade Dona Íris,  2019.

TABELA 3 – Comparação entre peso fetal estimado pela ultrassonografia e 
peso ao nascimento. Hospital e Maternidade Dona Íris,  2019. 

TABELA 4 – Estimativas estatísticas da USG no diagnóstico da macrossomia 
fetal,  em valores percentuais. Hospital e Maternidade Dona Íris . 2019. 

Em relação ao peso do recém-nascido ao nascimento, 
19,5% (37) das pacientes apresentaram recém-nascidos 
com peso maior ou igual a 4000g, e 80,5% (152) apre-
sentaram recém-nascidos com peso menor que 4000g 
(TABELA 2).

Comparando o peso fetal estimado pela ultrassono-
grafia com o peso ao nascimento, 22 (42,3%) apresen-
taram-se como verdadeiros positivos (VP) para macros-
somia, 122 (89%) como verdadeiros negativos (VN), 15 
(10,9%) como falsos negativos (FN), e 30 (57,6%) como 
falsos negativos (FP) (TABELA 3).

A sensibilidade da ultrassonografia no diagnóstico da 
macrossomia fetal foi de 59%, e a especificidade de 80%. 
O VPP obtido foi 42% e o VPN 89%. A acurácia encon-
trada foi de 76%. Para todos os parâmetros foi aplicado o 
intervalo de confiança de 95% (TABELA 4).

DISCUSSÃO
Atualmente não há um método com alta precisão 

diagnóstica para a macrossomia fetal sendo a USG o tes-
te mais realizado na prática obstétrica, por vezes utilizada 
de forma isolada no diagnóstico intra-útero da macrosso-
mia e na indicação de cesariana.

As USG analisadas neste estudoutilizaram o software 
Wultra, cujo cálculo da estimativa do peso fetal foi feito 
a partir da fórmula de Hadlock, assumindo uma margem 
de erro de ± 10%. Apresentaram sensibilidade de 59,5% 
(IC 95: 52,5 -  66,5), e especificidade de 80,3% (IC 95: 
74,6 - 85,9) no diagnóstico da macrossomia fetal, e, con-
sequentemente, elevado VPN (89%), o que demonstra 
uma probabilidade maior de um feto não considerado 
macrossômico pela USG de fato não ser macrossômico 
ao nascimento. 

A USG realizada até 7 dias antes do parto apresentou 
acurácia de 76% quando positiva para macrossomia fetal, 
o que representa um risco moderado do resultado não 
condizer com a realidade. O VPP foi 42% o que significa 
que em 100 fetos diagnosticados como macrossômicos 
pela USG, apenas 42 são verdadeiramente macrossômi-
cos ao nascimento.

Os resultados encontrados assemelham-se às reco-
mendações mais atuais do ACOG (2020), que apontam 
a USG como método de baixa acurácia para predição da 
macrossomia fetal (33-44%), com sensibilidade 56% e 
especificidade 92%10. 

Esses achados também são compatíveis com o estu-
do de Freire (2010), que correlacionou o peso fetal esti-
mado por USG realizada até 7 dias antes do parto com o 
peso do nascimento, apontando elevado valor preditivo 
negativo (100%, IC 95: 95,9 -100) e baixo valor preditivo 
positivo (23,5%, IC 95: 10,8 – 41,1) para os fetos grandes 
para a idade gestacional.

Weiner et al. (2002) compararam a ultrassonografia 
na estimativa da macrossomia fetal com a estimativa clí-
nica, e concluíram não haver superioridade na ultrasso-
nografia pois a mesma apresentou sensibilidade de 58%, 
enquanto a estimativa clínica apresentou sensibilida-
de de 68%. Concluíram também que a ultrassonografia 
apresenta maior valor preditivo negativo (70%), e menor 
valor preditivo positivo (56%) no diagnóstico da macros-
somia fetal.

Em contrapartida, Ricci et al., (2011) concluíram que 
a ultrassonografia apresenta superioridade na estimativa 
do peso fetal quando comparada a estimativa por parâ-
metros clínicos, com acurácia de 79% utilizando a fórmu-
la de Hadlock de quatro parâmetros11.

Os resultados encontrados nesse estudo, assim como 
os encontrados na literatura, evidenciam que a USG para 
a macrossomia fetal é um método com maior especifici-
dade e alto valor preditivo negativo, o que demostra me-
lhor aplicabilidade quando associado a suspeita clínica 
de macrossomia fetal.

As últimas recomendações do ACOG (2020) sobre o 
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tema, corroboram com os achados desse estudo, apon-
tando como nível A de evidência, que a ultrassonografia 
para estimativa do peso fetal não apresenta acurácia su-
perior a avaliação abdominal da gestante, e como nível B 
de evidência, que a USG seja utilizado para descartar a 
macrossomia fetal quando houver suspeita clínica10. 

CONCLUSÃO
 A acurácia da ultrassonografia no diagnóstico da 
macrossomia fetal foi 76,2%.
 A sensibilidade foi 59,5% e a especificidade 
80,3%.
 A taxa de cesarianas por macrossomia fetal no 
Hospital e Maternidade Dona Íris no ano de 2019 foi 
27,5%.
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AORTIC THROMBOSIS AND ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA IN A PATIENT 
WITH COVID-19 DIAGNOSIS

RESUMO
INTRODUÇÃO: A COVID-19, doença infectocontagiosa causada pelo vírus Sars-CoV-2, de rápida disseminação representa uma ameaça global 
contínua. Dentre os acometimentos extrapulmonares associados ao COVID-19, o tromboembolismo arterial e venoso vem ganhando destaque 
como uma das consequências mais graves e com um prognóstico muito ruim. Os eventos tromboembólicos da macrovasculatura arterial descritos 
na literatura em associação com a COVID-19 incluem tromboses de aorta torácica, aorta abdominal infra-renal, segmentos aorto-ilíacos e artéria 
mesentérica superior.RELATO DE CASO: Paciente LRCJ, 41 anos, sexo masculino, portador de Diabetes Melitus não insulino-dependente e 
Hipertensão Arterial Sistêmica, apresentou exame laboratorial positivo para detecção de Sars-CoV-2 pelo método de PCR viral. Relatou dores 
abdominais de forte intensidade há 1 dia, associado a quadro de parada da eliminação de flatos e fezes no mesmo período.Tomografia de abdome 
evidenciou trombo hipodenso em aórta torácica distal e em artéria mesentérica superior. Submetido a laparotomia exploradora com ressecção de 
130 cm de intestino delgado isquêmico. No pós operatório evoluiu com instabilidade hemodinâmica, deterioração clínica significativa, Insuficiência 
Renal Aguda. Apresentou uma Parada Cardiorrespiratória no 16 dia de internação, evoluindo para óbito. DISCUSSÃO: Apesar de ainda carecer de 
uma investigação mais detalhada, uma possível associação entre a COVID-19 e eventos trombogênicos parecem estar cada vez mais evidentes, o 
que nos deixa mais atentos às suas repercussões nos pacientes diagnosticados. Portanto, na vigência de COVID-19, as avaliações dos quadros de 
dores abdominais devem ser minunciosamente investigada, e eventos isquêmicos devem ser considerados.

ABSTRACT
INTRODUCTION: COVID-19, a rapidly spreading infectious disease caused by the Sars-CoV-2 virus, represents a continuous global threat. Among 
the extrapulmonary disorders associated with COVID-19, arterial and venous thromboembolism has been gaining prominence as one of the most 
serious consequences and with a very poor prognosis. The thromboembolic events of the arterial macrovasculature described in the literature in 
association with COVID-19 include thrombosis of the thoracic aorta, infrarenal abdominal aorta, aortoiliac segments and upper mesenteric artery. 
CASE REPORT: Patient LRCJ, 41 years old, male, with non-insulin-dependent diabetes mellitus and systemic arterial hypertension, he presented 
positive laboratory tests for the detection of Sars-CoV-2 by the viral PCR method. He reported severe abdominal pain for 1 day, associated with a 
stop of the elimination of flatus and feces in the same period. Abdominal tomography showed a hypodense thrombus in the distal thoracic aorta and 
in the superior mesenteric artery. He underwent an exploratory laparotomy with resection of 130 cm of ischemic small intestine. In the postoperative 
period he evolved with hemodynamic instability, significant clinical deterioration, Acute Renal Insufficiency. He presented with a Cardiorespiratory 
Arrest on the 16th day of hospitalization, progressing to death. DISCUSSION: Although there is still a need for a more detailed investigation, a possible 
association between COVID-19 and thrombogenic events seems to be increasingly evident, which makes us more aware of its repercussions in 
diagnosed patients. Therefore, under COVID-19, assessments of abdominal pain should be thoroughly investigated, and ischemic events should be 
considered.
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INTRODUÇÃO
A COVID-19, doença infectocontagiosa causada pelo 

vírus Sars-CoV-2, foi descoberta no final de 2019 na ci-
dade de Wuhan, na China e rapidamente se disseminou 
no mundo se tornando uma pandemia logo nos primeiros 
meses de 2020.7 Essa doença de rápida disseminação 
representa uma ameaça global contínua.4 Ainda é cres-
cente em diversos países, tendo sido letal a milhares de 
pessoas ao redor do mundo, com taxa de mortalidade 
variando de 0,8% a 12% dependendo do país afetado.7 

Nas formas moderada e grave, a manifestação pre-
dominante é a do sistema respiratório, que pode variar 
desde uma pneumonia leve à síndrome do desconforto 
respiratório agudo.7 Dentre os acometimentos extrapul-
monares associados ao COVID-19, o tromboembolismo 
arterial e venoso vem ganhando destaque como uma 
das consequências mais graves e com um prognóstico 
muito ruim.1,11    

Tais eventos associados a COVID-19, podem estar 
relacionados a uma resposta inflamatória exacerba-
da que levaria à tempestade de citocinas, ativação de 
complemento e as lesões endoteliais. Também vem 
sendo sugerido uma possível atuação direta do vírus na 
indução da cascata de coagulação. Essas observações 
está fazendo com que o uso anticoagulantes, em doses 
terapêuticas e profiláticas, venha a ser considerado por 
muitas instituições de saúde em seus protocolos de tra-
tamento da doença.1 

Em comparação com as tromboses venosas, a trom-
bose arterial parece ter menor incidência, o que não 
deixa de ser um preocupação significativa.1 Os eventos 
tromboembólicos da macrovasculatura arterial descri-
tos na literatura em associação com a COVID-19 in-
cluem tromboses de aorta torácica, aorta abdominal in-
fra-renal, segmentos aorto-ilíacos e artéria mesentérica 
superior.3,4,11 

RELATO DE CASO 
Paciente LRCJ, 41 anos, sexo masculino, portador de 

Diabetes Melitus não insulino-dependente e Hipertensão 
Arterial Sistêmica, admitido em Hospital de Urgências de 
Aparecida de Goiânia (HUAPA) no início do mês de ju-
lho de 2020, com queixa de dispneia intensa, tosse seca, 
astenia, febre e dores no corpo de inicio há 11 dias, com 
piora intensa do quadro há 2 dias quando passou a apre-
sentar concomitantemente queixas de dores abdominais 
difusas de forte intensidade. Apresentou também exame 
laboratorial positivo para detecção de Sars-CoV-2 pelo 
método de PCR viral realizado há 8 dias. 

Na ocasião, foi internado em leito de isolamento para 
tratamento clínico de COVID-19. Evoluiu com melhora 
das queixas respiratórias, com relato de melhora parcial 
do quadro de dores abdominais após analgesia e me-
didas dietéticas, recebendo alta no 4o dia da primeira 

internação, quando se completou 15 dias do inicio dos 
sintomas. 

Dois dias após a alta hospitalar, paciente retornou 
ao HUAPA, quando foi solicitado avaliação da equipe de 
Cirurgia Geral, com relato de piora progressiva das do-
res abdominais, passando a se caracterizar novamente 
como de forte intensidade há 1 dia, associado a quadro 
de parada da eliminação de flatos e fezes no mesmo pe-
ríodo. Na anamnese, o paciente negou doenças hema-
tológicas conhecidas, pessoais e familiares, bem como 
eventos tromboembólicos prévios, arritmias cardíacas, 
ou outras comorbidades além das relatadas. Ao exame 
físico paciente se encontrava consciente, Glasgow 15, 
com frequência cardíaca de 112 bpm, pressão arterial 
de 142x82 mmHg, Sat02 em ar ambiente de 95%, fá-
cies de dor, sensibilidade dolorosa intensa à palpação 
abdominal, rigidez abdominal, defesa, redução dos ruí-
dos hidroaéreos abdominais. Nos exames laboratoriais 
indicavam Hemoglobina 16.6mg/dl, Leucócitos 18 000 
/mm3 (com 10% de Linfócitos), Plaquetas de 198 000 
mm3, RNI de 1.18, TTPA de 29 seg, Creatinina 1.2, PCR 
de 13.6mg/L. Paciente foi submetido à tomografia con-
trastada de abdome com identificação de ausência de 
realce de múltiplos segmentos de intestino delgado, 
presença de pneumatose intestinal em segmento de 
delgado; presença de trombo hipodenso determinando 
falha de enchimento parcial na extremidade distal da 
Aorta Torácica, medindo 1,7 x 1,3 x 3,8 cm e a presença 
de trombo hipodenso determinando oclusão do terço 
distal da artéria mesentérica superior. 

Figura 1: Tomografia Computadorizada contrastada de abdome em fase 
arterial - Setas amarelas indicando trombo localizado em porção distal de 

aorta torácica e seta azul,  ponto de oclusão de artéria mesentéricas superior. 

Foi indicado a laparotomia exploradora, com achado 
intraoperatório de lesão isquêmica de segmento de 120 
cm de intestino delgado localizado há 70 cm do ângulo 
de Treitz e há 180 cm da válvula ileocecal. Realizado en-
terectomia de 130 cm de intestino delgado, com anasto-
mose primária manual. 
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Figura 2: A) Achado intraoperatório de isquemia de intestino delgado. B) 
Segmento ressecado de intestino de delgado isquêmico. 

No pós operatório foi instituído a anticoagulação pre-
coce. Observado a retomada do trânsito intestinal com 72 
horas de pós operatório com presença de ruídos hidroaé-
reos e eliminação de flatos, quando foi iniciado dieta via 
oral. No 5o dia de pós operatório, apresentou distensão ab-
dominal difusa, e deterioração do quadro clínico, com re-
baixamento do nível de consciência, taquicardia, hipoten-
são e piora da leucocitose com desvio a esquerda, sendo 
indicada nova laparotomia. Foi identificado conteúdo de 
aspecto entérico em cavidade abdominal e deiscência de 
anastomose. Optado por realizar a lavagem de cavidade 
e confecção de iliostomia em dupla boca. O Manejo pós 
operatório se deu em unidade de terapia intensiva, com 
uso de drogas vasoativas para estabilização hemodinâ-
mica, manutenção da anticoagulação em dose máxima, 
antibioticoterapia e ventilação mecânica. Paciente evoluiu 
com Insuficiência Renal Aguda e apresentou parada car-
diorrespiratória no 16o dia de internação hospitalar, sem 
sucesso nas medidas de ressuscitação. 

DISCUSSÃO
A identificação de trombo aórtico sem associação 

com aneurisma e aterosclerose é uma apresentação rara. 
Nessa situação, costuma vir acompanhado de um esta-
do de hipercoagulabilidade, trauma, neoplasias malignas, 
cirurgias prévias e fluxo sanguíneo turbulento. Clínica-
mente, pode se manifestar de forma assintomática ou 
com sintomas que estão relacionados com a emboliza-
ção. Dessa maneira, o diagnóstico se dá por achados em 
exames de rotina ou após eventos embólicos cerebrais, 
periféricos ou viscerais.2,9 

A isquemia mesentérica aguda é definida como um 
quadro de hipoperfusão intestinal de maneira abrupta. 
São desencadeadas por eventos oclusivos tais como 
embolias ou tromboses de placa ou por eventos não 

oclusivos, como situações de baixo débito e vasocons-
trição. Com prejuízo do fluxo sanguíneo dado principal-
mente pela artéria mesentérica superior.5 Além disso, a 
trombose venosa mesentérica, se apresenta como uma 
rara entidade, se manifestando em cerca de 10 a 15% das 
isquemias intestinais, causadas principalmente por coa-
gulopatias, processos inflamatórios e neoplasias.8 

No caso apresentado, a tomografia contrastada evi-
dencia a presença de uma trombose de aorta torácica e 
de artéria mesentérica superior, com trombo de aspecto 
sugestivo de formação aguda. As imagens não identifi-
cam outras alterações vasculares que possam sugerir 
lesões aneurismáticas ou ateroscleróticas. Não há parâ-
metros suficientes para concluir se a trombose mesen-
térica se manifesta de forma sincrônica com a trombose 
aórtica, ou se é de origem emboligênica. 

O estudo holandês de Klok e cols. trouxe uma análise 
epidemiológica, da incidência de complicações trombo-
gênicas em pacientes internados em Unidades de Tera-
pia Intensiva de três hospitais na Holanda.6 O estudo ava-
liou 184 pacientes diagnosticados com COVID-19, sendo 
que destes 49% apresentou algum evento trombótico. 
O tromboembolismo pulmonar foi o evento mais preva-
lente, manifestando em 87% das vezes. Outros eventos 
trombóticos identificados foram os Acidentes Vasculares 
Encefálicos (6,6%), Trombose Venosa Profunda (4%) e 
Tromboses Arteriais (2,6%).6,10 

Quanto a fisiopatologia da ação trombogênica desen-
cadeada pela presença do SARS-Cov-2, postula-se que 
é iniciada por uma ação pró-inflamatória grave de origem 
alveolar com a liberação de citocinas inflamatórias que 
levam à ativação de células epiteliais, monócitos e ma-
crófagos. Além disso, uma ação direta da infecção das 
células endoteliais através do receptor da Enzima Con-
versora de Angiotensina 2 (ECA2) também leva à ativa-
ção e disfunção endotelial, expressão do fator tecidual, 
ativação plaquetária, aumento dos níveis do fator de von 
Willebrand (VWF) e fator VIII (FVIII), de tal forma que 
promovem a formação de coágulos de fibrina.1

Apesar de ainda carecer de uma investigação mais 
detalhada, uma possível associação entre a COVID-19 
e eventos trombogênicos parecem estar cada vez mais 
evidentes, o que nos deixa mais atentos às suas reper-
cussões nos pacientes diagnosticados. No caso apresen-
tado, a ausência de antecedentes de lesões vasculares, 
coagulopatias e outros eventos pró-trombóticos reforça 
a possibilidade da ação viral na gênese dos trombos 
diagnosticados. A isquemia intestinal é um quadro po-
tencialmente fatal, que deve ser diagnosticada de forma 
precoce afim de que o tratamento seja brevemente ins-
tituído para proporcionar maiores chances de sobrevi-
da ao paciente. Portanto, na vigência de COVID-19, as 
avaliações dos quadros de dores abdominais devem ser 
minunciosamente investigada, e eventos isquêmicos de-
vem ser considerados.12 
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BREAST CARCINOMA WITH OSTEOCLAST-LIKE GIANT CELLS:
A CASE REPORT

RESUMO
Carcinoma mamário de células gigantes tipo osteoclastos (CGO) é raro. De acordo com a classificação da OMS de tumores de mama, esses são 
designados carcinomas com células gigantes semelhantes a osteoclastos e são classificados como carcinoma invasivo atípico. Reportamos o caso 
de uma mulher de 69 anos de idade com nódulo em mama esquerda. Diagnosticada com carcinoma mamário CGO triplo negativo que está livre de 
recorrência durante o acompanhamento de 18 meses. 

ABSTRACT
Breast carcinoma with osteoclastic giant cells (OGCs) are uncommon. As per the WHO classification of tumors of the breast, these tumors are 
designated carcinoma with osteoclast-like giant cells and are categorized under invasive carcinoma of no special type. Here, we report a 69-year-old 
woman with a lump in her left breast. Diagnosed with a triple negative breast carcinoma with OGCs. She is still free of recurrence with an 18-month 
follow-up. 
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama em 2020 representou 29,7% de 

todos os casos de tumores em mulheres no Brasil, se-
gundo INCA. A mortalidade em 2019 no mesmo públi-
co foi de 16,4% 1. É considerado o principal câncer em 
pacientes do sexo feminino. Dos diversos tipos, o carci-
noma mamário de células gigantes osteoclásticas (CGO) 
é incomum e descrito em menos de 2% entre os casos 
de pacientes com câncer de mama 2. De acordo com a 
classificação da OMS de tumores de mama, esses são 

designados carcinomas com células gigantes semelhan-
tes a osteoclastos e são classificados como carcinoma 
invasivo atípico 3. Esse subtipo de carcinoma mamário foi 
descrito pela primeira vez na literatura médica francesa 
por Leurox 1931 e Duboucher et al 1933. Há poucos casos 
na literatura e sua importância se deve à avaliação da 
tumorogênese e avaliação prognóstica de pacientes aco-
metidas. A seguir reportamos um caso de uma mulher 
idosa com CGO acompanhado de carcinoma invasivo 
ductal e carcinoma papilar. 
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Paciente do sexo feminino, 69 anos de idade, branca, 

admitida no serviço de oncologia apresentando nódulo 
em mama esquerda, indolor. Ao exame físico eviden-
ciava assimetria mamária com retração e deformação 
da mama acometida com lesão retroareolar palpável. 
Mamografia apresentava dois nódulos retroareolares 
em mama esquerda, irregulares com retração dos liga-
mentos de Cooper, espessamento e retração da aréola e 
mamilo, medindo 2,5 cm cada. Estudo ultrassonográfico 
documentava duas massas hipoecoicas, arredondadas, 
bem circunscrita, retroareolar medindo 2,0 cm, cada, em 
seu maior diâmetro. Investigação não mostrou evidên-
cia de metástases à distância. A paciente foi submetida 
a mastectomia unilateral esquerda e biópsia de linfono-
do sentinela. 

A ressecção da amostra mostrou que os tumores 
apresentavam dimensões de 3,5cm (o conjunto) em seu 
maior diâmetro. No tecido foi utilizado fixador formali-
na neutra tamponada a 10% e embebido em parafina. 
Cortes corados com hematoxicilina-eosina revelaram 
tumor composto por carcinoma papilar intracístico com 
proeminente componente de células gigantes tipo oste-
oclásticas. O estroma revelou hemorragia e deposição 
de hemossiderina. Linfonodo sentinela de axila esquer-
da estava livre de malignidade (Pn0). Células tumorais 
coraram negativas para receptor de estrogênio, recep-
tor de progesterona e Her/neu2. Ki-67 positivo em apro-
ximadamente 30%. Após a cirurgia a paciente recebeu 
quimioterapia a base de taxano por 4 ciclos e radiotera-
pia pós-mastectomia. 

(A.Paciente com assimetria e retração; B. Imagem ultrassonográfica; C. 
Mamografia médio lateral obliquo; D. Mamografia crânio caudal) 

(E e F. Lesão retroareolar cística; G. Carcinoma in situ escasso; H. ki67; I. 
Receptor de estrogênio; J. CD68) 

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
O carcinoma invasivo ductal (ou infiltrante) é o tipo 

mais comum de câncer de mama, representando 80% dos 
casos. O carcinoma papilífero, entre outros, é menos fre-
quente e em geral são tratados como carcinoma ductal 
invasivo padrão 4.

O carcinoma mamário com células gigantes osteoclás-
ticas (CGO) é caracterizado pela presença de CGO junto 
com células epiteliais malignas. Frequentemente apare-
cem com núcleos hipercromáticos atípicos e ocasional-
mente com nucléolos pequenos e estrutura de cromatina 
fina. Imagens mitóticas são tipicamente raras. O meca-
nismo de formação dos CGO é ainda desconhecido e é, 
ao menos, parcialmente atribuído à angiogênese induzi-
da pelo tumor e a citocinas inflamatórias, como VEGF e 
MMP12 5. Até o momento, a influência dos CGOs no prog-
nóstico da paciente ainda é controversa. No caso descri-
to desta paciente idosa, com carcinomas de mama triplo 
negativo, com CGOs, apresenta-se livre de recorrência 
durante o acompanhamento de 18 meses, até então. Por 
não apresentar comorbidades não foi necessário à intro-
dução de quimioterapia à base de antraciclina. Na litera-
tura constam mais de 200 casos registrados, porém mais 
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estudos são necessários para definir a exata patogênese 
da CGOs e determinar o papel na formação de tumores 5. 
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ROLE OF TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAPHY IN THE 
INTRAOPERATIVE OF COMPLEX HEART SURGERY. CASE REPORT

RESUMO
A combinação de cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) e valvar é uma estratégia viável para portadores de ambas comorbidades, evitando 
múltiplas abordagens e aumentando a sobrevida. Entretanto, esse método está relacionado a maior risco de morbidade e mortalidade pós-operatória. 
Visando guiar o manejo hemodinâmico de forma mais racional e minimizar evoluções desfavoráveis, o uso da ecocardiografia transesofágica (ETE) 
intraoperatória emergiu como importante ferramenta na cirurgia cardíaca.  O caso é de um paciente do sexo masculino, de 75 anos, com antecedentes 
de hipertensão arterial, doença aterosclerótica coronariana, cardiopatia valvar mitral e presença de prótese em válvula aórtica foi encaminhado à 
correção cirúrgica onde optou-se por intervenção em sessão única. A ETE intraoperatória inicial evidenciou a insuficiência mitral importante já vista 
no pré-operatório, leak paravalvar aórtico no folheto coronariano direito da prótese com calcificação e redução da mobilidade de seus componentes. 
Procedida retirada de válvula aórtica com implante de bioprótese de longa duração (número 23) e plastia valvar mitral seguidas da CRM – ponte de 
veia safena para coronária direita. O tempo de CEC foi de 111 minutos e 76 minutos de clampeamento aórtico. Ao final da correção a ETE confirmou 
a ausência de regurgitação e abertura adequada da válvula mitral (indicando resultado satisfatório da plastia) e ausência de leaks paravalvares 
importantes na válvula aórtica. O paciente apresentou evolução clínica favorável recebendo alta hospitalar após sete dias do procedimento, com 
medicação adjunta e orientação para acompanhamento ambulatorial.

ABSTRACT
The combination of myocardial revascularization (CABG) and valve surgery is a viable strategy for patients with both comorbidities, avoiding multiple 
approaches and increasing survival. However, this method is related to a higher risk of postoperative morbidity and mortality. To guide hemodynamic 
management in a more rational way and to minimize unfavorable outcomes, the use of intraoperative transesophageal echocardiography (TEE) has 
emerged as an important tool in cardiac surgery. The case is a male patient, 75 years old, with a history of arterial hypertension, coronary atherosclerotic 
disease, mitral valve heart disease and the presence of prosthesis in the aortic valve was referred for surgical correction where he opted for intervention 
in a single session. The initial intraoperative TEE showed the significant mitral regurgitation seen in the preoperative period, paravalvular aortic leak 
in the right coronary leaflet of the prosthesis with calcification and reduced mobility of its components. Aortic valve was removed with long-term 
bioprosthesis implant (number 23) and mitral valve repair followed by CABG - saphenous vein to right coronary bypass. CPB time was 111 minutes and 
76 minutes of aortic clamping. At the end of the correction, the TEE confirmed the absence of regurgitation and adequate opening of the mitral valve 
(indicating satisfactory result of the plasty) and absence of important paravalvular leaks in the aortic valve. The patient presented a favorable clinical 
evolution and was discharged seven days after the procedure, with adjunct medication and guidance for outpatient follow-up.
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INTRODUÇÃO
A correlação entre o envelhecimento populacional e a 

maior prevalência de doença arterial coronariana (DAC) 
e valvopatias é um tema amplamente explorado na litera-
tura e os resultados reforçam a necessidade da adoção 
de métodos terapêuticos que favoreçam a manutenção 
da capacidade funcional do idoso, prolongando sua so-
brevida 1. Nesse contexto, é provável que ocorra nos pró-
ximos anos o aumento na incidência de cirurgias cardio-
vasculares na população idosa, sendo um desafio para o 
cirurgião cardíaco eleger uma estratégia de intervenção 
que possa conciliar a restauração do órgão com a melho-
ra da qualidade de vida do indivíduo 2,3.

Com o notável avanço tecnológico tornou-se possí-
vel aprimorar e incorporar diferentes técnicas e opções 
cirúrgicas, dentre elas a abordagem em sessão única de 
cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) associada 
a cirurgia valvar dupla em pacientes selecionados. Ape-
sar de controversa, a cirurgia combinada apresenta-se 
como uma estratégia viável para indivíduos com ambas 
comorbidades evitando múltiplas abordagens e aumen-
tando a sobrevida a longo prazo. Contudo, apresenta-se 
como um método altamente complexo, exigindo proteção 
miocárdica efetiva e que está associado a maior risco de 
morbidades e mortalidade pós-operatória 1. Assim como 
qualquer abordagem terapêutica, sua indicação deve ser 
fundamentada e contextualizada individualmente, consi-
derando os benefícios e as consequências adversas 3.

As taxas de mortalidade por cirurgias cardíacas con-
comitantes apresentam grande variação entre os centros 
e relacionam-se a fatores no período pré, intra e pós-
-operatório. Dentre as variáveis cirúrgicas, o tempo de 
cirurgia, o prolongamento do tempo de clampeamento 
aórtico e da permanência de circulação extracorpórea 
(CEC) estão diretamente relacionadas ao aumento de 
complicações 2. Visando minimizar evoluções desfavo-
ráveis, semelhante a outras tecnologias acrescentadas à 
rotina da sala cirúrgica, o uso da ecocardiografia transe-
sofágica (ETE) intraoperatória emergiu como importante 
ferramenta na cirurgia cardíaca 4. A ETE tem o potencial 
de guiar o manejo hemodinâmico de forma mais racional 
e influenciar significativamente a tomada de decisão do 
cirurgião, que eventualmente pode modificar o curso dos 
procedimentos cirúrgicos, bem como o seu desfecho 5. 

O objetivo deste estudo é relatar um caso de trata-
mento cirúrgico combinado de patologia valvar aórtica e 
mitral associada a CRM com monitorização intraoperató-
ria através da ETE.

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Ur-
gências de Goiânia, vinculado à Plataforma Brasil, apro-
vou o presente estudo (CAAE: 38630920.7.0000.0033).

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 75 anos, hipertenso, 

portador de hiperplasia prostática benigna, flutter atrial, 

DAC, com lesão significativa em artéria coronária direita 
(CD) e insuficiência da valva mitral. Foi submetido a um 
procedimento cardíaco anterior: troca de valva aórtica 
por bioprótese. Em uso de pantoprazol, mesilato de do-
xazosina associado a finasterida, olmesartana e hidro-
clorotiazida.

Durante o acompanhamento clínico, realizou um 
ecocardiograma transtorácico que demonstrou prótese 
biológica em posição aórtica com disfunção estrutural e 
hemodinâmica e insuficiência da valva mitral. Ao exame 
de ultrassom doppler das carótidas e vertebrais apresen-
tava-se com estenose leve em carótidas comum e interna 
direita e estenose leve a moderada em carótida interna 
esquerda. Artéria vertebral pérvia e com fluxo anterógra-
do bilateralmente. Diante disso, foi proposto ao paciente 
intervenção valvar combinada associada a CRM.

O procedimento foi realizado sob anestesia geral e, 
após intubação traqueal, inserido sonda ecotransesofági-
ca para análise intraoperatória das cavidades cardíacas, 
das válvulas e da aorta. Nesse momento, a ETE em corte 
esôfago médio eixo longo evidenciou leak paraprotético 
em folheto aórtico coronariano direito (Figura 1) e insufi-
ciência valvar mitral importante sendo demonstrada em 
diferentes planos da ecocardiografia (Figura 2 A, B e C). 

Figura 1. Imagem do ecocardiograma transesofágico, pré-CEC, em corte 
esôfago médio eixo longo, demonstrando leak paravalvar no folheto 

coronariano direito da bioprótese de valva aórtica.
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Figura 3. Imagem de ecocardiograma transesofágico, após troca de 
bioprótese valvar aórtica, em corte de esôfago médio eixo longo aórtico 

demonstrando ausência de leak paravalvar.

Figura 4. Imagem de ecocardiograma transesofágico, após plastia de valva 
mitral. A. Corte em plano esôfago médio eixo longo demonstrando abertura 
valvar mitral adequada sem regurgitação em direção ao átrio esquerdo. B. 
Corte em plano esôfago médio quatro câmaras demonstrando ausência de 

insuficiência mitral.

Figura 2. Imagem de ecocardiograma transesofágico, pré-CEC. A: Corte 
esôfago médio eixo longo evidenciando refluxo sanguíneo excêntrico e 

importante da valva mitral em direção as paredes do átrio esquerdo. B. Corte 
esôfago médio comissural mitral demonstrando fluxo sanguíneo acelerado 
e turbulento em direção ao átrio esquerdo. C. Corte esôfago médio quatro 

câmaras indicando insuficiência de valva mitral.

Procedeu-se com a realização de esternotomia me-
diana e pericardiotomia seguida de heparinização plena 
e conexão do paciente ao circuito de CEC através da 
canulação da aorta ascendente distal e das veias cavas 
superior e inferior. Após pinçamento aórtico, realizado 
aortotomia transversa e retirada de prótese biológica da 
valva aórtica, a qual apresentava-se disfuncional, com 
sinais importantes de degeneração e calcificação. Foi 
implantada nova bioprótese aórtica, número 23, de lon-
ga duração. A exposição da valva mitral foi obtida atra-
vés da atriotomia esquerda procedida de correção da 
lesão responsável pela regurgitação através de plastia 
valvar mitral. Posteriormente, foi efetuada a CRM utili-
zando-se como conduto a veia safena magna em anas-
tomose com artéria coronária direita. O clampeamento 
aórtico foi liberado após 76 minutos e o tempo de CEC 
foi de 111 minutos. 

Ao final das intervenções, a ETE demonstrou próte-
se biológica aórtica com mobilidade preservada e sem 
regurgitação paravalvar (Figura 3) e plastia valvar mitral 
com bom aspecto, abertura adequada e ausência de in-
suficiência residual (Figura 4 A e B).

O paciente apresentou evolução clínica favorável re-
cebendo alta hospitalar após sete dias do procedimento, 
com medicação adjunta e orientação para acompanha-
mento ambulatorial.
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DISCUSSÃO
A ETE foi incorporada como ferramenta diagnóstica na 

cardiologia há cerca de 40 anos e o seu papel na ava-
liação perioperatória está bem estabelecido, sendo que 
suas finalidades estão descritas através de um conjunto 
de diretrizes. Grandes avanços científicos e tecnológicos 
deram-se a partir da ampliação do seu uso, o que permitiu 
sua validação como uma ferramenta versátil e de alta con-
fiabilidade na definição de diagnósticos, consolidando-se 
também como parte importante da composição do arse-
nal de monitoramento dentro da sala de cirurgia 4,6. 

De acordo com a literatura, a monitorização intraope-
ratória através da ETE tem como principais objetivos: con-
firmar o diagnóstico pré-operatório, detectar novas patolo-
gias não identificadas ou não suspeitadas anteriormente, 
orientar as intervenções cirúrgicas, diagnosticar a etiolo-
gia dos distúrbios hemodinâmicos e avaliar os resultados 
cirúrgicos em tempo real 6. 

Diretrizes para aplicação da ETE intraoperatória foram 
desenvolvidas pela Sociedade Americana de Anestesio-
logistas e pela Sociedade de Anestesiologistas Cardio-
vasculares na década de 90, e, segundo essas entidades, 
a ETE apresenta impacto positivo e deve ser utilizada de 
forma habitual em todas as cirurgias cardíacas convencio-
nais e em procedimentos de aorta torácica, nos adultos 
que não apresentem contraindicações 6. Atualmente é um 
procedimento notório, amplamente difundido e rotineira-
mente utilizado nos centros cirúrgicos cardiológicos norte 
americanos e europeus. Em contrapartida, no Brasil, sua 
utilização ainda é discreta e está concentrada em centros 
que apresentam um número significativo de intervenções 
cardíacas 7.  

No ano de 2009, a Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC) publicou o documento intitulado “Diretrizes das In-
dicações da Ecocardiografia”, e posteriormente, em 2018, a 
Sociedade Brasileira de Anestesiologia em conjunto com 
o Departamento de Imagem Cardiovascular da SBC publi-
caram o Consenso sobre ETE perioperatória com o obje-
tivo de normatizar a execução da ETE intraoperatória para 
os profissionais anestesiologistas e ecocardiografistas. Em 
consonância às orientações internacionais, as recomen-
dações brasileiras incluem um amplo espectro de proce-
dimentos cirúrgicos, tais como, o reparo ou troca cirúrgi-
ca de lesões valvares, doenças da aorta e miocardiopatia 
hipertrófica, aneurisma ventricular, remoção de tumores 
cardíacos, trombectomia intracardíaca, cirurgia de cardio-
patia congênita com circulação extracorpórea, colocação 
de dispositivos intracardíaco, avaliação de procedimentos 
transcateter (Nível de evidência classe I) 8. 

Em razão da proximidade do coração e do esôfago, o 
exame permite analisar com precisão a anatomia intra e 
extra-cardíaca e dos vasos. Além disso, através dos seus 
ajustes, é capaz de fornecer imagens com maior resolução 
e número de cortes anatômicos. Para que o método seja 
aplicado de maneira eficaz o operador deve estar capaci-
tado apresentando domínio dos movimentos de manipu-

lação da sonda e do transdutor para a obtenção adequa-
da dos registros ecocardiográficos e para a prevenção de 
complicações 8. Essas considerações são especialmente 
importantes em pacientes de alto risco submetidos a ci-
rurgias cardíacas complexas, como o caso aqui relatado.

As imagens para avaliação valvar mitral podem ser ob-
tidas através de cortes esôfago médio duas, quatro e cinco 
câmaras, corte esôfago médio comissural, corte transgás-
trico basal eixo curto e visões do átrio e ventrículo esquer-
do. O complexo valvar aórtico deve ser avaliado essencial-
mente nos cortes esôfago médio eixo curto e eixo longo, 
corte transgástrico eixo longo e transgástrico profundo. A 
finalidade do exame pré-CEC é verificar a morfologia, de-
finir o mecanismo da doença, localização e extensão das 
lesões, os quais são fatores determinantes para a tomada 
de decisão cirúrgica, orientação terapêutica, podendo re-
sultar em alterações do procedimento previamente plane-
jado 5,8. Em uma revisão retrospectiva americana a ETE 
alterou o curso cirúrgico em 5,6% dos pacientes 9. Uma 
análise retrospectiva brasileira demonstrou que o exame 
levou à mudança na intervenção em 3,5% casos. Suas va-
riações e aplicações devem ser analisadas com cautela, 
considerando o número pequeno da amostra 4. 

Após a conclusão, seja de uma plastia ou substituição 
da valva, os múltiplos eixos são novamente revisados, per-
mitindo a avaliação imediata da cirurgia. Nesse momento, 
os cirurgiões possuem a oportunidade de realizar reparos 
e em caso de resultado cirúrgico inadequado, determinar 
a reabordagem imediata, prevenindo morbidade e morta-
lidade de possíveis reoperações posteriores e reduzindo 
os custos hospitalares. Estudos demonstraram que a ETE 
pós-CEC identificou a necessidade de revisão e reparo 
valvar em até 6% dos casos e que a ETE intraoperatória de 
rotina está associada a uma economia de custo estimada 
de 230 dólares por cirurgia cardíaca realizada 7,9.

Contraposto ao uso da ecocardiografia nas operações 
valvulares, a avaliação da função miocárdica após CRM 
com ou sem CEC por meio da ETE permanece controver-
sa (nível de evidência IIa) 10. Considerando a DAC como 
um processo dinâmico e evolutivo, multifatorial, o exame 
pré-CRM deve ser abrangente e detalhado. Nesse caso, o 
foco é a avaliação da pressão sistólica, função ventricular 
e graduação da gravidade de disfunção diastólica. Deve 
incluir também, o estudo da artéria aorta nas suas porções 
ascendente proximal e descendente além do arco aórtico.  
No pós-procedimento é essencial a avaliação da função 
miocárdica, detecção de complicações significativas e 
disfunção dos ventrículos, essa última especialmente im-
portante para o desmame da CEC e definição da necessi-
dade de suporte mecânico circulatório ou uso de agentes 
inotrópicos no período pós-CEC. Alterações na volemia e 
o nível de sedação devem ser consideradas ao analisar a 
função ventricular porque afetam a pré e pós-carga po-
dendo prejudicar a avaliação 6.

Apesar de ser considerada um procedimento com bai-
xo risco, a ETE não está isenta de complicações, que ge-
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ralmente estão relacionadas ao trauma direto da via aérea 
e do esôfago, como lacerações, sangramento e queimadu-
ra esofagiana, disfagia, bacteremia e paralisia das cordas 
vocais; ou, a efeitos indiretos do procedimento, dentre eles 
a ocorrência de hipertensão, hipotensão, arritmias, bron-
coespasmo, manipulação inadvertida da via aérea e dis-
tração no cuidado ao paciente 7,8. 

CONCLUSÃO
A utilização da monitorização cirúrgica através da ETE 

é de extrema utilidade, pois permite ao cirurgião cardíaco 
e ao anestesiologista avaliarem e validarem os resultados 
no pós-CEC fornecendo a oportunidade de realizar medi-
das corretivas imediatas, diagnóstico e manejo adequado 
de situações que podem tornar o desmame de CEC de-
safiador, evitando evolução desfavorável e procedimento 
cirúrgico adicional a curto prazo. Embora seja necessário 
um estudo multicêntrico prospectivo e randomizado, es-
ses dados sugerem que o uso da ETE intraoperatória de 
rotina em cirurgias cardíacas, especialmente em trocas e 
plastias valvares pode reduzir a morbidade dos pacientes 
submetidos a intervenções complexas.
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CORONARY-SUBCLAVIAN THEFT SYNDROME AS A CAUSE OF 
UNSTABLE ANGINA. CASE REPORT

RESUMO
A síndrome do roubo coronário-subclávio é uma condição rara, associada a pacientes submetidos a cirurgia de revascularização miocárdica com 
enxerto mamário. Neste contexto apresenta-se como um diagnóstico diferencial de angina, que quando corretamente diagnosticado e tratado pode 
melhorar o desfecho e evitar as potenciais complicações. Relato do caso: Paciente do sexo masculino, 65 anos, hipertenso, dislipidêmico, doença 
arterial periférica e coronariana submetido a cirúrgica de revascularização miocárdica no ano de 2000 com enxerto mamário em descendente 
anterior. Estava em acompanhamento cardiológico regular, assintomático do ponto de vista cardiovascular. Neste primeiro momento foram realizados 
exames de prova isquêmica, cuja cintilografia demonstrou carga isquêmica de 8% e indicado cateterismo com subclávia com lesão de 70% na 
origem e enxerto mamário com patência preservada. Cerca de 6 meses após esta consulta, paciente retorna com queixa de angina estável. Realizada 
nova cintilografia cujo carga isquêmica havia aumentado, agora de 12%. Neste momento indicado tratamento percutâneo da lesão de subclávia, 
utilizando stent balão-expansível de 9,0x25mm com sucesso, realizado controle angiográfico com cateter PigTail demonstrando bom resultado. No 
retorno ambulatorial do paciente apresentava melhora substancial dos sintomas anginosos, confirmados em cintilografia com redução da carga 
isquêmica para 5%. Conclusão: O relato acima descreve um quadro clássico de síndrome do roubo da subclávia, com apresentação de precordialgia, 
mostrando que o rápido diagnóstico dessa rara condição e o devido tratamento têm potencial de melhorar o quadro clínico e a perfusão miocárdica.

ABSTRACT
Introduction: Coronary-subclavian steal syndrome is a rare condition associated with patients undergoing coronary artery bypass graft surgery. In 
this context, it presents itself as a differential diagnosis of angina, which when correctly diagnosed and treated can improve the outcome and avoid 
potential complications. 
Case report: Male patient, 65 years old, hypertensive, dyslipidemic, peripheral and coronary artery disease who underwent myocardial revascularization 
surgery in 2000 with mammary graft in an anterior descending artery. He was undergoing regular cardiological follow-up, asymptomatic from 
a cardiovascular point of view. In this first moment, ischemic test exams were performed, whose scintigraphy showed an 8% ischemic load and 
indicated catheterization with subclavian lesion with 70% in the origin and breast graft with preserved patency. About 6 months after this consultation, 
the patient returns with a complaint of stable angina. A new scintigraphy was performed whose ischemic load had increased, now by 12%. At this 
point, percutaneous treatment of the subclavian lesion was indicated, using a 9.0x25mm balloon-expandable stent successfully, with angiographic 
control performed with a PigTail catheter showing good results. On outpatient return, the patient showed a substantial improvement in anginal 
symptoms, confirmed on scintigraphy with a reduction in ischemic load to 5%. Conclusion: The above report describes a classic picture of subclavian 
theft syndrome, with presentation of precordialgia, showing that the rapid diagnosis of this rare condition and due treatment have the potential to 
improve the clinical scenario and myocardial perfusion.
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INTRODUÇÃO
As cirurgias de revascularização do miocárdio (RVM) 

têm sido amplamente realizadas em pacientes com do-
ença arterial coronariana, que apresentam padrão triarte-
rial com lesões estenóticas complexas ou em pacientes 
com lesão de tronco de coronária esquerda ou de região 
próxima de coronária descente anterior. A cirurgia de pon-
te miocárdica pode ser feita utilizando tanto enxerto de 
veia safena bem como artéria mamária interna esquerda 
(AMIE). Esta última é preferencialmente utilizada na revas-
cularização de artéria descendente anterior, pois apresen-
ta maior permeabilidade e durabilidade quando compara-
do aos enxertos de veia safena 1, 2, 3, 4. 

Na RVM a porção proximal da AMIE é habitualmente 
deixada ligada à artéria subclávia esquerda, enquanto a 
porção distal é retirada e anastomosada no leito distal à 
estenose da artéria coronária doente. O fenômeno de-
corrente da presença prévia ou do desenvolvimento de 
uma estenose significativa da artéria subclávia esquerda 
ocasionando uma falha funcional do enxerto da AMIE, é 
conhecido como Síndrome do Roubo Coronário-Subclá-
vio (SRCS). São consequências clínicas desta condição 
anatômica: isquemia miocárdica levando a um quadro 
anginoso, insuficiência cardíaca com recorrentes des-
compensações, arritmias ventriculares malignas entre 
outras 5, 6, 7, 8. 

Frente a estes possíveis desfechos negativos torna-
-se necessário um rastreamento de estenose da artéria 
subclávia (EAS) antes da RVM, bem como uma vigilância 
ativa e contínua para o desenvolvimento da EAS após a 
RVM 9. A EAS está presente em aproximadamente 2% da 
população geral, chegando a uma prevalência de 11,8% 
em pacientes com doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP) e doença arterial coronariana que precisam de 
RVM 10. A DAOP é o preditor mais forte, com um risco au-
mentado de 5 vezes de ter de EAS. Outros fatores asso-
ciados com EAS incluem tabagismo, hipertensão arterial 
e níveis mais baixos de colesterol de lipoproteína de alta 
densidade (HDL) 11. No entanto, nem todos os pacientes 
com EAS resultaram em SRCS. Estima-se que a SRCC 
se desenvolve em 0,2% a 6,8% dos pacientes que foram 
submetidos à RVM com enxerto AMIE 12.

O objetivo desse estudo é relatar um caso de um pa-
ciente previamente submetido a RVM associada a doença 
arterial coronariana (DAC) que evoluiu com angina instá-
vel, com alta carga isquêmica decorrente de uma SRCS no 
qual foi realizado tratamento percutâneo com implante de 
stent convencional em artéria subclávia esquerda.

RELATO DE CASO
       Paciente sexo masculino, 65 anos, com história pré-

via de revascularização miocárdica no ano de 2000 com 
enxerto mamário em descendente anterior, hipertensão, 
dislipidemia, DAOP com angioplastia de femoral em 2016 
e tratamento endovascular de aneurisma de artéria aorta 
infrarrenal com endoprótese. Em avaliação ambulatorial 

no primeiro semestre de 2020 apresentava-se assinto-
mático do ponto de vista cardiovascular. Realizada cinti-
lografia em fevereiro deste mesmo ano para avaliação de 
lesões residuais em cateterismo prévio, a qual evidenciou 
isquemia de moderado componente transitório nas regi-
ões apical, anterolateral e inferolateral (pequena isquemia 
peri-infarto) com carga isquêmica de 8%. Neste mesmo 
mês foi realizado doppler de carótidas cujas vertebrais 
encontravam-se pérvias e com fluxo anterógrado bilate-
ralmente; evidência de placas fibrocalcificadas à esquer-
da em carótida comum, bifurcação carotídea e carótida 
interna com obstrução, respectivamente, de 35%, 45% e 
45%; e à direita com obstrução da bifurcação de 30% e 
carótida interna de 40%. Solicitado novo cateterismo em 
26/05/2020 apresentou lesão de 70% na origem da artéria 
subclávia esquerda e enxerto mamário com patência pre-
servada sem indicação de angioplastia. 

Em maio de 2020 paciente apresentou quadro súbito de 
dislalia, confusão mental e parestesia em dimídio esquer-
do, confirmado acidente vascular encefálico de pequena 
monta em área de lobo frontal esquerdo envolvendo os 
giros médio e inferior. Na investigação etiológica do AVC, 
foi realizada angiotomografia de vasos cervicais e notadas 
placas ateromatosas mistas, com predomínio calcificado 
na origem da artéria vertebral esquerda, determinando 
estenose significativa/suboclusão, com consequente afi-
lamento dos segmentos V1, V2 e V3, que se reenchem por 
colaterais. O quadro neurológico agudo teve duração de 
24 horas, com recuperação completa dos déficits. Vale 
ressaltar que 07 dias antes, devido angina mesentérica, o 
paciente fora submetido a angioplastia de tronco celíaco e 
artéria renal esquerda, com necessidade de segundo tem-
po para abordagem de artéria renal direita.

Nova consulta em novembro de 2020 o paciente apre-
sentava-se sintomático, relatando há cerca de 6 meses 
precordialgia e dispneia aos pequenos esforços com limi-
tação das atividades diárias. Realizada nova pesquisa is-
quêmica, cuja cintilografia do dia 20/11/2020 demonstrou 
aumento da carga isquêmica para 12%, acometimento de 
29% do total da massa muscular do VE com defeitos per-
fusionais e redução da fração de ejeção (FE) do VE pós 
estresse (FE repouso 31%; FE pós-estresse 21%) ; Doppler 
de carótidas e vertebrais de 21/11/2020 com artéria ver-
tebral E de calibre reduzido com fluxo invertido de alta 
resistência (estenose crítica e hemodinamicamente signi-
ficativa na origem da artéria subclávia ipsilateral). Frente a 
piora clínica e exames de imagem confirmando síndrome 
do roubo de subclávia, paciente foi encaminhado para an-
gioplastia de subclávia esquerda com balão e implante de 
01 stent, realizada no dia 03 de dezembro de 2020. Este 
procedimento foi efetuado sob anestesia local e sedação, 
via cateterismo de artéria femoral comum (7F), com sé-
ries angiográficas realizadas com contraste não iônico. 
Angiografia pré angioplastia demonstrou estenose crítica 
em óstio da artéria subclávia esquerda (Figura 1). Reali-
zada transposição da lesão com fio guia de 0,035" pelo 
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cateter guia 6Fr. Foi então realizada passagem de balão 
5,0x20mm com insuflação a 8 atm de pressão. Em segui-
da foi realizado colocação de stent balão-expansivel 9,0 
x 25mm com sucesso. Controle angiográfico com cateter 
PigTail demonstrou bom resultado (figura 2). 

No retorno pós angioplastia em fevereiro e março de 
2021 paciente relatou melhora substancial das queixas, 
com atividades diárias preservadas, sem limitações. Cinti-
lografia de controle mostrou melhora quando comparada 
ao exame anterior, demonstrando carga isquêmica de 5% 
e função global do VE normal (FE em repouso 50%; FE 
pós-estresse 54%), comprovando não só a melhora clínica 
bem como a melhora perfusional após o adequado trata-
mento (figuras 3 e 4). 

DISCUSSÃO
O uso do enxerto de mamaria interna esquerda para 

contornar obstruções da descendente anterior tem sua 
aplicação estabelecida dada à sua superioridade frente ao 
uso da veia safena. Dentre os benefícios, destacamos a 
maior durabilidade deste enxerto, que se deve a sua lâmi-
na elástica contínua que inibe a migração do musculo liso 
e, portanto, a arteriosclerose, e o endotélio funcional que 
produz vasodilatadores e inibidores potentes da função 
plaquetária. Isso permite um enxerto com maior permea-
bilidade levando a uma maior sobrevida. 1

Quando utilizada para RVM, a AMIE tem seu leito pro-
ximal preservado na artéria subclávia enquanto sua ex-
tremidade distal é dissecada e reimplantada na coronária 
acometida. Por conta desta intima relação, estenoses da 
porção proximal da ASE têm repercussão hemodinâmica 
funcional na coronária irrigada ainda que o enxerto este-
ja sem lesões estruturais, levando a fluxo retrógrado da 
AMIE para a ASE. Esta rara condição é denominada sín-
drome do roubo da subclávia. 2,3

As consequências dessa síndrome são inúmeras, 
como angina, síndrome coronariana aguda, surgimento e/
ou descompensação da insuficiência cardíaca, arritmias 
ventriculares malignas. Na maioria das vezes estes sinto-
mas são atribuídos a disfunções do enxerto o que dificulta 
o diagnóstico da SRS e retarda o seu tratamento.

O método de triagem mais acessível e econômico 
para avaliar a EAS, é o exame físico que inclui ausculta da 
fossa supraclavicular para detecção de sopros, inspeção 
para avaliar sinais de hipoperfusão das extremidades su-
periores distais com verificação de assimetria de pulsos e 
principalmente a aferição bilateral da pressão arterial para 
detectar um diferencial sistólico ≥15 mmHg 9. O exame fí-
sico pode ter uma baixa sensibilidade para avaliar EAS, de 
aproximadamente 50% 13, porém é uma ferramenta útil de 
triagem para pacientes assintomáticos e por isso deve ser 
realizado em todas as consultas de rotina nos pacientes 
com RVM que utilizou a AMIE.

Nos pacientes assintomáticos com exame físico de 
rastreio positivo ou nos com sintomas de angina, ou com 
claudicação em membros superiores vários exames com-

plementares podem ser realizados para detectar a EAS, 
como o ultrassom duplex scan, a angiotomografia, a an-
gioressonância e a angiografia de subtração considerada 
o padrão ouro para o diagnóstico.

O duplex scan é o exame complementar mais aces-
sível, barato e não invasivo de rastreamento de EAS. Em 
comparação com a angiografia de subtração digital, tem 
sensibilidade de 73% e especificidade de 91%. Os valores 
preditivos positivo e negativo são 96% e 97%, respecti-
vamente tem a limitação de ser operador dependente, 
além da limitação anatômica oferecida pela curvatura do 
vaso e o movimento constante do coração que dificultam 
a avaliação ultrassonográfica não invasiva da direciona-
lidade do fluxo. Tanto a angiotomografia como a angio-
ressonância têm sensibilidade acima de 90%, porém tem 
o inconveniente do uso de contraste e a dificuldade da 
disponibilidade. A angiografia além de ser o padrão ouro 
para confirmar o diagnóstico, é o método para auxiliar no 
tratamento percutâneo 14.

A angioplastia percutânea com implante de stent é o 
tratamento de primeira linha para estenose ou oclusão 
da artéria subclávia e do tronco braquiocefálico, dada 
sua eficácia comprovada em longo prazo, com diminui-
ção da morbimortalidade e custo-efetividade 15. A revas-
cularização cirúrgica só deve ser considerada após falha 
do tratamento endovascular em pacientes de baixo risco 
cirúrgico 16. Na comparação entre o tratamento cirúrgico 
e endovascular, as principais vantagens da intervenção 
percutânea são evitar a anestesia geral, a diminuição da 
mortalidade peri-procedimento e menor tempo de inter-
nação. A taxa de permeabilidade primária é menor com 
as técnicas endovasculares comparadas a cirurgia, mas 
melhorou significativamente com a introdução de supor-
te de stent além da angioplastia com balão, Sixt et al. 
relataram uma taxa de sucesso primária de 100% para o 
tratamento de estenose e 87% para oclusões e quando 
compararam o implante de stent com a angioplastia com 
balão e encontraram uma melhor taxa de permeabilidade 
primária em um ano após angioplastia com suporte de 
stent (89 vs. 79%) 17.

Apesar tratamento percutâneo ser preferível ao trata-
mento cirúrgico uma boa compreensão da anatomia do 
fluxo cerebral e atenção especial em relação a proximidade 
com a artéria vertebral é fundamental. A revascularização 
cirúrgica é restrita a falha no tratamento endovascular ou 
nos casos de anatomia inadequada devido à proximidade 
com a artéria vertebral ipsilateral que neste caso o implan-
te do stent pode comprometer o fluxo desta artéria. 18.

Um estudo comparou e demonstrou que o implante 
de stent expansível por balão é preferível em relação ao 
stent autoexpansível para fornecer colocação precisa do 
stent, aumentando a força radial e restaurando melhor o 
tamanho do vaso nativo 19. O diâmetro luminal normal da 
artéria subclávia esquerda proximal é de 7 a 9 mm em uma 
mulher adulta e de 8 a 10 mm em um homem adulto, o fato 
de a artéria subclávia esquerda ter um diâmetro luminal 
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considerado grande, ou seja, acima de 6 mm, permite o 
implante de stent convencional com excelentes resultados 
a longo prazo e por isso o implante de stents farmacológi-
cos não é utilizado no tratamento da estenose da artéria 
subclávia esquerda. 19.

Apesar dos bons resultados a longo prazo, a prevenção 
de reestenose no stent implantado deve ser realizada com 
o controle dos fatores de risco associados a aterosclero-
se, incluindo o controle da hipertensão, da diabetes, dos 
níveis de colesterol, do sedentarismo, da obesidade e o 
cessar o tabagismo que são de extrema importância na 
prevenção e limitação da progressão da EAS.

A EAS é subestimada e pode não ser considerada no 
momento do diagnostico diferencial/etiológico de dor tipo 
anginosa. Na presença de diferença significativa nos valo-
res de pressão arterial verificados nos membros superio-
res, associados a sintomas de angina após RVM podem 
levar ao diagnóstico e facilitar uma intervenção oportuna. 
Aqueles indivíduos submetidos à intervenção percutânea 
com implantes de stents na artéria subclávia normalmente 
apresentam melhora expressiva, devendo-se considerar 
as dificuldades técnicas impostas pela anatomia desa-
fiadora eventualmente, o que pode limitar sua utilidade, 
sendo, portanto, a revascularização cirúrgica necessária.
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Figura 01. Angiografia da artéria subclávia e enxerto mamário para DA. 
Imagens A e B ilustram a artéria subclávia com calcificação suboclusiva no 
óstio. Imagem C retrata o enxerto mamário para descendente anterior pérvio

Figura 3: imagem cintilográfica em eixo longo vertical. A) Cintilografia 
pré-tratamento mostrando isquemia com componente de hipoperfusão 

persistente associado nas paredes anterior,  antero-lateral e inferior. Carga 
isquêmica estimada em 12%. B) Cintilografia pós-tratamento mostrando 
hipoperfusão fixa discreta a acentuada (comportamento cicatricial) e de 

média extensão (cerca de 12%) envolvendo as regiões anterolateral e inferior,  
associado a discreto componente transitório (pequena isquemia peri-infarto). 

Carga isquêmica estimada em 5%.

FIGURA 4: imagem cintilográfica de quantitative perfusion spect (QPS). A) 
Cintilografia pré-tratamento com carga isquêmica estimada em 12% 

B) Cintilografia pós-tratamento com carga isquêmica estimada em 5%.

Figura 02. Angioplastia da artéria subclávia. A) Posicionamento do stent 
balão-expansível de 9,0 x 25mm com sucesso; B) Dilatação com balão 
5,0x20mm com insuflação a 8 ATM de pressão; C) Resultado final da 

angioplastia.

CONCLUSÃO
Embora rara, a SRCS é um diagnóstico diferencial de 

angina estável e instável em pacientes já submetidos a 
RVM com enxerto mamário-coronário, principalmente na-
queles com história de DAOP, hipertensão e tabagismo. 
Tal como apresentado no caso, quando realizado adequa-
do diagnóstico e tratamento da lesão estenótica, o pacien-
te tende a remissão dos sintomas, com melhora da perfu-
são miocárdica.
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BREAST CANCER IN THE PREGNANT-PUERPERAL CYCLE,
A SERIES OF CASES

RESUMO
O câncer (CA) de mama no ciclo grávido-puerperal é aquele diagnosticado na gestação até 1 ano pós-parto, pós aborto ou enquanto lactação. O 
carcinoma ductal invasivo é o tipo histológico mais comum seguido do lobular. Na maioria são volumosos e triplo negativo, sendo 30% HER-2 +. Ao 
diagnóstico os linfonodos podem já estar comprometidos. Reportamos uma série de casos com diferentes prognósticos. 

ABSTRACT
Pregnancy-associated breast cancer is defined as those diagnosed in pregnancy or up to 1 year postpartum, pos abortion or while lactation. Invasive 
ductal carcinoma is the most common histological type followed by lobular carcinoma. Most are with big volume and triple negative, with 30% HER-2 
+. At diagnosis, the lymph nodes may already be compromised. We report a series of cases with different prognoses. 
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama é a segunda neoplasia mais fre-

quente no mundo, sendo a mais comum entre as mulhe-
res 1. O câncer (CA) de mama puerperal é aquele diag-
nosticado na gestação até 1 ano pós-parto, pós aborto ou 
enquanto lactação. Devido as modificações fisiológicas 
desse período o exame físico pode ser prejudicado, retar-
dando o diagnóstico 2. Este pode ser realizado através de 
sintomatologia, exames complementares como mamo-
grafia e ultrassonografia, e confirmado pelo histopatológi-
co. O carcinoma ductal invasivo é o tipo histológico mais 
comum seguido do lobular 3. Na maioria são volumosos 
e triplo negativo, sendo 30% HER-2 +. Ao diagnóstico os 
linfonodos podem já estar comprometidos. O tratamento 
pode ser local através de cirurgia e radioterapia, além de 
reconstrução mamária ou sistêmico utilizando quimio-
terapia, hormonioterapia e terapia biológica 4. No grupo 

abordado neste trabalho deve-se levar em consideração 
os riscos de teratogenicidade dos meios de diagnóstico e 
tratamento utilizados. 

Caso 1: 25 anos, 27 semanas de idade gestacional (IG) ao diagnóstico. 
Submetida a mastectomia modificada seguida de quimioterapia (QT) 

adjuvante durante a gestação. Parto a termo sem intercorrências (Figura 1).



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|34

Caso 2: 30 anos, 39 semanas IG com lesão de mama esquerda. Realizado 
cesariana e no puerpério submetida a quadrantectomia e linfadenectomia, QT 

e radioterapia (RT) adjuvantes com boa evolução (Figuras 2 e 3).

Caso 6: 29 semanas IG ao diagnóstico CA de mama. Submetida a 
mastectomia, QT durante a gravidez, e RT pós-parto. Engravidou novamente 

após 2 anos de tratamento e até então sem sinais de recidiva (Figura 9).

Caso 3: 22 anos, 30 dias de parto normal,  com CA avançado em mama 
esquerda. Submetida a QT neoadjuvante, mastectomia e RT (Figuras 4 e 5).

Caso 4: Puérpera com diagnóstico de CA Inflamatório em mama direita. 
Submetida a QT neoadjuvante, mastectomia e RT. Evoluiu com Síndrome de 

Guillain Barré pós-Covid-19, seguido de óbito (Figura 6).

Caso 5: 27 semanas IG, tumor de 2,5 cm em QSL de mama direita com axila 
livre. Submetida a quadrantectomia, linfadenectomia axilar e QT adjuvante. 
Parto a termo e radioterapia pós-parto com boa evolução (Figuras 7 e 8).

DISCUSSÃO 
O tratamento é comumente cirúrgico sem distinção do 

protocolo para gestantes ou não, a depender da IG no mo-
mento do diagnóstico e do estádio da doença. O corante 
azul patente V não é indicado na grávida, sendo utilizado 
o marcador radioativo tecnécio 99 5. Quando necessário, a 
QT não é recomendada no primeiro trimestre devido tera-
togenicidade e deve ser evitada nas últimas três semanas 
ante parto pelo risco de mielossupressão materno-fetal 6. 
As terapias mais utilizadas são ciclofosfamida, antracíclicos 
e taxanos (opta-se por paclitaxel semanal). O metrotrexato 
interfere no metabolismo do ácido fólico e não é prescrito 
na gestação. A endocrinoterapia e terapia anti-HER-2 po-
dem causar, respectivamente, malformações fetais e oli-
godrâmnio, por isso usadas apenas após o parto 7. Pelos 
efeitos deletérios no feto e provável indução cardiogênica 
tardia a RT não é indicada durante a gestação, mas pode 
ser empregada no puerpério 8,9. A mama não afetada não 
contraindica amamentação e nem aumenta risco de reci-
diva 9. O planejamento familiar após o diagnóstico deve ser 
individualizado e geralmente orientado intervalo de no mí-
nimo 2 anos 10.  

CONCLUSÃO 
O câncer (CA) de mama no ciclo grávido-puerperal é 

aquele diagnosticado na gestação até 1 ano pós-parto, 
pós aborto ou durante a lactação. O tipo histológico mais 
comum é o carcinoma ductal invasivo seguido do lobu-
lar. O diagnóstico pode ser realizado pela sintomatologia, 
exames complementares como mamografia e ultrassono-
grafia, e confirmado pelo histopatológico. O tratamento 
é comumente cirúrgico sem distinção do protocolo para 
gestantes ou não, a depender da idade gestacional no 
momento do diagnóstico e do estádio da doença. A qui-
mioterapia não é recomendada no primeiro trimestre de 
gravidez em função dos efeitos teratogênicos e deve ser 
evitada nas últimas três semanas antes do parto pelo risco 
de mielossupressão materno-fetal. Além disso, a gravidez 
não é um fator de piora para o prognóstico e amamenta-
ção pode ser mantida desde que a paciente não esteja 
realizando tratamento adjuvante com quimioterapia ou ra-
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dioterapia. Uma futura gravidez pode ser discutida após 
2 anos de tratamento. Esta série de casos apresentou 6 
pacientes em diferentes idades gestacionais ou no puer-
pério, e a conduta escolhida foi específica para cada caso.
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IMMATURE OVARY TERATOMA: A CASE REPORT

RESUMO
O teratoma imaturo de ovário consiste em um tumor formado por tecidos dos três folhetos germinativos: ectoderme, mesoderme e endoderme, 
contendo estruturas imaturas ou embrionárias. Trata-se de tumor incomum e compreende menos de 1% dos tumores ovarianos, sendo o segundo 
tumor de células germinativas mais comum. Essa neoplasia é mais comum nas primeiras três décadas de vida das mulheres. Pode apresentar com 
massa pélvica, ou na forma de sangramento uterino anormal ou dor pélvica. O diagnóstico precoce associado à terapêutica imediata e o seguimento 
rigoroso são imprescindíveis para o desfecho favorável a longo prazo, principalmente em relação a preservação do futuro reprodutivo da paciente. O 
presente relato de caso apresenta uma paciente de 24 anos com massa volumosa em ovário esquerdo com infiltração omental, a qual foi submetida 
a estudos anatomopatológico e imuno-histoquímico que evidenciaram um teratoma imaturo do ovário.

ABSTRACT
Immature ovarian teratoma consists of a tumor formed by tissues from the three germinal layers: ectoderm, mesoderm and endoderm, containing 
immature or embryonic structures. It is an uncommon tumor and comprises less than 1% of ovarian tumors, being the second most common 
germ cell tumor. This neoplasm is more common in the first three decades of a woman’s life. May present with a pelvic mass, or in the form of 
abnormal uterine bleeding or pelvic pain. Early diagnosis associated with immediate therapy and strict follow-up are essential for a favorable long-
term outcome, especially in relation to the preservation of the patient’s reproductive future. The present case report presents a 24-year-old female 
patient with a large mass in the left ovary with omental infiltration, who was submitted to anatomopathological and immunohistochemical studies 
that showed an immature ovarian teratoma.
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INTRODUÇÃO
Os teratomas ovarianos são compostos por células 

germinativas advindas de células primordiais dos ovários. 
São classificados em: maduros (benignos), imaturos (ma-
lignos) e monodérmicos (tumores neurais, struma ovarii 
e tumor carcinoide). A forma mais comum é o teratoma 
maduro, sendo que a forma imatura consiste na segunda 
mais frequente 1.

O teratoma imaturo consiste em um tumor formado 
por tecidos dos três folhetos germinativos: ectoderme, 
mesoderme e endoderme. Contém estruturas imaturas ou 
embrionárias. Trata-se de tumor incomum e compreende 
menos de 1% dos tumores ovarianos, sendo o segundo 
tumor de células germinativas mais comum. Além disso, 
representa entre 10% e 20% de todas as neoplasias ova-

rianas de mulheres abaixo de 20 anos, com pico entre 15 
e 19 anos, e 30% da causa de morte por câncer de ovário 
nessa idade. Raramente ocorre na menopausa 1.

O teratoma imaturo pode apresentar-se como massa 
pélvica calcificada, sangramento uterino anormal ou dor 
pélvica. Os locais de disseminação mais frequentes são 
peritônio e linfonodos retroperitoniais. A disseminação he-
matogênica para pulmões, fígado ou cérebro é incomum. 
Apresenta elevação dos níveis de alfafetoproteína em 50% 
dos casos 2.

Os teratomas imaturos do ovário são compostos por 
quantidades variáveis de tecidos imaturos (neuroectodér-
micos e primitivos/embrionários), incluindo, em suas for-
mas mais primitivas, corpos embrióides. Além disso, são 
formados por três folhetos germinativos: ectoderme, me-
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soderme e endoderme. Essa neoplasia é mais comum nas 
primeiras três décadas de vida das mulheres e é habitual-
mente classificada de acordo com o grau de diferenciação 
das suas células. O teratoma grau I é o mais bem diferen-
ciado e apresenta uma evolução mais lenta, com menor 
risco de metastização. Já o grau III é mais indiferenciado e 
apresenta um comportamento mais agressivo 2.

RELATO DO CASO
Paciente Y. C. P. S., 24 anos, sexo feminino, com mas-

sa volumosa em ovário esquerdo com infiltração omental. 
Foram realizados estudos anatomopatológico (Figura 1) e 
imuno-histoquímicos (Figuras 2, 3, 4, 5, 6 e 7) que resul-
taram no diagnóstico da paciente de teratoma imaturo do 
ovário. Além disso, foram solicitadas as pesquisas de mar-
cadores tumorais CD56 (Figura 8), S-100 (Figura 9) e Ki-67 
(Figuras 10 e 11).

Figura 1 – Massa volumosa em ovário esquerdo com infiltração omental

Figura 3 – Aspecto microscópico do tumor

Figura 4 – Aspecto microscópico do tumor

Figura 5 – Aspecto microscópico do tumor

Figura 6 – Aspecto microscópico do tumorFigura 2 – Aspecto microscópico do tumor

TERATOMA IMATURO DO OVÁRIO: UM RELATO DE CASO
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Figura 7 – Aspecto microscópico ampliado do tumor Figura 11 – Aspecto microscópico do tumor com pesquisa para Ki-67

Figura 8 – Aspecto microscópico do tumor com pesquisa para CD56

Figura 9 – Aspecto microscópico do tumor com pesquisa para S-100

Figura 10 – Aspecto microscópico do tumor com pesquisa para Ki-67

DISCUSSÃO
O teratoma imaturo do ovário apresenta incidência de 

35,6%, embora represente apenas 1% dos teratomas ova-
rianos. Surgem primariamente em mulheres jovens, nas 
duas primeiras décadas de vida, com média aos 18 anos. 
Entretanto, essa baixa idade não se classifica como fator 
de risco para progressão ou recidivas futuras 3. Macrosco-
picamente é caracterizado como unilateral, grande, predo-
minantemente sólido, carnudo, de cor acinzentada e pode 
conter cistos, hemorragia e necrose 1.

Apesar de ser um tumor incomum, consiste no se-
gundo tumor de células germinativas mais comum. Pode 
apresentar com massa pélvica, assim como no caso da 
paciente relatado, ou na forma de sangramento uterino 
anormal ou dor pélvica. O diagnóstico inicia-se através 
da anamnese e exame físico detalhados, a fim de realizar 
diagnósticos diferenciais com doenças mais frequentes 
nessa faixa etária 1.

O teratoma maligno é habitualmente classificado de 
acordo com o grau de diferenciação das suas células. O 
teratoma grau I é o mais bem diferenciado e apresenta 
uma evolução mais lenta, com menor risco de metastiza-
ção. Já o grau III é mais indiferenciado e apresenta um 
comportamento mais agressivo 4. O grau do tumor da pa-
ciente em questão pode justificar a abordagem radical re-
alizada, em detrimento do futuro reprodutivo da paciente 1. 
A abordagem cirúrgica utilizada é a salpingo-oforectomia 
unilateral com coleta de amostras de implantes peritone-
ais, indicada para diagnóstico, tratamento e estadiamento. 
Estudos apontam que o tratamento adjuvante com qui-
mioterapia e radioterapia parece não melhorar o prognós-
tico das pacientes 2.

O diagnóstico precoce associado à terapêutica ime-
diata e o seguimento rigoroso são imprescindíveis para o 
desfecho favorável a longo prazo, principalmente em rela-
ção a preservação do futuro reprodutivo da paciente.

CONCLUSÃO
O presente relato de caso apresentou uma paciente de 

24 anos com massa volumosa em ovário esquerdo com 
infiltração omental. A partir do diagnóstico de teratoma 
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imaturo de ovário, é importante destacar que os terato-
mas ovarianos são compostos por células germinativas 
advindas de células primordiais dos ovários. A forma mais 
comum é o teratoma maduro, sendo que a forma imatura 
consiste na segunda mais frequente. O teratoma imaturo, 
geralmente, é caracterizado como massa pélvica calcifica-
da, sangramento uterino anormal ou dor pélvica. Os locais 
de disseminação mais frequentes são peritônio e linfono-
dos retroperitoniais. O diagnóstico desta neoplasia é re-
alizado através de anamnese e exame físico detalhados. 
Dessa forma, é reconhecido que o diagnóstico precoce 
associado à terapêutica imediata e o seguimento rigoro-
so são imprescindíveis para o desfecho favorável a longo 
prazo, principalmente em relação a preservação do futuro 
reprodutivo da paciente. 
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BENIGN OVARIAN BRENNER TUMOR: A CASE REPORT

RESUMO
Os tumores de Brenner surgem do epitélio ovariano e são classificados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como benignos, malignos 
e boderline. São caracterizados por um ninho de células do tipo transicionais, as quais se assemelham às uroteliais, envolto por um estroma 
fibroso. Apresentam-se, geralmente, em pacientes entre a quinta e a sétima década de vida. São, em sua maioria, assintomáticos e descobertos 
acidentalmente, através da detecção de uma massa pélvica ao exame físico, exames de imagem, laparotomia, ou mesmo no estudo patológico de 
uma ooforectomia realizada por outros motivos. Em 25% dos casos, estes tumores são associados a presença concomitante de outros tipos de 
tumores, sendo mais comuns os cistoadenomas. 

ABSTRACT 
Brenner’s tumors arise from the ovarian epithelium and are classified by the Word Health organization (WHO) as benign, malignant and borderline. 
They are characterized by a nest of transitional cells, which resemble urothelial cells, surrounded by a fibrous stroma. They usually present themselves 
in patients between the fifth and seventh decade of life. Most of them are asymptomatic and discovered accidentally, through the detection of a 
pelvic mass on physical examination, imaging exams, laparotomy, or even in the pathological study of an oophorectomy performed for other types of 
tumors, with cystadenomas being more common.
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INTRODUÇÃO
O tumores de Brenner (TB) representam cerca de 5% 

dos casos de tumores epiteliais benignos do ovário e são 
mais comuns em mulheres na pós-menopausa, entre a 
quinta e a sétima décadas de vida. A maioria são unilate-
rais, e apenas 5-14% são bilaterais. São classificados como 
tumores de Brenner benigno, ou simplesmente “Tumor de 
Brenner”, tumor de Brenner Boderline/proliferativo atípico 
e tumor de Brenner maligno. Histologicamente apresen-
tam-se como um agrupamento de células epiteliais do es-

troma ovariano, em forma de nichos, contendo epitélio do 
tipo transicional, semelhante ao urotelial 1.

RELATO DO CASO
Paciente C. J. O., 51 anos, sexo feminino, apresen-

tou história de metrorragia e achado de massa tumoral 
sólida em ovário. Foi submetida à ooforectomia. Foram 
realizados estudos anatomopatológico e imuno-histo-
químico, os quais evidenciaram um tumor de Brenner 
benigno de ovário.
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Figura 1. Peça anatômica ( tumor de Brenner )

Figura 2. Corte histológico ( tumor de Brenner) 

Figura 3. Corte histológico (tumor de Brenner)

Figura 4. Corte histológico (tumor de Brenner)

 Figura 3. Corte histológico (células em “grão de café)
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Figura 5. Corte microscopia mostrando agrupamento de células em forma 
de nichos, no estroma ovariano, contendo epitélio do tipo transicional.

DISCUSSÃO
O tumores de Brenner (TB) correspondem a cerca de 

1,1 a 2,5 % dos tumores ovarianos. Representam cerca de 
5% dos casos de tumores epiteliais benignos do ovário e 
são mais comuns em mulheres na pós-menopausa, entre a 
quinta e a sétima décadas de vida. A maioria são unilaterais, 
e apenas 5-14% são bilaterais. O diagnóstico é histopatoló-
gico, sendo observado agrupamento de células epiteliais do 
estroma ovariano, em forma de nichos, contendo epitélio do 
tipo transicional, semelhante ao epitélio urotelial 1.

São classificados como tumores de Brenner benigno, ou 

simplesmente “Tumor de Brenner”, tumor de Brenner Bo-
derline/proliferativo atípico e tumor de Brenner maligno.

Clinicamente a maioria dos casos são assintomáticos, 
sendo achados incidentalmente em exames de rotina, 
como ecografia transvaginal, ou durante uma laparotomia, 
apresentando-se como uma massa tumoral sólida, ou soli-
da-cística, unilateral ou bilateral, de dimensões com menos 
de 2 cm até grandes dimensões de cerca de 20 cm 2.

Eventualmente, quando atingem grandes proporções, 
em casos raros, podem produzir manifestações clínicas, 
como desconforto abdominal, dor pélvica por compressão 
tumoral, massa pélvica à palpação abdominal, ascite e der-
rame pleural, constituindo a Síndrome de Meigs, ou sangra-
mento uterino anormal, por componente hormonal estro-
gênico associado ao tumor. Estudos comprovam também 
a associação do hiperestrogenismo e TB, apresentando 
hiperplasia endometrial e sangramento uterino anormal em 
mulheres na pós-menopausa, o que mostra a importância 
de uma investigação acurada dessas pacientes 3.

O diagnóstico definitivo é histopatológico, após investi-
gação inicial com ecografia, TC/RNM e marcadores tumo-
rais. Ecograficamente, os TB benignos apresentam predo-
minantemente características sólidas, menor componente 
cístico e pouca vascularização ao doppler em relação ao 
TB boderline, enquanto que a presença de projeções pa-
pilares, parede interna cística irregular e alto grau de fluxo 
sanguíneo ao eco-doppler podem levantar a suspeita maior 
de malignidade 2. 

Macroscopicamente, os tumores de Brenner são tu-
mores sólidos, fibrosos, branco-amarelados ou acinzenta-
dos; os TB maligno, podem apresentar aspecto necrótico 
ou hemorrágico. Microscopicamente, apresentam células 
epiteliais com epitélio de transição agrupado em nichos ou 
ilhas redondas semelhantes ao epitélio urotelial, rodeadas 
por estroma denso rico em tecido fibroso. As células do epi-
télio transicional orientadas mais centralmente nos nichos, 
apresentam citoplasma claro e núcleo oval com sulcos pro-
eminentes, sendo caracteristicamente conhecidas como 
“grão de café”, com cromatina finamente dispersa. No TB 
boderline as células apresentam certo grau de proliferação 
epitelial, semelhante ao carcinoma de células de transição 
papilar de baixo grau da bexiga, mas com mínima atipia e 
sem invasão estromal, diferente do TB maligno 3.

A abordagem cirúrgica irá depender do tipo histológico 
do tumor. A histerectomia total mais salpingooforectomia 
bilateral representa o principal tratamento dos TB benig-
nos e dos malignos confinados aos ovários. Em termos 
prognósticos, os tumores de Brenner tem excelente prog-
nóstico, sendo a ressecção tumoral um método pratica-
mente curativo. Porém, em face a raridade do tumor de 
Brenner do ovário , o ginecologista deve estar atendo à 
presença de um tumor complexo de ovário, e considerar 
esta entidade no seu diagnóstico diferencial 4. 

Os tumores de Brenner representam 5% dos tumores 
benignos de ovário. À macroscopia apresentam-se, na 
maior parte dos casos, com menos de 2 cm de dimensão, 
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sólidos, com consistência firme de borracha e circuns-
critos. Já no presente relato de caso foi observada uma 
massa tumoral com mais de 6 cm de diâmetro. Contudo, 
a realização de mais estudos são fundamentais para um 
aperfeiçoamento do conhecimento e, assim, do tratamen-
to deste tumor. 

CONCLUSÃO
Os tumores de Brenner representam 5% dos tumores 

benignos de ovário.  Apresentam-se, na maior parte dos 
casos, com menos de 2 cm de dimensão, sólidos, com con-
sistência firme de borracha e circunscritos. No presente 
relato de caso foi observada uma massa tumoral com mais 
de 6 cm de diâmetro. Geralmente são achados incidentais 
em exames de rotina ou laparotomias exploratórias.  Even-
tualmente, quando atingem grandes proporções, em ca-
sos raros, podem produzir manifestações clínicas. Por fim, 
a realização de mais estudos é fundamental para um aper-
feiçoamento do conhecimento, do diagnóstico precoce, e 
do tratamento e seguimento individualizado deste tumor. 
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SCLEROSING STROMAL TUMOR OF THE OVARY- CASE REPORT
OF A RARE OVARIAN TUMOR

RESUMO
Os Tumores Estromais Esclerosantes (TEE) representam 2 a 6% dos tumores do estroma ovárico e mais de 80% ocorrem em mulheres jovens, 
na segunda ou terceira décadas de vida. São tumores raros do tipo cordão sexual estromal. Podem manifestar-se como anomalias menstruais 
ou desconforto abdominal, sendo manifestações hormonais raras. São benignos e unilaterais em maioria.  Macroscopicamente, os tumores são 
bem delimitados, oscilam entre 3 e 17 cm de diâmetro. A secção é sólida, branco-acinzentada com ocasionais focos amarelados e pode conter 
áreas císticas ou edematosas. Em sua histopatologia, o tumor apresenta áreas mal definidas pseudolobulares densamente celulares separadas por 
um estroma fibroedematoso. A atividade mitótica é baixa. Vasos dilatados de parede fina são típicos.  Do ponto de vista imuno-histoquímico, há 
expressão de vimentina, alfa-inibina, calretinina e CD34.

ABSTRACT 
Sclerosing Stromal Tumors (SST) represent 2 to 6% of ovarian stromal tumors and more than 80% occur in young women, in the second or third 
decades of life. They are rare stromal sexual cord type tumors. They can manifest as menstrual abnormalities or abdominal discomfort, being rare 
hormonal manifestations. They are benign and unilateral in the majority. Macroscopically, the tumors are well defined, oscillating between 3 and 17 
cm in diameter. The section is solid, grayish-white with occasional yellow spots and may contain cystic or edematous areas. In his histopathology, the 
tumor presents densely cellular, pseudolobular, poorly defined areas separated by a fibroedematous stroma. Mitotic activity is low. Dilated thin-walled 
vessels are typical. From an immunohistochemical point of view, there is expression of vimentin, alpha-inhibin, calretinin and CD34
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INTRODUCAO 
O Tumor Esclerosante de ovário, patologia extremamen-

te rara descrita a primeira vez em 1973, acomete geralmente 
mulheres jovens até 30 anos, fato que o difere dos tumores 
ovarianos de estroma dos cordões sexuais, responsáveis 
por acometer mulheres na faixa etária 50-60 anos.

Neste relato evidenciaremos o diagnóstico de TEE bem 
como sua diferenciação a partir de sua origem.

RELATO DO CASO
Paciente H. T. A. F., 69 anos, sexo feminino com ante-

cedente de adenocarcinoma de cólon sigmóide foi sub-
metida ao tratamento cirúrgico da lesão há 7 meses. Re-
centemente apresentou massa tumoral sólida no ovário 
esquerdo e foi submetida à ooforectomia. A hipótese de 
metástase de adenocarcinoma de cólon sólida em ovário 
foi levantada. Foram realizados estudos anatomopatoló-
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gico e imuno-histoquímico os quais evidenciaram Tumor 
estromal esclerosante do ovário.

1. Aspecto macroscópico do tumor.

4. IHC marcando Calretinina.

5. IHC marcando Ki-67.

2. Aspecto microscópico do tumor.

3. IHC marcando alfa – Inibina.

DISCUSSÃO 
Tumores Estromais Esclerosantes (TEE) são tumores 

benignos, geralmente unilaterais que afetam mulheres jo-
vens em 80% dos casos. Entretanto, no presente relato, a 
paciente apresentada é uma idosa de 69 anos de idade, 
fato bastante incomum.

Podem ser classificados em tecoma e fibroma, de 
acordo com sua origem local em epiteliais, de células 
germinativas ou do cordão sexual estromal. Neoplasias 
do cordão sexual tem origem em células produtoras de 
hormônios esteroides.

Frequentemente pacientes com massas anexiais não 
apresentam sintomas específicos sendo associados geral-
mente a dor pélvica, e portanto, levantada esta hipótese 
diagnóstica durante exame físico ginecológico ou durante 
exame de imagem 1.

Os exames de imagem podem apresentar evidencias 
dos TEE porém não há características patognomônicas. 
Na USG apresenta-se como um tumor com componentes 
císticos multiloculares com septos e paredes tumorais ir-
regularmente densas. À doplerfluxometria, demonstra vas-
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cularização periférica e central proeminente. À Tomografia 
Computadorizada (TC) são de massa em região anexial de 
volume variável, com sinal de intensidade alta do compo-
nente cístico, enquanto aqueles do componente sólido são 
pouco homogêneos e variam entre intermediário a alto 2.

Na microscopia é possível destacar que o tumor é ti-
picamente unilateral e bem delimitado, com dimensões 
oscilando entre 1-3cm de diâmetro. À secção, é sólido, 
branco-acinzentado com focos amarelados ocasionais e 
pode conter áreas císticas ou edematosas. Entretanto, o 
diagnóstico definitivo é firmado pelos achados microscó-
picos característicos com áreas pseudolobulares densa-
mente celulares, mal definidas, separadas por um estroma 
fibroedematoso.

A escolha de marcadores tumorais séricos a serem pe-
didos depende da idade da paciente e da suspeita sobre a 
origem do tumor, baseado em outros parâmetros clínicos. 
A importância dos marcadores tumorais, além de diagnós-
tico, é que eles possibilitam que, no segmento, seja possí-
vel observar resposta à terapia e recorrência da doença 3.

Por produzir estrógenos, o tecoma pode associar-se a 
hiperplasia ou carcinoma do endométrio, podendo ainda 
levar a ocorrência de sangramento uterino anormal 4.

O principal diagnóstico diferencial do TEE de ovário, no 
grupo etário da paciente, é o tumor de Krukenberg, neo-
plasia maligna, onde há presença de células em anel de si-
nete com estroma edemaciado, mais comumente bilateral 
e que apresenta facetas do tumor estromal esclerosante 
em alguns cortes 5.

Tratamento consiste na retirada do ovário com tumor e 
estadiamento.

 A maioria das pacientes com tumores estágio I é acom-
panhada após a cirurgia sem qualquer tratamento adicio-
nal, enquanto nos estágios II, III, IV podem ser realizados 
posterior a cirurgia a quimioterapia ou horminioterapia. 

Nesta paciente está sendo realizada vigilância ativa 
devido alto risco de recidiva. 

CONCLUSAO
Tumores Estromais Esclerosantes (TEE) são tumores 

benignos, que afetam mulheres jovens. Entretanto, no pre-
sente relato, a paciente é uma idosa de 69 anos de idade. 
Além disso, o antecedente de adenocarcinoma de cólon 
sigmóide sugere uma possível metástase. Classificados 
em tecoma e fibroma. No caso desta paciente suspeita-
-se de um tecoma devido a faixa etária, em que o mesmo 
acomete mulheres pós menopausa, e tem origem mesen-
quimal, derivada do cordão sexual, que ocorre unilateral-
mente e é benigna.
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CARDIAC DISEASES AND THE IMPORTANCE OF FETAL 
ECOCARDIOGRAPHY: A BIBLIOGRAPHIC REVIEW

RESUMO
O objetivo deste estudo é através de uma revisão bibliográfica descrever a importância da ecocardiografia fetal no rastreamento de doenças cardíacas 
fetais. Desde o primeiro relato de ecocardiografia fetal em 1972 por Winsberg, vários avanços na tecnologia de ultrassom ocorreram, permitindo uma 
avaliação detalhada da anatomia cardíaca no feto. É fundamental lembrar que mais de 90% das malformações cardíacas ocorrem em fetos sem 
qualquer fator de risco. Portanto, o rastreamento populacional dirigido, durante a ecografia pré-natal de rotina, através da observação sistemática do 
coração fetal, aliado a um conhecimento básico, por parte do operador, das suas características normais, é o único caminho para que o diagnóstico 
das cardiopatas congênitas possa ser ampliado, em termos de atenção primária à população. O conhecimento anatômico detalhado das estruturas 
cardíacas, combinado com a interpretação precisa das imagens ecocardiográficas feitas durante o desenvolvimento fetal, permitem o diagnóstico 
precoce de formas particulares de doença congênita que têm graves consequências fisiopatológicas. O diagnóstico pré-natal ajuda no planejamento 
do manejo ideal do bebê com escolha de um centro de cuidados terciários para estabilização e início precoce da terapia.

ABSTRACT
The aim of this study is through a literature review to describe the importance of fetal echocardiography in screening for fetal heart disease. Since 
the first report of fetal echocardiography in 1972 by Winsberg, several advances in ultrasound technology have occurred, allowing for a detailed 
assessment of the cardiac anatomy in the fetus. It is essential to remember that more than 90% of cardiac malformations occur in fetuses without any 
risk factor. Therefore, targeted population screening, during routine prenatal ultrasound, through systematic observation of the fetal heart, combined 
with basic knowledge on the part of the operator of its normal characteristics, is the only way for the diagnosis of heart disease congenital diseases 
can be expanded in terms of primary care to the population. The detailed anatomical knowledge of the cardiac structures, combined with the precise 
interpretation of echocardiographic images taken during fetal development, allow the early diagnosis of particular forms of congenital disease that 
have serious pathophysiological consequences. Prenatal diagnosis helps in planning the optimal management of the baby with the choice of a 
tertiary care center for stabilization and early initiation of therapy.
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INTRODUÇÃO
As cardiopatias congênitas (CC) estão entre as malfor-

mações mais comuns em fetos humanos e consideradas 
as mais frequentes. Pelo seu mau prognóstico, contribuem 
significativamente para a mortalidade infantil, tornando-se 
responsáveis por cerca de 10% dos óbitos infantis e meta-
de das mortes por malformação congênita1. 

É fundamental lembrar que mais de 90% das malfor-
mações cardíacas ocorrem em fetos sem qualquer fator 
de risco. Portanto, o rastreamento populacional dirigido, 
durante a ecografia pré-natal de rotina, através da obser-
vação sistemática do coração fetal, aliado a um conheci-
mento básico, por parte do operador, das suas caracterís-
ticas normais, é o único caminho para que o diagnóstico 
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das cardiopatas congênitas possa ser ampliado, em ter-
mos de atenção primária à população2. 

De acordo com o American College of Cardiology as 
principais indicações para ecocardiografia fetal são anor-
malidades cardíacas fetais ou arritmia detectada por ul-
trassonografia pré-natal de rotina, história familiar de 
doença cardíaca congênita, diabetes materno ou lúpus 
eritematoso sistêmico, exposição fetal a um teratógeno, 
cariótipo fetal anomalia e outras anomalias do sistema fe-
tal. Para fetos com suspeita de doença cardíaca congênita 
ou anormalidade extra cardíaca detectada no segundo tri-
mestre varredura da anatomia fetal3,4.

Um dos grandes objetivos do diagnóstico pré-natal é 
a detecção das CC graves, cujo prognóstico depende, na 
maior parte das vezes, do planejamento do parto em cen-
tro de referência especializado5. 

Portanto o objetivo deste estudo é através de uma re-
visão bibliográfica descrever a importância da ecocardio-
grafia fetal no rastreamento de doenças cardíacas fetais. 

2. DOENÇAS CARDIACAS E A IMPORTÂNCIA
DA ECOCARDIOGRAFIA FETAL

2.1 INCIDÊNCIA E IMPORTÂNCIA DA DETECÇÃO 
A doença cardíaca congênita (CHD ou DCC) é uma 

das principais causas de mortalidade em crianças, com 
uma prevalência estimada de cerca de 4-13 por 1000 
nascidos vivos. Dado o risco aumentado de morbidade e 
mortalidade em bebês com CC, o diagnóstico pré-natal é 
essencial para ajudar a planejar o manejo periparto4. A in-
cidência de doenças cardíacas congênitas nas mortes é 10 
vezes mais frequentementes durante abortos 22 a 42%6. 
Na vida fetal, estima-se que esta incidência seja até cinco 
vezes mais elevada, sendo esta diferença justificada pelos 
óbitos fetais5.

Aproximadamente 50% dos casos apresentam re-
percussão hemodinâmica precoce, com necessidade de 
tratamento intervencionista ou correção cirúrgica no pri-
meiro ano de vida. A associação com malformações extra 
cardíacas pode ser observada em até 50% dos acometi-
dos, aumentando ainda mais as morbimortalidades pré e 
pós-operatória5. 

O diagnóstico pré-natal de doença cardíaca congêni-
ta (CHD) demonstrou ter um efeito significativo no pré-
-natal e pós-natal. Além do potencial benefícios médicos, 
o diagnóstico fetal permite aconselhamento aos pais, em 
que famílias bem informadas possam tomar decisões a 
respeito da gravidez, e se preparar emocionalmente para 
o parto da criança com CC significativa. O diagnóstico 
pré-natal preciso pode também levar a testes adicionais 
do feto, que podem render valiosas informações na ava-
liação geral do feto7. 

A realização da ultrassonografia precoce do primeiro 
trimestre e a maior utilização da ecocardiografia fetal nos 
últimos anos têm contribuído para um aumento do diag-
nóstico intraútero de cardiopatias congênitas, com con-
sequente melhor evolução perinatal delas. No entanto, a 

ecocardiografia fetal ainda não se encontra universalmen-
te disponível em nosso país, havendo maior concentração 
de profissionais com formação em Cardiologia Fetal nas 
Regiões Sul e Sudeste, e um número mais restrito nas 
Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, sendo que, nos 
Estados destas últimas regiões, a disponibilidade desta 
ferramenta fica principalmente restrita às capitais e pouco 
disponível no Sistema Único de Saúde (SUS)5. 

Sendo a Cardiopatia Congênita (CC) o defeito congê-
nito grave mais comum e menos diagnosticado pelo ul-
trassom obstétrico de rotina, o desafio dos últimos anos 
tem sido descobrir um método de  rastreamento precoce 
de cardiopata fetal, uma vez que a maioria dos fetos car-
diopatas nasce de mães que não apresentam as indica-
ções clássicas para a ecocardiografia fetal5. 

Embora a ecocardiografia fetal, tradicionalmente indi-
cada para gestantes de alto risco, seja bastante acurada, a 
maioria dos recém-nascidos cardiopatas ainda nasce sem 
diagnóstico em todas as partes do mundo. Isto porque 
muitos casos de cardiopatias congênitas ocorrem em gru-
pos de baixo risco e não são detectados pelo rastreamento 
no momento do ultrassonografia pré-natal5. 

Diante deste cenário, alguns advogam que a ecocar-
diografia fetal deva ser indicada para todas as gestantes, 
uma vez que, em mãos experientes, pode detectar pró-
ximo de 100% de todas as anomalias cardíacas na vida 
fetal, sendo considerada o padrão ouro para diagnóstico 
cardíaco fetal. O diagnóstico pré-natal diminuiu significati-
vamente a mortalidade pré e pós-operatória5. 

A literatura mais recente mostra sensibilidade em tor-
no de 13,5%, para detecção de anomalias cardíacas sendo 
que a medida da TN ≥ 3,5 mm deve ser considerada uma 
indicação para a ecocardiografia fetal. A análise Doppler-
fluxométrica do sistema cardiovascular fetal também é 
aplicada para rastrear cardiopatias fetais, que podem ou 
não estar associadas a cromossomopatias. Vários traba-
lhos advogam que o fluxo alterado do ducto venoso, isto é, 
o aparecimento da onda reversa durante a contração atrial 
(onda “a”) em fetos com TN ≥ 3,5 mm aumenta em três 
vezes a probabilidade de CC, enquanto que um padrão de 
fluxo normal diminui pela metade o risco de cardiopatia5. 

Embora vários estudos tenham avaliado a eficácia do 
rastreamento de doença cardíaca congênita e a precisão 
da ecocardiografia fetal, informações sobre o uso de fa-
tores de risco específicos para encaminhar seletivamente 
pacientes para ecocardiografia fetal é limitado, especial-
mente para casos em que os achados cardíacos na ul-
trassonografia pré-natal são normais. Esta baixa taxa de 
detecção pode refletir a incapacidade dos fatores de risco 
tradicionais de identificar a maioria dos pacientes em ris-
co, bem como as limitações da ultrassonografia para de-
tectar anomalias cardíacas no período pré-natal3. 

No entanto a maioria das grávidas cujos filhos nas-
cem com cardiopatia congênita não tem risco conhecido 
e por isso podem não passar por consultas de alto risco 
obstétrico cabendo aos ecografistas, no rastreio da po-

DOENÇAS CARDIACAS E A IMPORTÂNCIA DA ECOCARDIOGRAFIA FETAL: REVISÃO BIBLIOGRÁFICA



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 49

pulação de grávidas, a responsabilidade de referenciação 
das que se apresentam com suspeita ecografica de car-
diopatia fetal8. 

2.2 O ESTUDO ECOCARDIOGRÁFICO FETAL
Até há poucos anos, o único aspecto da fisiologia 

cardiovascular fetal, que podia ser rotineiramente moni-
torizado, era a frequência cardíaca. Com a introdução da 
ecocardiografia (ECO) modo-M, bidimensional e as téc-
nicas do Doppler (especialmente o mapeamento de fluxo 
a cores) no estudo do feto, foram permitidas a descrição 
acurada da anatomia intracardíaca, a análise sequencial 
das câmaras e, finalmente, o reconhecimento de malfor-
mações, de distúrbios da função e do ritmo cardíacos no 
período pré-natal9. 

Inicialmente, a ecocardiografia fetal incluía apenas a 
visualização das quatro câmaras (exame ecocardiográfico 
cardíaco básico [BCEE]) do coração. Em seguida, foram 
adicionados a visão do trato de saída (OTV) e visão dos 
três vasos e traquéia (3VTV) para aumentar a precisão de 
ecocardiografia fetal. Mais recentemente, ECEE (exame 
cardíaco estendido), que incluiu visualizar as 4 câmaras, 
o trato de saída do ventrículo direito, o trato de saída do 
ventrículo esquerdo, e o trato pulmonar principal artéria e 
seus ramos, foi utilizado como protocolo específico para 
identificar alguns defeitos mínimos e fornecer mais deta-
lhes informações sobre coração fetal suspeito10.  

A sensibilidade combinada do diagnóstico ecocardio-
gráfico pré-natal de cardiopatias fetais no primeiro trimes-
tre, no segundo trimestre, e no terceiro trimestre foi de 
60,3%, 60,9% e 77,4%, respectivamente10. 

Os batimentos cardíacos fetais podem ser visibilizados 
pela ECO bidimensional, já na 6a semana de gestação, 
mas uma análise estrutural adequada geralmente só é 
factível a partir da 16a semana. Nesta idade gestacional, o 
coração fetal é ainda muito pequeno e, muitas vezes, não 
é possível um estudo completo. A época ideal para a visi-
bilização do coração fetal estende-se da 18a à 24a semana 
gestacional, quando o concepto está envolto por grande 
volume de líquido amniótico. Já no 3º trimestre, a coluna 
vertebral fetal é frequentemente anterior e as costelas são 
mais calcificadas, “sombreando” a área cardíaca e poden-
do dificultar a adequada avaliação do coração fetal nesta 
fase gestacional9. 

O exame cardíaco fetal é realizado de forma otimizada 
entre 18 e 22 semanas de idade menstrual. Algumas ano-
malias podem ser identificadas durante o final do primeiro 
e início do segundo trimestres da gravidez, especialmente 
quando o aumento da nuca a translucidez é identificado11. 
A partir de 18 semanas, todas as estruturas cardíacas po-
dem ser analisadas pelo ecocardiograma. Esta é a idade 
gestacional inicial na qual o ecocardiograma deve ser 
realizado. As melhores imagens, no entanto, são obtidas 
entre 24 e 28 semanas, quando o coração já apresenta 
dimensões maiores, o feto ainda se movimenta bem e os 
ossos não constituem barreira significativa ao ultrassom. 

Vale ressaltar que a avaliação precoce do coração pode 
ser realizada seja pela via transvaginal como pela transab-
dominal (após a 14ª semana)5. 

O exame cardíaco fetal consiste de um estudo sistemá-
tico e cuidadoso do situs atrial e das conexões veno-atrial, 
atrioventricular e ventrículo-arterial. Envolve, igualmen-
te, avaliação adequada das paredes miocárdicas, septos 
atrial e ventricular, além dos arcos aórtico e ductal9. 

É fundamental que o cardiologista fetal tenha conheci-
mento dos conceitos de ultrassonografia básica, particu-
larmente no que se refere à situação e à posição fetal. An-
tes de iniciar a avaliação do coração, deve-se determinar 
a apresentação do feto, identificando seus lados direito e 
esquerdo. O principal marcador do lado esquerdo do feto 
é o estômago. Em situações de situs inversus ou ambí-
guos, ele pode estar mal posicionado, não podendo ser 
usado como marcador do lado esquerdo fetal5. 

Para se determinar a anatomia e conexões cardíacas 
são necessários, de maneira geral, quatro cortes do cora-
ção: quatro câmaras, longitudinal do ventrículo esquerdo 
(VE), arco do canal arterial ou ductal e arco aórtico9.

O exame básico de triagem cardíaca baseia-se em 
quatro câmaras visão do coração fetal. Esta visão não 
deve ser confundida com uma contagem de câmaras sim-
ples, porque envolve uma avaliação cuidadosa de critérios 
específicos (Figura 1)11.  

Figura 1- Quatro Câmaras do coração fetal. ISUOG, 2006

O corte mais facilmente obtido é o de quatro câmaras 
(fig.1). A aorta descendente (Ao) encontra-se entre a colu-
na vertebral e o átrio esquerdo (AE). As cavidades atriais 
têm dimensões semelhantes e pode-se visibilizar a mem-
brana do forame oval, movimentando-se em direção ao 
AE e a valva de Eustáquio no interior do átrio direito (AD)9. 

Dentre os fatores técnicos é importante iniciar o exame 
ajustado o equipamento para a melhor resolução de ima-
gem possível que envolve a escolha do transdutor com 
frequência mais elevada, escala de cinzas com melhor 
contraste entre as interfaces e o uso da harmônica. O ân-
gulo de varredura deve ser suficiente para delimitar a área 
cardíaca em estudo e a profundidade e o zoom ajustados 
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para que a imagem do coração preencha 1\3 a 1\2 da tela 
do equipamento. A visualização das estruturas cardíacas 
utilizando o cineloop (imagem quadro a quadro) também 
é um recurso utilizado na avaliação do coração fetal, um 
órgão em constante movimento cuja frequência varia en-
tre 120 a 160 batimentos por minuto12. 

Um coração normal geralmente não é maior que um 
terço da área do peito. Algumas visualizações podem re-
velar um pequena borda hipoecogênica ao redor do cora-
ção fetal que pode ser confundido com derrame pericárdi-
co. Um achado isolado desse tipo geralmente representa 
uma variação normal11. 

Pode-se também avaliar a morfologia e dinâmica das 
valvas atrioventriculares, assim como a conexão atrioven-
tricular. Os dois ventrículos apresentam dimensões seme-
lhantes, mas a geometria contrátil mostra uma dominância 
do ventrículo direito (VD). A diferenciação entre os ventrí-
culos pode ser feita pela trabeculação (mais grosseira no 
VD), pela presença da banda moderadora no VD, pela in-
serção mais distal da valva tricúspide e pelo aspecto bem 
definido dos músculos papilares no VE. As espessuras das 
paredes são semelhantes9. 

A falha na obtenção de uma projeção de quatro câma-
ras normal durante o ultrassom obstétrico é indicação ab-
soluta de realizar o ecocardiograma fetal pelo especialista 
em Cardiologia Fetal. Embora a projeção de quatro câma-
ras tenha grande valor no rastreamento da normalidade ao 
evidenciar o tamanho proporcional entre as câmaras car-
díacas, por não passar pela aorta e artéria pulmonar, ela 
não define cardiopatias do tipo transposição das grandes 
artérias, tetralogia de Fallot (T4F), tronco arterioso comum, 
entre outras. Nas tabelas 1.1 e 1.2, encontram-se dispostas 
as cardiopatias comumente associadas com a projeção de 
quatro câmaras normal e anormal, respectivamente5. 

Tabela 1 - Cardiopatias comumente associadas com posição de quatro 
câmaras normal. Fonte: PEDRA et al. ,  20195

Tabela 2 - Cardiopatias comumente associadas com posiçao de quatro 
câmaras anormal. Fonte: PEDRA, et al. ,  20195.

A melhor imagem do coração é obtida a partir do abdo-
me, escorregando-se o transdutor discretamente em dire-
ção ao tórax. Embora também seja possível a obtenção de 
imagens através do tórax ou dorso, visto que os pulmões 
fetais são preenchidos por líquido e não oferecem barreira à 
passagem do ultrassom, são imagens de qualidade inferior, 
principalmente no final da gestação, quando a ossificação 
das costelas e coluna representa importante barreira à pas-
sagem do ultrassom5. 

Nesta situação, para melhorar a qualidade da imagem, 
muitas vezes é necessário solicitar que a gestante fique em 
decúbito lateral esquerdo ou direito. Dificuldades podem 
ocorrer na presença de polidrâmnio e obesidade materna. 
O polidrâmnio é uma situação que pode dificultar ou até 
mesmo impossibilitar a realização da ecocardiografia, pois 
o feto se posiciona mais distante do transdutor e tende a se 
movimentar muito, dificultando a realização de medidas e o 
posicionamento da amostra volume de Doppler para obten-
ção dos traçados habituais. Nesta situação, o feto pode ser 
trazido mais próximo do transdutor, colocando a gestante 
em posição de quatro apoios em seus joelhos e cotovelos5. 

A obesidade materna também dificulta a qualidade 
técnica da ecocardiografia e, muitas vezes, a obtenção da 
imagem cardíaca é possível apenas pelo uso de uma com-
pressão mais vigorosa do transdutor, ou pela utilização de 
transdutores setoriais de baixa frequência, como os usados 
para a ecocardiografia de adultos5. 

A ecocardiografia fetal realizada no terceiro trimestre se-
gue os mesmos princípios do exame realizado no segundo 
trimestre. Alguns ajustes podem ser realizados se houver 
sombra acústica mais exacerbada própria deste período. A 
utilização de imagens (croma) pode ternar o contraste entre 
as estruturas mais evidentes e facilitar a identificação das 
estruturas12. 
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A frequência cardíaca e o ritmo regular devem ser con-
firmados. A taxa normal varia de 120 a 160 batidas por minu-
to. Bradicardia leve é temporariamente observada em fetos 
normais no segundo trimestre. Bradicardia corrigida, espe-
cialmente frequências cardíacas que permanecem abaixo 
de 110 batimentos por minuto, requer avaliação oportuna 
para possível bloqueio cardíaco. Desacelerações repetitivas 
da frequência cardíaca durante o terceiro trimestre pode ser 
causado por sofrimento fetal. Batidas puladas ocasionais 
normalmente não estão associados a um risco aumentado 
de doença cardíaca fetal estrutural. No entanto, esta desco-
berta pode ocorrem com frequência cardíaca clinicamente 
significativa ou distúrbios do ritmo como indicação para 
ecocardiografia fetal11. 

Taquicardia leve (> 160 batimentos por minuto) pode 
ocorrer como uma variante normal durante o movimento 
fetal. Taquicardia persistente, no entanto, devem ser avalia-
dos para possíveis sofrimento fetal ou taquidisritmias mais 
graves11. 

O coração está normalmente desviado cerca de 45 ± 20◦ 
(2 desvios padrão (SD)) para o lado esquerdo do feto (Fi-
gura 2). Atenção especial deve ser dada ao eixo cardíaco e 
posição, porque eles podem ser facilmente avaliados, mes-
mo se a visão de quatro câmaras não for visualizado de for-
ma satisfatória. Anormalidades de situs devem ser suspeita 
quando o coração fetal e / ou estômago é / não é encon-
trado no lado esquerdo também. Eixo anormal aumenta o 
risco de uma malformação cardíaca, especialmente envol-
vendo os tratos de saída. Este achado pode estar associado 
a uma anomalia cromossômica11. 

Alguns corações são anormais deslocados de sua po-
sição usual na parte anterior esquerda peito central. A po-
sição cardíaca anormal pode ser causada por uma hérnia 
diafragmática ou lesão que ocupa espaço, como malfor-
mação adenomatóide cística. Anormalidades de posição 
também pode ser secundária à hipoplasia pulmonar fetal 
ou agenesia. Ambas as câmaras atriais normalmente pare-
cem semelhantes em tamanho e o retalho do forame oval 
deve se abrir no átrio esquerdo.  As veias pulmonares mui-
tas vezes podem ser vistas entrando no átrio esquerdo. No 
entanto, sua identificação não deve ser considerada uma 
parte obrigatória de uma triagem cardíaca básica exame. A 
borda inferior do tecido do septo atrial, chamada o septum 
primum, deve estar presente11. 

Ambos os ventrículos também devem ter tamanho se-
melhante, sem evidências de paredes espessas. Embora 
desproporção ventricular leve pode ocorrer como uma va-
riante normal, síndrome do coração esquerdo hipoplásico e 
coarctação da aorta são importantes causas dessa dispa-
ridade. O septo ventricular deve ser examinado cuidadosa-
mente para defeitos da parede cardíaca do ápice ao ponto 
crucial. Os defeitos da parede septal podem ser difíceis de 
detectar quando o ângulo de insonação do transdutor é di-
retamente paralelo ao parede ventricular. Nessas circuns-
tâncias, um defeito pode ser falsamente suspeito por causa 

do artefato acústico de "queda". Pequenos defeitos septais 
(1–2 mm) podem ser muito difíceis de confirmar se o siste-
ma de imagem de ultrassom não fornece um grau suficiente 
de resolução lateral, especialmente se fetal tamanho e posi-
ção são desfavoráveis11. 

Duas válvulas atrioventriculares distintas (lado direito, tri-
cúspide e do lado esquerdo, mitral) deve ser visto para abrir 
separadamente e livremente. O folheto septal da tricúspide 
é inserida no septo mais perto do ápice quando em compa-
ração com a válvula mitral (ou seja, deslocamento normal). 
Anormal o alinhamento das válvulas atrioventriculares pode 
ser um achado ultrassonográfico chave para anomalias car-
díacas, como defeito do septo atrioventricular11. 

No contexto da Cardiologia Fetal, o diagnóstico antena-
tal permite o acompanhamento das patologias, com poten-
cial de descompensação hemodinâmica intraútero, além de 
auxiliar na programação dos casos cujas cardiopatias apre-
sentarão repercussão hemodinâmica no período neonatal 
imediato5. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O conhecimento anatômico detalhado das estruturas 

cardíacas, combinado com a interpretação precisa das 
imagens ecocardiográficas feitas durante o desenvolvimen-
to fetal, permitem o diagnóstico precoce de formas particu-
lares de doença congênita que têm graves consequências 
fisiopatológicas. O diagnóstico pré-natal ajuda no planeja-
mento do manejo ideal do bebê com escolha de um centro 
de cuidados terciários para estabilização e início precoce 
da terapia. 
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GESTATIONAL DIABETES: BIBLIOGRAPHIC REVIEW WITH EMPHASIS ON 
KNOWLEDGE, ATTITUDES AND SELF-CARE

RESUMO
O objetivo deste estudo é trazer uma revisão bibliográfica atualizada sobre a diabetes gestacional do conceito ao diagnóstico e descrever a 
importância do conhecimento, atitude e autocuidado em gestante diabética. Diabetes gestacional é aquele diagnosticado durante a gravidez em 
uma paciente que não foi diagnosticada com diabetes antes da gravidez no qual chamamos de diabetes prévia. O diagnóstico é controverso, porém 
recomenda-se que por ocasião da primeira consulta pré-natal, todas as grávidas deverão ser submetidas a uma glicemia plasmática em jejum. A falta 
de consciência, atitudes negativas e práticas inadequadas de autocuidado entre pacientes diabéticos, são algumas das variáveis importantes que 
influenciam a progressão do diabetes e suas complicações, as quais são amplamente evitáveis através da educação e do envolvimento do paciente. 
O diabetes gestacional está associado a graves doenças maternas, fetais e neonatais.  O pré-natal é uma oportunidade para mulheres grávidas 
para receber orientações, elas devem ser informadas sobre os seus cuidados com a saúde, a importância de exercícios regulares, ajuste da dieta e 
adequação a tomada de medicamentos melhorando assim os conhecimentos, atitudes e autocuidado em gestantes diabéticas. A literatura sobre 
conhecimento, atitude e autocuidado sobre o DMG em mulheres grávidas é escassa. 

ABSTRACT
The aim of this study is to bring an updated bibliographic review on gestational diabetes from concept to diagnosis and describe the importance of 
knowledge, attitude and self-care in diabetic pregnant women. Gestational diabetes is one diagnosed during pregnancy in a patient who was not 
diagnosed with diabetes before pregnancy in what we call prior diabetes. The diagnosis is controversial, but it is recommended that on the occasion 
of the first prenatal consultation, all pregnant women should be subjected to fasting plasma glucose. Lack of awareness, negative attitudes and 
inappropriate self-care practices among diabetic patients are some of the important variables that influence the progression of diabetes and its 
complications, which are largely preventable through education and patient involvement. Gestational diabetes is associated serious maternal, fetal 
and neonatal diseases. Prenatal care is an opportunity for pregnant women to receive guidance, they should be informed about their health care, 
the importance of regular exercise, dietary adjustment and suitability for taking medications, thus improving knowledge, attitudes and self-care in 
diabetic pregnant women. The literature on knowledge, attitude and self-care about GDM in pregnant women is scarce.
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INTRODUÇÃO
Diabetes Mellitus (DM) representa um conjunto de dis-

túrbios metabólicos caracterizados por hiperglicemia con-
sequente à deficiência insulínica, essa deficiência pode ser 
decorrente da produção pancreática reduzida, de inade-
quada liberação e/ou aumento da resistência periférica ao 

hormônio. Considerando o período gravídico-puerperal, é 
possível a ocorrência de hiperglicemia tanto em mulheres 
já sabidamente diagnosticadas como portadoras de DM 
previamente à gestação quanto em gestantes sem esse 
diagnóstico prévio1. 

O diabetes é uma condição médica frequente durante 
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a gravidez. Está associado a um risco aumentado de com-
plicações para a mãe e o concepto durante a gravidez e 
pós-parto2.

O tratamento do diabetes gestacional é importante 
para evitar a morbimortalidade materno-fetal, sendo a te-
rapia nutricional a primeira opção de tratamento para as 
gestantes, e a prática de exercício físico leve a moderado 
deve ser estimulada na ausência de contraindicações obs-
tétricas. O tratamento medicamentoso está recomendado 
quando os alvos glicêmicos não são atingidos ou na pre-
sença de crescimento fetal excessivo à ultrassonografia. 
O tratamento tradicional do diabetes gestacional é a in-
sulinoterapia, embora mais recentemente o uso de hipo-
glicemiantes orais venha sendo considerada uma opção 
segura e eficaz. A monitorização do tratamento é realizada 
com aferição da glicemia capilar, com avaliação da circun-
ferência abdominal fetal e do líquido amniótico por meio 
de ultrassonografia obstétrica a partir da vigésima oitava 
semana de gestação3. 

Quanto maior os escores de conhecimento, atitude e 
autocuidado menor são os impactos na saúde da mãe e 
do bebê e as complicações em decorrência da diabetes. 
Diante disso, o objetivo deste estudo é trazer uma revisão 
bibliográfica atualizada sobre a diabetes gestacional do 
conceito ao diagnóstico e descrever a importância do co-
nhecimento, atitude e autocuidado em gestante diabética.

 
1. CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO

O diabetes mellitus, conhecido como diabetes, é um 
grupo de distúrbios metabólicos caracterizados pela pre-
sença de hiperglicemia e pode ser classificada de diferen-
tes maneiras, conforme apresentada na Tabela 14.

Tabela 1 - classificação do diabetes segundo a Organização Mundial de 
Saúde, 2020. 

Diabetes gestacional é aquele diagnosticado durante a 
gravidez em uma paciente que não foi diagnosticada com 
diabetes antes da gravidez no qual chamamos de diabetes 
prévia. A identificação e o manejo oportuno do diabetes 
gestacional são importantes para prevenir complicações 
fetais, infantis e maternas. A atividade física e as mudan-
ças na dieta continuam sendo a marca registrada do tra-
tamento, com a insulina se tornando o medicamento de 
escolha se for necessária mais intervenção2,6,7.  

2. PREVALÊNCIA
Em 2015, a Federação Internacional de Diabetes (In-

ternational Diabetes Federation, IDF) estimou que 8,8% 
(intervalo de confiança [IC] de 95%: 7,2 a 11,4) da popula-
ção mundial com 20 a 79 anos de idade (415 milhões de 
pessoas) vivia com diabetes. Se as tendências atuais per-
sistirem, o número de pessoas com diabetes foi projetado 
para ser superior a 642 milhões em 2040. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estima que glicemia elevada é 
o terceiro fator, em importância, da causa de mortalidade 
prematura. O diabetes é responsável por 14,5% da morta-
lidade mundial por todas as causas, e isso é maior do que 
a soma dos óbitos causados por doenças infecciosas. Os 
gastos mundiais com diabetes em 2015 foram estimados 
entre US$ 673 e US$ 1,197 bilhão, com projeção, para 2040, 
da ordem de US$ 802 a US$ 1,452 bilhão. Para o Brasil, o 
custo avaliado em 2015 foi de US$ 22 bilhões, com proje-
ção de US$ 29 bilhões para 20408.

A prevalência de hiperglicemia durante a gravidez 
pode variar dependendo dos critérios diagnósticos utili-
zados e da população estudada, segundo estudos popu-
lacionais realizados nas últimas décadas, a prevalência de 
DMG varia de 1 a 37,7%, com uma média mundial de 16,2%, 
um em cada seis nascimentos ocorra em mulheres com 
alguma forma de hiperglicemia durante a gestação, sendo 
que 84% desses casos seriam decorrentes do DMG1.

3. DIAGNÓSTICO
O diagnóstico é controverso, porém recomenda-se que 

por ocasião da primeira consulta pré-natal, todas as grá-
vidas deverão ser submetidas a uma glicemia plasmática 
em jejum. Um valor da glicemia em jejum (de 8 a 12 horas) 
superior ou igual a 92 mg/dl (5,1 mmol/l) mas inferior a 126 
mg/ dl (7,0 mmol/l) faz o diagnóstico de DG. Grávidas com 
valores de glicemia plasmática em jejum igual ou supe-
rior a 126 mg/dl (7,0 mmol/l) ou com um valor de glicemia 
plasmática ocasional superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l), se 
confirmado com um valor em jejum superior ou igual a 126 
mg/dl, devem ser consideradas como tendo o diagnóstico 
de Diabetes Mellitus na Gravidez. Caso o valor da glice-
mia seja inferior a 92 mg/dl, a grávida deve ser reavaliada 
entre as 24 e 28 semanas de gestação com uma PTOG 
com 75 g de glicose. A prova deve ser efetuada de manhã, 
após um jejum de pelo menos 8 horas, mas não superior 
a 12 horas. Deve ser precedida, nos 3 dias anteriores de 
uma atividade física regular e de uma dieta não restritiva 
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contendo uma quantidade de hidratos de carbono de pelo 
menos 150 g. A prova consiste na ingestão de uma solução 
contendo 75 g de glicose diluída em 250-300 ml de água. 
São necessárias coletas de sangue para determinação da 
glicemia plasmática às 0, 1h e 2h. Durante a prova a grávi-
da deve manter-se em repouso9,10.

4. FATORES DE RISCO
Os fatores de riscos são a tríade clássica, maior ida-

de, maior IMC e história familiar de diabetes mellitus. Se-
gundo Dode e Santos (2009) além de idade superior a 25 
anos, deposição central excessiva de gordura, obesidade 
ou ganho excessivo de peso na gravidez em curso e histó-
ria familiar de diabetes mellitus, a cor não branca deveria 
ser incluída entre os fatores de risco para diabetes mellitus 
gestacional11.

Um estudo realizado por Ribeiro et al (2015), destina-
do a  identificar fatores preditivos do desenvolvimento 
de diabetes mellitus (DM) em mulheres com anteceden-
tes de diabetes gestacional (DG), demonstrou em uma 
amostra de 300 mulheres, nascidas antes de 1995, com 
diagnóstico de DG entre 1º de janeiro de 2001 a  31 de de-
zembro de 2010, com acompanhamento da gravidez no 
Hospital de Braga, observou-se que 32,7 % das mulheres 
desenvolveram DM. A probabilidade de desenvolvimento 
de DM após DG aumentou em 8,2 vezes quando a idade 
gestacional era menor que 24 semanas no momento do 
diagnóstico (OR = 8,19; p < 0,001), 3,4 vezes se necessi-
dade de insulinoterapia (OR = 3,36; p < 0,001) e 3,1 vezes 
se índice de massa corporal (IMC) prévio ≥ 26,4 kg/m2 
(OR = 3,07; p = 0,003). O valor da glicemia em jejum, a 
idade materna no momento do diagnóstico, bem como o 
IMC pós-parto, apesar de apresentarem associação com 
desenvolvimento de DM, não se revelaram preditores 
para o surgimento de DM12.

5. CONHECIMENTOS, ATITUDES E AUTOCUIDADO
EM GESTANTES DIABÉTICAS

De acordo com a OMS “autocuidado” é a capacidade 
de indivíduos, famílias e comunidades em promover a saú-
de, prevenir doenças, manter a saúde, ainda, lidar com do-
enças e deficiências com ou sem o apoio de um prestador 
de cuidados de saúde". O escopo do autocuidado inclui 
a promoção da saúde; prevenção e controle de doenças; 
automedicação, cuidado de pessoas dependentes. Deve 
ser procurado o atendimento hospitalar/ especialista, em 
caso de necessidade, além de reabilitação incluindo cui-
dados paliativos13.

O conhecimento é conceituado como um conjunto 
de informações no qual os indivíduos precisam dominar 
para administrar sua condição de saúde. Somente o co-
nhecimento não é suficiente, no entanto, para promover 
mudanças comportamentais, as quais também envolvem 
outras variáveis, quais sejam, educação, tempo de diag-
nóstico, crenças relacionadas à saúde e à doença, apoio 
à família, acesso fácil aos serviços de saúde, entre outras 

dimensões. Embora o conhecimento seja um pré-requisito 
para o autocuidado, ele não pode ser o único e principal 
fator envolvido no processo educativo. O conhecimento 
combinado à tomada de decisão compartilhada com os 
pacientes, de acordo com seus valores, além das barreiras 
percebidas de autocuidado, motivação e metas propostas, 
pode levar à adoção de atitudes positivas em relação ao 
tratamento. Desta forma, percebe-se que baixos níveis de 
conhecimento e atitudes negativas em relação à doença 
são fatores que ainda interferem no controle metabólico e 
na adesão ao tratamento14.

Atitude positiva em relação à doença significa ter tole-
rância, aceitação, cooperatividade, e ainda, crença acerca 
do fato de a doença não é fonte significativa de sofrimento.

A falta de consciência, atitudes negativas e práticas 
inadequadas de autocuidado entre pacientes diabéticos, 
são algumas das variáveis importantes que influenciam a 
progressão do diabetes e suas complicações, as quais são 
amplamente evitáveis através da educação e do envolvi-
mento do paciente15.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diabetes gestacional está associado a graves do-

enças maternas, fetais e neonatais.  O pré-natal é uma 
oportunidade para mulheres grávidas para receber orien-
tações, elas devem ser informadas sobre os seus cuida-
dos com a saúde, a importância de exercícios regulares, 
ajuste da dieta e adequação a tomada de medicamentos 
melhorando assim os conhecimentos, atitudes e autocui-
dado em gestantes diabéticas. A literatura sobre conhe-
cimento, atitude e autocuidado sobre o DMG em mulhe-
res grávidas é escassa. 
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ARTIGO DE REVISÃO

CONDUTA EXPECTANTE NA ROTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS AMNIÓTICAS NO PREMATURO TARDIO: 

EXPERIÊNCIA EM UNIDADE TERCIÁRIA 

BRENDA BATTESTIN, DEON VINÍCIUS MOREIRA PIMENTEL, JAQUELINE SOARES DE FREITAS,
JOÃO LINO FRANCO BORGES, RENATA DUARTE GOMES.

PALAVRAS-CHAVE: PREMATURIDADE, RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS FETAIS, CONDUTA EXPECTANTE.

KEYWORDS: PREMATURE, FETAL MEMBRANES, WATCHFUL WAITING

EXPECTANT CONDUCT IN PREMATURE RUPTURE OF AMNIOTIC 
MEMBRANES IN LATE PRETERM INFANT: EXPERIENCE IN TERTIARY UNIT

RESUMO
INTRODUÇÃO: complicações materno-fetais como corioamnionite e morte neonatal, desencadeadas pela ruptura prematura de membranas 
ovulares pré termo (RPMOP), fizeram com que muitas sociedades adotassem conduta expectante até 34 semanas. Todavia, atualmente, sociedades 
de peso no mundo obstétrico tem revisto tal conduta.
OBJETIVO: esse trabalho visa descrever a morbidade obstétrica e perinatal na conduta expectante em pacientes com RPMOP com IG entre 34 
e 36 semanas e 6 dias, admitidas em unidade hospitalar terciária, referência para atendimento de gestações de alto risco no estado de Goiás. 
MÉTODO: trata-se de um estudo observacional retrospectivo descritivo, no qual foram incluídas mulheres com gravidez única, apresentando 
RPMOP confirmada entre 34 ± 0 e 36 + 6 semanas de gestação e que não estavam em trabalho de parto dentro de 24 horas após a ruptura das 
membranas. Resultado: o presente estudo avaliou 94 pacientes, sendo observado 4,3% (4/94) de corioamnionite; 1% (1/94) de infecção puerperal; 
3,2% (3/94) de Apgar < 7 no 5º minuto; 11,7% (11/94) de admissão de recém-nascidos em UTI e 0% (0/94) de morte neonatal. 
CONCLUSÃO: mulheres com RPMOP tardio, a conduta expectante, assim como o parto imediato, são alternativas aceitáveis, dada a equivalência 
na literatura em relação às vantagens e desvantagens para o binômio materno-fetal.

ABSTRACT
INTRODUCTION: maternal-fetal complications such as corioamnionitis and neonatal death, triggered by premature rupture of preterm ovular 
membranes (PPROM), caused many societies to adopt expectant management up to 34 weeks. However, currently, weight societies in the obstetric 
world have reviewed such conduct. 
OBJECTIVE: this study aims to describe obstetric and perinatal morbidity in expectant management in patients with PPROM with GA between 34 
and 36 weeks and 6 days, admitted to a tertiary hospital unit, a reference for the care of high-risk pregnancies in the state of Goiás.
METHOD: this is a descriptive retrospective observational study, in which women with single pregnancy were included, presenting PPROM 
confirmed between 34 ± and 36 + 6 weeks of gestation and who were not in labor within 24 hours after rupture of membranes. Result: the present 
study evaluated 94 patients, and 4.3% (4/94) of chorioamnionitis was observed; 1% (1/94) of puerperal infection; 3.2% (3/94) of Apgar < 7 in the 5th 
minute; 11.7% (11/94) of admission of newborns in the ICU and 0% (0/94) of neonatal death. 
CONCLUSION: women with late PPROM, expectant management, as well as immediate delivery, are acceptable alternatives, given the equivalence 
in the literature in relation to the advantages and disadvantages for the maternal-fetal binomial.
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INTRODUÇÃO
A ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO) 

é a rotura espontânea das membranas ovulares e amnió-
tica comprovadamente antes do início do trabalho de par-
to. Essa definição independe da idade gestacional. Assim, 
pode-se encontrar casos de RPMO antes de 37 semanas 
de gestação (ruptura prematura das membranas ovulares 
pré-termo - RPMOP) e no termo (após 37 semanas). O pe-
ríodo de latência é definido como o intervalo entre a rotura 
das membranas e o início do trabalho de parto¹.

Sabe-se que quando se tem a rotura de membranas 
ovulares pré-termo, o período de latência é inversamen-
te proporcional a idade gestacional. Já nos fetos termos, 
quando a membrana se rompe, grande parte evolui para 
parto em até 24 horas¹. 

A RPMOP complica cerca de 1-5% de todas as ges-
tações e é responsável por 30-40% de todos os partos 
pré-termos. Está associada a um aumento na mortalida-
de materna e fetal. ² Os Estados Unidos da América, res-
ponsabiliza-se por cerca de um terço (32,6%) de todos 
os partos prematuros³ e de aproximadamente um quinto 
(18,2%) dos partos prematuros no Brasil, sendo, talvez, a 
intercorrência materna mais comum da prematuridade no 
panorama brasileiro4.

     A etiologia da RPMO espontânea é complexa e 
multifatorial e envolve fatores que alteram a estrutura das 
membranas, cujo principal componente é o colágeno, 
sendo os mais importantes: Sobredistensão uterina (poli-
drâmnio e gestação múltipla), fatores mecânicos (contra-
ções uterinas e movimentação fetal), alteração da integri-
dade cervical (incompetência istimocervical e cerclagem), 
fatores intrínsecos às membranas (deficiência de alfa-
-1-antitripsina e síndrome de Ehlers-Danlos) e alteração 
da oxigenação tecidual (tabagismo). Esses fatores estão 
relacionados com infecção ascendente da flora vaginal, 
sendo esta a causa identificável mais frequentemente as-
sociada à RPMO¹.

Quanto às complicações neonatais, as mesmas advêm 
principalmente da prematuridade. Nos partos pré-termo 
a complicação de maior destaque é a síndrome do des-
conforto respiratório, sendo responsável por 63,63% da 
morbidade e 53,3% da mortalidade em um estudo de 100 
casos de pacientes com ruptura de membranas entre 28 
e 37 semanas5.

Já quanto às complicações maternas, 30% das pacien-
tes com membranas rotas entre 24 e 37 semanas desen-
volvem corioamnionite6. Sua incidência é maior quanto 
menor a idade gestacional, sendo 41% em menores de 27 
semanas, 15% entre 27 e 37 semanas e 2% com mais de 
37 semanas7. Quanto ao descolamento de placenta obser-
va-se uma incidência de 2,29%, em comparação com uma 
taxa de 0,86% entre mulheres com membranas intactas8.

O diagnóstico de RPMO é essencialmente clínico, ba-
seado na anamnese e exame físico em 90% das vezes. 
Na história, a queixa típica será a perda abrupta de um 
líquido por via vaginal, com cheiro e aspecto peculiares, 

em moderada quantidade, que molha a roupa da pacien-
te. Ao exame especular, observa-se perda espontânea de 
líquido pelo orifício externo do colo uterino e/ou coletado 
em fundo de saco. Caso não haja o escoamento espontâ-
neo de líquido, pode-se solicitar à gestante que execute a 
manobra de Valsalva ou o próprio médico pode comprimir 
o fundo uterino, em busca do escoamento induzido.9

Permanecendo a dúvida diagnóstica, pode-se lançar 
mão de algum teste adicional, como: a) Teste do Fenol; 
b) Fitas reagentes de pH; c) “Fern Test” ou Teste da Cris-
talização em lâmina aquecida. Esses são os testes clássi-
cos, disponíveis na realidade nacional. No entanto, mais 
recentemente, outros testes tornaram-se disponíveis, com 
aprovação pela ANVISA em 2013. São os testes imunocro-
matográficos (IGFBP-1 e PAMG-1), que detectam proteí-
nas específicas do compartimento amniótico, com maior 
acurácia. Por ainda serem caros para a realidade brasileira, 
são reservados para casos mais difíceis, como, por exem-
plo, na presença de sangue em fundo de saco, situação 
em que ocorre a mudança do pH de forma independente 
à presença de líquido amniótico.10-12

A ultrassonografia para avaliação do Índice de Líquido 
Amniótico (ILA) poderá ajudar no diagnóstico de RPMO 
quando houver constatação de oligoâmnio ou de líquido 
amniótico diminuído. Mas para isso uma avaliação prévia 
da quantidade de líquido amniótico é necessária, pois um 
ILA normal não descarta o quadro, assim como o oligoâm-
nio não confirma.13

As evidências atuais sugerem que nas mulheres com 
RPMOP entre 24 e 34 semanas, o uso de antibióticos 
melhorou significativamente o desempenho neonatal, in-
cluindo prolongamento da gravidez, redução da necessi-
dade de surfactante e oxigenoterapia, redução da infecção 
neonatal e menor risco de alterações cerebrais ao ultras-
som. ¹ O uso desses antibióticos não demonstrou efeitos 
deletérios a longo prazo para o recém-nascido.14

Uma revisão de 22 estudos randomizados com mais de 
6.000 gestantes de 2003 e atualizada em 2010 avaliou os 
benefícios dos diferentes tipos de antibióticos em gestan-
tes com RPMO. A análise concluiu que os antibióticos são 
efetivos para prolongar a gestação em 48 horas a 7 dias 
e reduzem a incidência de infecção materna e neonatal.15

Por outro lado, um estudo controlado randomizado 
de 1997 defende que apesar dessa conduta aumentar o 
período de latência, diminuindo algumas complicações 
neonatais, pode ocorrer aumento da taxa de enterocolite 
necrotizante com certos antibióticos, além de não haver 
modificação na mortalidade perinatal e predispor à sele-
ção de flora bacteriana resistente.16

Com relação ao uso de corticoides sabe-se que um 
curso de betametasona (12 mg IM em duas doses, com in-
tervalo de 24 horas) ou dexametasona (6 mg IM em quatro 
doses, com intervalo de 12 horas) entre 24 e 34 semanas 
deve ser realizado em todas as gestantes com risco de 
parto prematuro. Ambos os corticóides podem ser usados 
e nem um estudo conseguiu mostrar superioridade de um 
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esteróide em relação ao outro. A administração de um cur-
so repetido ou de resgate de corticosteróide em gestantes 
com ruptura prematura de membranas é controversa e 
não há evidências suficientes para fazer uma recomenda-
ção a favor ou contra.17

Devido à inexistência de evidências científicas sobre 
os benefícios da utilização de tocólise profilática ou na 
presença de trabalho de parto prematuro, essa não deve 
ser indicada.¹ Existe o risco subjacente de um quadro 
infeccioso não suspeitado, sendo as contrações, muitas 
vezes, a primeira manifestação de uma corioamnionite 
histológica.18

Em casos de RPMOP adota-se conduta expectante, 
da qual faz parte a avaliação periódica de sinais de infec-
ção e da vitalidade fetal, afim de detectar corioamnionite 
e sofrimento fetal. Fazem parte dessa avaliação culturas 
de Estreptococco do Grupo B, Chlamydiatrachomatis e 
Gonococo, além de um bacterioscópico (GRAM) da se-
creção vaginal, hemograma com contagem de leucócitos 
e Proteína C Reativa (PCR). No exame físico sinais como 
febre, taquicardia materna ou fetal, leucorreia purulenta 
associada ou não a odor fétido, devem levantar a suspeita 
de corioamnionite.9 Para a avaliação da vitalidade fetal o 
perfil biofísico fetal é o exame recomendado, sendo este 
útil também na detecção da corioamnionite, mediante a 
ausência de movimentos respiratórios fetais.19

Não há evidências para apoiar o melhor local para re-
alizar a conduta expectante (hospitalar x ambulatorial). 
Revisão sistemática de 2014 que incluiu 2 estudos pe-
quenos, sendo um de Carlane outro de Ryan, mostraram 
resultados semelhantes na mortalidade perinatal e frequ-
ência de corioamnionite. Entretanto, esses deveriam ser 
interpretados com muita cautela. Logo, a publicação não 
recomendou um ambiente ou outro na prática clínica, pela 
falta de evidência de segurança.20,21 Entretanto,em um es-
tudo de coorte retrospectivo 2018, de 187 mulheres com 
gravidez única e ruptura de membranas ovulares, 12 tive-
ram complicações (6,4%). Observou-se que três critérios 
aumentaram significativamente o risco de uma complica-
ção grave: ruptura de membranas antes de 26 semanas, 
apresentação fetal não cefálica e oligoâmnio. O estudo 
conclui dizendo que a combinação desses três critérios é 
uma indicação de hospitalização convencional para limitar 
a morbidade materna e fetal. Já quando dois critérios são 
combinados, o atendimento domiciliar deve ser discutido 
caso a caso. Por fim, se apenas um critério desfavorável 
estiver presente, o tratamento ambulatorial é adequado.²² 

Ainda não há consenso quanto ao gerenciamento ideal 
de RPMOP em prematuros tardios. Outra revisão sistemá-
tica concluiu que havia pouca evidência sobre os benefí-
cios e danos do parto antecipado em comparação com a 
conduta expectante.14

O manejo da RPMO é dependente da idade gesta-
cional em que ela ocorre. Grandes sociedades do mundo 
obstétrico consideram razoável a conduta expectante em 
RPMOP entre 33+6 e 37 semanas, desde que não haja 

contra- indicação materna ou fetal. Tal conduta baseia-se 
nos últimos estudos que não mostraram vantagens na in-
terrupção imediata. Isso é bem claro no estudo de Algert 
et al (2016) que mostra diferença pouco significativa de 
sepse neonatal entre parto imediato e conduta expectante 
(2% vs. 3%) e morbimortalidade neonatal para os respec-
tivos grupos (8% vs. 7%). Todavia, o grupo de parto ime-
diato precisou mais de ventilação mecânica e passou mais 
tempo em terapia intensiva quando comparado ao grupo 
de conduta expectante. Já quanto às mães, o grupo expec-
tante teve um menor índice de cesárea(16% vs. 19%), po-
rém, índices um pouco maiores de hemorragia anteparto 
ou intraparto (5% vs. 6%), febre intraparto (2% vs. 1%), uso 
de antibiótico pós-parto (4% vs. 3%) e internação.

Diante disso, conhecer os impactos clínicos da con-
duta expectante no prematuro tardio se mostra de suma 
importância, além de permitir estimar o potencial bene-
fício dos resultados materno-fetais, visto que tal conduta 
não é empregada rotineiramente em outras instituições 
do Estado.
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Tabela 1 – Distribuição das pacientes quanto às variáveis  

Tabela 3 - Distribuição das pacientes quanto à idade gestacional da RPMOP e 
a admissão do RN em UTI

Tabela 4– Distribuição das pacientes quanto à idade gestacional da RPMOP e 
corioamnionite. 

Tabela 5 – Distribuição das pacientes quanto à idade gestacional da RPMOP 
e Apgar< 7 no 5o minuto

Tabela 2 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo em dias entre a 
RPMO e o nascimento 
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Tabela 6 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e 
corioamnionite

Tabela 7 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e 
o Apgar< 7 no 5o minuto

Tabela 8 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e 
admissão do RN em UTI

Tabela 9 – Distribuição das pacientes quanto ao corioamnionite e admissão 
do RN em UTI

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo 

descritivo, conduzido no Hospital Estadual Materno-Infan-
til Dr. Jurandir do Nascimento, situado em Goiânia - Goiás. 
O projeto foi encaminhado para a aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa Médica (CEP) do Hospital Estadual 
Materno-Infantil Dr. Jurandir do Nascimento, seguindo to-
dos os preceitos éticos que regem as pesquisas em seres 
humanos, de acordo com a resolução nº. 466/2012.

Sobre o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), solicitou-se ao CEP a dispensa por tratar-se de 
análise retrospectiva em prontuários físicos arquivados no 
SAME do Hospital Estadual Materno-Infantil Dr. Jurandir 
do Nascimento, sem riscos de exposição às pacientes. 

A população deste estudo foi composta por mulheres 
e recém-nascidos que foram conduzidos de forma ex-
pectante diante do diagnóstico de RPMOP com IG > 34 
semanas e < 36 semanas e 6 dias, admitidas no HMI no 
período entre janeiro de 2019 e janeiro 2020.

Nesse estudo foram incluídas mulheres com gravidez 
única, apresentando RPMOP confirmada entre 34 ± 0 e 36 
+ 6 semanas de gestação e que não estavam em trabalho 
de parto dentro de 24 horas após a ruptura das membranas.

Foram excluídas: pacientes que evoluíram com traba-
lho de parto de forma espontânea com menos de 24 ho-
ras da RPMOP; mulheres com gravidez múltipla; mulheres 
que apresentavam na admissão cardiotocografia anormal 
(não tranquilizador), líquido amniotico meconial, sinais de 
infecção intra-uterina, anomalias fetais graves, síndrome 
HELLP (hemólise, enzimas hepáticas elevadas e plaqueto-
penia) ou pré-eclâmpsia grave; uma vez que essas situa-
ções poderiam indicar interrupção da gestação por motivo 
não relacionado à RPMOP.

Os dados foram digitados e manipulados em Excel, 
para posterior tratamento dos dados utilizando o programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS) do Windows 
(versão 21.0). As variáveis categóricas serão apresentadas 
como frequência absoluta (f ) e valor percentual (%). 
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Para as comparações entre as variáveis foram usados 
os teste qui-quadrado e o Fisher nas amostras menores e 
com matriz 2x2. Para todos os testes foi considerado nível 
de 95% de confiança, ou seja, p < 0,05 foi considerado 
significativo.

RESULTADOS
Através do caderno de registro de partos do centro ci-

rúrgico do Hospital Materno Infantil de Goiânia, de janei-
ro de 2019 a janeiro de 2020, foram selecionadas pacien-
tes cujo parto ocorreu entre 34 semanas e 37 semanas 
de gestação. Essas pacientes tiveram seus prontuários 
analisados e 94 delas apresentaram os critérios de in-
clusão, assim como não apresentaram nenhum critério 
de exclusão.

A tabela 1 exibe a distribuição das pacientes quanto 
às variáveis analisada. Das 94 pacientes, 39,4% (37/94) 
encontravam-se entre e 34 semanas e 34 semanas e 6 
dias de gestação, 35,1% (33/94) entre 35 semanas e 35 
semanas e 6 dias, e 25,5% (24/94) entre 36 semanas e 
36 semanas e 6 dias. Com relação à idade gestacional de 
nascimento, 16,0% (15/94) encontravam-se entre e 34 se-
manas e 34 semanas e 6 dias de gestação, 39,3% (37/94) 
entre 35 semanas e 35 semanas e 6 dias, e 44,7% (42/94) 
entre 36 semanas e 36 semanas e 6 dias.

Com relação ao intervalo de dias entre a RPMO e o 
nascimento, representado na tabela 2, 43,6% (41/94) ocor-
reu em até 2 dias e 56,4% (53/94) ocorreu entre 3 e 20 
dias. Além disso, quanto à via de parto, as porcentagens 
de cesariana (44/94) e parto normal (50/94) (46,8% x 
53,2%, respectivamente) foram semelhantes.

Dentre as 94 pacientes participantes do estudo, a por-
centagem de corioamnionite foi de 4,3% (4/94), de infec-
ção puerperal 1,1% (1/94), de Apgar< 7 no 5º minuto 3,2% 
(3/94), de admissão em UTI 11,7% (11/94) e de morte neo-
natal 0% (0/94).

Foram comparados a idade gestacional da RPMOP e o 
intervalo de dias até o nascimento. Observou-se que não 
existe diferença significativa entre a idade gestacional da 
RPMO e o intervalo até o nascimento (p=0,240).

Ao analisar a distribuição das pacientes quanto à idade 
gestacional da RPMOP e a admissão do RN em UTI, Co-
rioamnionite e Apgar do RN < 7 no 5o minuto, não houve 
amostra suficiente para teste (Tabelas 3, 4 e 5).

O intervalo de dias até o nascimento foi comparado 
com a ocorrência de corioamnionite, Apgar< 7 no 5o mi-
nuto e admissão do RN em UTI. Em nenhuma dessas com-
parações houve diferença significativa (p=0,371, p=0,324 e 
p=0,226, respectivamente).

Também foram comparados a ocorrência de corioam-
nionite e a admissão do RN em UTI. Observou-se que não 
há diferença significativa entre corioamnionitee  admissão 
do RN em UTI (p=0,599).

DISCUSSÃO
No presente estudo foi observado baixa prevalência de 

corioamnionite (4,3%). Além disso, não houve significân-
cia estatística do intervalo de tempo entre a RPMOP e o 
nascimento e corioamnionite (p=0,371). Todavia, segundo 
uma metanálise publicada em 2018, que englobou 3 en-
saios clínicos randomizados, houve maior prevalência de 
corioamnionite na conduta expectante em comparação ao 
parto imediato (6,4% x 1,3%), com significância estatística 
(p < 0,0001).24,25,26

No Hospital Materno Infantil de Goiás é realizado an-
tibiótico profilático rotineiramente em todas as gestantes 
que apresentam RPMOP, com a finalidade de aumentar o 
período de latência entre a rotura da bolsa e o nascimento. 
Embora não tenha sido objetivo desse estudo avaliar os 
efeitos do antibiótico profilático,foi evidenciado baixa taxa 
de infecção puerperal (apenas um caso, que corresponde 
à 1,1% da amostra). Da mesma forma, uma metanálise con-
tendo cinco ensaios clínicos com 2.699 pacientes descre-
veu que as pacientes que receberam antibiótico profilático 
tiveram o mesmo risco de corioamnionite (2,7% versus 
3,7%; risco relativo [RR]: 0,73), endometrite (0,4%versus 
0,9%; RR: 0,44), infecção materna (3,1% versus 4,6%RR: 
0,48) e sepse neonatal (1,0% versus 1,4%; RR: 0,69).28

Não foi encontrado na literatura estudos que analisa-
ram a taxa de admissão em UTI materna por complica-
ções da RPMOP. Porém, há dados na literatura referentes 
a desfechos maternos graves. Em um estudo retrospectivo 
do tipo coorte, com 118 participantes, 78 foram submetidas 
à conduta ativa (grupo I) e 40 ao manejo expectante (gru-
po II). Em ambos os grupos não houve casos de sepse e/
ou morte materna, o que indiretamente vai ao encontro 
dos resultados encontrados no presente estudo, que não 
apresentou nenhum caso de admissão em UTI materna, 
para onde, em geral, são encaminhadas pacientes graves 
e/ou com risco de morte.27

Como citado anteriormente, não foi possível empregar 
testes para avaliar se houve significância estatística na 
comparação entre a idade gestacional da RPMOP e Ap-
gar< 7 no 5º minuto. 

Com relação a comparação entre o intervalo de tempo 
até o nascimento e Apgar< 7 no 5º minuto, foi possível em-
pregar teste e o mesmo não mostrou diferença estatística. 
Em concordância com a metanálise anteriormente citada, 
com 2572 casos de RPMOP, que também não apresen-
tou diferença estatisticamente significante entre os grupos 
submetidos à parto imediato ou conduta expectante.24-27

A taxa de admissão de RNs em UTI na amostra estuda-
da foi de 11,7% (11/94). Na metanálise acima citada, houve 
taxas maiores desse desfecho e com diferença estatistica-
mente significante entre os grupos, sendo que no grupo 
de parto imediato houve maior taxa (69%) e conduta ex-
pectante (59%), valor de p < ,0001.24-27

Quando comparamos a idade gestacional da RPMOP 
e a admissão do RN em UTI, a amostra não foi suficiente 
para teste estatístico. Sobre o intervalo de dias entre a RP-
MOP e o nascimento versus admissão do RN em UTI, não 
houve diferença estatisticamente significativa.24,25,26
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Por fim, morte neonatal não foi observado em nossa 
amostra. Na metanálise anteriormente citada, publicada 
em 2018, foi observada uma morte neonatal no grupo 
submetido à conduta expectante (1/1281) e duas mortes 
no grupo submetido a parto imediato (2/1291). Portan-
to, devido à baixa prevalência desse desfecho, não foi 
possível aplicar testes a fim de avaliar a significância 
estatística.24,25,26

CONCLUSÃO
Em mulheres com RPMOP tardio, a conduta expec-

tante, assim como o parto imediato, são alternativas acei-
táveis, dado o equilíbrio, até o momento conhecido na 
literatura, de vantagens e desvantagens para o binômio 
materno-fetal.  

Além disso, sugerimos ampliar o tempo de estudo e, 
consequentemente, a amostra, para que a conduta expec-
tante, que ainda é pouco utilizada em outros serviços do 
Brasil, continue a ser adotada no Hospital Estadual Mater-
no Infantil Dr. Jurandir no Nascimento, uma vez que será 
possível aplicar testes estatísticos em todos os desfechos 
analisados e/ou encontrar diferenças estatísticas que jus-
tifiquem mudança de conduta.
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