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TABELAS

1- Serviço de Neurologia do Hospital Santa Izabel
Endereço para correspondência:
jamileseixas@yahoo.com.br

Suspeita Encefalite Autoimune
- Comprometimento neurológico 
agudo/rapidamente progressiva
- RM com alteração sinal hipocam-
po bilateral
Realizar coleta de LCR e PCR 
para família vírus Herpes e intro-
duzir aciclovir venoso empírico

LCR com PCR para herpes vírus 
positivo
- Manter Aciclovir 10mg/kg 8/8 
horas venoso

LCR com PCR para herpes vírus 
negativo
- Suspender Aciclovir

- Metilprednisolona 1grama EV 
por 5 dias.
                          &
- Imunoglobulina humana 0,4mg/
kg/dia por 5 dias.

- Manter prednisona 1mg/kg pro 3 
a 6 meses em desmame gradual.
                          &
- Imunossupressão por 1 ano com 
Azatioprina ou metrotexato.

Melhora

Melhora

Sem resposta

- Pesquisa neoplasia oculta (tomo-
grafia tórax, abdômen, pelve, USG 
tireoide e testículo, mamografia ou 
PETCT de corpo inteiro
- Caso negativa a pesquisa, reali-
zar pesquisa anual até completar 
5 anos.

- Rituximab 1 grama 15/15 dias 
por 1 mês e/ou
- Cliclofosfamida  pulsos mensais 
por 1 ano.

Tabela 1 - Protocolo de tratamento da encefalite 
autoimune. 

Tabela 2 - Diagnóstico Diferencial das Demências 
Rapidamente Progressivas

Vascular

Demência vascular/
AVC estratégico, CADASIL, 

Encefalopatia Hipóxico-isquêmica

Infeccioso

Sífilis, Demência do HIV, Leucoen-
cefalopatia multifocal progressiva, 
Panencefalite esclerosante suba-
guda, Doença de Wipple, Doença 

de Lyme

Neurodegenerativo

Demência de Alzheimer, Demência 
semântica, Afasia progressiva 

primária, Variante comportamental 
da Demência Frontotemporal, 
Demência dos corpúsculos de 

Lewy, Degeneração corticobasal, 
Paralisia supranuclear progressiva, 

Demência de Parkinson

Tóxico/metabólico

Deficiência de B12, Deficiência 
de Tiamina, Deficiência de 

Niacina, Deficiência de Folato, 
Encefalopatia urêmica, Doença 

de Wilson, Encefalopatia 
hepática, Porfiria, Metais pesados 
(arsênico, lítio, mercúrio, bismuto)

Autoimune

Encefalite límbica, Encefalopatia 
de Hashimoto, Encefalopatia 
anti-VGKC, Vasculite de SNC, 

Sarcoidose, Lupus (cerebritelúpica, 
Doença Celíaca

Doenças priônicas

Doença de Creutzfeldt-Jacob, 
Doença de Creutzfeldt-Jacob 

familiar, Doença de Creutzfeldt-
Jacob esporádica, Doença de 

Kuru, Insônia fatal familiar, 
Doença de Gerstmann-Straussler-

Scheinker

Neoplásico

Metástases em SNC, Linfoma 
primário de SNC, Linfoma 

intravascular, Granulomatose 
linfomatoide

Iatrogênico

Mielinólise pontina, Hipoglicemia 
induzida por insulina

Outros

    Hidrocefalia de pressão normal, 
Doenças mitocondriais, Doença 

de Kuf
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INTRODUÇÃO
A escoliose idiopática do adolescente é uma defor-

midade tridimensional da coluna vertebral que engloba 
a curvatura do plano coronal e a rotação no eixo axial, 
com desvios rotatório e translacional máximos, ocorren-
do no ápice da curva.¹ A etiologia permenece desco-
nhecida, porém existem muitas teorias prospostas. As 
teorias mais citadas da literatura são: fatores genéticos, 
distúrbios ósseos, distúrbios musculares, alterações do 
disco intervertebral, anormalidades do crescimento e 
causas de origem do sistema nervoso central.²

Idealmente, os sistemas de classificação são usa-
dos para avaliar entidade clínica, ajudar o cirurgião a es-
colher o melhor tratamento para cada caso específico. 
Em 1983, King et. al. classificou as curvas escolióticas 
no plano coronal em cinco tipos de curvas, indicando os 
níveis a ser artrodesados.³ Atualmente, existem várias 
críticas a essa classificação, como: não se preocupa 
com equilíbrio sagital, não avalia o modificador lombar, 
baixa confiabilidade interobservadores e intraobserva-
dores e só classifica no plano coronal.³

A classificação de Lenke tem como objetivo avaliar 
melhor todas as curvas, torácica proximal, torácica prin-
cipal e toracolombar, preocupa-se com o equilíbrio sagi-
tal, analisando os planos coronais e sagitais. Como toda 
classificação, tem defeitos, como difícil memorização 
por sua complexidade de dados.³

O tratamento da escoliose idiopática pode ser obser-
vacional, com coletes ou cirúrgico. Curvas com o ângulo 
de Cobb menores que 25º em pacientes com esquele-
tos imaturos devem ser observadas se haverá progres-
são da curva semestralmente. O colete é indicado em 
pacientes esqueleticamente imaturos, que apresentam 
um ângulo de Cobb entre 25º e 45º. O tratamento cirúr-
gico deve ser considerado em curvas progressivas, com 
ângulo de Cobb maiores que 40º, falha ou intolerância 
ao uso do colete e curvas maiores que 45º em pacientes 

com esqueletos imaturos. A decisão de realizar o trata-
mento cirúrgico é baseada em muitos aspectos clínicos 
e radiográficos, como ângulo de Cobb, flexibilidade e 
progressão das curvas, altura dos ombros e desnivela-
mento da pelve.4

Os objetivos do tratamento cirúrgico da escoliose 
idiopática são melhorar o equilíbrio sagital e prevenir a 
progressão da curva. O melhor método para conseguir 
a correção é a instrumentação acrescida de fusão, po-
dendo ser obtida por via anterior, via posterior ou combi-
nada em alguns casos.4

CASOS CLÍNICOS
Após estudo detalhado e individualizado de cada 

caso, escolhidas as vértebras estratégicas, após ava-
liação dos ombros, nível pélvico, ápice das curvas, 
optamos nesses casos pela via posterior, com a uti-
lização da monitorização com potencial evocados so-
matosenssoriais (PESS) e instrumentação com para-
fusos pediculares.

Atualmente, a via de acesso mais utilizada é a pos-
terior, por conseguir com técnicas de osteotomia uma 
boa correção da curva e menos morbidade. A dupla via 
(via anterior com release e, a seguir, via posterior) é 
indicada em casos mais graves e curvas bem rígidas.7 

Os pacientes foram submetidos a uma anestesia 
geral sem agentes inalatórios para não haver falsos-
negativos na monitorização. Realizada antibioticoprofi-
laxia, conforme protocolo CCIH.

Instalados eletrodos para monitorização neurofi-
siológica. Se a amplitude do PESS cai mais de 50%, 
diante da manipulação cirúrgica, o cirurgião deve ser 
questionado a parar temporariamente a manipulação 
cirúrgica. Presume-se que a interpretação dos 10% de 
mudança de latência como uma comprovação neurofi-
siológica de lesão eminente da medula espinhal.
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Caso III
Paciente de 16 anos, sexo masculino, quadro de 

deformidade progressiva de escoliose, presença de 
gibosidade para manobra de Adams, ombro esquer-
do elevado, Risser IV, curva T1-T5 43˚(33˚), T5-L1 
60˚(45˚), cifose T5-T12 10˚, classificação de Lenke 
2BN, realizada a artrodese via posterior T2-L2.

No caso da escoliose, a deformidade é corrigida em 
três planos, utilizando manobras de translação, derro-
tação em bloco, tração e compressão. A haste é mol-
dada no lado da concavidade com maior cifose e do 
lado da convexidade da curva com menos cifose, com 
objetivo de diminuir a gibosidade. Esta é fixada nos 
parafusos pediculares, através de plugs1,3,4.

Com novos implantes, potencial evocado e novas 
técnicas, conseguimos melhores resultados, com mais 

segurança para realizar correções, mas sem perder o 
principal objetivo, que é evitar a progressão da curva.

PÓS-OPERATÓRIO
A reabilitação do paciente é realizada com mobili-

zação precoce na própria UTI, quando necessária, mo-
nitorizando estado clínico laboratorial no primeiro dia 
pós-operatório e com fisioterapia para deambulação 
sem uso de órtese.

COMPLICAÇÕES
As principais complicações são: lesões neurológi-

cas, perda sanguínea e riscos inerentes à transfusão, 
infecção e falha do implante. É descrito na literatura a 
lesão neurológica em 1% dos casos, aumentada em 
pacientes que exibem malformações congênitas e hi-
percifose. O uso da monitorização com o PESS tem 
sido muito confiável na detecção de alterações na fun-
ção da medula espinhal, proporcionando um feedback 
relativamente rápido sobre qualquer efeito, tanto na co-
locação dos parafusos quanto nas lesões isquêmicas 
medulares causadas na derrotação da deformidade.
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Caso I
Paciente de 14 anos, sexo feminino, quadro de 

escoliose progressiva, menarca aos 13 anos, Risser 
IV, presença de gibosidade para manobra de Adams, 
classificação de Lenke 1AN, curva T5-T12 50˚(40˚), 
T12-L3 22˚(0˚), cifose torácica 51˚, realizada a artrode-
se via posterior T4-L2.

Caso II
Paciente de 10 anos, sexo feminino, quadro de de-

formidade progressiva de escoliose, com falha do tra-
tamento conservador no Hospital Sarah Kubischeck, 
menarca aos 9 anos, Risser V, presença de gibosida-
de para manobra de Adams, assimetria do triângulo de 
talhe, curva T5-T12 80˚(50˚), T12-L5 58˚(30˚), cifose 
T5-T12 20˚, classificação de Lenke 3BN, realizada a 
artrodese via posterior T4-L4.

Figura 1 - Presença de gibosidade.                                  

Figuras 3 e 4 - Radiografias pré e pós-operação.                                

Figuras 5 e 6 - Presença de gibosidade e assimetria do 
triângulo de talhe e radiografias do pré e do pós-operatório                              

Figuras 7 e 8 - Imagem do paciente com o ombro es-
querdo elevado e radiografias do pré e do pós-operatório.                              

Figura 2 - Pós-operatório.                                    
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RELATO DE CASO
Paciente VLSL, 60 anos, sexo feminino, portadora 

de hipertensão arterial sistêmica, tabagista e usuária 
de cigarro de cannabis, com história de tuberculose há 
40 anos. Referiu que, há quatro anos, iniciou quadro de 
dispneia, aos grandes esforços, associada a descon-
forto torácico, ventilatório dependente. Não procurou 
assistência médica no período. Há dois anos, vem evo-
luindo com piora progressiva dos sintomas, associada 
à tosse produtiva e sibilos, com limitação de atividades 
diárias. Procurou atendimento médico, em que foi pres-
crito nebulização composta e, ainda assim, a pacien-
te permaneceu apresentando episódios frequentes de 
dispneia, mas não retornou ao médico. Há cerca de dois 
meses, houve piora do quadro, quando, em 13/02/16, a 
paciente apresentou episódio de dispneia súbita, em re-
pouso, durante um voo do Rio de Janeiro para Salvador.

Foi encaminhada para o Hospital Menandro de Fa-
rias, onde ficou internada por dez dias, recebendo alta 
hospitalar com melhora parcial dos sintomas. No dia 
29/02/16, a paciente procurou atendimento de emergên-
cia em Unidade de Pronto Atendimento (UPA), devido a 
novo episódio de dispneia súbita, também em repouso, 
associada a desconforto torácico e iniciada após episó-
dios recorrentes de vômitos. Foram realizadas radiogra-
fia de tórax e ECG, sendo descartada a suspeita de IAM 
(resultados não disponíveis). No dia 03/03/16, a paciente 
foi encaminhada para o Hospital Santa Izabel (HSI), sen-
do internada na Enfermaria São Cristóvão.

Ao exame físico, encontrava-se em regular estado 
geral, emagrecida, desnutrida, dispneica (uso de O2 
sob cateter nasal), hipocorada (2+/4+) e afebril. FC: 
98 bpm; FR: 24 ipm; PA: 140x70mmHg. Apresentava 
expansibilidade torácica reduzida, frêmito tóraco-vocal 
normal, som claro pulmonar à percussão, murmúrio ve-
sicular reduzido à esquerda, com presença de sibilos 
difusamente e estertores crepitantes em base de ambos 

hemitórax. Aparelho cardiovascular, abdome, extremi-
dades e exame neurológico sem alterações.

Aos exames admissionais, apresentava anemia 
normocrômica e normocítica, leucometria de 4.880 e 
plaquetas de 211.000; a hemogasometria evidenciou 
pCO2 78, BIC 46 e lactato 1,1. A radiografia de tórax 
da admissão, realizada no dia 04/03/16, evidenciou ro-
tação à esquerda, sugerindo desvio, hiperinsuflação e 
alongamento aórtico, além de área radiotransparente, 
onde não se evidenciou trama vascular em ápice do pul-
mão esquerdo (Figura 1A).  

No dia 07/03/16, a paciente evoluiu com piora do pa-
drão respiratório, a despeito das medidas clínicas ado-
tadas, apresentando taquidispneia e queda de SpO2, 
sendo então encaminhada para a UTI cirúrgica. Nesta 
unidade, foi realizada nova radiografia de tórax, que 
evidenciou um pneumotórax hipertensivo à esquerda, 
com desvio das estruturas mediastinais para a direita e 
rebaixamento da cúpula diafragmática esquerda, além 
de atelectasia parcial em pulmão esquerdo (Figura 
1B). Procedida a drenagem de tórax pela equipe de 
cirurgia torácica, no dia 08/03/2016. Após a drenagem, 
foi realizada tomografia de tórax, em caráter de urgên-
cia e sem contraste, que demonstrou pequeno pneu-
motórax à esquerda, com presença de dreno, opaci-
dades fibrocicatriciais nos ápices pulmonares, mais 
evidentes à esquerda, promovendo desorganização 
arquitetural, além de alguns brônquios levemente ec-
tasiados no lobo inferior do pulmão direito, associado 
à discreta perfusão em mosaico (interrogado aprisio-
namento aéreo); como achados adicionais, notou-se 
alguns linfonodos calcificados em abdome e aparente 
redução volumétrica do rim esquerdo (Figura 2).

A paciente evoluiu clinicamente estável na UTI ci-
rúrgica e retornou à enfermaria no dia 09/03/16. No 
dia 18/03/16, foi retirado o dreno de tórax. Persis-
tiu com dispneia aos esforços durante todo o inter-




