RELATO DE CASO

A importancia do raciocinio clinico no reconhecimento da tromboflebite
pélvica séptica apds gestagao ectépica rota: relato de caso

The importance of clinical reasoning in the recognition of septic pelvic thrombophlebitis
after ruptured ectopic pregnancy: case report

Isadora Bevilaqua Fernandes Hosken' , Gabriela Santos Soares' , Marta Luisa Palomero Bueno?

RESUMO

A Tromboflebite Pélvica Séptica (TPS) é uma complica¢io potencialmente
fatal da gravidez, sendo uma possivel causa de febre refratdria durante o
puerpério. Odiagnéstico precocereduzamorbimortalidade, masédesafiador,
pois as manifestagoes clinicas e a propedéutica sao inespecificas. Geralmente,
esta hiptese é aventada apds a exclusao de outras doengas mais comuns que
devem ser investigadas com cautela e senso critico. Descrevemos o caso de
uma paciente de 32 anos, secundigesta, obesa, diabética e hipertensa mal
controlada com febre refratdria a antibioticoterapia apds gestacio ectépica
rota complicada. Exames laboratoriais e de imagem eram inespecificos e,
ap6s o tratamento de todos os focos infecciosos usuais, suspeitou-se de
TPS. Apés a anticoagulagio, a paciente apresentou achatamento da curva
térmica e melhora clinica. Enfatizamos a importincia do raciocinio clinico
na condugido do caso, desde a investigacio de diagndsticos diferenciais a
suspeita e a0 manejo da TPS.

Palavras-chave: Tromboflebite; Febre de causa desconhecida; Periodo
p6s-parto; Raciocinio clinico; Competéncia clinica.

ABSTRACT

Septic Pelvic Thrombophlebitis (SPT) is a potentially fatal complication
of pregnancy, being a possible cause of refractory fever during the
postpartum period. Early diagnosis reduces morbidity and mortality, but
is challenging, because the clinical manifestations and the propaedeutics
are nonspecific. Generally, this hypothesis is raised after excluding other
more common diseases that must be investigated with caution and critical
sense. We describe the case of a 32-year-old patient, secundigravida,
obese, diabetic and poorly controlled hypertensive who continued to
spike fevers despite antibiotic therapy after a complicated ruptured
ectopic pregnancy. Laboratory and imaging tests were nonspecific and
the hypothesis of SPT was suggested after treating all the usual infectious
foci. After anticoagulation in conjunction with broad-spectrum antibiotic
therapy, the patient became afebrile and improved her general condition.
We emphasize the importance of clinical reasoning in case management,
from investigating differential diagnoses to suspecting and managing SPT.

Keywords: Thrombophlebitis; Fever of unknown origin; postpartum
Period; Clinical reasoning; Clinical competence.
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INTRODUCAO

A Tromboflebite Pélvica Séptica (TPS) é uma condigio
inflamatdria que cursa com a formacio de trombos infectados
nos vasos pélvicos, sobretudo nos vasos ovarianos'. E
considerada uma complicacio rara da gravidez e uma possivel
causa de febre e dor abdominal no puerpério®. Muitas vezes,
apresenta quadro clinico inespecifico e pode ter a febre
refratdria 3 antibioticoterapia como manifestagio mais
importante®. A TPS pode evoluir com tromboembolismo
pulmonar, choque séptico e dbito*.

A TPS foi descrita pela primeira vez no século XIX por
Von Recklinghausen. Posteriormente, na década de 1950,
foi melhor elucidada através de uma coorte de 70 mulheres
que tiveram febre apés procedimentos gineco-obstétricos
e que apresentavam trombos intravenosos palpdveis e/ou
liquido seropurulento na pelve. Inicialmente, a ligadura
da veia trombosada foi o tratamento de escolha, embora
a terapia medicamentosa tenha, desde entdo, se tornado
a abordagem preferida. No inicio do século XX, a taxa de
mortalidade era de aproximadamente 50%, sobretudo
devido ao desconhecimento do quadro®’. Com o passar
dos anos, houve um declinio da mortalidade, mas, ainda
hoje, a TPS é uma hipétese pouco discutida e raramente
considerada, mesmo apés descartados outros diagndsticos
mais provéveis. O atraso no tratamento impacta diretamente
a morbimortalidade, por isso ¢ fundamental compreender
em que momento suspeitar dessa entidade clinica.

O relato a seguir descreve o caso de uma paciente que
evoluiu com febre persistente e refratdria apés abordagem
de gestacdo ectépica rota complicada com instabilidade
hemodinimica. A paciente apresentava muitos fatores de
risco para TPS. Apés o tratamento adequado das infecgoes
sobrepostas e a exclusio de outras hipéteses, a TPS foi
aventada como um diagnéstico diferencial. Chamamos
atencdo para a importincia do raciocinio clinico diante de
um caso complexo de uma paciente em estado critico e com
multiplas comorbidades.

REeLATO DE CASO

Paciente N.N.S.A., sexo feminino, 32 anos, secundigesta,
obesa grau III (IMC 40 kg/m?), diabética e hipertensa
mal controlada, atendida previamente em outro servigo
com quadro de sangramento vaginal e beta-HCG positivo
(2.800 mlU/ml) que foi conduzido como abortamento
em evolugio. A admissio, apresentava vomitos, sudorese,
calafrios, sangramento vaginal leve e taquicardia (125 bpm).
Ao exame ginecoldgico, visualizou-se colo uterino pérvio
e exteriorizagio de material amorfo. Palpagio abdominal
extremamente dificultada pela obesidade. Foi realizada
curetagem uterina sem exame de imagem prévio, com
sangramento habitual e sem comemorativos infecciosos. No
entanto, paciente evoluiu com instabilidade hemodinimica
e necessidade de hemotransfusio.

A paciente foi admitida no Centro de Terapia Intensiva
do nosso servico taquicdrdica (165 bpm), taquidispneica
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(35 irpm) e com extremidades frias. Apds suporte inicial,
paciente foi intubada, com via aérea dificil, e submetida &
laparotomia exploradora. Foi visualizado hemoperitdnio
volumoso por gestacio ectdpica rota A esquerda e realizada
salpingectomia. No transoperatério, foram administrados
dois concentrados de hemicias e 2,5L de cristaloide.

No primeiro dia pés-operatério  (PO), evoluiu
com instabilidade hemodinimica e queda dos niveis
hematimétricos, necessitando de noradrenalina e nova
hemotransfusio. Apresentou o primeiro registro de febre
alta (39°C) refratdria a antitérmicos e manteve curva térmica
elevada nos dias subsequentes.

Num primeiro momento, paciente encontrava-se
secretiva, com sibilos difusos 4 ausculta respiratéria. Ao
exame ginecoldgico, colo uterino firme e secre¢io vaginal
escassa. Ferida operatéria apresentando drenagem serosa,
sem flogose. Paciente ainda apresentava diarreia aquosa
profusa.

Além disso, apresentava leucocitose sem desvio e PCR
elevada, mas ambos os parAmetros estdveis. Provas de
funcio hepdtica, transaminases e enzimas canaliculares
sem alteragdes. Fibrinogénio de 39 mg/dL. FAN e fator
reumatoide ndo reagentes, VHS normal, proteinas do
complemento C3 e C4 normais. Sorologias ¢ hemoculturas
negativas. Cultura de aspirado traqueal com crescimento
de Acinetobacter. Urocultura com crescimento de 100.000
UFC/mL de Candida albicans. Toxinas A e B de Clostridium
negativas.

A propedéutica por imagem foi limitada e de dificil
execugio em virtude da obesidade. Ainda assim, a
ultrassonografia (USG) pélvica revelou imagem heterogénea
em regido anexial direita a esclarecer. A tomografia
computadorizada (TC) de térax, consolidacio em base
pulmonar direita ¢ 4 TC de abdome, pequena quantidade de
liquido em cavidade abdominal, sem cole¢des.

Ao longo de toda a internagio, paciente fez uso de:
clindamicina, ceftriaxona, piperacilina + tazobactam,
doxiciclina, meropenem, vancomicina, metronidazol,
polimixina B, fluconazol e micafungina.

Apesar do tratamento de todos os focos infecciosos
usuais, a paciente manteve febre continua e refratdria. Diante
de febre de origem indeterminada em contexto de PO de
cirurgia pélvica com fibrinogénio consumido, foi aventada
a hipétese de TPS. Iniciou-se anticoagulagio terapéutica
e a paciente evoluiu com achatamento da curva térmica e
melhora do estado geral.

DiscussiAo

EriDEMIOLOGIA

A'TPS é uma complica¢io rara da gravidez. Nos Estados
Unidos, estima-se que aconteca em aproximadamente
0,03% das mulheres no periparto, sendo 98% dos casos
ap6s cesarianas. Outros fatores de risco relevantes incluem:
endometrite, corioamnionite, pré-eclimpsia, multiparidade,
idade menor que 20 anos, raca negra, obesidade, transfusio
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sanguinea no periparto' e Indice de Massa Corporal (IMC)
acima de 25 kg/m? °. E mais comum que a veia ovariana
direita seja afetada®. No presente relato de caso, a paciente
apresenta mais de um fator de risco, reforcando a hipétese
diagndstica.

A TPS foi relatada mais raramente em mulheres
nao grividas ¢ em homens. Nesses casos, o quadro estd
frequentemente associado a outras infecgoes pélvicas (doenga
inflamatdria pélvica, por exemplo), cirurgias pélvicas,
miomas uterinos, estimula¢io hormonal com gonadotrofinas
e malignidade subjacente®’. Nota-se que a TPS ocorre em
um contexto de dano endotelial da veia pélvica, estase venosa
e hipercoagulabilidade. Essa patogénese serd elucidada com
mais detalhes a seguir.

PATOGENESE

As modificagoes fisiolégicas do organismo materno
durante a gestagio e no pés-parto predispéem a formagio
de trombos, resultando em um risco aumentado de
TPS. O mecanismo pode ser explicado pela Triade de
Virchow, composta por trés alteragbes que levam a um
estado trombogénico: fluxo sanguineo anormal (estase
ou turbuléncia), lesio endotelial e hipercoagulabilidade
sanguinea'®. Durante a gravidez, a estase ¢ causada por um
colapso das veias pélvicas devido a dextrorrotagio uterina,
a dilatacio da veia ovariana e ao aumento do volume
sanguineo'. O fluxo venoso ovariano retrégrado (da
esquerda para a direita) decorrente dessas alteragoes justifica
a formagio de trombos ser mais frequente do lado direito'>'“.

Somando-se a isso, em funcio do maior fluxo de sangue,
hi também maior turbilhonamento sanguineo, o que
favorece a lesio endotelial. Esta é agravada em contextos
infecciosos ou traumdticos (cirtirgico ou trauma intraparto).
Por si s6, a gravidez é um estado de hipercoagulabilidade,
devido as alteracoes na adesio plaquetdria e nos fatores
de coagulagio provocadas pelas mudangas hormonais.
H4, portanto, um ambiente trombogénico na vasculatura
ovariana durante e ap6s o perfodo gestacional™.

MANIFESTACOES CLINICAS

As pacientes com TPS podem apresentar dois espectros
da mesma doenca: a tromboflebite da veia ovariana (TVO) e
a tromboflebite pélvica séptica profunda (TPSP)*.

Puérperas com TVO manifestam uma doenga aguda, com
febre e dor abdominal dentro de uma semana apés o parto ou
a cirurgia pélvica'*'®. Podem ocorrer sintomas gastrointestinais,
como nduseas e {leo, mas geralmente sdo leves. A pelve é sensivel
a palpagio e, raramente, palpa-se massa sensivel em forma de
corda que se estende do ttero a regido superolateral do abdome.
Em geral, o diagndstico ¢ feito através da visualizagio da veia
ovariana obstruida na TC™.

Por outro lado, as pacientes com TPSP apresentam a
forma mais tardia da doenca, com febre alta usualmente trés
semanas ap4s o parto ou a cirurgia. E importante destacar
que a dor abdominal pode ser minima ou ausente e a febre
pode ser o tnico sintoma'”". O diagndstico por imagem é
dificil, pois normalmente nao se identifica trombose de uma

veia especifica. A suspeita tem inicio devido 2 persisténcia do
quadro febril apesar da antibioticoterapia adequada para a
suposta infec¢ao (endometrite ou outra infec¢io pélvica, por
exemplo). Em muitos casos, o diagnéstico s6 é firmado apés
boa resposta clinica a anticoagulagio empirica'®.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A suspeita clinica de TPS deve ser aventada em pacientes
que apresentam febre persistente com duracio de pelo
menos trés a cinco dias, a despeito da antibioticoterapia,
e sem evidéncia de abscesso apds parto vaginal, cesariana
ou cirurgia pélvica’®. Ao exame fisico, deve-se avaliar
sensibilidade pélvica e no fundo de saco de Douglas. Massas
podem ou ndo ser palpadas. A presenca de um cordio que
se estende centralmente do Utero A parte superolateral do
abdome aumenta a suspeita de TPS, mas este ¢ um achado
incomum. A anamnese nio deve ser negligenciada e, na
maioria dos casos, exames complementares serdo necessarios
para a avaliagio de outros possiveis diagndsticos.

Os exames laboratoriais bdsicos para a avalia¢io inicial
de febre no pés-parto incluem hemograma completo,
sumdrio de urina e urocultura e hemoculturas. Embora as
hemoculturas sejam frequentemente negativas, resultados
positivos podem direcionar para um diagnéstico alternativo
e/ou orientar a terapia antimicrobiana. A microbiologia
ainda nio é bem definida, mas, em geral, reflete espectro
semelhante ao de outras infecgbes pélvicas e inclui
estreptococos, Enterobacteriaceae e anaerdbios. A leucocitose
maior que 12.000/microL ocorre em 70% a 100% das
pacientes, embora nio seja um achado especifico, e também
pode ser observado no pés-parto nio complicado!*.

A menos que a avaliagio inicial revele uma causa evidente
para a febre, estd indicado solicitar TC ou ressonincia
magnética (RM) pélvica com contraste. Nao hd consenso
em relagio ao exame de imagem ideal, mas é certo que a
USG pélvica ¢ limitada para o diagnéstico de TPS. TC
e RM pélvicas sdo uteis para a identificagio da TVO; no
entanto, um estudo de imagem negativo nio pode excluir
a TPSP, uma vez que os vasos pélvicos profundos nio sio
bem visualizados®?*2. Existem achados tomogréficos tipicos
associados 4 TPS, como aumento da veia trombosada e
defeito de enchimento do limen do vaso®?. A RM, os
vasos trombosados aparecem brilhantes?*?’.

Portanto, o caso deve ser conduzido como uma possivel
TPS quando a paciente apresentar febre persistente apos
parto vaginal, cesariana ou cirurgia pélvica, a despeito
da antibioticoterapia (para endometrite presumida,
por exemplo), excluindo-se outras causas aparentes. A
anticoagulacio deve ser iniciada mesmo que nenhum trombo
seja identificado nos exames de imagem. O diagndstico de
TPS pode ser, entdo, presumido se a febre cessar dentro de 48
horas apés a anticoagulagio sistémica empirica!41>17:19:2830,

TRATAMENTO

A excisao cirtrgica ou ligadura da veia trombosada ji
foi o tratamento preferido. No entanto, atualmente, a
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antibioticoterapia combinada 3 anticoagulagio sistémica
tornou-se a abordagem de primeira linha®*.

Apesar de nio haver recomendagées bem definidas sobre
a antibioticoterapia, sugere-se um esquema parenteral que
cubra estreptococos, Enterobacteriaceae e anaerdbios, ou seja,
semelhante aquele para infec¢oes intra-abdominais em geral.
E comum que as pacientes jd estejam em uso de gentamicina
com clindamicina ou ampicilina-sulbactam, por exemplo,
para tratar endometrite ou outras infecgoes pélvicas
presumidas que envolvem o mesmo espectro microbiano.
Na impossibilidade do uso de betalactAmicos, regimes
alternativos incluem fluoroquinolona (ciprofloxacina ou

levofloxacina) com metronidazol®'>!7:19-35:36,

A duracio ideal da antibioticoterapia é controversa,
mas ¢ prudente manté-la até pelo menos 48 horas da
defervescéncia e apds a resolugio da leucocitose, o que
geralmente leva até 7 dias. Algumas complicagbes, como
émbolos sépticos, justificam uma terapia mais prolongada,
de até 14 dias, a depender do curso clinico®'>!7:133¢,

Por sua vez, a anticoagulacio previne a formacio
de novos trombos e reduz o risco de embolia séptica. A
anticoagulacio inicial é feita com heparina nio fracionada
(HNF) ou heparina de baixo peso molecular (HBPM), a
critério do médico e a depender do paciente. A dosagem
padrio de HNF para tratamento de TPS é um bolus inicial
de 5.000 unidades seguido por infusio continua de 16 a
18 unidades/kg para uma meta de tempo de tromboplastina
parcial de 1,5 a 2,0 vezes o valor basal do paciente. A dosagem
de HBPM ¢ padrio, por exemplo, Enoxaparina 1 mg/kg por
via subcutinea a cada 12 horas. A duragio ideal também ¢
incerta e deve ser individualizada, podendo, inclusive, ser

guiada pelo estudo tomografico®!>!7:1%3>3¢,

CONCLUSAO

Apesar de infrequente, a hipétese de TPS deve ser
considerada diante de um quadro de febre puerperal de
origem indeterminada refratiria a antibioticoterapia. As
manifestagdes clinicas sdo variadas e podem ser pouco
exuberantes, sobretudo num contexto de gravidade, e a
propedéutica é inespecifica. Por isso, o juizo critico e baseado
em evidéncias deve conduzir o caso desde a investigagao dos
possiveis diagndsticos diferenciais até a suspeita e o manejo
da TPS. Enfatizamos que a valorizagio da histéria clinica
pode evitar o atraso do tratamento e melhorar os desfechos.
Esperamos que este relato ilustre a importincia do raciocinio
clinico diante de um caso complexo em que a propedéutica
foi pouco esclarecedora.
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