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Abstract

Cerebral arteriovenous malformations arise from a vascular plexus of direct arterialvenous connections that progressive-

ly dilate, making them prone to rupture. Rupture of an cerebral arteriovenous malformation during pregnancy is a rare

but serious condition that requires prompt recognition and management. We report a case of a primigravida in which an

extensive haematoma of the cerebellar vermis was made at 33 weeks.
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INTRODUCAO

ma malformagio artério-venosa (MAV') é uma co-
munica¢do andémala entre artérias e veias sem in-
terposi¢do de rede capilar'. A manifestagdo clinica mais
significativa é a ocorréncia de hemorragia cerebral agu-
da, ventricular ou para o espago sub-aracnoideu’. O aci-
dente vascular cerebral (AVC) hemorrdgico ¢ o mais
grave dos dois subtipos de AVC, condicionando uma
maior mortalidade tanto para a gravida como para o
feto®.
As MAV sio frequentemente pequenas e permane-
cem clinicamente indetetadas até ocorrer rotura, de-
vendo ser consideradas no diagnéstico diferencial de

AVCs.

CASO CLINICO

Gravida de 31 anos, caucasiana, primigesta, sem ante-
cedentes pessoais relevantes, com 33 semanas e 2 dias
de gestagio. A gravidez foi vigiada numa institui¢do
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privada sem intercorréncias. Recorreu ao servigo de ur-
géncia de um Hospital particular por cefaleia occipital
de instalagdo sdbita, associada a vémitos, ataxia e pros-
tracdo progressiva. Neste hospital verificou-se agrava-
mento do estado de consciéncia tendo sido transferida
para o nosso Hospital onde deu entrada sedada e ven-
tilada com uma pontuagio na escala de Glasgow de 4.
Ao exame objectivo apresentava hipotonia generaliza-
da, auséncia de resposta a estimulos e pupilas miéticas.
O estudo da coagulagio ndo apresentava alteragdes. A
ecografia abdominal revelou feto vivo com liquido am-
niético, dindmica fetal dentro dos limites da normali-
dade e perfil biofisico 8/8.

Foi submetida a uma tomografia computorizada
(TC) que revelou um volumoso hematoma do vermis
cerebeloso (Figura 1), considerando-se existir indicagio
neurolégica urgente para drenagem cirdrgica. Foi rea-
lizada craniotomia suboccipital para-mediana direita
com evacuagdo do hematoma e colocagio de derivagio
ventricular externa direita. Apéds a intervengio cirdrgi-
ca a grivida apresentava uma pontuag¢io na escala de
Glasgow de 3, estava sedada e ventilada, com pupilas
midticas, isocéricas e fracamente reativas tendo sido
transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos de
Neurocirurgia.

A observacio a gravida apresentava-se hemodina-
micamente estivel. O registo cardiotocogrifico era
tranquilizador com contractilidade irregular. A ecogra-
fia obstétrica mostrou feto cefélico, com movimentos
do tronco presentes, indice de liquido amniético nor-
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FIGURA 1. Volumoso hematoma do vermis cerebeloso

mal, placenta ndo prévia e fluxometrias da artéria um-
bilical e cerebral média normais. Perfil biofisico de
10/10. O doseamento de proteinas na urina foi de 4,6
mg em 24 horas. Procedeu-se a indug¢io da maturida-
de pulmonar com betametasona.

No segundo dia de internamento a gravida foi ex-
tubada sem intercorréncias. O registo cardiotocogra-
fico apresentava uma frequéncia cardiaca fetal basal de
cerca de 140 batimentos por minuto com variabilida-
de normal, sem registo de desaceleragées e contracti-
lidade regular (2 contra¢des em 10 minutos). A avalia-
¢do cervical digital revelou colo com 2,5 cm de com-
primento, permedvel 4 polpa do dedo. Cerca de oito
horas apds a extubagio apresentava 3 a 4 contragdes
em 10 minutos e colo permedvel a 1 dedo com 0,5 cm
de canal, pelo que se optou por realizar uma cesariana
por inicio de trabalho de parto e szafus pés-cranioto-
mia. Foi extraido um feto em apresentagio cefilica,
sexo feminino, com 2300g, indice de Apgar de 9 ao 1°
minuto e 10 ao 5° minuto.

A angiografia cerebral realizada no pés-parto reve-
lou uma malformagio artério-venosa na dependéncia
de ramos da artéria cerebelosa superior direita, sem di-
latagbes aneurismaticas.
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O puerpério decorreu sem intercorréncias tendo sido
realizada tentativa de amamentagio sem sucesso.

A data da alta a doente apresentava uma ataxia mar-
cada com capacidade de resposta a ordens simples.

DISCUSSAO

Os hematomas espontineos do cerebelo representam
10 a 15% de todas as hemorragias intracranianas ocor-
rendo 60 a 90% dos casos em doentes hipertensos®. Ou-
tras causas incluem malformagdes vasculares, coagulo-
patias, utiliza¢do de anticoagulantes, neoplasias, aneu-
rismas, angiopatia amildide cerebral e trauma.

Na populagio geral, a incidéncia de MAV ¢é de apro-
ximadamente 1 em 100 000 habitantes por ano. As
MAV correspondem a cerca de 12 2% de todos os AVC
e 3% dos AVC em adultos jovens®.

Nas gravidas, as MAV sio responséveis por quase
50% das hemorragias intracranianas, mas por apenas
4-5% de todas as hemorragias intracranianas nas mu-
lheres ndo gravidas®. Estio descritos mais de 250 casos
de gestagdes complicadas por MAV intracranianas'.

A histéria natural e a prevaléncia das MAV intra-
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cranianas na gravidez sio largamente desconhecidas
uma vez que algumas permanecem assintomaticas. As
MAV podem ser assintomaticas, descobertas aciden-
talmente ou acompanhadas por cefaleias, convulsées
ou sinais neuroldgicos focais. A apresentagio clinica
ocorre geralmente entre os 10 e os 40 anos de idade e
tipicamente corresponde a uma das seguintes catego-
rias: hemorragia intracraniana (41-79%); convulsoes
(11-33%); e cefaleias e défice neurolégico focal corres-
pondente ao local de hemorragia®. Doentes com pe-
quenas hemorragias podem apresentar apenas cefa-
leias, nduseas ou vomitos como sintomas. Nos casos
em que ocorrem hematomas de maiores dimensdes
pode observar-se depressao do estado neurolégico, di-
minui¢io da pontuagio na escala de coma de Glasgow
e sinais neurolégicos focais em relagdo com os locais de
hemorragia®.

A conduta diagnéstica na mulher gravida nio deve
diferir da ndo gravida. A tomografia computorizada
(TC) constitui a melhor forma de detecgido de lesdes
de massa e de hemorragia aguda. No entanto apresen-
ta algumas desvantagens, como incapacidade de defi-
nir completamente a extensio do enfarte até 7 dias
(embora as alteragdes iniciais sejam visiveis ao fim de
4 horas) e dificil avaliacdo da anatomia cerebral devi-
do a artefactos dsseos®. A ressonincia magnética nu-
clear (RIMIN) apresenta também elevada sensibilidade
para o diagndstico de hemorragia intracraniana.
Kidwell ez aP compararam a acuidade da RMN e da
TC na detecgio de hemorragia intracraniana verifi-
cando que ambas sio idénticas na identificagdo de he-
morragia aguda, mas que a RMN ¢ significativamen-
te mais precisa na detecgdo de hemorragia crénica.

Os dados relativos ao risco de hemorragia por MAV
durante a gravidez sdo inconclusivos. Foi sugerido que
o risco de rotura durante a gravidez fosse superior de-
vido ao aumento do débito cardiaco e pelos efeitos cir-
culatérios da elevagio dos niveis de estrogénios®. Con-
tudo, alguns estudos sugerem que o risco de hemorra-
gia na gravida é semelhante ao risco fora da gravidez.
Num estudo conduzido por Horton ez a/ em 451 mu-
lheres com 540 gestagdes, a incidéncia de hemorragia
foi de 3,5% nas 52 semanas apés a data da ultima
menstrua¢io das pacientes. Em mulheres com histé-
ria de hemorragia anterior a gravidez, a incidéncia de
hemorragia foi de 5,8% no ano apés a data da Gltima
menstruagio. No entanto, o nimero de pacientes com
hemorragia foi pequeno o que torna os dados néo con-
clusivos. Nenhuma destas taxas foi significativamente
diferente das encontradas em populag¢ées semelhantes
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de mulheres nio gravidas®. Um estudo mais recente,
publicado por Gross 7 a/, estimou um risco relativo de
hemorragia na gravidez de 7,91, aumentando para
18,12 quando a andlise ¢ limitada aos pacientes com
menos de 40 anos. O cardcter retrospetivo e a peque-
na dimensio do estudo limitam, contudo, estas con-
clusdes’.

A taxa de recorréncia da hemorragia na mesma gra-
videz pode ser superior & taxa de hemorragia recorren-
te precoce em mulheres ndo gravidas. Em 27 mulhe-
res com hemorragia durante a gravidez em que nio foi
realizada ressec¢io imediata da M AV, verificaram-se 7
recorréncias antes ou imediatamente apds o parto’.
Esta taxa de recorréncia de 26% (com intervalo de con-
fianga de 95% de 9% a 49%) estd acima dos 6% espe-
rados no primeiro ano apés hemorragia em mulheres
ndo gravidas®. Os dados parecem sugerir que algumas
gravidas que apresentam hemorragia possam beneficiar
de tratamento definitivo precoce.

Existem descri¢des de hemorragia em todas as fa-
ses da gravidez, parto ou puerpério, nio estando rela-
cionada com a paridade e apresenta tendéncia a ocor-
rer em idades maternas inferiores do que a de aneuris-
mas saculares'. Estudos demonstram que hipertensao
e albumindria estdo presentes em algum momento da
gravidez em 34% das gravidas com MAV documenta-
das, o que pode, por vezes, tornar dificil o diagnéstico
diferencial entre hemorragia intracraniana angioma-
tosa ou aneurismdtica e hemorragia associada a
eclampsia®.

Os dados disponiveis sugerem que, nas mulheres
com MAV assintomitica, o parto por via vaginal nio
acarreta risco aumentado de hemorragia em relagio ao
parto por cesariana. Nio existem dados disponiveis
para verificar se o parto por cesariana ajuda a reduzir a
ja baixa incidéncia de complicagdes associadas a MAV
durante o parto. Contudo, existe evidéncia de que o
aumento da pressio venosa durante a manobra de Val-
sava ndo é transmitido directamente as veias de drena-
gem®.

Alguns autores sugerem que nas mulheres com le-
soes detetadas e reparadas tardiamente na gravidez ou
nas que apresentam lesdes nio reparadas, o parto ocor-
ra por via abdominal'. Nos restantes casos, defendem
que avia de parto nio parece influenciar a taxa de com-
plicagdes maternas pelo que recomendam que seja ba-
seada apenas em critérios obstétricos. Nos casos em
que se opte pela via vaginal estd recomendado um se-
gundo estadio do trabalho de parto passivo realizando
para tal um parto instrumentado'’. Nos casos de rotu-
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ra, a realizagdo do parto antes da intervengio cirdrgi-
ca permite evitar os riscos associados as intervengoes
necessdrias para protecgio cerebral tais como hiper-
ventilacdo, administra¢io de manitol, coma barbituri-
co e hipertensio ou hipotensio induzidas'.

O suporte de uma gravida em morte cerebral por
longos periodos, com o objectivo de permitir a matu-
ridade fetal, é complexo e requer um trabalho multi-
disciplinar. A cessagdo da respiragio espontanea requer
suporte ventilatério. A pressdo arterial materna deve
ser mantida para evitar a diminui¢io do fluxo utero-
-placentdrio. Pode ocorrer panhipopituitarismo com
diabetes insipida e insuficiéncia supra-renal. A perda
da termoregulag¢io hipotalimica pode conduzir a hi-
potermia ou hipertermia. O suporte nutricional in-
cluindo nutrigdo parentérica é fundamental para asse-
gurar o crescimento fetal. Sdo necessdrias precaugdes
para o rigoroso controlo da infecgio, uma vez que a
ocorréncia de sepsis ¢ mais ripida nestes doentes’.

Se uma mulher planear a gravidez e tiver uma MAV
conhecida, o tratamento deve ser considerado antes da
gravidez. Se a lesdo for descoberta durante a gravidez,
a decisio deve ser feita tendo em consideragio os ris-
cos do tratamento wversus o risco de hemorragia duran-
te o resto da gravidez se a lesdo nio for tratada. Isto
deve também incluir o potencial risco para o feto du-
rante a intervengdo e os exames diagndsticos associa-
dos. Na maioria dos casos, esta andlise risco/beneficio
ndo ird suportar o tratamento eletivo das MAV du-
rante a gravidez, dado o reduzido risco de rotura®®.

A decisdo terapéutica nas gravidas com MAV em
que ja tenha ocorrido hemorragia ¢é particularmente
desafiante e, dada a raridade da situagio, nio estdo de-
finidas normas de actuac¢io validadas. Nestes casos o
prognéstico depende da extensdo da hemorragia e do
efeito compressivo resultante, que acarreta maior ris-
co. A abordagem deve ser semelhante a da mulher nio
gravida tanto em relagdo ao tratamento com ao mo-
mento da intervengdo. Se na angiografia nio existirem
caracteristicas sugestivas de risco elevado de recorrén-
cia da hemorragia, o tratamento endovascular deve ser
adiado e realizado apés o parto’.
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