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injury: a case report

Ana Carolina Batista Pacheco!,André Luiz Mantovaneli Ferreira', André Martinez Amorim Prosdocimi!,
Graziele Teixeira',Icaro Wiermann Braga', Larissa de Paiva Oliveira!, Stefania Bruna Costa Valente',
Taise Miriam Cruz Mosso Ramos', Bernardo Hanan? Reni Cecilia Lopes Moreira®

RESUMO

O atendimento ao doente politraumatizado requer metodologia, agilidade e execugao
de acdes direcionadas, para detectar afeccdes que colocam a vida em risco. E frequente
associarse com lesao medular,sendo de extrema importancia as medidas de protecao da
coluna vertebral para se evitarem danos adicionais. Este trabalho relata o caso de paciente
de 21 anos, gravida, vitima de politraumatismo por projétil de arma de fogo, e que evoluiu
com paraplegia secundaria ao traumatismo raquimedular.

Palavras-chave: Politrauma; Traumatismo Raquimedular; Gravidez; Tratamento.

ABSTRACT

Multiple trauma patient care requires methodology, agility, and the execution of direct actions
whose goals are to detect conditions that put patients’lives at risk. Commonly, multiple trauma
victims present associated spinal cord injury.In this regard, it is worth noting that spine protective
actions are essential to prevent further damage. This paper reports the case of a 21-year-old
pregnant woman, victim of multiple trauma caused by firearm projectile, who developed
paraplegia secondary to spinal cord injury.

Keywords: Multiple Trauma; Spinal Cord Injury; Pregnancy; Treatment.

INTRODUCAO

A violéncia constitui problema de grande relevancia atual com especial implicacao
sobre o sistema publico de satide,devido ao seu impacto sobre a morbidade e mortalidade
da populacao, especialmente adultos jovens.'?

O aumento dos indices de violéncia comunitaria no Brasil tem contribuido para o
aumento no nimero de vitimas de politrauma.?

Estima-se que 5% das mortes relacionadas ao trauma,em todo o mundo,sejam causadas
por armas de fogo,que sao importantes causas de politraumatismo.* Ocorrem no Brasil entre
6 e 8 mil casos novos de trauma raquimedular (TRM) por ano,niimero que aumenta a cada
ano devido, principalmente, aos acidentes e a violéncia urbana.’

Cerca de 20% das vitimas de TRM sao mulheres e 60% encontram-se entre 10 e 30 anos
de idade.>®

Este artigo relata o atendimento e a evolucao de paciente feminino de 21 anos admitida
no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), vitima de politrauma por projétil de arma de
fogo (PAF),e que evoluiu com aborto e paraplegia.O objetivo é o de discutir o atendimento
ao politraumatizado, a vitima de TRM, e os aspectos relevantes do cuidado ao politrauma
na gravida.
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JPH, 21 anos de idade, feminino, vitima de agressao
por PAF Trazida pelo Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), em Unidade Avancada, para o HRTN
no dia 31 de janeiro de 2013 as 22h30min. Recebida com
dreno toracico a direita, intubada, com colar cervical,
sedada e com sonda vesical de demora (SVD). Nao ha
relato sobre seu atendimento pré-hospitalar. A admissao
apresentava pulso central fino, dificuldade ventilatéria,
abdomen gravidico,pressao arterial sistémica sistélica entre
50-75 mmHg, frequéncia cardiaca de 96 bpm e 500 mL de
sangue no coletor. Foram notados quatro orificios de PAF
localizados em:raiz da coxa esquerda,regiao supra-pubica,
hemitérax posterior direito e regiao sacral.Foi encaminhada
ao Centro Cirtrgico sob o protocolo de onda vermelha do
atendimento ao paciente gravemente traumatizado.O colar
cervical nao foi retirado e toda a movimentacao foi feita em
bloco,a fim de se evitar comprometimento raquimedular.

O procedimento cirdrgico teve duracao de uma hora,
com inicio as 22h45min, com abordagem simultanea
abdominal e toracica. Devido a grave instabilidade
hemodinamica,foi submetida a toracotomia esquerda com
clampagem da aorta toracica e laparotomia exploradora,
que evidenciou hemoperitonio de 500 mL, e presenca
de feto de aproximadamente 14 semanas entre as al¢as
intestinais, itero aumentado de volume, com paredes
espessadas, perfuracao de 4 cm na parede anterior com
exteriorizacao do cordao umbilical e lesao de 2 cm na
parede posterior com exteriorizagao do endométrio.Havia,
ainda,um hematoma retroperitoneal em zona 3 a esquerda
sem lesoes vasculares ou ureterais associadas, hematoma
em meso de retossigmoéide com lesao de pequenos vasos
e lesao grau 3 em jejuno. O feto foi retirado e enviado ao
Instituto Médico Legal. Foi realizada ligadura do cordao
umbilical, rafia das paredes uterinas com invaginacao
do endométrio e rafia da lesao jejunal. Optou-se pela
laparotomia com bolsa de Bogota e controle de danos.
Houve drenagem de 900 mL de sangue do hemitérax
esquerdo. Foram infundidos 600 mL de cristal6ide, 600 mL
de concentrado de hemacias (CH) e 600 mL de plasma
fresco congelado (PFC) e norepinefrina a 40 mL/h.Iniciada
antibioticoterapia no momento ciriirgico e o p6s-operatério
realizado em Centro de Terapia Intensiva (CTI).

No dia 1° de fevereiro, houve nova instabilidade
hemodinamica, com sinais de hipoperfusao a despeito
do uso de aminas, com grande sangramento no orificio
supra-pubico.Foi realizada nova intervencao cirtirgica com a
detecc¢ao de hemoperitonio de 200 mL,volumoso hematoma
uterino,sangramento na regiao mesossigmoidea, e sinais de
sofrimento de al¢as.Foram efetuadas a abertura da cavidade
uterina,a retirada da placenta e realizada nova sutura; feita
ligadura do mesossigmoide e deixadas 10 compressas na
cavidade abdominal, sendo efetuado o fechamento com
bolsa de Bogota. Recebeu 1.200 mL de concentrado de
hemAcias e 1.200 mL de plasma fresco congelado.

Evoluiu com drenagem de 1.900 mL e 100 mL pelos drenos
toracicos direito e esquerdo (secrecao sero-hematica,sem
escapes aéreos),respectivamente.Manteve-se taquicardica
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e acidotica (pH: 7,23), com noradrenalina a 36 mL/h. A
radiografia de térax no leito evidenciou residuos metlicos
em regiao paravertebral direita entre T4 e T5.

No dia 3 de fevereiro foi novamente abordada
cirurgicamente com retirada das compressas, revisao e
lavagem exaustiva da cavidade abdominal e fechamento
da aponeurose.Houve melhora nas 48 horas subsequentes,
tolerando bem a reducao de aminas, e foi extubada.Neste
momento foi possivel o seu relato de insensibilidade e plegia
dos membros inferiores,sendo constatada paralisia flacida
completa,com nivel sensitivo em T5,reflexo cutaneo plantar
indiferente bilateralmente.A tomografia computadorizada
(TC) da coluna toracolombar mostrou fratura antero-
lateral direita do corpo vertebral de T4 e da articulagcao
costovertebral homolateral; fratura do processo espinhoso,
lamina,pediculo,processo transverso direito e corpo vertebral
de T5, com perda de massa 0ssea; fratura na linha média
do corpo vertebral de T6; fragmentos metalicos e 6sseos
no canal vertebral,reducao de seu diametro entre T4 a T7;
e aumento de partes moles paravertebral, principalmente
a direita, associado a fragmentos de projétil metalico. No
dia 7 de fevereiro foi submetida a nova abordagem cirdrgica
abdominal para avaliagao da cavidade apés traumatismo
raquimedular toracico,devido a insensibilidade abdominal.
Foi observado pequeno abscesso, que foi drenado, sem
intercorréncias. Mantido suporte intensivo e psicolégico.

Em 12 de fevereiro ficou estabelecida a instabilidade da
coluna toracica,sendo indicada 6rtese téraco-lombo-sacra
(OTLS), e realizada em 7 de margo, por intermédio de
artrodese de coluna (T3-T8),sem intercorréncias.

Recebeu alta hospitalar logo a seguir.

DISCUSSAD

O trauma é a terceira causa de morte nos paises
ocidentais,atras de doencas cardiovasculares e neoplasias,
sendo a principal causa de 6bito nos individuos entre 15 e
40 anos no Brasil.”® Trata-se de condi¢cdo com elevada
morbidade e significativa repercussao social e financeira
por acometer a populacao economicamente ativa do pais.
O problema torna-se mais grave devido a sua associagao
com acidentes de transito e de trabalho, e da violéncia
urbana.’ As principais causas de morte em sequéncia
cronolégica ap6és o trauma sao: 1.em segundos a minutos:
laceragdes de cérebro e medula espinhal alta, ruptura
de aorta e de grandes vasos e trauma cardiaco grave; 2.
em horas: hemopneumotoérax, tamponamento cardiaco,
ruptura de bago,trauma cranioencefalico, fraturas pélvicas
e lesdes multiplas que levem a exsanguinacao;3.em dias a
semanas:sepse e faléncia miltipla de 6rgaos.’ O adequado
atendimento pré-hospitalar e hospitalar pode interferir
favoravelmente no desfecho da segunda e terceira fases
ap6s o trauma,sendo que o seu sucesso depende da acao
adequada da equipe médica.'

O tratamento do politraumatizado requer sistematizacao
e rapidez, a fim de se detectarem lesOes graves que
coloquem em risco a vida do paciente. E crucial que a
avaliacao inicial priorize tais condi¢oes,o que foi realizado
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no caso aqui relatado. A paciente foi admitida no HRTN
intubada, sedada, com sonda vesical de demora e dreno
toracico a direita. Os traumas penetrantes abdominais por
PAF resultam em grande nimero de lesoes devido a sua
trajetoria mais extensa no corpo,sua grande energia cinética
e criacao de projéteis secundéarios e ricocheteamento de
estruturas 6sseas.! A maioria das lesbes abdominais por
PAF sao tratadas através da laparotomia exploradora,a qual
também esta indicada no trauma abdominal na evidéncia
de instabilidade hemodinamica,peritonite,eviscera¢ao ou
sinais de penetracao da fascia.*!!

Durante o procedimento cirtirgico houve grande
instabilidade hemodinamica e a abordagem das estruturas
lesadas s6 foi possivel devido a realizagao de toracotomia
esquerda com clampagem da aorta,procedimento indicado
em situagoes dramaticas em que a parada cardiorrespiratoria
é iminente em virtude da exsanguinacao,medida capaz de
preservar o afluxo sanguineo minimo para o miocardio e
sistemna nervoso central.!?

A sindrome compartimental abdominal é consequéncia
de aumento na pressao intra-abdominal, causada por
traumatismo abdominal extenso, pancreatite, hemorragia
retroperitoneal, ruptura de aneurisma de aorta e ascite de
grande volume.'® Associa-se com choque, antiria, oligiria,
distirbios respiratorios e aumento da pressao intracraniana.
A intervencao cirlirgica precoce, com peritoneostomia
descompressiva e revestimento parietal em tela ou bolsa
simples (bolsa de Bogotd), constitui-se na abordagem de
escolha,' o que justificou a opgao terapéutica aqui realizada.
A lesdao da medula espinhal ocorre em 15% a 20% das
fraturas de coluna vertebral. As lesdes por arma de fogo
constituem-se em segunda causa de lesao medular,superadas
apenas pelos acidentes automobilisticos.Predominam em
jovens,masculinos,e provocam lesoes primarias devido ao
trauma mecanico direto e térmico sobre estruturas neurais
e vasculares.A isquemia ou hiperemia vascular determinam
lesbes secundarias em momento posterior.'®

Em todo politraumatizado deve ser considerada a
possibilidade de ocorréncia de trauma raquimedular,
sobretudo se houver perda da consciéncia,quando perde-se
o exame fisico/neurolégico como parametro de avaliagao.A
abordagem do politraumatizado deve ser judiciosa,evitando
manipulacao excessiva e imobilizacao inadequada, que
podem agravar as lesoes neuroldgicas e o prognoéstico. A
exclusao de traumas na coluna deve ser adiada se houver
instabilidades sistémicas graves que ameacem a vida,
desde que a coluna esteja protegida.’ A mobilizagao em
bloco e a manuteng¢ao do colar cervical foram medidas
instituidas na paciente em questao, entretanto a gravidade
do caso, a instabilidade hemodinamica e a evolucao
inicial desfavoravel com risco de morte iminente exigiram
a instituicao de medidas prioritarias para a manutengao
da vida.A TC da coluna toracolombar para investigagao
do provavel trauma raquimedular s6 foi realizada ap6s a
estabilizacao hemodinamica da paciente.Essa suspeita foi
reforcada no momento em que a doente acordou e relatou
insensibilidade e plegia em membros inferiores.Foi usado
o Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
(TLICS) para definir a necessidade de tratamento cirtrgico
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para lesao vértebro-medular,que quantifica cada lesao com
base na morfologia, estado neurolégico e integridade do
complexo ligamentar posterior.'s

A abordagem a politraumatizada gravida deve ser
feita seguindo-se o ATLS®,uma vez que a vida da gestante
influencia diretamente a vida fetal. A gestante se beneficia
de hiperventilagao e de posicdes nao supinas e devem ser
evitados vasopressores para nao reduzir mais ainda o fluxo
uteroplacentario. A gestante pode perder até 35% do seu
volume circulante sem apresentar sinais de choque devido
ao aumento de seu volume intravascular durante a gravidez e
ao aporte sanguineo reduzido para o feto devido ao trauma.
A hemorragia feto-materna pode levar a aloimunizagao da
paciente Rh negativo,justificando o uso de imunoglobulina
anti-Rh nessas pacientes. Nao ha restricao quanto ao
exame radioldgico e a gestacao nao deve ser motivo para
se postergar, se necessario, a realizacao de laparotomia.
Deve ser feita a monitorizagao fetal por cardiotocografia e
qualquer alteracao sugestiva de sofrimento fetal é indicativa
de parto de urgéncia,por cesariana,que pode melhorar as
condigoes clinicas maternas,ao diminuir o volume uterino
e aumentar o retorno venoso e o débito cardiaco.!”

Nao existem indicadores suficientemente precisos
relacionados ao trauma para prever o prognostico em
relacdo a mortalidade fetal, entretanto observa-se maior
probabilidade de ocorrer diante de descolamento de
placenta, lesao uterina, sangramento vaginal e morte
materna.'®!” Neste relato, o ferimento uterino e do cordao
umbilical e a expulsao fetal para a cavidade abdominal
foram responséveis muito provavelmente pela morte fetal.

CONCLUSAO

O atendimento adequado ao politraumatizado requer
rotinas de abordagem que assegurem atendimento
rapido e eficaz. Nos doentes graves deve-se estabelecer
uma sequéncia légica de tratamento com énfase nas
condi¢bes que implicam em risco de morte imediato. Os
exames de imagem diagnosticos devem ser realizados em
segundo momento, priorizando medidas de reanimacao.
No politraumatizado inconsciente sao fundamentais a
manutencao do colar cervical e a protecao da coluna, a
fim de se evitarem lesoes secundérias, e,ap6s a adequada
estabilizacdo,deve-se proceder a investigacao pormenorizada
e estabelecer o tratamento definitivo.
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RESUMO

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) acomete majoritariamente homens e a incidéncia aumenta
cerca de 20% a cada acréscimo de 10 anos ap6s a pirmeira década de vida. O diagnostico
é dificil, mas terapéutica precoce é imprescindivel para a menor taxa de complicacdes e
melhor prognéstico.E relatada a evolucao de paciente do sexo feminino de 48 anos,que foi
diagnosticada com SGB 8 dias ap6s iniciar com parestesia de maos e pés,seguida de paresia
de membros inferiores com consequente restricao ao leito.Mesmo com a rapida instituicao da
terapia com imunoglobulina,a paciente evoluiu com complicagoes que foram tratadas durante
a internagao, com resultado satisfatério e franca recuperacao de suas condigoes clinicas.
Insuficiéncia respiratoria, infecgoes, arritmias e eventos tromboembadlicos sao exemplos de
complicagoes fatais da SGB e merecem atencao com profilaxia ou reconhecimento precoce.

Palavras-chave: Sindrome de Guillain-Barré; Insuficiéncia Respiratéria; Complicacdes.

ABSTRACT

The Guillain-Barré syndrome (GBS) affects mainly men and the incidence grows approximately
20% every 10-year after the first decade of life. The diagnosis is difficult but early treatment insertion
is vital to decrease the complication rate and reach a better prognosis. We report a 48-year-old
female patient diagnosed with GBS 8 days after presenting hands and feet paresthesia followed
by lower limbs paralysis resulting in bed restraint. Even after fast institution of immunoglobulin
therapy the patient presented complications which were treated with satisfactory outcome
and great recovery of her clinical conditions. Respiratory failure, infection, arrhythmia and
thromboembolic events are examples of GBS deadly complications and deserve especial
attention with prophylaxis and early diagnosis.

Keywords: Guillain-Barré Syndrome; Respiratory Failure; Complications.

INTRODUCAD

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) é definida como uma polirradiculoneuropatia
desmielinizante inflamatéria aguda dos nervos periféricos, autoimune, que €, na maioria
das vezes, desencadeada por uma infeccio viral ou bacteriana anterior. E uma sindrome
com muitas variantes e cada forma possui suas caracteristicas clinicas e fisiopatoldgicas.A
SGB tem incidéncia global de 1 a 2 por 100.000 por ano, e a incidéncia aumenta em cerca
de 20%, com cada acréscimo de 10 anos na idade depois da primeira década de vida.!
Além disso, a incidéncia é maior no sexo masculino. As caracteristicas clinicas da SGB
podem apresentarse com paralisia flacida associada a arreflexia e transtornos sensoriais
variados.Ocorre inicialmente a sensacao de parestesia nas extremidades distais dos membros
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inferiores e,em seguida,superiores e fraqueza progressiva,
geralmente nesta ordem: membros inferiores,bragos,tronco,
cabeca e pescoco. Pode ocorrer desde fraqueza leve até
tetraplegia, com necessidade de ventilagao mecanica
(VM) por paralisia da musculatura respiratoria acessoria. A
doenca pode progredir por cerca de duas semanas.A seguir,
ocorre estabilizacao do quadro, por dias ou semanas,com
recuperacao da fung¢ao motora ao longo de meses. 15%
dos pacientes podem ficar sem nenhum déficit residual.? A
taxa de mortalidade € de aproximadamente 5% geralmente
resultante de complicagoes.? Apesar do diagnostico clinico,
exames complementares sao necessarios para confirmar
a impressao diagnéstica. Liquido cefalorraquidiano com
aumento de proteinas e poucas células mononucleares
ocorre na maioria dos pacientes.O exame eletrofisiologico
faz-se necessario para diagnostico diferencial. Para o
tratamento,a imunoglobulina humana intravenosa tem sido
aescolha.A plasmaférese também € outra opg¢ao terapéutica.
Este relato descreve a abordagem da SGB, sua evolugao
e tentativas de tratamento em paciente que evoluiu com
insuficiéncia respiratéria. Constitui alerta para o risco de
morte em paciente mal assistido.

RELATADODO CASO

Paciente S.G.M., sexo feminino, 48 anos, do lar, vitiva,
hipertensa,em uso diario de captopril (50 mg) e hidroclorotiazida
(50 mg),foi admitida no Hospital Risoleta Tolentino Neves
(HRTN), em 13 de marc¢o de 2013.Foi encaminhada pela
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Venda Nova, com
queixa de parestesia em maos e pés, havia 8 dias,seguida
de paresia progressiva em membros inferiores,culminando
em restricdo ao leito. A hipotese de Sindrome de Guillain-
Barre foi formulada e imunoglobulina humana 18 g/dia,foi
prescrita ainda na UPA.

A admissdo no HRTN, negou vacinacao recente, diarreia
e quadros sugestivos de infeccao de vias aéreas superiores.
Relatou que ap6s 5 dias do inicio da parestesia percebeu
comprometimento da for¢a na face,disfonia e disfagia,além
da paresia em membros inferiores. Ao exame apresentava
pressao arterial sistémica (PAS) 200/110 mmHg, frequéncia
cardiaca 96 bpm e frequéncia respiratéria 24 irpm.A conduta,
diante desse quadro,foi manter a prescricao de imunoglobulina
e solicitar exames laboratoriais,que mostraram,no sangue:
potéssio 4,10 mEq/L, Cloreto 109 mmol/L, S6dio 36 mg/L,
Creatinina 0,44 mg/dL,Proteina C Reativa 89,8 mg/L,Glicose
ao acaso 93,89mg/dL, Creatinofofoquinase Total 50,64U/L,
Leucécitos Globais 11.670/ul, com 8.850 Neutrofilos,
1.160 mondcitos e 1.580 linfocitos,sem alteragoes na série
eritrocitica e no trombocitograma, VDRL nao reagente.
Exame do liquor: Glicose 72 mg/dL, Hemacias 80/mm?,
Células nucleadas 2/mms3,Pesquisa de Bacilo Alcool-Acido
Resistente,de fungos e bacterioscopia negativas,VDRL nao
reagente. Tomografia computadorizada de cranio sem
alteragdes significativas.

No segundo dia de internacao,manteve-se a prescricao
de imunoglobulina.Paciente evoluiu com piora do padrao
respiratorio, passando a apresentar padrao superficial
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e téraco-abdominal, além de tosse ineficaz e queixa de
dispneia. Optou-se, entdo, por intubagao orotraqueal.

Ainda nesse dia, a paciente apresentou febre e urina
em coletor avermelhada. Levantou-se,entao,a hipotese de
infeccao do trato urinario (ITU).Além disso,a PA alcangou
200x110 mmHg e foi administrada clonidina,para o controle
dos niveis pressoricos.

No terceiro dia de internagao, a paciente, com niveis
pressoricos controlados, apresentou novos picos febris
durante a noite, associados a secrecao purulenta pelo
TOT, diurese muito concentrada, leucocitose agora com
desvio a esquerda e PCR aumentada. A conduta tomada
foi administrar ceftriaxona e claritromicina e aumentar a
hidratacao venosa. Evoluiu, no mesmo dia,com aumento
da diurese,embora se mantivesse febril. A imunoglobulina
humana foi mantida até o quinto dia de internacao.

Foi realizada traqueostomia no 15° dia de internacao
e aventilacao mecanica foi retirada no 23°,com excelente
padrao respiratorio.

No 27° dia,paciente apresentava-se em franca recuperacao
da forca, conseguindo elevar membros contra gravidade.
Recebeu alta do CTI, alerta, com melhora progressiva,
negando dor.

DISCUSSAD

A sindrome de Guillain-Barré se manifesta frequentemente
pela parestesia e fraqueza em membros. Geralmente esses
sintomas iniciam de maneira simétrica e evoluem em dias ou
semanas e cursam com hipo ou arreflexia dos grupamentos
musculares acometidos.?

Este relato ilustra a evolucao da SGB e suas complicagoes
em paciente sem foco infeccioso previamente detectado.
O paciente pode apresentar diferentes graus de acometimento.
Sao frequentes as parestesias e paresias ou plegias, dores
nos membros. Os grupamentos musculares faciais sao
acometidos em até 50% dos casos e a musculatura ocular,em
até 15%.Uma evolugao de maior gravidade ocorre quando
sao acometidos os musculos da dinamica respiratéria.
Isso esta presente em 25% dos pacientes e é um critério
de gravidade e mal prognéstico da doenga.? Quando isso
ocorre, 0 paciente entra em insuficiéncia respiratéria e
necessita de ventilagao mecanica. Tal fato, por sua vez,
predispoe a complicagoes maiores como: pneumonia,
sepsis,embolia pulmonar.>*

Hipertensao arterial sistémica (HAS), hipotensao e
arritmias por disautonomia podem acometer cerca de
20% dos portadores de Guillain-Barre.Concomitantemente,
deve-se atentar para quadros como constipagao intestinal e
retencao urinaria,que sao frequentes.Tais achados favorecem
a colonizagao bacteriana e eventos infecciosos.

Em relacao a individuos que apresentam sintomas dessa
sindrome, torna-se necessario, portanto, que se estabeleca
uma vigilancia, devido as possiveis complica¢oes, muitas
vezes, graves. Salienta-se que, frequentemente, a causa de
morte sao infecgoes, eventos tromboembdlicos, arritmias
ou,se o paciente nao é assistido corretamente,insuficiéncia
respiratoria.Assim,sempre devem-se avaliar medidas gerais
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de suporte como: a necessidade de antibioticoprofilaxia
ou antibioticoterapia, terapia anticoagulante, ventilagcao
mecanica.® E necessaria a monitorizacao eletrocardiografica
e pode-se transferir o paciente para um centro de tratamento

intensivo, até que ele esteja estavel, com melhora clinica.

Ao acompanhado dessas medidas de suporte, inclui-se
o tratamento especifico para a SGB, que nao deve ser
postergado: imunoglobulina ou plasmaferese.

CONCLUSAD

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) é uma doenca
autoimune de alta morbimortalidade,cujo diagnéstico precoce
e a instituicao do tratamento correto sao mandatarios em
relacao ao prognostico e evolucao da doenca.

Araridade da sindrome é caracterizada pela incidéncia
global de 1 a 2 casos em 100.000 individuos.Além disso,0s
sintomas pouco sugestivos e de intensidade variavel sao
também responsaveis pela dificuldade e consequente atraso
diagnéstico. O tratamento precoce com imunoglobulina
endovenosa é considerado padrao-ouro e 15% individuos

acometidos ficam sem déficits residuais.Vale ressaltar que
sao também de extrema importancia o conhecimento das
possiveis consequéncias dessa sindrome,a adoc¢ao de medidas
profilaticas e a instituicao de terapéutica rapida e eficiente
em caso de atraso no reconhecimento de complicagoes,
muitas vezes, fatais, como a Insuficiéncia Respiratéria por
paralisia da musculatura respiratéria acessoria.
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RELATO DE CASO

Conduta em trauma por projétil de arma de
fogo alojado no canal medular: Relato de caso

Procedure in trauma inflicted by firearm projectile lodged in
the spinal canal: a case report

Leilane Isabela de Ledn Ribeiro!, Leonardo Arruda Moraes Raso!, Luis Henrique Grassi marques da Costa',
Luiz Fernando Apgaua Baumgratz!, Maeve Freitas',Maria Luiza Costa Pinto',Mariana Rajao Gomes Santiago',
Mario Gissoni de Carvalho Janior!

RESUMO

O traumatismo raquimedular (TRM) penetrante causado por projétil de arma de fogo 'Academico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de
I ~ 2 . P P Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG.

(PAF) constitui lesao grave e estd, geralmente,associado a mau prognéstico neuroldgico.  pelo Horizonte, MG - Brasil.

Este relato descreve vitima de PAF em regido toracica posterior, paravertebral esquerda,

com perda de forca e sensibilidade em membros inferiores, sem inconsciéncia.

A tomografia computadorizada de coluna vertebral mostrou fratura de lamina

vertebral a direita em T12 e projétil em regiao sacral,sugerindo migracao descendente.

O tratamento foi conservador ap6s avaliagoes primaria e secundaria, que permitiram

decisao individualizada e segura.

Palavras-chave: Traumatismo Raquimedular; Ferimentos Causados por Projétil de Arma de
Fogo; Emergéncias Neuroldgicas.

ABSTRACT

The penetrating spinal cord injury (SCI) caused by a firearm projectile is a serious condition
and it is usually associated to a bad neurogical prognosis. This report describes patient hit
by a firearm projectile that reached the paravertebral left posterior thoracic area with loss
of strength and sensibility in the lower limbs and no loss of consciousness. The spinal cord
computed tomography showed vertebral lamina fracture at right T12 and the projectile was
at the sacrum suggesting a descendent migration. The treatment was conseruvative following
primary and secondary evaluations that ensured individual and safe decisions.

Keywords: Spinal Cord Injuries; Firearm Projectile Wounds; Neurological Emergencies.

INTRODUCAO

Os ferimentos por projéteis de arma de fogo (PAF) aumentaram muito na populacao
civil nos ltimos anos, constituindo-se em causa importante de traumas raquimedulares
(TRM), em especial, toracicos. Estima-se que 13 a 17% dos TRM sejam por PAEacometendo
principalmente homens, entre 15 e 34 anos de idade."?
As lesoes por PAF que atingem o canal medular podem ser classificadas em transfixantes
e com projétil — ou fragmentos do projétil — dentro do canal medular. O tratamento
desta lesao é controverso. Esta indicado, na maioria dos casos, a profilaxia para tétano
e antibioticoterapia. Nao h& consenso sobre o beneficio da corticoterapia. A indicacao
cirdrgica baseia-se na avaliagao do: estado neurolégico,estabilidade da coluna,localizagao Instituigao:
do projétil e nivel da lesao, e existéncia de indicagoes especiais que necessitam de Faculdade de Medicina da UFMG.Belo Horizonte, MG - Brasil.
tratamento intervencionista.*®
Este relato discute o tratamento das lesdes por PAF dentro do canal medular,considerando AM‘gZ;%);fjﬁ:’gg"C’vaalho Jinior
o valor da avaliacao primaria e secundaria para definir seu prognostico. E-mail: cir@medicina.ufmg.br
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RELATO DE CASO

LAL, masculino, 19 anos de idade, previamente higido,
procurou a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Oeste,
vitima de PAF em regiao toracica posterior, paravertebral
esquerda.Apresentava-se estavel hemodinamicamente durante
o periodo em que esteve na UPA — aproximadamente duas
horas— com perda de forca e sensibilidade em membros
inferiores.Nao houve perda de consciéncia.

Encaminhado ao Hospital de Pronto-socorro Joao XXIII
com imobilizagcao da coluna cervical por intermédio de
colar e estabilizacao do restante da coluna com prancha
rigida.Apresentava-se estavel do ponto de vista ventilatorio e
hemodinamico,sem rebaixamento do nivel de consciéncia.
Foi evidenciando nivel medularemT11 e choque medular.
A tomografia computadorizada (TC) da coluna vertebral
mostrou fratura de lamina vertebral a direita em T12 e projétil
em regiao sacral, sugerindo sua migracao descendente
(Figuras 1 e 2).ATC de térax e abdomen estavam normais.
O tratamento inicial foi conservador.

Realizada a internagao do paciente e transferéncia
para enfermaria,para acompanhar a sua evolug¢ao. Prescrita
dieta branda, cabeceira a 0°, sonda vesical de demora,
movimentacao periédica dos membros, analgesia com
Morfina e Amitriptilina, e até associagcao com Dipirona e
Cetoprofeno se a dor tornarse muito intensa.

Durante o periodo de observacao manteve-se sem
intercorréncias,com disestesia importante a partir de T12,
principalmente em membro inferior esquerdo, além de
anestesia em membro inferior direito e paraplegia.Auséncia
de controle de esfincteres. Iniciado Carbamazepina no
terceiro dia de internacao para melhor controle da dor.
O tratamento foi conservador.

DISCUSSAD

Este TRM penetrante por PAF determinou lesao grave
e, geralmente, associada a mau prognéstico neurologico.
A abordagem inicial deve seguir o protocolo de atendimento
ao politraumatizado do ALTS,de forma a excluir rapidamente
qualquer condigao de risco para a vida.? O cuidado especial
deve ser com a imobilizac¢ao e protecao da coluna vertebral,
de forma a minimizar o dano vascular na medula espinhal.
E indispensavel o uso do colar cervical,de prancha rigida
com cintas e mobilizagao em bloco.

A estabilizacao do paciente é seguida pela avaliacao
secundaria.Anamnese e exame fisico devem ser feitos,com
realce para o exame neurolégico.E importante determinar o
nivel motor e sensitivo e a avaliagao dos reflexos medulares,
incluindo bulbo-cavernoso e anal,que podem afastar possivel
fase de choque medular. O exame neurolégico periédico
é de grande valor para visto guiar a decisao terapéutica.?

Os exames de imagem devem ser realizados,especialmente,
a TC que permite boa visualizagao de possiveis fraturas
vertebrais e a localizacado mais precisa dos fragmentos
0sseos ou do projétil dentro do canal vertebral'

As lesoes causadas por PAF que atingem o canal medular
sao complexas e o tratamento é controverso.Deve ser feita,
inicialmente,a profilaxia contra tétano e a antibioticoterapia
de amplo espectro®. A corticoterapia € discutivel e nao ha
consenso sobre seu beneficio no tratamento de TRM*7

Asindicacoes cirdrgicas para TRM sao:estado neuroldgico
do paciente,estabilidade da coluna,localizag¢ao do projétil
e nivel da lesao, e outras indicagdes especiais.®™ Neste
relato, o paciente nao apresentava sinais de que o projétil
ou fragmentos 6sseos comprimia a medula espinhal, por
isto, foi excluida a cirurgia para descompressao. Além
disso, apesar da fratura de T12,nao havia instabilidade da

Figura 1. Tomografia computadorizada de coluna vertebral evidenciando fratura em T12 e projétil alojado em

regido sacral
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Figura 2. Tomografia de coluna téraco-lombar evidenciando fratura em lamina vertebral direita.

coluna, o que excluiu a necessidade de artrodese. Neste
caso, o risco do procedimento de retirada do projétil do
canal medular foi considerado maior do que seu possivel
beneficio para a recuperacao de nivel neurolégico,o que
justificou o tratamento conservador.™¢

CONCLUSAO

Os ferimentos por PAF sao responsaveis em até 17% dos
TRM.A abordagem inicial do traumatizado requer exames
clinicos primario e secundério e propedéutica de imagem
adequada para estabelecer e como manter a estabilidade do
paciente,e definir sua sobrevida e prognésticoE necessaria
a profilaxia contra tétano e a antibioticoterapia de largo
espectro.A corticoterapia é controversa.A indicagao cirtirgica
depende da avaliagao do estado neurol6gico,da estabilidade
da coluna, da localizacao do projétil e do nivel da lesao.
Os exames neuroldgicos periddicos sao importantes para
definicao da conduta.O tratamento cirtrgico doTRM com
PAF alojado no canal medular deve ser avaliado de forma
criteriosa para avaliagcao de seus riscos e beneficios para
o paciente.!>!41
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RELATO DE CASO

Descolamento prematuro de placenta: relato
de caso e revisao da literatura

Premature placental abruption: a case report and
literature review

Ana Elisa Tavares Diniz',Ana Luiza Mafra Vasconcelos!, Carolina Maciel de Oliveira', Fabiana Cassiano Vicente!,
Felipe Guimaraes e Garcia de Carvalho!,Gabriela Lucia Alves Nunes!, Hélio Soares Barroso',
Henrique Rodrigues Amado Leite!

RESUMO

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é uma das principais causas de sangramento ~ 'Académico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de da
. L. . . . Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. Belo Horizonte,

na segunda metade da gravidez, e constitui-se em importante morbimortalidade materna  mgG- Brasil.

e perinatal. A sua frequéncia parece estar aumentando devido a maior prevaléncia de

fatores de risco, e ao sucesso em seu diagnoéstico. Este relato descreve paciente de 27 anos

de idade, primigesta, com 34 semanas e 3 dias de gestacao,admitida no Pronto-socorro da

Maternidade do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais com dor

hipogastrica.Apresentava pressao arterial sistémica de 140/100 mmHg; edema generalizado

(+/4+); proteintria de fita +/4+; e toque vaginal com colo longo, centralizado, com orificio

interno fechado.A ultrassonografia (US) com Doppler revelou tendéncia a centralizacao de

fluxo e incisura protodiastdlica bilateralmente.Realizada cesariana quando foi identificada

area de deslocamento marginal de placenta em torno de 10% e ttero infiltrado difusamente.

Evoluiu sem intercorréncias e recebeu alta hospitalar dois dias ap6s o parto. A auséncia

de sangramento cervical nao deve afastar DPP porque pode cursar apenas com queixas

clinicas,sendo o acompanhamento clinico e a avaliacao US, elementos fundamentais para

seu diagnostico.

Palavras-chave: Gravidez; Descolamento Prematuro da Placenta; Complicacoes na Gravidez.

ABSTRACT

Premature placental abruption (PFPA) is one of the major causes of bleeding in the second half of
pregnancy,being subsumed in obstetric emergencies due to its maternal and perinatal morbidity
and mortality. Its frequency seems to be increasing not only due to the higher prevalence of risk
factors, but also to improved diagnosis.We describe a 27 year old female patient, primiparous,
34 weeks and 3 days pregnant, admitted to the emergency room of the UFMG Hospital with
hypogastric pain. On examination BP was 140/100 mmHg; extensive edema: (+/4+); proteinuria
test strip (+/4+), pelvic exam with long, centered neck, with closed internal hole. Doppler US
showed a tendency to stream centralization and bilateral protodiastolic notch. The patient
was referred to cesarean section when was observed a marginal placenta offset area around
10% and diffusely infiltrated uterus. The patient recovered without intercurrences and was
discharged two days after delivery The absence of cervical bleeding must not exclude PA, since
it may happen only with clinical complaints; therefore it is essential for its diagnosis to keep a
clinical follow up and US evaluation.

Keywords: Pregnancy; Premature Placental Abruption; Pregnancy Complications.

INTRODUCAD

Institui¢ao: Faculdade de Medicina da Universidade Federal
O descolamento prematuro de placenta (DPP) consiste no despregamento da placenta de ~ de Minas Gerais - UFMG. Belo Horizonte, MG - Brasil.
sua insercao uterina de forma espontanea,total ou parcial,ap6s a vigésima semana de gestacao,
: : : . A . . . Autor correspondente:
o que determina hemorragia na interface materna dE?. decidua basal. E uma d.as PHNCIPAIS  ppiany Cassiano Vicente
causas de sangramento na segunda metade da gravidez, com elevada morbimortalidade Email: fabicassianov@yahoo.com.br
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materna e perinatal. Possui incidéncia de 1 a 2% em todas
as gestagoes.! Os seus principais fatores de risco sao: trauma
abdominal,tabagismo,doenca hipertensiva materna,uso de
cocaina, ruptura prematura de membranas, crescimento
intrauterino restrito (CIUR), e DPP prévia, e a hipertensao
arterial sistémica materna,isoladamente, eleva o seu risco
em cinco vezes.O DPP manifesta-se clinicamente,em geral,
por sangramento vaginal,dor abdominal, hipertonia uterina
e sofrimento fetal.

Este relato descreve o DPP em paciente assintomaética,
que teve o diagnostico ap6s a revisao placentaria e uterina
poés-cesariana.

RELATO DO CASO

DMPC, 27 anos de idade, primigesta, com 34 semanas
e trés dias de gestacao procurou o Pronto-socorro da
Maternidade do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC) devido a dor pélvica bilateral
e em baixo ventre.O seu pré-natal nao teve intercorréncias;
sem comorbidades, incluindo alcoolismo e tabagismo,
cirurgias ou internagodes prévias.Realizou ultrassonografia
(US) ha nove semanas que revelou incisura protodiastélica,
quando passou a fazer acompanhamento de pressao arterial
sistémica (PA) e propedéutica para doenga hipertensiva
especifica da gravidez (DHEG), sem alteracoes até o
momento. Apresentava na internacao, PA, 140/100 mmHg;
frequéncia de pulso, 90 bpm; edema, +/4+; proteiniria de
fita,+/4+; UE31cm; BCE 138 bpm; toque vaginal, colo longo,
centralizado, com orificio interno fechado. O US com
Doppler revelou tendéncia a centralizacao de fluxo e
incisura protodiastdlica bilateralmente. Foram realizados
alguns exames complementares sanguineos (Tabela 1).
Foi internada devido a DHEG definida pela elevagao do
LDH e acido trico, e plaquetas diminuidas.

Surgiram-lhe,no dia seguinte,colicas leves;sem epigastralgia,
cefaleia,escotomas,perdas vaginais ou contragdes uterinas.
Movimentacao fetal presente.A PA era de 130/90 mmHg, e
realizada nova avaliagcao laboratorial (Tabela 1).Realizada
cesariana devido ao agravamento laboratorial e alteragoes
vistas no US do dia anterior.

Realizado parto transabdominal (cesariano) sendo
vista area de deslocamento marginal de placenta em
torno de 10% (Figura 1), e ttero infiltrado difusamente.
O recém-nascido era tnico, vivo, masculino, apgar: 8/9.
Ao final do procedimento foi realizada propedéutica para
sindrome HELLP e coagulograma (Tabela 2).

No primeiro dia de pés-operatdrio, queixou nauseas
e um episédio de sudorese noturna, com resolugao
espontanea. Diurese preservada. Negou nausea, vomito,
escotoma, epigastralgia ou cefaleia. Estava hidratada,
corada,com PA de 120/80 mmHg; frequéncia cardiaca de
80 bpm; abdémen normotenso; fundo uterino abaixo da
cicatrizumbilical; ferida operatéria em bom estado;l6quios
fisiolégicos. Foi solicitada nova propedéutica (Tabela 2).
No segundo dia de pés-operatério, queixava de dor em
ferida operatoria, apresentava diurese espontanea e sem
queixas urinarias,nauseas ou vomitos.Estava amamentando
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e deambulando e apresentava-se hipocorada, hidratada.
Com PA de 120/70 mmHg; frequéncia cardiaca de 82 bpm;
temperatura axilar de 36,2 °C;abdomen normotenso,dolorido

Tabela 1. Resultado dos exames propedéuticos antes
do parto.

Antes do parto

Propedéutica 16/02/2013 17/02/2013

Pressao arterial sistemica 14/9 13/10
Acido Urico (mg/dL) 8,5 8.7
Creatinina (mg/dL) - -
Ureia (mg/dL) 32 -
LDH (U/L) 704 768
AST(U/L) 2) 49
ALT(U/L) 35 59
Fosfatase alcalina (U/L) 177 -—
GGT (U/L) 32
Hemacias (milhoes/mm?g) 4600000 -—
Hemoglobina (g/dL) 13,6 13,7
Hematocrito (%) 41 41,3
Leucocitos totais (milhoes/mm?®) 16260 13380
Plaguetas (milhoes/mm?) 113000 106000
RNI -
Proteintria de 24 h (mg/dL) — —
TTPa (paciente/controle) — 31/32

Tabela 2. Resultado dos exames propedéuticos

depois do parto.

Propedéutica

Depois do parto
17/02/2013 18/02/2013 19/02/2013

Pressao arterial sistemica 13/8 12/8 12/7
Acido Urico (mg/dL) 8 — 8
Creatinina (mg/dL) 0,7 — —
Uréia (mg/dL) 28 — —
LDH (U/L) 968 - 800
AST(U/L) 88 - 60
ALT(U/L) 73 - 43
Fosfatase alcalina (U/L) — —
GGT (U/L) - -
Hemacias (milhoes/mm?g) - -
Hemoglobina (g/dL) 12,3 — 10,8
Hematocrito (%) 37.9 - -
Leucbcitosr‘r[]cr);ii)s (milhoes/ 18040 - 25110
Plaquetas (milhoes/mm?) 101000 - 112000
RNI 0,96 0,94
Proteintria de 24 h (mg/dL) 39,7 — -
TTPa (paciente/controle) 32/31 — 34/27
UL reNa?i(\)/o - B
Anti-VIH reNa?i(\)/o - B




difusamente, com ruidos hidroaérios presentes, fundo
uterino abaixo da cicatriz umbilical, ferida operatéria em
bom estado,l6quios fisiol6gicos,mamas lactantes.Recebeu
alta hospitalar e retorno em 7 dias.

DISCUSSAD

O DPP resulta do despregamento espontaneo, total ou
parcial,da placenta ap6s a vigésima semana de gestagcao,o
que leva a hemorragia na interface materna da decidua basal.
E uma das principais causas de sangramento na segunda
metade da gravidez, sendo englobada nas emergéncias
obstétricas devido a sua morbimortalidade materna e
perinatal. Sua incidéncia varia de 0,4 a 2% em todas as
gestacoes,ocasionando taxas de mortalidade perinatal cerca
de 20 vezes maiores do que em partos ndo complicados.!?
A sua frequéncia parece estar aumentando devido nao
apenas a maior prevaléncia de fatores de risco, como a
maior facilidade do diagnéstico.>* Em cerca de 60% das
vezes ocorrem antes de 37 semanas de idade gestacional.?¢

O DPP pode ser autolimitado’ ou evoluir com a formagao
de hematoma retroplacentario, o que dificulta ou impede
as trocas materno-fetais, culminando com sofrimento e
morte fetal”. Os seus principais fatores de risco sao:trauma
abdominal,tabagismo,doenca hipertensiva materna,uso de
cocaina, ruptura prematura de membranas, crescimento
intrauterino restrito (CIUR), e DPP prévia. A hipertensao
arterial sistémica materna, isoladamente, eleva o risco de
DPP em cinco vezes.!#1

O DPP ¢ habitualmente agudo, com sangramento
vaginal, dor abdominal de moderada a intensa e
lombar — principalmente em pacientes com implantagao
placentdria posterior — e ttero de consisténcia aumentada’.
A presenca de hipotensao materna e taquicardia fetal
sugerem descolamento significativo, além de indicarem
pior prognoéstico’.Como neste relato, 10 a 20% dos DPP nao
se apresentam com sangramento presenciado e cursam
apenas como parto pré-termo.'!

O diagnéstico do DPP é essencialmente clinico.™”
Arealizacao de US é ttil para identificar e avaliar a presenca
de hematoma retroplacentério,além de excluir diagnésticos
diferenciais como trabalho de parto,placenta prévia e ruptura
uterina'”.Neste caso,foi solicitada propedéutica para DHEG
devido aos demais achados do exame fisico.A presenca de
hematoma retroplacentario extenso aumenta as chances de
evoluir com coagulacgdo intravascular disseminada (CIVD),
justificando a solicitacdo de hemograma e coagulograma.'*!*

A conduta terap€utica baseia-se na gravidade do
descolamento e a repercussao clinica materna e fetal. Gestantes
com idade gestacional inferior a 34 semanas e sem sinais de
complicacdo - sofrimento fetal, hipotensao materna,alteracao
do coagulograma,doencas associadas — se beneficiam de
conduta expectante e agendamento do parto entre 37 e
38 semanas.Em gestacoes acima de 37 semanas incompletas,
complicadas ou nao, estd indicada a inducao do parto,
e a via — transabdominal ou pélvica — deve ser avaliada
caso a caso. Em vigéncia de qualquer sinal de gravidade,
independente da idade gestacional, entretanto, deve ser

Descolamento prematuro de placenta: relato de caso e revisao da literatura

interrompida a gravidez,ap6s estabilizacao hemodinamica
materna.'>! Neste caso,foi realizado parto cesariano devido
a deterioragao dos achados laboratoriais.

CONCLUSAO

A ocorréncia de DPP representa preocupacdo constante
frente a gestantes com sangramento vaginal na segunda
metade da gestacdo.A auséncia de sangramento cervical,
entretanto, nao afasta o DPP uma vez que pode cursar
apenas com queixas clinicas.O acompanhamento clinico
e a avaliacao US devem sempre ser indicados,nao apenas
para confirmacao diagnodstica,mas para exclusao de outras
causas.A decisao de interromper ou nao a gestagao deve
ser discutida individualmente, avaliando as repercussoes
clinicas possiveis e as desvantagens da conduta expectante.
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RELATO DE CASO

Esclerose tuberosa e insuficiéncia renal
durante a gestacao: Relato de caso

Tuberous sclerosis and renal insufficiency during
pregnancy:A case report

Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar',Amanda Romie Guimaraes Moura? Camila Braganga Xavier?,
Gabriela Prates Paulinelli?, Isabela Rodrigues Tavares?, Juan Bernard Nascimento dos Santos?, Kamila Bessa Rievrs?,
Livia Inez Ribeiro? Pedro Henrique de Oliveira Murta Pinto?

RESUMO

A esclerose tuberosa (ET) é doenga autossomica dominante,com incidéncia entre 1:5.000 a
1:10.000' nascidos vivos,devido a mutagoes nos genes TSC1 e TSC2,que codificam as proteinas
hamartina e tuberina, respectivamente. A presen¢a de uma dessas mutacoes descontrola a
proliferacdo celular em vérios tecidos e 6rgaos,incluindo pele, rins,sistema nervoso central
e coracao. Os rins sao acometidos em 60% a 80%? das vezes e os angiomiolipomas sao suas
lesdes mais comuns. Este relato aborda o atendimento de gestante com ET e que evoluiu
com insuficiéncia renal cronica agudizada durante a internacao.

Palavras-chave: Esclerose Tuberosa; Insuficiéncia Renal; Gravidez.

ABSTRACT

Tuberous sclerosis (TS) is an autosomal dominant disorder with an incidence of 1 in 5000 to
10,000 live births. It results from mutations in either TSC 1 or TSC 2 genes, which encode
hamartin and tuberin, respectively. The presence of either mutation produces uncontrolled cell
proliferation in numerous tissues, including the skin, central nervous system, heart,and kidneys.
The kidneys are affected in 60 to 80% of patients,and angiomyolipomas are the most common
renal abnormality. Thisreport addresses the case of a pregnant woman previously diagnosed
with TS who presented renal insufficiency during hospitalization.

Keywords: Tuberous Sclerosis; Renal Insufficiency; Pregnancy.

INTRODUCAD

A esclerose tuberosa (ET) é doenca autossomica dominante, com incidéncia de
1:5.000 a 1:10.000' nascidos vivos, resultante de mutacoes nos genes TSC1 e TSC2, que
codificam as proteinas hamartina e tuberina, respectivamente. Hamartina e tuberina
formam um complexo que regula negativamente o crescimento e a proliferacao celular
através da inibicao da via de sinalizacao mTOR. A presenca de uma dessas mutagoes leva
ao descontrole da proliferacao celular em vérios tecidos e 6rgaos. Na pele, as alteragoes
mais comuns sao lesdes hipocromicas e angiofibromas. No sistema nervoso central sao
relatados n6dulos subependimais, astrocitomas de células gigantes subependimais (SEGA)
e hamartomas glioneurais,sendo que as principais manifestacoes clinicas sao convulsoes e
déficit cognitivo.No coracao sao encontrados rabdomiomas, tumores benignos geralmente
multiplos.Os rins sao acometidos em 60% a 80%?* dos casos e a esclerose tuberosa renal pode
se manifestar através de cistos renais, angiomiolipomas ou carcinoma de células renais. Os
angiomiolipomas,que sao as lesoes renais mais comuns,geralmente sao bilaterais, multiplos
e assintomaéticos. Entretanto, 82% a 94%? dos angiomiolipomas com mais do que 4 cm de
diametro podem ser sintomaticos e cursar com sangramento espontaneo (50% a 60%),% dor
em flancos, hemattria e hemorragia retroperitoneal. Alguns pacientes podem evoluir com
hipertensao arterial sistémica, dependente de renina,doenca renal cronica e insuficiéncia
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renal secundéria a substituicao e compressao do parénquima
renal.Os pacientes com cistos renais ou angiomiolipomas
devem ser monitorados periodicamente com exames de
imagem devido ao risco de desenvolverem carcinoma de
células renais.?

Este relato aborda o atendimento de gestante diagnosticada
com ET e que evoluiu com doenca renal cronica agudizada
durante a internacao.

DESCRICAO DO CASO

JAG,feminino,32 anos de idade,com ET desde os 9 anos
de idade (angiofibromas em face e angiomiolipomatose
renal bilateral),hipertensao arterial sistémica cronica sem
uso de medicacao anti-hipertensiva e nédulo hepatico
compativel com hemangioma. Em sua primeira gestagao
evoluiu com pré-eclampsia e descolamento prematuro de
placenta (DPP).Foi submetida a cesariana aos 34 semanas
e 3 dias de gravidez.O pré-natal de sua segunda gestacao foi
realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (HC-UFMG) em 9/10/2012,com 17 semanas
e 5 dias de amenorreia.

Evoluiu com valores da pressao arterial sistémica (PAS)
oscilando entre 110 x 80 mmHg e 138 x 92 mmHg e proteintria
positiva ao exame de urina rotina.Os exames laboratoriais
realizados para investigacao adicional, encontraram
(31/1/2013) hemoglobina (Hb): 9,8 g/dL, hematécrito
(Ht): 32%, creatinina sérica: 1,35 mg/dL e desidrogenase
latica (LDH):2215 U/L.O ecocardiograma fetal e o Doppler
materno e fetal estavam normais.Admitida na maternidade
do HC-UFMG em 6/2/2012 com idade gestacional (IG) de
30 semanas e 3 dias para propedéutica materno-fetal.

A admissio apresentava-se assintomética e com PAS de
150 x 94 mmHg.Foram iniciados sulfato ferroso para tratamento
da anemia e metildopa para controle pressoérico. Evoluiu

com aumento das escoérias nitrogenadas (creatinina sérica:
2,12 mg/dLno dia 10/2/2013 e,posteriormente, 4,43 mg/dL).

A ultrassonografia abdominal do dia 11/3/2013 (Figura 1)
mostrou alteragoes compativeis com ET renal, com rins
de volume bastante aumentado, apresentando areas de
nodulagoes heterogéneas bilaterais, predominando no
rim esquerdo, nao sendo observada area de parénquima
normal nesse rim.

As alteragoes renais foram consideradas proprias de
rim da toxemia gravidica. Iniciada a corticoterapia em
14/2/2013, com IG de 31 semanas e 4 dias, e programada

Figura 1. Ultrassonografia abdominal realizada no dia
11/3/2013 no HC-UFMG, Belo Horizonte, MG. Fonte:
Servico de Radiologia HC-UFMG.
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a interrupcao da gestacao quatro dias ap6s. Evoluiu,
entretanto, com acidose metabdlica e piora progressiva
da funcao renal (creatinina sérica de 5,53 mg/dL e ureia
de 89 mg/dL) e, por isso, considerou-se a possibilidade de
nefrite instersticial aguda (NIA) pelo uso de metildopa
(hemattria,pitria e aumento de escorias coincidindo com
introducao da medicacao).A metildopa foi substituida por
nifedipina e a cesariana antecipada para 16/2/2013 devido
a piora da funcgao renal.

Em 16/2/2013, com IG de 31 semanas e 6 dias e ap6s
corticoterapia antenatal completa, foi realizada cesariana
com extragcao de recém-nascido vivo,masculino,APGAR 9/10,
peso 1.560 g.A avaliacao renal perioperatéria considerou
que aretirada das massas renais no mesmo ato cirtirgico nao
seria Util para melhorar a funcao renal,sendo posteriormente
avaliada a necessidade de nefrectomia. A paciente foi
encaminhada ao centro de terapia intensiva (CTI), onde
evoluiu com edema agudo de pulmao hipertensivo e choque
hemorragico (reducdo da Hb para 5,6 g/dL).Foi submetida a
laparotomia exploradora e foi encontrado sangue na cavidade
abdominal, sem identificagao de ponto de sangramento
ativo.Foi realizada sutura de B-Lynch e colocac¢ao de dreno
intra-abdominal. A tomografia computadorizada (TC) de
abdomen realizada seis dias ap6s a cesariana revelou lesdes
pneumocisticas sugestivas de linfangioleiomiomatose.

Evoluiu com melhora da func¢ao renal (reducao da
creatinina sérica para 2,05 mg/dL e da ureia para 53 mg/dL)
ap6s duas sessoes de hemodidlise e aumento dos valores de
hemoglobina (8,9 g/dL).Teve alta do CTl em 25/2/2013 com
funcao renal estavel e melhora (creatinina sérica 1,67 mg/dL e
ureia 40 mg/dL),com grandes massas palpaveis em flanco
bilateralmente.

No 10° dia puerperal, evoluiu com febre (38,6 °C),
taquicardia sinusal,dispneia e dor abdominal,considerada
como septicmeia de origem urinaria, sendo tratada com
meropenem (6 dias) e amicacina (10 dias).

Evoluiu sem outras intercorréncias,com involucgao uterina
adequada para o tempo,ferida operat6ria em bom aspecto,
l6quios fisiologicos,sem aleitamento materno (realizando
ordenha das mamas).

Apoés a estabilizacao da paciente, foram realizados
novos exames para avaliar a fungao renal. A cintilografia
renal estatica do dia 11/3/2013 (Figura 2) mostrou rins
hipofuncionantes, mais acentuado no polo inferior do rim
direito e captagao renal relativa corrigida pelas profundidades
renais: rim direito — 45,63%; rim esquerdo — 54,37% (faixa
de referéncia — 45% a 55%).

A cintilografia renal dinamica (11/3) revelou rins
hipofuncionantes em grau acentuado e a ressonanica
nuclear magnética de abdomen (15/3), rins deslocados,
esparsos difusamente. O parénquima renal remanescente
apresentava realce por meio de contraste. Presenca de
incontaveis massas nas lojas renais bilateralmente,medindo
no eixo longitudinal cerca de 196 mm a direita e 232 mm
a esquerda.

Foram avaliadas duas possibilidades terapéuticas
como nefrectomia bilateral com posterior necessidade
de hemodialise ou acompanhamento ambulatorial das
lesdes e em caso de qualquer complicagao (risco de
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Figura 2. Cintilografia renal estatica realizada no dia
11/3/2013 no HC-UFMG, Belo Horizonte, MG. Fonte:
Servico de Radiologia HC-UFMG.

sangramentos/malignizacdo) mais grave, reavaliacao
da necessidade de nefrectomia. Optou-se pela proposta
conservadora, pois ambos os rins ainda apresentavam
alguma fungao preservada.

Em 28/3, apés 50 dias de internacgao, recebeu alta
hospitalar com acompanhamento ambulatorial nefrologico,
pneumoldgico e clinico.

DISCUSSAD

Este relato ilustra a evolucdo de secundigesta com doenca
de base genética que teve de ser internada e submetida a
cesariana com 31 semanas e 4 dias devido a pré-eclampsia
e doenca renal cronica agudizada.
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A ET pode atingir qualquer 6rgao, sendo mais
frequentemente atingidos rim, cérebro, coracao, pulmao
e pele.! A paciente, que apresentava lesdes cutaneas
desde a infancia, evoluiu com grave acometimento renal
e novas lesdes pulmonares. A progressiva substituicao do
parénquima renal pelos angiomiolipomas,complicada pela
gestacao e possivelmente pelo uso de metildopa, levaram
a insuficiéncia renal.

Apos a estabilizagao e recuperacao da paciente,optou-se
pelo acompanhamento ambulatorial. A nefrectomia total
raramente tem indicacao.Apenas se justifica em situagcoes
de hemorragia tumoral incontrolavel com potencial
risco de morte para o individuo, nos tumores centrais ou
quando existe o diagnéstico de carcinoma renal nesse rim.
A sintomatologia grave associa-se com acometimento de
varios 6rgaos e expectativa de vida curta. Nas formas leve
a moderada, em que é possivel tratamento adequado, a
expectativa de vida tende a ser normal.’
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Estenose mitral na gestacao e suas
repercussoes no feto

Mitral stenosis in pregnancy and its effects on the fetus
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RESUMO

A doenca cardiaca materna continua sendo grande fator de risco para morbimortalidade
materna e fetal. A frequéncia das cardiopatias em gestantes varia de 0,9 a 3,7%, indice de
grande importancia, pois a presenca de lesao cardiaca pode elevar a mortalidade em até
17% entre gestantes. Este relato refere-se a gestante em que foi identificada com estenose
mitral durante a gestacao, as suas repercussoes no feto e a decisao terapéutica.

Palavras-chave: Estenose Mitral; Cardiopatia; Gestante.

ABSTRACT

The maternal heart disease remains as a major risk factor for maternal and fetal morbidity
and mortality. The frequency of heart disease during pregnancy ranges from 0.9 to 3.7%,a very
important rate since the presence of cardiac injury may increase mortality by 17% among
pregnant women. This report refers to a pregnant woman presenting rheumatic valve disease
(mitral stenosis) and its effects on the fetus and therapeutic decision.

Keywords: Mitral Stenosis; Cardiopathy; Pregnancy.

INTRODUCAD

A doenca cardiaca materna representa grande fator de risco para morbimortalidade
materna e fetal. A frequéncia das cardiopatias na gravidez varia de 0,9 a 3,7%, indice baixo,
entretanto,de importancia pela potencialidade de mortalidade em até 17% destas gestantes.!

As valvopatias perfazem de 57 a 90% das cardiopatias em gestantes, sendo a Doencga
Reumaética (DR) a sua principal etiologia. A incidéncia da DR estd em declinio nos paises
desenvolvidos, entretanto, continua preocupante em paises em desenvolvimento.'?

As lesOes mitrais sao a maioria,em especial na gravidez por sua prevaléncia,em especial
os graus Il e IV (New York Heart Association),devido ao risco de repercussoes graves.?

Nas gestantes portadoras de estenose mitral (EM), a area valvar e a classe funcional
estao relacionadas as complicagdes maternas, mas nao com eventos neonatais. A redugao
da area mitral é inversamente proporcional as complicagdes maternofetais durante a
gestacao,podendo levar a fibrilagao atrial (FA), 0 que eleva a mortalidade materna em até
17%,edema agudo de pulmao (EAP),insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e repercussoes
fetais como crescimento intrauterino restrito (CIUR), trabalho de parto prematuro (TPP) e
obito fetal intrauterino (OFIU).?

Este relato referese a gestante identificada portadora de EM durante a gestacao.

RELATO DE CASO

Paciente 26 anos de idade, primigesta,idade gestacional (IG)de 35 semanas e 6 dias (US de
10/09/2012 com 14 semanas),admitida na noite de 09/02/2013 na urgéncia do Hospital Rizoleta
Tolentino Neves (HRTN) devido a palpitagoes e dispneia. Esteve internada de 11/01/2013 a
29/01/2013 no Hospital Jilia Kubstchek (HJK) com sintomatologia semelhante, incluindo
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internacao em terapia intensiva (CTI) por 3 dias,quando foi
diagnosticada FA com elevada resposta ventricular (ERV)
e valvopatia, sendo iniciado anticoagulagao e verapamil.
Fez uso regular dessa medicacao até a admissao no HRTN.
Portadora de hipertensao arterial sistémica (HAS),em uso
de enalapril e hidroclorotiazida antes da gestacao.Negava
alergias, cirurgias prévias,asma ou doengas respiratorias.

Apresentava no momento da admissao: 1. Cartao da
gestante:acompanhamento no PNAR do HJK:9 consultas;
2.Sumério de alta do HJK em 29/01/2013 com orientagoes
de anticoagulacao e retorno em caso de piora clinica ou
obstétrica;3.Ecocardiograma (ECO) de 17/01/2013: fracao
de ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE) de 65% pressao
de saida da artéria pulmonar (PSAP) de 61 mmHg,aumento
importante do atrio esquerdo (AE),ventriculo esquerdo (VE)
com leve dilatacdo e fungao sistélica preservada,aumento leve
de atrio direito (AD),presenca de FA,valva mitral espessada,
compativel com acometimento reumatico, configurando
estenose em grau leve a moderado, com regurgitacao
moderada,valva adrtica com leve espessamento reumatico
dos folhetos,com leve regurgitacao;4.Ultrassonografia (US)
obstétrica em 08/02/2013: Peso fetal (PFE) de 1930g (p10),
CA 26,5 (< p3), CC/CA p95, LAN, PCA grau IMF presente,
BCF 158, 1G 34 semanas. Doppler: indice U/C 0,93, artéria
umbilical com IR dentro da normalidade.O exame obstétrico
evidenciou movimentacao fetal (MF),sem perdas vaginais,
diurese preservada, pressao arterial sistémica (PAS)de
120x80 mmHg, frequéncia cardiaca materna (FC) de 168 bpm,
BCF de 158 bpm, t6nus uterino (TU) normal,uterofita (UF)de
28 cm.Nao foi realizado toque vaginal.ldentificada FA com
RVE e realizada cardioversao quimica.Monitorizada no CTI
com sonda vesical de demora (SVD) e pressao intra-arterial
(PIA) e iniciado esmolol titulado,com monitorizacao fetal
com cardiotocografo. Houve melhora da FC materna até
140 bpm, porém feto apresentou bradicardia transitéria.

A US obstétrica revelou: BCF +, tonus e movimentos
fetais presentes, sem movimentos respiratorios; ILA 5,3;
maior bolsao 2,4; PBF = 6/8; Doppler de artéria umbilical
revelou alguns segmentos com aumento de resisténcia
ao fluxo (IR 0,82/ IP 1,66) e outros com diéstole zero.
O Doppler de artéria cerebral média revelou vasodilatacao
(IR 0,54/ 1P 0,84) e indice umbilico-cerebral = 1,98.

Realizada cesariana de urgéncia devido ao oligoidramnio
e diastole zero na artéria umbilical.

DISCUSSAQ

A gestagcao constitui-se em estado hiperdinamico
caracterizado por aumento do volume sanguineo circulante,
da frequéncia cardiaca, do débito cardiaco e do volume
de ejecao e diminuicao da pressao arterial diastélica
consequente a reducao da resisténcia vascular periférica
e baixa resisténcia do leito vascular placentario. Esse
aumento do volume sanguineo constitui o principal fator
de descompensacao da gestante cardiopata, sendo mais
frequentes nas lesdes do tipo estendticas.

A descompensacao cardiaca durante a gestacao pode
acarretar pior prognostico perinatal. Entre as possiveis

repercussoes esta a alta incidéncia de baixo peso e
prematuridade.

A gravidade da estenose mitral é classificada baseada na
area valvar,como:' leve —se maior que 1,5 cm? moderado —se
entre 1,1 e 1,5 cm?;e,grave —se menor ou igual a 1,0 cm? As
suas complica¢oes mais comuns sao EAP e arritmias. Em
caso de FA, o tratamento deve ser com cardioversao.Devem
ser usados digoxina ou betabloqueadores para controle da
FC em casos de FA cronica; além de anticoagulacao para
prevenir tromboembolismo.

A FA é rara durante a gestacao, sendo, em geral,
secundaria a EM, cardiopatia congénita,hipertireoidismo ou a
degenerecao de outras arritmias.As principais recomendagoes,
sao:® 1. Controle da FC com digoxina, betabloqueador ou
bloqueador de canais de célcio. Cardioversao elétrica em
caso de instabilidade hemodinamica. Anticoagulacao
adequada (Classe I);2.Cardioversao quimica em gestantes
hemodinamicamente estaveis com quinidina,amiodarona
ou procainamida (Classe [IB).

Neste relato, a paciente apresentava area valvar de
1,58 cm?, caracterizando EM moderada, e nao grave.
A opcao terapéutica inicial foi a de reduzir a FC com esmolol.
A cardioversao quimica com amiodarona nao € primeira
escolha em gestantes.>” A paciente ja estava previamente
anticoagulada, o que permitiu agilidade no controle da
FA. Os métodos de avaliacao da vitalidade fetal foram de
extrema importancia para melhor assisténcia materno-fetal
neste caso relatado. O Perfil biofisico fetal (PBF) é método
propedéutico que faz a avaliacao dos parametros biofisico
fetais,usando a US e a cardiotocografia. Objetiva avaliar as
atividades dinamicas do feto e associé-las a sua oxigenagao.
Sao avaliados cinco parametros,sendo quatro deles obtidos
pela US: movimentos respiratérios e fetais, tonus fetal e
volume de liquido amni6tico;além do quinto parametro em
que a cardiotocografia basal permite definir variacdes na
frequéncia cardiaca fetal. Existe uma ordem de alteragoes
nesses parametros como resposta fetal a hipoxia em que se
observa a perda: da aceleracao transitoria da FCEa seguir,
dos movimentos respiratorios. As perdas de movimentos
corporais e do tonus indicam sofrimento fetal muito
importante.®Utiliza-se um sistema de pontuagao para realizar
essa avaliacao em que sao considerados 2 pontos para cada
variavel normal e zero para cada variavel anormal.Apesar de
todos os parametros terem a mesma pontuacao,sabe-se que
o volume do liquido amniético é o mais fiel indicador da
vitalidade fetal.O oligoidramnio acentuado é diagnosticado
quando o maior dos bolsoes de liquido for menor que 2 cm.
Neste caso, o PBF foi igual a 6 em 8 (nao considerando a
cardiotocografia), mostrando auséncia de movimentos
respiratorios, e com maior bolsao de LA = 2,4 implicando
volume amniético reduzido.

A cardiotocografia pode ser realizada antes ou durante
o trabalho de parto.Na cardiotocografia anteparto ela pode
ser basal ou estimulada. Os BCF normais, ou linha de base,
situam-se entre 110 e 160 bpm.Acelerag¢oes transitorias da FCF
sao fisioldgicas,enquanto desaceleragdes nao sao normais.®
Neste caso, 0 feto apresentou bradicardia. Como a paciente
foi submetida a reducao de frequéncia cardiaca por meio do
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uso de betabloqueador,pode-se associar a bradicardia fetal
com esta medica¢ao, mas também com a hipodxia.

O Doppler de Artéria Umbilical e Artéria Cerebral média
ajuda na avaliacao de: pré-eclampsia, fetos com risco de
apresentar sofrimento cronico (CIUR), suspeita de anemia
fetal, gravidez p6s-termo,gemelaridade e hidropsia fetal nao
imunitaria. A artéria umbilical apresenta fluxo sanguineo
com aumento progressivo com o evoluir da gestacao.
Isso pode ser visualizado no Doppler pela queda progressiva
deresisténcia ao fluxo.A partir da segunda metade da gestacao,
observa-se fluxo diastélico elevado,demonstrando perfusao
placentaria satisfatoria.Em algumas situacoes,como doencas
maternas (hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
entre outras), pode-se observar aumento da resisténcia ao
fluxo e até auséncia de fluxo no final da diastole (diastole
zero).Isso impede adequada perfusao fetal,levando a hipéxia,
e a repercussao pode ser avaliada com o PBE

Durante o procedimento de reducao da FC materna,
o feto apresentou, na avaliacdo com Doppler, aumento
da resisténcia ao fluxo com alguns segmentos mostrando
diastole zero, implicando em ma perfusao fetal, indicio de
seu sofrimento. A artéria cerebral média quando normal,
apresenta fluxo de alta resisténcia.A hipdxia fetal desencadeia
modificagoes na circulagao fetal, com vasodilatagdo na
artéria cerebral média. Esse mecanismo, conhecido com
centralizacao de fluxo,tem como objetivo proteger o sistema
nervoso central contra hipoxia e acidose. O feto relatado ja
apresenta vasodilatacao de ACM.

A avaliando dos trés parametros (Cardiotocografia,
PBF e Doppler) ajudou a perceber o comprometimento da
vitalidade fetal.

O crescimento intrauterino restrito € importante causa
de sofrimento fetal e foi aqui detectado. O diagnéstico de
CIUR avalia a biometria fetal e o peso fetal estimado (PFE)
que se abaixo do percentil 10 para a idade gestacional
(IG), com as medidas fetais também pequenas, sugere
CIUR simétrico. No CIUR assimétrico deve-se valorizar
principalmente as diferengas no crescimento das medidas
fetais. A circunferéncia abdominal é a primeira a diminuir
o padrao de crescimento é o parametro mais sensivel
para diagnéstico.® O US obstétrico em 08/02/13 revelou:
PFE 1930g (p10),CA 26,5 (< p3),CC/CA p95,LAN,PCA grau
I, MF presente, BCF 158, 1G 34 semanas; e o Doppler: indice
U/C 0,93, artéria umbilical com IR dentro da normalidade.
Esses dados definiram a restricao de crescimento fetal devido

Estenose mitral na gestacao e suas repercussoes no feto

ao peso abaixo do percentil 10 e a circunferéncia abdominal
abaixo do percentil 3, entretanto,como a relagao CC sobre
CA ainda se encontrava normal,a conduta adequada seria
o acompanhamento frequente até o final da gestacao e a
realizacao de Doppler. Nota-se que neste momento o feto
ainda apresentava volume de liquido amniético normal.
A decisao pela cesariana foi tomada devido ao risco de
inviabilidade fetal iminente.

CONCLUSAO

A cardiopatia na gestante, principalmente a EM devido
a sua alta prevaléncia, deve ser diagnosticada o mais
rapidamente possivel. Dai a importancia da anamnese e
exame fisico na primeira consulta de pré-natal, para evitar
que seja diagnosticada em fase descompensada,levando a
repercussoes fetais e maternas graves. E importante realizar
propedéutica fetal completa para avaliar as suas condi¢oes
e optar pela melhor terapéutica para a mae e o feto.
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Fratura dp anel pélvico com instabilidade
hemodinamica: Relato de caso

Pelvic ring injuries with haemodynamic instability:
A Clinical case report
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RESUMO

As fraturas do anel pélvico sdo geralmente resultantes de traumas de alta energia e,naquelas 'Académico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de
. . P . . . o Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG. Belo

com instabilidade hemodinamica, a taxa de mortalidade é muito elevada (30-58%). Este  tiorizonte, MG - Brasil.

relato ressalta a importancia dos aspectos relativos ao atendimento inicial e diagnéstico

precoce das fraturas do anel pélvico.

Palavras-chave: Pelve/lesoes; Fratura do Anel Pélvico; Pelve Instavel; Politraumatismo; Fratura
de Pelve/tratamento cirtrgico.

ABSTRACT

Pelvic ring injuries are usually the result of high energy trauma, occurring in the context of
multiple traumas. In the context of hemodynamically unstable pelvic ring fractures,the mortality
rate rises sharply (30-58%).The aim of this clinical case report is to highlight the importance of
issues related to the initial treatment and early diagnosis of pelvic ring fractures.

Keywords: Pelvis/injuries; Fracture of the Pelvic Ring; Unstable Pelvis; Polytrauma; Fractured
Pelvis/surgical treatment.

INTRODUCAO

Fraturas pélvicas em servigos de emergéncia constituem desafio diagnéstico e terapéutico.
Mais de 80% das fraturas com instabilidade hemodindmica ocorrem em contextos de
politraumas envolvendo atropelamentos e quedas de alturas superiores a 3,6 metros. O
espaco retroperitoneal pélvico pode abrigar grande quantidade de sangue,constituindo-se
fator responsavel pela alta letalidade desse tipo de lesdao. Apesar da abordagem rapida e
multiprofissional,a mortalidade atinge 30-58%.'% No atendimento pré-hospitalar,se houver
suspeita clinica de trauma pélvico de grande intensidade com instabilidade hemodinamica é
necessario realizar a fixacao da pelve,na tentativa de controlar a hemorragia.Essa suspeita é
sugerida pela conformacao anormal dos membros inferiores,geralmente com comprimentos
diferentes, e rotacao (usualmente, rotacao externa),bem como através da compressao das
cristas iliacas,sendo sugestivo de fratura quando se nota movimentagao anormal da pelve
ou dor. A manobra s6 deve ser feita uma tnica vez, pois pode agravar ou mesmo causar
hemorragia. Assim, a tentativa de diminuir o volume da cavidade pélvica deve-se valer do
uso de enfaixamento da pelve com lencol ou talas préprias para imobilizacao. O exame
radiolégico da pelve em posicao anteroposterior,no atendimento hospitalar que se segue,
pode confirmar a suspeita clinica.
Os mecanismos de trauma que levam a fraturas pélvicas sao: compressao anteroposterior,
compressao lateral,cisalhamento vertical e padroes complexos (combinados).Atropelamento nstituigio
de pedestres,colisoes de motocicleta e quedas superiores a 3,6 metros levam a compressao  Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
anteroposterior,ocasionando lesdes de intimeros ligamentos e fraturas.Esse mecanismo pode ~ G¢rais UFMG - Belo Horizonte, MG — Brasil.
levar a abertura do anel pélvico com hemorragia exuberante, luxa¢ao da sinfise ptbica e
distanciamento dos ossos da pelve (aspecto de livro aberto). Esse mecanismo representa ,A;l”;;’y’;:;’,‘:fa‘:”gjgfss
15% a 20% dos traumas de pelve. E-mail: ricardofr@me.com
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A compressao lateral (60% a 70% dos casos) decorre
geralmente de colisdes automobilisticas e resulta em rotacao
da hemipelve envolvida. H4, geralmente, lesao de bexiga
e ureter associados. A mortalidade € menor nesses casos
do que nas compressoes anteroposteriores.

Jé o cisalhamento vertical resulta em ruptura de ligamentos
do anel pélvico, principalmente os sacroespinhosos e
sacrotuberosos, provocando grave instabilidade pélvica.
Ocorre retracao do iliaco em relagdo ao sacro e ao 0sso
ilfaco ipsilateral (5% a 15%).

Os padroes complexos ou combinados apresentam
conjuncao dos trés mecanismos supracitados,hemorragias
volumosas e prognostico reservado.

RELATO DE CASO

Paciente masculino,33 anos de idade,vitima de queda
de aproximadamente 30 m no local de trabalho em 29/4/13,
as 11h. Os operarios se encontravam sobre uma trelica
metéalica de aproximadamente 4 t,que se desprendeu em
queda livre.O trabalhador foi transportado por ambulancia
privada,juntamente com outros dois pacientes vitimas do
mesmo acidente. Um operéario teve o Obito declarado no
local,sendo os demais levados ao Hospital Joao XXIII sem
contato prévio.

O atendimento pré-hospitalar foi realizado por socorristas
de empresa privada,que relataram escala de coma de Glasgow
(ECG) 15 no local do acidente. Paciente imobilizado em
prancha rigida, sem colar cervical. O socorrista informa
que s6 dispunha de dois colares cervicais, sendo esses
utilizados nos outros dois operarios, que aparentavam
maior gravidade.

Admitido as 11h45min consciente,orientado,verbalizando;
vias aéreas pérvias, sem cervicalgia; sons respiratérios
normais, sem ruidos adventicios, boa expansibilidade
toracica;pulsos radiais nao palpaveis, frequéncia cardiaca
(FC) de 140 bpm, paciente hipocorado, sudorético. A
compressao das espinhas iliacas anterossuperiores
apresentava movimento anormal da pelve e dor,membro
inferior direito rotado externamente e encurtado em
relacao ao esquerdo.Mantinha ECG = 15 e ndo conseguia
mobilizar os membros inferiores (MMII); pupilas isocéricas
e fotorreativas; toque retal sem alteragoes.

Na sala de reanimacao,colocada canula nasal,oximetro
(Sat = 95%), e eletrodos para ECG. Apresentava edema
escrotal, fratura exposta em perna e calcanhar direitos.

Infundidas duas bolsas de sangue O negativo, por
terceiro acesso.

A ultrassonografia pelo método FAST (US-FAST) nao
evidenciou liquido na cavidade peritoneal mas alertou
para possivel sangramento retroperitoneal. A radiografia
de térax estava normal e a da pelve evidenciou fratura
em livro aberto (Figura 1). Instituida imediatamente a
estabilizacao temporéria da pelve com tala e bandagens
e administrada morfina.

Nao houve resposta satisfatoria as medidas de corregao
volémica.Ao realizar afericao manual da pressao arterial
com Doppler vascular portatil,encontrou-se pressao arterial
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Figura 1. Radiografia em posicao anteroposterior
deitado da pelve evidenciou fratura em livro aberto.

sistolica de 80 mmHg.Acionada onda vermelha e paciente
levado ao bloco cirtrgico.

Foisubmetido a fixacao externa da pelve e tamponamento
extraperitoneal com incisao infraumbilical e colocacgao de
10 compressas cirtirgicas.Aproveitou-se o tempo cirirgico
para realizacao de cistostomia. Apds a sutura da pele,
observou-se distensao abdominal, sendo solicitado novo
US-FAST, que evidenciou grande quantidade de liquido
intraperitoneal.Realizou-se,entao,laparotomia exploradora,
com incisao supraumbilical,sendo visualizada laceragao
na raiz do mesentério. Em decorréncia do sangramento
extenso, 0 paciente nao resistiu e evoluiu com parada
cardiorrespiratoria,sendo declarado o 6bito as 16h.

DISCUSSAD

A fratura de pelve possui grande complexidade, nao
s6 pela alta energia associada (em geral ocorrendo em
politraumatizado), mas também pela proximidade das
estruturas osteoligamentares da pelve com vasos,6rgaos e
nervos.Disso advém a ocorréncia de complicagoes imediatas
e tardias que, em geral,se mostram bastante graves.®

A hemorragia constitui uma das complicagoes iminentes,
com mortalidade de 50%. A alta energia associada ao
trauma pélvico, frequentemente determina lesoes em outros
segmentos corporais,com mais prevaléncia em abdomen,
térax e encéfalo.’?

Este relato de lesao pélvica em livro aberto decorreu de
fratura de forca em sentido anteroposterior,com abertura
do anel pélvico, de forma a esgarcar os ligamentos e os
vasos do plexo sacral, o que culminou em importante
hemorragia retroperitoneal e choque hipovolémico. As
fraturas determinadas por forcas laterais ou verticais, de
outra forma,estao mais relacionadas as lesoes de visceras
pélvicas e intra-abdominais e nao a hemorragias.

A avaliagcao do politraumatizado inclui investigar fratura
pélvica na vigéncia de sinais de hipovolemia ou na presenca
de sinais de contusao e equimoses na regiao pélvica e
perineal. Neste caso aqui relatado observou-se sinais de
instabilidade hemodinamica (palidez,sudorese, pele fria,



auséncia de pulsos periféricos,taquicardia) além de outros
sinais sugestivos de fratura pélvica. Mostrava-se com um
membro inferior rotado lateralmente e encurtado em relacao
ao contra lateral, bolsa escrotal com grande aumento de
volume (preenchimento sanguineo).Essa suspeita clinica
foi confirmada pela realizagao de radiografia da pelve,
que evidenciou anel pélvico com abertura importante da
sinfise ptbica (Figura 1).

O tratamento da fratura pélvica depende do tipo da lesao
e do estado hemodinamico do paciente.Pacientes estaveis
permitem a realizacao de tomografia computadorizada
para melhor identificagao da fratura e seus acometimentos,
além da possibilidade de abordagem conservadora.Fraturas
instaveis, ou seja, com deformag¢ao importante do anel
pélvico ou com sinfise pibica aberta mais que 2,5 cm
necessitam de abordagem cirurgica.

Caracterizado, portanto, como politraumatizado
hemodinamicamente instavel e com fratura de pelve em
livro aberto,o paciente foi submetido a reposicao volémica
vigorosa (cristaloides,hemotransfusao),a estabilizagao da
pelve com lencol (ja em ambiente hospitalar) e a realizacao
de um US-FAST na sala de emergéncia para pesquisa de
sangramento intra-abdominal.O exame sugeriu sangramento
retroperitoneal que associado a baixa resposta a reposicao
volémica determinou sua transferéncia imediata ao bloco
cirirgico, sendo realizada a fixagdo externa da pelve e o
tamponamento extraperitoneal.

A fixagao externa objetivou realinhar o anel pélvico,na
tentativa de reduzir a fratura e controlar a hemorragia (de
origem venosa em 90% dos casos — plexo venoso sacral).
Com o intuito de conter o sangramento e garantir melhor
hemostasia, foi realizado o tamponamento extraperitoneal
com 10 compressas cirtirgicas, colocadas na cavidade
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abdominal.O paciente,entretanto,nao resistiu ao sangramento
macico, evoluindo para 6bito antes que se conseguisse
realizar abordagem hemodinamica.

Aslesoes do anel pélvico associadas ao trauma contribuem
com elevado risco de morte iminente. E necessério o
reconhecimento precoce desse tipo de lesao no manejo
de politraumatizados, para que se possa aborda-la o mais
rapido e eficientemente possivel,interferindo positivamente
na sobrevida dos pacientes.*
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Hemorragia pos-parto e acretismo placentario:
relato de caso

Postpartum hemorrhage and placenta accreta: case report
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RESUMO

Hemorragia pos-parto é emergéncia obstétrica responsavel por grande parte dos casos de
morte materna.As suas causas mais comuns sao atonia uterina,laceragoes de trajeto,distirbios
de coagulacao e retenc¢odes placentarias. Este relato descreve a evolucao de quadrigesta com
choque hipovolémico pés-parto para alertar sobre as possibilidades de hemorragia obstétrica.

Palavras-chave: Hemorragia Pos-parto; Choque Hipovolémico; Morte Materna; Acretismo
Placentario.

ABSTRACT

Postpartum hemorrhage is an obstetrical emergency responsible for most cases of maternal
death. The most common causes are uterine atony, lacerations, coagulation disorders and
placental retention. This report describes the evolution and care of a patient with tree previous
deliveries, who evolved into hypovolemic shock after the fourth delivery, to alert about the
possibility of obstetric hemorrhage.

Keywords: Postpartum Hemorrhage; Hypovolemic Shock; Maternal Death; Placenta Accreta.

INTRODUCAD

Hemorragia pos-parto (HPP) é responsavel por cerca de 25% das mortes no pos-parto
imediato. Em paises em desenvolvimento, a cada 1.000 partos ha uma morte devida a
HPP! As suas causas mais comuns sao atonia uterina (90%), trauma do trato genital (7%),
retencgao de restos placentarios e disttirbios de coagulagao (3%).!

A definicao de HPP ainda é controversa,sendo reconhecida como a perda acima de
500 ou 1000 mL ap6s o parto vaginal ou cesariana,respectivamente;ou conforme o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia como a queda de mais de 10% de hematdcrito,
necessidade de transfusdo sanguinea e instabilidade hemodinamica.?

O acretismo placentario ocorre quando as vilosidades coridnicas estao em contato com
o miométrio. Constitui-se em uma das primeiras causas de histerectomia de emergéncia,
e a mortalidade materna ocorre em 7% dos casos. Os fatores de risco para acretismo
placentério sao: cesarianas prévias,mioma submucoso, curetagens prévias,idade materna
avancada, multiparidade, tabagismo e hipertensao arterial sistémica cronica.?

Este relato de caso descreve HPP devido ao possivel acretismo placentario em quadrigesta,
de dificil controle.Constitui-se em alerta para o elevado risco de morte materna associada
ao sangramento puerperal.

RELATO DE CASO

Paciente com 31 anos de idade, G4PV3A0,1G 39 semanas e 3 dias pela DUM, compativel
com ultrassonografia (US), procedente de Belo Horizonte, compareceu ao Hospital
Risoleta Tolentino Neves (HRTN) queixando-se de sensagao de movimentos ritmicos
intra-abdominais.Negava sangramentos, perdas vaginais,uso de medicamentos,tabagismo,
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etilismo e alergia medicamentosa. Teve trés gestacoes
anteriores, em 2003, 2004 e 2005, tendo em todas, como
intercorréncia,a presenca de infeccao urinaria.Os partos
em todas as gestacoes anteriores foram vaginais, sendo
O primeiro pré-termo e os outros a termo, e a extragao
placentéria foi dificil no ultimo parto. A gestacao atual
evoluia sem intercorréncias.Realizou US com 23 semanas
que nao evidenciou anormalidade.

Encontrava-se em bom estado geral,mucosas coradas e
hidratadas, pressao arterial sistémica (PA) de 110/70 mmHg,
frequéncia cardiaca de 88 bpm, medida de utero fita
de 37 cm,dinamica uterina 2/30”/10’, batimentos cardiacos
fetais presentes; colo com seis centimetros de dilatagao,
central,cefalico;e bolsa integra.Internada para assisténcia
ao trabalho de parto.

Realizado parto vaginal com dequitagao placentaria
dificil,duragao de 15 minutos, e placenta com pontos de
calcificagao.A revisao da cavidade uterina nao evidenciou
restos teciduais. Aplicada ocitocina profilatica 10 Ul
intramuscular.

Observou-se sangramento vaginal aumentado em duas
horas ap6s o parto,mucosas hipocoradas e hidratadas,PA
de 110/70 mmHg e frequéncia cardiaca de 88 bpm.O utero
estava contraido abaixo da cicatriz umbilical e 16quios
hemorrégicos com coagulos.Foi realizada massagem uterina;
revisto o canal de parto,que nao apresentava laceragoes;
e feita curetagem uterina vigorosa e dificil devido ao
material aparentemente aderido a parede uterina com
saida de moderada quantidade de restos placentarios.
O utero encontrava-se bem contraido. Nesse momento,
a paciente informou que apresentou dequitacao dificil
no parto anterior.

Evoluiu com taquicardia e hipotensao, mas posterior
recuperacao.

O sangramento vaginal, trés horas ap6s o parto,
encontrava-se discreto a moderado, a PA de 70/50
mmHg e frequéncia cardiaca de 130 bpm.Administrado
Ringer lactato intravenoso (IV) livre, observagao clinica,
monitorizagdo com saturimetro e iniciada cefazolina, 1g,IV.
A paciente continuou em hipotensao e taquicardia, porém
com saturagao de oxigénio adequada.Transfundidas duas
bolsas de concentrado de hemécias.

Evoluiu com aumento da PA e diminui¢cao da
frequéncia cardiaca.Iniciou deambulacao e amamentou
o recém-nascido.Recebeu alta com o recém-nascido em
6tima condigao clinica.

DISCUSSAD

Este relato evidencia os riscos de hemorragia puerperal,
considerada associada ao acretismo placentario,apesar do
Unico fator de risco ser a multiparidade.A paciente realizou
US com 23 semanas de gestacao que nao permitiu identificar
nenhuma anormalidade gestacional. O diagnéstico de
placenta acreta indica,usualmente,a cesariana eletiva com
34/35 semanas de gestagcao,com equipe multidisciplinar
composta por ginecologista especializado em cirurgia
pélvica, anestesiologista especializado e urologista em
caso de invasao do sistema urinario, além de reserva de
sangue e de terapia intensiva.Recomenda-se a histerectomia,
caso nao haja necessidade de preservar a fertilidade.Em
alguns casos de placenta percreta a alternativa é deixar a
placenta ou apenas a parte aderida,nao se recomendando
a extracao manual da placenta.?

A suspeita de acretismo placentario,neste caso,foram:
dificuldade na dequitacao, presenca de calcificagoes
placentarias e dequitagao dificil no parto anterior informada
pela paciente ap6s constatacao do sangramento vaginal
excessivo e curetagem com presenca de restos placentarios.
Respondeu bem as medidas de abordagem inicial,como
massagem uterina,nova curetagem e reposi¢ao volémica.

CONCLUSAD

O fato de HPP ser importante causa de morte materna
se faz necessaria adocao de medidas preventivas e, caso
mesmo assim aconteca,o diagnoéstico etiolégico precoce
é de fundamental importancia. A sua principal etiologia
é atonia uterina, mas o acretismo placentario é também
importante causa,como ocorreu neste caso relatado.
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Hemorragia subaracnoidea espontanea
decorrente de ruptura de aneurisma
intracraniano

Spontaneous subarachnoid hemorrhage due to ruptured
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RESUMO

A hemorragia subaracnéidea espontanea (HSAE) é frequentemente evento devastador,cuja
causa principal é a ruptura de aneurismas saculares.Acomete principalmente a populacao
adulta em fase produtiva da vida,o que gera importante impacto social.A sua importancia
associa-se as altas taxas de morbimortalidade, justificando a necessidade de diagnéstico e
intervencao precoces.Este relato descreve paciente feminino,de 46 anos de idade,acometida
por HSAE decorrente de ruptura de aneurisma intracraniano associado a véarias complicagoes.

Palavras-chave: Hemorragia Subaracnéidea; Hemorragia Subaracnéidea/complicagoes;
Ruptura de Aneurismas.

ABSTRACT

The spontaneous subarachnoid hemorrhage (ESAH) is often a devastating event mainly caused
by the rupture of sacculars aneurysms. Mostly affects the adult population in the productive years
of life, generating significant social impact.lts importance lies in the high rates of morbidity and
mortality, justifying the need for early diagnosis and intervention. This study describes a female
patient, 46 years old, affected by ESAH due to ruptured intracranial aneurysm associated with
complications, seen at Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN).

Keywords: Subarachnoid Hemorrhage; Subarachnoid Hemorrhage/complications ; Rup-
ture of Aneurysms.

INTRODUCAO

A hemorragia subaracnéidea espontanea (HSAE) ocorre de forma stbita e nao é
desencadeada por eventos externos. A ruptura de aneurisma sacular é a principal causa
de HSAE (77%) causando extravasamento de sangue de vasos anormais da superficie
do cérebro, do espago subaracnéideo e dos ventriculos.! Tem incidéncia média mundial
de 2 a 49 casos/100.000 habitantes2. E mais frequente na quinta década de vida, com
aproximadamente 80% das vezes ocorrendo entre 40 a 65 anos de vida,e nas mulheres,com
taxa de 3:2, e significativamente mais frequente no terceiro trimestre da gestagao."

A etiologia dos aneurismas saculares é desconhecida,entretanto,varios fatores influenciam
asua ocorréncia,com destaque para hipertensao arterial sistémica,tabagismo,histéria familiar
de aneurisma (entre parentes de primeiro grau),consumo crénico de moderado a intenso
de alcool e deficiéncia de estrogénio.

A ruptura de aneurisma pode ocorrer a qualquer momento, porém em 33% dos casos
associam-se ao aumento agudo da pressao intracraniana em situagcoes como evacuagao
ou o orgasmo sexual.A ruptura do aneurisma libera sangue em alta pressao para o espago
subaracnoide e para o liquor,com rapido aumento da pressao intracraniana.** O paciente
é acometido por cefaleia stbita e intensa,sendo descrita comumente como “a pior dor de
cabeca de minha vida” (97%), podendo ou nao estar associada a outra sintomatologia.’
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Este trabalho apresenta as principais condutas realizadas
em paciente com HSAE que evoluiu com complicagoes.

RELATO DE CASO

ESRT, feminino, 46 anos de idade, casada, admitida na
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Norte,em 25/01/2013,
com cefaleia holocraniana, sibita e muito intensa (pior
cefaleia da vida),iniciada p6s relacao sexual no dia anterior.
Previamente higida.Recebeu analgesia e apresentou rapido
rebaixamento da consciéncia, sendo encaminhada com
urgéncia para o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN).

Admitida no HRTN segundo o protocolo de emergéncia
(OndaVermelha) apresentando rigidez de nuca e rebaixamento
progressivo do sensorio, o que fez com que toda equipe
clinica se paramentasse com mascaras N95, devido ao
possivel diagnéstico de meningite. Apresentava Glasgow
8 com pupilas isocéricas e fotorreativas, sendo a seguir
submetida a intubagao orotraqueal (IOT).A auséncia de
febre e a histéria de esforco fisico antecedendo a cefaleia
stibita, seguida de rebaixamento do nivel de consciéncia,
sugeriu o diagnostico de ruptura de aneurisma intracraniano.
Foi realizada tomografia computadorizada (TC) de cranio
que revelou HSAE difuso, hemorragia intraventricular em
ventriculo lateral e IIl e IV ventriculos, com hidrocefalia
supratentorial e apagamento difuso dos sulcos cerebrais
(Figura 1). Foi internada em terapia intensiva, iniciada
hidantoinizagao.Foi logo esclarecido ao seu marido sobre
a gravidade de sua esposa e do risco de sua morte.

Realizada arteriografia cerebral a seguir que evidenciou
aneurisma sacular displasico,de aproximadamente 5 mm
de diametro em seu maior eixo,em segmento proximal da
artéria cerebelar posteroinferior esquerda, e vaso espasmo
angiografico grave associado a lentificagcao de fluxo sanguineo
intracraniano (>4 segundos).Instalada a seguir derivagao
ventricular externa (DVE),sem intercorréncias.Mantida em
terapia intensiva sob monitoriza¢ao da pressao intracraniana
(PIC); com a conduta de abrir a DVE toda vez que a PIC

Hemorragia subaracnoéidea espontanea decorrente de ruptura de aneurisma intracraniano

ultrapassasse 20 mmHg; e iniciada antibioticoprofilaxia
(cefazolina 1g EV,6/6 horas durante 24 horas).

Em 25/01/2013,apresentou despertar efetivo,atendendo
a comandos e movimentando os quatro membros, com
pressao arterial sistélica de 150 mmHg. Em func¢do de
elevacgao da PIC e PIA, durante a manipulagao, foi iniciada
analgesia e,posteriormente,sedagao com benzodiazepinico.
Avaliado tratamento dos 3 H’s (hipervolemia, inducao de
hipertensao e hemodilui¢ao) para profilaxia de vaso espasmo,
porém nao realizado devido ao risco de ressangramento.
Evoluiu com hipertensdo intracraniana,sendo necessaria
abertura do DVE por seis vezes durante o plantao diurno
no dia 27/01/2013. Estava em uso de: Fentanil 100 mcg/h;
Midazolam 10 mg/h; Nimodipino 60 mg QID; Sinvastatina
40 mg MID;Acido Valproico 500 mg BID,Ranitidina profilatica
e Nitroprussiato iniciado para controle pressérico.

Submetida a clipagem do aneurisma em 28/01/2013.

DISCUSSAD

A HSAE acomete mais mulheres,com ocorréncia maior
entre 40 a 60 anos de idade, tendo como sua principal
causa a ruptura de aneurisma sacular intracraniano.Os seus
fatores de risco mais importantes sao:tabagismo, hipertensao
arterial sistémica,alcoolismo,causas genéticas,deficiéncia
de estrégeno e uso de certas drogas. O esforco fisico pode
funcionar como gatilho para a ruptura do aneurisma.

A estimativa de morte associada a HSAE é alta sendo
de 10% antes mesmo do paciente ser levado ao hospital,e
devido as suas complicagoes com o paciente ja hospitalizado.
Espera-se que 33% dos casos tenham bom resultado
apos o tratamento. Por isso, € importante o diagnostico e
tratamento rapidos para tentar reduzir suas altas taxas de
morbimortalidade.

Neste caso aqui relatado, a relacao sexual foi o fator
precipitante.Inicialmente,a paciente teve cefaleia,considerada
como a pior da vida, e depois houve rebaixamento do
nivel de consciéncia.Podem ocorrer também: convulsoes,
nauseas e vomitos e sinais meningeos.

Figura 1. Tomografia computadorizada de dois cortes de cranio.
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Diante da suspeita clinica de HSAE, o primeiro passo
é certificarse de sua presenca por intermédio da TC de
cranio e puncao lombar.A seguir,busca-se determinar a sua
etiologia, por meio da arteriografia cerebral, responsavel
pela deteccao de aneurismas intracranianos e definicao
de suas caracteristicas anatomicas. Neste relato, a TC
evidenciou hemorragia parenquimatosa e intraventricular,
0 que permite a classificacao como 4 na escala de Fisher,
da HSAE;e,a arteriografia definiu a causa como aneurisma
sacular displasico.”®

As complicagoes associadas com a HSAE sao: convulsoes,
hiponatremia,alteragdes cardiacas,disfun¢do hipotalamica,
ressangramento,hidrocefalia,hipertensao intracraniana (HIC)
€ vaso espasmo,as trés dltimas encontradas nesse relato.'

A hidrocefalia é complicagao comum e decorre da
obstrucao ao fluxo do liquor,ou da redu¢ao da sua absorcao
nas granulagcoes aracnoideas,devido a presenca de sangue.
Observou-se,neste relato,hidrocefalia supratentorial em [V
ventriculo associado a hemorragia intraventricular difusa.
Por isso, foi submetida a implante de DVE.?

A HIC surge devido ao aumento de volume de algum
compartimento intracraniano (liquorico, vascular, espago
parenquimatoso).Neste relato,as hemorragias parenquimatosas
e interventriculares levaram ao aparecimento dessa
complicagao.

A terapéutica baseou-se na: elevacao da cabeceira;
implantagao da DVE, para reduzir o volume do compartimento
liquérico; monotorizacao da PIC, para acompanhar a
evolucao do tratamento; e seda¢ao,com objetivo de reduzir
o metabolismo cerebral. A HIC compromete a perfusao
cerebral e leva a hipertensao arterial compensatéria, que
deve ser controlada com cuidado para nao prejudicar a
perfusao intracraniana nem cerebral aumentar o risco de
ressangramento. Neste relato, foi usado o nitroprussiato
de s6dio que pode ser titulado continuadamente, o que
permite seguranca quanto ao rebaixamento controlado
da hipertensao arterial sistémica.'®!!

O vaso espasmo causa isquemia e infarto em 20 a 30%
dos casos de HSAE. Comecga, em geral, trés dias apos a
hemorragia,sendo caracterizado pelo declinio do estado
neurol6gico.A gravidade da sintomatologia depende da artéria
afetada e grau de circulacao colateral. Essa complicacao
pode ser evidenciada por exames de imagem, como
obtido pela arteriografia cerebral, que evidenciou vaso
espasmo angiografico grave.Por isto, foi usado o Nimodipino
(bloqueador de canal de calcio) administrado nos primeiros
quatro dias da evolugao da HSAE. A terapia dos 3H’s
(hemodiliui¢ao, hiperhidratacao e indugao de hipertensao
arterial sistémica) nao foi realizada devido a possibilidade
de ressangramento.A sinvastatina fio também administrada,
por ter efeito pleiotrépico,para reduzir a incidéncia de vaso
espasmo cerebral. !>

Aintervencao cirtirgica é procedimento seguro e efetivo
e foi usado na paciente deste relato de forma adequada e
com sucesso.Consiste em clipagem da base do aneurisma.
Outra forma de abordagem cirtirgica do HSAE é a técnica
endovascular.A escolha dessas op¢coes depende do estado
neurolégico e clinico; disponibilidade de conhecimentos
de técnicas cirtirgicas e endovasculares;e as caracteristicas

anatomicas do aneurisma, incluindo sua localizacao e
tamanho.’

CONCLUSAO

Este relato visa ressaltar a gravidade da HSAE e deste
caso especifico, alertando para as possibilidades de seu
diagnostico e abordagem. A rapidez diagndstica da HSAE
pode ser salvadora,capaz de reduzir as suas elevadas taxas
de morbimortalidade.
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Inversao uterina: Relato de caso

Uterine inversion: A case report
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RESUMO

A inversao uterina é grave complicacao do parto por via vaginal e consiste no prolapso do
fundo uterino para a cavidade endometrial. Pode causar graves complicagdes como choque
hipovolémico,que ocorre em até 60% dos casos,complicacoes infecciosas,além de possivel
rotura uterina decorrente da manobra de redu¢ao manual.Requer abordagem emergencial,
o que significa rdpido diagnéstico e assisténcia imediata.

Palavras-chave: Inversao Uterina; Hemorragia Pos-Parto; Complicacdes de Trabalho de Parto.

ABSTRACT

Uterine inversion is a severe complication of the vaginal delivery. It consists of the prolapse
of the uterine fundus to the endometrial cavity. It can cause serious complications such as
hypovolemic shock, which occurs in 60% of the cases; infectious complications; besides the
possibility of uterine disruption due to the maneuver of manual reduction. It demands emergency
measures. Therefore, health professionals must be prepared to reach its diagnosis promptly
and act immediately.

Keywords: Uterine Inversion; Postpartum Hemorrhage; Obstetric Labor Complications.

INTRODUCAO

A inversao uterina é rara e grave complicagao do parto. Caracteriza-se por prolapso do
fundo uterino em direcao a cavidade endometrial, podendo atingir a vagina ou ultrapassar
seu intréito. Possui frequéncia de 1/20.000 nascimentos.!

Este relato apresenta paciente com inversao uterina incompleta, diagnosticada durante
a revisao do canal de parto e com resolucao satisfatoria por meio da manobra de Taxe.

DESCRICAOQ DO CASO

MRB, 20 anos de idade, primigesta, admitida no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC),em 21 de janeiro de 2013, para indugao do trabalho de parto,
devido a idade gestacional, na sua admissao,de 41 semanas completas.

Iniciou o pré-natal na Unidade Bésica de Satide em 17 de maio de 2012 e realizou cinco
consultas no pré-natal de risco habitual. Foi encaminhada ao Centro de Medicina Fetal da
UFMG em 22 de agosto de 2012 devido a identificacdao de Coombs indireto positivo em
paciente do grupo sanguineo O e fator Rh negativo.Constatou-se Coombs indireto como apenas
falso positivo. Passou a ser acompanhada pelo servi¢o de risco habitual do HC, totalizando
14 consultas de pré—natal.A admissao na maternidade em dia 21 de janeiro de 2013, estava
sem queixas. O perfil biofisico fetal (PBF) foi classificado como 8/8 (tonus, movimentos
corpéreos e movimentos respiratorios fetais presentes e indice de liquido amniético (ILA)
9,0).0 Doppler de artéria umbilical estava normal.
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Foi submetida ao amadurecimento cervical com insercao
de trés comprimidos de misoprostrol de 25 microgramas,
aplicados via intravaginal,de 6/6 horas.O inicio do trabalho
de parto com abertura do partograma se deu ap6s 11 horas
e 30 minutos de indugao, com ruptura espontanea de
membranas as 6:30 horas de 22 de janeiro de 2013,quando
foi evidenciado liquido amniético claro e dilatagédo de 6 cm,
feto cefélico e plano -1 de DeLee.Em seu periodo expulsivo,
sob raquianestesia, o feto estava em posicao cefélica
no plano +2 de De Lee, em occiptopubico. Identificada
bradicardia fetal persistente. Realizada sondagem vesical
de alivio, episiotomia e manobra de Kristeller. Indicado
o uso do férceps de Simpson devido a manutencao de
bradicardia fetal. Extraido recém-nascido (RN) feminino
as 11:55 horas, apos desfeita circular de cordao. O RN foi
colocado pele a pele com a mae, assistido adequadamente
em sala de parto. Realizada a clampagem imediata do
cordao umbilical. Recebeu apgar de primeiro minuto 9 e
de quinto minuto 9.RN com grupo sanguineo O negativo,
Coombs direto negativo.

A dequitacao espontanea da placenta foi realizada sob
tracao controlada; com obtencao de placenta completa,
membranas translicidas e cordao com trés vasos. A
revisao da cavidade uterina foi identificado sangramento
aumentado e inversao uterina parcial,com o Gtero restrito
ao canal vaginal. Realizado acesso venoso calibroso e
reserva sanguinea.Corrigida a inversao uterina sob sedagao
venosa, e realizada a manobra de Taxe. Administrada
antibioticoprofilaxia com 1 g de cefazolina, recebendo
ainda 10 Ul de ocitocina intramuscular, 10 Ul de ocitocina
venosa e hidratagcao venosa.Realizadas episiorrafia e sutura
da laceracgao. Realizados toque retal e sondagem vesical.
Perda estimada de dois litros de sangue. Paciente estavel
hemodinamicamente ao final do procedimento, junto ao
RN e acompanhantes.

Evoluiu bem no restante do puerpério imediato,
amamentando o RN,deambulando ativamente,com habitos
urinario e intestinal fisiol6gicos. Hemograma seis horas
apo6s o parto: hemoglobina 9,0 g/dL, hematécrito 27,2%,
contagem global de leucocitos 23.940/uL e de plaquetas
215.000/uL. O Coombs indireto da admissao foi negativo.
Recebeu alta em 23 de janeiro,ap6s 24 horas do parto,em
boas condic¢oes clinicas, afebril, normopressérica, com
prescricao de sintomaticos e sulfato ferroso terapéutico.
Foi orientada quanto ao planejamento familiar e optou-se
por insercao de dispositivo intrauterino (DIU).

DISCUSSAD

A inversao uterina pode ser classificada em:*® 1. Grau
[ (incompleta): O fundo encontra-se dentro da cavidade
endometrial; 2. Grau Il (completa): O fundo faz uma
protrusao via cervical, sem ultrapassar o intréito vaginal;
3. Grau Il (prolapso uterino): O fundo atinge o introito
vaginal; 4. Grau IV: Utero e vagina estao invertidos. Pode
ser classificada também quanto ao tempo transcorrido
pos-parto,em: 1. Agudo (24 horas);2.Subagudo (de 24 horas
a 4 semanas); e 3.Cronico (1 més ou mais).
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Os possiveis fatores de risco para inversao uterina
pos-parto sao: trabalho de parto de rapida evolugao, uso
de relaxante uterino, nuliparidade, anomalias uterinas,
cordao umbilical curto e alteragdes da insercao placentaria.
As causas ainda nao sao totalmente compreendidas, no
entanto ha evidéncias de que possa haver associacao com
a manobra de Kristeller (pressao sobre o fundo uterino
durante o periodo expulsivo do trabalho de parto) e tracao
excessiva do cordao umbilical, principalmente quando ha
acretismo placentario e placenta fiindica.A inversao uterina
espontanea € evento raro.

O diagnéstico baseia-se em dor abdominal,sangramento
vaginal aumentado, fundo uterino nao palpavel em sua
posicao habitual do pos-parto imediato,além de presenca
de massa em cérvix e/ou vagina.

O tratamento da inversao uterina deve ser imediato
e pode ser utilizada a manobra de Taxe que consiste na
reintroducao do segmento flindico uterino que se encontra
na cavidade cervical com uma das maos enquanto
estabiliza-se a porcao anterior do Gtero passivel de ser
palpada através da parede abdominal com a outra mao.A
tentativa de redugcao manual deve ser imediata para evitar
que a contragao cervical crie um anel de constricao,o que
dificulta ainda mais a reintroducao do segmento prolapsado.
Pode-se usar de relaxantes uterinos caso nao seja possivel
a execucao da manobra de Taxe, executando entao nova
tentativa. Caso nao seja obtido sucesso com a manobra de
reducao manual,deve-se optar pela via cirtrgica através de
laparotomia.A administragao de ocitocina ap6s o sucesso
da corre¢ao da inversao esta indicada,uma vez que a atonia
uterina € comum.

Ainversao uterina pode ocasionar graves complicacoes
como:choque hipovolémico,choque séptico e perfuragcoes ou
roturas uterinas devido a manobra de reducao.A hemorragia
ocorre em até 95% dos casos e pode levar ao choque em
até 60% dos casos, o que justifica medidas emergenciais
para restaurar a volemia.Ressalta-se também a importancia
da prevencao de complicagdes infecciosas por meio da
antibioticoterapia intravenosa imediata.’

CONCLUSAO

A inversao uterina é emergéncia médica e, se nao
diagnosticada e tratada precocemente,pode provocar 6bito
por choque hipovolémico ou complicagoes infecciosas.As
medidas emergenciais para sua reversao sao fundamentais
a fim de evitar complicagoes graves que podem levar ao
6bito.A inversao uterina constitui-se em complicac¢ao rara,
mas de alta morbimortalidade, portanto é preciso equipe
obstétrica atenta para essa eventualidade e com experiéncia
para abordé-la convenientemente.
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Pseudoaneurisma pos-traumatico

Post-traumatic pseudoaneurysm
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RESUMO

Aneurismas pés-traumaéticos sao afecg¢oes raras.O pseudoaneurisma se difere do aneurisma
verdadeiro devido a perda da continuidade entre a camada média e a adventicia, ou do
enfraquecimento da adventicia. As suas causas sao multifatoriais, podendo resultar de
contusoes, lesdes por arma branca, projétil, fratura, iatrogenia, ato cirtrgico, tumor 6sseo
como osteocondroma, infeccoes e outras. Este artigo descreve o desenvolvimento de
pseudoaneurisma ap6s 30 dias de trauma por arma de fogo na regido cefélica.

Palavras-chave: Pseudoaneurisma; Aneurisma; Pseudoaneurisma Pos-Traumatico; Trauma
Encefalico.

ABSTRACT

Pseudoaneurysm occurs through injury of the arterial wall, unlike “true "aneurysm,when all the
anatomical layers of the vascular wall (intima, media and adventitia) remain intact. It is a rare
artery condition. Morphologically, presents itself as a saccular or fusiform dilatation, secondary
of dissection, with loss of continuity between the media and adventitia, or due to weakness of
the adventitia layer. In these cases, encapsulation of perivascular hematoma occurs.The wall of
the pseudoaneurysm,or false aneurysm, is composed primarily of scar tissue. Pseudoaneurysm
causes are multifactorial and may be a result of bruises, injuries caused by melee weapons,
projectiles, fractures, iatrogenesis, surgical procedures, bone tumors such as osteochondromas,
and other infections. This report presents a case of pseudoaneurysm after penetrating trauma
to the head, showing its pathophysiology, diagnosis and treatment.

Keywords: Pseudoaneurysm; Aneurysm; Post-Traumatic Pseudoaneurysm; Brain Injury.

INTRODUCAO

O pseudoaneurisma ocorre por lesao da parede arterial,diferente do aneurisma verdadeiro
em que todas as camadas anatomicas da parede vascular (intima,média e adventicia) estao
intactas.

Trata-se de afeccao arterial rara em que apresenta-se,anatomicamente, como dilatacao
fusiforme ou sacular,secundaria a dissec¢ao por perda de continuidade entre a camada média
e a adventicia,ou do enfraquecimento da adventicia. Nesses casos ocorre encapsulamento
do hematoma perivascular. A parede do falso aneurisma é composta primariamente de
tecido cicatricial.*®

As causas para o pseudoaneurisma sao multifatoriais,podendo resultar de contusoes,lesdes
por arma branca, projétil, fratura,iatrogenia, ato cirtirgico,tumor 6sseo como osteocondroma,
infeccoes e outras. Decorre principalmente de projéteis de arma de fogo e fragmentos de
explosivos, seja por dano direto ou secundario a movimentos patolégicos de ossos apés
traumas penetrantes ou contusos. As artérias da cabeca e pescoco mais envolvidas sao as
carétidas, cerebral média e temporal superficial,*> mas também ha relatos da oftalmica.’

Este relato descreve o desenvolvimento de pseudoaneurisma apds trauma penetrante
na cabeca, evidenciando sua fisiopatologia, diagnostico e tratamento.
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MPS, 33 anos de idade, masculino,vitima de projétil de
arma de fogo (PAF) em cranio, foi admitido no Hospital
Joao XXIII, em 9/12/12, com Glasgow 11. Foi realizado
debridamento cirtrgico no mesmo dia. Evoluiu com
meningite tratada com meropenem e vancomicina. As
avaliagoes subsequentes mostraram paciente alerta e
estavel, sem estabelecer contato. Apresentou tlcera grau
Il sacral e em cotovelo direito com exsudato serosa em
baixo volume, pontos de necrose amarelada e aderida e
tecido de granulac¢ao vermelho vivo.

Cerca de 30 dias ap6s apresentou crise convulsiva, tratada
com diazepam, sem recuperar a consciéncia. Realizada
tomografia computadorizada (TC) de cranio que revelou
hematoma perilesional com desvio de linha média superior
a 0,5 cm em decorréncia a pseudoaneurisma na artéria
cerebral média. Realizados craniectomia, drenagem do
hematoma e clipagem do pseudoaneurisma.

DISCUSSAQ

Os ferimentos penetrantes civis sdo importante causa
de morbimortalidade, representando significativo problema
de saide publica. A devastadora natureza dessa lesao se
acentua pelo fato de acometer predominantemente pessoas
jovens e saudaveis.™ Os seus coeficientes de mortalidade,
que ocupavam o terceiro lugar no final dos anos 1970
(7,9/100.000 habitantes), chegaram ao primeiro lugar no
inicio da década de 1990,com aumento de mais de 160%,
tendéncia verificada na maioria das capitais do pais.’ Dentre
as vitimas por PAF 73% morrem no momento do acidente,
12% nas 3 horas seguintes e 7% apos esse periodo,totalizando
92% de 6bitos.? Dentre as vitimas por PAF que inicialmente
sobrevivem, 50% morrem nas 24 horas seguintes.

A formacao de pseudoaneurismas ap6s trauma provocado
por PAF é comum em vitimas de projéteis de alta energia.Em
lesdes penetrantes em face e pescoco com lesoes vasculares
insuspeitas e reconhecidas inicialmente por intermédio da
angiotomografia, e depois pela arteriografia em casos de
divida,foi encontrado cerca de 10% de pseudoaneurismas
em 83% desses pacientes em cabeca e pesco¢o,sendo 16%,
8% e 83% deles localizados nas artérias carétida interna,
vertebral e ramos da carétida externa, respectivamente. A
sintomatologia era ausente em 50% desses pseudoaneurismas,
e em 8% havia sangramentos intensos e comprometimento
de vias aéreas.?!

O verdadeiro aneurisma se apresenta como dilatagao
sacular ou fusiforme da parede arterial e integridade das trés
camadas: intima, média e adventicia. O pseudoaneurisma
surge quando o sangue flui para fora das camadas que
formam a parede arterial.” O trauma vascular pode provocar
solucao de continuidade, mais comum entre as camadas
média e adventicia, permitindo que o sangue provoque
disseccao da parede arterial, que é comprimido pelos
tecidos adjacentes e volta ao leito vascular durante o ciclo
cardiaco.A repeticao desse processo aumenta a quantidade
de sangue acumulado, que pode resultar em ruptura da

parede arterial.® O pseudoaneurisma frequentemente nao
é diagnosticado até sua ruptura.

Na investigacao diagnostica do pseudoaneurisma
pos-traumatico, o exame radiolégico padrao-ouro é a
arteriografia,sendo recomendada quando o Doppler ou a
sintomatologia clinica indica esta possibilidade de lesao.A
ressonancia magnética de alta resolucao, principalmente
no plano axial,pode mostrar o fluxo no limen vascular e as
alteracoes em sua parede de forma nao invasiva e sem uso de
meio de contraste.A TC,principalmente a angiotomografia,
também pode estabelecer o diagnéstico com precisao
(sensibilidade e especificidade de 90%) e rapidez. A
angiografia nem sempre mostra o pseudoaneurisma, com
taxa proxima de 10% de falsos negativos quando realizada
no dia do trauma.®®

CONCLUSAQ

O pseudoaneurisma, apesar de raro, pode ser
complicagao grave do traumatismo cranioencefalico (TCE)
que, frequentemente, é despercebido no atendimento de
emergéncia inicial.Os estudos realizados em campo de guerra,
onde os armamentos possuem enorme poder de destruicao,
recomendam a realizagcao de angiotomografia em todas as
vitimas de PAF penetrante em regiao de cabeca e pescoco.
Os dados epidemiolgicos dos acidentes civis causados por
PAF indicam grande aumento dessas ocorréncias,sobretudo
de ferimentos provocados por projéteis de alta energia.

A abordagem neurocirdrgica do TCE por PAF considera
o envolvimento apenas do couro cabeludo ou do cranio,
dura-mater ou cérebro. Os objetivos sao diminuir a
morbimortalidade e aumentar a qualidade de vida desses
pacientes, através da prevencao de infeccao precoce ou
tardia, alivio da hipertensao intracraniana e reducao das
lesdes secundarias do cérebro afetado.

Devido ao potencial de gravidade,os pseudoaneurismas
requerem tratamento rapido, que incluem a clipagem do
aneurisma,oclusao proximal e cirurgia endovascular com
colocacao de coil seguida de oclusao.*’
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Relato de caso: cuidados paliativos

Case report: palliative care
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RESUMO

O cuidado paliativo preconiza a melhora da qualidade de vida do paciente e seus '™Médico Oncologista. Hospital das Clinicas da Universidade
. - . . . . . .. Federal de Minas Gerais — UFMG. Belo Horizonte, MG — Brasil.

familiares quanc.lo nao é mals~posswel. impedir que a doenca determine dgﬁmtlvamenFe *Academico(s) do Curso de Medicina da Faculdade de
a morte, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da dor e de outra sintomatologia  Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG.
biopsicossocial-cultural-espiritual.Este relato de idoso frégil,com colangiocarcinoma avancado, — Belo Horizonte, MG - Brasil.

sintomatologia variada e de dificil manejo,objetiva alertar para o inicio tardio do tratamento

paliativo,muitas vezes,s6 indicado quando o tratamento especifico ja ndo é eficaz,apesar de

o beneficio comecar precocemente.Evidencia a importancia dos cuidados paliativos para a

melhora da qualidade de vida de paciente em fase terminal,e aumento de sobrevida daquele

que o iniciou precocemente,além da reducao de gastos quando se adota essa abordagem.

Palavras-chave: Cuidado Paliativo; Qualidade de Vida; Bioética.

ABSTRACT

Falliative care aims to improve the patient and relatives quality of life when is no longer
possible to avoid that the disease definitely determines death, through prevention and relief of
suffering, pain, other bio, psyco, social and spiritual symptoms. We report the case of a fragile
70-year-old patient diagnosed with advanced cholangiocarcinoma, with variable symptoms
and difficult to manage. Our goal is to warn on the late start of palliative care that many times
is only indicated when the specific therapy in no longer effective, despite of the benefits of its
early start. We discuss the importance of palliative care to improve quality of life of patients in
end of life care and the increased survival rate of those who started it early, in addition to the
cost reduction when this approach is adopted.

Keywords: Palliative Care; Quality of Life; Bioethics.

INTRODUCAO

Constitui-se em esséncia da medicina acolher e cuidar das pessoas,especialmente,diante
de circunstancias em que surgem fragilidades biopsicossocial-cultural-espiritual. Diante da
impossibilidade terapéutica de cura, devido ao estagio avancado e irreversivel da doenca,
essa missao torna-se mais ainda fundamental. Nesse contexto,surgiram os cuidados paliativos.
0 encontro com o fim da vida nio significa inexisténcia de acolhimento e cuidado.! E nesse
momento que a sintomatologia torna-se mais intensa,o sofrimento aparentemente insuperavel.
Sao intimeras as possibilidades de cuidados com o objetivo de melhorar a qualidade de vida
do paciente e de seus familiares.? O tratamento especifico nao deve ser abandonado para
que sejam instituidos os cuidados paliativos,mas deve se aliar,desde quando € estabelecido
o diagnéstico de doengas cronicas,degenerativas ou sem possibilidade de cura.? Observa-se  jsiwicdo: Faculdade de Medicina da UPMG. Belo Horizonte,
com a evolu¢ao da doenca,a importancia dos cuidados paliativos em relagao ao tratamento MG - Brasil
especifico.
Este relato de paciente com colangiocarcinoma, em que os cuidados paliativos foram f/[“u‘gl’rcﬁg’f;g‘ﬂfgr‘e
instituidos tardiamente, descreve como o final da vida pode ser enfrentado com aten¢@o e  E-mail: im@medicina.ufmg.br
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dignidade de forma a reduzir o sofrimento do paciente e
de sua familia.

RELATO DE CASO

ABS, 70 anos de idade, foi atendido no Ambulatério do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (HC) com evolugéo de cerca de 30 dias com ictericia
intensa,anorexia,emagrecimento de 10 kg,e confusao mental.
Foi realizada tomografia computadorizada de abddmen,
que evidenciou lesao expansiva heterogénea em ductos
hepéticos direito e esquerdo, no hilo-hepatico, compativel
com colangiocarcinoma.Nao foi possivel ressec¢do cirtirgica,
sendo necesssaria autorizacao judicial para drenagem
percutanea para reducao dos niveis de bilirrubinemia,
pois s6 assim seria feita a quimioterapia. O paciente era
ex-tabagista e etilista, e sem outras comorbidades.

Cerca de um més apo6s o surgimento da sintomatologia
inical procurou a Unidade de pronto-atendimento Centro-Sul
de Belo Horizonte (UPA) devido a confusao mental, e
ictericia,sendo transferido para a Santa Casa de Misericordia.
Recebeu alta e permaneceu em sua casa.Cerca de um més
apos procurou o pronto-socorro do HC,levado por sua filha,
devido ao agravamento da confusao mental, e ictericia;
surgindo insonia, vomitos, dor abdominal, prurido, coliria
e acolia fecal.Encontrava-se em PPS 40%,com dor,dispneia,
depressao, hiporexia, nausea, fadiga e mal-estar.

Os familiares foram conscientizados sobre a limitagao
terapéutica oncoldgica especifica,e que a alternativa era a
abordagem sintomatica.A abordagem terapéutica foi entao
estabelecida diante de: 1.dor:inicialmente com analgésico
comum fixo (dipirona),e a seguir com morfina devido ao seu
aumento expressivo;2.constipacao intestinal: com lactulona
20 mL 8/8 h,para obtencao de evacuagoes didrias;3.prurido:
com naloxona, ranitidina, dexametasona e polaramine.
Nao fez uso concomitante de morfina e naloxona.

Houve agravamento clinico progressivo, surgindo
delirium hiperativo oscilando com hipoativo e PPS de 30%.
Iniciada a administracao de haloperidol 5 gotas de 24/24 h
como tentativa de controle.A drenagem biliar percutanea
nao foi realizada diante da gravidade clinica do paciente.
A orientacao do doente e de seus familiares continuou a ser
realizada em relagao ao prognéstico e objetivo terapéutico
de controle de sintomas. O 6bito ocorreu nove dias apos.

DISCUSSAQ

Os cuidados paliativos sao definidos como*[...] assisténcia
promovida por equipe multidisciplinar,que objetiva a melhoria
da qualidade de vida do paciente e seus familiares,diante
de doenca que ameace a vida, por meio da prevencao e
alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagao
impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos,
sociais, psicolégicos e espirituais”.? Observa-se na pratica
médica,entretanto,como ainda a aplicagao desse conceito
é falha ou incompleta. Neste caso,o diagnéstico do tumor
obstrutivo de vias biliares foi realizado dois meses antes de
o paciente procurar o pronto-socorro com PPS de 40,tempo
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suficiente para que a aplicagao dos cuidados paliativos
fosse considerada e aplicada.Pode ser que essa realidade
indique: falta de conhecimento sobre cuidados paliativos
pelos médicos e pela equipe multiprofissional, auséncia
de servicos capacitados e estruturados para oferecerem
esse tipo de abordagem, omissao pelas Escolas médicas
em relacao a discussao da importancia e de como fazer
diante da terminalidade da vida.® Esse fato se contrapoe a
realidade,em que se observa o envelhecimento populacional
gerando aumento de prevaléncia de doencas neoplasicas,
degenerativas,cronicas,limitadoras da autonomia,além do
avanco tecnoldgico e terapéutico que contribuem para
transformacao de doengas fatais em cronicas.’ Por isso, é
fundamental a discussao sobre as alternativas do cuidado
paliativo desde a formacao médica, até na reciclagem e
atualizagao profissional, além da compreensao do tema
pela sociedade.

Observa-se no Brasil a escassez de servicos capacitados
em cuidados paliativos, inclusive sem nenhuma iniciativa
oficial.” O Brasil ocupa,em escala que comparam 182 paises,
a septuagésima quinta posicao de IDH;e 2,2 de 1 a 10 de
qualidade de morte.?

Essa questao é aqui exemplificada.O paciente procurou
dois hospitais em Belo Horizonte e nao foi abordado
convenientemente. Os beneficios da implantagao dos
cuidados paliativos incluem a redug¢ao de custos,aumento
da satisfacao do paciente,melhora do humor,*!' e aumento
da sobrevida quando associado precocemente ao tratamento
especifico.! Paises como Inglaterra e Frang¢a,que possuem
servicos de Cuidados Paliativos e politica estruturada de
provisao destes servicos,mostram que essa € uma realidade
possivel a ser alcangada. Iniciativas como a criagao de
Camara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos
pelo Ministério da Saide em dezembro de 2006 e de Camara
Técnica sobre a Terminalidade daVida no Conselho Federal
de Medicina — CFM, apontam para mudancgas que devem
ser incentivadas e sugerem melhor futuro para o pais.

No que se refere ao manejo da sintomatologia apresentada
pelo paciente aqui relatado, observa-se que a abordagem
paliativa foi tardia e incompleta. H& mais de dois meses antes
de seu falecimento havia dor, prurido, anorexia, dispneia.
A abordagem paliativa deve ser iniciada no momento em
que é feito o diagnéstico de doenca incuravel, entretanto,
isto sO ocorre, neste caso,nove dias antes do seu falecimento.

Ao ser internado no HC, devido a intensificacao da
sintomatologia, é que foi iniciado tratamento paliativo da
dor, constipacao, prurido, delirium. Nao houve, entretanto,
abordagem interdisciplinar,especialmente psicolégica ao
paciente anteriormente ao desenvolvimento de confusao
mental. A abordagem de paciente em final de vida e sem
possibilidade terapéutica especifica é feita de forma
empirica, de acordo com a necessidade momentanea,
sem planejamento a curto e longo prazos.A qualidade de
vida do paciente e sua familia nem sempre sao atendidos
e, muitas vezes, depende da forma como cada paciente e
sua familia enfrentam a morte com todos os seus conflitos
biopsicossociocultural-espiritual, e nao como evolugao
natural da vida.A inexisténcia de cura nao significa retirada
da atenc¢ao ao paciente e sua familia,ao contrario, trata-se
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de um momento em que se requer mais atengao e cuidado
por parte de todos, acolhida e considerac¢ao, respeito e
dignidade?.

CONCLUSAD

Os cuidados paliativos sao fundamentais,em especial,
quando nao é mais possivel evitar a morte.Deve ser instituido
precocemente,junto ao tratamento especifico para melhores
resultados. Sao necessérias acoes de satide publica que
invistam em estrutura fisica e recursos humanos nesta
area. Os cuidados paliativos permitem melhor humor e
qualidade de vida do paciente,aumento da sua sobrevida,
e diminuicao de custos para o sistema de satde.
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RESUMO

A Sindrome de Miinchausen por Procuragao ocorre quando um individuo produz sinais
falsos de doenga em terceiros de modo que a vitima receba cuidados médicos excessivos e
seja submetida a procedimentos desnecessarios.E mais comum em criancas e o perpretador
é alguém préximo a elas, na maioria dos casos, a mae. O diagnéstico é dificil e requer
capacitacao profissional para seu reconhecimento.Este relato de crianca de um ano e nove
meses de idade, atendida em hospital de Belo Horizonte, que submetida a simulacao, feita
por sua mae, de ser portadora de cardiopatia e tumor toracico; e que em sua internacao
hospitalar, provocou nela intoxicacao exégena.O diagnéstico requer perspicacia médica e
observacgao rigorosa da vitima e do suposto agressor, resguardando a integridade da vitima
e orientando o agressor para que seja submetido a tratamento adequado.

Palavras-chave: Sindrome de Miinchausen Causada por Terceiro; Maus-tratos Infantis;
Intoxicacgao.

ABSTRACT:

Munchausen syndrome by Proxy occurs when someone produces false signals of disease in
someone else so that the victim receives excessive medical care and is submitted to unnecessary
procedures. It is most common in children and the perpetrator usually is someone close to
them, in most cases the mother. Diagnosis is difficult and requires professional skills for its
recognition. In this article we describe a case involving an one year and nine months old child
treated at a hospital in Belo Horizonte.The child was submitted, by her mother; to a simulation
of heart disease and thoracic tumor and exogenous intoxication caused by hospitalization.
The diagnosis requires medical insight and close observation of the victim and the supposed
aggressor; protecting the victim integrity and guiding the aggressor to a proper treatment.

Keywords: Munchausen Syndrome Caused by a Third Party; Child Abuse; Poisoning.

INTRODUCAO

A Sindrome de Miinchausen por procuracao (SMpP), incluida desde 1980 no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais Il (DSM), € transtorno facticio no qual se
produz doenca fisica ou psicolégica a outra pessoa, geralmente um filho,a fim de se obter
atenc¢ao da equipe médica."® Nao hd,no entanto,nenhum ganho ou beneficio pessoal evidente.
Constitui-se em assunto pouco estudado no Brasil.Requer capacitacao profissional para que
seja abordada e alerta para sua presenca,’ relacionamentos conflituosos intrafamiliares,®
intervengao médica desnecesséria,’ prolongada morbidade, e mortalidade de 6%.™

RELATO DE CASO

Paciente feminino,de um ano e nove meses de idade, atendida em Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) em Belo Horizonte (Minas Gerais).A mae referia que a crianga passou
a apresentar desde o dia anterior temperatura corporea de 39 °C, prostracao e inapeténcia.
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Relatou também que a crianca era portadora de cardiopatia
congeénita, ndo especificada, que determinou ha 17 dias
a troca valvular e implante de marca-passo; além de
tratamento de tumor toracico benigno,que a submeteu a
quimioterapia terminada hé trés meses; e uso continuo e
regular de fenobarbital, sulpirida e carbamazepina para
tratamento de epilepsia.A crianga nao apresentava alteragoes,
além dos cabelos da cabega raspados e de uma cicatriz de
aproximadamente oito centimetros em hemitérax esquerdo,
de bom aspecto. Apresentava leucocitose com desvio a
esquerda e aumento de proteina C reativa,exames de urina
e radiografia de térax normais. Administrados oxacilina e
gentamicina por suspeita de endocardite infecciosa.A seguir
a crianca foi transferida para o Hospital das Clinicas (HC) de
Belo Horizonte,onde,segundo a mae, havia sido realizada
a cirurgia cardiaca.

A internacao no Pronto-socorro do HC,a mae relatou
que a filha nasceu prematura, aos seis meses de gestacao,
em decorréncia de sofrimento fetal agudo, entretanto,
nao havia relatério médico ou registro na caderneta da
crianga deste fato. Apresentou relatério sem mencao de
realizacao de qualquer procedimento cirurgico; com
rasuras,inscri¢oes feitas a mao, e termos leigos. Apresentou
receita de anticonvulsivantes e quimioterapicos com nome
e nimero de registro no Conselho Regional de Medicina
inexistentes do médico que os prescreveu.Afirmou que a
cirurgia e a quimioterapia foram realizadas em Sao Paulo.
Abusca de informagodes sobre a crian¢a no hospital paulista
referido revelou que a crianga nao tinha sido 14 atendida.
O ecocardiograma realizado nao demonstrou sinais de
troca valvular,marca-passo ou alteracdes compativeis com
endocardite.

Durante a internacao de 13 dias,a criancga apresentou
diversas intercorréncias.Na primeira,acordou subitamente
com esforgo ventilatorio e geméncia; na segunda, durante
crise de tosse, expeliu grampo metalico com pequena
quantidade de sangue.Foram necesséarias duas admissoes
na terapia intensiva, uma delas devido ao rebaixamento
stibito do nivel de consciéncia da crianga — seis pontos
na Escala de Coma de Glasgow — em que foi identificada
intoxicagao por benzodiazepinico;e a outra,para afastar a
crianga de riscos externos,representados pela mae,apesar
das suas boas condig¢oes clinicas.

A mae sempre relatou preocupacao excessiva com a filha,
e a auséncia do pai da crianga.Observou-se que a crianga
apresentava gritos e choro com a aproximacao da mae, e
com repulsa e incomodo ao ser por ela acarinhada.A familia
da mae descreveu histéria de sua infancia marcada por
agressoes e rejeicao materna;e que tentou por varias vezes
o autoexterminio, em sua vida adulta. As tias da paciente
foram informadas da suspeita de maus-tratos a que a crianga
era submetida e da solicitacao de ajuda para sua solugao a
Vara da Infancia e da Juventude, e ao Conselho Tutelar. Foi
solicitada a suspensao do acompanhamento materno e as
tias dispuseram-se a assumir a guarda da criancga.

Apesar da decisao judicial que proibia a aproximac¢ao da
mae,ela tentou contato diversas vezes de maneira agressiva.
Justificou-se dizendo que as histérias irreais eram meio de
conseguir atencao médica.A paciente recebeu alta em boas
condigoes clinicas e sob a guarda da tia materna.

DISCUSSAQ

O termo Sindrome de Miinchausen,usado inicialmente
em 1951 pelo médico Richard Asher, refere-se a criagcao
e de autoproducao de sintomatologia, com intuito de
obtencao de cuidados médicos. O termo faz referéncia
a Karl Friedrich Hieronymus, o Barao de Miinchausen
(1720-1797), personagem histérico alemao que contava
histérias inverossimeis sobre suas batalhas.” Em 1977,
Roy Meadow descreveu a Sindrome de Miinchausen por
procuragdo (SMpP),também denominada Tianstorno Factivel
Indireto,na qual alguém induz intencionalmente doencas
em terceiro que esta sob seus cuidados.*!° Na maioria das
vezes, o perpetrador é a mae e a vitima,seu filho,em geral,
com menos de cinco anos de idade.*!?

Algunssinais de alerta para a SMpP podem ser identificados
neste relato,como: mae exageradamente atenciosa,inseparéavel
de sua filha e cooperativa com a equipe médica; presenca
de doenca persistente ou redicivante sem explicacao;
numerosas hospitalizacées num curto periodo de tempo;
sinais e sintomas que desaparecem quando a mae nao
esta presente, e a auséncia da figura paterna.A suspeita da
SMpP foi estabelecida no terceiro dia de internagao,depois
de constatada a incongruéncia de dados clinicos com os
relatos da mae. As hospitalizacoes e os procedimentos
inexistentes — cirurgia de resseccao de tumor cardiaco,
instalacao de marca-passo — o episédio de tosse com
eliminacao de grampo metélico, o uso de medicagdes de
necessidade questiondvel e a intoxicacdao exdgena por
benzodiazepinicos corroboraram o diagnéstico de SMpP

A origem da SMpP nao estd estabelecida.!*' Considera-
se, neste relato, que poderia ser motivado pelo possivel
ganho pela mae da simpatia, atencao e respeito pela
sua demonstracao de certo conhecimento médico; pela
autorizacao de ser cuidadora, que a eximiria de outras
responsabilidades; e a obtencao de papel sociofamiliar de
relevo, pelos profissionais do meio hospitalar.!*

Sao descritos alguns métodos usados pelos perpetradores
para a indugao de manifestagdes patolégicas, como
envenenamento — fenobarbital,insulina,causticos, laxativos;'?
infec¢oes induzidas — aplicagao de material fecal em
feridas — '® e lesoes provocadas — introdug¢ao de corpo
estranho,sufocamento.!*!” Neste relato,foram identificadas,
além da intoxicagao medicamentosa no proprio ambiente
hospitalar,outras possiveis consequéncias de intervencoes
maternas,como a cicatriz tordcica de origem desconhecida,
atricotomia do couro cabeludo,as alteragoes do leucograma
nao explicadas e a tosse com eliminacgao de corpo estranho
metélico.

O abuso infantil deve também ser levado em consideragao
nessas situagoes. Por isso, a hipotese de maus-tratos neste
caso merece investigacao, uma vez que houve a tentativa
de falsear doencas e induzir sintomatologia na crianga®.

A investigacao e confirmacao da SMpP requer a
suspeigao e a observagao da mae ou cuidador e,se possivel,
por intermédio de tecnologias que ajudem na detec¢ao de
conduta,como cameras do hospital,rotina de identificagao
de pertences,controle do ambiente hospitalar*''®.0 cuidador,
em geral, tem impressionante capacidade de mentir e de
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se mostrar afetuoso, que se tratam, por analises de videos,
tratarse de mera representacao.’ E prudente que a equipe
médica solicite ajuda de pediatra experiente em abuso
infantil nos casos suspeitos.'” Outra importante acao inclui
a integracao entre os diferentes médicos envolvidos,a fim
de evitar conflitos de condutas médicas, alterando o foco
da investigacdo.'™® O objetivo dessa apuragao cautelosa
é reduzir os diagnosticos falso-positivos de transtorno
facticio, pois acusagdes criminais equivocadas podem ser
extremamente prejudiciais a familia envolvida.*5!!

Além disso,em qualquer suspeita de abuso infantil,seja
sexual, psicoldgico ou fisico, as autoridades de protegao
a crianga devem ser notificadas. Nos casos extremos, a
semelhanca desta descricao, a remoc¢ao permanente do
lar e dos cuidados maternos pode ser o tinico meio de
garantir a seguranca da crianca®. E necessério avaliar toda
a familia, apds a confirmag¢ao da SMpE pois pode haver
outras criangas sendo vitimas, outros perpetradores ou,
ainda, a prépria vitima pode participar das falsifica¢oes.?!

O tratamento do transtorno materno envolve abordagem
multiprofissional, sendo a psicoterapia a longo prazo
fundamental para a investigacao e o tratamento de desordens
de personalidade e de somatiza¢ao.O prognéstico é muitas
vezes,desfavoravel,com alta probabilidade de manutencao
do comportamento facticio.?

CONCLUSAD

A importancia deste relato consiste em enfatizar a
necessidade da inclusao da SMpP no diagnéstico diferencial
de situagoes clinicas como as aqui descritas,em que sao
realcadas a incoeréncia e a simulagdo. O seu intuito é de
alertar para as possibilidades de risco a que as criangas e
outras faixas etarias,que perdem sua autonomia,podem ser
submetidas,a fim de que sejam reduzidos os seus impactos
deletérios sobre sua satide e vida,e o perpetrador possa ser
identificado e cuidado de forma adequada.
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Trauma pancreatico: tratamento nao
operatorio em crianca

Pancreatic trauma: nonsurgical treatment in children

Domingos André Fernandes Drumond!, Daniel Catizane Soares?,Sizenando Vieira Starling?,
Ana Luisa Giarolla Giarolla*, Camilo Meyge de Brito*, Gabriella Faria Lopes*, Jilia Lima?*,
Laura Godinho Mendonga?, Liala Rodrigues Lopes Miranda’, Paula Costa Franga*, Pedro Leao Castro de Oliveira*

RESUMO

O traumatismo contuso do pancreas na crianga representa incidéncia em 10% em relagao
aos traumas abdominais contusos. O seu tratamento nao-operatorio, embora nao seja
consenso,vem ocupando lugar de destaque em sua abordagem.Este relato aborda o trauma
contuso e lesao isolada de pancreas,em crianca, enfatizando a conduta, e evolucao e as
complicacoes.

Palavras-chave: Pancreas/lesoes; Contusoes; Contusoes/diagnodstico; Contusoes/terapia.

ABSTRACT

Pancreatic blunt trauma accounts for about 10% of abdominal blunt traumas in children.
Nonsurgical treatment, although not a consensus, is becoming increasingly important in
the management of these patients. This report approaches pancreatic blunt trauma and
isolated lesions in pediatric patients emphasizing the type of management, outcomes and
complications.

Keywords: Pancreas/injure; Contusions; Contusions/diagnosis; Contusions/therapy.

INTRODUCAD

O tratamento nao-operatério de lesdes de visceras maci¢as no trauma abdominal
contuso tem ganhado relevancia. Este tratamento s6 deve ser realizado em hospitais que
tenham infraestrutura para sua realizacao com segurancga, e s6 usado em paciente estavel
hemodinamicamente,sem sinais de irritagao peritoneal,e apos correto estadiamento realizado
através da Tomografia Computadorizada (TC).!?

As lesoes pancredticas sao classificadas, segundo a American Association of Surgery of
Trauma (AAST),em graus:|:hematoma em contusao menor,sem lesao ou laceragao do ducto
principal; II: contusao ou laceracao maior sem envolvimento de ducto principal ou perda
de tecido; III: transecgao distal ou lesao do parénquima com lesao ductal; [V: transec¢cao
proximal ou lesao do parénquima pancreatico envolvendo a ampola;V: ruptura macica da
cabeca do pancreas.?

O traumaabdominal contuso isolado do pancreas é raro,sendo as visceras adjacentes a
sua topografia (baco,figado,intestino delgado,rim e célon) lesadas com maior frequéncia.?
Por ser retroperitonial,o pancreas possui relativa protecao ao trauma,entretanto,sua localizacao
anterior a coluna lombar, o torna vulneravel a compressao contra as vértebras em caso de
contusao abdominal.

Este artigo objetiva descrever crianga, admitida no Hospital Jodao XXIII, com lesao
pancredtica Grau Il tratada conservadoramente. A opc¢ao pelo tratamento nao-operatério
em pacientes com esse grau de lesao pancreatica é, muitas vezes, controverso. Entretanto,
em determinadas situacoes especificas, pode ser utilizado.
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Paciente masculino dell anos de idade, com dor
abdominal e vomitos ap6s queda de bicicleta em 17/12/2012,
foi transferido, quatro dias ap6s, para o Hospital Joao XXIII.
Sofreu contusdo a esquerda do abdomen pelo guidao de
sua bicicleta.

A admissao, encontrava-se afebril, eupneico, com
frequéncia cardiaca de 100bpm, pressao arterial sistémica
de 100/60 mmHg, escala de coma de Glasgow 15.
Foi encontrada tatuagem traumatica em hipocondrio esquerdo,
acompanhada de dor a sua palpagao, sem distensao ou
irritacdo peritoneal. Os exames laboratoriais demonstraram
hemoglobina de 10,4 g/dL (VR:11,5-15,5 g/dL),leucécitos
de 11,3 milhares/mm3 (VR: 4,5-13,5 milhares/mm?),amilase de
481 U/L (VR: 20-104 U/L),lipase de 1770 U/L (VR:13-70 U/L),
Proteina Creativa de 142 mg/L (VR:até 1mg/L).Demais exames
laboratoriais dentro da normalidade.Os indices de trauma
foram: ISS,RTS e TRISS de 16, 7,84 e 99%, respectivamente.
ATC de abdomen (Figura 1) mostrou fratura pancreatica na
posicao corpo caudal com provéavel lesao ductal associada
a densificacao de gordura peripancreética.

Optou-se pelo tratamento nao operatério,em fungao
do tempo transcorrido entre o trauma e o atendimento,
na certeza de que haveria intercorréncias a ser tratadas
durante a evolugao.Encaminhado a Terapia Intensiva para
monitorizacao continua.Manteve-se hemodinamicamente
estavel. Permaneceu em nutricao parenteral e uso de
octreotide pelos 11 dias seguintes,quando foi iniciada dieta
oral,com boa tolerancia,e realizada nova TC abdominal
(Figura 2) que revelou colecao irregular de contornos
mal definidos na topografia do pancreas, rechacando
parcialmente o estdmago. Houve boa evolucao clinica,
com melhora da dor abdominal e resolucao progressiva
das altera¢oes dos exames laboratoriais. A alta da Terapia
Intensiva ocorreu duas semanas ap6s sua admissao
hospitalar.

Na enfermaria, manteve evolucao clinica satisfatoéria.
A revisao laboratorial mostrou hemoglobina de
11g/dL (VR:11,5-15,5g/dL),leucdcitos de 6,2 milhares/mm?
(VR:4,5-13,5 milhares/mm?) e amilase de 374 U/L (VR:20-104 U/L).
Foi realizada nova TC abdominal uma semana apoés a
segunda (Figura 3), que mostrou colecao em topografia
pancredtica com limites bem definidos. A alta hospitalar
ocorreu em 10/01/2013.Familiares foram orientados quanto
a drenagem cirtrgica do pseudocisto em formacao, no
momento apropriado.

O controle ambulatorial ocorreu cerca de trés semanas
apos a alta hospitalar,apresentando-se em boas condi¢oes
clinicas, com abddomen indolor e massa palpavel em
hipocondrio esquerdo. Optou-se por punc¢ao percutanea
com a finalidade de ganhar tempo até a drenagem cirtrgica
do pseudocisto.

O paciente foi submetido a pseudocisto gastroanastomose,
quatro meses apds o trauma, com evolugao sem
intercorréncias.

Rev Med Minas Gerais 2013;23 (Supl.4):S101-S103

Trauma pancreético: tratamento nao operatorio em crianga

Figura 1. TC realizada em 21/12/12, quatro dias apds
o trauma, mostrando fratura pancreética na posicao
corpo caudal, com provavel lesdo ductal (Grau III).
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Figura 2. TC realizada em 29/12/2012 mostrando
colecdo irregular de contornos mal definidos na
topografia do pancreas rechacando o estomago.

Figura 3. TC realizada em 09/01/2013 mostrando
colecao em topografia pancreatica com limites bem
definidos.
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DISCUSSAQ

O trauma pancreatico em criangas € raro.Os mecanismos
de injiria pancreatica mais comuns sao acidente
automobilistico (44%); violéncia (11%) e acidentes com
bicicleta (11%). O choque do guidao com o andar superior
do abdomen pode levar a compressao direta do pancreas
contra a coluna lombar.

A sua sintomatologia é, em geral, pouco intensa e
inespecifica devido a localizacao retroperitonial do pancreas,
o que pode mascarar sintomatologia clinica significativa.
A sintomatologia, quando presente,sao de dor abdominal
com localizagao variavel, nduseas, vomitos e anorexia.
A presenca de contusdao ou abrasao em andar superior
do abdomen,além de fratura de vértebra toracica,podem
ser encontrados no exame fisico.Os achados laboratoriais
nao possuem alta sensibilidade e especificidade, sendo
observado trauma pancreatico em 8% dos traumas abdominais
fechados e com hiperamilasemia.’ Esses fatores contribuem
para diagnostico tardio, e aumento da morbimortalidade
da lesao pancreatica.

As lesoes pancredticas grau | e Il podem ser tratadas
conservadoramente no trauma contuso.Na lesao pancreatica
grau lll,a abordagem nao operatéria é controversa.A lesao
ductal a esquerda dos vasos mesentéricos, presente na lesao
pancreética grau Il impoe a resseccao como tratamento
de escolha. Neste caso, foi empregado o tratamento nao
operatério porque a crianga foi admitida quatro dias apos
o trauma.

ATC abdominal é usada nos traumas contusos abdominais
para definir a presenca da lesdo de 6rgaos parenquimatosos
e determinar seu estadiamento, assim como para excluir
lesao de outros 6rgaos, e determinar a possibilidade de
tratamento conservador.Esse método propedéutico diminui
a necessidade de laparotomia exploradora e a frequéncia
de laparotomias nao terapéuticas.Na fase inicial do trauma
abdominal, a TC pode nédo diagnosticar ou subestimar
a gravidade da lesao. Por isso, a TC inicial com achados
normais nao exclui lesao pancreética, sendo prudente
repeti-la a luz da biomecéanica do trauma.

O tratamento nao operatério do trauma abdominal
fechado de 6rgaos sélidos é dos mais notaveis avangos
observados na abordagem do trauma nas tltimas décadas.®
O seu objetivo é permitir tratamento seguro,e evitar cirurgia
desnecessaria, bem como todos os riscos inerentes ao
procedimento cirdrgico e anestésico.™

O principal critério para selecionar o tratamento nao
operatoério do trauma pancreéatico é o reconhecimento da

integridade do ducto pancreético principal em pacientes
hemodinamicamente estéveis,sem lesoes cirtirgicas associadas.

Observou-se neste relato a evolucao segura e sem
transtornos do trauma pancreético grau lll. Duas pun¢des do
pseudocisto em formagao foram realizadas em momentos
diferentes para a acomodagao da colecdo na cavidade
abdominal até haver a certeza de que a pseudocépsula estava
bem formada.Apesar desta evolugao favoravel o protocolo
do Hospital Joao XXIII indica ressec¢ao corpo-caudal do
pancreas, pelo reconhecimento da lesao ductal, caso a
admissao dessa crianga ocorresse no primeiro dia de trauma.

CONCLUSAO

Esse relato, aliado aos de outros casos semelhantes,
sugere que a conduta precisa ser rediscutida, com énfase
a observagao de que o tratamento nao operatério pode ser
benéfico e com menor morbidade.*!
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Uso de Rituximab em caso refratario a
terapéutica convencional Epara Lupus
Eritematoso Sistémico (LES)
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therapy for Systemic Lupus Erythematosus (SLE)
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RESUMO

O lapus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca inflamatéria do tecido conjuntivo,
autoimune, com manifestacdes clinicas variadas e gravidade variavel. A sua terapéutica
é feita com anti-inflamatérios nao esteroides, corticosteroides, imunossupressores, drogas
citotoxicas; e mais recentemente anticorpos monoclonais,com eficacia a ser definida.Este
artigo descreve um paciente de 22 anos de idade,ha 10 meses com LES, de rapida evolucao,
com vasculite e insuficiéncia renal aguda (IRA),em que foi administrado Rituximab (anticorpo
monoclonal quimérico humano), duas doses de um total de quatro programadas, ap6s
falha de terapéutica convencional. Constituiu-se em tentativa extrema de impedir o 6bito
da paciente, 0 que nao foi possivel obter.

Palavras-chave: Lipus Eritematoso Sistémico; Rituximab; Terapia Monoclonal.

ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune inflammatory disease of the connective
tissue with variable clinical manifestations and severity. Its treatment comprises non-steroidal
antiinflammatories, corticosteroids, immunosuppressant drugs, cytotoxic drugs, and more
recently monoclonal antibodies wich efficacy is still under investigation. This article describes
a 22 years old patient presenting SLE for 10 months, with fast progression, vasculitis and acute
renal failure (ARF),which was administered rituximab (human chimeric monoclonal antibody)
and two out of four scheduled doses, after failure of the standard therapy. This was an extreme
attempt to prevent the patient death which was not successful.

Keywords: Systemic Liupus Erythematosus; Rituximab; Monoclonal Therapy

INTRODUCAD

Apesar do avanco no conhecimento da fisiopatologia do Lipus Eritematoso Sistémico (LES),
asua terapéutica € feita por intermédio de agentes inespecificos como anti-inflamatérios nao
esteroides (AINES),corticosteroides,agentes citotoxicos e imunossupressores.! Os anticorpos
monoclonais,como o Belimumab e o Rituximab, surgem como novas op¢oes terap€uticas
de eficacia ainda nao definidas.Varios estudos evidenciam beneficios da associacao dessas
novas drogas com a terapéutica convencional.? O LES constitui-se em doenca inflamatéria
auto-imune do tecido conjuntivo,com multiplicidade de manifesta¢des clinicas, e gravidade
variavel.? O acometimento de alguns 6rgaos associa-se com prognéstico reservado.A principal
causa de morbimortalidade é a nefrite lipica.* Descreve-se neste relato paciente com LES e
acometimento de multiplos 6rgaos e evolugao desfavoravel apesar dos cuidados intensivos
instituidos,em que foi tentada a administragcao de Rituximab como ultima tentativa terapéutica.
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SAS, feminino, 22 anos de idade, portadora de LES e
hipertensao arterial sistémica (HAS) diagnosticado ha
10 meses. Encaminhada ao Pronto-Socorro (PS) apos
apresentar anemia (Hb =6,7 mg/dL) e elevacao de escoérias
renais em exames laboratoriais solicitados para iniciar uso
do Rituximab, ap6s falha da terapéutica convencional.
Em uso de: Prednisona, 20mg/dia; Losartan, 100 mg/dia;
Furosemida, 40 mg/dia; Atenolol, 100 mg/dia.

Apresentava-se hipocorada,desidratada,com edema em
membros inferiores,oliglirica,compressao arterial sistémica
(PA) de 146/86 mmHg.Os exames complementares sanguineos
evidenciaram:pancitopenia; pH,7,25; bicarbonato, 13,6mEq/L;
ureia, 162 mg%; creatinina, 8,84 mg%; potassio, 5,9 mEq/L;
magnésio, 1,10 mEq/L;amilase, 206 U/L;acido urico,8,9 mg%;e
na urina:hematuria e proteiniria.O diagnéstico inicial foi de
insuficiéncia renal aguda associada ao LES exacerbado.
Admitida em terapia intensiva,sendo realizadas duas sessoes
de hemodidlise nas primeiras 24 horas de internacao.

Iniciada pulsoterapia com Metilprednisolona, 1 g/dia,
intra-venosa (IV), por 3 dias, sem resultado satisfatorio.
No quinto dia de internacao, recebeu Rituximab e
concentrado de hemacias. Manteve-se estavel nos dias
seguintes.A segunda dose do Rituximab, programada para
15 dias ap0s a primeira, foi retardada devido a diminuigao
de Imunoglobulinas G e A.

No vigésimo segundo dia de internacao, apresentou
dois episddios convulsivos. [niciado hidantoinizagao e
realizada tomografia computadorizada (TC) do cranio
que evidenciou vérias regioes hipodensas sugestivas de
vasculite.A radiografia e a TC de térax revelaram infiltrado
pulmonar a esquerda, e derrame pleural bilateral. Evoluiu
sem melhora com rebaixamento do sensério (Escala de
Coma de Glasgow de 9),anasarca,taquicardia e hipertensao
arterial sisttmica.Foi necesséria sua intubagao e implantacao
de cateter venoso central. Administrada Imunoglobulina [V
como tentativa de imunomodulacao. Realizada outra TC
de cranio, trés dias ap6s a primeira, que revelou isquemia
bi-hemisférica e edema cerebral difuso.Administrada nova
pulsoterapia com Metilprednisolona, 1 g/dia, IV, por 5dias.
Evoluiu com melhora importante do edema e da isquemia
observada a TC de cranio. Recebeu a segunda dose do
Rituximab, no trigésimo terceiro dia de internacao.Obteve
melhora clinica significativa nos dias subsequentes,sendo
possivel a descontinuidade da ventilagao mecanica e iniciada
a deambulacao. Recebeu alta da terapia intensiva 27 dias
apo6s a administracao da segunda dose do Rituximab,sendo
encaminhada para a realizacao de hemodialise ambulatorial.

No décimo quinto dia ap6s a alta hospitalar, deu
entrada no Pronto-Atendimento em Mariana (MG) devido a
prostracao,febre e quatro episddios convulsivos.Realizada
hidantoinizacao e transferida para Belo Horizonte, onde
havia permanecido internada anteriormente.Foi admitida
com edema em face e de membros inferiores,temperatura
axilar de 38,3 °C,hipocorada e taquicardica (120 bpm).ATC
de cranio realizada nao evidenciou alteragoes diversas das
anteriores.Apresentou a logo a seguir nova crise convulsiva
e rapido agravamento clinico geral, com realce para o

Uso de Rituximab em caso refratario a terapéutica convencional para Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

edema facial, o padrao ventilatoério; hipertensao arterial
sistémica refrataria a medicacao; distensao abdominal e
ictericia com hiperbilirrubinemia direta. Evoluiu ao 6bito
no décimo dia de internagao.

DISCUSSAD

O Rituximab é um anticorpo monoclonal quimérico
humano,que atua no receptor CD20,expresso na membrana
de linfécitos B maduros! gerando sua deplecdo.>® Diversos
estudos observacionais e relatos de caso mostraram resultados
favoraveis ao seu uso em pacientes com LES moderado a
grave, refratario ao tratamento priméario.>™

A terapéutica medicamentosa para pacientes com LES
envolve antimalaricos,anti-inflamatorios nao esteroidais e
glicocorticoides.!’ A pulsoterapia com Metilprednisolona
é alternativa para o controle de suas exacerbagoes graves.
A falha terapéutica apresentada pela paciente e sua
evolucao com extrema gravidade,autorizou a administracao
de anticorpos monoclonais como tentativa heroica.
O Belimumab, Ginica droga dessa classe de medicamentos
aprovado pelo Food and Drug Administration (Estados
Unidos da América), ndo foi selecionado, pois seu uso é
indicado para casos leves e moderados de LES. A opcao
terap€utica pelo Rituximab decorreu da gravidade extrema
da paciente, com nefrite, hipertensao arterial sistémica e
insuficiéncia renal,baseado em relatos de caso e estudos
observacionais com desfecho favoravel, apesar de seus
ensaios clinicos controlados nao terem mostrado beneficio
clinico significativo.'*'2 O Rituximab deve ser administrado
em quatro doses,com intervalo variavel entre os trabalhos.
A ocorréncia de efeitos colaterais associados ao seu uso?
foi de 16%,caracterizados por:infec¢oes,reacoes alérgicas
graves e reacoes de infusao aguda.

Este relato apresenta mais uma evidéncia de uso de
Rituximab em casos graves de LES.A melhora clinica evidente
iniciou ap6s a administracao de sua segunda dose, com
estabilizagcao de parametros clinicos, e que permitiram a
alta hospitalar. O uso concomitante de Metilprednisolona,
entretanto, acrescenta fator de confusao quanto ao real
beneficio do anticorpo monoclonal.O 6bito pode ter sido
associado a multiplicidade de causas, desde infecciosas,
até efeitos adversos de drogas, inclusive do Rituximab.
Mais estudos sao necessarios para determinar o papel
dos anticorpos monoclonais na terapéutica de doenca
auto-imunes, em especial do LES.

CONCLUSAO

Este relato descreve a evolugao de paciente jovem,
com LES grave, refrataria a terapéutica convencional.
Abusca por novas opcoes terapéuticas justifica em situagoes
heroicas e apds consenso clinico, de medicagoes ainda
nao bem estabelecidas.A melhora clinica apresentada pela
paciente representa alento para que estudos controlados
sejam realizados para estabelecer o papel de anticorpos
monoclonais no arsenal terapéutico do LES.
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