
 
 

 

RESUMO  

 

Objetivo: Descrição do caso clínico de uma doente diagnosticada com pseudotumor cerebri 

que apresentou melhoria após ser submetida a cirurgia bariátrica para obesidade mórbida 

associada. 

 

Caso Clínico: Doente de 42 anos, com obesidade mórbida (IMC de 44.4 kg/m2) e 

antecedentes de transplante renal, recorre ao Serviço de Urgência por queixas de hipovisão e 

cefaleias refratárias à terapêutica. A acuidade visual inicial era de 4/10 e 10/10 no olho direito 

e esquerdo, respetivamente. Foi objetivado defeito pupilar aferente relativo no olho direito, 

edema da papila bilateral, com neuro-imagem normal e pressão inicial do líquido 

cefalorraquidiano de 450 mmH2O. Foi medicada inicialmente com acetazolamida 500 mg e 

topiramato 75 mg e não tolerando doses superiores, pelo que o tratamento médico foi 

insuficiente. Posteriormente, a paciente foi submetida a sleeve gástrico por laparoscopia.  Um 

ano e meio após a cirurgia, foi verificada uma perda de 44% do peso corporal e sem novos 

episódios de cefaleias. O exame oftalmológico demonstrou melhoria da acuidade visual, do 

papiledema e dos campos visuais.  

 

Discussão: A cirurgia bariátrica pode beneficiar de forma significativa os doentes com 

obesidade mórbida e pseudotumor cerebri.  

 

Palavras chave: Pseudotumor cerebri, hipertensão intracraniana idiopática, obesidade, 

cirurgia bariátrica 

 

 

ABSTRACT 

 

Purpose: To report a case of a patient diagnosed with pseudotumor cerebri who presented 

symptomatic improvement after bariatric surgery for associated morbid obesity.  

 

Result: A 42-year-old patient with morbidly obesity (body mass index of 44.4 kg/m2) and a 

history of kidney transplantation, went to the emergency department for complaints of loss of 

vision and refractory headache. The initial visual acuity was 4/10 and 10/10 in the right eye 

and left eye, respectively. A relative afferent pupillary defect was aimed at the right eye, 
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bilateral papilledema, with normal neuroimaging, and an opening lumbar puncture pressure of 

450 mmH2O. She was initially treated with acetazolamide 500 mg and topiramate 75 mg but 

did not tolerate higher daily doses, so medical treatment was insufficient. Subsequently, the 

patient underwent a laparoscopic gastric sleeve procedure. One and a half year after the 

surgery, there was a 44% loss of body weight and no new episodes of headaches. 

Ophthalmological examination showed an improvement in visual acuity, papilledema and 

visual field test. 

 

Conclusion: Bariatric surgery can significantly benefit patients with morbidly obese and 

pseudotumor cerebri.  

 

Keywords: Pseudotumor cerebri, idiopathic intracranial hypertension, obesity, bariatric 

surgery 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Pseudotumor Cerebri (PC) também denominado 

como hipertensão intracraniana idiopática (HII), 

caracteriza-se por um aumento da pressão intracraniana 

(PIC) sem uma causa identificável.1 Ocorre principalmente 

em mulheres com obesidade, entre 20 a 45 anos. Contudo, 

também pode ocorrer em adultos e crianças magras.2,3 A 

incidência é, aproximadamente, de 2/100.000.4 

O diagnóstico é realizado na presença de papiledema 

associado a restante exame neurológico e ressonância 

magnética cerebral sem alterações, sem evidência de 

hidrocefalia, tumor, lesão estrutural ou captação meníngea 

anormal. Adicionalmente, caracteriza-se por um valor de 

pressão intracraniana (PIC) igual ou superior a 250 

mmH2O e composição do líquido cefalorraquidiano (LCR) 

normal.1 A maioria dos doentes refere cefaleias associados 

a episódios transitórios de visão turva, com atingimento 

unilateral ou bilateral.5 

 

 

CASO CLÍNICO 

 

Doente do sexo feminino, de 43 anos, com múltiplas 

comorbilidades, nomeadamente obesidade mórbida (IMC 

de 44.4 kg/m2), antecedentes de transplante renal em 2012, 

sob imunossupressão tripla (tacrolimus, micofenolato e 

prednisolona), hiperparatiroidismo secundário, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensão arterial e endometriose, sob 

anticoncepcional oral. 

Recorreu ao Serviço de Urgência por queixas de 

hipovisão do olho direito desde há 4 dias e cefaleias 

holocranianas. A melhor acuidade visual corrigida 

(MAVC) inicial era de 4/10 no olho direito e 10/10 no 

olho esquerdo. Foi objetivado defeito pupilar aferente 

relativo no olho direito. Os movimentos oculares, o 

segmento anterior e pressão intraocular eram normais.  

Na fundoscopia, apresentava, no olho direito, um 

papiledema com hemorragias e palidez papilar, e, no olho 

esquerdo, um papiledema com papila corada (fig. 1).  

 

 
 

Figura 1 - Retinografias na apresentação inicial 

 

Na avaliação dos campos visuais, o olho direito 

apresentava uma diminuição sensibilidade generalizada e o 

olho esquerdo uma perda de sensibilidade mais acentuada 

nos quadrantes temporais (Fig. 2). 
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Figura 2 - Campos visuais na apresentação inicial 

 

Tomografia computorizada (TC) cerebral e Veno-TC 

apresentaram resultados normais. A pressão inicial do 

líquido cefalorraquidiano era de 450 mmH2O, com 

composição normal. A ressonância magnética cerebral e 

órbitas revelou focos arredondados de hipersinal isolados e 

confluentes, que traduzem focos glióticos de provável 

natureza isquémica de pequenos vasos, e alargamento da 

baínha do nervo ótico nos cortes coronais das órbitas (Fig. 

3).  

 

 
 

Figura 3 - Ressonância cerebral e órbitas. Observa-se focos arredondados de 

hipersinal, bem como alargamento da baínha do nervo ótico 

 

O tratamento inicial foi acetazolamida 500 mg, 

topiramato 75 mg e perda de peso (alcançou uma perda de 

10% do peso corporal). No entanto, o tratamento não se 

mostrou suficiente, pois mantinha cefaleias e papiledema. 

Desta forma, foi proposto tratamento cirúrgico. Como 

opções, destacam-se o shunt ventrículo-peritoneal ou 

lombo-peritoneal, a fenestração da baínha do nervo ótico 

ou a cirurgia bariátrica. A hipótese do shunt ventrículo-

peritoneal ou lombo-peritoneal foi diferida pelo risco de 

infeção associado à imunossupressão da doente. A 

fenestração da baínha do nervo ótico foi também excluída 

pelo importante componente de cefaleia não controladas 

que a doente apresentava. Destarte, a doente foi submetida 

a sleeve gástrico por laparoscopia, sem intercorrências. 

Um ano de meio após a cirurgia, a doente perdeu 44% do 

peso corporal, sem novos episódios de cefaleias. 

O exame oftalmológico demonstrou MAVC de 6/10 no 

olho direito e 10/10 no olho esquerdo. Foi observada 

remissão do edema da papila, que foi substituída por 

palidez papilar, mais evidente no olho direito. Na 

avaliação tomografia de coerência ótica (OCT), identifica-

se uma diminuição global marcada da camada de fibras 

nervosas no olho direito e a manutenção de um aumento 

discreto no sector nasal superior no olho esquerdo (Fig. 4). 

Na avaliação dos campos visuais, observa-se uma 

melhoria do hemicampo superior no olho direito e do 

campo visual do olho esquerdo (Fig. 5).  
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Figura 4 - Retinografias e OCT de seguimento. No olho direito, observa-se palidez papilar que se traduz no OCT por diminuição sector temporal e nasal superior e diminuição 

borderline nos restantes sectores, com média das camadas de fibras nervosas (CFN) global de 47 µm. No olho esquerdo, observa-se melhoria do papiledema, com papila corada; 

no SD-OCT objetiva-se um aumento discreto da CFN no sector nasal superior, e média global de 119 µm 

 

 
 

Figure 5 - Comparação dos campos visuais iniciais (canto superior direito) e campos visuais de seguimento. Observa-se uma melhoria do campo visual, sobretudo no 

hemicampo superior no olho direito e normalização no olho esquerdo 
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DISCUSSÃO 

 

O tratamento do PC pode ser dividido em médico e 

cirúrgico. Quando se trata de um doente obeso, o doente 

deve ser informado da forte associação entre o excesso de 

peso e a pressão elevada do LCR, e aconselhado a integrar 

a perda de peso no seu tratamento.6,7 Os fármacos 

utilizados mais comuns são os inibidores da anidrase 

carbónica (por exemplo, acetazolamida) e os diuréticos 

(por exemplo, furosemida).8,9 

Quando o tratamento médico não permite o controlo da 

PIC e ocorre progressão da perda visual, deverá ser 

considerado a opção cirúrgica, nomeadamente o shunt 

ventrículo-peritoneal ou lombo-peritoneal ou fenestração 

da bainha do nervo otico.10,11 O shunt ventrículo-peritoneal 

ou lombo-peritoneal tem com principal objetivo a 

diminuição da pressão intracraniana, com consequente 

redução significativa das cefeleias e do papiledema, e 

estabilização da função visual.10 No entanto, está associado 

a várias complicações, como obstrução do shunt, 

radiculopatia, infeção ou hematoma subdural.12 A 

fenestração da bainha do nervo ótico diminui a pressão no 

espaço subaracnoideu ao redor do nervo ótico. Este 

procedimento possibilita a inibição da progressão da perda 

visual. Todavia, não está associado a melhoria das 

cefaleias.13 

Uma vez que o caso clínico apresentado integra uma 

doente transplantada sob imunossupressão tripla, a 

hipótese cirúrgica de shunt ventrículo-peritoneal ou 

lombo-peritoneal foi diferida pelo risco aumentado de 

infeção. Embora potencialmente útil na estabilização da 

acuidade visual, dado o forte componente de cefaleias 

apresentado pela doente, a fenestração da baínha do nervo 

ótico não permitiria melhoria desta sintomatologia. 

A hipótese do aumento da pressão intra-abdominal 

como importante fator patofisiológico nos doentes obesos 

com o aumento da PIC é suportada por diversas 

publicações científicas. A obesidade mórbida pode estar 

associada a uma síndrome de hipoventilação-obesidade.14 

Deste modo, o aumento da pressão intra-abdominal gera 

um aumento da pressão intratorácica, a qual, 

consequentemente, aumenta a pressão cardíaca (pressão 

venosa central e pressão da artéria pulmonar), o que 

impede o normal retorno venoso cerebral e o aumento da 

PIC.15 Assim, a cirurgia bariátrica pode ser um tratamento 

eficaz e efetivo. 

Alguns casos clínicos já reportaram melhoria ou 

resolução da PC após um procedimento bariátrico 

(habitualmente bypass gástrico em Y de Roux).16-19 Nos 

artigos retrospetivos publicados, 92% a 96% apresentaram 

resolução completa dos sintomas relacionados com a  

PC20-22 e diminuição média da PIC de 25,4 cmH2O.20 

Por outro lado, Roth et al., compara um grupo de 

doentes tratados apenas com shunt e doentes submetidos a 

cirurgia bariátrica e shunt. Foi verificado que, apesar da 

cirurgia bariátrica ser uma opção válida de tratamento, não 

está associada a resolução total dos sintomas e mantem os 

doentes dependentes do tratamento com shunt.23 

Apesar das descrições prévias de melhoria e eventual 

resolução do PC através da cirurgia bariátrica no 

tratamento dos doentes com obesidade, a evidência 

disponível atualmente é escassa. Não obstante, perante um 

doente com obesidade mórbida e hipertensão intracraniana 

aumentada o benefício da cirurgia bariátrica deve ser 

considerado.  

 

 

CONCLUSÃO 

 

A cirurgia bariátrica pode apresentar um benefício 

significativo em doentes com obesidade mórbida e 

pseudotumor cerebri. Todavia, são necessários estudos 

adicionais para a formalização desta opção cirúrgica neste 

grupo de doentes.  
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