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RESUMO

A Sindrome da Sela Vazia corresponde ao achado de sela tarcica preenchida
por liquido cefalorraquidiano, devido a herniacdo da aracndide para dentro da
sela, levando a compressédo do tecido hipofisario normal contra o assoalho
selar, dando a aparéncia radioldgica de uma sela vazia. Pode se apresentar
apenas como um achado radiolégico ou estar associada a graus variados de
hipopituitarismo, sintomas neurolégicos, fistula liquorica, alteracdes visuais e
até hipertenséo intracraniana. Assim, o diagndstico correto é importante para a
conduta terapéutica adequada.

Esta condicdo é classificada em dois grupos: Priméria, quando ndo ha uma
justificativa patologica definida para a invaginacdo do diafragma selar para
dentro da sela; e Secundéria, quando é consequiente a tratamento prévio de
neoplasia da regido hipotadlamo-hipofisaria (cirurgia ou radioterapia), infarto ou
apoplexia hipofiséaria.

Neste contexto, 0 objetivo deste trabalho foi estudar os seis casos de Sindrome
de Sela Vazia diagnosticados e acompanhados no servico de Endocrinologia
do Hospital do Servidor Municipal de Sao Paulo, e compara-los,
epidemiologicamente e clinicamente com a literatura. Destes, cinco configuram-
se como secundarios e um como primario, havendo desde pacientes
assintomaticos, apenas com achado radiolégico, até pacientes com
hipopituitarismo.

Ao final do trabalho, pode-se verificar a correspondéncia literaria quanto a
prevaléncia de casos de sindrome da sela vazia secundarios sobre primarios,
assim como o predominio de deficiéncias hormonais isoladas sobre o
hipopituitarismo. Além disso, podemos concluir que o diagndstico correto da
Sindrome é importante para o adequado tratamento das patologias envolvidas,

e melhora da qualidade de vida dos pacientes acometidos.

Palavras chave: Sela vazia, hipdfise, hipopituitarismo



ABSTRACT

The Empty Sella Syndrome corresponds to the findings of the sella turcica filled
with cerebrospinal fluid, due to herniation of the arachnoid into the sella, usually
with normal pituitary tissue compressed against the sellar floor, giving the
appearance of a radiographic empty sella. It can come only as a radiological
finding or be associated with varying degrees of hypopituitarism, neurological
symptoms, cerebrospinal fluid leak, visual defects, and even intracranial
hypertension. Therefore, the correct diagnosis is important for proper
therapeutic approaches.

This condition is classified into two groups: Primary, when there is not a definite
pathological explanation for the invagination of the sellar diaphragm into the
sella, and Secondary when it is consequent to the previous treatment of
neoplasia of the hypothalamic-pituitary region (surgery or radiotherapy),
pituitary ischemia or apoplexy.

In this context, we described six cases diagnosed as Empty Sella Syndrome in
the service of Endocrinology of the Hospital do Servidor Publico Municipal de
Sao Paulo, and compare them epidemiological and clinically with the literature.
Of these, five are configured as secondary and one as primary. There are
patients who are asymptomatic, with only radiological finding, and others with
panhypopituitarism.

At the end of the study, we showed the predominance of cases of Secondary
Empty Sella and the more common occurrence of isolated pituitary deficiencies
instead of panhypopituitarism, as described in the literature. Besides, we
concluded that the correct diagnosis of this syndrome is important for the proper
treatment of the associated diseases and improvement of the quality of life of

the affected patients.

Keywords: empty sella, pituitary, panhypopituitarism
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INTRODUCAO

A Sindrome da Sela Vazia é caracterizada pela herniacdo da aracnodide para
dentro da sela tdrcica. Esta associada a diferentes graus de
hipopituitarismo.®’Esta condicéo é classificada em dois grupos, primaria (SVP)
e secundaria (SVS), de acordo com a etiopatogénese apresentada.’

Diversos estudos tém demonstrado que a sela vazia pode estar presente em
55 a 23% das autdpsias. Na maioria das vezes, o diagnostico € feito
incidentalmente, por exames de imagem do cranio solicitados por outro motivo
clinico. Em cerca de 20 a 50% dos casos verifica-se disfuncéo endocrinolégica?
e, na minoria, sintomas neurologicos graves. Esse achado demonstra a
importancia de seu diagnostico, uma vez que tal patologia merece tratamento
adequado .

Quanto ao quadro clinico, a SVP pode se apresentar desde total auséncia de
sintomas, ou quadro inespecifico de cefaléia, sintomas neuroldgicos,
deficiéncias visuais, diferentes graus de hipopituitarismo e até hipertenséo
intracraniana®. Quando o hipopituitarismo esta presente, a reposicdo hormonal
deve ser adequada, proporcionando melhor qualidade e vida aos pacientes.’
Ja na SVS, a clinica dependera muito mais do fator etiolégico que a
desencadeou, sendo o tratamento indicado para a doenca de base, seja

cirdrgico ou medicamentoso.”’



REVISAO DE LITERATURA

O termo “sela vazia” corresponde ao achado de sela turcica preenchida por
liquido cefalorraquidiano. Isto ocorre por herniagdo da aracndide para dentro da
sela, que fica preenchida por liquor; geralmente com tecido hipofisario normal,
comprimido contra o assoalho selar, dando aparéncia radiolégica de uma sela
vazia.!

Estudos tem demonstrado que a presenca de sela vazia encontra-se entre 5,5-
23% das autopsias. Na maioria dos pacientes € encontrada incidentalmente.
Porém em torno de 20-50% dos pacientes ha disfuncdo endocrinoldgica
manifesta: 5% hipopituitarismo parcial, 25% pan-hipoptuitarismo (total) e 10%
de hiperprolactinemia®. Uma minoria dos casos apresenta sintomas
neuroldgicos.

Sua classificacdo em primaria ou secundéria € dependente da etiologia,
embora em muitos casos possa haver dificuldade em se fazer o diagndstico
etiopatoldgico.*

A Sela Vazia Primaria (SVP), na maioria das vezes, € um achado de imagem
em pacientes sem histéria de doenca hipofisaria prévia. Classicamente ocorre
em mulheres obesas, hipertensas, multiparas e sem alteracées visuais.’

A SVP se desenvolve quando o diafragma selar é deficiente levando a
compressao da hipofise pela presséo do liquor contra o assoalho da sela,
adelgacando progressivamente o tecido hipofisario normal, que se torna uma
fita e levando a um aumento da sela.*’

Pode ser desencadeada também por reducdo do volume hipofisario, que em
outro momento sofreu aumento fisiolégico como na gestacéo e hipotireoidismo.
Pode ser gerado também por hipertensao intracraniana benigna,
frequentemente associada a cefaléia e a disturbios visuais. Autoimunidade,
assim com, mutacdes génicas quando encontrada em criancas, tém sido
aventadas.!

A Sela Vazia Secundaria (SVS) ocorre na maioria das vezes ap0s tratamento
de tumores hipofisarios (macroadenomas), seja cirargico, radioterapico, ou
medicamentoso. Também pode ser originado da absorcéo de tecido necro-
hemorragico decorrente de apoplexia em adenoma hipofiséario. E também um

achado de imagem comum em casos de Sindrome de Sheehan, assim como



na hipofisite, ap6s um momento inicial de aumento de volume por infiltracdo
linfocitaria.™®

Clinicamente a SVP ocorre particularmente em mulheres, obesas, multiparas e
hipertensas. Pode se revelar assintomatica (achado radioldgico), apresentar
manifestacdes neuroldgicas como cefaléia retroocular pela pulsatilidade
liquérica espontanea e até hipopituitarismo.*?

Ja na SVS, o quadro dependera do fator etiologico. As alteracdes visuais sdo
mais frequientes (ocorrem em 18-40% dos casos), geralmente por tracdo do
quiasma Optico pra dentro da regido selar, manifestando-se como
quadrantopsia ou hemianopsia bilateral. O hipopituitarismo também é mais
freqiente.3*

Para o diagndstico de lesdes selares, a ressonancia magnética €, sem duvida,
0 método de imagem mais indicado. Imagens ponderadas em T1 e T2 podem
demonstrar sinal de liquor dentro da sela e da haste hipofisaria, estendendo-se
desde o hipotalamo até o tecido hipofisario junto ao assoalho selar.’

A avaliacdo hormonal hipofisaria € necessaria, uma vez que varias publicacdes
sugerem que possa haver varios graus de deficiéncia ou alteracdo pituitaria:
10% de hiperprolactinemia, 5% de hipopituitarismo parcial e 25% de
panhipopituitarismo, correspondendo a um total de 20-50% dos pacientes com
disfuncéo endocrinolégica manifesta. A hiperprolactinemia € o achado mais
frequente, provavelmente pela reducdo do aporte de dopamina aos lactotréfos
pelo estiramento da haste.™*

O tratamento para SVS sera indicado para a doenca de base, seja cirdrgico ou
medicamentoso."A cirurgia também pode ser indicada nos casos de perda
visual por invaginacdo do quiasma ou trato éptico para o interior da cavidade
selar, assim como, nos casos de fistula liquérica.'*Naqueles casos com
deficiéncia hormonal, a reposicédo adequada esta indicada .**3

N&o ha relatos consistentes na literatura quanto a evolucédo dos casos de SVP
assintomaticos e, portanto, ndo ha consenso sobre a periodicidade do
seguimento clinico, radiolégico e laboratorial mais adequado nestes pacientes.*
Para tanto tem se dado preferéncia na maioria dos servigos pelo seguimento
anual e realizacdo de exames complementares a depender de suspeitas

clinicas.?



RELATOS DE SERIE DE CASOS

Casol:

FVP, 69anos, sexo feminino, natural e procedente de S&o Paulo. Procurou
auxilio médico no pronto socorro do Hospital do Servidor publico municipal dia
19/11/2007 com queixa de hiporexia, astenia associada a vomito e diaforese ha
dois dias.

De antecedentes patolégicos:

e 15° poOs operatorio de colecistectomia por empiema vesicular

e Hipertensa em uso de Higroton

e Dislipidémica

e Diabética desde 2002, em acompanhamento no servigo de endocrinologia
deste hospital

Quanto & historia ginecoldgica: G4P3A1 (aborto espontaneo), sem hemorragia
no pos parto, ndo amamentou seu ultimo filho por agalactia e menopausa
desde 48 anos de idade.

A ectoscopia evidenciou paciente em regular estado geral, descorada 2+/4,
desidratada 1+/4, aciandtica, anictérica, afebril e sem edemas. Ao exame,
pressédo arterial: 110x60 mmHg, frequéncia cardiaca: 68bpm; sem alteracdes a
ausculta cardiaca e pulmonar ; abdome semi- globoso, RHA+, sem
visceromegalias, indolor; exame neuroldgico sem alteracdes.

Os exames de entrada evidenciaram: Na=108mmol/L (135-145),
K=4,1mmol/L(3,5-5,5), HB=13,3g/dL, Plaquetas=327000pp/mm?, Leucécitos=
4300pp/mm>( 0% bastdes e 58,9% segmentados), glicemia; 87mg/dL.

Diante dos achados clinicos e laboratoriais, as hip6teses diagndsticas:
hiponatremia sintomética desencadeada por insuficiéncia adrenal? SIADH?
Secundaria a tiazidico? Hipotireoidismo?Para melhor investigagdo e correcao
da hiponatremia foi internada.

Durante internacdo foram realizados novos exames 21/11/07 a 28/11/07:



TSH T4L Cortisol Célcio Na urinario
0,4-4 mUl/mL | 0,89-1,76 5-25 ug/dL 8,5-10 Mmol/L
ng/dL mg/dL

2,76 0,95 1,35 7,8 39
8,76corrigido

Na urinario de | FSH LH Prolactina

24hs 21,7-53 11,3-9,8 1,9-25

meqg/24hs muUl/mL muUl/mL ng/mL

248,5 9,91 2,05 0,5

Paciente evoluiu com recuperacdo da natremia, como hipéteses diagndstica
até entdo: insuficiéncia adrenal secundaria e hipogonadismo hipogonadotdfico.
Recebeu alta hospitalar usando prednisona 5mg/dia e retorno ambulatorial na
endocrinologia para prosseguimento na investigacdo com solicitacdo de RNM
de sela turcica.

Retorna ao ambulatério de endocrinologia dia 26/02/08, referindo melhora da

astenia e trazendo os seguintes exames laboratoriais:

TSH T4L Anti-TPO Anti-TG FSH
0,4-4 0,89-1,76 <35Ul/mL <40Ul/mL 21,7-53
muUl/mL ng/dL muUl/mL
0,88 0,25 <10 <20 16




LH Estradiol GH IGF1
11,3-9,8 <30pg/mL ng/mL 75-212 ng/mL
mul/mL

3,2 <20 0,34 74

Revelando também hipotireoidismo central e hipossomatotrofismo.

RNM de sela tdrcica- 22/02/08: cavidade selar de dimensdes conservadas,

reducdo volumétrica do parénquima hipofisario da adenohipdfise, aplanado
junto ao assoalho selar sem areas de realce ndo habituais apds injecao
endovenosa de contraste paramagnético. Haste hipofisaria centrada, de
espessura habitual, sem caracterizarmos realce apés administracdo do meio de
contraste paramagnético. Neurohipdéfise de morfologia e configuracdo habitual
em topografia posterior a cavidade para-selar com hiperssinal habitual nas
sequéncias ponderadas em T1. Auséncia de sinais de lesdo expansivas na
regido selar, supra-selar. Regido hipotalamica de intensidade de sinal habitual
nas imagens obtidas.Cisterna supra-selar livre e quiasma 6ptico de aspecto
conservado. Seios cavernosos sem alteracdes evidentes. HD: sindrome da
sela vazia.(Foto em ANEXO)

De posse de tais exames tornou-se evidente o diagndstico de sindrome da
Sela Vazia provavel provavelmente Primaria (cavidade selar de dimensdes
conservadas) com Panhipopituitarismo: hipotireoidismo central, insuficiéncia
adrenal secundéaria, hipossomatotrofismo e hipogonadismo hipogonadotrdfico.
Passou entdo a ser acompanhada no ambulatério de neuroenddcrino, sendo
medicada com: levotiroxina, prednisona, metformina e anti-hipertensivos;

evoluindo com melhora clinica e controle do quadro de deficiéncia hormonal.



Caso 2

EDO, 63 anos, sexo feminino, natural de Miranddpolis, procedente de Sao
Paulo. Paciente foi encaminhada dia 10/10/2010 ao ambulatério de
neuroendocrino do Hospital do Servidor Publico Municipal por alteracées na
RNM de cranio realizada 07/03/03, solicitada pela neurocirurgia do mesmo
servico que a acompanhava devido ao quadro de cefaléia crénica.

Nos antecedentes patologicos apresentava:

eHipotireoidismo primario desde 18 anos de idade, anticorpos negativos, em
tratamento farmacolégico

eDislipidemia

eDiscinesia tardia

eColecistectomia prévia

Quanto a historia ginecoldgica, apresentou menarca aos 20 anos apoés
tratamento hormonal ( puberdade tardia), G3P3e menopausa aos 52 anos.
Como antecedentes familiares apresentava pai e irma portadores de diabete
mellitus e uma irma hipotireoidéa.

A ectoscopia evidenciou paciente em regular estado geral, afebril e sem
edemas. Ao exame, pressdo arterial: 96x60mmHg, freqiéncia cardiaca:
70bpm; sem alteracbes a ausculta cardiaca e pulmonar ; abdome flacido,
RHA+, sem visceromegalias, indolor; neurolégico sem alteracdes; tiredide nao
palpavel. IMC: 23,7Kg/m2.

Os exames laboratoriais 29/12/10 demonstraram:

TSH T4L Anti-TPO Anti-TG
0,4-4 mUl/mL 0,89-1,76 ng/dL <35Ul/mL <40Ul/mL

21,3 0,37 5,1 14,8




FSH 21,7-53 LH 11,3-9,8 Cortisol IGF1

muUl/mL muUl/mL 5-25 ug/dL 75-212
ng/dL

57,4 17,8 16,1 142

RNM de cranio -07/03/03: Aumento de cavidade selar, presenca de formacao

com caracteristicas cisticas, em todas sequencias realizadas. Parénquima
hipofisario hipercaptante, rechagado contra arcabouco 6sseo, haste hipofisaria
de situagdo mais posterior que o habitual e assimétrica, cisterna supra-selar
livre e de aspecto conservado. Seios cavernosos sem alteracoes.

Parecer: Aumento de cavidade selar as custas de formacéao cistica inta-selar,
rechagando parénquima hipofisario. Aspecto sugestivo de cisto intra-selar ndo
neoplasico. Diagndstico diferencial com sela vazia.

De posse de tais exames pode se concluir que se tratava de uma sindrome da
Sela vazia provavemente secundaria ao cisto ndo neoplasico com basais
hipofisarios normais. Apresentava também como outros diagnosticos revelados
pelo laboratério e histdria clinica: hipotireoidismo primario anticorpos negativos
e puberdade atrasada. Acompanhando ambulatorialmente na

Neuroenddcrinologia do servico



Caso3:

EAR, 60anos, sexo feminino, procedente de Sao Paulo, auxiliar de
enfermagem. Paciente foi encaminhada ao ambulatério de neuroendocrino dia
22/12/09, devido a alteracfes identificadas em sua RNM de cranio realizada
em 30/06/00, solicitada pelo servico de neurocirurgia do Hospital de Clinicas da
USP, no qual fazia tratamento para cefaléia croénica.

De antecedentes patoldgicos apresentava:

eHipotireoidismo de Hashimoto em uso de levotiroxina 125mcg/d

eObesidade grau 3

eDislipidemia em uso de metformina e sinvastatina

eHipertensao arterial em uso de atenolol, losartana e anlodipina
eHiperparatireoidismo secundario a deficiéncia de vitamina D em
acompanhamento no servi¢co de endocrinologia geral do HSPM desde 1997
ePortadora de meningioma nao operado e cefaléia cronica acompanhadas pela
neurocirurgia da USP.

Quanto a historia ginecolégica, G3P2A1, menopausada aos 53 anos de idade.
A ectoscopia evidenciou paciente em bom estado geral, corada, afebril e sem
edemas. Ao exame, pressdo arterial: 130x80 mmHg, freqiéncia cardiaca:
74bpm; sem alteracdes a ausculta cardiaca e pulmonar ; abdome em avental,
RHA+, sem visceromegalias, indolor; neurolégico sem alteracdes; tiredide nao
palpavel. IMC: 43,16Kg/m2.

Realizou RNM de crénio em 30/06/00, que demonstrou imagem compativel

com sela tarcica vazia e meningioma.

No retorno ao ambulatério trouxe exames laboratoriais de 29/03/10:



TSH TAT Anti-TPO Anti-TG FSH

0,4-4 4,4-12,5 <35Ul/mL <40Ul/mL 21,7-53
mul/mL ng/dL muUl/mL
0,68 8,45 328 <20 25,2

LH Cortisol Prolactina GH IGF1
11,3-9,8 5-25 ug/dL | 1,9-25ng/mL | Ng/mL 75-212ng/mL
muUl/mL

9,42 12,6 9,5 1,6 144

De posse de tais exames pode se concluir que se tratava de uma sindrome da
Sela vazia provavemente secundaria ao meningioma. Apresentava também
como outros diagnoésticos

hipotireoidismo de Hashimoto e hiperparatireoidismo por deficiéncia de

revelados pelo

laboratério e histéria clinica:

vitamina D; permanecendo em acompanhamento clinico neste servico.




Caso 4:

MLDG, b58anos, sexo feminino, procedente de sdo Paulo. Paciente foi
encaminhada ao ambulatério de neuroenddcrino dia 13/10/10, devido &
alteracdes encontradas em sua RNM solicitada pelo ambulatério de Obesidade
do HSPM durante investigacdo de hipogonadismo hipogonadotréfico devido a
baixas dosagens de FSH e LH, identificadas por exame, para uma paciente na
menopausa.

Como antecedentes patoldgicos apresentava:

eCefaléia crénica holocraniana associada a esforgo fisico ja em tratamento
pela neurocirurgia ha um ano.

eObesidade morbida

e Sindrome da apnéia obstrutiva do sono

eHipertensao arterial

e diabete mellitus tipo2

Quanto ao aspecto ginecoldgico: apresentou menarca aos 14 anos com ciclos
regulares, G3P1A2, menopausa aos 51 anos de idade.

Realizou_TC de cranio em agosto de 2009, a pedido da neurocirurgia, que

demonstrou: hipoatenuacao em projecdo mediana em tegmento mesencefalico.
Por essa razao foi solicitada RNM de cranio em dezembro 2009 que revelou:
cavidade selar com aumento de SUS dimensdes, associado a evidéncias de
sinais de sela vazia. Tais exames foram levados ao conhecimento do servico
de Obesidade no qual seguia, e entdo foi encaminhada a neuroendocrinologia.
Como antecedentes familiares apresentava irmaos hipertensos e diabéticos.

A ectoscopia evidenciou paciente em bom estado gera, sem demais
alteracdes. Ao exame, pressao arterial: 140x90mmHg, frequéncia cardiaca:
80bpm; sem alteracdes a ausculta cardiaca e pulmonar ; abdome em avental,
RHA+, sem visceromegalias, indolor; neurolégico sem alteracdes; tiredide nao
palpavel. IMC: 54Kg/m2 .

Exames laboratoriais 13/09/10:



TSH T4L FSH LH Cortisol Estradiol | IGF1
0,4-4 0,89-1,76 | 21,7-53 |11,3-9,8 | 5-25 <30pg/mL | 75-212
muUl/mL | ng/dL muUl/mL | mUI/mL | ug/dL ng/mL
0,65 0,98 3,51 0,77 11,8 56,3 200

De posse de tais exames pode se concluir como diagnosticos:
hiperestrogenismo por conversédo periférica pela obesidade ( baixos FSH e LH
apos menopausa por interferéncia da obesidade no eixo hipofisario, uma vez
gue demais setores pituitarios encontravam-se normais) e Sela parcialmente
vazia provavelmente secundaria, devido ao aumento da cavidade selar, sem
hipopituitarismo.

Chegou a realizar nova RNM de sela Turcica 07/01/11, que veio a corroborar

com o diagndstico uma vez que trouxe: cavidade selar vazia, aumentada de
volume, preenchida por coluna liquorica, que comprime, achata o parenquima
hipofisario remanescente, o qual encontra-se grandemente adelgacado. Haste
centrada de espessura normal.

HD: sela vazia secundaria, pelo alargamento da cavidade selar observado

(apoplexia de macroadenoma hipofisario prévio?).



Caso 5:

JBS, 52anos, sexo masculino, natural de Pernambuco, procedente de S&o
Paulo. Paciente foi encaminhado ao ambulatério de endocrinologia dia
03/05/99, devido a alteracbes encontradas em TC de cranio realizada 19/04/99
e posterior RNM de cranio 22/04/99, solicitadas pelo servico de neuroclinica
que o acompanhava por um quadro de cefaléia, associado a queda de
palpebra superior direita que apresentava a cerca de 20 dias.

De antecedentes pessoais apresentava:

eHipertensao arterial.

eNegava perda de pilificagcdo, reducdo volumétrica de testiculos, ou outros
sintomas de hipopituitarismo.

Quanto a antecedentes familiares apresentava méae hipertensa e pai chagasico.
A ectoscopia evidenciou paciente em bom estado geral, sem outras alteracdes
dignas de nota. Ao exame, pressao arterial: 110x70 mmHg, frequéncia
cardiaca: 60bpm; sem alteracBes a ausculta cardiaca e pulmonar ; abdome
flacido, RHA+, sem visceromegalias, indolor; neuroldgico: queda da palpebra
superior direita, e tiredide normopalpavel.

Submeteu-se a TC cranio em 19/04/99 que revelou processo expansivo em
sela turcica.

Realizou RNM de cranio em 22/04/99 que evidenciou macroadenoma pituitario

com focos de hemorragia intra-tumoral, localizado predominantemente em
situacdo mediana e paramediana direita, inclusive com componente supra-selar
e para selar direito, sendo que este ultimo engloba parcialmente a artéria
carotida interna.

Foram entédo solicitados hormonios hipofisarios para o retorno.

Exames laboratoriais de 07/05/99:

TSH T4L Anti-TPO | Anti-TG FSH LH
0,4-4 0,89-1,76 | <35Ul/mL | <40UI/mL 21,7-53 11,3-9,8
muUl/mL | ng/dL mul/mL mul/mL

0,19 0,77 5,5 18,7 0,57 <0,7




Cortisol Prolactina GH Testosterona
5-25 ug/dL 1,9-25ng/mL ng/mL 212-742 ng/dL
<1,0 9,8 <0,05 108

Diante de tais exames pode-se concluir como diagndsticos: macroadenoma
hipofisario, hipopituitarismo, caracterizado por hipotireoidismo central,
hipocortisolismo e hipogonadismo hipogonadotrofico. Sendo entdo iniciado
terapéutica de reposicao de corticoide.

Nova RNM foi realizada apenas dia 21/01/03, quando paciente conseguiu

repetir o exame por razbes econOmicas. Demonstrando aumento das
dimensdes da sela turcica, associado a certo grau de herniacdo localizada da
cisterna supra-selar para o interior da sela, onde determinava certo afilamento
do parénquima hipofisario paramediano em sua porcao direita. Presenca de
imagens arredondadas de hipossinal em T1 e hiperssinal em T2, medindo
cerca de 4x3mm no parénquima hipofisario paramediano a direita sugestivo de
microadenoma.

Desta forma pode-se concluir que o macroadenoma provavelmente sofreu
apoplexia, pela presenca de focos de hemorragia intra-tumoral observadas na

primeira RNM; levando a sindrome da sela parcialmente vazia.



Caso 6

TLM, 47anos, sexo feminino, natural do Rio Grande do Norte, procedente de
Sao Paulo. Paciente foi encaminhada pela neurologia que a acompanhava por
cefaléia crbnica, ao ambulatério de neuroenddcrino,devido a alteracdo
encontrada em sua RNM de cranio realizada em 2010, no momento sem
gueixas de sistemas.

De antecedentes pessoais, apresentava:

eHipertensao arterial ha 25 anos

eDislipidemia

eCefaléia cronica desde 1985 para a qual fazia tratamento desde 2003 com a
Neurologia HSPM. Foi assim que diagnosticou hidrocefalia de presséo normal
em 2007, que desapareceu espontaneamente com o passar dos anos, no
controle radiolégico passou a evidenciar apenas dilatacdo ventricular
supratentorial.

Quanto ao aspecto ginecoldgico: G4P4A0 e ciclos menstruais irregulares .

A ectoscopia evidenciou paciente em bom estado geral, corada, afebril e sem
edemas. Ao exame, pressao arterial: 119x80 mmHg, freqUéncia cardiaca:
68bpm; sem alteracbes a ausculta cardiaca e pulmonar ; abdome flacido,
RHA+, sem visceromegalias, indolor; neurolégico sem alteragfes; tiredide
normopalpavel. IMC: 29,9Kg/m 2.

Exames laboratoriais de 22/02/11:

TSH T4AL FSH LH

0,4-4 mUl/mL 0,89-1,76 21,7-53 11,3-9,8
ng/dL muUl/mL muUl/mL

0,51 1,3 46,9 22,5




Cortisol Prolactina GH IGF1
5-25 ug/dL 1,9-25ng/mL ng/mL 94-252 ng/mL
10,9 10,2 0,07 238

Realizou RNM de cranio em 04/06/10 que revelou: Dilatacdo Ventricular sinais

de aumento da cavidade selar, com coluna liquérica comprimindo o
parenquima hipofisario intensamente adelgacado, compativel com sindrome da
sela vazia.

Diante de tais exames pode-se concluir o diagnéstico de Sindrome de Sela
Vazia provavelmente secundario a hidrocefalia anteriormente apresentada,
uma vez que a cavidade selar encontrava-se aumentada; e auséncia de

hipopituitarismo. Permanecendo em acompanhamento clinico ambulatorial.



DISCUSSAO

A Sindrome da Sela Vazia é uma patologia rara, que tem se evidenciado mais
nos ultimos anos gragcas ao aprimoramento de exames de imagem como a
RNM, uma vez que na maioria dos pacientes é encontrada incidentalmente,
conforme consta na literatura.

Neste trabalho foram relatados seis casos diagnosticados através de RNM de
cranio e de sela tarcica como portadores da Sindrome. Nosso perfil de
pacientes demonstrou-se coerente com a literatura quando revelou
predominancia do diagnostico incidental, isto é, sem disfuncdo pituitaria
manifesta. De um total de seis pacientes, apenas dois eram portadores de
disturbios do eixo hipotalamo-hipofisario: uma portadora de hipocortisolismo,
hipogonadismo, hipossomatotrofismo e hipotireoidismo; e um portador de
hipogonadismo, hipocortisolismo e hipotireoidismo.

O trabalho também revelou um predominio de pacientes portadores de
sindrome de sela vazia secundaria em detrimento da primaria (5x1
respectivamente), estando entre as etiologias das secundarias: dois casos de
macroadenomas hipofisarios (um confirmado e outro suposto), meningioma,
cisto em cavidade intra-selar ndo neoplasico e hidrocefalia.

Pode-se constatar também que a maioria dos pacientes era do sexo feminino,
em torno da quinta década de vida a época do diagnostico, hipertensas e com
IMC situado entre o sobrepeso e a obesidade; caracteristicas estas que mais
uma vez vem de encontro ao que é descrito na literatura.

Com o diagnéstico evidenciado, sempre € necessario buscar a dosagem dos
hormonios hipofisarios, de modo a investigar o hipopituitarismo, ja que 20 a
50% dos casos podem apresenta-lo. Este procedimento apresenta total
relevancia na Sindrome, uma vez que o tratamento busca corrigir as
deficiéncias hormonais quando presentes. Além disso, através do diagndstico
das causas secundarias, consegue-se indicar o tratamento adequado quando
estas sdo passiveis de correcédo, seja clinico, cirurgico ou radioterapico. Pode-
se também solucionar queixas associadas a patologia como cefaléia ou

disturbios visuais.



Neste estudo dois casos (33%) precisaram de reposicdo de hormdénios por
deficiéncia pituitaria. Ndo houve a necessidade de intervencdes cirargicas e o

seguimento ambulatorial € realizado a cada seis meses a um ano, com

avaliacao clinica, laboratorial e radiologica quando esta se faz necessaria.
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Imagem de RNM da sela turcica vazia da paciente do caso 1. Observa-se
dimensdes conservadas da cavidade selar, configurando provavel etiologia
primaria.



