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RESUMO

A prevaléncia do uso de drogas de abuso nao deve ser negligenciada durante a gravi-
dez. Seu risco toxicoldgico pode se associar ao aumento da incidéncia de abortos es-
pontaneos, de partos prematuros, crescimento intrauterino restrito e de recém-nascido
com baixo peso e com problemas cardiorrespiratorios, os quais aumentam o risco da
mortalidade fetal e infantil. Este relato revela a gravidade individual e social do abuso
de drogas ilicitas, com repercussoes sobre a embriogénese e a morte neonatal.

Palavras-chave: Anencefalia; Cocaina; Habito de Fumar; Gravidez de Alto Risco.

ABSTRACT

The prevalence of drug abuse should not be neglected during pregnancy. The toxicological
risk may be associated within creased incidence of miscarriages, premature births, intra-
uterine growth and infant low birth weight and cardiorespiratory problems; which increase
the risk of fetal and infant mortality. This report reveals the individual and social gravity of
the abuse of illicit drugs, with repercussion son the embryo Genesis and neonatal death.
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INTRODUCAO

A adiccao de drogas licitas e ilicitas representa problema grave de satide publica,
com risco social de grande significado na contemporaneidade.

Seus principais efeitos durante a gestacao vao além dos prejuizos a saide materna,
associando-se a malformacao fetal e crescimento intrauterino restrito (CIUR), que de-
vem ser tratados com atenc¢ao e cuidado por obstetras e demais profissionais da satde.

Este relato apresenta a gravidade do abuso de drogas ilicitas, com repercussoes
sobre a embriogénese e a morte neonatal.

RELATO DE CASO

Admitida na Maternidade do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais paciente de 37 anos de idade, parda, divorciada, vendedora, procedente
de Belo Horizonte, Minas Gerais, em G12PV7PC1A4, com IG de 36 semanas e seis dias,
de acordo com primeira ultrassonografia (US) e data da dltima menstruacao incerta,
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devido a nivel pressoérico sistémico (PA) aferido em
unidade bésica de satde de 150/110 mmHg. Tabagista
de trés magos/dia e usuaria de cocaina (tltimo uso ha
dois dias). Negava comorbidades ou alergias, perdas
vaginais ou sintomatologia urinaria, cefaleia ou fotop-
sia. Epigastralgia desde o inicio da gestacao, inclusive
com vomitos ocasionais. A US com IG de 35 semanas
e cinco dias evidenciou feto sem calota craniana,
com face em batraquio e apresentacao pélvica.

Sua menarca ocorreu aos 13 anos de idade e se
manteve com ciclos regulares. Submetida a cauteri-
zacao de colo uterino ha 18 anos. Ha 15 anos manti-
nha o mesmo parceiro sexual. Negava doenca sexu-
almente transmissivel.

As gestacoes anteriores foram: G1 — aos 19 anos
de idade, PNRH, parto vaginal, a termo, com recém-
-nascido (RN) com 3.050 g, com amamentagao mater-
na; G2 — aos 22 anos de idade, PNRH, parto vaginal a
termo, RN com 2.820 g, com amamentacao materna;
G3 — aos 24 anos de idade, com aborto infectado pro-
vocado por Misoprostol, com IG de 20 semanas, a se-
guir curetado; G4 — aos 25 anos de idade, PNRH, parto
vaginal a termo, RN com 2.400 g, com amamentacao
materna; G5 — aos 27 anos de idade, PNRH, parto va-
ginal a termo, RN com 2.600 g, com amamentagao
materna; G6 — aos 29 anos de idade, PNRH, cesariana
com aproximadamente 30 semanas de IG, com sofri-
mento fetal, pré-termo, RN com 1.900 g que permane-
ceu por 40 dias sob internagao em terapia intensiva,
sem amamentagcao materna; G7 — aos 31 anos de ida-
de, PNRH, parto vaginal a termo, RN com 3.100 g, com
amamentagao materna; G8 — aos 32 anos de idade,
PNAR devido a depressao e uso de drogas ilicitas, par-
to vaginal a termo, RN com 2.300 g, com amamenta-
¢ao materna; G9 — aos 33 anos de idade, PNRH, parto
vaginal a termo, RN com 2.400 g, com amamentacao
materna; G10 — aos 33 anos de idade, com aborto com
IG de aproximadamente 12 semanas provocado com
Misoprostol, sem curetagem; G11 — aos 34 anos de ida-
de, aborto espontaneo (paciente nao sabe relatar em
qual momento da gestagcao), submetida a curetagem;
G12 - aos 35 anos de idade, aborto espontaneo, com
aproximadamente oito semanas de IG, submetida a
curetagem; G13 — a atual, nao planejada, bem aceita;
em uso durante a gestacao de tabaco, alcool e coca-
ina. Seu pré-natal constou de duas consultas em uni-
dade bésica de satde. Propedéutica complementar
realizada revelou: fator ABO-RH: B+, hemoglobina:
14,9 g%, hematocrito: 44,8%, plaquetas: 237.000/mm?;
glicemia de jejum: 92 mg%; VDRL: ndo reativo; urina
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contaminada; HBsAg: nao reativo; toxoplasmose: IgG
e IgM negativos; rubéola: imune.

Apresentava bom estado geral, corada, hidratada,
afebril, com PA: 130/80 mmHg; frequéncia cardiaca
de 80 bpm; AU: 29 cm; TU normal; DU ausente; BCF:
132 bpm, colo uterino de consisténcia firme, 50% apa-
gado, de 3 cm com o toque de bolsa e feto suspeito de
estar em posicao pélvica; proteintria de fita: +/++++,
membros inferiores sem edemas e panturrilhas livres.
A US obstétrica com doppplerfluxometria realizada
com IG: 37 semanas e dois dias revelou feto tnico
em situagao longitudinal, em apresentacao pélvica
e dorso a direita da linha mediana; circunferéncia
abdominal: 34,8 cm (percentil 50-90), comprimento
do fémur: 7,6 cm (percentil 50-95), comprimento do
umero: 6,8 cm (percentil>95), peso fetal estimado:
3.500 g, gestacao eutopica simples em evolucao, com
biometria correspondendo a gestacao de 38 semanas
e suspeita de anencefalia ou acrania (Figura 1).

Figura 1 - Aspecto do recém-nascido com repercus-
sOes cranianas e encefalicas devido ao abuso de co-
caina e alcool.

A avaliagao clinica da paciente identificou como
principais problemas: adic¢ao, tabagismo, multipari-
dade com histérico de quatro abortos e malformacgao
fetal, pré-eclampsia, dificuldade de planejamento fa-
miliar, pré-natal inadequado; IG entre 36 e 37 sema-
nas, com malformacao fetal (anencefalia) e possivel
pré-eclampsia. A propedéutica realizada revelou:
AST - 22, ALT - 20, LDH - 414, uricemia - 5 mg%,
uremia — 10 mg%, bilirrubinemia total — 0,37, creatini-
nemia — 0,6 mg%, hemoglobina — 15,3 g%, plaquetas —
162.000 mm?, proteindria de 24h — 2,96 g, VDRL — nao
reativo, anti-HIV — nao reativo.

Foi submetida a cesariana, que revelou RN em
apresentacao pélvica, feminino, extracao podalica;
com acrania, anencefalia, encefalocele; peso de 2.755
g; comprimento de 44,5 cm e apgar 8/9. A crianca cho-
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rou ao nascer, sem necessidade de oxigenioterapia. A
mae teve aversao a malformacao da filha. As anorma-
lidades do RN nao eram compativeis com resolugcao
clinica ou cirurgica, sendo consideradas de inviabi-
lidade encefalica. A crianga sobreviveu por 22 dias.

DISCUSSAQ

A gestacao de alto risco considera que a vida ou a
saide da mae e/ou do feto e/ou do RN estao em situagao
critica, em compara¢ao com a média da populagdo.! O
alto risco de anomalias fetais, neste relato, decorre da
exposicao fetal a teratégenos (tabaco e cocaina), idade
materna elevada (acima de 35 anos), perda gestacional
de repeticao e falta de acompanhamento pré-natal ade-
quado. A US morfolégica indicada entre a 207 e a 242
semanas de gestacao teria possibilitado, neste caso, o
diagnostico mais precoce e conduta mais adequada. A
paciente procurou atendimento médico devido a duvi-
da diagnoéstica de pré-eclampsia, com proteindria de 24
horas acima de 2,0 g e PA diastélica de 110 mmHg. A
interrupgao da gestacgao foi feita com a IG acima de 34
semanas e diagnostico de pré-eclampsia grave. A pa-
ciente foi orientada durante a sua internacao sobre as
anomalias de seu feto, os riscos pelo uso do tabaco e da
cocaina durante a gestacao.

Muiltiplos fatores de risco estao envolvidos com
as complicagoes durante a gestacao e o parto, po-
dendo, inclusive, se associar a mortalidade perinatal
e neonatal de RN, especialmente devido ao uso de
drogas licitas ou ilicitas, problema atual de grande re-
levancia.? O uso de nicotina e cocaina pela gestante,
associadas ou nao, relaciona-se a prejuizos materno-
-fetais-neonatais irreversiveis. Ambas agem sobre o
sistema adrenérgico, a primeira liberando catecola-
minas e a segunda intensificando a sua acao.

A nicotina, um dos principais constituintes do
tabaco, provoca vasoconstricao, que reduz o aporte
de oxigénio a placenta e provoca hipoxia fetal. Esse
fenomeno € agravado pela formacao da carboxi-he-
moglobina produzida pela queima da nicotina. Esses
fatores provocam lesoes estruturais da placenta, dimi-
nuicao do crescimento fetal, reduzido peso neonatal
e deficiéncia da capacidade ventilatéria fetal. A nico-
tina também provoca aumento das contragoes mus-
culares uterinas e eleva a incidéncia de descolamento
de placenta e aborto. Desencadeia alteragcoes no de-
senvolvimento mental da crianga e retardo mental na
dependéncia da quantidade de tabaco consumido.?

A cocaina age no sistema nervoso central mater-
no e fetal por intermédio da inibi¢ao da recaptacao
dos neurotransmissores (norepinefrina, dopamina e
serotonina) nos terminais pré-sinapticos e que se acu-
mulam e persistem por mais tempo junto aos recepto-
res dos 0rgaos efetores, levando a respostas exagera-
das. A acentuada ativagao dos sistemas adrenérgicos
da mae e do feto resulta em vasoconstricao genera-
lizada, taquicardia, hipertensao arterial sistémica,
cefaleia, arritmias, infarto, descolamento de placen-
ta, trabalho de parto prematuro, aborto, redugao do
fluxo placentario, com repercussoes no crescimento
e oxigenacao fetais, possibilitando hemorragias intra-
cranianas na mae e no feto.*

A isquemia e a andxia podem levar a teratogenia
por involucao de estruturas, geralmente no terceiro
trimestre, quando os vasos fetais estao mais capaci-
tados a se contrairem. A cocaina pode afetar a for-
macao e o remodelamento do cérebro a partir do
efeito nos neurotransmissores. O sistema nervoso
em desenvolvimento, no feto e no RN, sob influéncia
direta da cocaina ou pela alteracao de funcao dos
neurotransmissores e as consequentes mudancas
neuroquimicas sofre em sua estrutura e funciona-
mento. A cocaina, simulando a acao de neurotrans-
missores ou modificando a atividade dos seus siste-
mas, ocasiona alteracoes no crescimento cerebral
e na arquitetura do cortex, principalmente com a
imprecisao da laminac¢ao cortical, sugerindo desor-
dens na diferencia¢ao neuronal e na migragdo.5’

Este relato revela varios fatores associados ao
abuso de drogas licitas e ilicitas, com consequén-
cias graves e irreversiveis sobre a vida da mae, dos
filhos e da familia, que se associam ao descuido
pessoal e a marginalidade social. E preciso que a
organizacao dos sistemas de satde possa vislum-
brar apoio real e solidario ao problema determina-
do pelo abuso de drogas ilicitas e licitas de forma a
acolher seus usuarios e aborda-los de forma digna,
nao discriminatoria, capaz de possibilitar sua recu-
peracao e reinsercao social.

CONCLUSAOQ

A prevaléncia do uso de drogas de abuso, como
a nicotina e a cocaina, estad relacionada a varios
problemas individuais e coletivos e nao deve ser
negligenciada durante a gravidez. Representa risco
toxicoldgico importante para a saide das gestantes
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e de seus RNs, uma vez que podem se associar ao
aumento da incidéncia de abortos espontaneos, par-
tos prematuros, CIUR, baixo peso ao nascer e proble-
mas cardiorrespiratérios, que aumentam o risco da
mortalidade fetal e infantil.

Este relato revela a gravidade individual e social
do abuso de drogas ilicitas, com repercussoes sobre
a embriogénese e a morte neonatal.

REFERENCIAS

1. Caldeyro-Barcia R, Pose SU, Poseiro JJ, Mendez-Bauer C. Fre-
cuencia cardiaca y equilibrio acido base del feto. Montevideo:
Centro Latinoamericanode Perinatologia y Desarrollo Humano;
1973.Publicacién cientifica del CLARnN.519.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atenc¢ao a Sadde. De-
partamento de A¢oes Programaticas Estratégicas. Gestagcao de
alto risco: manual técnico 5* ed. Brasilia : Ministério da Sauide;
2010.302 p.Série A.Normas e Manuais Técnicos.

Rosemberg J, Rosemberg AMA, Moraes MA. Nicotina: droga
universal. Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre
Vranjac”,Sao Paulo: CVE; 2003.

Leopércio W, Gigliotti A. Tabagismo e suas peculiaridades du-
rante a gestacao: uma revisao critica.J Bras Pneumol. 2004;
30(2):176-85.

Rieder M. How much fire under the smoke? The effects of expo-
sure to cocaine on the fetus.Cann Med J. 1994; 151(11):1567-9.

Nulman [, Rovete J, Altmann D, Bradley C, Einarson T, Koren G.
Neurodevelopment of adopted children exposed in utero to co-
caine.CMAJ,1994; 151(11):1591-7.

Slotkin TA. Fetal nicotine or cocaine exposure: which one is wor
se? Pharmacol Exp Therap. 1998; 285(3):931-45.

Rev Med Minas Gerais 2014; 24 (Supl 12): S85-S88



RELATO DE CASO

Mastite puerperal complicada:
relato de caso

Complicated puerperal mastitis: a case report

Ana Cecilia Alves Cardoso!, Joao Pedro de Freitas Aniceto!, Nara Carolina Andrade Faraj', Ohana Corombarolli
Yonamine!, Taynara de Souza Lima!, Thamires da Silva Rosa!

RESUMO

A mastite puerperal é problema relativamente comum durante a amamentacao e se a cau-
sa infecciosa nao for identificada e tratada adequadamente pode levar a formacgao de abs-
cesso, requerendo drenagem. Este relato descreve paciente nutriz com abscesso mamario,
como alerta para a sua frequéncia e necessidade de rapida identificagcao e abordagem.

Palavras-chave: Mastite; Transtornos Puerperais; Aleitamento Materno; Mama; Abscesso.

ABSTRACT

The puerperal mastitis is relatively common problem during breastfeeding, and if infec-
tious cause is not identified and treated properly can lead to abscess formation requiring
drainage. This report describes a patient with breast abscess in lactating as a warning to
their frequency and need for rapid identification and approach.

Key words: Mastitis; Puerperal Disorders; Breast Feeding, Breast; Abscess.

INTRODUCAO

A mastite incide em 5 a 10% das puérperas e mais frequentemente nas primipa-
ras.'? Ocorre, em 50% das vezes, nas quatro e, raramente, nas 12 semanas ap6s o par-
to.> A mastite puerperal infecciosa, menos comum que a forma nao infecciosa, tem
como fatores predisponentes o ingurgitamento mamario unilateral grave, a drenagem
escassa de leite, as escoriagoes ou fissuras do mamilo e a mastite puerperal prévia.l*

A mastite sem tratamento adequado pode evoluir para abscesso, que requer dre-
nagem a partir de aspiragao com agulha ou cirtrgica.’

Este relato descreve a mastite infecciosa com abscesso mamario que requereu dre-
nagem cirirgica, internacao hospitalar e deixou comprometimento estético da mama.

RELATO DE CASO

STJ, 24 anos de idade, GIPN1AO, no 23° dia de puerpério. Admitida no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais em 05/09/14 em decorréncia
de nodulacao dolorosa na mama esquerda ha uma semana. Referiu aumento da
temperatura corporal termometrada e incapacidade de amamentar. Foi notada a
nodulacao dolorosa com area de flutuacao em metade inferior da mama esquerda,
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com calor, hiperemia e ponto de drenagem sobre a
nodulacao. A drenagem da secrecao nao pode ser
realizada devido a dor intensa. Nao estava em jejum.
Administrado cetoprofeno e solicitado retorno 24 ho-
ras apos para drenagem com sedag¢ao venosa.

No dia 06/09/14 foi realizada a drenagem do abs-
cesso sob sedacao; administrada cefazolina, 1 g, in-
travenosa (IV) na inducao anestésica. Feita incisao
infra-areolar de 1 cm e dissecgao digital romba de
varias lojas com saida de grande quantidade de mate-
rial piossanguinolento; e revisao com ultrassonogra-
fo portatil. Nao foram visualizados pontos de drena-
gem. Deixado o dreno de Penrose e feito o curativo.

No dia 08/09/14 foi realizada nova abordagem ci-
rirgica, sendo retirada moderada quantidade de teci-
do amarelo-enegrecido, sugestivo de tecido necrotico.

Em cultura da secrecao drenada no primeiro
procedimento cirtrgico, ocorreu crescimento de Sta-
phylococcus aureus. Permaneceu internada, receben-
do oxacilina, 2 g, IV, de 6/6h e troca diaria de curati-
vos de alginato de calcio até o dia 15/09/14. Proposto
o nivelamento da ferida para realizacao de enxerto.

DISCUSSAOQ

A mastite € inicialmente caracterizada por celulite
do tecido conjuntivo interlobular ou adenite, acompa-
nhada por sinais flogisticos, que podem se apresentar
localizados ou difusos. Além disso, podem ocorrer
edema de pele, retracao mamilar e até mudangas na
coloragao da secrecao lactea.® Pode evoluir para for-
macao de abscessos e necessitar de drenagem local.’

O diagnéstico quase sempre clinico, por meio da
identificagcao dos sinais e sintomas clinicos compativeis
com a inflamacao, é caracterizada por: dor local, cala-
frios, mialgia, febre, edema unilateral e eritema circuns-
crito.” Deve-se suspeitar de abscesso quando ha edema
importante, mama tensa e dor intensa e persistente. O
exame para diagnostico de abscesso € a ultrassonogra-
fia das mamas, que demonstrard imagem cistica.?

O tratamento consiste em antibioticoterapia e
medidas anti-inflamatérias. A escolha do antibiético
baseia-se no agente etioldgico, sendo o Staphylococus
aureos responsavel pela maioria dos casos de mastite
aguda puerperal.”® A amamentagdo nao necessita ser
suspensa. Em caso de abscessos, o tratamento cirar-
gico € necessario e consiste em drenagem ampla rea-
lizada sob seda¢ao, com debridamento e lavagem das

cavidades. A drenagem é mantida por 48 a 72 horas
e os curativos sdo trocados duas a trés vezes ao dia.’

Esta descrigao de mastite puerperal complicada e
atendimento médico em fase tardia, jaA com abscesso,
requereu medidas anti-inflamatorias, anti-infecciosas
e cirtrgicas para drenagem do abscesso. Apos sua
resolucao foi necessaria intervencao plastica para
correcao estética da ferida.

A mastite puerperal constitui preocupagao médi-
ca importante, que o seguimento pds-natal e o prepa-
ro da puérpera para a amamentagao sao capazes de
evitar e impedir que a chegada do recém-nascido tao
desejada e prazerosa incorra em trauma e dor.

CONCLUSAOQ

O abscesso mamario, uma complicacao da mas-
tite puerperal infectada, constitui-se em afeccao que
deve ser evitada, pela importancia da orientacao da
gestante quanto ao periodo puerperal, sobre a pre-
vencgao da mastite.
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RESUMO

Este relato descreve a evolugao da doenca falciforme (DF) com crise élgica e sepse ! Académico(@) do Curso de Medicina da Faculdade de
e . ~ . . P Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais —
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e a necessidade de sua abordagem réapida, objetiva, direcionada para seu tratamento,

capaz de evitar desfechos graves.

Palavras-chave: Artrite Infecciosa; Anemia Falciforme/complicacbes ; Dor/complica-
¢oes; Traco Falciforme; Choque Séptico.

ABSTRACT

This report describes the evolution of the sickle cell (SC) painful crisis with sepsis and fo-
cus initially unknown. The main discussion involves the treatment of septic arthritis in SC
patients, and the need, objective, rapid-driven approach for the treatment of the disease
can prevent serious outcomes.

Key words: Arthritis, Infectious; Sickle Cell Disease/complications; Pain/complications;
Sickle Cell Trait; Shock, Septic.

INTRODUCAO

A doenga falciforme (DF)! constitui-se em um dos distirbios genéticos mais fre-
quentes no Brasil e no mundo,? marcada pela sua gravidade hematolégica e hetero-
geneidade clinica.
A necessidade de atendimento de urgéncia na DF associa-se a crises: a) algicas,
que se relacionam a acometimento osteoarticular; b) vasoclusivas (CVO), que po-
dem levar graves consequéncias ao sistema musculoesquelético e propiciar osteo-
mielite e artrite séptica.’ As regides com pouca vascularizagao ou a propria medula
6ssea sao os sitios tipicos dessas infecgoes.!
As manifestagoes clinicas da artrite séptica sao geralmente agudas, caracteriza-
das pela monoartrite inflamatéria e sinais sistémicos de toxemia, como queda do
estado geral, febre alta, calafrios e anorexia.’ B Medicina da UFMG
Este relato descreve a dificuldade diagnéstica da artrite séptica na DF e o seu  Belo Horizonte, MG - Brasil
desfecho quando a conduta nao contempla a drepanocitose integralmente, consti-  Autor correspondente:

. Ana Carolina Martins Faria de Abreu
tuindo-se em alerta para sua abordagem adequada. E-mail: anacarolmfabreu@gmail.com
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JGM, 18 anos de idade, masculino, estudante, na-
tural de Belo Horizonte, com diagnéstico de DF na
infancia. Recebeu tltima transfusao de concentrado
de hemacias em maio de 2014. Nao era esplenecto-
mizado. Em uso diario de hidroxiureia e acido félico.
Sofreu acidente isquémico transitoério aos seis anos
de idade e destruicao da articulagao coxofemoral di-
reita, que o deixou com assimetria de membros infe-
riores. Procurou o atendimento do Pronto-Socorro do
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal
de Minas Gerais com cefaleia e dor toracica aguda
e também no membro inferior direito, nao responsi-
vas a analgésicos comuns. Encontrava-se orientado,
hipocorado e taquipneico, afebril, sendo internado
para tratamento da crise &lgica, com hiper-hidrata-
cao, analgesia, antibioticoterapia (amoxicilina/cla-
vulanato) e oxigenioterapia. Apresentava leucocitos:
11.010/mm?, lactacidemia: 2,9 mg/dL e raros bastone-
tes Gram-negativos em gota de urina.

Evoluiu, no segundo dia da internacao, com dor
toracica e em membros inferiores mais intensa. O tra-
tamento algico foi potencializado, sem melhora. No
terceiro dia da internagao, continuava com cefaleia,
dor mais intensa, dispneia e dificuldade de deambu-
lacao. No quarto dia da internacao, houve piora ge-
ral, com febre, ictericia, taquicardia, taquipneia e dor
em joelhos, especialmente a direita, e surgiu terceira
bulha cardiaca. Identificada leucocitose com desvio
a esquerda, proteina C reativa de 239 ng/mL e LDH
de 5.062 U/L. Administrados cefepima, claritromici-
na e metronidazol. Evoluiu em insuficiéncia respira-
toria, sendo feitas monitorizagdo invasiva e ventila-
¢ao mecanica. Ap6és o quinto dia da internacao, foi
suspenso metronidazol e iniciado oseltamivir. Feita
puncao da articulacao do joelho direito, durante a
qual teve parada cardiorrespiratéria sem pulso. A
reanimacao cardiorrespiratoria obteve sucesso, mas
manteve acidose lactica grave e hiperpotassemia.
Recebeu epinefrina, norepinefrina, bicarbonato de
sodio e glicoinsulina. O liquido sinovial coletado era
serossanguinolento, com bactérias Gram-negativas e
com 78% de neutrodfilos e 21% de linfocitos. Iniciada
administracao de vancomicina. Ap6és o sétimo de
internagao, tornou-se anurico, com hemorragia oral
e choque refratario ao uso de norepinefrina e vaso-
pressina. Realizada lavagem vigorosa intra-articular
do joelho direito. Manteve picos febris. Apés o nono
dia da internagao, evoluiu com disfun¢ao miultipla
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de 6rgaos, piora hemodinamica e irresponsividade,
constatando-se 6bito.

DISCUSSAOQ

A necrose da medula 6ssea secundaria ao infarto
6sseo, além do declinio precoce da funcao esplénica
e insuficiéncia da opsonizacao, predispoe o paciente
com DF a complicacoes osteoarticulares, como osteo-
mielite e artrite sépticas.? A artrite séptica é menos co-
mum que a osteomielite, entretanto, resulta em gravi-
dade quando nao abordada correta e precocemente.’
A dificuldade diagnoéstica das afec¢des dsseas con-
siste em diferencia-las das manifestacoes clinicas da
crise vasoclusiva, devido a similaridade delas. Deve-
-se desconfiar da artrite séptica quando se constatam
febre prolongada, calafrios e dor localizada em um lo-
cal, articulagao ou regiao 6ssea, apesar dessas mani-
festacdes ocorrerem também nas crises vasoclusivas.”

O paciente deste relato apresentou manifestacoes
de artrite séptica (dor muito intensa e localizada; com
edema, sensibilidade local aumentada, limitagao fun-
cional importante apesar de tratamento para conté-la,
febre e toxemia), entretanto, sem possibilidade de de-
terminar com certeza se eram apenas da artrite séptica,
ja que seu estado hemodinamico estava comprometido.

O inicio do tratamento na artrite séptica constitui
fator de agravo, de forma que a duragcao da sintoma-
tologia osteoarticular entre quatro e sete dias sem tra-
tamento agrava o prognostico.*

A antibioticoterapia inicial para a artrite séptica
deve ser o mais rapido e cobrir os seus agentes mais
comuns associados a DF, como Salmonellae S. aureus,
por intermédio do uso de cefalosporina de terceira ge-
racao, considerando a possibilidade de S. aureus nao
resistente.® A administracao de cefepima foi adequada,
entretanto, a demora da sua institui¢ao, apenas no quar-
to dia, e da drenagem da lesao articular pode ter sido
decisiva para o insucesso da evolugao deste paciente.

A melhor abordagem diagnoéstica em pacientes
com suspeita de artrite séptica se mantém desconhe-
cida. A bidopsia ou a aspiracao do sitio suspeito de
infeccao ainda sao consideradas padrao-ouro para
seu diagnostico, porém esses procedimentos nem
sempre estabelecem o diagnéstico definitivo.® Apos
a puncao da articulagao, a antibioticoterapia deve
cobrir microrganismos Gram-negativos, como Vvisto
no aspirado, com vancomicina e cefalosporina de
terceira geracao.



CONCLUSAO

A DF possui mais risco de desenvolver artrite sép-
tica e seu diagnostico tardio pode gerar desfechos
desfavoraveis. A diferenciacao entre crise vasoclusi-
va e a artrite séptica consiste no fator mais importan-
te para que se evite tratamento incorreto.

A identificacao precoce dos sinais da doencga, o
diagnéstico e a instituicao de tratamento agressivo
sao os fatores progndsticos mais importantes para a
evolugao adequada.?
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RESUMO

Este relato descreve o acometimento agudo e grave em jovem sem outras manifesta-
¢oes do LES, de rapida insuficiéncia respiratéria devido a hemorragia alveolar difusa
(HAD), com acometimento renal importante. Manifesta-se com dispneia; hemoptise,
que pode determinar anemia; e tosse; e pode constituir a sindrome pulmao-rim. A re-
serva biolégica de jovem praticante regular de exercicios fisicos e sem outras comorbi-
dades foi fator de protecao para a sua evolucao favoravel.

Palavras-chave: Nefrite Lipica; Alvéolos Pulmonares; Hemorragia; Insuficiéncia Respiratoria.

ABSTRACT

This report describes the acute and severe impairment in young without other manifesta-
tions of SLE, rapid respiratory failure due to diffuse alveolar hemorrhage (DAH), with
significant renal impairment. Manifests with dyspnea; hemoptysis, which can determine
anemia; and cough; and may be the kidney lung syndrome. The biological reserve of
young practicing regular physical exercise, without other comorbidities were protective for
your favorable evolution factors.

Key words: Lupus Nephritis; Pulmonary Alveoli; Hemorrhage; Respiratory Insufficiency.

INTRODUCAO

A associacao entre hemorragia alveolar difusa (HAD) e nefrite lipica é pouco
frequente, mas de consideravel gravidade, devido ao potencial evolutivo para insu-
ficiéncia respiratéria devido a redugao da hematose e pela anemia causada pelo
sangramento pulmonar.!

Pode ser necessaria a instituicao de suporte ventilatério mecanico, que predis-
pOe a outros acometimentos pulmonares e sistémicos, como atelectasia, pneumonia
aspirativa nosocomial e sepse. As lesoes renais associadas podem promover um
processo inflamatorio irreversivel renal, dado ao risco de necrose tubular aguda.

Este relato descreve a abordagem de paciente que desenvolveu HAD como ma-
nifestacao inicial de LES, com insuficiéncia respiratéria, anemia e glomerulonefrite
aguda. Alerta para a associacao do LES com evolugao aguda, grave, sistémica, aco-
metendo varios 6rgaos e sistemas e risco de morte, deixando sequelas com limita-
cao da qualidade de vida.
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Paciente de 17 anos de idade, feminina, melano-
derma, eutréfica, foi admitida no Pronto-Socorro do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais com dispneia subita, dor toracica ventila-
torio-dependente, tosse e hemoptoicos.

H4 uma semana observou o surgimento de obs-
trucao nasal, inapeténcia e hiperemia conjuntival;
sem a concomitancia de mialgia, artralgia, febre,
nauseas, vomitos e alteragoes urinarias e intestinais.

Portadora de rinite alérgica. Negava tabagismo
ativo, uso de drogas ilicitas, etilismo, alergias medica-
mentosas ou automedicacao, incluindo anticoncep-
cionais orais. Mantinha atividade fisica regular.

Historia familiar de tromboembolismo pulmonar
(TEP), tabagismo e asma materna com diagnostico
na vida adulta.

Apresentava-se alerta e orientada, hipocorada,
aciandtica, taquipneica com frequéncia respiratoria
de 65 irpm e saturimetria de 99% com oxigeniotera-
pia por mascara facial; murmuario vesicular reduzido
em base direita, sem ruidos adventicios; frequéncia
cardiaca de 136 bpm, pressao arterial sistémica (PA)
de 106/72 mmHg; boa perfusao capilar; temperatura
axilar de 38,1°C; abdome normal.

A admissao hospitalar apresentava eletrocardio-
grama com ritmo taquicardico (136 bpm), sinusal,
sem sinais de isquemia aguda. A radiografia de torax
evidenciou derrame pleural a direita e infiltrado difu-
so bilateral com broncograma aéreo; e a tomografia
computadorizada (TC), areas de vidro fosco. A he-
moglobina estava em 9 g%.

Iniciada antibioticoterapia com claritromicina,
ceftriaxona e oseltamivir.

Evoluiu com aumento da frequéncia respiratoria,
atingindo 85 irpm, quando mobilizada, nao responsi-
va a oxigenioterapia em mascara facial, sendo logo
submetida a intubacao orotraqueal, sendo encontra-
do sangramento abundante no interior da traqueia.
Submetida a ventilagao mecanica protetora.

A hemoglobina estava, nesse momento, em 6 g/
dL, sem sinais de hemolise, proteina C reativa e he-
mossedimentacao elevados; e exame de urina apre-
sentava cilindrtria, proteindria e hematiria com
dismorfismo eritrocitario. O lavado broncoalveolar
mostrou hemossiderose.

Considerou-se a possibilidade diagnostica de
HDA e glomerulonefrite, constituindo a sindrome
pulmao-rim, além de vasculite autoimune.

O volume urinario tornou-se oligtrico, sendo ini-
ciada pulsoterapia com metilprednisolona 1 g/dia, no
dia seguinte.

Continuou evoluindo com agravamento da venti-
lagcao pulmonar, sendo iniciada plasmaferese e hemo-
transfusao de 600 mL de concentrado de hemacias.

Houve melhora dos padroes respiratorio e renal
apos cinco doses de metilprednisolona e trés sessoes
de plasmaférese, o que permitiu a descontinuacao da
ventilacao mecanica e alta hospitalar.

O fracionamento do fator antinicleo estava nega-
tivo, assim como eram negativos outros autoanticor-
pos. A andlise de novas amostras de sangue revelou
posteriormente a positivacao do FAN e do antiDNA.
O diagnoéstico de nefrite lupica — classe V (nefrite
lipica membranosa) — foi determinado pelo estudo
anatomopatologico de bidpsia renal, sendo iniciada
a pulsoterapia com ciclofosfamida.

DISCUSSAQ

A HAD associa-se a elevadas taxas de letalidade
e, apesar de sua fisiopatologia nao ser completamen-
te conhecida, observa-se que se associa a depdsitos
de imunocomplexos nos alvéolos e processo inflama-
torio em capilares pulmonares.>* Surge em cerca de
20% das vezes como primeira manifestagao clinica
de LES.? Observa-se, também, que a HAD no LES esta
intimamente relacionada ao grau de ativacao lipica
e em 70% dos casos associa-se a nefrite.*

Neste relato observou-se HDA associada a nefri-
te, diversa da variante mais frequente nesses casos,
que é a forma proliferativa. A hemoptise € encon-
trada em 30 a 100% dos casos de HDA* também
presente neste relato. A TC a associou a areas de
vidro fosco, que é frequentemente encontrada na
HAD. A hemossiderose no material coletado pelo
lavado broncoalveolar contribuiu para o diagnos-
tico de HAD. O fracionamento do FAN e de outros
autoanticorpos negativos nao era de se esperar,
diante de exuberante manifestacao clinica do LES,
entretanto, novas analises séricas confirmaram a
hipétese clinica de LES.

O tratamento da HDA e do LES* é realizado por
intermédio da corticoterapia sob a forma de pulsote-
rapia com metilprednisolona associada a plasmafe-
rese, com ou sem a administracao de outro imuno-
supressor como a ciclofosfamida e azatioprina. E
preciso tratar a causa base da doenga e também evi-
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tar infec¢oes associadas a HAD, por intermédio da
antibioticoterapia de amplo espectro.

A taxa de mortalidade encontrada na HDA varia de
0% a mais de 90%, sendo no Brasil em torno de 40%. O
principal fator associado ao aumento da mortalidade
€ a utilizacao da ventilacao mecanica, além do indice
APACHE 1, azotemia e infec¢oes associadas a HAD.

CONCLUSAOQ

Este relato descreve o acometimento agudo e gra-
ve em jovem sem outras manifestacoes do LES, de
rapida insuficiéncia respiratéria com acometimento
renal importante, com boa resposta ao tratamento
proposto. A reserva biologica de jovem de 17 anos
de idade, praticante regular de exercicios fisicos, sem
outras comorbidades foram fatores de protecao para
a sua evolucao favoravel.
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RESUMO

O sitio de insercao do cordao umbilical é considerado anormal quando esta localizado na
periferia do disco placentario ou quando os vasos umbilicais se separam um do outro e
correm entre 0 amnio e o coérion antes de atingir a placenta, a chamada insercao velamen-
tosa de cordao. Relata-se um caso de paciente tercigesta, 33 anos, com 37 semanas de idade
gestacional, queixando-se de dor abdominal e auséncia de movimentagao fetal ha mais de
24 horas, associado a sangramento vaginal moderado ativo. Ao exame, batimento cardiaco
fetal ndo audivel, tonus uterino normal e colo pérvio. Foi realizada cesariana de urgéncia,
sendo extraido recém-nascido levemente macerado, apgar 0/0. Notaram-se hemoamnio e
insercao velamentosa do cordao, sem sinais de descolamento. O diagnéstico foi realizado
de maneira retrospectiva, apos o falecimento do feto, que poderia ter sido evitado a partir
da identificacao ultrassonografica pré-natal e agendamento de cesariana eletiva.

Palavras-chave: Gravidez; Hemorragia; Cordao Umbilical/lesoes; Vasa Prévia.

ABSTRACT

The umbical cord insertion site is considered abnormal when is localized in the periphery
of the placental disk or when umbilical vessels separate each other and pass between the
amnion and the chorion before reaching the placenta ,the velamentous insertion cord. This
article reports one case of a 33 years old patient, in her third pregnancy, with 37 weeks of
gestational age , complaining of abdominal pain and absence of fetal movement for more
than 24 hours, and a moderate active vaginal bleedingassociated. At the examination, fetal
heartbeat was not audible, normal uterine tone and pervious uterine cervix .Was performed
an emergency cesarean section, giving birth a slightly macerated new born, Apgar 0/0 .
Was noted hemoamnion presence and velamentous insertion cord without detachment sig-
nals. The diagnosis was made retrospectively, after the fetal death, which could have been
avoided through antenatal ultrasound identification and elective cesarean section.

Key words: Pregnancy; Hemorrhage;, Umbilical Cord/injuries; Vasa Prévia.

INTRODUGCAO

O cordao umbilical normalmente se insere na porcao central da placenta longe
da borda marginal. O sitio de insercao é considerado anormal quando esta localizado
na periferia do disco placentario (placenta marginal) ou quando os vasos umbilicais
se separam um do outro e correm entre o amnio e o cérion antes de atingir a placen-
ta, a chamada insercao velamentosa de cordao (IVC).! Como consequéncia, os vasos
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umbilicais se apresentam sem a protecao da geleia de
Wharton, que termina a distancias variaveis da superfi-
cie placentéria, sendo revestidos somente pelas mem-
branas fetais, o que faz com que os vasos sejam mais
suscetiveis a traumas, compressoes e rupturas.?

A insercao velamentosa de cordao umbilical esta
associada a ocorréncia de vasa prévia, situacao em
que os vasos umbilicais atravessam o orificio inter-
no do colo uterino na frente da apresentacao fetal. A
incidéncia da vasa prévia é estimada em 1:50 casos
de IVC ou 1:1.200-5.000 gestagoes.! Em caso de vasa
prévia, a rotura espontanea ou artificial das mem-
branas produz a ruptura dos vasos fetais, o que fre-
quentemente conduz a rapida exsanguinacao fetal e
elevada mortalidade perinatal. No entanto, a simples
compressao dos vasos prévios pela apresentacao
pode provocar mortalidade fetal em 50 a 60% dos
casos, nesses casos a ruptura dos vasos fetais ocorre
com a membrana integra.>®

O objetivo do presente relato € alertar para a ele-
vada mortalidade fetal nos casos de insercao vela-
mentosa devido ao diagnostico tardio e raridade da
anomalia na rotina obstétrica.

RELATO DE CASO

Tercigesta, 33 anos, dois partos vaginais. Ges-
tacao evoluiu sem intercorréncias. Foi admitida no
Hospital Risoleta Tolentino Neves com 37 semanas
de idade gestacional, apresentando sangramento va-
ginal, dor abdominal e auséncia de movimentacao
fetal ha mais de 24 horas. No exame admissional ti-
nha dados vitais normais, contragoes uterinas a cada
cinco minutos, sangramento vaginal moderado ativo,
batimento cardiaco fetal (BCF) nao audivel, tonus
uterino normal e colo pérvio.

O quadro determinou internagao hospitalar para
cesariana de urgéncia, sob as hip6teses diagnosticas
de descolamento prematuro de placenta (DPP) ou
vasa prévia. No procedimento, realizado sob raquia-
nestesia, foi extraido recém-nascido (RN) cefélico
masculino levemente macerado, apgar 0/0, assistido
por pediatra em sala de parto. Notaram-se hemoam-
nio e insercao velamentosa do cordao sem sinais de
descolamento (Figura 1). O sangramento foi atribu-
ido a amniorrexe, com consequente ruptura de al-
guns vasos ap6s ramificacao (Figura 2). Paciente e
acompanhante foram orientados sobre diagnéstico e
conduta dirigidos ao RN em sala de parto.
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Figura 1 - Visdo macroscdpica da placenta no pds-par-
to imediato. (A) Visdo superior evidenciando insercao
velamentosa do cordao e amniorrexe acometendo al-
guns vasos antes da insercao no leito placentario. (B)
Exposicdo dos cotilédones, excluindo a hip6tese de
descolamento prematuro de placenta.

Figura 2 - Exposicao dos vasos umbilicais ap6s término
da geleia de Wharton.



Insercao velamentosa de cordao associada a ruptura de vasa prévia: relato de caso

Em todo o tempo de internacao a paciente evoluiu
com bons parametros vitais, permanecendo estavel,
sem qualquer complicacao devido ao procedimento.
Os exames laboratoriais nao revelaram alteracao sig-
nificativa. A paciente foi encaminhada a assisténcia
social para acompanhamento psicolégico.

DISCUSSAOQ

E rara a ocorréncia de insercao velamentosa, prin-
cipalmente a ruptura do cordao umbilical acompanha-
da de 6bito fetal. A fisiopatologia desse disttrbio ainda
¢é desconhecida, sendo mais provavel que decorra da
incapacidade de o cordao umbilical seguir a migracao
da placenta para o fundo uterino, regiao mais vascu-
larizada. Sendo assim, ha forte associagcdo entre os
casos de insercao velamentosa do funiculo umbilical
e placenta prévia, além de outras anomalias placenta-
rias (placenta bilobada, sucenturiana e inser¢ao mar-
ginal do funiculo umbilical).® Como fatores de risco
tém-se o diabetes materno, tabagismo, idade materna
avancada, malformacdes congeénitas, restricoes do
crescimento fetal e placenta gemelar monocorionica.!

O diagnoéstico precoce da insercao velamentosa
é fundamental para evitar as possiveis complicacoes
por compressao do cordao, podendo manifestar-se
como desaceleragoes e bradicardia no registro da
cardiotocografia.* No caso relatado, a hipétese do
obito fetal devido a compressao dos vasos € a mais
provavel, devido ao tempo em que o feto permane-
ceu sem movimentacoes e a auséncia de BCF a ad-
missao. Entretanto, foi somente o sangramento que
levou a paciente a procurar atendimento, o que pode
traduzir falta de orientagoes adequadas a gestante.

Frente a um quadro de sangramento no final da
gestacao, é fundamental diferenciar o caso de pla-
centa prévia, descolamento prematuro de placenta e
rotura uterina. Na placenta prévia a gravidade é pro-
gressiva, o sangramento é em vermelho vivo e nao ha
sofrimento fetal imediato. Além disso, nao se obser-
vam dor ou hipertonia. J no descolamento prematu-
ro de placenta, o inicio é subito, ha sofrimento fetal
grave e hipertonia. O sangramento, na maioria dos

casos, € escuro. Na rotura uterina o inicio também
€ slbito, com sofrimento fetal grave e dor intensa,
mas sem hipertonia. Apresentagoes atipicas podem
ocorrer, mas deve-se estar atento para o diagnostico
preciso que ira interferir na conduta final.

CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar do avanco obtido com a utilizacao da US
e do doppler em relacao ao diagnostico de insercao
velamentosa de cordao e vasa prévia, na maioria das
vezes ainda é feito de maneira retrospectiva, apos o
falecimento fetal ou identificacao de padrao de desa-
celeracao dos batimentos cardiacos fetais a monitori-
zacdo e revelado no exame da placenta no pos-parto.

A identificacao pela US pré-natal do local de in-
sercao do cordao pode impedir resultados tragicos
e constitui etapa crucial na abordagem da IVC, por
se tratar de afeccao passivel de intervencao médica
com melhora do desfecho gestacional.
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RESUMO

Esta é a primeira descri¢ao de abordagem do acretismo placentario feito por intermé-
dio da oclusao de artérias iliacas internas, logo ap6s a extracao do recém-nascido vivo,
a partir de insuflacao de balao intra-arterial, na Maternidade Otto Cirne do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). O objetivo foi reduzir o
sangramento uterino peroperatério. Sao poucos os relatos de casos semelhantes descri-
tos na literatura mundial.

Palavras-chave: Placenta; Placenta Prévia; Placenta Acreta; Oclusao com Balao;
Histerectomia.

ABSTRACT

This is the first description of the approach accretion done; through the occlusion of the
internal iliac arteries, immediately after the extraction of live birth through insufflation
intra-arterial balloon, to reduce intraoperative uterine bleeding; in maternity Otto Cirne
Hospital das Clinicas, Federal University of Minas Gerais (HC-UFMG). Are few reports of
similar cases reported in the literature.

Key words: Placenta; Placenta Previa; Placenta Accreta; Balloon Occlusion; Hysterectomy.

INTRODUCAO

O acretismo placentario (AP) é a adesao anomala da placenta ao ttero em decor-
réncia de invasao trofoblastica além da fronteira normal por auséncia ou escassez
de decidua basal e desenvolvimento imperfeito da camada fibrinoide de Nitabuch.
E classificado, de acordo com o grau de invasao, em placenta:

m acreta — quando invade apenas o endométrio;

= increta — quando a invasao se estende ao miométrio;

m percreta — quando a invasao ultrapassa o miométrio, acometendo serosa e, em
alguns casos, 6rgaos adjacentes, como bexiga e intestinos.

Associa-se a hemorragia uterina profusa intra e pos-parto, coagulagcao intravascu-
lar disseminada, aumento do risco de infeccao e complicagoes perinatais como parto
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pré-termo e feto pequeno para a idade gestacional. A
taxa de mortalidade materna situa-se em torno de 7%.

O AP constitui-se na principal indicagao para
realizacao de histerectomia de emergéncia, que é o
tratamento de escolha, na maior parte dos casos para
resolucao do sangramento. Contudo, o diagnostico
anteparto permite o planejamento do ato cirtrgico
com técnicas que reduzam a hemorragia.

Este relato descreve a primeira vez em que € rea-
lizado o procedimento de oclusao de artérias iliacas
internas por técnica endovascular para tratamento
do AP, realizado no Hospital das Clinicas da Universi-
dade Federal de Minas Gerais (HC-UFMQG).

RELATO DE CASO

Paciente de 28 anos de idade, G2PCI1A0, com 37
semanas e dois dias de gestacao, admitida na Mater-
nidade Otto Cirne do HC-UFMG em 26 de agosto de
2014 para realizacao de cesariana eletiva devido a
placenta prévia total e suspeita ultrassonografica de
AP. Acompanhada em seu pré-natal de alto risco no
Ambulatério Jenny Faria, da UFMG. Durante a gesta-
cao apresentou sangramentos vaginais recorrentes,
necessitando de internagao por trés vezes, chegando
a apresentar hemoglobina de 9,6 g/dL em 05/06/2014.
Recebeu sulfato ferroso pela via oral, o que elevou a
hemoglobina para 11 g/dL em 19/08/2014.

Em decorréncia da suspeita de AP, optou-se pela
oclusao endovascular temporaria das artérias iliacas
internas bilateralmente, visando reduzir o sangra-

mento peroperatorio. Depois de realizada a raquia-
nestesia, puncionou-se a artéria femoral comum di-
reita e fez-se a cateterizagao seletiva da artéria iliaca
interna esquerda, seguida pelo posicionamento de
cateter-balao desinsuflado em seu tronco principal.
O mesmo procedimento foi realizado para a artéria
hipogastrica direita, a partir da pun¢ao da artéria fe-
moral comum esquerda.

Seguiu-se laparotomia mediana, com identifi-
cacao de invasao placentaria em corpo uterino an-
terior e segmentar, acometendo a serosa. Realizada
a histerotomia longitudinal, findica com extragao
de recém-nascido vivo em boas condi¢coes de sau-
de. Nesse momento, os baldes intra-arteriais foram
insuflados, reduzindo, portanto, o fluxo sanguineo
uterino. Foi a seguir clampeado o cordao umbilical e
feita histerorrafia com a placenta in loco e realizada
histerectomia total.

Durante o ato cirtrgico, recebeu hemotransfu-
sao de 300 mL de concentrado de hemacias e 200
mL de plasma. O valor da hemoglobina intraopera-
toria foi de 8,0 g/dL. O pés-operatério imediato foi
realizado em terapia intensiva, onde permaneceu
por 12 horas. O puerpério imediato foi sem inter-
corréncias, recebendo alta hospitalar em cinco dias
apo6s a internagao, em boas condic¢oes clinicas, com
prescricao de sulfato ferroso terapéutico (hemoglo-
bina: 8,6 g/dL) e medicacao sintomatica. O exame
anatomopatolégico da peca cirtirgica mostrou ute-
ro puerperal contendo placenta percreta e tubas
uterinas congestas, uma delas com hidatide de Mor-
gagni (Figura 1).

Figura 1 - Peca de Histerectomia mostrando o colo uterino (A), a invasao placentaria atingindo a serosa uterina
(B) e o local da histerotomia (C) realizada na regiado findica.
A segunda parte da figura mostra através da abertura da parede posterior do ttero, a placenta que foi deixada “in situ”.
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DISCUSSAQ

A incidéncia de placenta acreta é de 1:533 nas-
cimentos, ocorrendo em menos de 5% das vezes o
percretismo placentario. Nas ultimas décadas houve
aumento dos casos, provavelmente em decorréncia
da maior taxa de cesarianas, uma vez que o princi-
pal fator de risco para o AP é a cicatriz de cesaria-
na prévia, sobretudo quando associada a placenta
prévia na gestacao atual. Outros fatores de risco in-
cluem idade materna avancada, curetagem prévia,
multiparidade, hipertensao arterial sistémica croni-
ca e tabagismo."?

Tabela 1 - Associacdo entre placenta prévia e o na-
mero de cesarianas anteriores

Ndmero de Razdo de Chances Intervalo de
cesarianas prévias (OddsRatio) confianca a 95%
1 4,5 36-55
2 14 11-171
3 6,5 36-116
>4 44,9 1351495

Modificado de Ananth, 1997.

A principal complicacao do AP é a hemorragia
materna, resultando em histerectomia para conten-
¢ao do sangramento. O diagnéstico anteparto pode
ser realizado por meio de ultrassonografia ou resso-
nancia magnética e permite o planejamento do uso
de estratégias para prevenir grandes hemorragias
durante o ato cirtdrgico, reduzindo a sua morbimor-
talidade. As técnicas mais utilizadas para conter ou
reduzir o sangramento durante a realizacao de his-
terectomia consistem na ligadura das artérias hipo-
gastricas e uterinas ou na oclusao endovascular tem-
poraria peroperatoria das artérias hipogastricas pela
insuflacao do balao. A ligadura das artérias uterina
ou iliaca interna em geral ocorre ap6s hemorragia
significativa, quando a visao dos vasos se torna dificil
devido a hemorragia e a ligadura torna-se tecnica-
mente dificil pela distorcao da anatomia.*$

O clampeamento pré-operatério com cateter-
-balao das artérias iliacas internas previne o sangra-
mento, além de permitir, quando necessaria, a pronta
embolizacao das artérias hipogastricas, posto que ja
estao cateterizadas. A indicacao para a sua realiza-
¢ao € o risco aumentado de hemorragia obstétrica.
O insucesso ocorre da incapacidade de se posicionar
o cateter-balao seletivamente na artéria hipogastri-
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ca. Risco de sangramento secundario existe devido
a extensa rede de circulagao colateral na pelve. As
complicacoes decorrem, sobretudo, da embolizacao
das artérias e incluem isquemia dos 6rgaos pélvicos e
suas consequéncias, como necrose de bexiga, sepse
e abscesso pélvico, além da irradiacao do feto duran-
te a sua realizacao.™

A literatura é controversa quanto a efetividade
do método em reduzir o volume do sangramento ao
compara-lo com a ligadura das artérias hipogastricas
e uterinas. Entretanto, € importante considerar que a
andlise da quantidade de sangue perdida durante o
procedimento é dado subjetivo e nao é possivel es-
tabelecer se haveria maior hemorragia caso o balao
nao fosse usado, diante de casuistica ainda pequena
para ser analisada.’

CONCLUSAOQ

O AP é causa importante de morbimortalidade
materna, sendo a principal indicacao de histerecto-
mia de emergéncia. Sao importantes o desenvolvi-
mento e o aprimoramento de métodos que permitam
seu diagnostico anteparto e técnicas que reduzam o
sangramento durante e ap6s o parto. O uso de oclu-
sao endovascular temporaria bilateral de artérias ili-
acas internas mostra-se método promissor, contudo,
mais estudos sao necessarios a fim de se demonstrar
seus reais beneficios em Obstetricia.

REFERENCIAS

1. Darwisha HS,Zaytounb HA,Kamelb HA,Habashc YH Prophylac-
tic preoperative balloon occlusion of hypogastric arteries in
abnormal placentation: 5 years experience. Egyp J Radiol Nuc
Med. 2014;45:751-9.

2. Garmi G,Salim R.Epidemiology;etiology,diagnosis,and manage-
ment of placenta accrete. Obstet Gynecol Int.2012;2012:873929.

3. Knuttinen MG,Jani A,Gaba RC,Bui JT, Carrillo TC.Balloon occlu-
sion of the hypogastric arteries in the management of placenta
accreta: a case report and review of the literature. Semin Inter-
vent Radiol.2012 Sep; 29(3):161-8.

4. Bodner LJ1, Nosher JL, Gribbin C, Siegel RL, Beale S, Scorza W.
Balloon Occlusion of the Internal Iliac Arteries in Placenta Ac-
creta/Percreta. Cardiovasc Intervent Radiol. 2006; 29:354-61.

5. Ananth CV,Smulian JC,Vintzileos AM.The association of placen-
ta previa with history of cesarean delivery and abortion: a meta-
analysis.Am J Obstet Gynecol. 1997; 177: 1071.



Oclusao endovascular temporaria de artérias iliacas internas em paciente com acretismo placentario

The American College of Obstetrician and Gynecologists — 8. Santana, DSN,Maia Filho NL, Mathias L. Conceito, diagnéstico e
Women’s Health Care Physicians. Committe opinion on obste- tratamento de placenta prévia acreta com invasao de bexiga:re-
tric practice. Number 529- July 2012. Reaffirmed 2014. Placenta visao sistematica da literatura. Feminina. 2010 mar. 38(3):147-52.
accreta. Obstet Gynecol 2012;120:207-11. 9. Krutman M, Galastri, FL, Boueri AB, Felipe N, Berzoini TF, Louren-
Hossain GA, Islam SM, Mahmood S, Chakraborty RK, Akhter N, co TMM, et al. Revisao de 15 casos submetidos a oclusao tem-
Sultana S.Placenta previa and its relation with maternal age, gra- poraria de artéria iliaca interna em pacientes com risco para
vidity and cesarean section. Mymensingh Med J.2004;13:143-8. hemorragia obstétrica. JVasc Bras.2013 jul/set; 12(3):202-6.

Rev Med Minas Gerais 2014;24 (Supl 12):S100-S103 103



RELATO DE CASO

Fratura toracolombar em
acidente motociclistico seguido
de atropelamento: relato de caso

! Académico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais —

UFMG. Belo Horizonte, MG - Brasil.

Institui¢ao:
Hospital Joao XXIII
Belo Horizonte, MG — Brasil

Autor correspondente:
Ana Elisa Resende Tavares

E-mail: anaelisatavares.aert@yahoo.com.br

104

Thoracolumbar fractures in motorcycle crash followed by
running over/trampling: case report
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RESUMO

O trauma é importante causa externa de morbimortalidade, notadamente em adultos
jovens. Fraturas da coluna toracolombar transtornam a vida do paciente e de sua fa-
milia e acarretam elevado custo ao sistema de satide publica, incluindo: internagoes,
cirurgias e reabilitacao associadas a perda da produtividade do paciente, algumas
vezes definitivamente. Este relato aborda acidente motociclistico, que afetou paciente
de 36 anos de idade, com acometimento das vértebras L12 e T1 acompanhado de
déficit motor e sensitivo.

Palavras-chave: Fraturas da Coluna Vertebral; Vértebras Lombares/lesoes; Acidente
de Transito; Traumatismos da Medula Espinal.

ABSTRACT

Trauma is an important external cause of morbidity and mortality, especially among the
younger population. Fractures of the thoracolumbar spine impacting the lives of patients and
their families and carry a high cost to the public health system, including: admissions, surger-
ies and rehabilitation associated with loss of productivity of the patient, sometimes perma-
nently. This case describes the approach of a patient 36 years of motorcycle accident victim
who had involvement of L12 and T vertebrae accompanied by motor and sensory deficits.

Key words: Thoracolumbar Fracture;, Lumbar Vertebrae/injuries; Traffic Accident; Spinal
Cord Injuries.

INTRODUGAO

As motocicletas passaram a ocupar, nas Gltimas décadas, o espaco urbano como
eficientes veiculos de transporte e trabalho, especialmente diante da facilidade de
sua aquisicao e do transito congestionado das grandes cidades, da ineficiéncia do
transporte coletivo, do mercado de tele-entregas que exige agilidade na oferta de
servicos gerais, da possibilidade de renda para jovens sem qualificacao profissional.
A forma de condugao e a vulnerabilidade do condutor e passageiro das motocicle-
tas contribuiram, entretanto, para o aumento dos acidentes que a envolvem. Ocorre-
ram no Brasil, em 2013, 6.238 interna¢oes de vitimas de acidente moto-carro.

As principais causas de trauma raquimedular (TRM) decorrem de acidente auto-
mobilistico, queda, mergulho em &gua rasa e arma de fogo. Sua incidéncia mundial
é estimada entre nove e 50 casos/milhao de habitantes, sendo mais prevalente em
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areas urbanas. A lesao da coluna ocorre predomi-
nantemente em homens, na proporcao de 4:1 e entre
15 e 40 anos de idade.

Este relato descreve TRM decorrente de acidente
motociclistico como alerta para que sua abordagem
possa ser conduzida de forma organizada e eficiente.
Constitui estimulo para que na adversidade seja pos-
sivel refletir sobre os varios fatores associados ao ab-
surdo aumento dos acidentes envolvendo condutores
de motocicletas, com lesoes graves e repercussoes
por toda a vida das vitimas, o que impede que jovens
tenham vida de qualidade e bem-estar.

RELATO DE CASO

RGD, masculino, 36 anos de idade, natural de
Caeté (Minas Gerais), foi atendido em via publica
pelo Servico de Atencao Moével de Urgéncia, em
24/09/2014, vitima de acidente envolvendo motocicle-
ta e automovel e posterior atropelamento. Nao houve
perda da consciéncia, mas foi identificada paraplegia
no momento do acidente. Relatava dor toracica muito
intensa, sem queixas abdominais.

Admitido no Hospital Joao XXIII ap6s transporte aé-
reo sob imobilizacao, com as vias aéreas pérvias e cer-
vicalgia; murmtrio vesicular diminuido bilateralmente
e crepitacoes bilaterais a expansao toracica; sem en-
fisema subcutaneo; mucosas hipocoradas, frequéncia
cardiaca de 60 bpm, pressao arterial sistémica de 80/60
mmHg, pulsos periféricos finos; pupilas isocoéricas e
isorreativas; em paraplegia com nivel sensitivo aproxi-
mado em T10 sem reflexo bulbo-cavernoso (ASIA A);
lesdo em costelas inferiores; escala de coma de Glas-
gow de 15; dermoabrasao em membro superior esquer-
do, escoriacoes difusas pelo corpo; e pelve normal.

Submetido, inicialmente, a analgesia, fisioterapia
respiratoria, oxigenioterapia em mascara com reser-
vatério, movimentacao em bloco e administrado NaCl
0,9% intravenoso, aquecido, 2.000 mL, que se seguiu
com elevacgao da pressao arterial para 100/70 mmHg.

A propedéutica complementar revelou:
= em amostra sanguinea arterial: pH: 7,30; PO, 253

mmHg; PCO,: 41 mmHg; saturimetria de O,: 100%;

glicose: 150 mg%; ureia: 34 mg%; creatinina: 1,34

mg%; calcio total: 7,0 mg%; lactato: 1,6 mg%; sddio:

139 mEq/L; potassio: 4,2 mEq/L; cloro: 112 mEq/L;
= tomografia de cranio: mostrou cisternas abertas,

sem desvio de linha média nem cole¢coes hemor-

ragicas intra ou extra-axiais;

= tomografia da coluna: mostrou lesao toracolom-
bar, entre T12 e L1, com listese grau 4 (Figura 1),
fratura tipo C em T12-L1, fratura de processos trans-
versos das vértebras C6, C7, T1 e T2 (Figura 2), além
de diversas fraturas em arcos costais. Identificada
contusao pulmonar e hemotoérax discreto bilateral,

m FAST: auséncia de liquido na cavidade abdominal.

Figura 1-Reconstrugédo 3D de coluna: Fratura toracolom-
bar tipo C entre T12 e L1, com espondilolistese grau 4.

Figura 2 - TC de coluna cervical em corte sagital, apre-
sentando fratura tipo C em T12 - L1 e fratura de proces-
sos transversos das vértebras C6, C7, T1 e T2.

Evoluiu com dessaturacao. Identificados a radio-
grafia de térax velamento dos seios costofrénicos e
acumulo consideravel de secrecao em ambos os he-
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motoraces. Feita drenagem toracica bilateral, com
melhora da saturacao, porém com atraso do procedi-
mento cirurgico. Foi submetido, ap6s a estabilizagao
hemodinamica - ou seja, em seis dias-, a cirurgia para
correcao da deformidade axial e estabilizacao da co-
luna, por método posterior, passando-se, através dos
pediculos de T9, T10, T11, L2, L3 e L4, parafusos como
base para duas hastes metalicas.

DISCUSSAD

Cerca de metade das lesoes vertebrais decorre de
trauma e, em 25 a 43% das vezes, tem como mecanis-
mo os acidentes envolvendo veiculos automotores. A
maioria dessas fraturas sao toracolombares (T10-L3),
presumivelmente devido a grande diferen¢a de mobi-
lidade entre essas vértebras e a reducao abrupta da
protecao oferecida pelo gradil costal.

O tratamento das fraturas de coluna é controver-
s0, sendo a conduta conservadora sempre a primeira
opcao. As fraturas que ocorrem por compressao, sem
lesao dos ligamentos posteriores, sem explosao do
corpo vertebral (fratura cominutiva) e sem lesao neu-
rolégica podem ser tratadas conservadoramente. As
fraturas com lesao neuroldgica parcial ou completa
devem ser tratadas cirurgicamente assim como aque-
las fraturas que sao instaveis, como as que lesam o
complexo ligamentar posterior. A opgao cirtrgica
evita a necessidade de orteses e reduz a possibilida-
de de lesoes neurologicas tardias.

A epidemia de trauma constitui-se, no Brasil, es-
pecialmente, por acidentes automobilisticos, a princi-
pal causa de morbimortalidade entre adultos jovens.
O seu enfrentamento requer que medidas educa-
cionais sejam a sua base, além do cumprimento de
medidas normativas de transito, e que incluam o
controle do alcoolismo e de uso de outras drogas, da
conduta ao dirigir, da obediéncia as regras de transi-
to. A melhoria no transporte coletivo e das vias pibli-
cas, investimento em modos de transporte alternati-

vos e saudaveis, como a bicicleta, mais empenho na
fiscalizagao do transito e incentivo a utilizacao racio-
nal do automoével sao fundamentais para aumentar a
qualidade de vida nas cidades e diminuir o nimero
de acidentes. Os traumas medulares representam de-
safio para a Medicina, no sentido de prover melhores
condicoes de vida e de bem-estar para a populacao
crescente, que passa a conviver com as dificuldades
naturais da paraplegia.

CONCLUSAO

Este relato descreve a gravidade dos acidentes
com motocicletas, com suas repercussoes sobre
a vida, especialmente de jovens, no Brasil e alerta
para que as medidas de educacgao para a saide e de
mobilidade publica sejam implementadas para que
o alerta em relacao a violéncia no transito seja en-
tendido e enfrentado.

REFERENCIAS

1. Canto FRT,Canto RST,Baratina MA, Blout M, Santos Neto PR,San-
chez HM. Lesao Medular Aguda. Rev Bras Med; 2011. [Citado
em 2014 out. 10]. Disponivel em: http://www.moreirajr.com.br/
revistas.asp?id_materia=3671&fase=imprime;

2. Gnanenthiran SR, Adie S, Harris IA. Nonoperative verus operative
treatment for thoracolumbar burst fractures without neurologic
deficit: meta-analysis. Clin Orthoped Related Res.2012;470:567-77.

3. Classificagao of thoracolumbar fractures and dislocations. Eur
Spnine J.Mar 2010; 19(Suppl 1):2-7.

4. Campos MERibeiro AT, Listik S, Pereira CAB,Andrade Sobrinho J,
Rapoport A.Epidemiologia do traumatismo da coluna vertebral.
Rev Col Bras Cir.2008; 35(2):88-93.

5. Bacchieri G,Barros,Aluisio JD.Acidentes de transito no Brasil de
1998 a 2010: muitas mudancas e poucos resultados. Pelotas, RS:
Instituto Federal Sul-rio-grandense; 2011.

6. Brasil. Ministério da Satde. DATASUS. Informagoes de Satde.
Morbidade hospitalar do SUS por causas externas por local de
internag¢ao, 2013. [Citado em 2014 out 27]. Disponivel em: http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe? sih/cnv/fiuf.def.

Rev Med Minas Gerais 2014; 24 (Supl 12):S5104-S106



RELATO DE CASO

Peritonite bacteriana espontanea:
relato de caso

Spontaneus bacterial peritonitis: case report
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RESUMO
A peritonite bacteriana espontanea (PBE) é a infec¢ao bacteriana do liquido ascitico ' Académico (a) do Curso de Medicina da Faculdade

. P .. . - . o . de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais —
previamente estéril. Constitui-se na infeccao mais comum em cirréticos com ascite UFMG. Belo Horizonte, MG — Brasil.

e morbimortalidade elevada. Sua sintomatologia pode ser inespecifica e nem sem-
pre exuberante, o que pode propiciar dificuldade diagnéstica e atraso no inicio do
tratamento, o que significa risco aumentado de sepse e Obito. Este relato descreve as
dificuldades do diagnéstico da PBE com o objetivo de alertar sobre como sua aborda-
gem adequada pode influenciar sobre o seu progndstico.

Palavras-chave: Peritonite; Infec¢oes Bacterianas; Fibrose; Liquido Ascitico.

ABSTRACT

Spontaneous bacterial peritonitis (SBP) is a bacterial infection of the previously sterile
ascites. Constitutes the most common infection in cirrhotic patients with ascites, and high
morbidity and mortality. Your symptoms may be nonspecific and not always exuberant,
which can provide diagnostic difficulty and delay in initiation of treatment, which means
increased risk of sepsis and death. This report describes the difficulty of diagnosis of SBP
in order to warn about its proper approach can influence on the prognosis.

Key words: Peritonitis; Bacterial Infections; Fibrosis; Ascitic Fluid.

INTRODUCAO

A peritonite bacteriana espontanea (PBE) constitui-se na infec¢ao do liquido
ascitico, previamente estéril, com exclusao de focos abdominais de tratamento ci-
rurgico. A PBE ocorre, em geral, em pacientes com cirrose hepatica avancada e
volumoso liquido ascitico. Outras causas de ascite, como neoplasias malignas peri-
toneais ou insuficiéncia cardiaca, nao sao comuns para o desenvolvimento de PBE.
A suspeita de PBE pode ocorrer quando o cirrético apresenta alteracoes, como
febre, dor abdominal, diarreia ou alteracoes do estado mental. No entanto, muitos
pacientes sao assintomaticos inicialmente e o diagnoéstico é firmado casualmente a
partir de exames laboratoriais ou paracentese de alivio.
A composic¢ao do liquido ascitico parece predispor ao desenvolvimento da PBE.
Ha evidéncias de que a reducao da concentracao de proteinas no liquido ascitico, ’F”asc’ifl”(ji‘;‘; de Medicina da URMG
em geral abaixo de 1,0 g/dL, é capaz de diminuir a concentragdo de opsoninas, BeloHorizonte, MG -Brasil
como C3, e aumentar o risco de PBE. Outro fator é a bilirrubinemia total sérica além  Autor correspondente:

. . . . Yasmine Marilia Pfeilsticker Soares de Melo
de 2,5 mg/dL. Os episédios agudos de sangramento gastrintestinal e procedimentos  E-mail: yasminemelo@msn.com
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invasivos podem também aumentar o risco de desen-
volvimento de PBE.

O diagnostico de PBE é feito por meio de paracen-
tese e confirmado pelo elevado niimero de polimor-
fonucleares (PMN), pelo menos 250/mm?, e cultura
positiva do liquido ascitico para um unico agente.
O isolamento de mais de um microrganismo suge-
re infeccao secundaria. Bactérias aer6bicas Gram-
-negativas (Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae)
e Streptococcus pneumoniae sao 0S microrganismos
mais frequentemente isolados.

O tratamento antibiético empirico para PBE deve
ser instituido logo apoés a realizacao de paracentese
diagnostica, pois a sobrevida do paciente reduz 8%
por hora de seu atraso. A albumina também é impor-
tante no tratamento, por reduzir a disfungao renal e a
mortalidade intra-hospitalar.

O objetivo deste relato é evidenciar a sua rapida
evolugao, os métodos diagnosticos e os tratamentos
indicados. Sao discutidas possiveis atitudes que po-
dem melhorar o prognéstico do paciente.

RELATO DE CASO

JLA, 66 anos, sexo masculino, portador de cirrose
hepatica de provéavel etiologia etandlica, colelitiase
e HAS em acompanhamento no HC-UFMG. Histéria
pregressa de etilismo importante e tabagismo. Em
uso de furosemida 40 mg MID, espironolactona 100
mg MID, propanolol 40 mg MID. Admitido na UPA
Centro-Sul dia 18/08/2014 com queixa de dor abdomi-
nal tipo célica, mais intensa em hipocondrio direito,
associada a dispneia, com piora ha um dia. Referia
hiporexia, distria e habito intestinal constipado.
Trouxe laudo de USG abdominal de 07/08/2014, que
evidenciou sinais de hepatopatia cronica fibrosante,
hipertensao portal e colecistolitiase.

Paciente apresentava-se confuso, agitado, taquip-
neico, com saturacao de oxigénio 82% a ar ambiente,
frequéncia cardiaca (FC) de 88 bpm, pressao arte-
rial (PA) de 90/60 mmHg, perfusao periférica de trés
segundos, abdome ascitico volumoso. Evoluiu com
piora do padrao respiratério e da confusao mental,
dessaturacao e agitagao.

Foi submetido a propedéutica laboratorial, que
revelou: hemograma com hemoglobina de 14,7 g/
dL, leucocitose com desvio a esquerda importante
(global de leucécitos: 33.740 /mm3, sendo 56% seg-
mentados, 28% bastonetes, 1% metamiel6citos e 3%
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miel6citos), proteina C reativa de 345 mg/L, acido
latico de 9,1 mmol/L, bilirrubina total de 3,08 mg/dL
(sendo 1,64 mg/dL de bilirrubina indireta e 1,44 mg/
dL de direta), creatinina sérica de 4,13 mg/dL, ureia
sérica de 154,0 mg/dL, AST de 30U/L, ALT de 24U/L,
fosfatase alcalina de 101 U/L, GGT de 71U/L, mg/dL,
amilase sérica de 30 U/L, cloretos de 89,6 mEq/L, gli-
cose de 97 mg/dL, magnésio de 1,95 mg/dL, potassio
de 5,98 mEq/L, sédio de 131 mEq/L, proteinas totais
séricas de 5,3 g/dL, albumina sérica de 2,5 g/dL, glo-
bulinas de 2,8g/dL, relacao albumina/globulinas 2,8,
HIV teste rapido negativo.

As alteracoes clinicas e laboratoriais sugeriam
sepse grave, de provavel foco abdominal devido a
peritonite bacteriana espontanea (PBE), insuficién-
cia hepatica descompensada secundaria a cirrose
hepatica e insuficiéncia renal aguda (IRA), de pro-
vavel etiologia pré-renal. Recebeu cuidados iniciais
com oxigenioterapia, reposi¢cao volémica agressiva e
iniciada antibioticoterapia (ceftriaxone).

Devido a gravidade do quadro, foi transferido para
a sala vermelha, onde evoluiu com prostragao e rebai-
xamento de sensoério, ECG 6, sem protecao de vias aé-
reas, em gasping. Foi realizada intubac¢ao orotraqueal,
mantido em sedagao continua e iniciou-se noradrena-
lina a 10 mL/hora. Gasometria arterial evidenciou aci-
dose metabolica, pH sanguineo de 7,189, pCO, de 41,1
mmHg e HCO, de 15,1 mmol/L. Paciente manteve-se
extremamente grave, hipocorado, ictérico, com per-
fusao capilar reduzida, saturagao de oxigénio de 87%,
em uso de parametros ventilatorios elevados.

Tentou-se vaga na central de leitos, sem sucesso.
Foi submetido a paracentese propedéutica, que reve-
lou leucécitos de 16410/mm? (60% sendo linfécitos e
40% neutrofilos), hemacias de 70.000/mm?, glicose de
10 mg/dL, proteinas totais de 2,7 g/dL, desidrogenase
lactica de 31173 U/L e cultura positiva para Klebisiella
pneumoniae. No dia seguinte a admissao, paciente
evoluiu com ictericia (++/4+), edema de membros in-
feriores +/4+, sem empastamento, PA de 94/24 mmHg,
FC de 94 bmp, FR de 18 irpm em ventilagao mecanica.

Nova gasometria arterial mostrou piora da acido-
se metabolica, com pH sanguineo de 7,090. Nessa
manha, paciente teve parada cardiorrespiratoria, re-
tornando em bradicardia sinusal (FC média 40 bpm)
ap6s manobras de ressuscitacao cardiopulmonar
(RCP). Foi implantado marca-passo transcutaneo,
sem resposta. Evoluiu novamente para parada car-
diorrespiratéria, sem resposta a RCP. Obito consta-
tado as 12:45h.



DISCUSSAOQ

A PBE é uma das mais graves complicacoes asso-
ciadas a ascite. A mortalidade associada a PBE ¢ alta,
variando, no primeiro ano ap6s o primeiro episodio,
de 30 a 60%.

Febre, dor abdominal e encefalopatia hepatica
sao os sintomas classicos da PBE, porém alguns pa-
cientes podem se mostrar assintomaticos. A paracen-
tese diagnostica deve ser realizada antes do inicio
da antibioticoterapia, visto que uma tnica dose do
medicamento pode alterar os resultados da cultura.
Recomendacoes atuais determinam que se mante-
nha alto indice de suspeita de PBE quando clinica-
mente pacientes asciticos apresentarem sinais e/ou
sintomas de infeccao.

O paciente em questao, sabidamente portador de
cirrose hepéatica de provéavel etiologia alcodlica, apre-
sentou quadro clinico inicial de abdome agudo associa-
do a aumento do volume abdominal (ascite), hiporexia,
confusao mental, agitacao psicomotora, taquidispneia,
PA limitrofe, distria e constipacao intestinal.

A sintomatologia de dor abdominal, agitagao psi-
comotora e confusao mental em paciente cirrético
com ascite importante foi fundamental para a hipo-
tese diagnostica (HD) de PBE no caso. A pungao do
liquido ascitico € indicada em todo paciente admiti-
do para internagao, sendo de suma importancia para
confirmacao diagnoéstica de PBE, diagnostico dife-
rencial (peritonite bacteriana secundaria, peritonite
carcinomatosa e peritonite tuberculosa) e para guiar
terapia especifica a partir de cultura e antibiograma
dos microrganismos isolados.

Pacientes com PBE quase sempre apresentam al-
teracoes hematologicas sugestivas de infecc¢ao grave.
Muitos exibem leucocitose com desvio a esquerda.
Outra alteracao importante é a acidose metabdlica,
aumento da concentracao de lactato, hipoxemia e
alteracoes na coagulacao sanguinea. A andlise dos
exames laboratoriais do paciente revela tais altera-
¢oes, corroborando a hipotese diagnostica.

A paracentese diagnostica realizada no pacien-
te revelou leucocitose de 16410/mm3, sendo, destes,
6.564/mm? de polimorfinucleados (PNM). Um dos
critérios diagnosticos de PBE € o liquido ascite apre-
sentar mais de 250 PMN/mm?3. Ressalta-se que esse
nimero deve ser corrigido subtraindo-se 1 PNM a
cada 250 hemécias /mm?3. O valor corrigido foi de
6.284/mm?3. A andlise também evidenciou valor de
glicose diminuido, 10 mg/dL, o que mostra consu-

Peritonite bacteriana espontanea: relato de caso

mo da glicose pelos PMNs, sendo esperados valores
normais proximos de 50 mg/dL. A anélise revelou
também elevada quantidade de LDH devido a lise
de PMN, proteina totais elevadas, 2,7 g/dL e cultura
de um tnico microrganismo (Klebisiella pneumonia).
Outras analises nao foram realizadas.

A cultura positiva da amostra do paciente para
somente um microrganismo fala a favor de PBE e a
Klebisiella pneumonia, como dito anteriormente, € um
germe frequentemente associado a PBE. Os valores
elevados de LDH, PMN e a reducao da glicose tam-
bém reforcam a hip6tese. Embora as proteinas totais
elevadas falem a favor de peritonite bacteriana secun-
daria, importante entidade clinica a ser considerada
no diagnoéstico diferencial de PBE, esse valor pode
ser aceitavel se a PBE for diagnosticada tardiamente
e responder mal ao tratamento, como no caso desse
paciente. Uma nova cultura detectando a mesma bac-
téria reforca o diagnostico de PBE. Infelizmente o exa-
me nao pode ser realizado, pelo desfecho do caso.

O tratamento da PBE deve ser instituido empirica-
mente com antibioticoterapia de largo espectro até
que os resultados da paracentese diagnostica este-
jam disponiveis. As cefalosporina de terceira geracao
sao as drogas de primeira escolha, especificamente a
ceftriaxona na dose diaria de 2 g por cinco dias. Em
pacientes alérgicos a penicilina uma opg¢ao € o grupo
das fluorquinolonas, principalmente o ciprofloxaci-
no. Além do antibiético, o uso da albumina tem se
mostrado imperativo, reduzindo até 15% da mortali-
dade secundaria a sindrome hepatorrenal.

No caso relatado, baseando-se no quadro clini-
co e laboratorial, o paciente teve piora rapida e pro-
gressiva do quadro infeccioso. Evoluiu com choque
séptico, piora da funcao hepatica (ja bastante com-
prometida pela cirrose) e insuficiéncia renal aguda
(IRA), tendo como provavel causa a deplecao do vo-
lume intravascular.

Apos atendimento inicial e solicitacao de prope-
déeutica complementar, além dos cuidados gerais,
reposicao volémica e monitorizagao, foi iniciada an-
tibioticoterapia com ceftriaxone, como preconizado.
Apesar da ressuscitagao volémica, uso de amina va-
soativa, ventilagao mecanica e antibioticoterapia, o
paciente evoluiu com piora do padrao respiratorio,
hemodinamico e renal e desequilibrio do balang¢o
acidobasico. A deplecao intravascular associada a
hiperlactatemia e diminuicao do pH sanguineo pro-
vocou o quadro de PCR que, mesmo o paciente rece-
bendo os cuidados necessarios, levou-o a 6bito.
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CONCLUSAOQ

A peritonite bacteriana espontanea (PBE) é uma
das infec¢cOes mais comuns em cirréticos, implican-
do altas de morbidade e mortalidade. Bactérias aer6-
bias Gram-negativas sao as mais frequentes. Entre os
fatores de risco estao a doenca hepatica avancada,
hemorragias digestiva, infeccoes, procedimentos in-
vasivos e episoédio prévio de PBE.

E necessario que todo médico mantenha alto
grau de suspeita clinica, tendo em vista que 10% dos
casos podem cursar de forma assintomatica, por isso
€ importante a realizagcao da paracentese diagnosti-
ca na admissao hospitalar de pacientes com ascite.

O diagnostico é feito com contagem de polimorfo-
nucleares (PMN) maior ou igual a 250/mm? e o trata-
mento de escolha é com cefalosporina de terceira gera-
cao (ceftriaxona ou cefotaxima) associada a albumina.
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RESUMO

Trata-se de desafio para os servicos de Obstetricia fazer o diagndstico correto e em 1 Académico (@) do curso de Medicina da Faculdade
PR . L. . _ de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais —

tempo héabil do acretismo placentario (A), que se constitui na placentagcdo anormal, na UFMG. Belo Horizonte, MG — Brasil.

qual as vilosidades invadem o miométrio no local de sua implantacao e associa-se a

altas taxas de morbimortalidade materna. O diagnoéstico anteparto € essencial para pla-

nejar manejo adequado e reduzir complicagoes graves, como a hemorragia pos-parto.

Este relato descreve puérpera, adulta jovem, com varios fatores de risco para AP, que

evoluiu no 13° dia p6s-cesarea com hemorragia genital e choque hipovolémico grave.

O parto havia sido realizado em maternidade referéncia de Belo Horizonte, em que nao

foi definido o diagnéstico de AP e sem acompanhamento pds-parto vigilante.

Palavras-chave: Placenta Acreta; Hemorragia P6s-Parto; Histerectomia.

ABSTRACT

It is challenge for obstetric services make correct and timely Placenta Accreta (AP) which
constitutes the abnormal placentation, in which the villi invade the myometrium at the site of
implantation diagnosis, and is associated with high rates of maternal mortality. The prenatal
diagnosis is essential for appropriate management plan and reduce serious complications,
such as postpartum hemorrhage. This case report describes postpartum, with several risk fac-
tors for AP, which evolved in the thirteenth post-cesarean day with severe genital hemorrhage
and hypovolemic shock. The delivery was performed in Maternity reference of Belo Horizonte
where no diagnosis of AP was defined, and without vigilant monitoring postpartum.

Key words: Placenta Accreta; Postpartum Hemorrhage; Hysterectomy.

INTRODUCAO

A hemorragia pos-parto (HPP) ocorre em cerca de 6% dos partos e € responsavel
por grande morbimortalidade materna. A HPP tardia, a que tem diagnostico firmado
entre 24 horas e seis semanas apo6s o parto, tem como uma das causas a retencao de
produtos da placenta, como ocorre no acretismo placentario (AP).
O AP resulta da aderéncia anormal da placenta na parede uterina. E consequéncia  mstiwicao:
de deficie . f 30 da decid b 1 di d il Faculdade de Medicina
e deficiéncia na formacao da decidua basal, o que promove contato direto dos vilos  geo Horizonte, MG  Brasil
placentarios e trofoblasto com 0 miométrio. A invasao dos viloscoriais no miometrio € ;..\ risoleta Tolentino Neves
responsével por elevar o risco de HPP e muitas vezes a necessidade de histerectomia. ~ Belo Horizonte, MG - Brasil
A intervencao uterina prévia, como cesarea, miomectomia ou curetagem uterina, —Autor correspondente:

. . . . - _ Larissa Pereira Novais
constitui o principal fator de risco para alteracoes na placentagao que podem levar — Email: gob@medicina.ufmgbr
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ao AP. Com o aumento do nimero de procedimentos
gineco-obstétricos nos tltimos anos, a prevaléncia de
AP tem aumentado significativamente.

RELATO DO CASO

Puérpera, 33 anos de idade, G,P,A , chegou a uni-
dade basica de saide no 13° dia pos-cesarea com
hemorragia genital nao quantificada, em choque hi-
povolémico, sendo realizadas reposi¢cao volémica e
administracao de epinefrina. Foi transferida para o
Hospital Risoleta Tolentino Neves. O poés-parto era
de segunda gestacao, com parto prévio vaginal e a
Gltima cesarea, indicado devido oligodramnio e sin-
drome hipertensiva. Negou febre ou dor abdominal
e relatou ser hipertensa, etilista cronica e usuéaria
de crack e cocaina. Nao apresentou cartao de pré-
-natal nem sumario de alta do Hospital das Clinicas
da UFMG, onde foi realizado o parto.

Apresentava-se hipocorada, hidratada, com pres-
sao arterial sistémica (PA) de 118/52 mmHg, Sat O, de
79% e frequéncia cardiaca (FC) de 92 bpm. O abdo-
me era doloroso a palpacao profunda do hipogastrio,
sem sinais de irritacao peritoneal. A ferida operatéria
encontrava-se com bom aspecto, sem sinais flogisti-
cos. O fundo uterino era palpavel na cicatriz umbili-
cal, o colo uterino estava pérvio e foi verificada he-
morragia genital com coagulos.

Diagnosticada com HPP e submetida & curetagem
uterina sob anestesia geral, com retirada de grandes res-
tos placentarios, revelando sangramento genital abun-
dante e hipotonia uterina. Realizada a seguir a histerec-
tomia total por AP e suspeita de perfuracao uterina.

Durante a histerectomia, realizou-se revisao da
cavidade abdominal e identificaram-se duas lesoes
tipo escoriacao, nao sangrantes, menores que 1 cm
em serosa intestinal e rafia. O ato foi realizado sem
complicacgbes e prescrita antibioticoprofilaxia.

Evoluiu com instabilidade hemodinamica res-
ponsiva a reposicao volémica com cristaloide e he-
motransfusao; 600 mL de concentrado de hemacias,
sem aminas vasoconstritoras. O pds-operatoério foi
realizado em terapia intensiva, sem instabilidade e
logo extubada.

No pés-operatdrio, manteve-se estavel hemodi-
namicamente e submetida a hemotransfusoes para
aumento dos indices hematimétricos. Recebeu alta
no sexto dia do pés-operatdrio sem queixas, com
hemoglobina igual a 8,1 g/dL, bom estado geral e
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controle pressorico satisfatorio. Foi prescrito sulfato
ferroso e feitas orientacoes gerais.

DISCUSSAOQ

Este relato apresenta alguns dilemas relaciona-
dos ao cuidado obstétrico e que envolve diagnostico
precoce de AP, auséncia de integracao entre o cui-
dado pré-natal e a aten¢do na maternidade, a vigi-
lancia no pés-parto com a mae e o recém-nascido.
A atencao materno-infantil requer corresponsabiliza-
cao de todos os servigos envolvidos em sua atengcao
multiprofissional e interdisciplinar, para que mae e
filho sejam adequadamente atendidos em nova fase
e desafio da vida de ambos.

O AP insinua-se, neste caso, como fio condutor
de avaliacao dessa atencao materno-infantil desde a
auséncia de cartao de pré-natal, que impediu o re-
conhecimento de possivel diagnéstico de AP, mesmo
em paciente com varios fatores de risco para a sua
presenca, a realizacao de parto em maternidade refe-
rencial para Belo Horizonte para a qual nao foi des-
crita e auséncia de vigilancia no pos-parto imediato
e tardio e auséncia de sumario de alta. Resultou em
evolucao materna com HPP grave, com risco de mor-
te e resultando em histerectomia, a qual nao seria ne-
cessaria ou seria realizada de forma eletiva se tivesse
sido iniciada a propedéutica precocemente.

Existe muito a ser feito para que o sistema de saide
seja efetivamente implantado em todas as suas carac-
teristicas de cuidador e acolhedor da pessoa e de sua
familia, com equanimidade e perspectiva preventiva,
reabilitadora, com inser¢ao social plena e capaz de aju-
dar a vida de bem-estar que todos almejam e merecem.

Constitui este relato alerta para que a atividade
médica seja sempre a promog¢ao de melhores condi-
¢coes da atengao a saude coletiva e individual.

CONCLUSAOQ

O diagnostico correto e em tempo habil do AP
constitui-se em desafio para os servigos de Obstetri-
cia. Sua detecc¢ao precoce, entretanto, bem como a
determinacao da extensao da invasao do endomé-
trio, permite melhor planejamento da via de parto, do
risco operatorio e das medidas especificas a serem
tomadas nessa situac¢ao, resultando em menos mor-
bimortalidade materna.
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RESUMO

Paciente primigesta apresentou, durante a cesariana, sinais de area de descolamento

da placenta (DPP) com infiltracao de sangue no miométrio (itero de Couvelaire). O
diagnostico de DPP € essencialmente clinico, ja que os sinais e sintomas sao nitidos nos
casos moderados e graves. Em algumas situacoes, entretanto, sé podera ser feito apos

o parto, na avaliagcao da placenta e encontro do hematoma retroplacentario. O ttero de
Couvelaire pode causar grave hipotonia e hemorragia pos-parto, sendo as vezes necessa-
ria a histerectomia. Este relato alerta para o comportamento insélito do DPP, de evolugao
como Utero de Couvelaire, e da importancia de o obstetra estar atento a sua possibilidade.

Palavras-chave: Utero de Couvelaire; Descolamento Prematuro de Placenta; Hemorra-
gia Pos-parto.

ABSTRACT

Primipara presented during cesarean section, signs of placental separation area (DPP)
within filtration of blood into the myometrium (Uterus Couvelaire). The PPD diagnosis

is essentially clinical, since the signs and symptoms are evident in moderate to severe
cases. In some situations, however, can only be done after delivery of the placenta and

in the evaluation meeting of retroplacental hematoma. The Uterus Couvelaire can cause
severe hypotonia and postpartum hemorrhage, and some times necessary to perform hys-
terectomy. This report warn sof the unusual behavior of the DPP, the womb of evolution
as Couvelaire, and the importance of the obstetrician to be alert to this possibility.

Key words: Uterus Couvelaire; Abruptio Placenta; Postpartum Hemorrhage.

INTRODUCAO

O descolamento prematuro de placenta (DPP) normalmente inserida caracteri-
za-se pelo descolamento espontaneo, parcial ou total da placenta durante a gravidez
a partir de 20 semanas ou durante o primeiro ou segundo periodo do parto. Sua
incidéncia é muito variavel, em torno de 1 a 2% de todas as gestagoes.?

As principais complicagdes associadas ao DPP sao:

hemorragia — que pode levar a rapida deterioracao hemodinamica e, ao atingir

a perda de pelo menos 25% do volume sanguineo, manifesta-se como choque

hipovolémico e suas complica¢oes, como consumo dos fatores de coagulacao

(fatores VII, VIII e X) na formagao do codgulo retroplacentario; insuficiéncia re-
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nal (pré-renal); sindrome de Sheehan (pan-hipo-
pituitarismo) por isquemia da hip6fise causada
por hemorragia macica.

= atonia uterina poés-parto devido a infiltracao de
sangue entre as miofibrilas do miométrio, impos-
sibilitando as contracoes, caracterizando o Gtero
de Couvelaire.?*

Este relato descreve a evolucao do DPP com a ma-
nifestacao de tutero de Couvelaire em paciente sem
fator de risco aparente, sintomatologia discreta, mas
gravidade evolutiva. E alerta para o comportamento
insoélito do DPP e da importancia de o obstetra estar
atento a sua possibilidade.”™°

RELATO DE CASO

KSS, feminino, 37 anos de idade, primigesta, aten-
dida na Maternidade do Hospital das Clinicas da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais em 22 de agosto
de 2014, com idade gestacional (IG) de 37 semanas e
quatro dias pela data (02/12/2013) da tltima menstru-
acao (DUM), compativel com ultrassonografia (US)
de 07/05/2014 com 22-23 semanas.

Ha duas horas percebeu perda de liquido sangui-
nolento pela genitdlia, o que a fez procurar imediata-
mente o Pronto-Socorro; além de aumento na frequ-
€ncia e na intensidade de célicas abdominais.

Sem comorbidades, transfusoes sanguineas, mani-
festacoes de hipersensibilidade, intervencoes cirtirgi-
cas ou doencas sexualmente transmissiveis pregressas;
nem relatou uso de medicamentos, drogas, tabagismo
ou etilismo. A menarca ocorreu aos 15 anos de idade,
com ciclos regulares. Ha trés anos possui parceiro Uni-
co. A ultima citologia oncética foi realizada ha cinco
meses. A gravidez foi planejada e sem intercorréncias
até entdo. A mae teve cancer de ovario e o irmao hi-
pertensao arterial sistémica. Seu grupo sanguineo e Rh
eram O positivo.

Apresentava pressao arterial sistémica (PA)
130/80 mmHg, frequéncia cardiaca (FC) 84 bpm, al-
tura uterina 32 cm, tonus uterino normal, sem con-
tracoes durante o exame, batimento cardiaco-fetal
(BCF) 140 bpm. O colo estava inapagado, posterior, 2
cm de dilatacao, bolsa rota, liquido amniético claro e
apresentacao cefélica.

A ausculta cardiaca fetal e a dinamica uterina fo-
ram realizadas de uma em uma hora, observando-se
auséncia de alteragoes no inicio e variagao do padrao

de contracao entre uma e duas contracoes de 20 a 25
segundos em 10 minutos, respectivamente. O toque
vaginal foi realizado de duas em duas horas, mas nao
mostrou progressao da dilatacao. Em nova avaliacao,
ap6s 12 horas da admissao, observou-se BCF de 170
bpm, caracterizada como taquicardia. Foi realizada
cardiotocografia fetal, que revelou taquicardia fetal
persistente com padrao comprimido.

Decidiu-se por realizagao de cesariana. Ao exa-
me nesse momento o colo tinha 3 a 4 cm de dilata-
cao, 60% de apagamento, bolsa rota, liquido amni6-
tico claro, apresentacao cefélica alta; uma contracao
de 25 segundos em 10 minutos, BCF de 175 a 180 bpm
e temperatura axilar 36,5°C.

Verificou-se, durante a operacao cesariana feita
a partir de histerotomia segmentar transversa, pouca
quantidade de liquido. Extraido recém-nascido (RN)
vivo, feminino, com 2.290 gramas, apgar 8/9, assis-
tido por pediatra. Na extracao manual da placenta,
observaram-se sinais de descolamento em cerca de
30% de area placentaria e de infiltracao do sangue
no miométrio na area de implantacao da placenta.
Foram realizadas curetagem uterina, histerorrafia por
chuleio festonado com hemostasia rigorosa, revisao
da cavidade abdominal e sintese da parede abdomi-
nal. O sangramento ao final do procedimento foi con-
siderado normal. Permaneceu estavel e com diurese
clara. Mantida em observacao e administrados 10 UI
de ocitocina e cefazolina profilatica.

DISCUSSAQ

Durante a cesariana, foram evidenciados sinais
de tutero de Couvelaire, em que ocorre infiltragcao
do miométrio pelo sangue, podendo determinar
hipotonia pés-parto e ser necessaria a histerecto-
mia puerperal. O diagnodstico a tempo do DPP pode
evitar o surgimento do uUtero de Couvelaire e atonia
uterina, entretanto, neste relato, a evidéncia clinica
nao foi sugestiva e o diagnostico tornou-se dificil.
A sintomatologia de alerta seria de dor abdominal
intensa e subita; hipertonia uterina continua e acen-
tuada; sangramento vaginal escuro e com coagulos,
podendo nao se exteriorizar em 20% dos casos,
com formag¢ao do hemoamnio; sofrimento fetal
agudo ou morte fetal e hematoma retroplacentario
causado pela formagao do codgulo na regiao poste-
rior da placenta. O sinal da cratera € a impressao do
coagulo no leito da placenta.
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As manifestagoes clinicas se apresentam de di-
versas maneiras, Como:

= tipoI-em que o diagnéstico € feito apos o parto
(coagulos formando cratera no leito placentario);

m tipo Il - em que o sangramento externo € de pou-
ca intensidade, com discreta hipertonia uterina,
levando a sofrimento fetal;

m tipo Il - com sangramento externo abundante,
sofrimento fetal importante ou morte fetal;

m tipo IV - caracterizado por hemorragia retropla-
centaria, com descolamento de grande area pla-
centdria, hipertonia constante e morte fetal. Nes-
se tipo, sao frequentes as discrasias sanguineas e
o tutero de Couvelaire.'?

Este relato revela véarias particularidades do des-
colamento prematuro de placenta e a necessidade de
intervencao médica radpida com tomada de decisao
que resulta em salvacao do feto e da mae desde que
o acompanhamento pré-natal e todas as eventualida-
des de complicagcao da gestagcao sejam avaliadas e
consideradas.®’ E preciso atencdo continua em Obs-
tetricia, mesmo que aparentemente a gravidez esteja
evoluindo de forma normal.**

CONCLUSAQ

A paciente nao apresentava algum fator de risco
para DPP aparente e, apesar da sintomatologia discre-
ta, desenvolveu manifestagcoes proprias de ttero de
Couvelaire. Este relato alerta para o comportamento
insolito do DPP e da importancia de o obstetra estar
atento a sua possibilidade. O diagnéstico do DPP é
clinico, portanto, requer atencao, grau de suspeicao
e rapidez em sua resolugao. A atencao nao se conclui

com o término do parto. A atonia uterina pés-parto
exige monitorizagao no puerpério, pelo risco de he-
morragia e alteragoes hemodinamicas.
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RESUMO

A fratura pélvica pode ser encontrada em vitimas de trauma de alta energia, represen-
tando situagcao potencialmente grave e com alto grau de morbimortalidade associada,
com destaque para a instabilidade hemodinamica. Este relato apresenta a abordagem
de politraumatismo em paciente jovem ap6s queda de viaduto. Nesse contexto, sao
descritas a identificacao e a abordagem do trauma pélvico.

Palavras-chave: Pelve; Pelve/lesoes; Ferimentos e Lesoes

ABSTRACT

Pelvic fracture injury can be found in cases of high-energy trauma, representing poten-
tially and severe situation with a high degree of morbidity and mortality associated. This
report describes the approach of multiple traumas in a young patient after falling from a
viaduct. In this context, identification and management of pelvic trauma are described.

Key words: Pelvis; Pelvis/injuries; Wounds and Injuries.

INTRODUGAO

As lesoes pélvicas sao frequentes, acometendo cerca de 2 a 8% das vitimas de
trauma grave e cerca de 20% das vitimas de trauma contuso. Apresentam amplo
espectro de gravidade, desde fraturas menores e relativamente estaveis, até fratu-
ras graves com hemorragia exsanguinante. A hemorragia € o fator potencialmente
reversivel mais relacionado a mortalidade nos traumas da pelve. A classificacao e
identificacao de lesoes associadas determinam os métodos mais adequados de ma-
nejo. Seu rapido reconhecimento e abordagem correta podem reduzir significativa-
mente a taxa de mortalidade."?

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 17 anos, admitida no Servico de Emergéncias do Hospital Ri-
soleta Tolentino Neves (HRTN) ap6s queda nao testemunhada de viaduto (5 metros
de altura). Encontrava-se gemente, com vias aéreas pérvias, frequéncia respiratoria
de 18 irpm, expansibilidade toracica ligeiramente assimétrica a esquerda, dor to-
racica a esquerda agravada pela palpacao, pressao arterial sistolica > 89 mmHg,
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frequéncia cardiaca de 130 bpm, com momentos de
discurso desorganizado, ECG 14, pupilas isocéricas
e fotorreativas, auséncia de deformagoes ou focos
hemorragicos externamente. A radiografia de torax
(Figura 1), de pelve e a ultrassonografia (USG) ab-
dominal FAST, realizadas na sala de emergéncia, evi-
denciaram, respectivamente, pneumotérax a esquer-
da, fratura do ramo inferior do pubis a esquerda e
auséncia de liquido na cavidade abdominal.

ciando pneumotoérax a esquerda (seta vermelha).

Evoluiu rapidamente com rebaixamento impor-
tante do sensorio (ECG 10), sendo realizada intuba-
¢ao orotraqueal em sequéncia rapida e drenagem to-
racica a esquerda, o que a estabilizou clinicamente.

A tomografia computadorizada (TC) de térax
(Figura 2) revelou os seguintes achados: contusoes
pulmonares difusas principalmente a esquerda e em
seguimentos inferiores a direita (setas vermelhas);
areas de atelectasia; pneumotoérax bilateral volumoso
(setas azuis); enfisema mediastinal retroadrtico e pe-
riesofagico (seta amarela); enfisema de partes moles
(seta verde) e fraturas completas com desalinhamen-
to dos fragmentos 0sseos nos terceiro, quarto, quinto,
sétimo e oitavo arcos costais posteriores a esquerda,;
e fraturas cominutivas, também com desalinhamen-
tos 6sseos nos sexto, nono e décimo arcos costais es-
querdos (avaliados com sequéncia de imagens). A TC
de pelve mostrou fratura do ramo inferior do pubis
a esquerda (Figura 3; seta vermelha) e do processo
transverso de Sl (Figura 4; seta vermelha).
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Figura 2 - Tomografia computadorizada de térax, sem
contraste, corte transversal (descricao no texto).

Figura 3 - Tomografia computadorizada da pelve,
sem contraste, corte transversal (ver texto).

Figura 4 - Tomografia computadorizada da pelve,
sem contraste, corte transversal (ver texto).

Persistiam taquicardia, pulsos filiformes, hipoten-
sao importante, reducao da saturimetria, rabdomioli-
se e instabilidade hemodinamica, sendo necessario
o uso de aminas vasoativas e transfusao de concen-
trado de hemacias. Submetida a drenagem toracica
direita (ambos os drenos nao apresentaram sangra-
mento volumoso). A fratura pélvica foi classificada
como CAP II de Young-Burgess. Ainda nas primeiras
horas de trauma e apds transferéncia da paciente
para o CTI, a mesma evoluiu com enduragao intensa
de panturrilha direita, com extremidade distal do pé
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direito fria e sem pulso pedioso. O duplex scan do
membro inferior direito nao acusou déficits de fluxo.
Foi aventada hipotese de sindrome compartimental,
sem fratura detectada pela radiografia simples, sendo
a paciente submetida a fasciotomia. Apds cuidados
intensivos, evoluiu com melhora hemodinamica e
estabilidade clinica. Recebeu alta hospitalar apos 35
dias de internagao, com proposta de manutencao do
tratamento conservador do trauma pélvico e retorno
programado com a equipe da cirurgia vascular.

DISCUSSAQ

Descrito caso de trauma pélvico com abertura da
sinfise pubica e da articulacao sacroiliaca (classifica-
cao CAP II de Young-Burgess) em politraumatizado
grave com instabilidade hemodinamica. As fraturas
da pelve sao potencialmente graves e com amplo
espectro de lesoes associadas, especialmente he-
morragias retroperitoneais, observadas em fraturas
complexas e instaveis. Todos os Orgaos pélvicos sao
suscetiveis a lesoes diante de trauma da pelve, sendo
a bexiga e a uretra os mais acometidos.®®

Sabe-se que os padroes de lesao pélvica mais as-
sociados a significativa hemorragia sao os tipos CAP
I e Ill de Young-Burgess, uma vez que essas lesoes
promovem aumento do volume pélvico e diminuigao
de sua capacidade de tamponamento, resultando em
sangramentos copiosos. A situagao de instabilidade
hemodinamica em caso de fratura pélvica na pacien-
te sugeria que poderia ser o foco principal de san-
gramento. Nesse sentido, propedéutica adequada foi
imprescindivel para a definicao de conduta.

A TC de pelve com contraste realizada ap6s esta-
bilizacao hemodinamica foi essencial e nao eviden-
ciou sangramento ativo, o que definiu a abordagem
conservadora do trauma pélvico. Na abordagem ini-
cial do paciente com suspeita de lesao pélvica grave,
sobretudo em choque, é contraindicada a manipu-
lacao da pelve para avaliacao de instabilidade pelo
risco de agravamento do sangramento e desaloja-
mento de coagulos ja formados. A propedéutica com
imagem é o melhor método de avaliacao se houver
mecanismo de trauma ou achado ectoscopico que
sugira fratura pélvica. O exame mais indicado para
diagnoéstico de lesoes associadas a fratura pélvica
é a TC com contraste, embora s6 deva ser realizada
em pacientes hemodinamicamente estaveis.” Em
pacientes instaveis, devem ser realizados, se disponi-

veis: radiografia de pelve e USGFAST para deteccao
de liquidos livres na cavidade pélvica.*!

Neste caso, a USG foi rapidamente realizada e
nao revelou liquido livre em cavidade abdominal,
contraindicando laparotomia de emergéncia. No en-
tanto, a realizacao isolada de FAST e de radiografia
nao exclui a necessidade de realizacao de TC apods
estabilizagao hemodinamica.?"

Sabe-se que o trauma de grande energia pode fre-
quentemente provocar danos miultiplos, como lesoes
pélvica, cranioencefdlica, toracica e abdominal. A
avaliacao secundaria dessa paciente revelou, além
do trauma pélvico, pneumotérax bilateral e hemot6-
rax importante a esquerda, térax instavel, contusoes
pulmonares e sindrome compartimental em mem-
bro inferior direito sem fratura associada, que justi-
ficavam a instabilidade hemodinamica da paciente e
confirmaram a gravidade do mecanismo de trauma.

Por fim, este relato revela como a investigacao do
trauma em todos os segmentos corporais se mostrou
decisiva para a abordagem da instabilidade hemodi-
namica, o que requer sistema de atendimento orga-
nizado e hierarquizado, com analises capazes de re-
percutir em nova avaliagao e adequada conduta para
a manutencao da estabilidade clinica e recuperacao
progressiva do paciente.

CONCLUSAOQ

As fraturas de anel pélvico estao frequentemen-
te associadas a traumas de alta energia e lesoes
em mais de um 6rgao ou sistema. A abordagem do
paciente politraumatizado instavel deve ser feita de
forma global e multidisciplinar, com a inten¢ao pri-
maria de reconhecer precocemente o foco hemorra-
gico e, assim, buscar a estabilidade hemodinamica
de maneira adequada. A organizagao da atencao ao
traumatizado é fundamental para o reconhecimento
e o tratamento adequado das lesoes, visando a esta-
bilidade clinica e a preservacao da vida.
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O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma doenca de elevada incidéncia e de grande
impacto na morbimortalidade mundial. O uso de fibrinoliticos, agentes que atuam
diretamente na degradac¢ao do trombo, tem indicagoes especificas no tratamento dos
pacientes acometidos por essa doenca. Este trabalho tem por objeto o relato de caso
de uma paciente de 71 anos, atendida no Pronto-Socorro do Hospital Risoleta Tolentino
Neves (HRTN), com quadro clinico, exames laboratoriais e de imagem sugestivos de
TEP de alto risco. A terapia fibrinolitica foi eleita para 0 manejo do caso, sendo que a
decisao do tratamento, a valorizagao do quadro clinico e a utilizacao de métodos pro-
pedéuticos na abordagem global do paciente sao os pontos abordados neste trabalho.

Palavras-chave: Embolia Pulmonar; Trombose; Terapia Trombolitica.

ABSTRACT

Pulmonary embolism is a high incidence disease and has important impact on morbid-
ity and mortality. The use of fibrinolytic agents that act directly on the degradation of the
thrombus has specific indications in the treatment of patients affected by this pathology.
This study’s object is to present the case of a patient of 71 years, met at the Emergency
Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), with clinical, laboratory and imaging tests,
suggestive of massive PE. Fibrinolytic therapy was elected to the handling of the case,
and the treatment decision, appreciation of the clinical picture and the use of diagnostic
procedures in the overall approach to the patient are the points covered in this report.

Key words: Pulmonary Embolism; Thrombosis; Thrombolytic Therapy.

INTRODUCAO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma doenca com elevada incidéncia e
morbimortalidade significativa, apresentando-se em grande espectro clinico. Pode
ser classificada, de acordo com a apresentacao clinica, em alto, intermediario e
baixo risco (Tabela 1).!

A anticoagulacao é o tratamento padrao de pacientes com TEP aguda. Entretan-
to, outras opg¢oes terapéuticas podem ser associadas, sendo a a trombdlise a mais 'F”asc’ifl”éi‘(’j‘; de Medicina da URMG
utilizada.? Para o TEP maci¢o que nao apresenta risco elevado de sangramento, a ~ Belo Horizonte, MG - Brasil
terapia com trombolise sistémica € sugerida. Ja para os pacientes com TEP submaci-  Autor correspondente:

~ . . 3 . . o Nayara Dias de Souza Cunha
CO essa questao ainda é controversa.’ Em contrapartlda, 0s pac1er1tes classificados  E-mail: nayaradscunha@gmail.com
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com TEP de baixo risco possuem excelente prognos-
tico, com taxa de mortalidade de aproximadamente
1 a 2% apenas com o tratamento anticoagulante, nao
sendo indicada a terapia fibrinolitica.*

Tabela 1 - Classificacdo clinica de TEP, segundo
Moorjani (2013)!

-PAS< 90 mmHg ou queda > 40 mmHg na PAS
por mais de 15 minutos; ou
- necessidade do uso de inotrépicos; ou
- choque cardiogénico; ou
- colapso circulatorio
(sincope ou parada cardiorrespiratoria);

TEP macica
ou de alto risco

- PAS > 90 mmHg; mais:
- evidéncia de disfung&o ventricular direita; ou
- hipertens@o pulmonar; ou
- marcadores de necrose (Troponina) ou de
disfungao ventricular (BNP ou pro-BNP)

TEP submacica
ou de risco
intermediario

Normotensao; sem evidéncia
de disfuncdo ventricular direita,
hipertensao pulmonar e marcadores de necrose

TEP de
baixo risco

PAS = pressdo arterial sistdlica.

DESCRICAQ DO CASO

J.C.S., sexo feminino, 71 anos, melanoderma, casa-
da, do lar, natural e procedente de Belo Horizonte-MG,
admitido no Pronto-Atendimento do Hospital Risoleta
Tolentino Neves com rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia de inicio stbito, precedido de stbita dispneia.

Apresentava escala de coma de Glasgow de 6
(abertura ocular 4/4, resposta verbal 1/5 e resposta
motora 1/6), pressao arterial de 100x70 mmHg, frequ-
éncia cardiaca de 126 bpm, frequéncia respiratoria
de 30 irpm, Sat O, 47% em ar ambiente. Ao exame
do aparelho respiratorio, apresentava torax simétri-
co, sem retracoes ou abaulamentos, expansibilida-
de simétrica e preservada, esfor¢o respiratorio com
tiragens intercostais, supraclaviculares e suprama-
nubriais. A ausculta respiratéria exibia reducao dos
sons respiratorios, sem ruidos adventicios. Ao exa-
me do aparelho cardiovascular, apresentava pulsos
centrais e periféricos amplos, simétricos e regulares;
pressao venosa jugular maior que 4,5 cm do angulo
esternal; impulsoes paraesternais esquerdas médio-
-inferiores e impulsoes epigéstricas no sentido cra-
niocaudal. A ausculta cardiaca, apresentava ritmo
cardiaco regular em trés tempos com presenca de
B3, bulhas hiperfonéticas, sem sopros.

Foi prontamente submetida a intubacao orotraque-
al em sequéncia rapida, sem intercorréncias. Mantida
em ventilacao mecanica com sedacao e analgesia.

Historia pregressa de infarto agudo do miocardio
em setembro de 2013, acidente vascular encefalico em
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novembro de 2013, sorologia positiva para doenca de
Chagas e insuficiéncia cardiaca. Estava em uso domi-
ciliar de acido acetilsalicilico 100 mg MID, clopidogrel
75 mg MID, sinvastatina 40 mg MID, carvedilol 6,25 mg
BID, enalapril 10 mg BID e omeprazol 20 mg MID.

As hipoteses diagnosticas sugeridas foram: trom-
boembolismo pulmonar e descompensacao de insu-
ficiencia cardiaca.

Foram realizados os seguintes exames:
= eletrocardiograma: taquicardia sinusal com blo-
queio de ramo esquerdo e sobrecarga atrial esquer-
da, onda Q patolégica em D1. avL e V1 a V6, sem al-
teragoes sugestivas de isquemia miocardica aguda.
radiografia de térax anteroposterior no leito: au-
mento do indice cardiotoracico, hipotransparéncia
em cunha na regiao inferior do pulmao direito;
gasometria arterial: pH 7,53; PCO, 19,2 mmHg; pO,
189,0 mmHg; HCO, 15,8 mEq/L; BE -4,6; Sat O, 99,8%;
lactato arterial: 5,6 mmol/L;
ionograma: Na 143,8 mEq/L; K 3,8 mEq/L; CI:
107,4 mEq/L;
= glicose: 144 mg/dL;

funcao renal: ureia 71 mg/dL; creatinina 1,4 mg/dL;
= hemograma: leucécitos globais 8.530, com 74%

de neutrofilos segmentados, 0% de bastonetes e

19% de linf6citos. Hemoglobina de 11,9 mg/dL, he-

matocrito de 37% e 170.000 plaquetas;

hemoculturas: negativas;

troponina I: < 0,05 mcg/L;

dimero-D: > 10.000 mcg/L.

Iniciada heparina nao fracionada, em bomba de
infusao continua, devido a suspeita de tromboembo-
lismo pulmonar (TEP). A paciente apresentou parada
cardiorrespiratoria em atividade elétrica sem pulso
(AESP) e foi submetida a manobras de ressuscitacao
cardiopulmonar por dois minutos, com retorno da
circulacao espontanea. Evoluiu com instabilidade
hemodinamica refrataria a reposicao volémica com
cristaloides, iniciando-se norepinefrina e dobuta-
mina em cateter venoso central e monitorizacao de
pressao intra-arterial continua. Foi posteriormente
transferida para o Centro de Terapia Intensiva (CTI).

Durante a internacao no CTI, foi realizado eco-
dopplercardiograma transtoracico, que evidenciou
aumento global das camaras cardiacas, principal-
mente das camaras direitas, com comprometimento
sistolico do ventriculo direito em grau importante e
alteracoes segmentares da contratilidade; regurgi-
tacao tricispide de grau importante e hipertensao
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pulmonar importante; pressao sistolica da artéria
pulmonar de 71 mmHg. Esse resultado corroborou
a suspeita de TEP de alto risco com instabilidade he-
modinamica grave.

Optou-se por iniciar a terapia trombolitica com
alteplase. Essa decisao foi tomada antes da confirma-
cao diagnostica, pelo risco que representava o trans-
porte da paciente ao setor de radiologia para realiza-
cao de angiotomografia computadorizada de térax.

A despeito da terapia instituida, a paciente evo-
luiu com disfung¢ao organica multipla, antria e ne-
cessidade de aminas vasoativas com doses em as-
censao. Apresentou queda subita da pressao arterial,
sendo iniciadas hidrocortisona e vasopressina, sem
resposta. A paciente evoluiu com choque refratario,
parada cardiorrespiratoria e obito.

DISCUSSAQ

A decisao pela terapia trombolitica depende ba-
sicamente da classificacao de risco de cada paciente
(Tabela 1). O tratamento pode ser iniciado em até 14
dias, com mais beneficios nas primeiras 48 horas.

Pacientes com TEP maci¢co podem se beneficiar
do uso de tromboliticos, apresentando redugao signi-
ficativa na taxa de mortalidade. Esse grupo represen-
ta cerca de 5% de todos os casos de TEP e tem mor-
talidade alta a curto prazo (em torno de 25 a 50%), o
que justifica a terapia fibrinolitica coadjuvante.®

A maior controvérsia para o uso de tromboliticos
no TEP reside entre os pacientes de risco intermedia-
rio, que podem representar 40 a 50% dos casos.® Dois
critérios podem ser usados para ajudar a determinar
se um paciente tem mais chance de se beneficiar da
fibrindlise: a) evidéncia de insuficiéncia respiratoria
presente ou em desenvolvimento; b) evidéncia de le-
sao do ventriculo direito moderada a grave.”® Alguns
estudos sugerem que a trombolise nao reduz a mor-
talidade nesse grupo, porém é benéfica na reducao
de morbidade, sobretudo associada a hipertensao
pulmonar secundaria."?

Recentemente, ensaio multicéntrico, randomizado,
duplo-cego, com 1.005 pacientes, sugeriu significativa
reducao de mortalidade em pacientes que receberam
tenecteplase em relagao ao grupo-controle. No entan-
to, a taxa de hemorragia intra e extracraniana foi mais
elevada no grupo com trombdlise (1,9 a 2,2%).1°

CONCLUSAOQ

Trata-se de um caso presumido de TEP de alto
risco, uma vez que a paciente nao apresentava condi-
¢oes clinicas para realizagao de exames que confir-
massem o diagnostico.

Com base na hipétese presumida, na rapida evo-
lucao desfavoravel do quadro clinico e na auséncia
de contraindicagoes absolutas a terapia fibrinolitica,
optou-se por instituir a trombdlise. Entretanto, apesar
do tratamento, a paciente evoluiu mal e foi a 6bito.

Com base nesse relato de caso, é importante res-
saltar o papel do médico nas decisoes terapéuticas
em situacoes em que nao ha possibilidade de seguir
estritamente os protocolos.
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RESUMO

Este relato apresenta gravidez gemelar de 34 semanas em paciente adulta jovem, multi-
para e com sindrome HELLP. Internada devido a lombalgia, vomitos, hipertensao arterial
sistémica e proteintria, apresentava elevacao de transaminases e de desidrogenase
latica sanguineas. Submetida a tratamento para eclampsia com sulfato de magnésio e ni-
fedipina e cesariana de emergéncia, mantendo-se mae e filhos estaveis e assintométicos.

Palavras-chave: Eclampsia; Sindrome HELLP; Gravidez.

ABSTRACT

This report presents twin pregnancy of 34 weeks in a young adult female, multiparous,
and HELLP syndrome. Hospitalized due to back pain, vomiting, hypertension and protein-
uria, showed elevation of transaminases and blood lactate dehydrogenase. Undergoing
treatment for eclampsia with magnesium sulfate and nifedipine and emergency caesar-
ean, stable and asymptomatic mother and sons keeping.

Key words: Eclampsia; HELLP syndrome; Pregnancy.

INTRODUCAO

Os disttrbios hipertensivos sistémicos constituem a principal intercorréncia cli-
nica durante a gravidez,' e relacionam-se ao aumento da morbimortalidade mater-
no-fetal e neonatal.

A pré-eclampsia ocorre ap6s a 20* semana de gestagcao, sendo caracterizada
pelo aumento da pressao arterial sistémica (PA) sistolica e diastélica igual ou supe-
rior a 140 e 90 mmHg, respectivamente, em paciente previamente normotensa, asso-
ciada a proteintria acima de 300 mg/dia em urina 24 horas ou pelo menos uma cruz
qualitativa em amostra tnica. Pode cursar com sintomatologia neurologica como
escotomas visuais, cefaleia e epigastralgia, sendo necessario o uso do anticonvulsi-
vante sulfato de magnésio.

Pode evoluir para complicagoes como eclampsia ou sindrome HELLP, que con-
sistem, respectivamente, em convulsoes ou coma associados a pré-eclampsia, sem
outras causas que expliquem as alteracoes neurolégicas, sendo que em 90% das ve-
zes ocorre apos 28 semanas de gestacao;? e em desequilibrio metabdlico sistémico
em que se observam, isolada ou associadamente, hemolise (H), comprometimento
hepatico (EL) e trombocitopenia (LP).
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Este relato descreve a abordagem da doencga
cardiovascular hipertensiva sistémica propria da ges-
tacao em que pré-eclampsia, eclampsia e sindrome
HELLP se entrelacam e exigem rapido diagnostico e
abordagem adequada, o que inclui decisao de inter-
rupcao da gravidez para a protecao materno-fetal.

RELATO DO CASO

Paciente de 30 anos de idade, G4Pn3A0, com
gestacao gemelar, IG: 34s2d (DUM= 23/01/2014), pré-
-natal de risco habitual realizado em Unidade Bésica
de Saides em intercorréncias, em uso de metildopa
para controle de pressao arterial sistémica (PA) apos
o diagnostico de pré-eclampsia. Procurou a Mater-
nidade do Hospital das Clinicas da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais queixando-se de lombalgia e
vomitos; sem queixas urindrias, nem perdas vaginais.
A movimentacao de ambos os fetos estava presente.
Nao apresentou exames do pré-natal.

Historia de pré-eclampsia em gestacao anterior
e de doenca cardiovascular hipertensiva sistémica
(HAS) em sua mae. Auséncia de cirurgias prévias,
alergias medicamentosas e hemotransfusoes. Taba-
gismo de 7 cigarros/dia.

Apresentava-se com obesidade, PA de 170/110
mmHg, frequéncia cardiaca de 90 bpm, normocora-
da, hidratada, edema periférico (++/++++), Utero fita
de 43 cm. Os fetos exibiam 136 e 140 batimentos car-
diacos; dinamica uterina com 1/257/10”, tdnus uterino
normal, colo uterino de 3 cm dilatado e 50% apagado.

A propedéutica laboratorial evidenciou aumen-
to de enzimas hepaticas; ultrassonografia (US) com
gestacao eutopica, gemelar, dicorionica e diamnioti-
ca correspondendo a 34/35 semanas com boa vitali-
dade para ambos os fetos. Peso fetal estimado - feto
1=2.390 (+/- 182 g); feto 2= 2.470 (+/- 188 g).

Iniciada administragcao de hidralazina e nifedipina,
sendo necessario aumentar sua dose devido a manu-
tencao de altos niveis pressoricos e surgimento de ce-
faleia, o que requereu acrescentar sulfato de magnésio.

Considerada evolucao de gestacao gemelar em
trabalho de parto pré-termo devido a pré-eclampsia
grave (PA= 170/110 mmHg; cefaleia e comprometi-
mento hepatico), sendo optado pela interrupgao da
gravidez. Ao ser encaminhada ao centro cirdrgico
estava em crise convulsiva tonico-clonica de curta
duracao, com rapida recuperacao da consciéncia.
Realizada monitorizacao da PA, iniciada oxigenio-
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terapia, mantido sulfato de magnésio, retirados
recém-nascidos vivos com bom estado geral. A
paciente permaneceu estavel, com sangramento
habitual, sendo prescritos apds cesariana dieta hi-
possodica, monitorizagao continua de dados vitais
e sulfato de magnésio.

DISCUSSAQ

A eclampsia € a causa mais importante, em todo
o mundo, de morte materna durante a gestacao.! Sua
etiologia esta associada a fatores genéticos, imuno-
logicos, dietéticos, hemostaticos, cardiovasculares
e infecciosos.? A paciente deste relato apresentava
varios fatores de risco para eclampsia, como pré-
-eclampsia em gestagao anterior, gravidez multifetal,
obesidade e tabagismo. O sinergismo desses varios
fatores tornou essencial que sua gestacao fosse acom-
panhada em pré-natal de alto risco. Além disso, a
evolugao para eclampsia pode ocorrer rapidamente,
o que demanda constante monitorizagao para impe-
dir suas consequéncias na gravidez. E recomendado
que as consultas sejam quinzenais até 28 semanas,
quando deve passar para frequéncia semanal até o
parto. Deve ser investigada sintomatologia que usual-
mente antecede a eclampsia, como: cefaleia (83%),
hiperatividade dos reflexos (80%), proteintria (52%),
edema (49%), distirbios visuais (44%).* A evolugao
dos parametros laboratoriais, como os marcadores
de funcao hepatica e renal, constitui importante fa-
tor prognostico, sendo realizada em série para acom-
panhamento da sua evolucao.

A eclampsia é ameaca a saide materno-fetal,
sendo o parto o Unico tratamento definitivo. Deve
ser realizado em ambiente hospitalar, onde seja
possivel oferecer cuidados adequados a mae e para
feto-recém-nascido, com participagao de equipe
multiprofissional. A paciente deve ser protegida de
lesoes fisicas durante o episédio convulsivo. O an-
ticonvulsivante de escolha é o sulfato de magnésio,
que causa poucos efeitos colaterais,”” sendo admi-
nistrado em dose de ataque e de manutencao con-
tinua. A fenitoina e o benzodiazepinico podem ser
usados em caso de ineficiéncia do sulfato de mag-
nésio ou por contraindicacao, como diante de ges-
tante com miastenia gravis. O objetivo do tratamento
anti-hipertensivo é manter a PA sistélica e diastdlica
entre 140 e 160 e 110 e 90 mmHg, respectivamente.®
As principais consequéncias para o feto de mae com
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HAS sao o crescimento uterino restrito, descolamen-
to abrupto de placenta e morte fetal; e para a mae
sao as complicagoes neurolégicas permanentes, re-
nais, hepaticas e hematoldgicas.®

CONCLUSAOQ

A abordagem da pré-eclampsia, eclampsia e sin-
drome HELLP requer atencao para o diagnostico pre-
coce e terap€utica agil, visando evitar a mortalidade
materno-fetal.
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RESUMO

Gravidez ectépica (GE) é aquela que ocorre fqra da cavidade uterina, com.risco imedia- ;ﬁ?ﬁ;‘i‘:ﬁg;‘i‘:ﬁd‘ggz’ e Mecicina da Faculdade ce Me-
to de morte, se houver atraso em seu diagnoéstico. Este relato descreve paciente de 33 Belo Horizonte, MG — Brasil.

anos de idade, com idade gestacional de oito semanas e dois dias, admitida na Mater-

nidade Municipal Puablica de Betim com dor abdominal associada a tontura, calafrios

e vomitos. A valorizagao da sintomatologia, gravidez e ultrassonografia transvaginal e

pélvica permitiu identificar auséncia de embriao intrattero, liquido na cavidade pélvica

e abdominal e saco gestacional em anexo direito com embriao e endométrio espesso.

A GE constitui doenca obstétrica que requer diagnéstico diferencial com o abdome

agudo e deve ser identificada precocemente e abordada adequadamente, exigindo da

avaliacao pré-natal atencao especial.

Palavras-chave: Gravidez Ectépica; Gravidez Tubaria; Abdome Agudo.

ABSTRACT

Ectopic pregnancy (GE) is one that occurs outside the uterine cavity, with immediate risk

of death if there is a delay in diagnosis. This report describes a patient 33 years of age,
gestational age of eight weeks and two days, admitted to the Municipal Public Maternity Be-
tim, with abdominal pain associated with dizziness, chills and vomiting. The appreciation
of symptoms, presence of pregnancy and performing transvaginal and pelvic ultrasound
allowed us to identify the absence of embryo intrauterine fluid in the pelvic and abdominal
cavity, and gestational sac attached right with thick endometrium and embryo. GE provides
obstetric pathology that requires differential diagnosis with acute abdomen, and should be
identified early and addressed appropriately; requiring assessment of prenatal care.

Key words: Pregnancy, Ectopic; Pregnancy, Tubal; Acute Abdomen.

INTRODUCAO

Gravidez ectopica (GE) é a que ocorre fora da cavidade uterina. Em torno de 95%
das vezes a implantacao do ovo ocorre em uma das tubas uterinas. Com a evolucao
da gestacao aparece, geralmente entre a quarta e a décima semanas de gestacao,
sintomatologia caracteristica, como dor abdominal aguda e sangramento, que im-
poe diagnéstico precoce e conduta correta. O atraso no diagnéstico pode levar ao

rompimento da trompa e hemorragia grave, configurando emergéncia médica." Instituigdo:

Faculdade de Medicina da UFMG
Este relato descreve paciente de 33 anos de idade, com idade gestacional (IG)  Belo Horizonte, MG - Brasil
de oito semanas e dois dias pelo dia da tltima menstruacao (DUM), encaminhada  Autor correspondente:

< . .. PR . 5 . Ana Luiza Duarte Pimenta de Figueiredo
a Maternidade Municipal Publica de Betim com dor abdominal associado a ton-  E-mail: gob@medicina.ufmg.br
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tura, calafrios e vomitos, sendo diagnosticada GE.
Alerta para a conduta diante de abdome agudo si-
multaneo a gravidez.*$

RELATO DE CASO

EPMS, 33 anos de idade, G3PC1A1, com IG de oito
semanas e dois dias definida pela DUM, procurou ha
24 horas pronto-socorro de hospital privado devido a
dor abdominal e tontura seguida de queda da propria
altura. A propedéutica complementar revelou: leuco-
citose sem desvio para a esquerda, hemoglobina de
12,9 g/dL. e hematocrito 38,1%; urina rotina com ni-
trito positivo, 11 pi6citos/campo, 2 epitélios/campo,
flora aumentada, muco 2+, urato 2+ e Gram de gota
com bastonetes Gram-negativos. Foi administrada re-
posicao volémica, inicialmente com dois esquemas
de 500 mL de NaCl 0,9% e 40 mL SG 50% e ringer lac-
tato. A hemoglobina reduziu-se para 6,5 mg/dL.

Devido a gravidade e a falta de recursos para sua
conducgao, foi encaminhada para a Maternidade Mu-
nicipal Publica de Betim no dia 09/09/2014 as 20h.
Relatava ter iniciado pré-natal na semana anterior,
com ultrassonografia (US) marcada para ser realiza-
da na semana seguinte. Negava perdas vaginais ou
febre. Estava em tratamento para infec¢ao do trato
urinario (ITU), desde 07/09/2014; com ampicilina
500 mg, de 8/8 horas. A pressao arterial sistémica
(PA) era de 133/76 mmHg, frequéncia cardiaca (FC)
120 bpm, temperatura axilar 37°C, em bom estado
geral, hipocorada, anictérica e acianética, com dor
difusa a palpacao abdominal, sinal de Giordano ne-
gativo; colo uterino longo, posterior, fechado, sem
alteracao nos demais sistemas.

Evoluiu com sudorese e dor intensa a palpacao
da fossa iliaca direita. A ultrassonografia (US) trans-
vaginal e pélvica identificou auséncia de sinais de
gravidez intratitero, aumento de liquido na cavidade
pélvica e abdominal e saco gestacional em anexo
direito com embriao, batimento cardiofetal positivo,
CCN 11,7 mm, endométrio espesso, IG: 6 + 1 semana e
diagnostico de GE rota.

DISCUSSAD

A GE ainda é causa importante de mortalidade na
mulher em idade reprodutiva. Estima-se que, no mun-
do, cerca de 10% das mulheres atendidas em hospi-
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tais com GE morrem devido a complicagbes como
rotura tubaria e choque hipovolémico. Esse prognos-
tico associa-se a dificuldade diagnoéstica, que exige
alta suspeicao clinica, além da disponibilidade de
exames laboratoriais e de imagem, que acabam por
elevar os gastos com a atencao a saide. O atraso no
diagnostico retarda o tratamento adequado.

Neste relato, a paciente estava em estagio avan-
cado de GE rota nao diagnosticada, quando foi
hospitalizada. O atraso diagnoéstico foi também fa-
vorecido pela simultaneidade de infec¢ao urinaria,
que foi associada a dor abdominal e a tontura. Essa
dor poderia ser sinal de alerta para a possibilidade
de GE, apesar de nao ter sido assim caracterizada.
A queixa inicial, geralmente, é de dor persistente,
progressiva, quase sempre unilateral, localizada no
baixo ventre, e auséncia de sangramento vaginal,
sinal também frequente.

A GE rota constitui diagnoéstico diferencial de
abdome agudo diante da menacme. Por isso, dian-
te do exame fisico sugestivo de irritagao peritoneal
e dor em fossa iliaca direita, € indispensavel a reali-
zacao de US transvaginal, para confirmar ou afastar
a possibilidade de GE. Confirmado o diagndstico, as
condigoes clinicas da paciente é que definem a abor-
dagem. A paciente apresentava anemia importante
devido a hemorragia para a cavidade peritoneal e
choque hipovolémico, por isso, a Gnica abordagem
possivel foi a reposi¢ao volémica seguida de laparo-
tomia. O emprego da videolaparoscopia poderia ser
prejudicado pelo excesso de sangue na cavidade ab-
dominal e atrasar a sua resolucao clinica.'

Muitas vezes a GE inicial pode ser assintomética
ou semelhante a gravidez intrauterina, acarretando
atraso no diagnostico, o que pode levar a consequ-
encias graves. Este relato exemplifica a necessidade
de sempre suspeitar da possibilidade de GE diante de
paciente em idade fértil ou gravida com dor abdomi-
nal aguda. A abordagem clinica correta e imediata
diante desses casos e a pronta realizacao de exames
complementares e US em tempo habil proporciona
reducao da morbimortalidade e o emprego de técni-
cas mais conservadoras.’¢

CONCLUSAOQ

O atraso diagnostico da GE possivelmente foi
mascarado pela infeccao urinaria e auséncia de sin-
tomatologia tipica. E importante ressaltar que com-



plicagbes, como a rotura e perda da trompa, choque
hipovolémico e necessidade de laparotomia, podem
ser evitadas se a suspeicao clinica for precoce e as
condutas iniciais forem corretas, proporcionando
melhor prognéstico.
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RESUMO

Este relato descreve a primeira crise algica e febril de paciente de 11 meses de idade,
com doenca falciforme (DF) em que predominavam dor e edema em membro inferior
esquerdo, febre e surgimento de nova lesao na regido temporal e em mao esquerda.
Alerta para o diagnéstico da crise algica e o seu tratamento adequado, o estabeleci-
mento de concomitancia de infec¢ao, para que seja evitada a sepse, principal causa de
morte no recém-nascido com DF.

Palavras-chave: Anemia falciforme; Pediatria; Dor; Febre; Sepse.

ABSTRACT

This case report describes the first pain crisis associated with fever in a eleven months pa-
tient with Sickle Cell Disease (SCD) whose prior symptoms were pain, swelling in the left
foot and fever, and then a new lesion at the right temporal area and left hand. Emphasizes
that, the recognizing of the pain crises, concomitant to infection, and its proper treatment
are essential features to avoid sepsis, the main cause of death in the newborn with SCD.

Key words: Sickle Cell Anemia; Pediatrics; Pain; Fever; Sepsis.

INTRODUCAO

A doenca falciforme (DF) é um disttrbio genético decorrente de alteracao no
gene da globina beta. Estima-se que existam 7.200.000 pessoas com traco falciforme
no Brasil, com prevaléncia na populacao geral entre 2 e 8%."* Em Minas Gerais-MG
a incidéncia do traco falciforme é de 3,3% e da DF é de aproximadamente 1:1.400
recém-nascidos. Essa alteracao na hemoglobina resulta em fendmenos de hemolise
cronica e vasoclusivos, cuja principal manifestagao sao crises algicas.'*5

Este trabalho descreve recém-nascido com o diagnoéstico de DF em sua primeira
crise algica.

RELATO DE CASO

CGR, 10 meses de idade, pardo, masculino, foi levado por sua mae ao Servico
de Urgéncia Pediatrico do Hospital Municipal Odilon Behrens ha cerca de dois dias
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com febre leve, dor e choro a manipulacao e edema
do pé esquerdo nao ligado a trauma, sem melhora
apo6s uso de analgésico comum. Portador de DF em
acompanhamento clinico no Hemominas, em uso
continuo de acido félico, penicilina oral e sulfato fer-
roso. Até entao sem crises de agudizagao. Historia
gestacional sem alteragoes, vacinagao em dia.
Estava choroso, prostrado e irritado a manipu-
lacao médica e da mae. Tinha peso de 6.800 kg, fre-
quéncia cardiaca 110 bpm, frequéncia respiratéria 27
irpm e temperatura axilar 36,2°C. As mucosas visiveis
estavam levemente ressecadas e hipocorado 3+/4+. A
oroscopia e a otoscopia eram normais, assim como
0s sons respiratorios. O ritmo cardiaco estava regular,
com sopro holossitolico auscultavel em todos os focos.
O abdome era globoso, com figado palpavel, indolor, a
2,5 cm do rebordo costal direito e com bordas lisas; e
baco nao palpavel. O pé esquerdo estava edemaciado,
dolorido ao toque e temperatura local aumentada.
A propedéutica completar mostrou:
= no sangue, hemacias 2,64 milhoes/mm?, hemo-
globina 6,75 g/dL, hematdcrito 22,2%; RDW 35,9%,
hemdcias falciformes e em alvo; leucécitos global
36.060/mm? (neutrofilos 24%, bastonetes 2%, linfoci-
tos 60%, mondcitos 3%, eosinoéfilos 6%, basofilos 1%,
linfocitos reativos 4%); proteina C reativa 23,9 mg/L;
= urina: caracteres gerais, elementos anormais, se-
dimentoscopia e Gram de gota, sem alteracoes;
= radiografia de térax sem alteragoes;
radiografia de perna esquerda: sugestivo espes-
samento periostal em tibia, sem reacao periosteal.

Iniciada a administracao de oxacilina: 150 mg/kg/
dia divididos de 6/6 horas, intravenosa (IV), e dipiro-
na: 500 mg, 2 mL de 6/6 horas [V. Apresentou remissao
parcial da dor e teve um episodio febril no segundo
dia de internacao. No quinto dia de internagao surgiu
nova lesao em regiao temporal direita nao traumatica,
elevada, de aproximadamente 4 cm de diametro, rigi-
da a palpacao, sem sinais flogisticos. Realizada radio-
grafia de cranio em perfil, sem alteracoes. No dia se-
guinte apresentou edema doloroso no dorso da mao
esquerda, sendo mantida a antibioticoterapia.

DISCUSSAOQ

A manifestacao mais comum da DF € a crise algica
ou vasoclusiva. A dor esta intimamente relacionada a is-
quemia tecidual secundaria a falcizacao das hemacias.

Embora possam ocorrer em qualquer 6rgao, os infartos
sao particularmente comuns na medula 6ssea e nas
epifises, podendo manifestar-se com dor, edema e eri-
tema locais. Podem estar presentes febre e leucocitose,
o que dificulta o diagnostico diferencial com processos
infecciosos.*57 A crise algica pode ter inicio ja aos seis
meses de idade e representa a causa mais comum na
DF de procura de assisténcia médica e hospitalizacoes.
Nas criangas, os 0ssos e articulagoes constituem a fon-
te mais frequente de dor e a dactilite — sindrome mao-
-pé — é a primeira manifestacado em lactentes.?

Existe na DF aumentado risco de infec¢ao por mi-
crorganismos encapsulados, principalmente do trato
respiratorio e septicemia. Outra complicagao infec-
ciosa comum a 12% dos pacientes é a osteomielite,
acometendo fémur, tibia e imero principalmente.*®
Criancas com doenca falciforme e idade inferior a
trés anos sao particularmente propensas a desenvol-
ver septicemias e meningites com alta mortalidade.’

O atendimento da crise vasoclusiva em crianca
com menos de trés anos de idade devera ser feito
em regime hospitalar. A analgesia é a medida mais
importante no tratamento da crise dolorosa e deve
ser prescrita de forma sistémica, e nao se necessa-
rio. A dipirona IV pode, entao, ser iniciada. Deve ser
associada a codeina a 2%, um anti-inflamatoério nao
esteroide ou medicamentos cuja formulagao associe
paracetamol a codeina, se nao houver melhora.’

CONCLUSAOQ

As complicacbes da DF estao associadas a sua
fisiopatologia e eventos relacionados a falcizagao
das hemacias. E extremamente importante conside-
rar que qualquer infec¢ao bacteriana no individuo
com DF tem grande potencial de evoluir para sepse,
muitas vezes com €xito letal, se nao for identificada e
tratada precocemente.*®
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RESUMO

O trauma pode levar rapidamente & morte devido a triade: hipotermia, coagulopatia ~ *Académico @ do Curso de Medicina da Faculdade

. . L. de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais —
e acidose. Sua abordagem em etapas, definida como controle de danos, constitui me-  UFMG. Belo Horizonte, MG - Brasil.
dida com potencial de salvar vidas, desde que aplicada adequadamente. Este relato ;’:‘lid:(;zc(;;‘ggﬁgGgijld" Trauma. Pace Hospital Dia.
apresenta caso de menina com traumatismo muito grave, submetida ao controle de ' o

danos e com sucesso pleno.

Palavras-chave: Ferimentos e Lesoes; Cirurgia de Controle de Danos; Traumatismo
Muiltiplo.

ABSTRACT

The trauma can quickly lead to death due to the triad: hypothermia, coagulopathy, and
acidosis. Its stepwise approach, defined as damage control, is measured with potential
to save lives, since it applied properly. This report presents girl with very serious injuries,
subjected to damage control and with full success.

Key words: Wounds and Injuries; Damage Control Surgery; Multiple Trauma.

INTRODUGCAO

A cirurgia de controle de danos visa ao controle temporario de hemorragias,
infeccoes e lesdes em visceras ocas, no minimo tempo operatério possivel, na
tentativa de aumentar a sobrevida de pacientes gravemente traumatizados e com
instabilidade hemodinamica.
Essa técnica foi inicialmente desenvolvida para traumas abdominais com
graves lesoes hepaticas, quando, em 1908, Pringle sugeriu o uso de compressas
na cavidade abdominal para o tamponamento de hemorragias hepaticas. Nas
décadas seguintes, essa abordagem passou a ser usada também no tratamento
de outras lesoes, sendo, recentemente, aplicada em emergéncias nao decorren-
tes de trauma.
Nessa estratégia, é realizado controle temporario das lesoes, que permitira
reoperac¢ao programada ap6s periodo de estabilizacdo das condigdes clinicas —[o/a G
sob terapia intensiva. A indica¢do para a cirurgia de controle de danos deve ser  Belo Horizonte, MG - Brasil
individualizada, mas, de maneira geral, devem ser levados em consideracao os  Autor correspondente:

Larissa de Franca Remigio

fatores fisiologicos, o mecanismo de trauma e a magnitude do dano. E-mail: cir@medicina.ufmg.br
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Paciente feminina, nove anos, 36 kg, vitima de
atropelamento por automaével, sem perda de cons-
ciéncia ou vomitos. Recebeu 1500 mL de NaCl
0,9%, desde o momento do trauma até a chegada
ao Hospital Pronto-Socorro Joao XXIII. Admitida
com consciéncia, licida, palida (3+/4+), membro
inferior imobilizado, sob oxigénio por mascara
facial 8 L/min, saturando 95% e pressao arterial
sistémica (PA) de 100/60 mmHg. Apresentava vias
aéreas pérvias, taquipneia, murmurio vesicular e
crepitacoes pulmonares difusas bilaterais mais
intensas a direita, pulsos periféricos cheios, sem
sangramentos externos, abdome distendido com
desconforto a palpacao, sem irritagao peritoneal,
pelve estavel a palpagao e membro inferior es-
querdo encurtado.

A propedéutica complementar evidenciou: a)
radiografia: contusao pulmonar difusa a direita e a
esquerda (Figura 1), fratura transtrocantérica com
luxacao da cabeca do féemur esquerdo; b) US de ab-
dome: liquido livre difuso na cavidade abdominal; ¢)
tomografia computadorizada de cranio: sem lesoes
traumaticas; de térax com contusao pulmonar difusa
a direita e a esquerda, pneumotorax laminar a direi-
ta; de abdome e pelve: lesao hepética de segmentos
VI, VII e VIII com escape de contraste no lobo direi-
to do figado (Figura 2), liquido livre difusamente na
cavidade abdominal (todos os quadrantes), bexiga
repleta, fratura transtrocantérica com luxagao da ca-
beca do fémur esquerdo. Feitas infusao de NaCl 0,9%
500 mL e hemotransfusao, apresentando taquicardia
e PA de 100/50 mmHg.

Figura 1 - Radiografia de torax sugestiva de contusao
pulmonar bilateral.
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A abordagem cirirgica consistiu de drenagem
toracica direita e laparotomia exploradora, que evi-
denciou: hemoperitonio volumoso, lesao hepatica
grau [V em segmentos VI, VII e VIII, com lesao lon-
gitudinal de 0,5 cm de veia supra-hepatica direita na
sua insercao na veia cava superior e ramos portais
direitos — que foram rafiados. Realizada manobra de
Pringle por sete minutos, seguida de tamponamento
hepéatico com cinco compressas e laparostomia (bol-
sa de Bogotd). Instabilizou-se a hemodinamica e foi
necessaria infusao de norepinefrina.

O pos-operatorio foi realizado sob terapia inten-
siva, sendo iniciada antibioticoterapia, ressuscitacao
volémica, infusdo de concentrado de hemacias, su-
porte ventilatério, correcao de acidose metabdlica e
coagulopatia (RNI 1,6; atividade de protrombina 51%).

Evoluiu com melhora clinica, sendo reabordada
cirurgicamente dois dias apos, para retirada das com-
pressas e revisao da lesao hepética, nao sendo cons-
tatado novo sangramento, posicionado dreno tubular
supra-hepatico e fechada a parede abdominal. Feita
fixacao da fratura transtrocantérica e correcao da lu-
xacao da cabeca do féemur. A evolucao foi favoravel,
recebendo alta cirtrgica ap6s 14 dias.

DISCUSSADQ

O paciente gravemente traumatizado €, em geral,
caracterizado pela triade letal de alteragoes metabo-
licas reconhecidas como: hipotermia, coagulopatia
e acidose. A estratégia de tratar temporariamente
lesdes potencialmente letais deve ser rapida, para
evitar a exaustao da reserva fisiologica ja comprome-
tida e o consequente Obito. Dessa forma, a cirurgia de
controle de danos possui grande impacto na reduc¢ao
de mortalidade, se adequadamente indicada.

O momento de realizacao da cirurgia é determi-
nante no desfecho, devendo ser o mais precoce pos-
sivel. Neste relato, a precocidade com que a cirurgia
foi realizada, logo ap6s a admissao, foi decisiva para
o sucesso do tratamento. Além disso, as medidas de
ressuscitacao volémica realizadas no atendimento
inicial — hemotransfusao e expansao volémica — fo-
ram determinantes para estabilizar minimamente a
paciente e permitir suportar o estresse da cirurgia. A
abordagem conjunta sob regime de terapia intensiva
capacitada e a decisao de abordar as lesoes ortopé-
dicas em segundo momento também contribuiram
para o sucesso dessa abordagem cirirgica.
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Figura 2 - Tomografia computadorizada evidenciando liquido em cavidade abdominal.

CONCLUSAOQ

A compreensao de que alteragbes metabdlicas
causadas pelo trauma podem rapidamente provocar
a morte levou ao desenvolvimento de abordagem
estruturada em etapas, que estabelece prioridades
no tratamento de pacientes instaveis. A cirurgia de
controle de danos, quando indicada e executada de
maneira correta e precoce, é importante estratégia
salvadora de vidas.
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RESUMO

Este relato descreve gestante, 38 anos de idade, G2PV1A0, idade gestacional
cronolégica de nove semanas e um dia, com dor pélvica intensa, sem altera-
¢oes hemodinamicas, o estabelecimento do diagnéstico de gravidez heteroto-
pica e a realizagao de laparotomia de urgéncia para interrupgao da gestacao
tubéaria. Revela a gravidade da gravidez ectopica e a necessidade de pré-natal
em que o acompanhamento seja investigativo, e nao realizado apenas para
cumprir ritual especificado por norma de conduta.

Palavras-chave: Gravidez Heterotépica; Gravidez Tubaria; Gravidez Ectépica; Ruptura.

ABSTRACT

This report describes pregnant, 38 years old, G2PVIAO, chronological gesta-
tional age of 9 weeks and 1 day with intense pelvic pain without hemodynamic
changes and establishing the diagnosis of heterotopic pregnancy, and emergency
laparotomy for termination of pregnancy tubal. Reveals the severity of the ectopic
pregnancy and the need for prenatal monitoring that is investigative, not done
just to meet the standard of conduct specified by ritual.

Key words: Pregnancy, Heterotypic; Pregnancy, Ectopic; Pregnancy, Tubal; Rupture.

INTRODUCAO

Gravidez heterotopica (GH) é caracterizada por gestacao intrauterina associa-
da a outra gestacao ectopica, cuja principal localizacao é na tuba uterina. Era
considerado evento raro (1: 30.000 gesta¢oes), no entanto, com o aumento da de-
manda por procedimentos de reproducao assistida, houve elevagcao dessa inci-
déncia (1: 100-500).!

Este relato de gestacao heterotopica, diagnosticado apds dor pélvica aguda,
realca a importancia da intervencao precoce para a manutencao da estabilidade
materna e da boa vitalidade do feto intrattero. Alerta para a necessidade de aten-
¢ao constante no pré-natal para todas as possibilidades de risco que a gravidez
possui e como abordar adequadamente as possiveis eventualidades associadas.
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EMT, 38 anos de idade, gestante, G2PV1A0, DUM:
28/07/14, com idade gestacional cronolégica de 9 s
+ 1 d, sem consulta pré-natal e primeira ultrassono-
grafia (US) ainda nao realizada. Procurou a Mater-
nidade Publica Municipal Hayde Espejo Conroy, em
Betim, Minas Gerais, com dor pélvica incapacitante,
irradiada para a fossa iliaca direita, de inicio e piora
da evolucao ha cerca de trés dias, com anorexia e
fraqueza associadas. Negava trauma, febre, vomitos,
sangramento ou perdas vaginais. Habitos intestinal
e urinario sem alteracoes. Negava comorbidades,
afeccoes gineco-obstétricas prévias ou doencas se-
xualmente transmissiveis. Gestagao anterior ha 15
anos, parto via vaginal, sem intercorréncias.

Encontrava-se orientada, deambulando e com fa-
cies de dor; mucosas hipocoradas (2+/4+) e hidrata-
das. Estava afebril, com pressao arterial sistémica dei-
tada (PA) de 115/70 mmHg, frequéncia cardiaca (FC)
de 70 bpm e batimentos cardiacos fetais positivos. Dor
a palpacao profunda de fossa iliaca direita. Ao toque
vaginal o colo estava longo, posterior, orificio externo
pérvio e interno fechado, doloroso a mobilizacao. Ane-
x0 direito doloroso ao toque bimanual, sem aumento
de volume. Utero de consisténcia e volume normais.

A propedéutica completar evidenciou: Hb 12 g/
dL; Ht 37,8%; plaquetas 226.000/mm?; leucécitos
10.400/mm?3; VDRL nao reagente; virus da imunode-
ficiencia humana nao reagente; GS/Rh O positivo;
US gestacao gemelar heterotépica correspondendo a
9/10 semanas para os dois fetos com pequeno volume
de liquido livre na pelve (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - US evidenciando feto 1 e feto 2. O primeiro
feto localizado na cavidade uterina (observe o mio-
métrio) e o segundo feto fora do Gtero, com localiza-
cao parauterina direita.

Gestagao heterotopica rota: relato de caso

Figura 2 - US evidenciando presenca de liquido livre
na pelve.

Foi submetida a laparotomia ap6s raquianestesia
e antissepsia. Realizou-se incisao da pele supraptbi-
ca transversa, abertura por planos e inventario da ca-
vidade. Confirmada gravidez ectépica rota em tuba
uterina direita. Ovarios e tuba esquerda apresenta-
vam-se normais. Realizada salpingectomia a direita,
lavagem da cavidade e fechamento por planos. Ato
cirdrgico realizado sem intercorréncias, com dura-
cao de uma hora. O saco gestacional com feto e a
tuba uterina direita foram enviados para exame ana-
tomopatologico (Figura 3).

N

~ -
Figura 3 - Saco gestacional com feto e segmento da
tuba uterina direita.

DISCUSSAQ

O diagnoéstico precoce da gestacao ectopica he-
terotopica continua sendo grande desafio clinico,
sendo feito, em 70% dos casos, entre a quinta e a oi-
tava semanas de gestacao.? Tal dificuldade se da pela
perda de alguns parametros diagnosticos utilizados
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para gravidezes ectopicas simples, como o hCG-B, ja
que o tecido trofoblastico intrauterino produz quan-
tidades normais desse hormonio. Além disso, os si-
nais e sintomas, inespecificos para essa condicao,
muitas vezes se confundem com outras causas de
dor pélvica aguda em gestacao inicial. Outro aspecto
a ser considerado € a realizacao tardia da primeira
consulta de pré-natal, sendo os fatores de risco para
a gravidez heterotopica — que sao 0s mesmos asso-
ciados a gravidez ectdpica — analisados tardiamente
e a primeira US realizada muitas vezes ap6s oito se-
manas de gestacao. Devido a dificuldade do diagnos-
tico diferencial, torna-se impreterivel a realizacao de
anamnese especifica e de exame fisico detalhado. A
propedéutica adequada inclui US, hemograma, exa-
me de urina rotina e Gram de gota (ndo realizados no
caso descrito). A abordagem cirtirgica por meio da
videolaparoscopia ou da laparotomia € o tratamento
de escolha nos casos em que a gestagao ectopica é
tubéria, sendo, na grande maioria dos casos, realiza-
da a salpingectomia; e constitui medida salvadora
para o feto topico e a mae.

CONCLUSAO

A gestacao heterotopica estd se tornando cada
vez mais frequente e, diante desse novo contexto, é
fundamental cogitar de sua presenca diante de dor
pélvica aguda em gestacao de primeiro trimestre. O
pronto atendimento, o diagnéstico precoce e o trata-
mento de gestantes portadoras dessa condi¢ao sao
importantes fatores amenizadores de danos a saide
materna e a evolucao da gestagao topica.
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RESUMO
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corrimento fétido e temperatura axilar de 38,5°. O diagnéstico diferencial

foi apresentado e a abordagem rapidamente realizada, o que foi capaz de

manter a integridade materna. Este estudo revela como é fundamental o

acompanhamento pré-natal, para que todas as intercorréncias da gravidez

sejam identificadas com precocidade a fim de se manter a vida materno-

-fetal integra.

Palavras-chave: Doenca Trofoblastica Gestacional; Mola Hidatiforme; Gravidez.

ABSTRACT

It is reported the evolution of patient with 38 years old, five weeks ago amenor-
rheic, and two weeks ago with vaginal bleeding with clots, malodorous dis-
charge and axillary temperature of 38.5°. The differential diagnosis is presented
and quickly approach performed, which was able to maintain the maternal
health. Reveals how fundamental the prenatal care for all complications of preg-
nancy are identified early and are able to maintain the life of the maternal-fetal
are kept intact.

Key words: Gestational Trophoblastic Disease; Hydatidiform Mole; Pregnancy.

INTRODUGCAO

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) engloba grupo heterogéneo de le-
soes caracterizadas por proliferacao anormal do trofoblasto. Constitui-se em uma
das principais causas de sangramento durante a primeira metade da gestacao. A
abordagem da DTG é principalmente clinica e independe, na maioria das vezes, de
diagnostico histologico.

A DTG pode ser dividida em: mola hidatiforme completa e incompleta, mola [/ @ @ @ G
hidatiforme invasora, coriocarcinoma, tumor trofoblastico do sitio placentario e  Belo Horizonte, MG - Brasil
lesoes trofoblasticas (miscelanea). A incidéncia de mola hidatiforme nos paises do  Autor correspondente:

. P . . . Alcides Celestino Vital
Ocidente é estimada em 1:2.000 nascidos vivos. E-mail: gob@medicina.ufmg.br
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Paciente com 38 anos de idade, melanoderma, pro-
curou o Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais em 24/09/2014
as 20 horas, porque ha 15 dias comecou a apresentar
sangramento vaginal, sem cessar, inicialmente de as-
pecto vermelho vivo, evoluindo para vermelho escuro
com coagulos. Ha dois dias notou corrimento fétido e
temperatura axilar que chegou a atingir 38,5°C.

Ha cinco semanas apresenta amenorreia, DUM:
20/08/2014, tendo feito consulta ginecoldgica que
diagnosticou gravidez.

Tabagista (5 cigarros/dia) e etilista social, sem co-
morbidades ou cirurgias prévias nem uso de medica-
mentos. Alérgica a benzilpenicilinabenzatina.

Seus ciclos menstruais sao usualmente irregula-
res, tendo usado contraceptivo hormonal injetavel
durante um ano, em 2012, porém sem aderéncia. Au-
séncia de doenca sexualmente transmissivel. Ha seis
meses com companheiro fixo, entretanto, anterior-
mente, multiplicidade de parceiros sexuais, sem uso
de preservativo. G6PN4A1, sendo quatro partos vagi-
nais a termo, sem intercorréncias, e amamentagao
até trés anos de idade de cada filho. Primeiro parto
aos 25 e tltimo aos 35 anos de idade. Abortamento in-
completo ha um ano, sendo necessaria a curetagem.

Sua histéria familiar € de pai com carcinoma de
intestino, mae com doenca cardiovascular hiperten-
siva e diabética, irma com sobrepeso e endometriose.

Apresentava-se, a admissao no pronto-socorro, em
bom estado geral, corada, hidratada e afebril, com a
pressao arterial sistémica (PA) de 120x80 mmHg, fre-
quéncia cardiaca (FC) de 84 bpm. O abdome estava
normotenso, indolor a palpacao. O toque vaginal reve-
lou colo uterino longo, posterior e fechado; ttero au-
mentado de tamanho palpavel na sinfese pubica; e se-
crecao vaginal compativel com vaginose bacteriana.

A propedéutica laboratorial (24/09/2014) realiza-
da revelou: proteina C reativa negativa, hemoglobi-
na 13,1g%, hematocrito 40%, leucocitos totais 6.330/
mm?, sem desvio, plaquetas 243.000/mm?, urina (ca-
racteres gerais, elementos anormais, sedimentosco-
pia) sem alteracoes, com Gram de gota sem bactérias
ou leucocitos; beta-hCG total superior a 1.500. A ul-
trassonografia transvaginal (24/09/2014) revelou ute-
ro com 227 cc, apresentando em seu interior grande
quantidade de ecos amorfos e inertes, com pequenas
imagens anecoicas em seu interior e restos ovulares
em grande quantidade (Figuras 1 a 5). Foi estabeleci-
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do o diagndéstico diferencial entre: mola hidatiforme
completa ou parcial e abortamento incompleto.
A abordagem consistiu em esvaziamento uterino.

Figura 1 - Utero em corte longitudinal.

Figura 2 - Utero em corte longitudinal.

Figura 3 - Utero em corte transversal.

A telerradiografia de térax (Figura 5) realizada
uma hora ap6s sua admissao no pronto-socorro nao



acusou alteracoes. Os testes rapidos anti-HIV 1 e 2
nao foram reagentes.

Figura 5 - Telerradiografia de térax em incidéncias PA
e Perfil sem anormalidades.

Doenca trofoblastica gestacional: relato de caso

Foram inseridos 200 mg de misoprostol, por via
vaginal, cinco horas ap6s sua admissao no pronto-so-
corro, momento em que o colo uterino mostrava-se
longo posterior, firme e fechado e mantido decubito
dorsal por uma hora.

As 06:30h do dia 25/09/2014 o beta-hCG quantitati-
vo estava em 1.030; o colo uterino estava longo, pos-
terior e fechado, com sangramento moderado, nao
ativo. Foi, duas horas apés, submetida a curetagem
uterina, sob sedacgdo, que durou 25 minutos. Foi reti-
rada moderada quantidade de restos ovulares. Todo
o procedimento transcorreu sem intercorréncias e
com sangramento habitual. Realizada antibioticopro-
filaxia com clindamicina 600 mg, intravenosa. O p6s-
-operatoério evoluiu sem intercorréncias.

As 20:00h do dia 25/09/2014 o GS/Rh O+, VDRL
nao reagente, proteina C reativa 9,16; leucécitos totais
6.330/mm?, hemoglobina: 13,1 g%. O hCG variou des-
de 23/09/2014 de mais de 1.500 a 1.030, 24 horas ap6s.
A paciente apresentava bom estado geral, corada,
hidratada, eupneica e afebril, abdome normotenso,
Utero contraido e sangramento vaginal discreto, PA
de 100/65 mmHg e FC de 80 bpm.

Recebeu a seguir alta hospitalar depois de 24 horas
de internacao, para acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAD

Trata-se de paciente de 38 anos de idade, multipa-
ra e com sangramento vaginal na primeira metade de
gestacao, aumento do volume uterino ao toque bima-
nual e elevacao na dosagem de gonadotrofina corioni-
ca (beta-hCG), caracteristicas que sugerem fortemente
a possibilidade de DTG. Os trés principais diagnosticos
diferenciais de sangramento na primeira metade da
gestacao sao: gravidez ectopica, abortamento e DTG.
A propedéutica complementar realizada com o intuito
de verificar o contetido no interior da cavidade uteri-
na e a embolizacao trofobléstica e focos de metastase
para o térax levantou a suspeita de DTG mais intensa,
orientando a conduta para o esvaziamento da cavida-
de uterina. Optou-se pela curetagem, porém outras
condutas poderiam ter sido adotadas, como histerec-
tomia total, visto que a paciente possui prole definida
e idade avangada ou, decidindo-se por conduta menos
radical, poderia ter sido feito AMIU, reduzindo-se o ris-
co de perfuracao uterina comparado a curetagem.

Essa intervencao requer o acompanhamento
evolutivo com dosagens seriadas de gonadotrofina
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corionica por 12 meses para controle da evolucao
da doenca. Vale ressaltar também a importancia da
orientacao a paciente quanto aos riscos de novas
gestacoes devido a sua idade e historia pessoal,
bem como a necessidade do uso de preservativos
para prevencao de doencas, em vista de sua ativida-
de sexual com multiplos parceiros.

O diagnoéstico diferencial neste caso requer a ex-
clusdao de mola hidatiforme (MH), que se constitui
em complicagao da gravidez com potencial evoluti-
vo para doenga com comportamento maligno e que
ocorre, no Ocidente, na propor¢ao de um caso para
1.000 a 2.000 gestagoes, sendo a DTG mais frequen-
te. Estudo brasileiro apurou uma MH para 215 ges-
tacoes.? A MH esté incluida num grupo mais amplo,
conhecido genericamente como DTGs e que compre-
ende, além da MH, as formas com comportamento
maligno, como a neoplasia trofoblastica gestacional,
o coriocarcinoma e o tumor trofoblastico de leito
placentario, entre outras menos frequentes. Sao reco-
nhecidos dois tipos de MH: completa (MHC) e par-
cial ou incompleta (MHP). Ha diferencas entre elas
quanto a morfologia (macroscépica), histopatologia
e cariétipo. A MHC nao tem elementos fetais, mos-
tra proliferacao generalizada e mais pronunciada do
trofoblasto e maior frequéncia de atipias, entretanto,
apesar de histopatologia bem definida, ha grande va-
riacao intra e interobservadores. Além de elementos
que dificultam o diagnoéstico, como a ocorréncia de
gravidez gemelar com uma MHC, pode ocorrer super-
posicao de diagnosticos histologicos e as dificulda-
des sao mais frequentes na distin¢ao entre degenera-
¢ao hidrépica (condicao nao relacionada a doenca
trofoblastica) e MHP e entre MHP e MHC.

Do ponto de vista clinico, o volume uterino au-
mentado e complicagdoes como hiperémese, pré-
-eclampsia e cistos tecaluteinicos sao mais frequen-
tes entre as portadoras de MHC. As pacientes com
MHP geralmente apresentam sintomatologia mais

comum em abortamento incompleto ou retido e, por
isso, quase sempre o diagnostico de MHP é obtido
apos avaliagao histologica de material de curetagem.
As diferencas sao também notaveis quanto aos niveis
de gonadotrofinas e principalmente para a taxa de
evolucao para doenca persistente, que é de 18 a 28%
contra 1 a 4% entre as MHPs. A incidéncia de DTG, e
especialmente de MH, na populagao é baixa, mas sao
descritas varias familias portadoras de MH. Do ponto
de vista individual, embora quase todas as portado-
ras de MH tenham futuro reprodutivo normal, o risco
aumenta apos a primeira gestacao molar em até cin-
co vezes. Outras investigacoes descrevem risco ainda
mais elevado. Nesta investigacao, a chance de repeti-
cao da MH foi de 1% e, comparada com a propor¢ao
estimada de um caso para 1.000 gestagoes, haveria
aumento de 10 vezes. Por esse motivo, € justificavel a
avaliacao US precoce nas gestagcOes subsequentes a
MH para confirmar a presenca e o desenvolvimento
normal do embrido.

Esta descricao revela a necessidade de rapida
abordagem diante de sangramento na gravidez. O
acompanhamento pré-natal é fundamental para que
a gravidez seja identificada e os cuidados maternos
sejam adequadamente implementados, com o reco-
nhecimento precoce de qualquer anormalidade.
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RESUMO

A miocardiopatia periparto € relativamente rara e ocorre entre o tltimo més de gesta-
¢do e até cinco meses ap6s o parto, em pessoas previamente higidas. Sua etiologia €,
provavelmente, multifatorial. Sua manifestacao clinica é variavel e similar ao de outras
formas de faléncia cardiaca sistélica por miocardiopatia. O prognéstico depende de
diagnostico precoce, sem atraso no inicio do tratamento. Este relato descreve a miocar-
diopatia periparto na primeira semana de puerpério e alerta para a necessidade de que
o cuidado com a gravida nao se interrompa com o parto.

Palavras-chave: Cardiomiopatias; Periodo Periparto; Insuficiéncia Cardiaca.

ABSTRACT

The peripartum cardiomyopathy is relatively rare, and occurs between the last month of
pregnancy and up to Five months postpartum in previously healthy people. Its etiology
is probably multifactorial. Its clinical presentation is variable and similar t6o ther forms
of systolic heart failure with cardiomyopathy. The prognosis depends on early diagnosis
without delay in start of treatment. This report describes the peripartumcardiomyopathy
in the first week postpartum, and suggeststhe need for caution with pregnant does not
stop with the delivery.

Key words: Cardiomyopathies; Peripartum Period; Heart Failure.

INTRODUCAO

A miocardiopatia periparto (MPP) é entidade clinica rara, com consequéncia
potencialmente devastadora, que requer rapida identificagao e tratamento correto.!
Sua etiologia ainda nao foi esclarecida e provavelmente é multifatorial.?*

O diagnostico da MPP requer o preenchimento dos seguintes quatro critérios:
= insuficiéncia cardiaca (IC) no dltimo més de gestacao ou até cinco meses apos

o parto;

auséncia de doenca cardiaca prévia;

auséncia de outras causas identificaveis de IC;

m disfuncao sistolica do ventriculo esquerdo ao ecocardiograma, com diminuicao
da fracao de ejecao ventricular esquerda (FEVE).*?

As manifestacoes clinicas da MPP decorrem da disfuncao cardiaca sistolica de
ventriculo esquerdo e, mais comumente, incluem: tosse, ortopneia, dispneia, edema
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de membros inferiores, desconforto abdominal, pre-
cordialgia e palpitagao.b

A terapia é a mesma da IC, devido a auséncia de
estudos especificos para MPP, com algumas parti-
cularidades em relacao a amamentacao e a gesta-
¢ao.”® Alguns dos fatores prognésticos identificados
sao de pior classe de IC (Associacao de Cardiologia
de Nova York), FEVE <25%, etnia negra, multiparida-
de, idade avancada materna, gemelaridade e hiper-
tensdo arterial sistémica.?®

As principais complica¢oes da MPP sao fenome-
nos tromboembdlicos, arritmias, choque séptico;
insuficiéncia hepatica e faléncia multipla de 6rgaos.’

Este relato descreve a MPP na primeira semana de
puerpério e alerta para a necessidade de que o cui-
dado com a gravida nao se interrompa com o parto.

RELATO DE CASO

ASBC, 37 anos de idade, G3P3A0, natural e proce-
dente de Belo Horizonte, procurou o Servi¢co de Emer-
gencia do Hospital da UNIMED-BH devido ao surgi-
mento ha trés dias de dispneia a esfor¢os moderados
(descer e subir escadas) e cefaleia frontal bilateral de
intensidade moderada. Negava tosse, dor toracica e
febre. Encontrava-se no sexto dia de puerpério, apos
parto cesariano a termo sem intercorréncias.

Apresentou, durante a gestacao, elevacao casual
da pressao arterial sistémica (PA), sem necessidade
de tratamento medicamentoso. As contragoes uteri-
nas iniciaram-se na 222 semana de gestacao, o que a
fez permanecer em repouso e sob prescricao de ini-

bina (esteroide produzido pelos foliculos ovarianos
com fungao de controlar o hormonio foliculo-estimu-
lante) e escopolamina (anticolinérgico, antagonista
dos receptores muscarinicos).

Era previamente higida, sem intercorréncias em
gestacoes prévias, sem uso de medicamentos, nem
tabagismo e etilismo.

Apresentava a admissao estado geral regular,
cooperativa, ansiosa, corada, hidratada, acianoti-
ca, afebril, frequéncia cardiaca 112 bpm, frequéncia
respiratéria 28 irpm, PA em decubito dorsal 128/82
mmHg, saturimetria 93% em ar ambiente, edema
de membros inferiores (+/++++) e crepitacoes em
ambos os tercos inferiores do térax. A propedéu-
tica complementar revelou: d-Dimero 2.800 (VR:
<100); angiotomografia de térax sem sinais sugesti-
vos de tromboembolismo pulmonar; espessamento
de septos interlobulares associado a opacificagcao
em vidro fosco, com predominancia posterior e
basal; derrame pleural laminar bilateral; aumento
de area cardiaca (Figuras 1, 2); ecocardiograma
com mapeamento de fluxo em cores apurou mio-
cardiopatia dilatada de VE com disfungao sistélica
importante; ventriculo direito normal; regurgitacao
mitral moderada; regurgitacao tricispide leve; hi-
pertensao pulmonar (PSAP= 50 mmHg); FEVE 31%;
atrio esquerdo 40 mm, VE em sistole 51 mm e em
diastole 61 mm.

Administrados furosemida, hidralazina e ateno-
lol. Evoluiu com estabilidade hemodinamica, sem
queixas ou registros de alteragoes.

Foi transferida para ambulatério em poucos dias,
em uso de carvedilol e enalapril.

Figura 1 - Angiotomografia sem sinais sugestivos de tromboembolismo pulmonar; espessamento de septos in-
terlobulares, associado a opacificacdao em vidro fosco, com predominancia posterior e basal; derrame pleural
laminar bilateral; aumento de area cardiaca.
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DISCUSSAOQ

A MPP é doencga rara, que ocorre em mulheres
previamente saudaveis durante o periodo periparto.
Sua etiologia continua indefinida, mesmo tendo sido
descrita no século XIX. E possivel que seja de causa
multifatorial e com alguns fatores de risco ja defini-
dos. O diagnéstico € clinico, associado aos achados
ecocardiograficos em que prevalecem a reducao da
FEVE. E importante que diagnéstico e tratamento se-
jam precoces, com particularidades inerentes a ges-
tacao e amamentagao.

Esta descri¢cao evidencia paciente cujo diagnos-
tico precoce e os dados clinicos foram valorizados
e as evidéncias ecocardiograficas confirmatérias
de disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo foram
essenciais para a instituicao precoce do tratamento.
Obteve estabilidade hemodinamica rapida, logo re-
cebendo alta hospitalar e sendo feito acompanha-
mento em ambulatorio.

O cuidado com a gravidez nao se interrompe com
arealizacao do parto, sendo preciso manter a vigilan-
cia pos-natal sobre o recém-nascido e sua mae.

CONCLUSAO

A MPP é doenca rara e pouco conhecida. O
diagnostico € definido pela ecocardiografia pela
evidéncia da reducao da FEVE em paciente higida
previamente a gravidez. O tratamento é o mesmo da
IC usual. O prognostico pode ser reservado. Este re-

Miocardiopatia periparto: relato de caso

lato alerta para que o cuidado com a gravidez nao
se interrompa logo ap6s o parto e que a mae tenha o
mesmo cuidado que o recém-nascido.
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RESUMO

Sepse grave é definida como aquela em que ha sinais de hipoperfusao (alteracao do ni-
vel de consciéncia, oligtria, aumento do lactato sanguineo), hipotensao arterial sistémi-
ca ou disfunc¢édo organica. Este relato descreve paciente com 51 anos de idade, admitido
no Pronto-Atendimento do Hospital da UNIMED-BH com sepse grave e que evoluiu para
6bito. Alerta para a necessidade de rapidez no estabelecimento do diagnéstico de sep-
ticemia, para que a terapéutica seja administrada de forma a impedir que os fendmenos
hemodinamicos e metabélicos determinem a irreversibilidade de sua evolugéao.

Palavras-chave: Sepse; Choque Séptico.

ABSTRACT

Severe sepsis is defined as one in which there are signs of hypoperfusion (altered level of
consciousness, oliguria, increased blood lactate), hypotension or organ dysfunction. This
report describes a patient with 51 years old, admitted to the Emergency Department of the
Hospital Unimed-BH with severe sepsis and died. Alert to the need for speed in establish-
ing the diagnosis of sepsis, that therapy be administered in order to prevent hemodynam-
ic and metabolic phenomena determine the irreversibility of evolution.

Key words: Sepsis; Septic Shock.

INTRODUCAO

Os conceitos de sepse, sepse grave e choque séptico foram estabelecidos ha
20 anos. Baseiam-se na definicao de sindrome de resposta inflamatéria sistémica
(SIRS), como dois ou mais dos quatro seguintes parametros: a) temperatura >38°C
ou <36°C; b) frequéncia cardiaca (FC) >90 bpm; ¢) frequéncia respiratéria (FR)
>20 irpm ou pressao parcial de gas carbonico (PaCO,) <32 mmHg; d) leucometria
>12.000/mm? ou <4.000/mm? ou >10% de formas imaturas. A sepse pode ser desen-
cadeada por varias condic¢oes clinicas, como: pancreatite aguda, politraumatismo,
transfusdes multiplas de hemoderivados, isquemia tecidual. A sepse constitui-se na
SRIS desencadeada por infeccao; e a sepse grave aquela em que ha sinais de hipo-
perfusao (alteracao do nivel de consciéncia, oligiria, aumento do lactato sangui-
neo), hipotensao arterial sistémica ou disfuncao organica.

Observa-se, nas ultimas décadas, o aumento do nimero de casos de sepse, o que
parece resultar de varios fatores, como: aumento da longevidade da populagao mun-
dial, em face do melhor controle de doencas cronicas (o comprometimento do sis-
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tema imune do idoso o torna vulneravel as infeccoes
graves); realizacao de maior nimero de procedimen-
tos invasivos, que rompem barreiras de defesa do or-
ganismo contra a invasao microbiana; realizacao de
cirurgias mais complexas, especialmente neoplasias
antes consideradas inoperaveis e que agora tém pro-
posta de tratamento cirtrgico; sindrome de imunode-
ficiéncia adquirida associada ao desenvolvimento de
indmeras infec¢oes por microrganismos oportunistas,
em ambiente de caréncia imunoldgica; uso crescente
de imunossupressores e corticosteroides.

Devido ao seu percurso imprevisivel e a elevada
letalidade, foram criados protocolos como tentativa
de diminuir os seus indices de mortalidade.

Esta descrig¢ao propoe refletir em relacao a neces-
sidade de mais eficiéncia na terapéutica dispensada
em casos de sepse e choque séptico, como instru-
mento para reduzir sua morbimortalidade.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, com 51 anos de idade, bar-
beiro, procedente de Nova Era, foi admitido no
Pronto-Atendimento do Hospital da UNIMED-BH com
sudorese, prostracao, mal-estar generalizado e dor
toracica na regiao dorsal associada a febre e hipo-
tensao arterial sistémica. Nao apresentava queixas
gastrintestinais ou respiratorias. Ha 20 dias fez uso
de amoxacilina devido a presenca de foco infeccioso
dentario, por seis dias, sem extracao dentaria. Ha trés
dias desenvolveu cefaleia leve, coriza, nauseas, cala-
frios, hiporexia, diminuicao da diurese e prostragao
intensa. Fez uso de ibuprofeno, dipirona e orfenadri-
na-cafeina-dipirona, sem melhora.

Portador de doenca cardiovascular hipertensiva
sistémica ha trés anos, em uso de losartan 50 mg/dia.
Relato de aumento da uricemia e da glicemia de je-
jum, sem acompanhamento médico.

Apresentava estado geral regular, sudorese, FC de
120 bpm, FR de 22 irpm, pressao arterial sistemica (PA)
de 90/60 mmHg, extremidades frias e abdome difusa-
mente doloroso a palpacao superficial e profunda.

Realizada expansao volémica com 1.000 mL de
NaCl 0,9% e submetido a propedéutica complementar,
obtendo-se eletrocardiograma com resultado normal
e, em sangue arterial: pH 7,28, PCO, 19 mmHg, PO,
88 mmHg, lactato 6,5 mmol/L, HCO* 8,9 mEq/L, tro-
ponina negativa, proteina C reativa 23 mg/L, creatina-
quinase 6.260 U/L, ureia 49 mg/dL, sédio 135 mEq/L,
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potassio 5,3 mEq/L, creatinina 1,4 mg/dL, leucécitos

totais 22.200/mm? (2% bastonetes, 85% segmentados),

plaquetas 180.000/mm?, hemoglobina: 21,9 g/dL.
Evoluiu com PA de 150/100 mmHg ap6s expansao

volémica, sendo notados roncos em ambas as bases

pulmonares, FR de 20 irpm, FC de 90 bpm, saturagcao

de O, em ar ambiente de 98% e o abdome tornou-se

distendido, sem sinais de irritacao peritoneal.
Iniciada antibioticoterapia com ceftriaxona e cla-

ritromicina.
A propedéutica complementar adicional revelou:

= radiografia de térax com aumento de trama vas-
cular; tomografia computadorizada total do abdo-
me com contraste, sem sinais de liquido livre ou
abdome agudo;

® urina rotina — hemoglobintria sem hematuria,
Gram de gota — nao visualizou bactérias coraveis,
urocultura sem crescimento bacteriano;

= hemoculturas sem crescimento bacteriano;

= amostra sanguinea — hemograma, calcio total
e ionico, creatinina, potassio, sddio, acido latico,
troponina e proteina C reativa sem alteracoes em
relacao aos exames anteriores; cloro 111 mEq/L;
RNI4,49; TTPa 1,52.

Associada vancomicina a antibioticoterapia ad-
ministrada. A andlise de sangue arterial revelou:
pH 7,22, PCO, 20 mmHg, PO, 154 mmHg, sédio 127
mEq/L, potassio 6,6 mEq/L, HCO* 8,2 mEq/L, lactato
5,2 mmol/L e em capilar: glicemia 233 mg/dL. Inicia-
da insulina regular de 30/30 minutos.

Evoluiu com agitacao e PA de 190/130 mmHg. Ad-
ministrados diazepam e furosemida. Houve piora do
padrao respiratorio, evoluindo com ventilagao ofegan-
te e parada cardiorrespiratéria (PCR) por 20 minutos
em taquicardia ventricular, imediatamente assistida.
Durante as manobras de reanimagao cardiopulmonar
(RCP) foi intubado em sequéncia rapida e medicado
com bicarbonato de sédio e gluconato de calcio de-
vido a hipercalemia em gasometria prévia. Apos re-
torno da circulacao espontanea (RCE), evoluiu com
secrecao rosacea pelo tubo orotraqueal (TOT).

Evoluiu, duas horas ap6s, com nova PCR em AESP
com gasometria arterial: imediatamente pré-PCR
com pH 7,01, pCO, 43 mmHg, pO, 142 mmHg, Na*150
mEq/L, K*6,8 mEq/L, glicose 212 mg/dL, lactato 15
mmol/L, HCO*10,9 mEq/L, SatO, 98%, BE-19,7. A PCR
durou 21 minutos, sendo administrada duas ampolas
de gluconato de calcio, 200 mL de bicarbonato de s6-
dio e sete ampolas de epinefrina, sendo assistida de
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acordo com protocolo ACLS. Apés RCE, foi mantido
com norepinefrina a 200 mL/h e amiodarona conco-
mitantemente, mas evoluiu, duas horas depois, com
nova PCR. Realizacao de bicarbonato e adrenalina
sem RCE, evoluindo para 6bito.

DISCUSSAQ

A administracao precoce de fluidos e antibi6ticos
é a base do tratamento para pacientes com sepse
grave e choque séptico. A prioridade terapéutica na
sepse grave ou choque séptico inclui: inicio precoce
da terapia de suporte para correcao de anomalias fi-
siologicas, tais como hipoxemia e hipotensao arterial
sistémica, distincao entre sepse de SIRS, porque, se
existe infeccao, ela deve ser identificada e tratada
imediatamente. Assim que o suporte respiratério é
fornecido, deve-se melhorar a perfusao. Os maiores
sinais de hipoperfusao sao: taquicardia, hipotensao
arterial sistémica, hiperlactacidemia e oligtria.

Podem estar presentes pele quente e corada nas
fases iniciais da sepse, mas a medida que esta evolui,
pode surgir choque e a pele se tornar fria, devido ao
redirecionamento do fluxo sanguineo para os 6rgaos
centrais. Outros sinais adicionais de hipoperfusao sis-
témica incluem taquicardia (FC>90 bpm), obnubilacao
ou inquietacao e oligdria ou antria. A hipotensao arte-
rial sistémica é o indicador mais comum de perfusao
inadequada (pressao arterial sistélica < 90 mmHg).

O paciente foi admitido no pronto-atendimento
apresentando sintomatologia que permitiu definir a
sepse grave. Dessa forma, o rapido restabelecimento
da perfusao é conseguido pela imediata administra-
¢ao de fluidos endovenosos, geralmente cristaloides,
o que foi, nesse caso, observado; exceto em casos
de evidencias clinicas ou radiograficas de faléncia
cardiaca. Houve melhora da PA e FC, indicando boa
resposta inicial a terapéutica.

Os vasopressores sao agentes de segunda linha
no tratamento da sepse grave e choque séptico. Eles
sao uteis diante de manutengao da hipotensao arte-
rial sistémica, apesar de reposicao adequada de liqui-
dos ou desenvolvimento de edema pulmonar cardio-
génico. E essencial a identificacao e tratamento de
sitio primario ou locais de infecg¢ao.

A maioria das outras intervencdes € principal-
mente de suporte. A antibioticoterapia endovenosa
deve ser iniciada dentro das primeiras seis horas
da evolucao da sepse, ap6s a obtencao de culturas
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apropriadas, o que se associa a reduzida mortalida-
de. A escolha dos antibi6ticos pode ser complexa e
deve considerar a histéria do paciente (por exemplo,
antibiéticos recentes recebidos), comorbidades, con-
texto clinico (por exemplo, na comunidade ou adqui-
ridas em hospitais), dados de coloracao de Gram e
os padroes de resisténcia locais. Quando o potencial
agente patogénico ou fonte de infec¢ao nao é ime-
diatamente obtido, deve-se favorecer a cobertura
antibiotica de largo espectro contra bactérias tanto
Gram-positivas quanto Gram-negativas.

Assim, primeiro coletaram-se trés amostras de
sangue para hemocultura e uma amostra de urina
para urocultura, para futura confirmacao do agente
patégeno. O foco infeccioso nao foi descoberto no
momento do atendimento, por isso, iniciou-se antibio-
ticoterapia de amplo espectro (ceftriaxona e claritro-
micina, associando-se a seguir vancomicina), levan-
do-se em consideracao os aspectos mais relevantes
de sua historia clinica. O foco da septicemia nao é
identificado em até 30% dos casos de septicemia.

A terapia adicional poderia ter sido administrada,
como: corticosteroides para diminui¢ao da resposta
inflamatoria sistémica, considerada intensa e poten-
cialmente deletéria; insulinoterapia, que foi utilizada
no inicio, devido ao desenvolvimento em pacientes
criticos de hiperglicemia e resisténcia a insulina, in-
dependentemente de terem historia relacionada ao
diabetes mellitus, para manter glicemia entre 140 e
180 mg/dL. O estado nutricional € fator importante no
prognostico da sepse grave, por isso deve ser iniciada
terapia nutricional adequada, devido ao grande gasto
energético associado.

O 6bito ocorreu 12 horas ap6s a admissao do pa-
ciente no pronto-atendimento, nao tendo tempo sufi-
ciente para ter iniciado a terapia nutricional.

Os resultados das hemo e uroculturas foram obti-
dos sete dias apés o 6bito do paciente, mas nao evi-
denciaram crescimento bacteriano. Por isso, nao foi
possivel estabelecer um agente infeccioso responsavel,
entretanto, a sepse grave, mesmo sem confirmagao,
nao pode ser excluida, pois a sensibilidade das hemo-
culturas nao € muito alta (média de 20% em alguns es-
tudos) e depende de sua coleta e cultivo adequados.

CONCLUSAOQ

A sepse grave e choque séptico representam
problemas antigos e graves, que requerem aborda-



gem rapida e eficiente. Os avancos na terapia inten-
siva, 0 aumento da conscientizagao e disseminagao
de diretrizes baseadas em evidéncias representa-
ram grandes avangos na reducao do risco de mor-
te iminente associado a sepse. A medida que mais
pacientes sobrevivem a sepse, mais € necessario
abordar as sequelas persistentes. E também neces-
sario oferecer para todos os pacientes os recursos
disponiveis em terapia intensiva, além de novas
abordagens, mais inteligentes, para planejamento e
execucao de ensaios clinicos.
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