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RESUMO: A purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) é uma
doenga autoimune relacionada a baixos niveis plaquetérios,
relativamente frequente, que tem por principal caracteristica
clinica a presenga de hemorragias espontaneas. Sangramento da
pele sob a forma de petéquias, gengivorragia, epistaxe, melena
e sangramentos do trato genito-urinario sdo manifestagdes
comuns, ¢ embora raro, o sangramento intracraniano ¢ uma
complicagdo grave da doenca. Diagnostico diferencial de
exclusdo ¢ necessario e o tratamento se baseia no uso de
corticosteroide, imunoglobulina ou esplenectomia, de acordo
com o quadro clinico. E relatado um caso de paciente portador
de PTI complicada com hemorragia intracraniana a qual so
foi diagnosticada apo6s a realizacdo de ressonancia nuclear
magnética (RM) de encéfalo, um exame de imagem que
apresenta maior sensibilidade a processos infiltrativos quando
comparado a tomografia computadorizada (TC). A paciente foi
transferida para cuidados hematologicos devido a persisténcia
da baixa contagem plaquetaria. Diante do quadro, foi realizada
esplenectomia a qual resultou em aumento dos niveis
plaquetarios, sendo possivel a suspensdo do corticosteroide.

Descritores: Purpura trombocitopénica idiopatica; Hematoma
subdural; Diagnostico diferencial.

ABSTRACT: Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP)
is an autoimmune disease related to low platelet levels,
relatively frequent, whose main clinical finding is spontaneous
bleeding. Petechiae, gingival bleeding, epistaxes, melena
and genitourinary bleeding are common manifestations, and
although rare, intracranial bleeding is a severe complication of
the disease. Exclusion differential diagnosis is necessary and the
treatment is mainly based in corticosteroids, immunoglobulin
and splenectomy, according to the clinical picture. In the case
report, a complicated ITP with intracranial hemorrhage is
presented, determined only after brain MRI, an imaging test
that is more sensitive to infiltrative processes when compared
to CT. The patient was transferred to hematology to evaluate
other treatment options due to the persistence of low platelet
counts. Faced with this situation, splenectomy was performed
with increased platelet levels and suspension of corticosteroids.

Keywords: Purpura, thrombocytopenic, idiopathic; Hematoma,
subdural; Diagnosis, differential.
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INTRODUCAO

urpura trombocitopénica idiopatica (PTI) ¢ uma

doenga autoimune, adquirida e caracterizada
por plaquetopenia, devido a destruigdo das plaquetas
pelo sistema imunoldgico. Apesar de ndo completamente
elucidada, sabe-se que sua etiologia tem relagdo com
aumento da destruicao plaquetaria, assim como produg¢ao
diminuida pelos megacariocitos da medula dssea'~.

A destrui¢do plaquetaria ¢ mediada por células
responsaveis pela produgdo de anticorpos antiplaquetarios,
os quais sdo direcionados e se aderem aos antigenos da
membrana das plaquetas. As plaquetas sdo reconhecidas
como corpos estranhos por macrofagos, localizados
no bago e em outras areas de tecido reticuloendotelial,
sendo entdo destruidas. Observa-se tempo de vida médio
plaquetario menor e, consequentemente, contagens de
plaquetas circulantes inferiores a 100.000/mm?'2,

Os valores de referéncia para contagem de
plaquetas em um individuo sadio variam de 150.000/
mm?® a 400.000- 450.000/mm?3. Diante de sua fungdo
importante na hemostasia ¢ de manter a integridade dos
vasos sanguineos, quanto menor o numero de plaquetas,
menor também serd a possibilidade de estancar e/ou evitar
um sangramento sem que haja alteragdes no organismo'~.

Portadoresde PTIcomniveis plaquetariosinferiores
a 100.000/mm* podem ser assintomaticos ou cursarem
com sangramentos espontineos e hematomas, sendo
comuns petéquias, equimoses, epistaxe, gengivorragia
e menorragia. Sangramentos do trato gastrointestinal
e geniturinario sdo pouco frequentes; ja o sangramento
intracraniano ¢ raro, costuma ser potencialmente fatal e
nesse caso, os niveis plaquetarios se encontram abaixo de
20.000/mm?".

O diagnostico de PTI ¢ feito por exclusio. E
necessario a realizagdo de anamnese, exame fisico,
hemograma completo e esfregaco de sangue periférico.
Para que o diagnostico de PTI seja confirmado
sdo necessarias confirmagdes na historia clinica de
sangramentos isolados e auséncia de outras manifestagdes
sistémicas e no hemograma a presenca de plaquetopenia
isolada (<100.000 plaquetas/mm?®), além de auséncia
de alteracdo em outras células no esfregaco de sangue
periférico. Sdo de extrema importancia também a
confirmac¢do da auséncia de outras condi¢des clinicas
que causem trombocitopenia, como infec¢des, doengas
autoimunes, neoplasias e efeito adverso de medicamentos.
Nio existe exame laboratorial para o diagnostico®343¢,

O tratamento difere de acordo com a idade e
gravidade do paciente, sendo que o prognostico de PTI
em adultos ¢ muito distinto do infantil e tende a forma
cronica na maioria dos casos. A conduta medicamentosa
costuma ser reservada apenas para pacientes com
trombocitopenia grave (<20.000 plaquetas/mm?) ou
aqueles com trombocitopenia de leve a moderada (acima
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de 30.000-50.000/mm?) associada a sangramentos, sendo
que quando assintomatica, geralmente nao ha necessidade
de tratamento'.

Os corticosteroides constituem o tratamento
padrao de primeira linha, sendo recomendado para
pacientes com contagem plaquetaria abaixo de 30.000/
mm?® assintomaticos ou com presen¢a de manifesta¢des
cutaneas leves, em situacdo de emergéncia pode-se fazer
o uso de doses mais elevadas: “Prednisona 0,5 a 2mg/
kg/dia VO 1-4 semanas + Dexametasona 40 mg/dia VO
ou IV, 1x/dia 4 dias, a cada 14 dias, total de 4 ciclos +
Metilprednisolona 1000mg/dia 3 dias* + Imunoglobulina
lg/kg/dia 1 a 2 dias**. *No 4° dia — iniciar Prednisona —
1 mg/kg/dia. **Se houver resposta com a primeira dose
nao ¢é necessario fazer o 2° dia. Pode ser feita associacao
com corticoide quando se deseja um efeito mais rapido”
(p.54)°.

Nao havendo resposta a esta primeira linha
de tratamento, o uso de corticoide em baixas doses
(prednisona 0,5mg/kg/dia), outros imunossupressores €
a esplenectomia devem ser cogitados’. A esplenectomia
¢ uma conduta terapéutica na qual com a remocao do
baco, principal local de degradagdo de plaquetas, ocorre
melhora da trombocitopenia. E recomendada em casos
de PTI crénica, no qual ha uso crénico de corticoides
ou falha na resposta do organismo aos corticoides e a
imunoglobulina humana'+>7.

Outras opgdes terapéuticas consistem no uso de
imunoglobulina humana intravenosa e imunoglobulina
anti-D, particularmente nas fases agudas. A administracao
de plaquetas também deve ser feita com cautela.
Recentemente o uso de agentes que estimulam a
producdo de plaquetas (Romiplostin, eltrombopag) tem
sido incorporado ao arsenal terap€utico. Relatamos um
caso de paciente adulta diagnosticada com PTI, que
apesar do tratamento com corticosteroides, evoluiu com
agravamento do quadro clinico com hemorragia subdural
bilateral, diagnosticada por RM.

METODO

Relato de caso, com énfase no diagndstico e
tratamento de PTIL.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 21 anos, foi admitida
em unidade de emergéncia no dia 24/03/2016 4as 20:17
horas com historia de 3 dias de cefaleia em regido temporal
com irradiacdo para a regido frontal, intensidade 9 em
10 associada a nduseas, sem episddios de hipertermia.
Tinha diagnostico prévio de PTI realizado 5 meses antes,
com contagem plaquetaria de 17.000 plaquetas/mm’,
associada a gengivorragia, melena, epistaxe, menorragia
e sangramento espontaneo; com sorologia ndo reativa



para dengue. Referiu uso de 40 mg de Prednisona ao dia
e uso continuo de Desogestrel. Negava doencas de base e
alergias medicamentosas. Na unidade de emergéncia foi
solicitada internagao hospitalar, TC de cranio e transfusao
sanguinea apos resultado do hemograma que revelou:
Hemacias: 3,42 milhdes/mm?; Hb: 6,60 g/dL; Ht: 22,2%;
Leucdcitos: 6.600mm?; Linfocitos: 2.574mm?; Plaquetas:
17.000 mm?>.

Paciente foi admitida em enfermaria da unidade
municipal de atendimento primario, transfundida com
600 ml de hemoconcentrado, 200 ml de plasma fresco e
7 unidades de concentrado de plaquetas e mantida com
40mg de prednisona, além de analgesia (dipirona sddica,
codeina e acetaminofeno). Novo hemograma mostrou:
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Hemacias: 3,89milhdes/mm?®; Hb: 9,9¢g/dL; Ht: 30,0%;
Leucocitos: 62.00mm?; Linfocitos: 1.302mm?; Plaquetas:
91.000mm’. O exame clinico neuroldgico resultou
normal, sendo solicitado TC de cranio.

No segundo dia de internagdo hospitalar paciente
apresentando instabilidade hemodinamica, relatou piora
no quadro de cefaleia, sangramento vaginal e hiporexia,
além da continuidade de nauseas, hematuria e constipagao
intestinal. Avaliacdo neurologica mostrou Glasgow 15
com hiperreflexia de MMII esquerdo. O resultado da
TC de cranio foi normal (Figura 1) sendo modificado
0o esquema analgésico (amitriptilina e cloridrato de
tramadol). O novo hemograma revelou Hb: 9,2mg/dL e
Plaquetas: 69.000/mm?.

Figura 1: TC sem evidéncias de sangramento, nem desvio de linha média ou detalhes que culminem na hipétese diagndstica

de sangramento intracraniano

No terceiro dia de internag@o hospitalar o paciente
evoluiu com piora da cefaleia, nduseas e vOmitos e
petéquias em palato, lingua e ao longo do corpo.

No quarto dia de interna¢ao hospitalar, paciente
relatou manutengdo da cefaleia e vomitos, mantendo o

206

quadro de purpura, a despeito de medicagdo (sulfato de
morfina e cloridrato de ondansetrona). Solicitada vaga
na CTI, consulta com hematologia ¢ RNM de encéfalo
com contraste para afastar suspeita de trombose do seio
Venoso.
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Ja no quinto dia de internacdo hospitalar foi
realizada RNM em outra unidade hospitalar sendo
transferida para servico hospitalar referenciado para
hematologia, com diagnostico de PTI complicada com
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hematoma subdural bilateral frontotemporal, identificado
na RNM (Figura 2). Neste servico foi realizada
esplenectomia, com aumento dos niveis plaquetarios e
suspensao do uso de corticosteroide.

Figura 2: RNM com presenca de sangramento em ambos os hemisférios cerebrais, localizado abaixo da dura-mater (espago subdural),

meninge mais externa e também mais espessa
DISCUSSAO

A PTI ¢ prevalente no género feminino entre os
18 e 40 anos, sendo que apods essa idade a prevaléncia
de género desaparece!®. O caso clinico apresentado,
mostra paciente portador de PTI adulta jovem e do
género feminino, com trombocitopenia grave e com
niveis plaquetarios inferiores a 20.000 plaquetas/mm? e
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quadro ativo de sangramento ao diagnostico, justificando
o tratamento de primeira linha realizado com uso de
corticosteroides e imunoglobulina®®,

Durante a interna¢do, que aconteceu devido a
queixa de cefaleia intensa, a paciente evoluiu com aumento
dos niveis plaquetarios transitorio, porém com piora do
quadro de hemorragia cutaneo-mucoso ¢ com cefaleia
persistente. Corroborando com a literatura®>®!%!:14 " foi
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mantida a conduta medicamentosa com corticosteroide
mesmo com elevagao transitéria dos niveis plaquetarios.
Em situacdes de sangramentos graves, a transfusdo de
plaquetas pode ser realizada, o que foi realizado neste
caso. Transfusdo de plasma fresco que contem fatores de
coagulacdo, ndo tem papel na PTI, e infelizmente neste
caso o coagulograma nao foi solicitado.

A queixa de cefaleia com intensidade 9 em 10,
permanente e sem fator de melhora mesmo com o uso de
medicamentos com alto poder analgésico como a morfina,
foi o motivo da manuten¢do da paciente sob regime
hospitalar; a despeito da TC de cranio nao evidenciar
anormalidade. Para afastar suspeita de trombose do seio
venoso foi solicitada a RNM, um exame de imagem
com maior resolucdo para parénquima cerebral do que
a TC’. Este exame revelou hematoma subdural bilateral
frontotemporal. A literatura mostra que a hemorragia
intracraniana (HIC) tem maior ocorréncia na fase aguda
da PTI, mas esta pode ocorrer na evolucao da PTI ja em
tratamento, principalmente nos casos em que os niveis
plaquetarios se encontram <20.000mm?, como no caso
relatado'.
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CONCLUSAO
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corticosteroides.
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