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MENSAGEM

TRAJETÓRIA ASCENDENTE

A nossa Revista Científica CEREM Goiás chega ao número 5 contribuindo cada vez mais para a 
divulgação séria e transparente dos trabalhos científicos desenvolvidos por médicos residentes 
e serviços de residência médica de nossa região e se consolidando como uma das importantes e 
conceituadas publicações médico-científicas de Goiás e do Brasil.

Entretanto, para continuarmos nessa trajetória ascendente é indispensável contarmos 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. Contribua você também 
com essa iniciativa que tem como objetivo principal a divulgação científica e o avanço do aprendizado 
médico em nosso estado.

Os artigos devem ser remetidos para o e-mail revistacientificacerem@gmail.com
Venha somar forças com a CEREM Goiás!

TÁRIK KASSEM SAIDAH 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL

EDITORES CHEFES
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS DE ANGINA E 
OS GRAUS DE OBSTRUÇÃO CORONARIANA EM 
PACIENTES INDICADOS PARA REALIZAÇÃO DE 

CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

GUILHERME DINIZ PRUDENTE 1, ANA LÍGIA VALERIANO DE OLIVEIRA 1, JORDANA GONCALVES DE MIRANDA AMARAL 1,  
ANNA KARLLA GOMES MOREIRA FARINHA 1, ANDRESSA PIMENTEL AFIUNE 1, LUCAS LOURENÇO BORGES 1,

MAURÍCIO LOPES PRUDENTE 2, GIULLIANO GARDENGHI 2

PALAVRAS-CHAVE: CATETERISMO CARDÍACO; ANGINA PECTORIS; SÍNDROME CORONARIANA AGUDA; NÍVEL DE SAÚDE

EVALUATION BETWEEN ANGINA SYMPTOMS AND DEGREES 
OF CORONARY OBSTRUCTION IN PATIENTS INDICATED FOR 

CORONARY ANGIOGRAPHY

ABSTRACT
Introduction: Patients with coronary artery disease (CAD) have angina as the main clinical manifestation. Angina limits the quality of life and can 
be evaluated by several methods being one of the main cardiac catheterization (CATE). Objective: This study aims to compare the symptoms 
of pre-intervention angina with the findings in CATE. Methods: Cross-sectional study with 50 patients referred to the hemodynamics service to 
undergo CATE for CAD between August and October 2020. The Seattle Angina Questionnaire (SAQ) was used to assess the most relevant clinical 
manifestations of CAD before intervention. After CATE, the images were analyzed by two experienced interventional cardiologists to determine the 
lesions. A sequential analysis of the right and left coronary arteries, as well as their main branches, and eventual surgical grafts previously implanted 
was performed. Patients were divided into two groups: those with coronary lesions ≥ 70% and those with white CATE (lesions < 70% or no lesions). 
Subsequently, they were compared according to their baseline characteristics and scores obtained from the SAQ. Statistical analysis used unpaired t 
and chi-square tests. Non-parametric measures were tested by Fisher’s test, with significance at 5%. Results: Patients with lesions ≥ 70% had worse 
health perceptions when compared to patients with white CATE (Lesions ≥ 70%: 68.0 ± 17.3 points versus white CATE: 81.3 ± 14.1 points, p: 0.01). Other 

1. PUC-GO
2. Hospital ENCORE

ENDEREÇO 
GIULLIANO GARDENGHI
Rua Gurupi, Quadra 25, Lote 6 a 8, Vila Brasília, 
Aparecida de Goiânia, Goiás, Brazil, 74905-350
E-mail: ggardenghi@encore.com.br

RESUMO
Introdução: Pacientes com doença arterial coronariana (DAC) possuem a angina como principal manifestação clínica. A angina limita a qualidade de 
vida e pode ser avaliada por vários métodos sendo um dos principais o cateterismo cardíaco (CATE). 
Objetivo: O presente estudo tem por objetivo comparar os sintomas de angina pré-intervenção, com os achados no CATE. 
Métodos: Estudo transversal com 50 pacientes encaminhados ao serviço de hemodinâmica para a realização de CATE por DAC entre agosto 
e outubro de 2020. O questionário de angina de Seattle (QAS) foi utilizado para avaliar as manifestações clínicas mais relevantes da DAC pré-
intervenção. Após o CATE, as imagens foram analisadas por dois cardiologistas intervencionistas experientes, para determinação das lesões. Foi feita 
uma análise sequencial das artérias coronárias direita e esquerda, bem como seus ramos principais, e eventuais enxertos cirúrgicos previamente 
implantados. Os pacientes foram divididos em dois grupos: aqueles que apresentaram lesões coronarianas ≥ 70% e aqueles com CATE branco 
(lesões < 70% ou ausência de lesões). Posteriormente, foram comparados de acordo com as suas características basais e com os escores obtidos a 
partir do QAS. A análise estatística utilizou testes t não pareado e qui-quadrado. As medidas não paramétricas foram testadas pelo teste de Fisher, 
com significância em 5%. 
Resultados: Os pacientes com lesão ≥ 70%  apresentaram piores percepções de saúde quando comparados a pacientes com CATE branco (Lesões 
≥ 70%: 68,0 ± 17,3 pontos versus CATE branco: 81,3 ± 14,1 pontos, p: 0,01). Outros domínios do QAS não apresentaram diferenças significativas. 
Conclusão: Observou-se que pacientes com lesões coronarianas ≥ 70% apresentaram pior percepção de saúde do que aqueles com CATE branco. 
O QAS é um instrumento importante na avaliação clínica do paciente com DAC e pode ser uma opção para avaliação dos sintomas nessa população.

DOI - 10.37951/CEREM-2021-V2I5-7-11
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AVALIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS DE ANGINA E OS GRAUS DE OBSTRUÇÃO CORONARIANA EM PACIENTES INDICADOS PARA 
REALIZAÇÃO DE CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

QAS domains did not show significant differences. Conclusion: It was observed that patients with coronary lesions ≥ 70% had a worse perception 
of health than those with white CATE. The SAQ is an important instrument in the clinical assessment of patients with CAD and may be an option for 
evaluating symptoms in this population.

INTRODUÇÃO 
As doenças cardiovasculares são as principais causas 

de mortalidade no mundo. No Brasil, de acordo com o Mi-
nistério da Saúde (MS), estima-se que cerca de 147 mil 
pessoas foram a óbito em 2019 por este grupo de doen-
ças.¹ A DAC vem se destacando entre estas doenças car-
diovasculares, uma vez que está entre as principais cau-
sas de mortalidade e morbidade. Na região Centro-Oeste, 
estima-se 37% da mortalidade nacional por DAC.2

Caracterizada por remodelação e estreitamento das 
artérias coronárias, a DAC possui um amplo espectro 
de manifestações clínicas, podendo se apresentar como 
angina estável ou síndrome coronariana aguda (SCA).  
A morbimortalidade crescente no Brasil é impulsionada 
pelo envelhecimento populacional agregado a fatores de 
risco como tabagismo, hipertensão arterial, diabetes, dis-
lipidemia, sedentarismo, dietas aterogênicas e anteceden-
tes pessoais.2 No Brasil, a estimativa é que ocorram 30 
casos de angina estável para cada caso de infarto agudo. 
Por isso, nota-se a importância de uma investigação cri-
teriosa e cuidadosa para diagnosticá-la, devido também à 
gravidade clínica e risco potencial que ela possui.3

Visando avaliar o estado de saúde de pacientes com 
DAC, desenvolveu-se uma ferramenta sensível e especí-
fica, o questionário de angina de Seattle (QAS).4 O QAS 
é usado para avaliar alterações na frequência da angina, 
estabilidade e qualidade de vida relacionada à saúde após 
revascularização miocárdica ou tratamento clínico medi-
camentoso em pacientes que apresentaram SCA. 

As SCAs compartilham o mesmo substrato anatômi-
co, ruptura ou erosão de placa aterosclerótica, com graus 
diferentes de trombose, o que resultará em consequên-
cias clínicas diferentes. Portanto, a angina instável é uma 
forma mais branda desse espectro, sendo óbvio constatar 
que, pelos índices do QAS, os pacientes com angina ins-
tável apresentam os melhores índices do estado da saúde 
em comparação com os pacientes com infarto.5

A angiografia ou cateterismo cardíaco (CATE) surgiu 
como um exame para identificar a presença de obstru-
ções arteriais, mensurando a gravidade das variantes 
patológicas e avaliando a necessidade de intervenções.6 
O CATE é indicado para fins diagnósticos em pacientes 
com dor torácica não específica, angina estável, síndro-
mes isquêmicas agudas, infarto do miocárdio e algumas 
situações clínicas especiais7, sendo considerado o método 
padrão-ouro para o diagnóstico de DAC.8 Além disso, este 
procedimento para fins diagnósticos é de baixo risco, uma 
vez que a American College of Cardiology aponta que 

a taxa de complicações é inferior a 1:1000.6 Logo, a an-
giografia ou CATE são preferíveis para pacientes estáveis 
com alta probabilidade de DAC.9

No presente estudo, foi testada a hipótese de que os 
achados do CATE nos pacientes com DAC possam apre-
sentar diferenças significativas em relação ao seu estado 
de saúde e manifestação de angina, havendo a possibili-
dade, como por exemplo, de pacientes sintomáticos apre-
sentarem CATE branco (sem nenhuma alteração signifi-
cante) e do grau de angina não corresponder ao grau de 
obstrução coronariana. Portanto, a realização de investi-
gação com o QAS pode ajudar a entender melhor cada 
uma dessas condições clínicas.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional de corte transver-

sal realizado no Hospital Encore, na cidade de Aparecida 
de Goiânia, em Goiás. Os pacientes incluídos foram aque-
les encaminhados ao serviço de hemodinâmica do hospi-
tal para a realização de CATE durante o período compre-
endido entre agosto e outubro de 2020. Foram excluídos 
portadores de doença neurológica ou psiquiátrica incapa-
citante e aqueles com DAC previamente diagnosticada e/
ou que já haviam realizado CATE/angioplastia prévia. Ao 
total foram avaliados 50 pacientes sendo, 25 homens e 25 
mulheres.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital de Urgências de Goiânia (CAAE: 
32730920.6.0000.0033) e todos os participantes assina-
ram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

O QAS foi utilizado como instrumento de avaliação das 
manifestações clínicas mais relevantes da DAC no cenário 
pré-intervenção, sendo aplicado aos pacientes 60 minutos 
antes da realização do procedimento. Os cinco domínios 
do QAS foram analisados: limitação física (D1), estabilida-
de (D2), frequência dos sintomas anginosos (D3), satisfa-
ção com o tratamento (D4) e percepção da doença (D5).

O primeiro domínio do questionário utiliza perguntas 
para avaliar a capacidade de realizar atividades da vida 
diária, as perguntas do D2 analisam a gravidade dos sin-
tomas e as do D3 analisam a frequência e a periodicidade 
com que os sintomas ocorrem. Já as questões do D4 e 
D5 verificam, junto ao paciente, a sua satisfação de viver 
apesar da doença e o medo de morrer subitamente, res-
pectivamente. De acordo com as respostas dos pacientes, 
cada domínio recebe índices que variam de 0 a 100. Os 
pontos designados são relacionados ao estado de funcio-
nalidade de cada domínio. Quanto maior o escore, melhor 
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Tabela 1 – Comparação entre as características antropométricas e clínicas 
dos participantes (n=50)

Tabela 2 - Dados angiográficos dos voluntários que apresentaram 
obstrução maior que 70% em alguma das coronárias. 

Tabela 3 – Comparação dos escores do Questionário de Angina de Seattle 
entre os grupos.

a qualidade de vida. 
Após a aplicação do QAS e a realização do CATE, o 

filme angiográfico foi analisado por dois cardiologistas 
intervencionistas numa análise sequencial das artérias 
coronárias direita e esquerda bem como seus ramos 
principais e finalmente eventuais enxertos cirúrgicos pre-
viamente implantados (pontes de safena e/ou mamária). 
Esses vasos eram avaliados e descritos quanto a 5 carac-
terísticas: 1- a identificação do vaso, 2- sua importância 
angiográfica e quanto ao território irrigado, 3- a presen-
ça ou não de lesões obstrutivas e/ou outras alterações 
relevantes, 4- quantificação angiográfica visual do grau 
de estenose em termos percentuais (variando de irregu-
laridades parietais quando até 20%, e de 10% em 10% 
até 100%, quando totalmente ocluída) e 5- a localização 
dessa lesão/alteração no vaso em questão (origem, ter-
ços proximal, médio ou distal, a combinação deles ou 
difusamente no vaso). A partir daí, as características clí-
nicas e angiográficas dos pacientes foram determinadas 
e analisadas. 

Por fim, os pacientes foram divididos em dois grupos: 
aqueles que apresentaram lesões coronarianas acima de 
70% e aqueles que apresentaram CATE branco (lesões < 
70% ou ausência de lesões). Os dois grupos foram compa-
rados de acordo com as suas características basais e com 
os escores obtidos a partir do QAS. Dessa forma, foram 
comparados os sintomas de angina, presentes no cenário 
pré-intervenção, com os achados no CATE diagnóstico.

Considerando a apresentação dos dados nos resulta-
dos, as variáveis categóricas foram expressas como nú-
meros absolutos e porcentagem. As variáveis contínuas 
foram expressas em média ± desvio padrão. Utilizou-se 
para tabulação dos dados o software Microsoft Excel 365® 
versão 2016.Variáveis eram testadas para distribuição de 
normalidade aplicando o teste de Shapiro-Wilk. Dados 
antropométricos foram examinados usando testes t não 
pareados e análises do qui-quadrado. As medidas não pa-
ramétricas foram testadas pelo teste de Fisher. Um valor 
de P <0,05 foi considerado estatisticamente significativo 
para todos os testes. As análises estatísticas foram reali-
zadas usando o software Statistica 10.0 (Statsoft Inc., Tulsa, 
Oklahoma, USA).

RESULTADOS
Foram inclusos 50 pacientes no presente estudo, sen-

do metade do sexo feminino e metade do sexo masculino. 
Dos pacientes que compõe a amostra, 35 (70%) apresen-
taram lesão coronariana maior ou igual a 70% e 15 (30%) 
apresentaram CATE branco.  As características antropo-
métricas e clínicas dos dois grupos são apresentadas e 
comparadas na Tabela 1. Destaca-se a grande diferença 
entre os grupos quanto a sexo, tabagismo e presença de 
sintomas de síndrome coronariana aguda. 

AVALIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS DE ANGINA E OS GRAUS DE OBSTRUÇÃO CORONARIANA EM PACIENTES INDICADOS PARA 
REALIZAÇÃO DE CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

DISCUSSÃO 
O presente estudo constatou que pacientes com le-

sões obstrutivas superiores a 70% apresentaram piores 
percepções de saúde quando comparados a pacientes 
com CATE branco. Outros domínios do QAS não apre-
sentaram diferenças significativas. Esses dados coinci-
dem com os resultados encontrados nos estudos de Ma-
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rino et al., Lima et al., e Reich et al.10-12
A análise dos resultados evidenciou uma maior pre-

valência de lesões coronarianas graves (≥70%) em pa-
cientes do sexo masculino e com idade superior a 60 
anos. Esse achado se mostrou em concordância com 
outros três estudos importantes encontrados na litera-
tura, que destacavam o mesmo perfil de pacientes como 
portadores de lesões mais graves. Conti et al., com uma 
amostra de 236 pacientes observou lesões mais graves 
em 78% do público masculino. Costa et al. analisou 200 
pacientes e constatou que 64% dos pacientes com le-
sões graves eram homens e tinham mais de 60 anos. 
E Monfroi et al. também confirmou que homens com 
idade > 60 anos apresentam maior incidência de lesões 
graves.13-15

Na análise do QAS foi observada significância na 
nota atribuída à percepção da própria saúde pelos pa-
cientes.  O grupo dos pacientes com lesão coronária 
igual ou superior a 70% atribuiu notas menores para a 
própria saúde (Lesões ≥ 70%: 68,0 ± 17,3 pontos versus 
CATE branco: 81,3 ± 14,1 pontos, p: 0,01). Nesse mesmo 
sentido, nos estudos brasileiros de Santos et al. e Qua-
dros et al. os pacientes manifestaram sintomas correlatos 
aos achados anatômicos no exame.5, 16-17 Assim, tendo em 
vista a cronicidade da DAC e a tendência dos pacientes 
de apresentarem maus hábitos de vida, é justificável que 
pacientes com lesões maiores se sintam mais doentes, 
principalmente se questionados logo antes da realização 
de um procedimento invasivo.

Diante desse achado, é fundamental que, frente a 
qualquer paciente indicado para realização de CATE e in-
vestigação de DAC ou de isquemia potencial, o profissio-
nal responsável pela assistência desse paciente reforce 
a importância da adoção de hábitos de vida saudáveis. 
De acordo com o estudo ISCHEMIA a terapia invasiva de 
rotina não promove uma redução significativa nos even-
tos isquêmicos adversos maiores em comparação com a 
terapia clínica ideal entre pacientes estáveis com isque-
mia moderada em lesões que não envolvam o tronco da 
coronária esquerda.18 Desse modo, cabe ao profissional 
da saúde criar estratégias (orientação nutricional, incen-
tivo à prática de exercícios, manutenção do uso regular 
das medicações, medidas antiestresse) que melhorem a 
qualidade de vida e reduzam a má percepção da própria 
saúde por parte desse paciente, além de evitar que ele 
reincida em algum evento coronariano agudo.

Nos demais domínios, as diferenças entres os gru-
pos não foram significativas. Nesse sentido, é importante 
lembrar que o QAS é um instrumento de medida con-
siderado clinicamente importante segundo o estudo de 
Spetus et al., sendo uma dentre outras opções para ava-
liação de sintomas anginosos como: o questionário de 
Rose, SF36, Minnesota, WHOQOL e MacNew.4, 18-20 En-

tretanto, assim como todos estes outros questionários, o 
QAS está sujeito a vieses de coleta significativos. 

Um importante viés a ser considerado para o pre-
enchimento do QAS é o viés de memória, uma vez que 
a angina é um sintoma episódico. Segundo o grupo de 
desenvolvimento de rotulagem e endpoints da Food and 
Drug Administration, os pacientes são incapazes de se 
lembrar com precisão de seu estado de saúde ao longo 
do tempo, o que poderia tornar o questionário impreciso, 
já que é necessário um período de recordação de quatro 
semanas.18 Além disso, segundo a Associação Interna-
cional para o Estudo da Dor, o sintoma de dor é uma ex-
periência sensitiva e emocional desagradável. Portanto, 
o fato de a dor ser um sintoma subjetivo e multifatorial 
pode justificar a incapacidade de ser observar diferença 
nos outros domínios do questionário.7, 21-23

Ademais, uso do QAS foi questionado contra registros 
diários de frequência de angina e uso de nitroglicerina 
sublingual. Para realizar essa comparação foi utilizado o 
estudo TERISA que analisou a angina dos pacientes atra-
vés de diário eletrônico e do QAS. Este trabalho eviden-
ciou que o QAS pode apresentar uma precisão diminuída 
em comparação com os relatórios diários, já que retrata 
apenas uma média da angina durante as últimas quatro 
semanas, o que configura uma limitação potencial desse 
questionário.21 O estudo de Chan et al., sugere também 
que o QAS tem seu uso limitado na prática clínica de-
vido ao seu tamanho, como alternativa, o autor validou 
um QAS diminuído com apenas 7 itens que aumentou a 
viabilidade do uso cotidiano do questionário.22

O estudo apresentou limitações que merecem ser 
consideradas. Devido à sua realização em um serviço de 
hemodinâmica em que a amostra não era exclusivamen-
te proveniente da instituição, foi impossível catalogar os 
exames complementares utilizados para justificar a indi-
cação da cinecoronariografia. Além disso, os pacientes 
tinham perfil heterogêneo de angina, apresentando di-
ferentes classificações, frequência e tempo de duração. 
Entretanto, os CATE realizados no serviço foram condu-
zidos por uma equipe médica de hemodinamicistas qua-
lificados e de formação homogênea, o que minimiza o 
viés operador dependente, na análise dos filmes angio-
gráficos.  Ademais, ressalta-se que o estudo através de 
questionários se trata de um método subjetivo de avalia-
ção. A aplicação do questionário era realizada em até 60 
minutos antes da cinecoronariografia, o que pode levar a 
alguns dados imprecisos devido ao viés emocional e de 
memória de cada paciente, que pode influenciar na per-
cepção dos sintomas. Assim, é possível que a aplicação 
do questionário fora do ambiente de pré-intervenção po-
deria trazer resultados diferentes pela mudança no fator 
psicológico e subjetivo que tem importante influência no 
questionário.
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CONCLUSÃO
Observou-se que pacientes com lesões coronarianas 

≥ 70% apresentaram pior percepção de saúde do que 
aqueles com CATE branco. O QAS é um instrumento 
importante na avaliação clínica do paciente com DAC e 
pode ser uma opção para avaliação dos sintomas nessa 
população.
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THE AGING PROCESS AS A TRAUMA AGENT

RESUMO
Objetivo:identificar a origem dos traumas sofridos pelas pessoas idosas bem como os fatores de risco associados e as principais consequências. A 
sociedade hodierna se encontra inserida em um enredo de grandes transformações sociais, sendo uma delas o fenômeno conhecido por transição 
demográfica. Este, por sua vez, consiste na redução da taxa de fecundidade e de mortalidade, refletindo na mudança do corpo social pós-moderno, 
antes jovem, e caminhando para um contingente cada vez maior de idosos. É oportuno ressaltar que a literatura geriátrica e gerontológica considera 
um indivíduo idoso a partir de 65 anos de idade que a diminuição da reserva fisiológica no idoso pode estar diretamente relacionada a traumas 
físicos nesta população. Alterações relacionadas com o sistema nervoso central bem como o aparelho osteomuscular podem influenciar no aumento 
da incidência de trauma em idosos. Portanto, faz-se necessário compreender as alterações relacionadas com o avançar da idade bem como os 
fatores de risco associados ao trauma afim de identificar e intervir nas principais consequências do trauma no idoso. 

ABSTRACT
The present work aims to identify the origin of the trauma suffered by the elderly as well as the associated risk factors and the main consequences. 
Today’s society is inserted in a plot of great social transformations, one of them being the phenomenon known as demographic transition. This, in 
turn, consists in reducing fertility and mortality rates, reflecting the change in the postmodern social body, formerly young, and moving towards an 
increasing contingent of the elderly. It is noteworthy that the geriatric and gerontological literature considers an elderly person from 65 years of age. 
It is noticed that the decrease in physiological reserve in the elderly may be directly related to physical trauma in this population. Changes related 
to the central nervous system as well as the musculoskeletal system may influence the increased incidence of trauma in the elderly. Therefore, it 
is necessary to understand the changes related to aging and the risk factors associated with trauma in order to identify and intervene in the main 
consequences of trauma in the elderly.
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INTRODUÇÃO
A sociedade contemporânea está inserida em um fe-

nômeno conhecido por transição demográfica, ocasiona-
do por redução das taxas de fecundidade e de mortali-
dade e refletindo na reedificação do corpo social antes 
jovem, e caminhando para um contingente cada vez 
maior de idosos1.

Comumente, a literatura geriátrica e gerontológica 
considera um indivíduo idoso a partir de 65 anos de ida-
de. Diante do processo de transição demográfica, com o 
aumento da expectativa de vida, a população idosa está 
cada vez mais sujeita a período de dependência e neces-

sidade de cuidados antes do término da vida. Por conse-
guinte, a traumatologia geriátrica, ramo da geriatria que 
aborda o idoso lesionado por causas externas, a natureza 
das lesões e o tratamento, passa a ter uma relevância 
cada vez maior2. 

O trauma é definido como um evento nocivo que ad-
vém da liberação de energia ou de barreiras físicas ao 
fluxo normal de energia e esta pode ser de origem me-
cânica, química, térmica, irradiação ou elétrica3. Embora 
o trauma seja mais frequente em indivíduos idosos e as 
emergências geriátricas sejam principalmente de natu-
reza clínica, o trauma no idoso é uma condição notável 
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visto que as lesões facilmente toleradas por paciente jo-
vens podem resultar em índices consideráveis de mor-
talidade nos idosos. Nos idosos, o traumatismo é uma 
das principais causas de lesões, incapacidades e inter-
nações, se apresentando como a quinta causa de morte 
nesta população, sendo que o envelhecimento influencia 
diretamente no aumento das taxas de morbimortalidade 
referentes ao trauma4.

A diminuição da reserva fisiológica no idoso, ou seja, 
as alterações orgânicas relacionadas ao envelhecimen-
to, podem estar diretamente relacionadas a traumas físi-
cos. O sistema nervoso central apresenta uma redução 
progressiva da capacidade psicomotora e da memória, 
alterando a postura e muitas vezes a marcha; há uma di-
minuição da acuidade visual e auditiva; no sistema loco-
motor ocorre perda de massa muscular com debilidade, 
diminuição da estatura e desmineralização óssea, princi-
palmente nas mulheres, levando à osteoporose e maior 
risco de quedas e fraturas. 

O atendimento ao paciente idoso traumatizado segue 
os mesmos parâmetros do adulto, respeitando as pecu-
liaridades caracterizadas pelas alterações anatômicas e 
funcionais, presença de doenças associadas e utilização 
de medicamentos2. Com o avançar da idade, problemas 
médicos repercutem de maneira sistêmica na capacida-
de de o indivíduo resistir até mesmo aos traumas meno-
res, ou seja, a mortalidade é diretamente proporcional ao 
número de doenças preexistentes4.

OBJETIVOS
Identificar a origem dos traumas sofridos pelas pes-

soas idosas bem como os fatores de risco associados e 
as principais consequências. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de revisão de literatura cientí-

fica o qual compreendeu uma série de artigos pesquisa-
dos no banco de dados da Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), da Litera-
tura Internacional em Ciências da Saúde (Medline) e da 
Scientific Eletronic Library Online (Scielo).

As pesquisas nos bancos de dados iniciaram-se no 
dia 23 de agosto de 2019. Com as palavras chaves “idoso”, 
“trauma”, “epidemiologia”, “fatores de risco” e o objetivo 
principal do trabalho norteando as pesquisas, foram se-
lecionados um total de 25 artigos e, destes, excluídos 16, 
permanecendo 9 artigos para compor o corpo do traba-
lho. Os critérios de seleção dos artigos remanescentes 
se basearam em: publicações realizadas na língua por-
tuguesa e inglesa. A data de publicação não foi avaliada 
como um critério de seleção. 

Após elencados os artigos que compuseram o estu-
do, iniciou-se a leitura detalhada dos manuscritos com 
registro dos dados relevantes para em seguida realizar a 
elaboração efetiva do trabalho. 

RESULTADOS
Um estudo realizado pela Sociedade Americana de 

Geriatria apontou o déficit visual como um dos fatores de 
risco intrínsecos para queda em idosos. A baixa acuidade 
visual pode ser um fator relacionado à perda de equilí-
brio, levando a quedas, pela diminuição da estabilidade 
postural, ou indiretamente, por reduzir a mobilidade e a 
função física5. Ivers et al, através de uma coorte do estudo 
The Blue MontainsEyesStudy, investigaram a associação 
entre déficit visual e quedas em 3.654 indivíduos idosos 
da comunidade. Os resultados indicaram que uma baixa 
função visual (ofuscamento, contraste, acuidade e cam-
po visual) está relacionada estatisticamente com dois ou 
mais episódios de queda6. 

O trauma em um indivíduo idoso tem repercussões 
bem mais impactantes quando comparadas a outros 
grupos etários da população. Configura a quinta maior 
causa de mortalidade na faixa etária superior a 65 anos 
de idade, sendo a queda responsável por 70% das mor-
tes acidentais em pessoas acima de 75 anos4. Além dis-
so, o trauma traz consigo complicações inerentes a hos-
pitalização, como por exemplo: pneumonia, infarto agudo 
do miocárdio e tromboembolismo pulmonar7. Ademais, 
o trauma por queda repercute no âmbito psicossocial, 
uma vez que a perda de confiança para deambular com 
segurança pode resultar em piora do declínio funcional, 
depressão, baixa autoestima e isolamento social. Após 
a queda, o idoso pode restringir suas atividades por te-
mor, dor ou ainda pela própria incapacidade funcional. 
A reabilitação pós-queda pode ser lenta, e, no caso de 
imobilidade prolongada, leva a complicações como trom-
boembolismo venoso, úlceras de pressão e incontinên-
cia urinária. Tornando-se dependente, a vítima da queda 
pode demandar mais tempo de seu cuidador, acarretan-
do problemas sociais e, assim, tornando-os mais propen-
sos a requererem institucionalização8.

Com o processo de senescência pós-moderno, a que-
da é a ocorrência que mais acomete o idoso acima de 
65 anos de idade, contribuindo para a redução da inde-
pendência e maior morbimortalidade. Percebe-se que 
há diversos fatores que corroboram para a ocorrência 
de trauma em idosos, como os atropelamentos por falta 
de infraestrutura (intervenção na conclusão), redução da 
reserva fisiológica associada ao envelhecimento, a coe-
xistência de comorbidades associada ao uso de diversos 
medicamentos.  Oliveira, et al, através de uma análise 
retrospectiva afim de identificar as principais etiologias 
do trauma em idosos no pronto atendimento observaram 
que os acidentes automobilísticos, motociclísticos, ciclís-
ticos, agressões e atropelamentos foram mais frequentes 
em idosos do sexo masculino, sendo que as quedas fo-
ram mais frequentes nos idosos do sexo feminino. Cons-
tatou-se também que a maioria dos idosos que eram 
aposentados, do lar ou que trabalhavam na área de servi-
ços gerais apresentaram a queda como a principal causa 
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de trauma. 
Em contrapartida, os idosos que trabalhavam em área 

comercial apresentaram como etiologia do trauma o aci-
dente automobilístico. Por fim, o estudo supracitado tam-
bém permitiu inferir que a queda é a principal causa de 
trauma no idoso e que na maioria dos casos a fratura de 
fêmur está vinculada a este evento, seguido do trauma 
craniano e de outros tipos de trauma9.

Gráfico 1. Distribuição percentual dos tipos de trauma em relação ao sexo.
Fonte: Adaptado de Oliveira K . A de et al,  2013.

Gráfico 2. Distribuição percentual das causas dos traumas em relação ao sexo.
Fonte: Adaptado de Oliveira K . A de et al, 2013.

DISCUSSÃO
O osso é uma estrutura que se encontra em um cons-

tante processo de mineralização e desmineralização ao 
longo da vida do indivíduo. Porém, observa-se que os 
idosos apresentam um desequilíbrio orgânico nesta ba-
lança mineral visto que ocorre um predomínio da des-
mineralização em detrimento da osteogênese, levando 
a perda de massa óssea. Faz-se oportuno salientar que 
as mulheres, principalmente aquelas que se encontram 
em hipoestrogenismo, sofrem esse fenômeno de maneira 
mais acentuada, visto que o estrogênio é um hormônio 

que estimula o processo de mineralização óssea.  Assim, 
infere-se que um dos principais fatores responsáveis 
pela fragilidade óssea e por conseguinte, maior risco de 
fratura é este predomínio de desmineralização senil. 

Com relação a senescência do sistema nervoso cen-
tral, observa-se que diversas alterações ocorrem refletin-
do na redução psicomotora e cognitiva do indivíduo ido-
so. A diminuição da velocidade de condução do impulso 
nervoso e a redução da massa cerebral com o avançar da 
idade, podem auxiliar na compreensão do retardo psico-
motor e do comprometimento cognitivo senil. Percebe-
-se que estas alterações, além de tornar o indivíduo mais 
dependente físico e psicologicamente, podem o tornar 
mais suscetível a quedas e a outros acidentes devido a 
diminuição ou ausência de resposta psicomotora neces-
sária para evitar o trauma. 

Associado ao envelhecimento, ocorre o aumento da 
prevalência de déficits sensoriais, como os auditivos e 
visuais. É oportuno salientar que um dos primeiros sis-
temas a sofrer o impacto do envelhecimento fisiológico 
é o sensorial, e particularmente, o visual. As alterações 
visuais mais frequentes são diminuição da acuidade vi-
sual, do campo visual periférico, da sensibilidade ao con-
trastem da discriminação das cores, da capacidade de 
recuperação da exposição à luz ofuscante, da adaptação 
ao escuro e da noção de profundidade.

CONCLUSÃO
O estudo em questão, baseado na revisão de litera-

tura, permitiu concluir que as alterações fisiológicas ine-
rentes ao processo de envelhecimento são determinan-
tes para o aumento no risco de queda e de trauma entre 
os idosos, com prevalência para aqueles com mais de 
65 anos de idade e do sexo masculino e altamente letais 
para indivíduos acima de 75 anos de idade.

Além disso, pôde-se observar que os acidentes de 
trânsito e as quedas provocadas pelo próprio processo 
de envelhecimento do indivíduo são os principais res-
ponsáveis pelo trauma no idoso.

Por fim, o trauma nesse grupo etário ainda é um gran-
de desafio a ser vencido, tanto no seu tratamento e ma-
nejo, como na reabilitação deste indivíduo, pois o além 
da sequela física e fisiológica do dessas lesões, é neces-
sário atentar-se, também, para as sequelas psicológicas, 
que podem ser tão debilitantes quanto as físicas para 
esse indivíduo, o que contribui no declínio da qualidade 
de vida desses indivíduos.
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SUPRACONDYLAR FRACTURES OF THE HUMERUS IN CHILDREN

RESUMO
Objetivo: Avaliar as características sociodemográficas e clínicas de pacientes pediátricos atendidos em um hospital público para tratamento de fratura 
supracondiliana de úmero. Material: Estudo observacional a partir da análise dos prontuários médicos e dados do acompanhamento ambulatorial 
de pacientes pediátricos atendidos para tratamento de fratura supracondiliana de úmero. Métodos: Foram coletadas e estimadas as frequências em 
relação às variáveis: idade, sexo, lesão nervosa no trauma, lesão vascular no trauma, membro acometido, classificação do tipo de lesão de acordo 
com Gartland e necessidade de redução aberta. Resultados: Foram atendidas 328 crianças entre 0 e 12 anos de idade (média: 5,78 2,47 anos). A fixa 
etária entre 5 e 8 anos apresentou a maior frequência de lesões (49,7%, n=163). Quanto a classificação das fraturas, Gartland do tipo III foi a mais 
frequente (55,8%, n= 183). A maioria das crianças com fratura supracondiliana de úmero eram do sexo masculino (55,8%, n= 183), o lado esquerdo 
(não dominante) foi o mais acometido (60,1%, n=199), a lesão vascular foi observada em apenas dois casos (0,6%) e a lesão nervosa esteve presente 
em 6 casos (1,8%), nos quais o nervo ulnar foi o mais atingido. Em 13,4% dos casos (n= 44) foi necessária a redução aberta. Conclusão: A fratura 
supracondiliana de úmero é mais comum em pacientes pediátricos do sexo masculino, na faixa etária de 5 a 8 anos, com baixa incidência de lesão 
vascular e nervosa, e em sua maioria, sem a necessidade de redução aberta. 

ABSTRACT 
Objective: Evaluate the sociodemographic and clinical characteristics of pediatric patients treated at a public hospital for supracondylar fracture of 
the humerus. Material: Observational study based on the analysis of medical records and data from the outpatient follow-up of pediatric patients 
treated for supracondylar fracture of the humerus. Methods: Frequencies were collected and estimated in relation: age, gender, nerve injury in trauma, 
vascular injury in trauma, affected limb, classification of the type of injury according to Gartland and need for open reduction. Results: 328 children 
between 0 and 12 years of age were assisted (average: 5.78 2.47 years). The fixed age group between 5 and 8 years had the highest frequency of 
injuries (49.7%, n=163). Type III Gartland was the most frequent injury (55.8%, n= 183). Most children with supracondylar fracture of the humerus were 
male (55.8%, n=183), the left side (non-dominant) was the most affected (60.1%, n=199), the vascular lesion was observed in two cases (0.6%) and 
nerve damage in 6 cases (1.8%), in which the ulnar nerve was the most affected. In 13.4% of cases (n=44) open reduction was required. Conclusion: 
Supracondylar fractures of the humerus are more common in male pediatric patients, aged 5 to 8 years, with a low incidence of vascular and nerve 
damage, and in most cases, without need of open reduction.
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INTRODUÇÃO
A fratura supracondiliana de úmero (FSU) é uma lesão 

típica do esqueleto imaturo, muito comum na infância e re-
presentam cerca de 13% de todas as fraturas infantis1, 90% 
dos casos ocorrem na faixa etária de 5 e 7 anos, sendo 95% 
são lesões em extensão e 5% a 30% apresentam lesões 
neurovasculares associadas.2,3 Na infância esse tipo de fra-

tura merece atenção especial, visto que os ossos nesta faixa 
etária apresentarem enorme capacidade de crescimento e 
remodelação3. Em 10% a 20% dos casos, tanto o compro-
metimento neurológico quanto o vascular complica a fratura 
supracondiliana deslocada.4,5

A classificação proposta por Gartland6 é a mais utilizada e 
baseia-se no desvio do plano coronal nas radiografias do co-
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tovelo. Lesão do tipo I é aquela na qual não se observa desvio 
ou mínimo desvio e com a linha umeral anterior intacta. A 
do tipo II observa-se um pequeno desvio e os fragmentos 
são mantidos em contato (cortical posterior intacta) e do tipo 
III em que há afastamento completo dos fragmentos (lesão 
da cortical posterior). Em 1996, Wilkins7 propôs uma subdi-
visão tipo II para FSU em crianças com desvio rotacional e 
em 2006, Leitch et al.8 acrescentaram a do tipo IV, no qual se 
observa uma instabilidade multidirecional. Esses dos últimos 
tipos de fraturas são diagnosticáveis apenas no intraoperató-
rio. 9,10 As fraturas foram subdivididas em IIa: dobradiça pos-
terior intacta sem rotação e IIb: dobradiça posterior intacta 
com rotação.11

O tratamento das fraturas supracondilares do tipo I e II é 
padronizado, enquanto o tratamento das fraturas do tipo III e 
IV ainda é permanece em debate.12 A opção pelo tratamento 
cirúrgico depende do tipo de fratura (IIB, III e IV) e de fatores 
como a qualidade da redução, a capacidade de manter a re-
dução, o grau de deslocamento e a estabilidade da fratura. 13,14 
Essas fraturas geralmente requerem um cirurgião experiente 
para obter um resultado satisfatório sem deformidade ou li-
mitação funcional.15 A redução fechada com ou sem fixação 
com fio de Kishner é o tratamento de escolha para a maioria 
dessas fraturas.1 A redução aberta promove resultados ana-
tômicos precisos, porém algumas complicações como infec-
ção, lesões neurovasculares iatrogênicas, rigidez do cotovelo 
e cicatrizes dolorosas podem ser observadas.16

Deste modo, realizou-se um estudo com pacientes pedi-
átricos diagnosticados com fratura supracondiliana de úmero 
que realizaram tratamento em um hospital público, a fim de 
avaliar as características sociodemográficas e os aspectos 
inerentes ao tipo de lesão. 

MATERIAL E MÉTODOS
Realizou-se uma análise retrospectiva dos prontuários e 

dados do acompanhamento ambulatorial de pacientes pedi-
átricos atendidos para tratamento de fratura supracondiliana 
de úmero entre janeiro e dezembro de 2020 em um serviço 
de ortopedia de um hospital público do estado de Goiás.

Os dados foram obtidos junto ao setor de prontuários ele-
trônicos, coletadas e estimadas as frequências em relação às 
variáveis: idade, sexo, lesão nervosa no trauma, lesão vascu-
lar no trauma, membro acometido, classificação do tipo de 
lesão de acordo com Gartland6 e necessidade de redução 
aberta. Foram inclusos todos os pacientes de ambos os se-
xos, entre 1 e 12 anos, que foram atendidos para tratamento 
de fratura supracondiliana de úmero e excluídos os prontuá-
rios de pacientes que não atendiam aos critérios de inclusão, 
crianças que realizam outros tratamentos cirúrgicos além do 
estudado e aquelas com dados incompletos em prontuário.

Os dados coletados foram avaliados nos programas Mi-
crosoft Excel® versão 2007 e no programa estatístico Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 17.0. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
CAEE: 47350621.5.0000.5082.

RESULTADOS
No período de 12 meses foram atendidas um total de 330 

crianças com fratura supracondiliana de úmero, sendo que 
duas foram excluídas em função da ausência de dados nos 
prontuários. As 328 crianças restantes tinham documenta-
ção completa. A idade média no momento da lesão foi de 
5,78 anos (2,47 anos) variando de 1 a 12 anos e 183 (55,8%) 
eram meninos (Tabela 1). 

A faixa etária entre 5 e 8 anos apresentou a maior fre-
quência de lesões (49,7%, n=163), seguida da faixa de 0 a 4 
anos (34,8%, n= 114) e 9 a 12 anos (15,5%, n= 51). Quanto a 
classificação das fraturas (Figura 1), Gartland do tipo III foi a 
mais frequente (55,8%, n= 183), seguida do tipo II (39,3%, n= 
129), tipo IV (3,4%, n= 11) e tipo I (1,5%, n= 5). O lado esquerdo 
(não dominante) foi o mais acometido (60,1%, n=199), a lesão 
vascular foi observada em apenas dois casos (0,6%) e a lesão 
nervosa esteve presente em seis casos (1,8%), nos quais o 
nervo ulnar foi o mais atingido (Tabela 1).

Em 13,4% dos casos (n= 44) foi necessária a redução 
aberta, sendo que a maior frequência de intervenção cirúr-
gica para fraturas classificadas como Gartland do tipo III em 
meninos, seguido do tipo IV em meninas (Figura 2). Quando 
avaliada a classificação do tipo de fratura em relação à mé-
dia de idade (Tabela 2), lesões do tipo I foram frequentes em 
crianças menores, entre 1 a 6 anos. Já as do tipo IV foram 
mais frequentes em crianças maiores, com idade variando 
entre 2 e 11 anos.

Tabela 1.  Dados demográficos das crianças com FSU atendidas em 12 
meses em um hospital público de Goiás
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DISCUSSÃO
As fraturas supracondilares são as fraturas de cotove-

lo mais comuns em crianças, principalmente na primeira 
década de vida, sendo a maioria dos casos na faixa etária 
de 5 a 8 anos e decorrem da queda com a mão estendida 
resultando em hiperextensão do cotovelo.10,17 A média de 
idade em que ocorreu a fratura supracondiliana de úmero 
no presente estudo foi de 5,78 anos, dados similares aos 
observados por Simanovsky et al.18 (5,4 anos) ao avaliarem 
uma amostra composta por 223 casos num período de 
quatro anos em um serviço de Ortopedia de Israel. Barr20 
também observou um pico de incidência de fraturas su-
pracondilianas por volta dos 6 anos e predominância no 
sexo masculino (53%).

A proporção de gênero observada no presente estudo 
foi de 1,3:1 (menino:menina). Mangwani, Nadarajah e Pa-
terson19 observaram uma proporção semelhante de me-
ninos em relação a meninas (1,8:1). A maior proporção no 
sexo masculino também foi evidente nos estudos de Barr20 
e de Khademolhosseini, Rashid e Ibrahim.21

No presente estudo, 183 pacientes (55,8%) tiveram 
fratura do tipo III, dados semelhantes aos observados 
por Mangwani, Nadarajah e Paterson19 ao avaliarem 291 
crianças por um período de 10 anos em um hospital uni-
versitário de Londres, na Inglaterra. Esses autores relata-
ram uma taxa de 22% de redução aberta nos pacientes, 
valor superior ao observado no presente estudo (13,4%). 
Ambos os valores são semelhantes aos relatados na litera-
tura, que variam entre 1,3% e 46%.22 A baixa incidência de 
fraturas gravemente desviadas pode explicar a menor pro-
porção de redução aberta observada no presente estudo.

O tratamento cirúrgico de fraturas do tipo III e IV é am-
plamente aceito e estabelecido na literatura.4 Tarallo et al.23 
avaliaram um total de 55 pacientes acometidos por fratu-
ra supracondiliana do úmero do tipo III, divididos em dois 
grupos, um submetido a redução aberta (n= 26) e o outro 
a redução fechada (n= 29), e concluíram que a redução 
aberta não deve considerada uma opção de primaria de 
tratamento em pacientes pediátricos com fratura supra-
condiliana do úmero tipo III, mas em outros casos a cirur-
gia aberta deve ser vista como a escolha com os melhores 
resultados, não apenas na presença de lesão neurovascu-

Tabela 2.  Classificação do tipo de fratura em relação a média de idade em 
crianças com FSU

lar mas também em casos de fratura irredutível. 
No presente estudo, três das seis crianças apresen-

taram lesão nervosa no nervo ulnar (Tabela 1), embora a 
lesão do nervo radial seja a mais comum, já que o deslo-
camento póstero-lateral pode provocar lesões na artéria 
braquial e no nervo mediano.24 Lyons, Quinn e Stanitski25 
ao avaliarem 210 casos de crianças com fratura supracon-
diliana e lesões neurovasculares observaram uma maior 
frequência no nervo mediano (58,9%), seguidas pelas 
lesões radiais (26,4%) e ulnar (14,7%). Foead et al.26 ao 
avaliarem 66 crianças com fratura supracondiliana obser-
varam a presença de lesão neurológica em apenas dois 
casos, uma no nervo ulnar e outra no nervo radial. 

A fratura do lado esquerdo, geralmente o lado não do-
minante, é mais frequente. Baidoo et al.27 observaram uma 
frequência de 62%, próximos ao observado no presente 
estudo (60,7%). Embora uma parcela menor da população 
mundial tenha a mão esquerda como dominante (8% a 
15%), durante a queda é comum que a mão não dominan-
te atinja o solo primeiro com o intuito de tentar amortecer 
o impacto.28 Ainda de acordo com Baidoo et al.27 crianças 
mais velhas tinham maior probabilidade de sofrer lesões 
do tipo III. No presente estudo foi observada a mesma re-
lação (Tabela 2), visto que quanto mais grave o tipo de 
injúria, maior a média de idade, sendo as lesões do tipo I 
mais frequentes em crianças menores e as do tipo IV em 
crianças maiores.

CONCLUSÃO
A fratura supracondiliana de úmero é mais comum em 

pacientes pediátricos do sexo masculino, na faixa etária 
de 5 a 8 anos, com baixa incidência de lesão vascular e 
nervosa, e em sua maioria, sem a necessidade de redução 
aberta. 
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BIPHASIC SYNOVIAL SARCOMA: A CASE REPORT

RESUMO
O sarcoma sinovial é uma neoplasia maligna que pode acometer pacientes de qualquer idade e qualquer região anatômica. É ocasionado pela 
translocação do gene SS18 do cromossomo 18 com o gene SSX do cromossomo X. O subtipo bifásico é caracterizado por áreas variáveis de células 
fusiformes e epitélio do tipo glandular. A apresentação clínica comum do sarcoma sinovial é de uma massa de crescimento lento e indolor que gera 
uma falsa impressão de benignidade. Além disso, os sintomas podem ser confundidos com outras condições inflamatórias, ou até mesmo não ser 
notado por um longo período. O presente relato de caso demonstrou um paciente de 33 anos, do sexo masculino que apresentou um tumor de partes 
moles em tornozelo direito, junto ao nervo tibial anterior. O diagnóstico de sarcoma sinovial bifásico foi firmado após a análise imuno-histoquímica.

ABSTRACT 
Synovial sarcoma is a malignant neoplasm that can affect patients of any age and any anatomical region. It is caused by the translocation of the SS18 
gene on chromosome 18 with the SSX gene on chromosome X. The biphasic subtype is characterized by variable areas of spindle cells and glandular-
like epithelium. The common clinical presentation of synovial sarcoma is a slow-growing, painless mass that generates a false impression of benignity. 
Also, the symptoms can be confused with other inflammatory conditions, or even go unnoticed for a long period. The present case report showed 
a 33-year-old male patient who presented a soft tissue tumor in the right ankle, close to the anterior tibial nerve. The diagnosis of biphasic synovial 
sarcoma was made after immunohistochemical analysis.
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INTRODUÇÃO
O sarcoma sinovial é um tumor de tecidos moles trans-

locação-associado que acomete em maioria pessoas en-
tre 15 e 35 anos, mas pode ocorrer pacientes de qualquer 
idade. Este tumor é encontrado principalmente em braços 
ou pernas, especialmente na coxa, fossa poplítea e pés, 
porém pode ser encontrado em qualquer parte do corpo. 
É uma neoplasia mesenquimal maligna a qual não se sabe 
a origem ao certo. É ocasionado pela oncofusão envolven-
do o gene SS18 no cromossomo 18 com o gene SSX no 
cromossomo X, frequentemente SSX1 e SSX2, e raramente 
SSX4.1 O sarcoma sinovial pode ser classificado morfolo-
gicamente em três categorias principais: o tipo monofá-
sico, que é composto predominantemente por fascículos 
de células fusiformes, o subtipo bifásico, que é caracte-
rizado por áreas variáveis de células fusiformes e epitélio 

do tipo glandular, e sarcoma sinovial mal diferenciado, o 
qual comumente inclui tecidos de pequenas células azuis 
e arredondadas. 

O diagnóstico do sarcoma sinovial bifásico é baseado 
na combinação de achados, incluindo sua morfologia ca-
racterística, perfil imuno-histoquímico e identificação do 
mecanismo da translocação.2 Em estágios iniciais, sarco-
mas sinoviais pequenos podem causar sinais e sintomas 
insignificantes. À medida que o tumor cresce, o paciente 
pode notar uma massa ou inchaço da região afetada. Em 
alguns casos o tumor pode limitar a amplitude de mo-
vimento ou causar dormência e/ou dor caso pressione 
nervos próximos. A apresentação clínica comum é uma 
massa de crescimento lento e indolor que gera uma falsa 
impressão de benignidade.3 Em alguns casos os sintomas 
de um sarcoma sinovial podem ser confundidos com ou-
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tras condições inflamatórias, como bursite ou sinovite, ou 
pode permanecer sem ser notada por um grande período. 
Radiografias simples podem apresentar pequenas calci-
ficações dentro da massa. O sarcoma sinovial deve ser 
suspeitado na presença de sinais e sintomas característi-
cos. Testes complementares podem ser necessários para 
determinar o diagnóstico correto e prognóstico.4, 5

RELATO DE CASO
Paciente CFA, 33 anos, sexo masculino apresentou tu-

mor de partes moles em tornozelo direito junto ao nervo 
tibial anterior. A princípio foi formulada a hipótese diag-
nóstica de Schwannoma. Após realizar a análise imuno-
-histoquímica foi diagnosticado o sarcoma sinovial bifási-
co (Figuras A, B, C, D, E e F).

A: Coloração por HE. B: Coloração por HE. C: Coloração por Vimentina. D: 
Coloração por CK8/18. E: Coloração por TLE-1.  F: Coloração por Ki-67.

A

C

E

B

D

F

DISCUSSÃO
Sabe-se que no caso em questão, suspeitou-se de 

Schwannoma na apresentação da história da doença 
atual. Esse tumor possui caráter benigno, crescimento 
encapsulado, lento e geralmente solitário. No entanto, os 
achados histopatológicos corroboraram para a definição 
do diagnóstico de sarcoma sinovial bifásico. No presente 
caso, a faixa etária do paciente de 33 anos coincide com a 
prevalência dessa comorbidade, já que afeta indivíduos de 
meia idade prioritariamente2. Além disso, trata-se de um 
tumor prevalente em extremidades do corpo, sendo que 
no relato em questão o tumor estava localizado em partes 
moles do tornozelo direito. É importante ressaltar que essa 
neoplasia possui origem indeterminada1.

Do ponto de vista histológico, essa neoplasia pode se 
apresentar de dois tipos: monofásica e bifásica. Essa classi-
ficação se baseia na presença ou ausência de diferenciação 
glandular epitelial próximo a células tumorais fusiformes 1. 
O sarcoma bifásico, presente no caso relatado, apresen-
ta essa coexistência de células epiteliais e fusiformes. No 
entanto, o sarcoma monofásico por apresentar padrão de 
crescimento semelhante a outros tumores pode demons-
trar maior dificuldade no diagnóstico histopatológico. 

Classicamente, o padrão imuno-histoquímico desse 
sarcoma demonstra positividade para Vimentina, antígeno 
membrana epitelial e citoqueratina. Além disso, apresenta 
geralmente negatividade para a proteína S1005. Além des-
sa análise, também pode ser empregado a análise citoge-
nética do tumor. Em cerca de 90% dos casos de sarcoma 
sinovial, a clássica translocação t(x;18) (p11; q11) pode ser 
identificada. Ela envolve o gene SYT do cromossomo 18q11 
e dois genes, SSX1 e SSX2 do cromossomo Xq115.

Neste relato, os achados imuno-histoquímicos foram 
suficientes para caracterizar o diagnóstico, já que se apre-
senta como o subtipo bifásico o qual apresenta menor di-
ficuldade de acepção. 

CONCLUSÃO
O sarcoma sinovial é um tumor maligno de partes 

moles que pode acometer pacientes de qualquer idade 
em qualquer parte do corpo. O diagnóstico é baseado na 
combinação de achados, incluindo sua morfologia carac-
terística, perfil imuno-histoquímico e identificação do me-
canismo da translocação. No presente relato de caso foi 
apresentado um paciente do sexo masculino de 33 anos 
com um tumor de partes moles em tornozelo direito junto 
ao nervo tibial anterior. A princípio, suspeitava-se de um 
tumor do tipo de Schwannoma. Entretanto, após a análise 
imuno-histoquímica foi realizado o diagnóstico de sarco-
ma sinovial bifásico.
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GIANT BREAST LIPOMA IN MALE: A CASE REPORT

RESUMO
Lipomas são tumores benignos compostos por células de gordura maduras. O diagnóstico, na maioria das vezes, é clínico para os que apresentam 
lipoma subcutâneo típico. Nos casos de lipoma grande (> 5 cm), de forma irregular e com sintomas de envolvimento miofascial, os exames de 
ultrassonografia, tomografia computadorizada (TC) ou ressonância magnética (RNM) auxiliam no diagnóstico. Na maioria das vezes, não é necessário 
tratamento, pois o acompanhamento é clínico. No entanto, as indicações para a remoção de um lipoma incluem preocupações cosméticas, 
comprometimento neural, dor e limitações funcionais.   Outras indicações para a remoção de lipomas incluem aumento de tamanho, características 
irregulares (induração), diâmetro (> 5 cm), histologia apresentando atipias com suspeita de sarcoma (invasão e envolvimento da fáscia profunda). 
O presente relato de caso apresenta um paciente do sexo masculino de 85 anos com um grande tumor na mama esquerda, de consistência macia 
gordurosa e não aderida a planos profundos, o qual foi submetido a cirurgia para remoção completa.

ABSTRACT
Lipomas are benign tumors composed of mature fat cells. The diagnosis, in most cases, is clinical for those with a typical subcutaneous lipoma. In 
cases of large lipoma (> 5 cm), irregular in shape and with symptoms of myofascial involvement, ultrasound, computed tomography (CT) or magnetic 
resonance imaging (MRI) exams help in the diagnosis. Most of the time, no treatment is necessary, as the follow-up is clinical. However, indications for 
removal of a lipoma include cosmetic concerns, neural impairment, pain, and functional limitations. Other indications for removal of lipomas include 
enlargement, irregular features (induration), diameter (> 5 cm), histology showing atypia with suspected sarcoma (invasion and involvement of the 
deep fascia). The present case report presents a 85-year-old male patient with a large tumor in the left breast, with a soft fatty consistency and not 
adhered to deep planes, who underwent surgery for complete removal.
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INTRODUÇÃO
Os lipomas são neoplasias benigmas do tecido adpo-

so. Quando contém estruturas ductais são chamados 
adenolipomas. Quando possuem componentes vas-
culares são denominados de angiolipoma e condroli-
poma quando a composição é de tecido cartilaginoso1. 
Apresentam-se como nódulos únicos ou múltiplos, uni 
ou bilaterais, de consistência macia e limites bem deli-
mitados2. Ao exame ultrassonográfico são hiperecoicos, 
porém a mamografia pode não detectar nódulos de gor-
dura. A punção por agulha não é necessária. 

O fibroadenolipoma é uma lesão bem circunscrita, 
formada por lóbulos e ductos normais, separados por 

tecido adiposo e fibroso. Em geral é assintomático, no 
entanto, pode atingir grandes volumes4. Na mamografia, 
o hamartoma, que é uma ectopia do tecido maduro, se 
apresenta como um nódulo bem delimitado, de densida-
de mista circundado por halo transparente. Na ultrasso-
nografia, pode ser hipoecogênico ou heterogêneo com 
áreas hiperecogênicas 5, 6. 

Os lipomas têm evolução lenta e a cirurgia geralmen-
te é desnecessária, estando indicada nos casos de tumo-
res gigantes7.

    
RELATO DO CASO

MPN, 85 anos, masculino, apresentando tumor de 
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mama esquerda, localizado na região retropeitoral, de 
grande volume. Ao exame físico, tumor na topografia da 
mama esquerda, medindo 15 cm de diâmetro, indolor, de 
consistência macia e gordurosa e não aderida aos pla-
nos profundos (Figura 1). Foi realizada ultrassonografia e 
constatou-se grande tumor lipomatoso na mama esquer-
da e localizado na região retropeitoral.  Realizada cirurgia 
com remoção completa da lesão com incisão no sulco 
inframamário (Figuras 2 – 4).

Figura 1: Paciente com lipoma mamário retropeitoral da mama esquerda. 

Foto 3: Aspecto macroscópico do lipoma mamário gigante.

Foto 4: Aspecto pós-cirúrgico (Incisão no sulco inframamário esquerdo).

Figura 2: Remoção cirúrgica do lipoma de mama esquerda com incisão no 
sulco inframamário.

DISCUSSÃO 
O presente relato mostra um caso de um lipoma gi-

gante localizado na região mamária retropeitoral esquer-
da.  O tumor foi retirado cirurgicamente devido às suas 
grandes dimensões. No entanto, a literatura relata que, 
nos casos que apresentam lipomas pequenos, a condu-
ta médica é expectante, devendo a cirurgia ser indicada 
seletivamente nos casos de tumores grandes e estetica-
mente desfavoráveis ou que causam grandes assimetrias 
com sintomatologia dolorosa4, 6.

CONCLUSÃO
O presente relato apresenta um caso de lipoma ma-

mário gigante localizado na região retropeitoral da mama 
esquerda. Os lipomas são lesões benignas assintomáti-
cas de evolução lenta, sendo a cirurgia indicada nos ca-
sos de tumores gigantes que apresentam sintomatologia 
dolorosa, compressiva e deformidade estética.
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CASE REPORT OF LARVA MIGRANS IN QUILOMBOLA COMMUNITY
FROM GOIÁS

RESUMO
A neurorretinite unilateral subaguda difusa (DUSN) é uma uveíte posterior unilateral caracterizada pela presença de um nematódeo no espaço 
subrretiniano. Acomete indivíduos jovens e saudáveis e é dividida em precoce e tardia de acordo com as manifestações clínicas. O tratamento 
principal é a fotocoagulação a laser se a larva for identificada ou tratamento medicamentoso com anti-helmínticos específicos naqueles casos 
não detectados ou até identificados, porém com o nematódeo próximo à mácula do indivíduo. O objetivo desse artigo é relatar o caso de um 
paciente jovem do sexo masculino proveniente de uma região vulnerável, com quadro de perda visual unilateral progressiva, no qual foi detectado 
a presença de um nematódeo no espaço subrretiniano perifoveal associado a alterações retinianas inflamatórias e degenerativas compatíveis com 
a hipótese de neurorretinite unilateral subaguda difusa. Foi optado pelo tratamento medicamentoso com Albendazol por um período de 30 dias 
devido à localização da larva em região macular. Com o tratamento, o paciente apresentou melhora da acuidade visual de forma significativa, além 
da migração e morte da larva em periferia temporal retiniana.

ABSTRACT
  Diffuse unilateral subacute neuroretinitis (DUSN) is a posterior unilateral uveitis characterized for the presence of a nematode in the subretinal 
space. It affects young and healthy individuals and it is divided into early and late according to the clinical manifestations. The main treatment is the 
laser photocoagulation if the worm is identified or drug treatment with specific anthelmintics in the cases with no worm identified or even identified, 
but with the nematode near the macula. The aim of this article is to report the case of a male patient from a vulnerable region with progressive 
unilateral visual loss in whom was detected the presence of a nematode in the perifoveal subretinal space associated with retinal degenerative and 
inflammatory changes compatible with the hypothesis of diffuse unilateral subacute neuroretinitis. It was chosen the drug treatment with Albendazole 
for a period of thirty days due to localization of the worm in the macular area. After treatment, the patient improved the visual acuity in a significant 
way, beyond the migration and death of the worm in the retinal temporal periphery.
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INTRODUÇÃO
A neurroretinite unilateral subaguda difusa (DUSN) 

foi descrita inicialmente em 1978 por Gass.1 É uma for-
ma de uveíte posterior causada pela presença de uma 
larva móvel no espaço subrretiniano, responsável por 
produzir um processo inflamatório copioso associado à 
degeneração retiniana.2,3

Várias espécies de nematódeos tem sido responsá-
veis pela etiologia desse quadro infeccioso, a depender 
das condições socioeconômicas, geográficas e cultu-
rais.1,4

Esse quadro infeccioso geralmente acomete faixas 
etárias mais precoces, sem comorbidades prévias e as 
manifestações da doença são variáveis de acordo com 
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o estágio clínico identificado.5,6
O diagnóstico pode ser realizado através da identi-

ficação da larva no espaço subrretiniano (possível ape-
nas em cerca de 40% dos casos) ou de forma presumi-
da a partir do quadro clínico, nos casos em que não foi 
possível a identificação do nematódeo.5

Uma vez identificado o nematódeo em locais afasta-
dos da região macular, é possível a realização de foto-
coagulação a laser para destruição da larva. Se o verme 
não for visualizado, o tratamento farmacológico tem se 
tornado uma grande opção terapêutica.2

Com isso, a DUSN se configura como uma condição 
oftalmológica desafiadora, assim como um significativo 
problema de saúde pública e que exige um alto grau de 
suspeição clínica para diagnóstico e tratamento preco-
ces, visando a prevenção de deficiência visual e ceguei-
ra em pacientes jovens economicamente ativos.4,5

RELATO DE CASO 
G.F.G., sexo masculino, 27 anos, hígido, procedente 

de uma comunidade Quilombola Kalunga em Cavalcan-
te, Goiás, compareceu para avaliação oftalmológica em 
junho de 2021 queixando-se de perda visual progres-
siva unilateral em olho direito, associada a cefaleia de 
leve intensidade e escotomas ipsilaterais.  O paciente 
não relatou nenhum antecedente patológico pessoal e 
familiar. Quantos aos hábitos de vida, ressalta-se sua 
procedência de um local com saneamento básico pre-
cário (Figura 1) e seu ofício de educador infantil na co-
munidade.

Ao exame físico, o paciente apresentou acuidade vi-
sual com correção de 0,2 em olho direito e 1,0 em olho 
esquerdo. Segmento anterior sem alterações ao exame 
de biomicroscopia. Reflexos pupilares e motilidade ocu-
lar extrínseca preservados, além de pressão intraocular 
dentro da faixa de normalidade bilateralmente.

O mapeamento de retina evidenciou uma palidez fo-
veomacular em olho direito e uma retina sem alterações 
até ora serrata em olho esquerdo. Sendo assim, foram 
solicitados exames complementares para melhor eluci-
dação diagnóstica.

Na retinografia simples, foi notado um aumento da 
palidez da retina temporal e do disco óptico (Figura 2). 
Na angiofluoresceinografia percebeu-se uma atenua-
ção vascular com afinamento do epitélio pigmentado da 
retina (EPR) (Figura 3). E por fim, na Tomografia de Co-
erência Óptica (OCT) foi visualizado um afinamento da 
retina neurossensorial (RNS) (Figuras 4). Todas essas 
alterações foram visualizadas apenas em olho direito.

No período entre a realização dos exames e o re-
torno do paciente percebeu-se um aumento da palidez 
macular em região temporal do olho direito, assim como 
piora da acuidade visual em uma linha de visão. Diante 
disso, nova OCT foi solicitada e novo mapeamento de 
retina foi feito visando melhor elucidação do quadro.

Com uma análise mais acurada dos novos exames e 

associação com a história clínica do paciente, foi nota-
do um afinamento da RNS com acometimento foveolar, 
em progressão, quando comparado à OCT prévia do 
olho direito, melhor visto através dos mapas paquimé-
tricos (Figuras 5 e 6). Também foi identificada uma larva 
em formato de U na região perifoveal do olho direito e 
dessa forma firmou-se o diagnóstico de DUSN.

Pela localização do nematódeo em área macular, op-
tou-se por iniciar o tratamento com Albendazol via oral 
na dose de 400 mg por dia, durante 30 dias, ao invés da 
fotocoagulação a laser e orientado acompanhamento 
durante esse período.

Após o período instituído para o tratamento, o pa-
ciente apresentou melhora de 4 linhas da acuidade vi-
sual em olho direito e foram realizados novos exames 
complementares que evidenciaram migração da larva 
para periferia temporal subrretiniana e sua morte sub-
sequente. Dessa forma, o paciente segue em acompa-
nhamento clínico sob conduta expectante.

A equipe responsável pelo diagnóstico e acompa-
nhamento do paciente realizou uma visita a comuni-
dade para busca ativa com avaliação dos moradores 
próximos ao caso índice e não foi encontrado nenhum 
outro caso semelhante (Figura 7). Também foi realizado 
contato com o município responsável visando a elabo-
ração de parcerias e novas ações sociais para preven-
ção e diagnóstico precoce.

DISCUSSÃO
O relato supracitado descreve um caso de DUSN 

no qual foi possível a identificação tardia da larva em 
região subrretiniana perifoveal em um paciente com 
quadro clínico compatível com neurorretinite. A litera-
tura cita a difícil identificação do nematódeo na grande 
maioria dos casos, o que culmina em atraso diagnóstico 
e perda potencial da acuidade visual.5 Diante disso, o 
caso apresentado se torna relevante dentro da comu-
nidade científica e ressalta a necessidade de um alto 
grau de suspeição clínica no primeiro contato com um 
paciente hígido, porém proveniente de um local de alta 
vulnerabilidade e que se apresente com queixa de per-
da visual unilateral progressiva.

A DUSN é uma condição inflamatória e infecciosa 
que pode estar relacionada etiologicamente a várias 
espécies de nematódeos, como Toxocara canis, Bayli-
sascaris procyonis e Ancylostoma caninum. Dentre 
elas, o Ancylostoma caninum é uma causa comum de 
infecção parasitária em cães na América do Sul, res-
saltando um possível vetor em comunidades com con-
dições de higiene precárias e contato íntimo com tais 
animais (Figura 6). Pela carência de testes sorológicos, 
a grande maioria dos casos permanece sem a identifi-
cação precisa do agente etiológico e o grande auxílio 
para definição advém das condições socioeconômicas 
e demográficas do paciente.1,5 No caso descrito, nota-se 
a importância do questionamento acerca da região em 
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que o caso índice reside, assim como as condições de 
saneamento básico que podem possibilitar a dissemi-
nação de infecções parasitárias, uma importante causa 
de uveíte no Brasil. 

O nematódeo ocupa o espaço subrretiniano e gera 
um processo inflamatório e degenerativo extenso de-
corrente da associação da migração da larva com a 
liberação dos seus resíduos tóxicos, além de um pro-
cesso imune deflagrado pelo próprio indivíduo5, envol-
vendo perda parcial de células ganglionares e agressão 
tóxica às células bipolares da retina.1

As manifestações clínicas são variáveis e possibili-
tam a divisão da doença em dois estágios: precoce e 
tardio. O estágio precoce é definido pela presença de 
um escotoma central ou paracentral, associado à perda 
visual nos casos com vitreíte leve a moderada, edema 
do disco óptico e lesões multifocais esbranquiçadas a 
nível da retina externa e coroide. A fase tardia é caracte-
rizada pela degeneração do EPR, atrofia do nervo óptico 
e estreitamento dos vasos retinianos.6,2

O caso relatado descreve manifestações clínicas 
compatíveis com a literatura, uma vez que o paciente 
apresenta a associação de um escotoma central com 
perda visual unilateral, além de achados relacionados 
ao acometimento retiniano. Não foram notadas altera-
ções inflamatórias e degenerativas intensas ao nível 
de retina externa e coroide, porém foi criteriosamente 
observada a migração subrretiniana do nematódeo ge-
rando afinamento retiniano neurossensorial e atenua-
ção vascular.

O diagnóstico é essencial para erradicação do agen-
te e prevenção de perda visual irreversível. A identifica-
ção da larva subrretiniana é patognomônica de DUSN, 
contudo pelo baixo índice de visualização, o diagnóstico 
pode ser clínico e presumível a partir dos sintomas rela-
tados pelo paciente, além dos exames complementares 
que podem ser solicitados para auxílio diagnóstico e 
acompanhamento da evolução do quadro.1

As sorologias também fazem parte do arsenal prope-
dêutico sugerido, porém com valor diagnóstico limitado, 
sendo utilizadas mais para o diagnóstico diferencial.6

Nesse caso foi possível, mesmo que tardiamente, 
a identificação do nematódeo e sua migração a par-
tir dos achados fundoscópicos associados a exames 
de imagem. Dessa forma, o relato reforça a importân-
cia do alto grau de suspeição e do uso adequado dos 
meios diagnósticos em prol da elucidação e do trata-
mento precoce.

O tratamento de escolha é baseado na destruição da 
larva através da fotocoagulação com laser de argônio 
a 500 um e duração de 0,5 segundos. Porém, nos ca-
sos em que a larva não for identificada ou essa estiver 
próxima à região macular, o laser poderia ser responsá-
vel por uma lesão adicional a um local retiniano nobre. 
Diante disso, o tratamento farmacológico se torna uma 

opção viável e que vem ganhando espaço.3,1
Diversos tratamentos medicamentosos com anti-

-helmínticos vêm sendo propostos e utilizados, porém 
o Albendazol tem se tornado uma alternativa segura, 
além de eficaz e com maior capacidade de penetração 
da barreira hematorretiniana. Em relação às doses e du-
ração do tratamento, diversos esquemas são sugeridos 
pela literatura, contudo o presente relato lançou mão do 
uso diário de 400 mg de Albendazol por um período de 
30 dias, semelhante ao utilizado nos casos de neuro-
cisticercose, pela semelhança patogênica e clínica de 
ambas as condições.1

Observa-se, ao final do relato, a evidente migração 
para periferia temporal e morte do nematódeo subrreti-
niano com o tratamento instituído, fortalecendo a rele-
vância da terapia medicamentosa em casos de neuror-
retinitie subaguda unilateral difusa com a larva situada 
em região macular retiniana.

Figura 1: Imagem evidenciando as condições precárias do local a presença 
de cães não vermifugados na comunidade

Figura 2: Retinografia simples do olho direito demonstrando palidez da 
retina temporal e do disco óptico. Imagem em aumento demonstra a larva 

migrans retiniana.
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Figura 3: Angiofluoresceinografia do olho direito evidenciando 
afinamento do EPR e atenuação vascular.

Figura 4: OCT do olho direito com afinamento da retina 
neurossensorial e presença da larva migrans subrretiniana. Detalhe 

mostra o local específico do nematódeo (círculo vermelho).

Imagem 7: Equipe realizando triagem oftalmológica em moradores 
da comunidade.

Figura 5: Mapa paquimétrico de OCT do olho direito 
evidenciando afinamento inicial da retina neurossensorial.

Figura 6: Mapa paquimétrico de OCT do olho direito 
evidenciando afinamento da retina neurossensorial com 

acometimento foveolar em progressão.

CONCLUSÃO
A DUSN é a principal causa de uveíte posterior infec-

ciosa após a toxoplasmose e, por isso, o relato supraci-
tado reitera a importância do diagnóstico e tratamento 
precoces, o que elevam consideravelmente as chances 
de melhora da acuidade visual.

Diante disso e da complexidade do diagnóstico, torna-
-se imperioso um alto grau de suspeição clínica naqueles 
indivíduos hígidos nos quais a larva não foi identificada, 
contudo apresentam perda da acuidade visual unilateral 
de forma insidiosa associada a acometimento retiniano 
como vitreíte e papilite ou achados tardios como atrofia 
óptica e estreitamento arteriolar.

Vale ressaltar a importância do saneamento básico 
adequado e medidas de higiene, assim como vermifu-
gação de animais hospedeiros com risco de transmis-
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são, para prevenção da DUSN dentre outras doenças 
parasitárias.
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ROLE OF THE TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAM IN THE 
DIAGNOSIS OF PERIOPERATORY LEFT VENTRICULAR DYSFUNCTION 

AFTER MITRAL VALVE IMPLANTATION. CASE REPORT

RESUMO
A insuficiência mitral (IM) é uma valvopatia de grande prevalência em todo o mundo e que pode levar a importantes repercussões ao paciente, sendo 
a troca de valva mitral por via cirúrgica uma das principais abordagens terapêuticas nessas situações. O caso é de um paciente do sexo masculino, 
67 anos, etilista e com diagnósticos prévios de insuficiência tricúspide, disfunção e dilatação de ventrículo direito (VD), comunicação interatrial 
ostium secundum e valvopatia mitral, que após quadro de dispneia (NYHA III), ortopneia e oligúria foi admitido na unidade de terapia intensiva 
com diagnóstico de IM aguda por rotura de cordoalha de folheto posterior e hipertensão pulmonar. Com isso, foi proposta intervenção cirúrgica de 
urgência com implante de bioprótese mitral, plastia da valva tricúspide e atrioseptorrafia. Após indução anestésica, foi realizado ecocardiograma 
transesofágico (ETE) que demonstrou sobrecarga de volume de VD, levando à suspeita de disfunção, o que poderia dificultar a saída de circulação 
extra-corpórea (CEC). Na cirurgia, o tempo de CEC foi de 90 minutos e o tempo de clampeamento aórtico foi de 64 minutos. Na saída de CEC, o ETE 
revelou insuficiência de ventrículo esquerdo (VE), a qual era mascarada pela IM que normalizava a fração de ejeção do VE no pré-cirúrgico. Assim, 
foram otimizadas as doses de drogas inotrópicas e vasoativas, além do uso precoce de balão intra-aórtico, resultando em uma conduta terapêutica 
eficaz e alta hospitalar precoce. Isso ressalta a importância do ETE em definir uma conduta eficaz pós-operatória, devendo ser utilizado sempre que 
disponível no serviço.

ABSTRACT
The mitral regurgitation (MR) is a highly prevalent valve disease worldwide and it can lead to important repercussions for the patient, with surgical 
mitral valve replacement being one of the main therapeutic approaches in these situations. Our case report refers to a male patient, 67 years 
old, alcoholic, with previous diagnoses of tricuspid regurgitation, right ventricular (RV) dysfunction and dilatation, ostium secundum interatrial 
communication and mitral valve disease. After presenting with dyspnea (NYHA III), orthopnea and oliguria, the patient was admitted at the intensive 
care unit being diagnosed with acute MR due to posterior leaflet chord rupture and pulmonary hypertension. Therefore, urgent surgical intervention 
with mitral bioprosthesis implantation, tricuspid valve repair and atrioseptorrhaphy was proposed. After anesthetic induction, a transesophageal 
echocardiogram (TEE) was performed, which showed RV volume overload, leading to suspicion of dysfunction, that could hinder the removal of 
extracorporeal circulation (ECC). At surgery, ECC time was 90 minutes and aortic clamping time was 64 minutes. Upon discharge from ECC, TEE 
revealed left ventricular (LV) insufficiency, which was masked by MR that normalized the LV ejection fraction in the preoperative period. Thus, doses 
of inotropic and vasoactive drugs were optimized, in addition to early use of intra-aortic balloon, resulting in an effective therapeutic approach and 
early hospital discharge. This highlights the importance of the TEE in defining an effective postoperative approach, which should be used whenever 
available in the service.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência mitral (IM) é uma das valvopatias mais 

prevalentes no mundo, sendo diagnosticada em mais de 2 
milhões de pessoas somente nos Estados Unidos da Amé-
rica no ano de 2000 e é esperado que este número dobre 
até 2030.1

A válvula mitral (VM) consiste em 2 folhetos (anterior e 
posterior) posicionados dentro de um anel. Ela permite o 
influxo de sangue do átrio esquerdo (AE) para o ventrícu-
lo esquerdo (VE) durante a diástole, ao mesmo tempo que 
evita o refluxo sistólico do sangue. Para realizar esta tarefa, 
é necessária uma interação delicada entre a contração e 
/ ou relaxamento do VE, a contração do músculo papilar, 
o movimento anular e dos folhetos. Qualquer perturbação 
dessa interação afeta a coaptação do folheto sistólico e 
pode resultar em uma regurgitação do sangue do VE para 
o AE.1,2 

Nos estágios iniciais da IM, o estresse da parede do VE 
pela sobrecarga de volume é compensado pelo aumento 
da fração de ejeção, devido à passagem do sangue para o 
AE, que ocorre em razão da baixa resistência dessa câmara 
cardíaca. Se houver manutenção dos mecanismos com-
pensatórios, poderá ocorrer a evolução do estágio agudo 
para o estágio crônico compensado da IM. Nesse estágio 
compensado, haverá dilatação do VE para a manutenção 
do estresse e da pressão diastólica da parede cardíaca, fa-
zendo com que os pacientes permaneçam assintomáticos 
durante esta fase por anos ou até décadas.3

No entanto, à medida que há progressão dessa doença 
crônica, há uma alteração da estrutura ventricular, assumin-
do uma massa esférica de maior peso, aumentando o es-
tresse sistólico da parede do VE por maior pressão no eixo 
ventricular. Isso leva a um aumento da pressão diastólica 
final e, eventualmente, a um estado contrátil diminuído, com 
conteúdo de miofibra reduzido e fibrose intersticial ventricu-
lar, o que pode levar à insuficiência cardíaca (IC).3

Além das repercussões no VE, a IM também pode cau-
sar consequências no ventrículo direito (VD) e na circula-
ção sistêmica. Exemplo disso, é a hipertensão pulmonar 
(HP) que é uma importante contribuinte para a morbidade 
e mortalidade em pacientes com cardiopatia valvar. Nessa 
situação, a pressão atrial esquerda elevada causa o desen-
volvimento de HP pós-capilar, que piora a oxigenação do 
sangue e pode levar à insuficiência de VD por aumento da 
força contrátil necessária para o ventrículo ejetar o sangue 
para os capilares pulmonares, causando sobrecarga de vo-
lume no VD, com fibrose intersticial ventricular e espessa-
mento da parede deste, semelhante ao processo que ocorre 
no VE.4

Diante desse quadro de diversas repercussões da IM, o 
ecocardiograma transesofágico (ETE) intraoperatório surge 
como uma importante ferramenta norteadora de condutas 
terapêuticas para guiar o manejo hemodinâmico de forma 
mais racional e influenciar significativamente a tomada de 
decisão em pacientes em cirurgia de troca de VM.

O objetivo deste estudo é relatar um caso de mudança 

de conduta médica a partir da utilização da ETE no intra-
operatório de cirurgia de troca de VM.

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Urgên-
cias de Goiânia, vinculado à Plataforma Brasil, aprovou o 
presente estudo (CAAE: 08498819.8.0000.0033).

RELATO DE CASO
 Paciente do sexo masculino, 67 anos, etilista e com 

diagnósticos prévios de insuficiência tricúspide (IT), dis-
função e dilatação de VD, comunicação interatrial ostium 
secundum e valvopatia mitral. Antes da internação fazia uso 
de Selozok 25 mg.

Após quadro de dispneia aos mínimos esforços (NYHA 
III), ortopneia e oligúria, seguiu-se uma investigação clíni-
ca que chegou ao diagnóstico de IM aguda por rotura de 
cordoalha do folheto posterior e consequente HP, levando 
a admissão do paciente na Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI). Diante disso, foi proposta intervenção cirúrgica de ur-
gência, realizada no mesmo dia após a compensação do 
quadro clínico com implante de bioprótese mitral, plastia da 
valva tricúspide (plastia a De Vega) e atrioseptorrafia.

O procedimento iniciou-se com a realização de aneste-
sia geral e, após indução anestésica, foi passada a sonda 
de ETE, utilizado como monitor intraoperatório. O exame 
inicial demonstrou sobrecarga de volume do VD, levando 
à suspeita de disfunção, o que poderia dificultar a saída de 
CEC. (figura 1)

Figura 1: Imagem de Ecocardiograma Transesofágico antes da entrada 
do paciente em CEC. Imagem revela sobrecarga de volume do ventrículo 

direito (VD). Com esse achado,  o esperado era haver alguma dificuldade na 
saída de CEC por disfunção do VD.

O procedimento seguiu-se com a esternotomia e pe-
ricardiotomia seguida de heparinização plena e entrada 
em sistema de CEC. Para exposição da VM, realizou-se 
atriotomia direita com septostomia, retirando a VM com 
sinais de significativa degeneração. Em seguida, foi rea-
lizado o implante de bioprótese mitral de longa duração 
N° 31.  Depois foi feita a plastia valvar tricúspide (plastia 
De Vega), seguida da atrioseptorrafia. O clampeamento 
aórtico foi liberado após 64 minutos e o tempo de CEC foi 
de 90 minutos. Por fim, passou-se um dreno mediastinal 
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Figura 2: Imagem de ETE em corte para avaliação da valva mitral (VM). A: 
Fluxo com mistura de azul e vermelho quando a VM está fechada: indicando 

insuficiência mitral importante. B: Imagem após o implante da prótese 
mitral,  com desaparecimento da regurgitação. 

Figura 03: Imagem de ETE em corte evidenciando o ventrículo esquerdo 
(VE). A figura evidencia uma disfunção do VE após a troca da válvula mitral 

que era ocultada anteriormente.

seguido da esternorrafia e fechamento por planos. Ao fi-
nal do procedimento, na saída da CEC, foi realizado outro 
ETE, o qual revelou correção da IM do paciente (figura 2), 
porém também mostrou importante insuficiência de VE, a 
qual era mascarada pela IM que normalizava a fração de 
ejeção antes da cirurgia. (figura 3)

Paciente saiu do centro cirúrgico ainda intubado e em 
ventilação mecânica, em uso de noradrenalina (1.13 mcg/
kg/min) e dobutamina (14 mcg/kg/min). Depois, foi ini-
ciada terapia com vasopressina para manter-se a pres-
são arterial média adequada. Com necessidade de doses 
crescentes de noradrenalina, foi indicado precocemente o 
implante de balão intra-aórtico (BIA) em razão do choque 
cardiogênico, visando atingir uma estabilidade hemodinâ-
mica, otimizando ainda as drogas inotrópicas/vasoativas.

O paciente apresentou melhora clínica progressiva, o 
que levou ao desmame das drogas vasoativas e a retirada 
do BIA. Em 16 dias o paciente recebeu alta da UTI e após 
mais 15 dias recebeu alta hospitalar em bom estado geral, 
hemodinamicamente estável e sem queixas.

DISCUSSÃO
As últimas diretrizes publicadas em 2013 e 2014 pela 

American Society of Echocardiography, pela American 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists e pela Euro-
pean Association for Cardiovascular Imaging estabelecem 
que o ETE intraoperatório deve ser realizado em todos os 
procedimentos de cirurgia cardíaca aberta e cirurgia da 
aorta torácica, algumas cirurgias de bypass da artéria co-
ronária e procedimentos transcateter intracardíacos, como 
implante de válvula aórtica transcateter (TAVI), clipe mitral, 
fechamento do apêndice atrial, fechamento da comunica-
ção atrial, implante de assistência ventricular e oxigenação 
por membrana extracorpórea (ECMO)5

Em geral, o monitoramento com ETE durante a cirur-
gia cardiovascular é atualmente recomendado em todos 
os pacientes submetidos à intervenção cardíaca, a menos 
que haja uma contraindicação.5

Em um estudo prospectivo observacional em pacien-
tes de cirurgia cardíaca operados de janeiro de 2009 a 
maio de 2012, em que o número total de pacientes estuda-
dos foi de 1.273, o monitoramento por ETE mostrou “novos 
achados pré-CEC” em 98 pacientes (7,7%) e em 43,8% 
deles modificou a cirurgia programada. A incidência de 
"achados pós-CEC inesperados" foi de 6,2% (79 pacien-
tes) e, destes, 46,8% necessitaram de restabelecimento da 
CEC e de modificação da cirurgia realizada. Nesse estudo, 
o reparo valvar malsucedido e as próteses valvares disfun-
cionais foram as principais causas de reentrada na CEC.6

Em outro estudo prospectivo e descritivo realizado em 
pacientes submetidos a cirurgia programada com CEC, 
em que o ETE foi realizado antes e após a cirurgia, mos-
trou-se que dos 488 pacientes incluídos no estudo, novos 
achados foram encontrados em 122 pacientes (25%), o 
que levou a uma mudança na cirurgia planejada em 57 
(11,68%). Nos 31 pacientes (6,35%) nos quais foram encon-
trados problemas pós-operatórios, 13 (2,6%) necessitaram 
de reentrada na CEC, modificando a conduta médica in-
traoperatória e levando a um melhor desfecho.7

No presente relato de caso, o ETE foi fundamental para 
a mudança de conduta, pois demonstrou que a insuficiên-
cia de VD evidenciada no ETE realizado no intraoperatório, 
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na verdade era uma insuficiência de VE que era masca-
rada por uma IM. Tal achado no ETE pós-CEC alterou a 
conduta prevista anteriormente, levando ao emprego de 
forma precoce do BIA e otimizando a utilização de drogas 
inotrópicas e vasoativas, resultando em uma conduta tera-
pêutica eficaz e alta hospitalar em período reduzido. 

CONCLUSÃO
O emprego do ETE intraoperatório tem importante pa-

pel em definir uma conduta eficaz pós-operatória e otimi-
zar o emprego de recursos de forma precoce, que pode-
rão reduzir a morbimortalidade dos pacientes e o tempo 
de internação, sendo ainda uma forma de monitoramento 
segura. Em casos de IM, principalmente, que podem mas-
carar outras disfunções cardíacas, como insuficiência de 
VE, o ETE intraoperatório deve ser utilizado sempre que 
disponível no serviço.
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PAPEL DO ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO NO DIAGNÓSTICO DE DISFUNÇÃO VENTRICULAR ESQUERDA PERIOPERATÓRIA APÓS IMPLANTE DE VÁLVULA MITRAL
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UVEÍTE INTERMEDIÁRIA PÓS INFECÇÃO PELO COVID-19: 
RELATO DE CASO
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INTERMEDIATE UVEITIS AFTER COVID-19 INFECTION: A CASE REPORT

RESUMO
Introdução:  Na literatura médica surgiram múltiplas descrições de manifestações oftalmológicas atribuídas, diretamente ou indiretamente, ao 
COVID-19.  O aumento de sintomas da superfície ocular, como olho seco, foram correlacionados com a crescente exposição à vida digital, durante 
o período de isolamento na pandemia. Estão bem documentados os sinais de acometimento vascular, como hemorragias retinianas e também de 
inflamação intraocular, denominada uveíte. Descrevemos caso de uveíte intermediária pós infecção pelo COVID-19. Relato de caso: Um homem, 
de 50 anos, com Reação de Cadeia Polimerase (PCR) positivo em swab nasal para SARS-COV-2, dez dias após isolamento, queixou-se de baixa 
acuidade visual e embaçamento visual bilateral. Vitreíte em ambos os olhos, 2+/4 em OD e 1+/4+ em OE e haze vítreo foram documentados 
em retinografia simples. Quinze dias após o diagnóstico precoce e o início do tratamento, o paciente evoluiu com melhora de acuidade visual. 
Na reavaliação da biomicroscopia e fundoscopia, houve melhora do padrão da vitreíte. Discussão: O paciente negou história médica de doenças 
crônicas autoimunes, inflamatórias e foi realizada a exclusão de outras etiologias. A clássica apresentação clínica, diagnóstico precoce e resposta 
satisfatória falam a favor de uma uveíte intermediária subaguda. Conclusão: Apresentamos este caso de envolvimento ocular, dias após a uma 
condição inflamatória sistêmica por COVID‐19, para documentar a extraordinária e multifacetada capacidade de manifestação clínica deste vírus.

ABSTRACT
Introduction: In the medical literature, multiple descriptions of ophthalmological manifestations have been attributed, directly or indirectly, to 
COVID-19. The increase in ocular surface symptoms, such as dry eye, were correlated by increasing exposure to digital life, during isolation period in 
pandemia. The signs of vascular involvement are well documented, such as retinal hemorrhages and also of intraocular inflammation, called uveitis. 
We describe a case of intermediate uveitis after COVID-19 infection. Case report: A 50-year-old man with positive Polymerase Chain Reaction (PCR) 
in a nasal swab for SARS-VOC-2, ten days after isolation, complained of low visual acuity and bilateral visual blurring. Vitreitis in both eyes, 2 + / 4 
OD and 1 + / 4 + OE and vitreous haze were documented in simple retinography. Fifteen days after the early diagnosis and the start of treatment, 
the patient evolved with improved visual acuity. In the reassessment of biomicroscopy and fundscopy, there was an improvement in the vitreitis 
pattern. Discussion: The patient denied a medical history of chronic autoimmune and inflammatory diseases, and other etiologies were excluded. 
The clinical presentation, early diagnosis and satisfactory response suggest a subacute intermediate uveitis. Conclusion: We present this case of 
ocular involvement, days after a systemic inflammatory condition by COVID-19, to document the extraordinary and multifaceted capacity for clinical 
manifestation of this virus.
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INTRODUÇÃO
Uma nova epidemia do vírus de RNA, com envelopes 

pertencentes à família Coronaviridae1, capazes de cau-
sar uma síndrome respiratória aguda grave coronavírus2 
(SARS-CoV-2), ao final de 2019, emergiu da China. Des-
crições da literatura conceituam a “COVID- 19” como uma 
tempestade inflamatória, sustentada por citocinas, de ca-
ráter multisistêmico2.

Os vírus da família Coronaviridae (CoVs) também são 

conhecidos por se manifestarem em outras regiões além do 
trato respiratório, incluindo o gastrointestinal trato e tecidos 
oculares1. Em 2004, próximo ao fim da crise SARS-CoV, a re-
ação em cadeia da polimerase (PCR) em lágrimas de pacien-
tes com a infecção por SARS-CoV demonstrou a presença 
do vírus. A descoberta de SARS-CoV em lágrimas foi o pri-
meiro de seu tipo em enfatizar a necessidade de precauções 
adequadas para prevenir a transmissão potencial através te-
cidos e secreções oculares3.
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Em felinos e modelos murinos, sabe-se que vírus da fa-
mília Coronaviridae são conhecidos por causar variados aco-
metimentos oculares, com conjuntivite, uveíte anterior, reti-
nite e neurite óptica. Na SARS-CoV-2, a patologia ocular se 
manifesta, como esperado, de variadas formas 3.

Recentemente, no estudo “SERPICO-19”, levantou-se 54 
pacientes, dentre os 133 expostos, com alterações retinianas, 
onde as principais alterações foram microvasculares, espe-
cialmente as microhemorragias e exsudatos algodonosos 4. 
Acredita-se que essa correlação entre manifestações retinia-
nas e uveais e a COVID-19 esteja relacionado ao receptor 
celular ACE 2, detectado na retina humana, epitélio pigmen-
tado da retina, coroide, córnea e epitélio conjuntival 1,4. 

Um levantamento recente mostrou que as principais 
queixas oculares do paciente portador de SARS-CoV-2 são 
olhos seco, visão turva e sensação de corpo estranho. Acre-
dita-se que estão relacionadas muito mais ao uso mais in-
tenso de aparelhos eletrônicos em fases de quarentena que 
pela manifestação infecciosa. Porém, em alguns pacientes, 
a ceratoconjuntivite foi a primeira manifestação clínica5. Al-
guns estudos apontam que a apresentação da SARS-CoV-2 
e ceratoconjuntivite pode estar associada a uma forma mais 
grave da doença 3,5. Podendo estar presente nas secreções 
conjuntivais, necessitando de maior atenção e cautela por 
parte do portador e da equipe multidisciplinar que irá mane-
jar o paciente 3.

Ademais, existem, na literatura, variadas descrições de 
apresentações oculares infrequentes da COVID-19. Bettach 
e colaboradores, exemplificando, postularam o primeiro caso 
de uveíte anterior bilateral secundária a inflamação multissis-
têmica da SARS-CoV-2 6. O vocábulo uveíte foi criado para 
descrever um processo inflamatório da úlvea, região que 
constitui a túnica vasculosa bulbi (íris, corpo ciliar e coroide), 
porém o termo atual é sinônimo de inflamação intraocular 7. 

São diversas as etilogias, de origem autoimune ou in-
fecciosa, que podem desenvolver a patologia, também são 
variadas as formas de apresentação clínica, a depender do 
sítio anatômico inflamatório. Porém se sabe que todas são 
mediadas pelo sistema imune, onde os genes do complexo 
MHC regulam a produção de citocinas e estão envolvidos na 
suscetibilidade ao desenvolvimento das uveítes 7.

RELATO DE CASO 
Um homem, de 50 anos, procurou atendimento no Pronto 

Socorro Oftalmológico com queixa de baixa visual após trata-
mento de infecção por COVID-19, confirmado em Reação de 
Cadeia Polimerase (PCR) de swab nasofaríngeo. Relata que 
esteve internado para tratamento de dispnéia, febre e tosse 
com analgésicos associado a corticoesteróides sistêmicos.

Queixava-se de embaçamento visual bilateral após 10 
dias de alta hospitalar, sem história patológica ocular pré-
via, ao exame: acuidade visual para longe em 20/50 em 
olho direito e 20/40 em olho esquerdo (tabela de Snellen 
à 6 metros). O exame da biomicroscopia apontou Câmara 
anterior com reação de câmara anterior leve e precipita-
dos ceráticos (PKS) finos paracentrais em ambos olhos. O 

exame de mapeamento de retina apresentava retina clini-
camente preservada até a ora serrata, todavia vitreíte em 
ambos os olhos (AO) , 2+/4 em Olho Direito (OD) e 1+/4+ 
em Olho Esquerdo (OE), documentado pela retinografia 
simples ( figura 1). 

Vale lembrar que, para avaliação da escala de haze ví-
treo, característica dessa apresentação clínica, gradua-se 
de 0-4, onde os principais fatores avaliados são a presen-
ça de borramento do nervo óptico e dos vasos retinianos. 
Para avaliação da câmara anterior, usa-se a escala de 
contagem de células dispersas no feixe luminoso na bio-
microscopia. Porém, o haze vítreo, segundo a Academia 
Americana de Oftalmologia ( AAO), é a melhor forma de 
indicar atividade da uveíte intermediária7.

Na angiofluoresceinografia (figura 1), não observou-se 
nenhuma anormalidade vascular, macular ou papilar em am-
bos os olhos e a Tomografia de Coerência Óptica (figura 3) 
mostrou mácula com arquitetura de retina neurosensorial e 
epitélio pigmentar retiniano preservados. Levantou-se hipó-
tese diagnóstica de uveíte intermediaria subaguda, bilateral, 
assimétrica, secundária ao quadro de COVID-19.

Figura 1. Retinografia Colorida (superior):  Haze vítreo 2+/4+ OD e 1+/4+ 
OE. Angiofluoresceinografia (inferior) : Fase intermediária do exame sem 

alterações da circulação sob a f luoresceína sódica.

Fig 2. Tomografia de coerência óptica macular OD: Focos de sombra óptica 
posterior oriundos da cavidade vítrea. 
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Iniciado tratamento tópico com colírio de acetato de 
prednisolona 1,0%, uma gota, em ambos os olhos, de 
4/4hrs. O paciente evoluiu com expressiva melhora de 
acuidade visual, e ao exame após 15 dias: em olho di-
reito 20/25 e 20/20 em olho esquerdo. Na reavaliação 
da biomicroscopia e fundoscopia, houve importante re-
solução do padrão da vitreíte e câmara anterior plácida 
sem precipitados ceráticos (PKS). Houve desmame do 
tratamento tópico e melhora progressiva sem reativação 
do quadro.

Foram descartadas doenças infecciosas como sífilis, 
herpes, tuberculose, HTLV, toxocaríase e hepatites virais. 
Foram excluídas também a doença da arranhadura do 
gato, sarcoidose, doença de Lyme e  esclerose múltipla.  
Vale relatar que o paciente não apresenta história médica 
de outras doenças prévias oculares ou crônicas autoimu-
nes, inflamatórias e infecciosas sistêmicas.

DISCUSSÃO
Sabe-se que o SRAS-CoV-19 se assemelha a uma sín-

drome hiperferritinêmica, nos seus principais estágios, 
cursando com: linfopenia, redução do número e atividade 
de linfócitos NK, coagulopatia e hiperferritinemia, o que 
demonstra a grande capacidade pró inflamatória, que in-
duz a expressão de diferentes mediadores inflamatórios, 
principalmente a IL-1β 1. 

De acordo com Colanfresco e colaboradores, ape-
sar das numerosas etiliologias que podem desenvolver 
a síndrome hiperferritinêmica, elas podem convergir em 
pelo menos dois mecanismos que provocam hiperfer-
ritinemia: hiperativação de linfócitos T e hiperatividade 
de IFN-γ 1,2. No entanto, evidências recentes descreve-
ram o papel direto da cadeia H da ferritina na ativação 
de macrófagos para aumentar a secreção de citocinas 
inflamatórias, evoluindo com síndrome de ativação ma-
crofágica (MAS), síndrome antifosfolípide (cAPS) e cho-
que séptico 1.

Esta condição pró-inflamatória pode ser observada 
em diversos estudos observacionais, onde encontrou-se 
o aumento do número de condições autoimunes, como 
a síndrome de Kawasaki. Em crianças, em cidades como 
Paris8, Na França, e Bergamo, na Itália9, a epidemia de 
SARS-CoV-2 foi associada à alta incidência de uma for-
ma grave da doença de Kawasaki, como a síndrome in-
flamatória multissistêmica das crianças (KDSS) e síndro-
me de ativação macrofágica (MAS) 8,9.

De forma peculiar, a síndrome de kawasaki é uma 
vasculite aguda de vasos de médio calibre, de descom-
pensação sistêmica, de gatilho imunomediado, que fre-
quentemente cursa com uveíte anterior8,9. Acredita-se 
que a correlação entre as inflamações intraoculares e a 
síndrome de Kawasaki está na grande tempestade infla-
matória presente na patologia, com níveis elevados de 
IL-6, proteína C reativa e procalcitonina8,9.

Existem relatos de uveíte anterior aguda (iridociclite), 
bilateral, associado a embaçamento visual, associado a 

condição inflamatória multisistêmica secundária a CO-
VID-19, cursando com edema de córnea, dobras de des-
cemet difusas e precipitados ceráticos  (PKs) em ambos 
os olhos, com bom prognóstico após seguimento tera-
pêutico tópico e sistêmico de corticosteroides descritos 
na literatura  1,3,5.

Em tempo, a uveíte intermediária é um subgrupo das 
uveítes, onde o principal sítio de inflamação é o vítreo, 
retina periférica e a pars plana, epidemiologicamente não 
costuma ter associação com sexo ou raça e o acometi-
mento tende a ser bilateral em 70% dos casos. O sintoma 
inicial mais frequente é a percepção de moscas volantes 
e diminuição da acuidade visual 7.

O olho geralmente apresenta um menor padrão infla-
matório, se comparado às apresentações de uveíte ante-
rior, com uma leve hiperemia e moderada reação de câ-
mara anterior. Faz parte da apresentação clínica também 
os precipitados ceráticos pequenos e brancos, finos, ge-
ralmente na metade inferior da córnea. A vitreíte é o mar-
cador da doença, variando de leve a grave, tornando-se 
mais condensado e classicamente observam-se focais, 
como snowballs, durante a progressão 7.

As snowballs são infiltrações vítreas peculiares, con-
tendo leucócitos mononucleares e células semelhantes a 
fibrócitos, células de muller e astrócitos fibrosos. Ao que 
indica, a fisiopatologia está relacionada a uma doença 
mediada por células T, que por imunotaxia iniciada por 
um antígeno desconhecido, leva a um quadro de vasculi-
te e inflamação vítrea 7. 

É possível que o antígeno seja infeccioso porque a 
uveíte intermediária é vista em doenças infecciosas como 
a de Lyme, a sífilis e a febre da arranhadura do gato. A 
doença pode ser autoimune, pois a patologia também é 
observada em doenças não infecciosas, como esclerose 
múltipla e sarcoidose O colágeno tipo II no vítreo pode 
ser um autoantígeno em alguns pacientes 7.

Associações HLA foram relatadas em uveítes in-
termediárias, na qual o HLA-DR é o mais significativo, 
ocorrendo em 67-72%. Estudos promissores correlacio-
nam Antigeno leucocitário humano (HLA), que são pro-
teínas codificadas no complexo principal de histocom-
patibibilidade, para o reconhecimento e defesas imunes 
ao COVID-19, podendo condicionar um indivíduo mais 
suscetível ou mais resistente a tempestade inflamatória 
típica da fase aguda da doença, como o HLA-B*46:01 e 
HLA-B*15:03 10.

No geral, o quadro de uveíte intermediária é geralmen-
te benigno, onde suas complicações se devem a cronici-
dade. O glaucoma, catarata, edema macular e maculopa-
tia, secundário a inflamação intraocular, são complicações 
possíveis 7. O diagnóstico e intervenção terapêutica preco-
ce podem evitar esses agraves, portanto, é de fundamen-
tal importância a discussão das apresentações clínicas e 
inflamatórias, assim como abordagem terapêutica desta 
condição viral multissistêmica, nesta Pandemia em curso, 
e por isso, importante tema de saúde pública. 
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CONCLUSÃO
Em relação a este caso COVID‐19, não foi possível re-

alizar o PCR de swab lacrimal ou o PCR de humor vítreo, 
sendo assim não podemos afirmar que a uveíte apre-
sentada foi causado pelo coronavírus. A boa resposta ao 
tratamento clínico precoce falam a favor de uma uveíte 
intermediária subaguda autolimitada. Após a exclusão de 
outras causas e possíveis etiologias, consideramos como 
diagnóstico presumido de uveíte intermediária secundá-
ria ao coronavírus. 

A manifestação da uveíte intermediária,  neste caso 
relatado, ocorreu logo após o tratamento da doença sis-
têmica aguda pelo COVID-19. Uma hipótese levantada 
é a  apresentação imunomediada pós-infecciosa. Outra 
hipótese é que a uveíte não se manifestou precocemente 
devido ao uso concomitante de corticóides sistêmicos e 
que após a suspensão do mesmo, a inflamação intraocu-
lar instalou-se.

Relatamos este caso de envolvimento ocular, dias 
após a condição inflamatória sistêmica por SARS-CoV-2, 
para documentar a extraordinária e multifacetada capa-
cidade de manifestação clínica viral, como causa de baixa 
acuidade visual, em um cenário alarmante de pandemia.
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MATERNAL DEATHS AND THEIR MAIN CAUSES

RESUMO
A gestação é um período de inúmeras mudanças na vida da mulher, por desencadear mudanças e adaptações fisiológicas, psíquicas e emocionais, 
as quais requerem atenção e cuidados especializados. Embora a maioria das gestações evoluam dentro dos padrões da normalidade, os índices 
de morbimortalidade materna e perinatal continuam elevados no Brasil, sobretudo ao que tange as complicações maternas durante a gravidez, 
parto e puerpério. Ao longo dos anos o Brasil tem investido para a proteção da morte materna. O incentivo através de estratégias para incentivar a 
utilização das práticas baseadas em evidências foi um dos principais marcos para esse processo. Porém ainda não se alcançou o ideal e as principais 
intercorrências obstétrica que contribuem para elevar o índice de morte materna estão ligadas as doenças infectocontagiosas, cardiopatias ou 
endocrinopatias (Diabetes Mellitus Gestacional, Tireoideopatias), Síndrome Hipertensiva Específica da Gestação (SHEG), distúrbios do líquido 
Amniótico, Hemorragias da segunda metade gestacional, dentre outras patologias por isso ainda é necessário politicas públicas para promover a 
mudança efetiva desse cenário. 

ABSTRACT 
Pregnancy is a period of innumerable changes in a woman’s life, as it triggers physiological, psychological and emotional changes and adaptations, 
which require specialized attention and care. Although most pregnancies evolve within normal standards, maternal and perinatal morbidity and 
mortality rates remain high in Brazil, especially with regard to maternal complications during pregnancy, childbirth and the puerperium. Over the 
years, Brazil has invested in the protection of maternal death. The incentive through strategies to encourage the use of evidence-based practices 
was one of the main milestones for this process. However, the ideal has not yet been reached and the main obstetric complications that contribute 
to raising the maternal death rate are linked to infectious diseases, heart diseases or endocrinopathies (Gestational Diabetes Mellitus, Thyroid 
Diseases), Specific Hypertensive Gestation Syndrome (SHEG), fluid disorders Amniotic, Hemorrhages in the second half of pregnancy, among other 
pathologies, so there is still a need for public policies to promote the effective change of this scenario.
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INTRODUÇÃO 
A gestação é um período de inúmeras mudanças na 

vida da mulher, por desencadear mudanças e adaptações 
fisiológicas, psíquicas e emocionais, as quais requerem 
atenção e cuidados especializados. As alterações endó-
crinas e fisiológicas no ciclo gravídico objetivam a adapta-
ção do corpo da mãe à presença do feto, como forma de 
garantir o seu desenvolvimento adequado, em quem na 
maioria das vezes decorre sem intercorrências1. 

Embora a maioria das gestações evoluam dentro dos 
padrões da normalidade, os índices de morbimortalidade 

materna e perinatal continuam elevados no Brasil, sobre-
tudo ao que tange as complicações maternas durante a 
gravidez, parto e puerpério. Em contrapartida, sabe-se que 
uma assistência à saúde humanizada e de boa qualidade 
evitaria que muitas mulheres perdessem suas vidas por 
motivos reprodutivos2.

A Organização Mundial de Saúde estima que, no mun-
do, 1.000 mulheres morram de complicações da gravidez 
ou do parto todos os dias. Atualmente, no país, a cada 100 
mil mulheres, 70 a 150 morrem por alguma causa relacio-
nada à gestação e ao parto, e suas principais causas são 
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referentes a complicações durante a gestação, parto e 
puerpério, sendo estas a hipertensão gestacional, compli-
cações no trabalho de parto, infecção puerperal, aborto e 
outras por causas obstétricas indiretas3.

Estimativas indicam que entre 25% e 35% das mortes 
maternas no mundo podem ser designadas às hemorra-
gias obstétricas e a Ásia e a África são os continentes com 
o mais elevado número de vítimas. No Brasil, a Hemorragia 
pós Parto (HPP) é a maior causa de morte materna entre 
as complicações exclusivas do parto e puerpério, e alcan-
ça taxas de mortalidade de 1 em 30.000 nascidos vivos4,5.

Mudar o cenário da assistência obstétrica no Brasil é 
um desafio e requer alterações estruturais dos serviços 
de atenção, mudança de alguns paradigmas culturais e, 
sobretudo, qualificação dos profissionais e inclusão efe-
tiva de obstetras e enfermeiras obstetras a fim de con-
tribuir para a diminuição da morbimortalidade materna 
e neonatal6.

A redução da mortalidade materna no Brasil é ainda 
um desafio para os serviços de saúde, configura uma vio-
lação aos direitos humanos das mulheres, por ser situação 
evitável na maioria dos casos. De 1968 a 2018, foram regis-
trados 38.919 óbitos maternos no Sistema de Informação 
de Mortalidade (SIM), 67% decorreram de causas obsté-
tricas diretas, ou seja, complicações obstétricas durante 
gravidez, parto ou puerpério.

Neste sentido, o objetivo deste estudo é relatar as ur-
gências obstétricas relacionadas aos partos vaginais atra-
vés de uma revisão de literatura.  

HISTÓRICO DA ASSISTÊNCIA AO PARTO PARA A PROTEÇÃO 
DA MORTE MATERNA

Ao longo dos anos, a assistência ao trabalho de parto e 
parto nas sociedades ocidentais passou por grandes mo-
dificações. Inicialmente, se configurava como um evento 
domiciliar, protagonizado por mulheres gestantes e par-
teiras7. Este cenário mudou de forma gradual nos últimos 
anos, com a inserção do profissional médico e do cenário 
hospitalar8. Tais transformações associaram-se aos modos 
de vida que se consolidavam, por valores que privilegia-
vam as tecnologias, o benefício econômico e a ciência 
biologicista, e por técnicas como a cirurgia cesárea e a 
anestesia9. 

A criação da Rede pela Humanização do Parto e Nas-
cimento (REHUNA), em 1993, fortaleceu o movimento no 
país. Tendo um papel fundamental na estruturação de 
um movimento que hoje é denominado “humanização do 
parto/nascimento”. Esse movimento pretendia diminuir 
as intervenções desnecessárias e promover um cuidado 
ao processo de gravidez/parto/nascimento/amamen-
tação baseado na compreensão do processo natural e 
fisiológico10.

Nessa construção de um modelo adequado, grupos 
de estudiosos apoiados pela OMS se organizaram para 
sistematizar os estudos referentes às novas práticas na 
assistência ao parto, de forma a assegurar a adoção das 

evidências científicas e garantir o seu uso disseminado 
na rede de atenção ao parto e nascimento11. Em 1996, 
a OMS publica as recomendações fundamentadas nas 
melhores evidências científicas classificadas em quatro 
grupos: Grupo A, práticas úteis e que devem ser estimu-
ladas; Grupo B, práticas prejudiciais ou ineficazes e que 
devem ser eliminadas; Grupo C, práticas sem evidências 
suficientes e que devem ser utilizadas com cautela e de-
mandam mais pesquisas; e Grupo D, práticas utilizadas 
de maneira inadequada10.

Apesar de todas essas propostas e ações para mudan-
ça de modelo de atenção ao parto, no Brasil, a assistência 
ainda é marcada por diversas intervenções desnecessá-
rias comprometendo a saúde materna e neonatal. As altas 
taxas de intervenções durante o trabalho de parto e parto 
sem indicação clínica, como uso de ocitocina, ruptura arti-
ficial de membranas amnióticas, episiotomia, manobra de 
kristeller, elevado número de cesarianas e manejo inade-
quado com o recém-nascido saudável são procedimentos 
rotineiros nas maternidades. Portanto, a assistência, mui-
tas vezes, não é adequada e oportuna, culminando com 
sérias complicações para a mulher, com destaque para a 
mortalidade materna12.

Uma das estratégias utilizadas pelo Ministério da Saú-
de (MS) para incentivar a utilização das práticas basea-
das em evidências no processo de parto e nascimento 
foi a implantação em 1999 dos Centros de Parto Normal 
(CPN), visando a uma redução nas mortalidades perina-
tal e materna, possibilitando uma assistência humani-
zada e a ampliação do acesso aos serviços de saúde13. 
Nessa perspectiva, estudos que compararam o cuidado 
prestado em Centro Obstétrico (CO) e CPN evidencia-
ram a melhoria da assistência ao parto no segundo mo-
delo, pois neles houve menor índice de traumas perineais 
e de intervenções como analgesia, episiotomia e uso de 
ocitocina, além de menor número de transferências para 
partos operatórios14.

Em 2003, no Brasil, foi criada a Política Nacional de Hu-
manização (PNH) da atenção e da Gestão no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) no cotidiano das práticas de atenção 
e gestão, com o intuito de qualificar a saúde e transformar 
a relação entre gestores, trabalhadores e usuários. A PNH 
vem compondo e articulando estratégias para melhorar a 
atenção e o trabalho em saúde, como o acolhimento com 
classificação de risco, o colegiado gestor, a garantia de vi-
sita aberta e o direito ao acompanhante, entre outros13. 

Como necessária continuidade das conquistas polí-
ticas das mulheres, em 2011 é lançada a Rede Cegonha 
como uma estratégia instituída no âmbito do MS para as-
segurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo 
e a atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério, e 
às crianças o direito ao nascimento seguro, bem como ao 
crescimento e desenvolvimento saudáveis. Para tanto, tor-
na-se imprescindível a mudança no modelo de atenção ao 
parto e ao nascimento, com o desenvolvimento de ações 
que atendam as boas práticas obstétricas15.
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Foi implantado também no Brasil a Estratégia Zero 
Morte Materna por Hemorragia, a partir das atribuições do 
projeto que foi conduzido pelo Centro Latino-Americano 
para a Perinatologia. Uma ação da Organização Pan-Ame-
ricana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/
OMS) e Estratégia do Ministério da Saúde do Brasil (MS) 
com ações e estratégicas de fortalecimento e qualificação 
da assistência numa perspectiva multifocal de cuidados 
nos diferentes níveis de complexidade necessários para a 
garantia de acesso e integralidade4,5.

PRINCIPAIS INTERCORRÊNCIA PARA MORTE MATERNA 
As intercorrências obstétricas são um conjunto de con-

dições físicas ocasionadas ou agravadas pelas adaptações 
fisiológicas da gravidez e que, de acordo com seu grau de 
manifestação, podem resultar em internações hospitala-
res, complicações maiores e até mesmo óbito materno. 
Estas intercorrências incluem as doenças infectoconta-
giosas, cardiopatias ou endocrinopatias (Diabetes Mellitus 
Gestacional, Tireoideopatias), Síndrome Hipertensiva Es-
pecífica da Gestação (SHEG), distúrbios do líquido Amnió-
tico, Hemorragias da segunda metade gestacional, dentre 
outras patologias16.

Mesmo com avanços na área obstétrica, a morbidade e 
a mortalidade materna ainda se fazem presentes. As com-
plicações obstétricas maternas refletem, sobretudo, nos 
potenciais de risco durante o pré-natal, parto e puerpério. 
O levantamento desses dados desperta a necessidade 
de ações e estratégias nas unidades de saúde voltadas 
para a saúde materna e infantil. A assistência obstétrica 
necessita ser colocada não somente como uma questão 
de saúde pública, mas também como questão moral, ética 
e econômica17.

Óbito relacionado ao parto não deve ser esperado ou 
considerado normal. A maternidade não é uma doença e, 
portanto, há que se ter muito cuidado ao comparar a mor-
talidade materna com outros problemas de saúde. A morte 
materna é um evento sentinela, um importante marcador 
da qualidade do sistema de saúde, em especial em relação 
ao acesso, à adequação e à oportunidade do cuidado, inti-
mamente relacionado à vulnerabilidade social das popula-
ções. No Brasil, a discussão sobre a mortalidade materna 
evitável precisa avançar para além das questões sanitárias 
e as estratégias de enfrentamento precisam evocar a pers-
pectiva reconstrutora do cuidado17.

No país, predominam as mortes maternas por causas 
obstétricas diretas. Dentre elas, as Síndromes Hiperten-
sivas Específicas Gestacionais (SHEG) e as Síndromes 
Hemorrágicas (SH) são as principais causas. As SHEG, 
juntamente com as SH e a infecção formam a “tríade mor-
tal” e contribuem para o aumento das taxas de mortalida-
de18,19,20. Atualmente, a morbimortalidade materna no Brasil 
continua elevada e incompatível com o gradual desenvol-
vimento econômico e social do País. Os altos índices são 
usados para avaliar a qualidade da assistência à saúde 
da mulher e refletem violações ao direito humano, pois a 

maioria destas mortes poderia ser evitada19,21.
Em 2015 ocorreram cerca de 303.000 mortes maternas 

relacionadas com a gravidez ou com o trabalho de parto, 
99% das quais em países em desenvolvimento estiman-
do-se que a maioria pudesse ter sido prevenida. A morta-
lidade materna em países em desenvolvimento é de 239 
por 100.000 nados vivos e em países desenvolvidos é de 
12 por 100.000 nascidos dos vivos22,23.

A hemorragia é a principal causa de mortalidade ma-
terna, sendo responsável por cerca de 27,1% das mortes 
a nível mundial. Em Portugal, as causas mais comuns de 
morte materna são as síndromes hemorrágicos e as coa-
gulopatias, que correspondem a 26%. A sua prevalência é 
de aproximadamente 6% em todos os partos no mundo, 
sendo maior em África 10.45%, seguida pela América La-
tina e Caraíbas 8.90% e pela Oceania 7.68%, com valores 
intermédios, depois pela América do Norte 6.37% e Euro-
pa 6.38%, e pôr fim a Ásia 2.55%, sendo o país com menor 
prevalência24.

Apesar dos avanços na área obstétrica, a morbidade e 
a mortalidade ainda se fazem presentes no ciclo gravídico-
-puerperal e, principalmente, no período de puerpério. As 
complicações obstétricas maternas refletem, sobretudo, 
nos potenciais de risco durante o pré-natal, parto e puer-
pério. A mortalidade materna é um indicador de saúde que 
mostra as iniquidades sociais entre os países e entre as 
regiões ricas e pobres, urbanas e rurais. De acordo com 
a OMS, a quinta meta do desenvolvimento do milênio, 
“Melhorar a Saúde da Gestante’’, estabelecida pela ONU 
EM 2000, continua como um grande desafio. Ressalta que 
menos de 40% dos países têm um sistema completo de 
registro civil com uma boa atribuição da causa da morte, 
dificultando a estimativa correta da taxa de mortalidade 
materna23.

Com um cenário ainda distante do que é preconizado 
pela OMS, o Brasil é conhecido pela elevada incidência 
de cesáreas, com uma proporção de 45,5% dessa cirurgia 
em mulheres de risco obstétrico habitual. Para além da via 
de parto, as intervenções médicas são excessivas. Apenas 
5,6% das parturientes de risco habitual e 3,2% das primí-
paras dão à luz de forma natural, sem qualquer tipo de 
intervenção na fisiologia do trabalho de parto3,25. 

O alarmante aumento das proporções de cesarianas 
teve efeito paradoxal à medida que o maior uso desta tec-
nologia não refletiu diminuição da morbimortalidade ma-
terna e neonatal e pelo contrário teve impacto no aumento 
de iatrogenia. Esse efeito alavancou discussões e pesqui-
sas que gradualmente difundiram a percepção da qualida-
de da assistência estar relacionada com a preservação da 
fisiologia do parto15.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ao longo dos anos o Brasil tem investido muito em 

politicas pública para a proteção da morte materna. O in-
centivo através de estratégias para incentivar a utilização 
das práticas baseadas em evidências foi um dos principais 
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marcos para esse processo.
Porém ainda não se alcançou o ideal e as principais 

intercorrências obstétrica que contribuem para elevar o 
índice de morte materna estão ligadas as doenças infec-
tocontagiosas, cardiopatias ou endocrinopatias (Diabetes 
Mellitus Gestacional, Tireoideopatias), Síndrome Hiperten-
siva Específica da Gestação (SHEG), distúrbios do líquido 
Amniótico, Hemorragias da segunda metade gestacional, 
dentre outras patologias por isso ainda é necessário po-
liticas públicas para promover a mudança efetiva desse 
cenário. 
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