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Abstract

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES) is a clinical and radiologic entity characterized by seizure,

headaches, visual symptoms and mental status changes associated with a predominantly posterior leucoencephalopathy. The

authors report a case of a primigravida with an eclampsia and imagiological findings consistent with PRES.
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INTRODUCAO

pré-eclimpsia ¢ uma sindrome caracterizada por
hipertensio arterial (HTA) geralmente acompa-
nhada por proteindria. Na auséncia desta, ¢ diagnosti-
cada por HTA associada a trombocitopénia, compro-
metimento hepdtico ou renal, edema pulmonar ou apa-
recimento de complicagdes neuroldgicas (cefaleia, con-
vulsdes ou défices neurolégicos focais) e alteragoes
visuais®. A frequéncia da pré-eclampsia pode variar. Na
série estudada por Sibai ez a/. 2 a 7% das nuliparas sau-
daveis desenvolveram pré-eclampsia® e 0,3% desenvol-
veram um quadro de eclimpsia’. A eclimpsia define-se
como a presenca de crise convulsiva de zovo numa mu-
lher com pré-eclaimpsia®, surgindo anteparto (38-53%),
intraparto (18-36%) ou pds-parto (11-44%) até as 48
horas... Estudos revelam um aumento da propor¢io de
mulheres que desenvolvem eclampsia para além das 48
horas pés-parto, denominada eclampsia pés-parto tar-
dia (até a 42 semana).
A Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversivel
(PRES), descrita por Hinchey ez a” em 1996, é carac-

terizada por cefaleia, sintomas visuais, altera¢io da
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consciéncia, crises epilépticas e, ocasionalmente, défi-
ces neurolégicos focais®. Imagiologicamente evidencia
dreas de edema vasogénico localizadas preferencial-
mente nos hemisférios cerebrais’. A HTA € sua causa
mais frequente. Para além das emergéncias hipertensi-
vas, vérias condi¢des clinicas estdo associadas ao de-
senvolvimento da PRES incluindo doenga renal, pré-
-eclampsia/eclimpsia e agentes imunossupressores
(quimioterdpicos e anticorpos monoclonais)°.

CASO CLiNICO

Gravida de 18 anos, melanodérmica, primigesta sem an-
tecedentes pessoais relevantes, nio fumadora, com in-
dice de massa corporal normal. A gravidez foi vigiada a
partir das 18 semanas no centro de saide, sem intercor-
réncias. A ecografia (21 semanas) nio revelava altera-
¢oes; o estudo fluxométrico das artérias uterinas nio foi
realizado. Segundo protocolo, foi referenciada para a
consulta hospitalar de Obstetricia as 36 semanas de ges-
tagdo, onde estava normotensa (110/75 mmHg), sem
queixas relevantes e com proteindria ocasional negativa.
As andlises efetuadas nao apresentavam alteragdes rele-
vantes bem como ecografia realizada as 32 semanas.
As 37 semanas de gestagdo iniciou um quadro de ce-
faleia occipital pulsitil, de instalagdo progressiva, ini-
cialmente ligeira com agravamento progressivo, niu-
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FIGURA 1. TC CE, axial, na admissio. Hipodensidade
cortico-subcortical parietal direita

seas e um vémito isolado. A cefaleia tinha predominio
matutino e vespertino, acordava a doente durante a
noite, acompanhando-se de perce¢io ocasional de
pontos luminosos dispersos em qualquer campo visual.
A sintomatologia nio foi valorizada, pelo que a gravi-
da nio recorreu ao servi¢o de urgéncia.

As 38 semanas, foi transportada para o servi¢o de
urgéncia por crise ténico-clénica generalizada presen-
ciada, com cerca de 2 minutos de duraggo, tendo sido
esta precedida de visdo turva bilateral, com periodo
pos-critico e recuperagio completa aproximadamente
10 minutos depois. O episédio convulsivo ter-se-4 re-
petido durante o transporte para a unidade hospitalar.

A entrada no bloco de partos, apresentava-se agita-
da, com exame neurolégico sem sinais meningeos, si-
nais neuroldgicos focais ou alteragio do estado mental
e tensdo arterial de 133/76 mmHg. Admitiu-se qua-
dro de eclampsia, foi tratada com bélus de sulfato de
magnésio e cesariana segmentar transversal urgente
ap6s estabilizagio da gravida. Recém-nascido do sexo
masculino, com 3.165 g e indice de Apgar de 7 ¢ 8 ao
1° ¢ 5° minuto.

Ap6s o parto, foi transferida para Unidade de Cui-
dados Intensivos (UCIC) por necessidade de ventila-
¢do mecinica em contexto de quadro convulsivo a es-
clarecer. Realizou tomografia computadorizada cra-
nio-encefilica (TC-CE) que revelou hipodensidades
cortico-subcorticais parietais internas com maior ex-
pressdo a direita, duvidosa hipodensidade justacortical
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FIGURA 2. RM CE, axial T2-FLAIR, na admissio. Area de

hipersinal na substéincia branca subcortical parietal interna bilateral

occipital interna esquerda e hipodensidade no hemis-
fério cerebeloso direito, sem valorizdvel efeito de mas-
sa (Figura 1). Ao 3° dia pés-crise realizou ressonancia
magnética cranio-encefélica com Angio-RM: dreas de
hipersinal em T2 e fluid attenuated inversion recovery
(FLAIR) na substéincia branca subcortical parietal in-
terna bilateral, mais expressiva a direita, bem como oc-
cipito-polares e ténue alteragio de sinal hemistérica ce-
rebelosa direita, sem tradugdo em DWI e mapa ADC
nem captagio de gadolineo. As lesdes descritas eram
sugestivas de encefalopatia posterior reversivel (PRES)
mais ténues que as observadas na TC (Figura 2).

Analiticamente, discreta elevagio das transaminases
(2x limite superior do normal) e uma eleva¢io da LDH.
Apresentava ainda um ratio proteinas/creatinina uri-
néria de 520.

Manteve-se em vigilancia na UCIC, e dada a me-
lhoria clinica foi transferida para a enfermaria de Obs-
tetricia as 24 horas de puerpério. Alta ao 8° dia pds-
-parto, normotensa, sem altera¢es analiticas, referen-
ciada para a Consulta de Neurologia.

Repetiu RM apdés 2 meses, na qual se confirmou total

reversibilidade das lesoes (Figura 3).

DISCUSSAO

O mecanismo fisiopatolégico da PRES permanece in-
certo mas de etiologia postulada por alteragio da capa-
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FIGURA 3. RM CE, axial T2-FLAIR, aos 4 meses.

Sem alteragdes de sinal do parénquima encefilico

cidade de autorregulagio cerebral e a disfun¢io endo-
telial”®. A HTA 3%¢89¢ a causa mais frequente desta
sindrome®. Picos de HTA excedem a capacidade de
autorregulagdo da vasculatura cerebral®’, com quebra
da barreira hematoencefilica, transudado e hemorra-
gia petequial®.

A alteragdo imagiol6gica mais frequente é o edema
que envolve a substancia branca das regies parieto-
-occipitais, bilateralmente’. No entanto, estdo ja descri-
tos casos com localizagbes atipicas' com envolvimen-
to anterior, dos ganglios da base, cerebelo e tronco®.

As alteracdes tipicas descritas na ressonancia mag-
nética craneoencefélica incluem a presenca de sinal hi-
perintenso em T2 e FLAIR, correspondendo a dreas de
edema vasogénico. As lesdes sio habitualmente focais
e simétricas.

A reversibilidade dos sintomas é uma das marcas da
doenga, no entanto, pacientes com manifestagdes gra-
ves de PRES podem necessitar de cuidados intensivos,
inclusive ter danos permanentes’. Na série estudada
por Roth e Ferbert em 2010 somente em 8% dos ca-
sos houve recorréncia dos sintomas, sendo a incidén-
cia exata da sindrome desconhecida’®.

Em 75% dos pacientes ha quadro de HTA mode-
rada a grave na fase inaugural, podendo ocorrer em pa-
cientes normotensos. Vinte a 30% dos pacientes com
diagnésticos de eclampsia e alotransplante de medula
6ssea, a pressio arterial é normal ou minimamente ele-
vada”", como poderi ter sido o caso da gravida apre-
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sentada pelos autores, embora se desconheca o perfil
tensional.

O diagnéstico diferencial de PRES deve ser feito
com outras entidades neurolégicas que cursam com ce-
faleia e crises epilépticas na gravida como a trombose
venosa cerebral, a hemorragia subaracnoideia, o aci-
dente vascular cerebral, lesdes ocupantes de espago ou
crise epiléptica sintomadtica®.

A trombose venosa cerebral apresenta-se normal-
mente com cefaleia holocraniana persistente, de in-
tensidade crescente, com nduseas e vémitos. Contudo,
crises epilépticas como sintoma inicial de trombose de
veias corticais cerebrais é possivel. A avaliagio ima-
giolégica é util no diagndstico diferencial, por identi-
ficagio de sinais diretos de trombose venosa (trombo
intraluminal no seio venoso) ou indiretos, como lesio
isquémica parenquimatosa, aumento de circulagio ve-
nosa colateral, sinais de complicagdes hemorrdgicas. O
caso descrito iniciou-se com cefaleia de caracteristicas
compativeis com trombose venosa cerebral, complica-
da com sinais focais, contudo os exames de imagem
excluiram este diagnéstico.

A hemorragia subaracnoideia manifesta-se prefe-
rencialmente como cefaleia sibita que atinge em se-
gundos a intensidade méxima. Crises epilépticas como
prédromos ocorrem numa pequena percentagem de
casos, contudo a suspeita aumenta quando hd cefaleia
pos-ictal severa. A rigidez da nuca secundaria a infla-
magio meningea ¢ um achado frequente, contudo tar-
dio. O diagnéstico é preferencialmente imagiolégico.
Nos casos em que a avalia¢io imagiolégica é negativa,
axantocromia no LCR ¢ diagnéstica. No caso descri-
to, a clinica e a imagiologia permitiram excluir em de-
finitivo a ocorréncia de hemorragia subaracnoideia.

As lesdes ocupantes de espaco apresentam-se com
sintomatologia indolente, dado o seu crescimento len-
to. Cefaleia persistente, de intensidade crescente e
agravamento em dectbito sdo reveladores de PRES.
Convulsées sio uma complicagio possivel, principal-
mente nos casos de localizagdo cortical. Sinais de hi-
pertensdo intracraniana como edema da papila, sdo im-
portantes. No caso descrito, o quadro subagudo, au-
séncia de sinais de hipertensio intracraniana e avalia-
¢do imagiolégica excluiram este diagnéstico.

A crise epiléptica sintomdtica na gravida ocorre, na
maioria dos casos, secundariamente a eclimpsia. Con-
tudo, insultos sistémicos metabdlicos, téxicos, infla-
matorios/infeciosos ou locais estruturais sio precipi-
tantes conhecidos de crises epilépticas nos adultos a
excluir.
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Como o estudo de Roth e Ferbert’ demonstra, o
prognostico da PRES a curto e longo prazo, é muito
bom, mesmo nos casos de doenga aguda e grave. Re-
verteu em 100% dos casos de pré-eclimpsia-eclamp-
siana série de A. Araqi-Houssaini ez a/”? sendo que as
lesbes associadas a outras causas tiveram taxas de re-
versibilidade mais baixas (64% nas encefalopatias hi-
pertensivas e 57% nos tratamentos com imunossu-
pressores). T.G. Liman e a/’’ reportaram uma taxa
mais alta de reversibilidade nas pacientes com PRES
associado a pré-eclampsia/eclampsia quando compa-
rado com outras causas (70% wvs 54.4%). Paralelamen-
te a excelente recuperagio clinica observou-se uma boa
recuperagio das anomalias imagiolégicas, ainda que
mais lentamente. E uma entidade neuroimagiolégica
areconhecer e tratar, porque apesar de raros, estio des-
critos casos de danos permanentes e até fatais?. No
caso da eclampsia, o parto, a prevengio de novas crises
e o controlo tensional farmacolégico devem ser medi-
das a tomar prontamente’.

O caso descrito é um exemplo de um caso tipico de
PRES, com manifestagdes de cefaleia, encefalopatia e
convulsdes. O estudo imagiolégico foi essencial no
diagnéstico diferencial com outras causas de cefaleia e
convulsdes na gréavida. Quando instituido tratamento
atempadamente, espera-se reversio completa do qua-
dro clinico, como apresentado.

O obstetra deve ter em mente esta sindrome, sendo
o diagnéstico imagiolégico muito importante, para de-
terminar o tratamento adequado e prevenir o possivel
desenvolvimento de défices neurolégicos®.
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