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INTRODUÇÃO

ASíndrome em espelho, síndrome de Ballantyne ou
síndrome do triplo edema constitui uma tríade ca-

racterizada pela presença de hidrópsia fetal, hidrópsia
placentária e edema materno generalizado. Foi atribuí-
da a expressão «síndrome em espelho» devido ao fato do
edema materno refletir o edema fetal. Pode ocorrer em
qualquer momento da gravidez, porém é mais frequen-
te no final do segundo e início do terceiro trimestre.
Geralmente está associada a elevada morbilidade e
mortalidade perinatais e a um aumento da morbilida-
de materna.

Em 1892, John W Ballantyne1,2 descreveu o primei-
ro caso de hidrópsia fetal e placentária associada ao ede-
ma materno devido à isoimunização Rhesus3. Ao lon-
go dos anos, a esta patologia materna que espelha a pa-
tologia fetal foram atribuídas várias denominações, tais
como pseudotoxemia, síndrome da hidrópsia materna,
toxemia gravídica, triplo edema, síndrome em espelho
ou síndrome de Ballantyne. A patogénese e fisiopato-
logia é desconhecidae a sua incidência não é claramen -
te conhecida4. Poucos casos foram descritos até à data.

De acordo com a revisão sistemática da síndrome em
espelho realizada por Braun et al5, 56 casos foram pu-

blicados no período entre 1956 e 2008. Quinze casos
(28,6%) estavam associados a isoimunização Rhesus,
dez casos (17,9%) a síndrome de transfusão feto-fetal,
nove casos (6,1%) a infecções virais e vinte e um casos
(37,5%) a malformações fetais, tumores placentários,
arritmia cardíaca e causa desconhecida. 

A hidrópsia placentária é uma característica comum
e parece ter um papel decisivo no início da sintomato-
logia materna. O início do edema materno parece estar
relacionado com o agravamento do estado fetal6. A sín-
drome em espelho tem sido associada a desfechos obs-
tétricos adversos, nomeadamente insuficiência respira-
tória materna por edema pulmonar e morte fetal ou
neonatal precoce5.

Os sintomas maternos associados à síndrome em es-
pelho desaparecem rapidamente após diagnóstico
atempado e tratamento efetivo da hidrópsia fetal. Se a
causa subjacente à hidrópsia fetal não for diagnostica-
da e/ou não for possível a realização de terapêutica pré-
natal adequada, o tratamento da síndrome em espelho
só é possível após término da gravidez, independente-
mente da idade gestacional. O tempo médio do desa-
parecimento dos sintomas maternos é de aproximada-
mente nove dias5,6.

CASO CLÍNICO

Grávida de 27 anos, gesta 1, para 0, grupo sanguíneo A
Rh+, encaminhada com 31 semanas e 5 dias de gesta-
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ção para o nosso departamento de obstetrícia por feto
com derrame pleural bilateral para eventual colocação
de drenos toraco-amnióticos. Da evolução da gravidez
destaca-se o diagnóstico ecográfico de translucência
da nuca aumentada (>P95), razão pela qual foi reali-
zada amniocentese, revelando-se cariótipo 46,XX. Foi
realizada ecografia morfológica às 22 semanas sem
anomalias associadas e o ecocardiograma não revelou
alterações. As análises do primeiro e do segundo tri-
mestre não apresentavam alterações significativas. As
serologias para sífilis, toxoplasmose, citomegalovírus,
rubéola e parvovírus B19 negativas. Na ecografia rea-
lizada às 31 semanas e 4 dias, foi detectada hidrópsia
fetal coexistindo derrame pleural, ascite e edema
subcu tâneo. O índice de pulsatilidade e a velocidade
do pico sistólico da artéria cerebral média estavam den-
tro dos limites da normalidade. Foi realizada toraco-
centese in-útero para colheita do líquido pleural, cuja
análise revelou tratar-se de um transudado. No mesmo
dia, a grávida iniciou um quadro clínico de polipneia
em contexto de anasarca e derrame pleural, condicio-
nando um quadro de insuficiência respiratória aguda.
A tensão arterial manteve-se dentro dos limites da nor-
malidade. Exame neurológico não revelou alterações.
Analiticamente, apresentava hemoglobina de 8,2 g/dl,
hematócrito de 25%, ácido úrico de 445�mol/l, proteí-
nas totais de 49,3 g/l, albumina de 23,3 g/l e enzimas
hepáticas sem alterações. Ecografia fetal revelou au-
sência de fluxo diastólico na artéria umbilical, índice de
resistência e de pulsatilidade da artéria cerebral média
dentro dos valores normais para a idade gestacional e
ducto venoso com onda A positiva. Foi decidida cesa-
riana de urgência por causa materna e deterioração do
bem estar fetal. Recém nascido do sexo feminino,
2240g, com apgar 1 no 1º minuto e 4 no 5º minuto.
Sem evidência de anemia (Hb: 13,2 g/dl, Htc: 41%).
Ecocardiograma normal, ultrassonografia transfonta-
nelar sem sinais de malformações e/ou hemorragia e
fluxo da artéria cerebral média normal. A ecografia
abdo minal revelou volumoso derrame peritoneal e he-
patomegalia. Faleceu no 1º dia de vida por falência
multiorgânica por hidrópsia fetal não imune, na se-
quência de agravamento progressivo de insuficiência
respiratória, cardíaca e renal.

Com as medidas de suporte necessárias, houve me-
lhoria clínica materna evidente e progressiva após ce-
sariana, com regressão significativa dos edemas e do
derrame pleural. Manteve-se hemodinamicamente es-
tável. Foi realizada angio-tomografia computadoriza-
da torácica no dia a seguir à cesariana sem sinais de

tromboembolismo pulmonar. Ecocardiograma sem al-
terações significativas. Teve alta hospitalar no 10º dia
de internamento.

O estudo anatomopatológico da placenta revelou
peso superior ao percentil 90 para a idade gestacional
por hidrópsia (697g). Ausência de sinais de vilite e co-
rioamniotite. Ausência de vacuolização citoplasmática
característica de doença metabólica de armazenamen-
to. Foram realizadas biópsias da pele do recém-nasci-
do para estudo lisossómico, extracção de DNA e CDT
(transferrina carboidrato deficiente), que não revela-
ram alterações. A autópsia anatomopatológica do feto
não foi autorizada pelo casal, apesar de ter sido expli-
citada a importância da mesma na orientação de gesta-
ção futura.

DISCUSSÃO

O presente caso é um exemplo típico de como os sin-
tomas de hidrópsia fetal grave podem «espelhar» e cau-
sar complicações maternas. A paciente apresentou um
quadro de insuficiência respiratória aguda no contexto
de anasarca e derrame pleural associados a um quadro
de anemia e hemodiluição, elevação do ácido úrico e
crea tinina, sem hipertensão ou diminuição de pla -
quetas. 

A etiologia da síndrome do espelho permanece pou-
co clara, apesar de conhecidas várias associações etio-
lógicas. No nosso caso, a etiologia da hidrópsia era des-
conhecida.

A síndrome em espelho que está relacionada com
hidrópsia fetal, hidrópsia placentária e anasarca mater-
na tem uma apresentação clínica variável, mas o edema
materno generalizado, como ocorre no caso relatado
neste estudo, parece ser um sintoma fundamental. Mar-
cadores adicionais, tais como anemia ligeira e hemodi-
luição (46,4%), proteinúria (42,9%), ácido úrico eleva-
do e creatinina (25%) e edema pulmonar (21,4%) esta-
vam presentes5. Outros marcadores adicionais descri-
tos com diferentes prevalências na literatura, tais como
pressão arterial elevada (60,7%), ligeira elevação das
enzimas hepáticas (19,6%), oligúria (16,1%), cefaleias
e alterações visuais (14,3%) e trombocitopenia (7,1%)
não estavam presentes no nosso caso5,7.

O diagnóstico diferencial com pré-eclâmpsia é per-
tinente. Apesar de estar ausente no caso estudado, a hi-
pertensão materna é o segundo sintoma mais comum
e ilustra a dificuldade de distinguir síndrome do espe-
lho de pré-eclâmpsia.
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Revendo os casos disponíveis na literatura, a asso-
ciação coerente de baixas concentrações de hematócri-
to maternos e anemia ligeira como o terceiro sintoma
mais comum da síndrome em espelho (46,6% de todos
os casos) parece ser capaz de diferenciar a síndrome em
espelho de pré-eclâmpsia, que habitualmente apresen-
ta como característica analítica a hemoconcentração3.
Outros sintomas tais como elevação ácido úrico foram
relatados em 25% dos casos5. 

Como diagnóstico diferencial neste caso pôs-se a
hipótese de tromboembolismo pulmonar, excluída na
sequência do resultado da angio-tomografia compu-
tadorizada torácica realizada no dia seguinte à cesaria-
na, que revelou apenas edema pulmonar e derrame
pleural bilateral.

Como descrito em vários casos na literatura, os sin-
tomas maternos associados a síndrome do espelho de-
saparecem logo após o sucesso do tratamento dos sin-
tomas fetais ou após o término da gravidez. O trata-
mento da hidrópsia fetal depende da causa. No nosso
caso, infelizmente, a causa foi desconhecida, o que im-
possibilitou uma intervenção terapêutica fetal adequa-
da, deixando-nos a interrupção da gravidez como a
única hipótese de tratamento.

Em conclusão, o edema materno e hemodiluição as-
sociado à hidrópsia fetal deve alertar os médicos desta
entidade, pois além de estar associado com mortalida-
de fetal em cerca de 56% dos casos, está relacionado
com o aumento da morbilidade materna5. 
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