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Resumo

A sindrome de Sheehan é uma condicdo rara causada pela necrose da hip6fise anterior apds hemorragia grave pés-
parto, levando ao hipopituitarismo. O objetivo deste estudo é apresentar um relato de caso detalhado sobre a
progressdo da Sindrome de Sheehan, destacando os eventos de disfun¢do hormonal e a evolugdo da doenga. Este
trabalho é classificado como uma pesquisa descritiva de carater observacional, com entrevistas presenciais, analise
de exames médicos e revisdo de literatura. O consentimento da paciente foi obtido em conformidade com a
Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Este estudo relata o caso de uma mulher de 29 anos, que
apresentou sintomas de fraqueza, amenorreia e incapacidade de amamentar apds hemorragia pés-parto. A
investigacdo incluiu exames de imagem, como ressondncia magnética que confirmaram necrose hipofisaria, e
testes hormonais que identificaram multiplas deficiéncias. Os resultados demonstraram que a paciente sofria de
hipopituitarismo, manifestado por sintomas como fraqueza, incapacidade de amamentar e dor de cabeca
persistente. A reposicdo hormonal, incluindo cortisol e estrogénio, foi iniciada, obtendo melhora gradual. E
possivel destacar o papel do aumento fisiol6gico da hip6fise durante a gravidez como fator predisponente para a
isquemia. O diagndstico precoce deve ser enfatizado, considerando a natureza insidiosa da Sindrome de Sheehan
e a semelhanca dos seus sintomas com depresséo pos-parto. A ressonancia magnética é fundamental para confirmar
a condi¢do, demonstrando a reducdo da hipofise e a sela tdrcica vazia. Conclui-se que a Sindrome de Sheehan
exige atencdo médica imediata e diagnostico precoce para prevenir complicages. A conscientizacdo dos
profissionais de salde sobre os sintomas iniciais e o historico de hemorragia pés-parto é essencial para iniciar o
tratamento adequado com a reposicdo hormonal. Isso pode melhorar significativamente o prognostico e
proporcionar maior qualidade de vida s pacientes.

Palavras-chave: Sindrome de Sheehan. Hipopituitarismo. Hemorragia pos-parto. Necrose hipofisaria.

Abstract

Sheehan syndrome is a rare condition caused by necrosis of the anterior pituitary gland after severe postpartum
hemorrhage, leading to hypopituitarism. The aim of this study is to present a detailed case report on the progression
of Sheehan syndrome, highlighting the events of hormonal dysfunction and the evolution of the disease. This work
is classified as a descriptive research of an observational nature, with face-to-face interviews, analysis of medical
exams and literature review. The patient's consent was obtained in accordance with Resolution No. 466/2012 of
the National Health Council. This study reports the case of a 29-year-old woman who presented symptoms of
weakness, amenorrhea and inability to breastfeed after postpartum hemorrhage. The investigation included
imaging tests, such as magnetic resonance imaging that confirmed pituitary necrosis, and hormonal tests that
identified multiple deficiencies. The results demonstrated that the patient suffered from hypopituitarism,
manifested by symptoms such as weakness, inability to breastfeed and persistent headache. Hormone replacement
therapy, including cortisol and estrogen, was initiated, with gradual improvement. The physiological increase in
pituitary gland size during pregnancy may play a predisposing role in ischemia. Early diagnosis should be
emphasized, considering the insidious nature of Sheehan's syndrome and the similarity of its symptoms to
postpartum depression. Magnetic resonance imaging is essential to confirm the condition, demonstrating pituitary
gland shrinkage and empty sella turcica. It is concluded that Sheehan's syndrome requires immediate medical
attention and early diagnosis to prevent complications. Awareness of health professionals about the initial
symptoms and history of postpartum hemorrhage is essential to initiate appropriate treatment with hormone
replacement therapy. This can significantly improve the prognosis and provide a better quality of life for patients.
Keywords: Sheehan's syndrome. Hypopituitarism. Postpartum hemorrhage. Pituitary necrosis.
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1. Introducéo

Harold Leeming Sheehan (1900-
1988) foi um médico e patologista inglés,
reconhecido por sua extensa pesquisa
experimental sobre a patogénese da
necrose da hipofise e da insuficiéncia
adrenal, conforme mencionado por
Zhang e Cadogan!. Foi também o
pioneiro na descricdo da sindrome que
posteriormente recebeu o seu nome. A
condicgdo é caracterizada pela necrose da
porcdo anterior da hipoéfise, resultante da
trombose dos vasos sanguineos
hipofisarios como uma consequéncia da
hemorragia pés-parto?.

A sindrome de Sheehan (SS)
resulta em hipopituitarismo permanente
devido a necrose extensa da hipdfise
apO0s hemorragia obstétrica grave. As
manifestacdes variam de
panhipopituitarismo — com redugédo de
secrecbes de todas as glandulas
gonadais, tireoidianas e adrenocorticais —
a hipopituitarismo parcial ou
monohormonal, dependendo da
localizagdo e extenséo da necrose 3.

Karaca et al.* observaram que a
SS se manifesta inicialmente com
amenorreia pos-parto e agalactia,
seguidas por sinais de hipopituitarismo,
como alopecia pubiana e axilar,
hipoglicemia, disfungéo cognitiva, astenia
e Diabetes insipidus.

Essas manifestagbes iniciais,
juntamente com a hemorragia pés-parto e
a investigacao do historico menstrual, sdo
levadas em consideragdo para um
diagnostico  clinico, seguido de
tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética (RM), em que se
detecta esvaziamento completo ou
parcial da sela turca®%’,

Rajasekaran® descreve que o
tratamento da SS visa corrigir as
deficiéncias hormonais, iniciando o
tratamento mesmo antes da confirmacao
diagnostica. A insuficiéncia
adrenocortical é a principal causa de
Obito nessa condi¢cdo. Dado que a SS é
um tipo de hipopituitarismo, a terapia
envolve a reposicdo do hormdnio
deficiente.

A grande maioria dos casos de SS
notificados devem-se a hemorragia pos-
parto®. A SS tem uma taxa de prevaléncia
menor em paises mais desenvolvidos,
afetando uma minoria de mulheres que
tiveram partos com nascidos vivos, mas &
a causa mais prevalente de
hipopituitarismo®1°, Ja& a prevaléncia da
SS apdés a hemorragia pés-parto em
paises menos  desenvolvidos €
influenciada pela indisponibilidade de
procedimentos médicos avancados e
recursos adequados, onde, segundo as
estatisticas, esta sindrome ocorre em 5
em cada 100.000 mulheres que deram a
luz a nascidos vivos nesses paises®!!.
Segundo Gonzales et al.'?, as estimativas
de sua incidéncia apés hemorragia pos-
parto variam significativamente, indo de
0% a 30% dos casos notificados.

O artigo 196 da Constituicao
Federal estabelece que a saude é um
direito de todos e um dever do Estado, a
ser garantido por meio de politicas sociais
e econdmicas®®. A Sindrome de Sheehan
(S9), embora rara, resulta
frequentemente de uma hemorragia
grave pés-parto, que compromete a
fungcdo da glandula pituitaria e causa
deficiéncias hormonais. O tratamento
principal é a reposicdo hormonal!4. Diante
disso, é crucial que os profissionais de
saude reconhe¢cam a SS como uma
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condicao fisiolégica e ndo a confundam
com depressdo. Este trabalho busca
aprofundar o entendimento sobre a SS,
oferecendo uma descricdo clinica
detalhada e orientagcbes para o0
diagndstico e tratamento precoces.

Dada a gravidade dessa condicéo,
gue resulta da perda de sangue grave no
pos-parto e afeta a glandula pituitaria, o
anico tratamento eficaz é a reposicéo
hormonal. A hipdtese central é que um
relato clinico detalhado sobre a
progressdo da SS em um caso especifico
pode contribuir significativamente para a
deteccdo precoce e o inicio imediato do
tratamento, melhorando os resultados
clinicos e prognésticos. Este estudo
justifica-se pela necessidade de ampliar o
entendimento médico sobre a SS,
fornecendo informacdes especificas para
ajudar no diagnostico preciso e nas
estratégias terapéuticas adequadas.
Além disso, destaca-se a importancia de
garantir a integridade ética na publicacéo
de relatos clinicos e na promocao de
maior conscientizacdo sobre a SS entre
profissionais de salude, em consonancia
com o direito a saude previsto na
Constituicao Federal.

O propésito deste estudo é
apresentar um relato de caso detalhado
sobre a progresséo da SS, destacando os
eventos de disfuncdo hormonal e a
evolugédo da doenca ao longo do tempo.
Destaca-se a importancia de uma
avaliacdo clinica minuciosa diante dos
primeiros sinais e sintomas, ressaltando a
necessidade de conscientizacdo dos
profissionais obstetras para o diagnostico
precoce da SS.

2. Metodologia

O estudo é classificado como uma
pesquisa descritiva de carater
observacional e retrospectivo, seguindo o
formato de relato de caso. E uma
investigagdo com énfase qualitativa, pois
tem o propésito de relatar informacdes
especificas sobre um individuo em uma
situacao determinada, neste caso, a SS.

Foram incluidas no trabalho a
exposicdo do caso relatado e os
resultados de laudos e exames médicos
relacionados a SS, concedidos pela

paciente, além de uma coleta de
informagOes da literatura pertinente ao
tema. Tais informagdes foram
disponibilizadas apenas ap6s o0

consentimento formal e explicito dela
para a sua participacdo, bem como a
assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) pela
participante  para  concessdo de
entrevista, foram excluidas informacdes
irrelevantes sobre a sindrome ou sem
correlacdo com a deficiéncia hormonal
decorrente da condicao.

Antes de iniciar o trabalho, foi
realizada uma conversa inicial com a
paciente para convida-la formalmente a
participar do estudo, no qual ela iria narrar
0s eventos relacionados a doenca. Esse
convite foi formalizado por meio da leitura
e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Apds o agendamento de visita
para a entrevista, a narragéo do caso pela
paciente foi executada por meio de
entrevistas presenciais, e feitas as
anotacdes necessarias para posterior
edicao do trabalho. A entrevista do relato
de caso foi agendada em trés sessfes
com horério pré-determinado, de acordo
com a disponibilidade da paciente, com
duracdo de 15 a 30 minutos cada,
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buscando proporcionar um ambiente
mais adequado e adaptado a ela.

Os laudos e exames obtidos da
paciente foram descritos no artigo sem
informagdes que  possibilitem sua
identificagdo. O material coletado por
meio das entrevistas foi digitalizado,
transcrito digitalmente para o software
Word® e complementado com pesquisa
em bases de dados sobre a doenca. O
material da entrevista sera utilizado
exclusivamente para a realizacdo do
trabalho proposto neste projeto.

Este artigo foi submetido ao
Comité de FEtica em Pesquisa
(CEP/CONEP). O artigo somente foi
publicado apés parecer favoravel do
CEP/CONEP, parecer de numero
7.227.314, autorizacdo expressa da
paciente através de assinatura de Termo
de consentimento livre e esclarecido, de
acordo com a Resolucdo n° 466 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS)®, que estabelece
diretrizes e normas regulamentadoras

para pesquisas envolvendo seres
humanos. Foram considerados o0s
aspectos de legitimidade das
informagdes, bem como =zelo pela

privacidade e sigilo dos dados obtidos, de
acordo a lei geral de Protecdo de Dados
Pessoais (LGPD), Lei n° 13.709/2018%°,
que estabelece regras para o tratamento
de dados pessoais, tanto fisicos quanto
digitais, com o0 objetivo de proteger a
privacidade e os direitos fundamentais
das pessoas. As mesmas medidas foram
adotadas em advento de publicacédo e

apresentacdo dos resultados dessa
pesquisa.

Esta pesquisa pode ser
classificada como apresentando risco

minimo ou leve a participante, uma vez

que envolve entrevista para narrar
eventos do relato de caso, incluindo
guestbes de natureza pessoal. Nao ha
risco fisiolégico associado, mas pode
haver desconforto emocional devido a
abordagem de um momento delicado
vivenciado pela  participante. 0]
guestionario da entrevista foi composto
pelas perguntas a seguir:

1. Quais foram os primeiros sintomas
observados logo apés o parto?

2. Quanto tempo apo6s o parto vocé
comegou a sentir os primeiros
sintomas?

3. Como esses sintomas iniciais
evoluiram ao longo das semanas e
dos meses seguintes?

4. O gque te levou a buscar auxilio
médico?

5. Como ocorreu 0 processo de
diagnéstico?

6. Qual o primeiro tratamento que
voCé recebeu?

7. Vocé foi informada sobre as
principais estratégias do
tratamento? Se sim, quais foram
elas?

3. Relato de Caso

Mulher, 29 anos, gravida de 39
semanas, gestacdo sem complicacoes,
teve sua bolsa rompida em 05/04/2020,
as 21h45. As 8h48 do dia 06/04/2020,
deu a luz por parto normal. A equipe
médica era composta por duas técnicas
de enfermagem, uma enfermeira (doula),
a obstetra e a pediatra.

Minutos ap0s o parto, a paciente
desmaiou, apresentando "vistas escuras”
e vOmitos. Sua pressao arterial estava em
80/60 mmHg, e foi hidratada
constantemente com soro. Apesar de a
paciente relatar que a obstetra a informou
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que ela nao apresentava quadro de
hemorragia, a médica solicitou a
administracdo de bolsa de sangue, por
volta de 11h. A paciente relata que
acordou com uma dor de cabeca muito
forte, especificamente acima da
sobrancelha direita. A principio, o0s
médicos suspeitavam de embolia
pulmonar, a paciente foi analisada por um
cardiologista que atestou que nao havia
acometimento cardiaco. Depois de algum
tempo, na segunda bolsa de sangue, a
paciente apresentou elevagao da presséo
arterial. Em seguida, foi encaminhada
para o quarto, ainda com muita dor de
cabeca e 0s medicamentos
administrados nao foram suficientes para
resolver a dor.

Em 08/04/2020, a paciente
recebeu alta e voltou para casa. Nos dias
subsequentes, a paciente apresentava
fragueza e ndo conseguia amamentar.
Em 11/04, ela relatou ver "vultos" e
pressdo arterial elevada. Consultou a
médica que realizou o parto e foi
aconselhada a procurar o hospital. No
hospital municipal o0 médico plantonista
olhou os exames, verificou a saturacéo e
constatou, através do hemograma que
ela passou por uma hemorragia grave, e
foi encaminhada para o hospital onde o
parto foi realizado. L4, a paciente relatou
ao médico plantonista sintomas de
fraqueza, incapacidade de amamentar,
devido a ndo producgéo de leite, dor de
cabeca persistente e diarreia com fisgada
no anus. Inicialmente, o médico disse que
ela estava “muito impressionada” e
solicitou um hemograma.

Ainda no hospital, encontrou-se
com o cardiologista que havia avaliado-a
apos o parto, e ele solicitou a realizacdo
de um eletrocardiograma, que estava

dentro da normalidade. Durante a saida
do hospital, a paciente relatou que sentia
‘como se um liquido escorresse dentro da
cabeca” e acreditava estar tendo um
Acidente Vascular Encefalico, além de
dor de cabeca forte e dorméncia do lado
direito. No dia 13/04, a paciente realizou
uma RM, solicitada pelo cardiologista. Na
noite do mesmo dia o cardiologista
contactou a paciente por meio de ligacao
telefébnica e explicou sobre a hipofise e
gue essa glandula havia sofrido um
infarto e, que possivelmente, a paciente
teria  desenvolvido  Sindrome de
Sheehan, portanto ela teria que
suplementar os hormonios deficientes e
solicitou exames para avaliar esses
parametros.

AplOs obter os resultados dos
exames, a paciente os encaminhou para
um especialista em endocrinologia.
Continuando a sentir fraqueza e vomitos,
iniciou suplementagdo com Levotiroxina
Sodica 100 mcg (Puran 100) e
Precortisolona (cortisol), recomendados
pelo cardiologista. Em 16/04, o
endocrinologista  prescreveu  Qlaira
(valerato de estradiol + dienogeste),
retirando a levotiroxina sédica 100 mcg,
pois no resultados dos exames o0s
hormonios tireoidianos estavam dentro
dos valores de referéncia.

Os exames hormonais
confirmaram disfungbes mudltiplas. A
paciente comecou a melhorar
gradualmente com o tratamento. Em
21/04, passou a beber grandes
guantidades de agua, levando a suspeita
de Diabetes insipidus devido a deficiéncia

de vasopressina. Os exames
confirmaram a necessidade de
monitoramento, mas nao de

suplementacdo hormonal. Em janeiro de
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2024, para fins de acompanhamento da
saude 6ssea da  paciente, o]
endocrinologista solicitou densitometria
O0ssea e ultrassonografia transvaginal
para avaliar o U(tero, os quais o0s
resultados estavam dentro da referéncia,
e manteve o uso dos medicamentos
Qlaira (valerato de estradiol + dienogeste)
devido a sua concentracdo hormonal
adequada, e Predsin (prednisolona) para
suplementacao de cortisol.

4. Discusséo

A conexdo entre as principais
artérias da adeno-hipéfise, através dos
ramos da artéria hipofisaria superior, e a
neuro-hipofise, via ramos da artéria
hipofisaria inferior, ocorre nas areas
meédio-posteriores. Quando ha bloqueio
na artéria hipofisaria superior, o0
suprimento sanguineo para a adeno-
hipéfise, proveniente da unido com a
glandula pituitaria anterior, pode levar a
um quadro de hipopituitarismo parcial na

artéria hipofisaria inferior'®>, observe a
imagem 1.
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Figura 1: Irrigagéo da hipdfise. Fonte: Sanarmed
(2024).

O tamanho normal da glandula
pituitaria € de 4 a 8 mm, no primeiro
trimestre da gravidez esta glandula
aumenta de tamanho em

aproximadamente 45% podendo chegar
a 120 a 136% no final da gravidez
atingindo 10 a 12 mm, isso porque €
necessario atender a demanda hormonal
durante a gravidez. Esse aumento
fisiolégico torna a glandula pituitéria
vulneravel a alteracbes no fluxo
sanguineo devido ao aumento da
demanda hormonal, e suscetivel a
isquemia; como resultado, uma pequena
gueda na pressdo sanguinea, como
ocorrido no caso, pode desencadear um
infarto da glandula pituitaria®*¢, como
mostrado na imagem 1 da RM.

Figura 2: A seta indica a localizac&o da hipdfise.
A é&rea hipointensa (branca) corresponde a
necrose e tecido cicatricial, sugerindo a presenca

de infarto hipofisario. Descricdo do laudo:
“Aumento de volume da glandula hipéfise, com
realce periférico pelo contraste, de natureza

inespecifica. A critério clinico, sugere-se
correlagdo com estudo especifico”.
Um ponto importante para

entender a hemorragia obstétrica, como
ocorreu com a paciente do caso, de
acordo com os resultados dos exames
(tabela 1), € compreender como 0 corpo
consegue estancar o sangramento apés
o parto. No periodo gestacional, uma
grande guantidade de sangue,
aproximadamente 600 mL por minuto,
passa pelo espaco entre as vilosidades
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da placental’. Esse sangue ¢é
transportado por artérias denominadas
espiraladas, e nao possuem camada
muscular devido ao remodelamento
durante a gravidez, formando um sistema
de baixa presséo. Quando a placenta se
desprende, essas artérias sdo rompidas,
e a hemostasia € alcancada pela
contracdo do utero, pela coagulacéo e
obstrucdo do lumen vascular. Se o Gtero
contrair logo apos o parto, ndo é provavel
que ocorra uma hemorragia grave no
local de implantacdo da placenta. E
importante destacar que para essa
hemostasia, ndo é necessario um
sistema de coagulacao intacto, a ndo ser
gue existam laceracdes no utero, canal
de parto ou perineo. Pode ocorrer, no
entanto, hemorragia grave em

Tabela 1: Resultados dos Eritrogramas.

consequéncia de atonia uterina, mesmo
com o sistema de coagulagdo normal'®.

De acordo a tabela 1, o
eritrograma antes do parto apresentou
resultados dentro da normalidade. No
entanto, logo ap6s o parto, houve uma
gueda significativa, onde o0s niveis
reduzidos no eritrograma sao atribuidos a
hemorragia pos-parto, e isso resultou em
uma diminuicao significativa na contagem
de hemacias, hemoglobina, hematdcrito e
plaguetas, refletindo perda aguda de
sangue, tipica de consequéncias
hemorragicas, comprometendo a
capacidade de transporte de oxigénio no
organismo. Nos dias subsequentes ao
parto, observou-se uma melhora gradual
nos parametros do eritrograma.

Parametro 24 dias | Dia do parto 1 dia 5 dias 7 dias 8 dias Valor de
antes apos o apos o apos o apos o |referéncia
do parto parto parto parto
parto
Hemacias 4,26 2,00 2,55 2,61 3,20 3,18 4,00 a6,10
(milhdes/mm3)
Hemoglobina — 6,1 7,7 8,0 9,2 9,1 12a 17,8
(g/dl)
Hematocrito - 17,6 21,1 23,1 28,0 27,7 36 a 54
(%)
VCM (iL) - 88,0 82,7 - - - 80 a 98
Plaquetas 167.000 140.000 117.000 298.000 410.000 444,000 | 150.000 a
(mm?3) 450.000

Tipicamente, a hemorragia pos-
parto é definida como a perda de 500 mL
ou mais de sangue apOs o parto, mas
essa definicao e controversa,
considerando que quase metade das
mulheres que déo a luz via parto normal
perdem essa quantidade de sangue ou
mais’®. O American College of

Obstetricians  and  Gynecologists?°
(ACOG) define a hemorragia apés o parto
como perda sanguinea cumulativa > 1000
mL acompanhada de sinais de choque
hipovolémico.

Cunningham® descreve que o
choque hipovolémico causado pela
hemorragia materna pode ser tratado
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imediatamente apds a hipotenséao atraves
de transfusdo de sangue. Além disso,
Lopez?? define que o choque
hipovolémico é uma condicdo meédica
grave que ocorre quando h&a perda
significativa do volume sanguineo, como
em hemorragias, ou de liquidos
corporais, como a desidratacdo severa.
Esse desequilibrio resulta em disfuncao

vascular, em que € ativado um
mecanismo compensatdrio, como a
queda da pressdo arterial, e
consequentemente, insuficiéncia de

oxigenacao nos 6rgaos vitais.

ApOs um sangramento excessivo,
pode ocorrer um infarto ou interrupcéo do
fluxo sanguineo, levando a necrose do
lobo inferior da glandula pituitaria e, em
casos raros, danos ao lobo posterior??,
como o quadro apresentado pela
paciente, de acordo com a RM. Isso
ocorre devido ao choque hipovolémico,
que causa vasoespasmo, trombose e
danos as células endoteliais?3.

De acordo com Tabares?*, apoés
isso sao encontradas células coaguladas
e inflamatdrias no sangue, enquanto na
area necroética a auséncia completa de
horménio leva a formacé&o de fibrose
durante a fase crbnica. Isso resulta na
reducéo significativa das dimensdes da
glandula hipofisaria, pois as areas
necréticas se transformam em tecido
cicatricial, causando atrofia, como
descrito na impresséao diagndstica da RM
da paciente. Esse processo resulta na
destruicéo fisica (imagem 2) e disfuncéo
da glandula pituitaria anterior. No exame
de sangue realizado em 14/04/2020, oito
dias apdés o parto, como mostra nas

tabelas 2 e 3, indicou que o0s niveis
hormonais de estradiol, cortisol basal,
FSH e LH (considerando valores de
referéncia na fase Ilatea) estavam
significativamente reduzidos.

S

Figura 3: A seta, indicando a localiza¢do da
hip6fise, aponta para a regido composta
exclusivamente por tecido cicatricial, sem
presenca de tecido glandular vidvel. Descricao do
laudo: “Comparativamente ao exame anterior de
13/04/2020, ocorreu reducdo significativa das
dimensfes da hipofise, atualmente com altura
reduzida e leve realce heterogéneo pelo
gadolinio, associada a protrusdo da cisterna
supra-selar e rebaixamento do diafragma da sela,
achados compativeis sela turcica “praticamente
vazia”, presumivelmente secundaria a necrose da
adeno-hipdfise (apoplexia pituitaria)”.

No exame de 01/09/2020, foi
observada uma alteragdo no LH,
enquanto os demais horménios estavam
dentro dos valores de referéncia, devido
ao uso dos medicamentos Qlaira
(valerato de estradiol + dienogeste) e
Predsin (prednisolona). Atualmente, a
paciente ndo apresenta producdo dos
seguintes hormonios: estradiol, cortisol,
LH e FSH. Essas mudancas refletem o
processo de recuperac¢ao hematolégica e
0 ajuste endocrinoldgico.
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Tabela 2: Resultados dos exames de dosagem hormonal.

Parametro 08 dias | 4meses | 1anoe |2anose | 3anose | Valorde
apoés o e25 4 meses 10 9 meses | referéncia
parto dias apos 0 | meses | apos o
apos o parto apos o parto
parto parto

Estradiol (pg/ml) <5,00 71,20 - 138,8 89,6 Ver tabela 3
Cortisol Basal 1,84 12,5 - 1,2 - 5,30a22,5
(Hgrdi)
Prolactina (ng/ml) 3,55 3,30 - 3,30 - 2,80a29,20
FSH (mUl/ml) 1,20 1,57 - 0,70 0,92 2,50a10,50
LH (mUI/ml) 1,00 0,09 - 0,07 0,61 Ver tabela 3
TSH (pUl/ml) 2,22 2,98 2,58 3,99 3,76 0,48 a 5,60
T4 Livre (ng/dl) 0,78 1,16 0,67 1,13 1,06 0,89a1,76
HGH (ng/ml) 0,078 0,09 - 0,05 0,05 < 8,00
IGF-1 125 101 45 58 69 712234
(somatomedina)
(ng/ml)
ACTH (pg/ml) 32 10 - 5 - até 46

Fonte: Proprio autor (2024).

Tabela 3: Valores de referéncia do estradiol; prolactina; FSH e LH.

Estradiol - varia Prolactina FSH LH
conforme fase do ciclo
Mulheres

Fase folicular: De 12,5 a | Nao gravidas: 2,80 | Fase Folicular Média: | Fase Folicular Média:

166 pg/mi a 29,20 ng/ml 3,85 a 8,78 mUl/ml 2,12 2 10,89 mUl/ml
Fase ovulatéria: De 85,8 a | P6s menopausa: | Pico da metade do | Pico da metade do ciclo:
498 pg/ml 2,30 2 20,50 ng/ml | ciclo: 4,54 a 22,51 | 19,18 a 103,03 mUl/ml
mUl/ml
Fase lutea: 43,8 a 211 Fase litea média: 1,79 | Fase lutea média: 1,20
pa/ml a 5,12 mul/ml 12,86 mUl/ml
Pds-menopausa: < 5,00 a Pos- menopausa: | Pés-menopausa: 10,87 a
54,7 pg/ml 16,74 a 113,59 mUl/ml | 58,64 mUl/ml

Fonte: Préprio autor (2024).



A SS apresenta um inicio gradual
e um curso lento e indolor, o que
frequentemente resulta em diagndstico
tardo e até em  diagnosticos
equivocados. Por isso, € crucial obter
uma  histéria  clinica  detalhada,
especialmente focando em eventos como
hemorragia poOs-parto, auséncia de
lactacéo e interrupcéo do ciclo menstrual,
para um diagndéstico precoce e reducao
dos riscos associados a doenga?®.

A SS é caracterizada por sintomas
como producdo insuficiente de leite,
atrofia mamaria, fadiga, perda de pelos
corporais, continuagdo da auséncia de
menstruacgao, hipotireoidismo e
hipoadrenalismo, persistindo por meses a
anos. A atrofia mamaria associada a
deficiéncia de gonadotrofinas e a perda
de pelos pubianos e axilares séo
consideradas sinais precoces da
condi¢ao3. A prolactina materna exerce a
funcdo primordial de garantir a producao
de leite materno. Durante a gestacéo, os
niveis plasmaticos de prolactina elevam-
se significativamente. Contudo, ap6s o
parto, ha uma reducao nas
concentracdes plasmética deste
horménio, mesmo em mulheres que
estio amamentando. No inicio da
lactacdo, a succao do recém-nascido
estimula picos de secrecao de prolactina,
promovendo a manutencao da
lactogénesel8. No caso apresentado, o
cardiologista solicitou uma RM pela
gueixa da paciente de forte dor de cabeca
e dorméncia do lado direito, o que foi de
suma importancia, pois a RM é o exame
padrdo para o diagnéstico da SS, pois
mostra a localiza¢céo da glandula pituitaria
na sela, uma cavidade no osso esfenoide.
A necrose hipofisaria pode esvaziar essa
regido, evidenciando a perda parcial ou
total da glandula. O diagnostico da SS
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requer ainda, a analise de sinais
subjetivos e objetivos relacionados ao
hipotireoidismo, depressdo pos-parto,
transtorno depressivo maior e tumores
hipofisarios?6. A Ressonancia Magnética
Cranio-Encefalica realizada no dia 13 de
abril de 2020, (imagem 1) 7 dias apo6s o
parto, obteve o0 seguinte resultado:
Impresséo diagnéstica: “Aumento de
volume da glandula hipdéfise, com realce
periférico pelo contraste, de natureza
inespecifica. A critério clinico, sugere-se
correlacdo com estudo especifico.”

E a RM realizada no dia 28 de
setembro de 2020, (imagem 2) 5 meses
apos o parto, apresentou a seguinte
descricao no laudo: Impresséo
diagnostica:  “Comparativamente  ao
exame anterior de 13/04/2020, ocorreu
reducdo significativa das dimensdes da
hipéfise, atualmente com altura reduzida
e leve realce heterogéneo pelo gadolinio,
associada a protrusdo da cisterna supra-
selar e rebaixamento do diafragma da
sela, achados compativeis com sela
tarcica “praticamente vazia’”,
presumivelmente secundaria a necrose
da adeno-hipofise (apoplexia pituitaria)”.
E crucial destacar que o tratamento
apenas da depressdao nao é suficiente
para aliviar os sintomas, especialmente
guando h& deficiéncia do hormbnio do
crescimento, um sintoma comum na
SS26. A reposi¢cdo hormonal € o Unico
tratamento eficaz para aliviar o0s
sintomas!®. A  administracdo de
glicocorticoides e fluidos, juntamente com
suplementacao de horménios
tireoidianos conforme necessario, pode
melhorar significativamente os sinais e
sintomas agudos da SS. Em casos
graves, € essencial considerar terapia
empirica com glicocorticoides
imediatamente, especialmente para



pacientes sem resultados laboratoriais
confirmados de SS. Contudo, é
importante iniciar a terapia com
glicocorticoides antes da terapia com
hormoénio tireoidiano para evitar crises
adrenais, a menos que os resultados
laboratoriais  confirmem um  eixo
hipotalamo-hipéfise-adrenal normal 27,

5. Concluséo

De acordo com o apresentado no
relato de caso, é possivel concluir que a
SS é uma condicao rara, mas de grande
importdncia no contexto obstétrico,
principalmente devido a sua combinacéo
com complicacbes apO6s o parto, como
choque hipovolémico e insuficiéncia
hormonal. O curso da doenca ao longo do
tempo enfatiza a importadncia de um
diagnéstico precoce e de intervencdes
terapéuticas pertinentes para prevenir a
progressdo da doenca e proporcionar
melhor qualidade de vida as pacientes. A
conscientizacdo dos profissionais da area
de saude, principalmente obstetras e
endocrinologistas, no que se refere aos
sinais iniciais e as interferéncias
hormonais da SS é fundamental para um
manejo adequado da doenca. Portanto,
um ponto de vista clinico detalhado e
individualizado, associado a exames
regulares e ajustes de medicamentos
continuos, deve ter prioridade no cuidado
a essas pacientes, com o intuito de

possibilitar uma evolucdo clinica
favoravel e prevencdo de danos
irreversiveis.
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