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RESUMO

Objetivo: descrever um caso de hidropsia fetal não imune associada a uma complicação materna conhecida como síndrome de Ballantyne.

Método: gestante com 25 anos e idade gestacional de 29 semanas, internada no Hospital Materno Infantil de Brasília, com diagnóstico ultrassonográfico de edema fetal, ascite e edema placentário. A gestação evoluiu com quadro clínico e laboratorial semelhante ao de pré-eclâmpsia, sendo necessária a interrupção da gestação por cesariana devido às complicações maternas. O feto nasceu vivo, hidrópico e foi a óbito algumas horas após o nascimento. A paciente evoluiu com hemorragia pós-parto e choque hipovolêmico 

Conclusão: A síndrome de Ballantyne é uma síndrome rara que pode evoluir de forma rápida causando complicações maternas graves. É importante estabelecer a etiologia da hidropsia pois uma intervenção precoce pode evitar complicações maternas e diminuir mortalidade fetal.
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ABSTRACT

Objective: To describe a case of fetal hydrops associated with a non-immune maternal complication known as Ballantyne syndrome.

Method: mother aged 25 years old, and 29 weeks of gestational age, admitted to the Hospital Materno Infantil de Brasília, with ultrasound diagnosis of fetal edema, ascites and placental edema. The pregnancy progressed with clinical and laboratory findings similar to those of pre-eclampsia, being necessary to the termination of pregnancy by cesarean section due to maternal complications. The fetus was born alive with hydrops and died a few hours after birth. The patient developed postpartum hemorrhage and hypovolemic shock.

Conclusion: Ballantyne syndrome is a rare syndrome that can progress rapidly causing severe maternal complications. It is important to establish the etiology of hydrops because early intervention can prevent complications maternal and reduce fetal mortality.
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1 INTRODUÇÃO

A hidropsia fetal não imune (HFNI) se caracteriza pela presença de edema do tecido celular subcutâneo associado a um ou mais derrames serosos. Os principais fatores etiológicos são: anomalias e arritmias cardíacas, anomalias torácicas, anomalias cromossômicas, infecções, alterações hematológicas, causas maternas e placentárias.
Dentre as alterações cardíacas, as mais comuns são as taquiarritimias, alterações anatômicas e miocardiopatias fetais. As principais causas infecciosas são citomegalovírus, parvovírus B19, toxoplasmose, rubéola e herpes. 
“As anomalias cromossômicas correspondem a segunda principal causa de HFNI” (Santos et al., 2008, p. 114) e destacam-se a síndrome de Turner e as trissomias dos cromossomos 21 e 18. As causas torácicas mais freqüentes são: a malformação adenomatosa cística, o quilotórax congênito e a linfangiectasia pulmonar. A alfatalassemia e deficiência de glicose-6-fosfato desidrogenase são as alterações hematológicas mais frequentes. 
Os distúrbios hipertensivos e diabetes são considerados as principais causas maternas e nas formas graves de hidropsia pode ocorrer uma complicação materna denominada de Síndrome de Ballantyne.
A Síndrome de Ballantyne (também conhecida com “síndrome em espelho” ou síndrome do triplo edema) foi descrita pela primeira vez em 1892 por Ballantyne e é caracterizada por edema materno, edema placentário e hidropisia fetal, podendo estar ou não associada à síndrome hipertensiva como uma variante da pré-eclâmpsia. Vidaeff e cols¹ publicaram uma revisão de 20 casos da síndrome desde 1956. 
É uma síndrome pouco conhecida e consiste numa complicação materna de extrema gravidade da hidropsia fetal.

2 CASO CLÍNICO
F.J.A, 25 anos, multípara (G5PN4A0), idade gestacional de 29 semanas, admitida no Pronto Socorro da Ginecologia e Obstetrícia do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB), em trabalho de parto prematuro e com diagnóstico ultrassonográfico morfológico de hidropsia fetal. Realizou-se corticoterapia com betametasona, tocólise com nifedipina e a paciente foi encaminhada para investigação e acompanhamento no setor de gestação de alto risco. 

No setor de gestação de alto risco do HMIB foram realizados exames que descartaram quadro de diabetes e de infecções agudas na gestação, como toxoplasmose, parvovírus B19, rubéola e citomegalovírus (todos com resultados de IgG positivos e IgM negativos); HIV, Anti-HCV, HBsAg, Anti-HBc total, Anti-HBs e VDRL (todos não reagentes); a tipagem sangüínea era “A” com fator Rh positivo, sendo o teste de Coombs indireto negativo. O ecocardiograma fetal era normal e a ultrassonografia obstétrica evidenciou volumosa ascite, importante derrame pleural à esquerda com acentuado desvio mediastino para direita, edema de tecido celular subcutâneo, placenta espessada medindo 73,4 mm e polidrâmnio (índice de líquido amniótico de 29,4 cm); doppler umbilical normal e o pico de velocidade sistólico da artéria cerebral média de 40,5 cm/s (1,24 MoM). 
Durante a internação a paciente apresentou edema de extremidades, níveis pressóricos normais (PAD 60-70 mmHg) e rotina laboratorial de pré-eclâmpsia normal. Ficou internada por 23 dias e recebeu alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial no pré-natal de alto risco. Retornou uma semana depois ao pronto socorro com queixa de perda de líquido amniótico transvaginal, evidenciada no exame especular, sendo reinternada. Na admissão apresentava níveis pressóricos normais (PAD 60-70 mmHg) e edema de extremidades. Foram solicitados exames laboratoriais que evidenciaram DHL 564 U/L, creatinina 1,1 mg/dL, ácido úrico 7,5 mg/dL; pancitopenia com hemoglobina 6,8 g/dl, hematócrito 20,3 %, leucócitos 4,6x10³/uL e plaquetas 51x10³/uL. Evoluiu com piora dos parâmetros laboratoriais como elevação DHL e creatinina e com queda progressiva de hemoglobina e hematócrito, sendo realizada hemotransfusão com concentrado de hemácias e indicado interrupção da gestação por via alta devido às condições maternas. Na cesariana houve a extração de concepto vivo, hidrópico, único, cefálico, sexo feminino, pesando 4190 g, com escore de Apgar 1 no primeiro e quinto minutos, estatura de 45 cm, PC 40 cm. A placenta pesou 3095g com sinais de edema.
O recém-nascido foi intubado, submetido à drenagem torácica e abdominal e encaminhado à UTI neonatal, porém ocorreu óbito 3 horas após o nascimento, e foi solicitada necropsia. No pós-operatório imediato a paciente evoluiu com sangramento vaginal aumentado e choque hipovolêmico apesar do uso de uterotônicos e da reposição volêmica agressiva; foi então submetida à laparotomia exploradora e no inventário da cavidade foi constatado atonia uterina e sangramento de transudação para cavidade abdominal, sendo procedido a histerectomia subtotal. Após o procedimento cirúrgico a paciente foi admitida na UTI em estado muito grave, chocada, intubada, em uso de noradrenalina, recebendo plasma e concentrado de hemácias. Apresentou uma resposta clínica satisfatória a terapêutica instituída, evoluindo com estabilidade hemodinâmica e tendência a hipertensão (PAD 90-110 mmHg) e apresentando melhora progressiva dos exames laboratoriais. Após 9 dias de internação na UTI, recebeu alta e foi encaminhada à enfermaria de gestação de alto risco, onde ficou internada durante 7 dias. Na internação no setor de alto risco apresentou boa evolução clínica e níveis pressóricos dentro da normalidade controlados com o uso de anti-hipertensivos. Recebeu alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial.

3 DISCUSSÃO
A síndrome de Ballantyne ou síndrome do triplo edema é uma síndrome que se caracteriza por edema materno, placentomegalia e hidropsia fetal, podendo estar ou não associada à síndrome hipertensiva. Sua fisiopatologia ainda é desconhecida e seu desenvolvimento é extremamente rápido levando a deterioração materna.
Segundo Bustos e Bórquez2, está descrita associação com a doença de Ebstein, corioangioma placentário, infecção fetal, taquicardia supra ventricular, aneurisma da veia de Galeno e teratoma sacro coccígeo.
Reyna-Villasmil e Peña-Paredes3 observaram que as manifestações clínicas são variáveis, geralmente os pacientes têm edema periférico, rápido ganho de peso e hipertensão, uma apresentação e curso clínico semelhante ao da pré-eclâmpsia. No entanto, em contraste com pré-eclâmpsia, anemia dilucional é comum. Em concordância com o relato apresentado, a paciente apresentou edema periférico e anemia dilucional, porém o quadro hipertensivo manifestou-se após o parto.
O Polidrâmnio é importante e ocorre em 50% a 75% dos casos e o tratamento adequado da síndrome é essencial para estabelecer a etiologia da hidropisia fetal, porém, é idiopática em 30% dos casos de acordo com Reyna-Villasmil e Peña-Paredes3. No caso relatado a investigação foi negativa para diabetes e pré-eclâmpsia, cardiopatia fetal e infecções agudas na gestação, não sendo encontrada a causa da hidropsia fetal.

A síndrome pode ocorrer a qualquer momento durante a gravidez, mas é mais frequentemente encontrada no final do segundo ou início do terceiro trimestre e geralmente produz uma elevada morbidade e mortalidade perinatal segundo Torres-Gómez et al.4, o que concorda com este estudo.
O concepto nasceu vivo e apresentou peso 4190g devido ao acúmulo de líquido nas cavidades e tecidos fetais, característicos da hidropsia fetal, e foi a óbito poucas horas após o nascimento.
Neste caso relatado houve um rápido desenvolvimento da síndrome com piora progressiva do quadro materno, o que justificou a resolução da gestação por via alta apesar do feto apresentar alterações ultrassonográficas de péssimo prognóstico.

O edema placentário faz parte da tríade da doença e se correlaciona com produção elevada de gonadotrofina coriônica, o que pode refletir a hiperatividade do sinciciotrofoblasto segundo Torres-Gómez et al.4, como foi evidenciado neste caso.

Santos et al.5 observaram que os casos de síndrome em espelho tendem a cursar com maior ocorrência de hemorragia pós-parto, como ocorreu neste relato em que a paciente evoluiu com hemorragia e choque hipovolêmico no pós-parto e foi submetida à histerectomia no pós-operatório imediato.
Não foram encontrados registros de solicitação e/ou resultado de cariotipagem, nem o resultado da necropsia do neomorto no prontuário da paciente.
4 CONCLUSÃO
A Síndrome de Ballantyne é uma síndrome rara e de patogênese desconhecida. Há poucos casos publicados na literatura. A síndrome causa complicações maternas graves e está associado a uma elevada morbidade e mortalidade fetal. As diversas causas da síndrome e suas consequências graves devem despertar a atenção dos profissionais envolvidos, no sentido de realizar um protocolo para diagnóstico e condução adequados dos casos.
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