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0 e-book 40 Casos Clinicos Resumidos foi desenvolvido pela comunidade de ligas acadé-
micas da Sanar, que ja conta atualmente com mais de 30 ligas parceiras de todo o Brasil
e ja impactaram mais de 200 mil pessoas esse ano.

Essa ferramenta foi pensada para ser uma ferramenta para que vocé coloque em pra-
tica os conhecimentos adquiridos na teoria, alem de desenvolver o raciocinio clinico e
a capacidade de fazer diagnostico diferencial para rever temas das diversas areas da
medicina.

Para isso 0s casos sao apresentados de forma mais direta e com trés topicos de discus-
sao para que o leitor possa ter um panorama rapido sobre o caso apresentado. Aprovei-
tem esse presente entregue pelas ligas parceiras da Sanar para a comunidade médica.

Irailson Fateicha

Community Manager do SanarMed
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Area: Cardiologia

. .. Autor: Lia Mara Mesquita Rosa

D!agnos!"co Revisor: Paulo Nery Teixeira Rosa

dlfereng?l de Orientador: Osvaldo Sampaio Netto

dor toracica LiCor - Liga do Coragao da Univ. Catélica de Brasilia

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

JSP, 32 anos, masculino, branco, mecanico. Paciente deu entrada no Pronto Socorro de
Cardiologia com queixa de dor toracica em regiao precordial, de inicio ha 7 dias, em peso,
de intensidade progressiva, ventilatorio dependente, sem relacdo com o esforco, sem
irradiacoes. Posicao sentada em antero-flexao do tronco como fator de melhora. Nega fe-
bre, tabagismo, etilismo e antecedentes de cardiopatia. Referiu cirurgia de orquiectomia

esquerda por seminoma ha 4 anos.

Exame fisico: BEG, eupneico, aciandtico, anictérico, hipocorado (+/4+), ansioso. Aparelho
respiratorio: torax atipico, sem abaulamentos ou retracoes, indolor a palpagao, murmirio
vesicular fisiologico presente, sem ruidos adventicios. Aparelho cardiovascular: auséncia
de frémito a palpacao, ritmo cardiaco regular em 2 tempos, bulhas normofonéticas, sem
sopros, desdobramentos ou atrito pericardico. Abdome e membros inferiores sem alte-
racoes.

Exames inicialmente solicitados e seus resultados

- ECG: sem alteracoes;

- Radiografia de torax: sem alteragoes;

- Hemograma completo: Hb = 10 g/dL (VR: 13 a 16,5 g/dL);

- Marcadores de necrose miocardica (troponina, CK massa, CPK e CK-MB): sem alteragoes
- PCR: 25 mg/L (VR: < 5 mg/L)

Diante dos resultados inconclusivos dos exames realizados num primeiro momento, foi
solicitada uma tomografia de torax para melhor esclarecimento diagnastico, a qual re-
velou uma imagem densa de contornos nao nitidos no mediastino médio, sugerindo au-
mento excessivo de cadeia ganglionar. Com base nos antecedentes patologicos e acha-
dos nos exames laboratoriais e tomografia, foi aventada a possibilidade de se tratar de
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uma metastase mediastinal do seminoma testicular previamente apresentado.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Diante da massa mediastinal identificada na tomografia, quais outras hipoteses diag-
nosticas podem ser levantadas?

2. Qual seria a proxima conduta?

3. Quais os diagnosticos diferenciais possiveis considerando a historia clinica do paciente?

RESPOSTAS

1. As massas mediastinais devem ser analisadas a partir de sua localizacao anatomica,

como mostra a tabela abaixo, retirada da primeira referéncia.

TUMORES MEDIASTINAIS EM RELACAO A LOCALIZACAO ANATOMICA

ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
Timoma Cisco broncogénico Schwannoma
Teratoma Cisto neurentérico Neurofibroma
TCG seminomatoso Cisto pericardico Tumor maligno de bainha do nervo
TCG nao seminomatoso Ganglioneuroma
Carcinoma timico Ganglioneuroblastoma
Timolipoma Neuroblastoma
Carcinoide timico Paraganglioma
Cisco timico Linfangioma
Bocio intratoracico Cisto esofagiano
Adenoma de paratireoide
Linfoma

TCG - Tumores de células germinativas. Fonte: Adaptado de Davis e colaboradores (1987)

A massa identificada na tomografia localiza-se no mediastino médio. Dessa forma, seria
possivel pensar em cisto broncogénico ou pericardico; porém, o fato de a lesao ser den-
sa torna esses diagnosticos pouco provaveis. Entre os tumores do mediastino anterior

indicados na tabela, os que possuem maior probabilidade de metastase para estruturas
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adjacentes e linfonodos regionais sao os seminomas (embora o fenémeno seja raro) e os
tumores de células germinativas (TCG) ndo seminomatosos (que se apresentam radiolo-

gicamente com superficie irregular).

2. 0 proximo passo seria realizar a dosagem sérica de alfafetoproteina (AFP) e B-HCG. Nos
seminomas, os valores de B-HCG estao elevados e, em 10% dos casos, os niveis de AFP
estdo normais. Ja os TCGs nao seminomatosos frequentemente apresentam AFP e B-HCG
elevados.

3. Os diagnosticos diferenciais de dor toracica no caso apresentado sao os seguintes:
doenca osteomuscular relacionada ao trabalho (pela profissao de mecanico), pericardite
(antero-flexao do tronco como fator de melhora) e ponte miocardica (pela idade e dor
em peso, sem relacao com esforco fisico).

REFERENCIAS
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Cirurgioes. 2010.

MAGALHAES, Carlos Costa et al. Secao 4: Fundamentos para Diagnastico Cardioldgico. In: Tratado
de Cardiologia SOCESP. 3. ed. Barueri, SP: Manole, 2015.
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Area: Cardiologia

. Autor: Lia Mara Mesquita Rosa

Paciente . Revisor: Paulo Nery Teixeira Rosa

cgm cefaleia Orientador: Osvaldo Sampaio Netto

ha um ano LiCor - Liga do Coragao da Univ. Catélica de Brasilia

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

NPS, 48 anos, feminina, branca, queixa-se de cefaleia temporal ha 1ano, sem tratamento
especifico. Foi encaminhada pelo oftalmologista apos exame de fundoscopia, que re-
velou sinais de retinopatia hipertensiva. Paciente menopausada ha 2 anos, historico de
cirurgia ha 8 meses por neurinoma hipofisario, nega tabagismo e etilismo, pratica ativi-
dade fisica 4 vezes por semana. Pai (76 anos) hipertenso e irmao (44 anos) higido.

Exame fisico: FC: 96 bpm, PA: 110/70 mmHg. BEG, eupneica, acianotica, anictérica, normo-
corada, licida e orientada no tempo e no espaco. Ausculta pulmonar: MV fisiologico pre-
sente e simétrico, sem ruidos adventicios. Ausculta cardiaca: ritmo regular em 3 tempos
(presenca de B4 em ponta), A2 hiperfonética, sem sopros ou atrito pericardico. Abdome e

membros inferiores sem alteracoes.

Exames solicitados e seus resultados:
- ECG: sobrecarga ventricular esquerda;

-Cocardiograma: hipertrofia ventricular esquerda concéntrica e FEVE = 69,34%;
- MAPA (média em 24 horas): 154/88 mmHg;

- Exames laboratoriais: Ht = 40% (VR: 33 a 47,8%); Hb = 13 g/dL (VR: 12 a 15,8 g/dL); ureia
=59 mg/dL (VR: 19 a 49 mg/dL); creatinina = 1,54 mg/dL (VR: 0,53 a 1,00 mg/dL); Na = 138
mmol/L (VR: 135 a 145 mmol/L); K = 4,9 mmol/L (VR: 3,5 a 5,5 mmol/L); glicose = 112 mg/
dL (VR: < 100 mg/dL); HbA1c = 6,6% (VR: < 5,7%).
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a hipotese diagnostica mais provavel?
2. Qual o prognostico dessa condi¢cao?

3. Qual a melhor abordagem terapéutica?

RESPOSTAS

1. Hipertensao mascarada (HM). Ocorre quando a afericao da PA no consultorio apresen-
ta valores normais, porém alterados na MAPA (24 horas, sono ou vigilia) ou MRPA.

2. Estudos revelam que os individuos portadores de HM tém maior propensao a de-
senvolver lesdes (subclinicas e clinicas) de orgaos-alvo quando comparados a indivi-
duos normotensos, sendo o risco cardiovascular dessa populacao semelhante ao dos
portadores de hipertensao arterial sustentada. Entre as lesoes possiveis, destacam-se
um maior indice de massa ventricular esquerda, uma maior espessura intima-média de
carotidas e o aumento da rigidez de parede de grandes artérias. Além disso, maior é a
prevaléncia de fatores de risco metabolicos, em comparacao com os individuos normo-

tensos.

3. Tratamento nao farmacologico (com énfase nas mudancas de estilo de vida: controle
do peso, alimentagao, minimizar situagoes de estresse mental) e farmacoldgico. Uma vez
identificados os pacientes com HM, eles devem ser estratificados e tratados da mesma
forma que os hipertensos convencionais. Todas as classes de anti-hipertensivos pode-
rao ser utilizadas, respeitando-se as condi¢oes associadas e o perfil de risco cardiovas-
cular global do paciente. A eficacia do esquema terapéutico empregado nessa condicao
clinica deve ser avaliada com base em medidas da PA fora do consultorio.
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Area: Cardiologia / Hematologia

Autores: Bruno Henrique Arruda de Paula,

Amiloidose Byanka Eduarda Silva de Arruda

Revisor: Rayanne Kalinne Neves Dantas

Orientador: lvson Cartaxo Braga

Liga Académica de Cardiologia da Paraiba (CARDIOLIGA-PB)

cardiaca secundaria
a mieloma miltiplo

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 62 anos, pardo, aposentado, hipertenso controlado, obeso,
ex-tabagista (50 anos/maco), apresentou dispneia progressiva ha dez meses e sincope ha
1 més. O quadro de dispneia iniciou-se aos moderados esforcos, evoluindo com piora nos
altimos trés meses, impossibilitando a realizacao de atividades rotineiras como tomar
banho, pentear os cabelos e se vestir, associado a edema de membros inferiores (2+/4+),
fraqueza, palidez e dor em regiao costal. Além disso, foi diagnosticado recentemente
com sindrome do tinel do carpo e apresenta “dor cansada” em regiao lombar e mem-
bros inferiores, fazendo uso de analgésicos comuns quando necessario, porém atribui
este sintoma a idade avancada. Exame fisico: Licido e orientado no tempo e no espaco,
hipocorado, ausculta cardiaca com bulhas hipofonéticas, ausculta respiratoria com mur-
murio vesicular diminuido bilateralmente em bases, turgéncia jugular e figado a quatro
centimetros do rebordo costal. Exames laboratoriais: hemoglobina de 6,7 g/dL, hemato-
crito de 20,7%, VCM 88 fL, HCM 31 g/dL, morfologia eritrocitaria evidenciando formacao
de hemacias em Rouleaux, leucocitos: 4.900, creatinina = 2 mg/dL. Radiografia torax: area
cardiaca normal, derrame pleural bilateral. Eletrocardiograma: ritmo sinusal, de baixa
amplitude, com distirbio de conducao do ramo direito, discreta progressao da onda R
nas derivagoes precordiais. Ecocardiograma: Aumento discreto dos atrios, fungao sisto-
lica do ventriculo esquerdo (FEVE): 48% e disfuncao diastolica tipo Ill (padrao restritivo).

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais informacoes do caso sugerem que o paciente tenha mieloma miultiplo? Em que
consiste essa doenca e quais exames adicionais poderiam nos ajudar com a elucidacao

do diagnostico?
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2.0 que é amiloidose cardiaca e quais informacoes nos levam a suspeitar do seu acome-
timento por parte do paciente em questao? Quais exames deveriam ser solicitados para
auxiliar o diagnostico?

3. Qual o manejo terapéutico adequado para esta afec¢ao?

RESPOSTAS

1. O mieloma maltiplo constitui em um tumor maligno de células linfoides medulares,
causado pela proliferacao de um linfocito B clonal neoplasico formando células produto-
ras de imunoglobulinas anomalas. A idade média dos acometidos é de aproximadamente
65 anos, e seus fatores de risco, aléem de historia familiar positiva, sao sexo masculino,
afrodescendéncia, obesidade, exposicao a radia¢ao, benzeno e outros solventes. Em seu
quadro clinico, podem ocorrer: anemia (geralmente normocromica e normocitica), que
leva a fraqueza e palidez; infec¢oes recorrentes por diminuicao da producao de globulos
brancos; hematomas e sangramentos por diminuicao das plaquetas; osteopenia e osteo-
porose por perda da densidade 0ssea; alteracoes cardiacas; lesao renal com proteiniria
e hematiria; alteragoes neurologicas, como radiculopatia, neuropatia, confusao mental.
Deve-se suspeitar de mieloma miltiplo em pacientes com anemia normocitica, insufici-

éncia renal, dor 6ssea e hipercalcemia, com faixa etaria compativel.

As hemacias de Rouleaux encontradas no caso clinico se referem a agrupamentos de-
sorganizados na hemoaglutinacao, que ocorrem quando a proteina plasmatica total esta

aumentada, tanto em processos inflamatorios, neoplasicos e infecciosos.

A eletroforese de proteinas indica um grande aumento de imunoglobulinas (gamapatia
monoclonal), geralmente IgG. A confirmacao diagnostica é feita buscando proteinas M
ou beta-2-microglobulina. Na amostra de urina coletada em um periodo de 24 horas, sao
encontradas proteinas de Bence-Jones, que representam parte do anticorpo monoclonal
(proteina M na urina), em metades dos portadores da doenca. O diagnéstico definitivo é
realizado com aspirado e biopsia de medula ossea.

2. A amiloidose cardiaca é caracterizada por deposicao extracelular de proteinas betafi-
brilares (deposito amildide) no coragao. O envolvimento do sistema cardiovascular pela
amiloidose é polimorfico, ja descritos como insuficiéncia cardiaca em padrao restritivo,
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fibrilagao atrial, retardos intraventriculares da conducgao, taquicardia ventricular, sincope,
tromboembolismo pulmonar e morte sibita em decorréncia de fibrilagao ventricular. As
manifestagoes clinicas mais pronunciadas resultam do desenvolvimento de miocardio-
patia restritiva e disfuncao diastolica progressiva. A amiloidose cardiaca & habitualmente
evidenciada quando, em pacientes com esse diagnostico sindromico, a area cardiaca é
relativamente pequena e ha alteragoes, tais como baixa voltagem a eletrocardiografia e
padrao restritivo-infiltrativo a ecocardiografia.

O diagnostico definitivo e padrao de referéncia é concedido pela biopsia endomiocar-
dica, com demonstracao do deposito amiloide. Outras modalidades diagnosticas nao
invasivas assumem importancia no diagnostico presuntivo, dentre elas a ecocardiografia,
que se destaca na avaliacao das alteracoes estruturais e hemodinamicas impostas pela
doenca infiltrativa.

3. O principal tratamento para a amiloidose primaria & a quimioterapia e o transplante
autologo de células tronco, além da corticoterapia.

O tratamento da insuficiéncia cardiaca nesses pacientes & mais complicado do que o
habitual devido a hipotensao da neuropatia autonomica, a funcao renal limitrofe e a
dependéncia de frequéncia cardiaca elevada. Dessa forma, o controle dos sintomas deve
ser feito basicamente a base de diuréticos e restricao sodica e hidrica rigorosa. IECAs e
BRAs podem ser usados com cautela, e os betabloqueadores costumam ser restritos ao
grupo com fibrilacao atrial de alta resposta ventricular. Os bloqueadores dos canais de
calcio devem ser evitados por piorar os sintomas de congestao. A digoxina é contrain-
dicada por associacao com intoxicacao digitalica, podendo acentuar os distiirbios de
conducao e até desencadear um BAVT.

O prognostico dessa afeccao e desfavoravel, e o paciente deve realizar acompanhamen-
to multidisciplinar. Faz-se importante, também, avaliar a necessidade de procedimentos
como hemodialise e drenagem pleural, quando indicados.
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Area: Cardiologia / Reumatologia

Miocardite lﬁpica Autor: Carolina C. de Carvalho, Rayanne Kalinne N Dantas
e insuficiencia Revisor: Rayanne Kalinne Neves Dantas

cardiaca com fracao Orientador: Ivson Cartaxo Braga
de ejecdo reduzida Liga Académica de Cardiologia da Paraiba (CARDIOLIGA-PB)

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 37 anos, parda, doméstica e procedente e residente de Joao
Pessoa, Paraiba, procurou ambulatorio de clinica médica com queixas de dor em maos,
cotovelos e joelhos, acompanhada de febre diaria ha cerca de 15 dias. Paciente relata
que ha cerca de 15 dias apresenta dor generalizada no corpo, acompanhada de febre,
com melhora ao uso de dipirona e com piora a noite, alem de perceber seu rosto mais
avermelhado. Nega doencas prévias e alergias. Relata que a mae apresenta doenca reu-
matologica nao especificada e pai hipertenso.

Ao exame fisico, a paciente encontrava-se em estado geral regular, liicida e orientada em
tempo e espaco, febril (382C), aciandtica, anictérica, hidratada, taquipneica (frequéncia
respiratoria = 30 irp), normocardica (frequéncia cardiaca = 82 bpm) e normotensa (110
X 80 mmHg). Apresentava eritema malar, edema (1+/4+) em membros inferiores e arti-
culacoes interfalangeanas, de joelhos e cotovelos quentes e dolorosas ao movimento.
Aparelho respiratorio com murmirio vesicular presente, sem ruido adventicios. Apare-
lho cardiovascular reveleva discreto sopro sistolico em foco aortico e sopro diastolico
em foco mitral. Abdome globoso, flacido, ruidos hidroaéreos presentes, figado e baco
nao palpaveis e indolor a palpacao superficial e profunda. Extremidades com edema em
membros inferiores e bem perfundidas.

A paciente foi orientada a realizar exames laboratoriais para investigacao de Lipus eri-
tematoso sistémico (LES) e encaminhada ao ambulatorio de reumatologia. Os exames
solicitados foram: dosagem de FAN, anti-DNA e anti-Sm. Retornou ao ambulatorio 10 dias
depois com os resultados positivos para LES. O tratamento foi realizado com prednisona
20mg/dia, hidroxicloroquina, sulfato ferroso e ranitidina 150 mg/dia, e a paciente ficou

com acompanhamento reumatologico.
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Dois meses apos o diagnostico de LES, a paciente o procurou pronto-atendimento hos-
pitalar com quadro de adinamia, dor retroesternal, dispneia aos minimos esforcos, ilce-
ras orais e perda de peso. Exame fisico revelava taquicardia, hipotensao (90x60 mmHg),
jugular engurgitada, bulhas hipofonéticas, sopro diastolico em foco aortico e edema em
membros inferiores. Durante internamento hospitalar, foram solicitados exames labora-
toriais, raio-x de torax e ecocardiograma transtoracico. Os exames laboratoriais revela-
vam: Hemoglobina 7.9 g/dl, leucocitos 5.230/mm3, plaquetas de 180.000/mm3, ureia 64
mg/dl, creatinina 1.21 mg/dl, sodio 140 mmol/L e potassio 4.5 mmol/L. O raio-x de torax
evidenciou cardiomegalia e o ecocardiograma realizado mostrou derrame pericardico
importante, fracao de ejecao de 33%, hipocinesia difusa com aumento dos diametros
intracavitarios, insuficiéncia de valva aortica com calcificacao acentuada. Devido a ins-
tabilidade hemodinamica foi necessaria a drenagem pericardica, sendo o débito de 380
ml de liquido serossanguinolento. Apos os exames, a equipe composta por clinico geral,
cardiologista e reumatologista, os quais sugeriram que o quadro da paciente era de uma
miocardite lipica e pericardite e indicaram a pulsoterapia com metilprednisolona 1g/dia
por trés dias consecutivos, e a paciente evoluiu com melhora clinica satisfatoria. Apos
receber alta hospitalar, manteve acompanhamento ambulatorial com reumatologista e

cardiologista.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO
1. Quais as manifestacoes cardiacas do LES?
2. Quais seriam os outros diagnosticos diferenciais nesse caso clinico?

3. Quais os tratamentos possiveis?

RESPOSTAS

1. A pericardite & a manifestacao mais comum. Ela pode ser sintomatica ou se manifestar
com dor que piora a inspira¢ao e a manobra de Valsalva e vir acompanhada de pleurite.
0 acometimento endocardico pode conduzir a insuficiéncia valvar, principalmente mitral
ou aortica. Além disso, pode ocorrer também a endocardite marantica ou de Libman-Sa-
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cks, uma forma asséptica fibrinosa de endocardite que acomete portadores de LES.

2. De acordo com o quadro clinico inicial da paciente, os diagnosticos diferenciais se-
riam: Sindrome de Sjogren, Esclerose sistémica, Artrite Reumatoide; Miopatias inflamato-
rias; Endocardite infecciosa; Pericardite Aguda; Hepatite C; Fibromialgia.

3. Como parte importante da abordagem terapéutica, algumas medidas gerais sao re-
comendadas, dentre elas: apoio psicologico; atividade fisica regular; dieta balanceada;
protecao contra luz solar e outras formas de irradiagao ultravioleta; e cessacao do taba-
gismo.

Independente do 6rgao ou sistema afetado, o uso continuo de antimalaricos (difosfato
de cloroquina ou sulfato de hidroxicloroquina) é indicado com a finalidade de reduzir a
atividade da doenca e tentar poupar o uso do corticoide em todos os pacientes. Além
dos antimalaricos, os glicocorticoides (GC) sdo as drogas mais utilizadas no tratamento, e
a dose varia de acordo com a gravidade de cada caso. Nos pacientes que nao conseguem
atingir uma dose de manutencao de GC aceitavel, esta indicada a associacao de outra

droga, como antimalaricos, azatioprina e metotrexate.
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Area: Cirurgias Ginecologicas

. Autor: Giovanni Silva Rocha e Jilia Magalhaes Guitzel
Paciente com . Revisor: Gabriela Chaves Celino

05 sangramellto u.termo Orientador: Dr. Jorge Bastos
anormal ha 7 dias Liga Académica de Cirurgia da Bahia (LACIR)

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

L.M.N, sexo feminino, 37 anos, negra, obesa, comparece ao ambulatorio de ginecologia
queixando-se de sangramento uterino anormal ha 7 dias, em grande quantidade, sem
fatores de melhora ou piora, associados a dor pélvica de baixa intensidade (4/10) e dis-
pareunia. Paciente refere menarca precoce aos 9 anos, G2P0A2 (espontaneos), nunca fez
uso de contraceptivos orais, apresenta vida sexual ativa com parceiro fixo e uso de pre-
servativos, alem de uso abusivo de alcool, historico de HAS e cancer de colo uterino na
familia. Nega tabagismo, pratica de exercicios e doencas cronicas. Na HPS, relata nao ter
filhos e que nao apresenta desejo reprodutivo. Ao exame fisico: REG e LOTE, FC: 102 bpm,
FR: 22 ipm, PA 130x80 mmHg, IMC 32 kg/m2. No exame do abdome, foi observado abdo-
me globoso e doloroso a palpacao superficial e profunda nos quadrantes inferiores. Ao
exame ginecologico, apresentou Utero aumentado, movel e de contorno irregular. Sem

demais alteracoes.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal suspeita diagnostica para o caso acima?

2. Qual exame de imagem deve ser solicitado para confirmar a sua suspeita?

3. Qual intervencao cirirgica pode ser realizada, tomando como base o caso apresentado?

RESPOSTAS

1. Leiomioma Uterino.

2. A ultrassonografia transvaginal € o exame considerado padrao ouro para o diagnostico
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dos miomas uterinos, visto que apresenta alta sensibilidade (95 - 100%) e € um exame

nao invasivo, de baixo risco, com boa acuracia e baixo custo.

3. A histerectomia total ou parcial é o procedimento sugerido para mulheres sintoma-
ticas, com prole definida ou sem desejo de gestacao e que nao responderam bem aos
tratamentos clinicos. A grande vantagem da histerectomia sobre as outras alternativas
invasivas (miomectomia ou miolise, por exemplo) é a garantia de ser definitiva, sem risco

de surgimento de outros leiomiomas.
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Area: Clinica-ciriirgica abdominal

Autores: Victoria Maria Arruda de Brito e Yuri Campos Lopes
Revisor: Gabriela Chaves Celino

Orientador: Dr. Jorge Bastos

Liga Académica de Cirurgia da Bahia (LACIR)

Paciente com

episodio de
hematémese ha 6h

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

VY.L, masculino, 61 anos, mestre de obras, branco. Deu entrada na UPA com um episodio
de hematémese ha 6 horas. Além disso, relata dor epigastrica em queimacgao, mensurada
em 8/10, com piora apos alimentacao, que o faz acordar durante a noite ha uma semana,
alem disso, apresenta perda ponderal de 8 Kg no Gltimo més. Refere ainda nauseas, febre
nao mensurada e sudorese, nega disfagia, regurgitacao e diarreia. Nega uso continuo de
medicamentos, sem historia de comorbidades, traumas, cirurgias ou imunodepressao.
Exame fisico: FC: 120 bpm, Tax: 382C, FR: 21 ipm. REG, liicido e orientado no tempo e no
espaco. No exame do abdome, foi encontrado distensao abdominal, RHA presentes, loja
hepatica timpanica e abdome doloroso e em tabua. Outros sistemas sem demais altera-
coes.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal hipotese diagnostica sindromica e etiologica?
2. Quais os principais fatores etiologicos que levam a esse quadro?

3. Quais exames devem ser feitos para confirmar o diagnostico, considerando o quadro
clinico apresentado?

RESPOSTAS

1. Abdome agudo perfurativo devido a ilcera péptica perfurada.

2. Doenca ulcerosa péptica (DUP) secundaria a H. pylori; uso continuo de AINES; neopla-
sias gastricas e duodenais.
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3. Endoscopia digestiva alta € o exame padrao ouro para diagnostico de lesoes ulcerati-
vas, determinando ainda a etiologia da lesao. Faz-se também durante esse procedimento
a retirada de fragmentos de biopsias nos bordos das lesoes para exame histologico e do
antro ou corpo gastrico para pesquisa do H. pylori (lembrando que a DUP pode acometer
também o duodeno, o perfurando), uma vez que esse & um dos principais fatores de ris-
co para a comorbidade em questao. Acerca da H. pylori, ainda se tem a op¢ao de aplicar
testes nao invasivos como cultura, teste respiratorio com ureia marcada, urease e testes

sorologicos especificos.
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Area: Clinica Médica

Autor: Lorena Moreira Fagundes de Azevedo

Deficiéncia de e Ryanne Nogueira de Almeida

Ferro De"id? a Revisor: Mayara Leisly Lopes

Gastrectomia Orientador: Mayara Leisly Lopes Liga: LAMEGE

APRESENTAGCAO DO CASO CLINICO

E.M.F.R, sexo feminino, 32 anos, parda, ha 5 meses submetido a cirurgia bariatrica (bypass
gastrico) por conta da obesidade morbida (IMC = 38,7 kg/m?2), chega a emergéncia refe-
rindo muita dor de cabeca, diarreia falta de ar e tonturas frequentes. Relata que ha algu-
mas semanas tem se sentido desanimado e pouco eficiente no trabalho, porem quando
deita na cama, tem dificuldade para dormir. Ainda, diz que é diabética e hipertensa e que
faz uso de medicamentos para ambos, porém acha que o anti-hipertensivo esta sendo
ineficaz, pois em alguns momentos tem sentido palpitacoes. Refere alimentagao rica em
carboidratos e frutas, sedentarismo, nega tabagismo e alcoolismo. Ao exame fisico sao
observados os seguintes: palidez cutaneomucosa, queilite angular, unhas quebradicas,
adinamia e anemia. PA = 139x90mmHg, FC = 90 bpm, FR =30 irpm, IMC = 30,2. Sao realiza-
dos exames laboratoriais: HB = 4g/dL, VCM = 73fL, CHCM = 27g/dL, RDW = 19%, plaquetas =
580.000/mm?, ferro sérico = 24mg/dL, ferritina sérica = 10g/mL, TIBC = 470mg/dL.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual o tipo de anemia relatada no caso?
2. Qual a provavel causa da anemia?

3. Qual a melhor conduta para a paciente?

RESPOSTAS

1. A anemia é ferropriva, pois os sintomas observados como a palidez cutaneomucosa,
quelite angular, unhas quebradicas e adinamia sao comuns na anemia ferropriva. Além
disso, os exames laboratoriais como a hemoglobina (abaixo<12g/dL), o VCM e o CHCM
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abaixos caracterizando o perfil macrocitica e hipocromica, a ferritina sérica ( <30 mg/dl)
e a ferritina sérica ( abaixo <15mg/ml) estdo abaixos dos valores de referéncia, equanto
o RDW e o TIBC estao mais alto que o normal.

2. A provavel causa da anemia reportada no caso € a ma absorcao dos alimentos causada
pela cirurgia bariatrica, visto que os pacientes submetidos a esse procedimento possuem
intolerancia a carne vermelha (a principal fonte de ferro ligado ao heme), ressecacao
gastrica (ha uma reducao das células parietais e na secrecao do suco gastrico, impedindo
a conversao do ferro férrico para o ferro ferroso, portanto a absorcao desse nutriente)
e a exclusao do duodeno (a cirurgia de bypass gastrico exclui o duodeno da absorcao, o
que prejudica totalmente a insercao do ferro no organismo, pois & nesse intestino que
ha a absorcao desse nutriente pela membrana basolateral e apical dos enterocitos do
duodeno, de onde atravessa para o plasma pela ferroportina).

3. Pacientes submetidos a cirurgia de resseccao gastrica e/ou intestinal absorvem menor
quantidade de ferro diariamente se comparados com outros individuos com anemia fer-
ropriva. Um comprimido de sulfato ferroso de 300 mg fornece 40 mg de ferro elementar.
Pacientes devem ser orientados a ingerir um a dois comprimidos (40 mg- 80 mg) de ferro
elementar por dia como profilaxia para prevenir deficiéncia de ferro, ou trés a quatro
comprimidos (120 mg-160 mg) por dia para tratamento de deficiéncia de ferro. Se os pa-
rametros de ferro nao melhorarem dentro de varios meses de terapia, a dose deve ser
aumentada. Idealmente, o ferro oral deve ser tomado com o estomago vazio, pois evi-
déncias sugerem que algumas comidas alteram a absorcao de ferro, e, se possivel, nao
devem ser ingeridas com suplementos de ferro oral. A adi¢cao de vitamina C a suplemen-
tacao de ferro oral pode prevenir e tratar a deficiéncia de ferro. A vitamina C aumenta
a acidez do trato gastrintestinal de forma que facilita a conversao do ferro férrico para
a forma ferrosa. Pacientes que se mantém refratarios a suplementacao de ferro oral ou
nao sao aderentes ao tratamento podem necessitar de reposicao de ferro parenteral, es-
pecialmente se eles sao sintomaticos ou se tém hemoglobina menor que 10 g/dL. A dose
total de ferro parenteral necessaria para o tratamento da anemia ferropriva depende da
intensidade da deficiéncia de ferro, do peso do paciente e da reserva necessaria de ferro
de cada individuo, sendo que uma formula para o calculo da quantidade de ferro paren-
teral a ser reposto é disponivel na bula do medicamento.
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Area: Clinica Médica

Autores: Besaliel Bastos e Silva Junior
Tromboembolismo e Lizandra Lavinia Santos de Albuquerque Menezes
Pulmonar Revisor: Mayara Leisly Lopes

Orientador: Mayara Leisly Lopes Liga: LAMEGE

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

C.R.0., 54 anos, sexo feminino, aposentada, procedente de Salvador e casada ha 33 anos,
chega a emergéncia com queixa de dor ventilatoria dependente continua, em pontada,
de inicio sibito, na regiao infraaxilar do hemitorax direito ha 9 horas. Refere piora da
dor durante qualquer movimento, tosse e respiragao. De intensidade 10 na escala de dor.
Relata nunca ter sentido essa dor antes. Alega que juntamente com a dor toracica, sentiu
falta de ar. Diabética ha 20 anos, hipertensa ha 16 anos e cancer de mama ha 8 anos.

No exame fisico, indice de massa corporal de 30,2 kg/m?, taquipnéica, com frequéncia
respiratoria de 27 ipm, saturacao de 83% em ar ambiente, e frequéncia cardiaca de 105
bpm com pressao de 140 x 90 mmHg. O pulmao estava com os mirmurios vesiculares
universalmente audiveis sem ruidos adventicios, som claro pulmonar com boa expan-
sibilidade. Coracao taquicardico com BRNF sem sopro. O exame de abdomen esta nor-
mal. Braco esquerdo edemaciado, hiperemiado e doloroso a palpagao. Em relacao aos
exames, o ECG (eletrocardiograma) apresentou apenas uma taquicardia sinusal, enzimas

cardiacas normais, D - dimero maior que 500 ng/dl e raio-X de torax normal.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO
1. Qual sua principal suspeita diagnostica?

2. Qual seria seu plano diagnostico de imagem para confirmar a suspeita diagnostica da
paciente?

3. Qual o sintoma mais comumente referido pelos pacientes com essa doen¢a? E o sinal

mais encontrado no exame fisico?
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RESPOSTAS

1. Troboembolismo pulmonar secundario a trombose venosa profunda em membro su-

perior esquerdo.

2. Primeiramente, uma angiotomografia pulmonar pois permite visualizar os trombos ar-
teriais. Em casos onde a suspeita de TEP & menor a angioTC fornece diagnostico alterna-
tivo. Caso nao seja possivel a realizacao de uma angioTC, uma tomografia com janela de
parénquima pulmonar pode ser suficiente para o diagnostico. Uma ultrassonografia com
doppler do membro superior esquerdo para confirmar a TVP € necessaria, visto que nao é
um exame invasivo, & de baixo custo e nao tem contraindicagao. Vale lembrar que o exa-
me padrao ouro para diagnosticar TVP é a venografia contrastada, porém em consequén-
cia do seu alto custo, desconforto para o paciente e potencial para efeitos adversos, so €
indicada atualmente em pacientes sintomaticos quando persiste a incerteza diagnostica
apos exame nao invasivo ou em caso de indisponibilidade destes.

3. 0 sintoma mais comum é a DISPNEIA e o sinal mais encontrado é a TAQUIPNEIA. Apesar
disso, muitos pacientes referem outros sintomas e apresentam outros sinais, como: dor

toracica do tipo pleuritica e taquicardia.
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Area: Dermatologia

. . Autor: Vinicius Diniz Ferreira e Erlon Dias de Sales Santos
Doencas virais Revisor: Andreza Maués Dias Nascimento

de interesse Qara Orientador: Caroline Braga Barroso

a dermatologia Liga Académica de Dermatologia de Imperatriz - LADERME

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

L.R.B, sexo feminino, 78 anos de idade, procedente de Carolina — MA, apresentou-se com
queixa de lesoes em regiao oral. Refere que ha 5 ou 6 dias iniciou quadro de dor tipo
queimacao em orofaringe, sendo que, apos 2 dias surgiram vesiculas na mesma regiao
com alteracao do paladar. Houve aparecimento de lesoes vesiculadas no pavilhao audi-
tivo esquerdo, regiao mandibular e em couro cabeludo a esquerda progredindo para le-
soes ulceradas com crostas nos locais mencionadas. Alem disso, relatou adinamia, perda
ponderal de aproximadamente 4 kg, vertigem, perda auditiva e paralisia facial ipsilateral
durante este periodo. A paciente é diabética ha 14 anos com uso regular de glimepirida

ha 14 anos e menciona ter iniciado tratamento com prednisona para os sintomas atuais.

Ao exame fisico, as lesoes apresentavam-se na forma de bolhas em base eritematosa
com ardor associado. Diante do quadro, admitiu-se o diagnostico de Herpes-Zoster e
Sindrome de Ramsay Hunt. Adotou-se como conduta a prescricao de valaciclovir 500mg
8/8h. Na semana seguinte, houve melhora das lesoes cutaneas, dos sintomas vertigino-
sos e da perda auditiva. Entretanto, a alteracao do paladar ainda estava presente. Na
ocasiao, retirou-se a prednisona e receitou-se Paco e triancinolona oral 2x/dia por 7 dias.

Paciente evoluiu com queixa importante de otalgia sendo indicado o uso da pregabalina
e carbamazepina para o controle da dor. Hoje, a mesma esta sendo acompanhada com

neurologista para o controle da dor neuropatica com melhora dos outros sintomas.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Areativacao do virus varicela-zoster pode levar a sindrome de Ramsay-hunt. Em relagao
aos aspectos das lesoes cutaneas, descreva o quadro clinico dermatologico da doenca.
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2. Explique a disposicao conhecida das lesoes vesiculares do herpes-zoster, associando

esse e outros sintomas aos nervos acometidos pela sindrome de Ramsay-Hunt.

3. Cite as diferencas entre os tratamentos do herpes-zoster e da sindrome de Ramsay-
-Hunt.

RESPOSTAS

1. O quadro clinico dermatologico da doencga é caracterizado por eritema com vesiculas
agrupadas, que podem acompanhar bolhas. As lesoes sao confinadas ao trajeto do ner-
vo acometido, havendo formacao de crostas e escamas durante a evolu¢ao do processo
patologico.

2. O virus varicela zoster encontra-se latente nos ganglios nervosos paravertebrais e che-
ga a pele por invasao dos nervos correspondentes. Dessa forma, tem-se uma disposicao
metamérica das vesiculas, havendo, algumas vezes, vesiculas erraticas. Na sindrome de
Ramsay-Hunt, o acometimento nervoso acompanha o par craniano VIl (nervo facial), o
que explica a localizacao das lesoes apresentadas no caso e os sintomas de alteracao
do paladar e paralisia facial. Além disso, os sintomas auditivos podem ser explicados
tanto pela lesao vesicular direta da membrana timpanica, quanto por um possivel aco-
metimento do par VIl (vestibulococlear), que compartilha trajeto com o par VIl no meato
acustico interno. Além disso, as manifestacoes cutaneas geralmente se limitam ao der-

matomo mas raramente ultrapassam a linha mediana.

3. O tratamento para Herpes-zoster é feito por antivirais sistémicos como aciclovir oral
(800 mg a cada 4 hrs, 5 vezes/dia por 7-10 dias) ou valaciclovir/fanciclovir (250-500 mg a
cada 8 hrs por 7 dias). No caso da sindrome de Ramsay-Hunt, opta-se por utilizar aciclo-
vir por via venosa (10mg/kg, a cada 8 hrs por 7 dias) ou utiliza-se valaciclovir (na mes-
ma dosagem da herpes-zoster). Também associa-se prednisona (60 mg por 2 semanas,
com desmame na 32) para diminuir o acometimento inflamatorio do nervo. Os antivirais
possuem funcao de diminuir o tempo de evolucao da vesiculagao, diminuindo a dor do
zoster e a chance de neuralgia pos-herpética, enquanto os anti-inflamatorios aliviam o

acometimento nervoso por reduzir a inflamagao.
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Essa é a terapia mais empregada na pratica clinica, embora revisoes sistematicas nao
tenham encontrado diferencas significativas entre essa associacao e o uso isolado de
antivirais. Além disso, podem ser associados analgésicos antidepressivos triciclicos caso

a sindrome curse com vertigem também.
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Area: Dermatologia
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 16 anos, branco, natural de Joao Lisboa-MA, procedente de
Imperatriz-MA, compareceu ao ambulatorio de dermatologia em novembro de 2018 refe-
rindo queixa de manchas no corpo e coceira ha 1 més. Queixava-se ainda de febre, cefa-
leia, mal-estar geral e nauseas, ha aproximadamente sete dias. Durante a realizacao da
anamnese, o paciente relatou esta em tratamento para hanseniase dimorfa ha 2 meses e
em uso regular de poliquimioterapia multibacilar. Ao exame dermatoneurologico, apre-
sentava em face, tronco e membros superiores e inferiores exantema difuso associado a
placas eritemoinfiltradas numerosas distribuidas de forma assimétrica por todo o corpo,
edema de maos e pés e dor a palpacao dos nervos ulnar e fibular direito, aléem de espes-
samento dos referidos troncos nervosos. Foram realizados exames complementares e o
paciente apresentava anemia moderada (Hb 8,5g/dL), leucocitose com eosinofilia e ele-
vacao das transaminases em 4 vezes o limite superior de normalidade. Foi feito, entao,
o diagnostico de sindrome DRESS e reacao hansenica tipo |, prescrito prednisona 40mg/
dia e suspenso o uso de dapsona. Apos uma semana, o paciente apresentava melhora do
estado geral e de remissao das lesoes cutanea relatadas neste caso.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Descrever as caracteristicas de uma lesao tipicamente hansénica e o exame dermato-

neurologico utilizado para a classificacao da perda de sensibilidade.

2. Caracterizar os critérios clinicos utilizados para a diferenciacao entre casos de reacao

reversa e de recidiva.

3. Esclarecer os principais efeitos colaterais da Dapsona e destacar op¢oes alternativas
para o tratamento de hanseniase.
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RESPOSTAS

1. As lesoes cutaneas, miltiplas e simétricas, caracterizam-se por maculas hipocromicas,
eritematosas ou acastanhadas, com bordas mal definidas, geralmente sem anestesia.
Nao ha espessamento neural, exceto na evolucdo da forma dimorfa. E comum edema
dos membros inferiores. Com a progressao, formam-se nodulos e a facies leonina, com
infiltracdo e queda dos supercilios (madarose). Pode ocorrer comprometimento das mu-
cosas, olhos, testiculos e ossos, alem da perda dos dentes incisivos centrais superiores,

perfuracao do septo nasal e manifestagoes viscerais.

2. E considerado um caso de recidiva, aquele que completar com éxito o tratamento PQT,
e que apos curado venha eventualmente desenvolver novos sinais e sintomas da doenca.
Nos Paucibacilares, muitas vezes é dificil distinguir a recidiva da reacao reversa. No en-
tanto, é fundamental que se faca a identificacao correta da recidiva. Quando se confirmar
uma recidiva, apos exame clinico e baciloscopico, a classificacao do doente deve ser cri-
teriosamente reexaminada para que se possa reiniciar o tratamento PQT adequado. Nos
Multibacilares a recidiva pode manifestar-se como uma exacerbacao clinica das lesoes
existentes e com o aparecimento de lesoes novas. Quando se confirmar a recidiva o tra-

tamento PQT deve ser reiniciado.
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3. O tratamento especifico da hanseniase, recomendado pela Organizacao Mundial de
Saide - OMS e preconizado pelo Ministério da Saude do Brasil & a poliquimioterapia -
PQT, uma associacao de Rifampicina, Dapsona e Clofazimina. Essa associa¢ao diminui a
resisténcia medicamentosa do bacilo que ocorre, com frequéncia, quando se utiliza ape-
nas um medicamento, impossibilitando a cura da doenca. Contudo, a administracao das
drogas preconizadas pode provocar intolerancia medicamentosa causando contraindica-
¢ao do farmaco. Dessa forma, varios efeitos colaterais sao atribuidos a dapsona, entre os
quais: gastrite, cefaléia, fotodermatite, metahemoglobinemia, anemia hemolitica, agra-
nulocitose, hepatite, sindrome sulfona, neuropatia periférica e sindrome nefrotica, que
se manifestam logo apos o inicio do tratamento com a sulfona, entre a 22 e a 52 semanas.
Logo, pacientes intolerantes a dapsona devem ser submetidos a esquemas alternativos
de PQT. Varias drogas foram testadas, isoladas ou em associacao, e trés delas mostraram-
-se eficazes: ofloxacino, minociclina e claritromicina. O esquema alternativo, associando
rifampicina, clofazimina e ofloxacino foi preconizado em 2010 pelo Ministério da Saide
(Portaria n2 3.125), sendo til nos casos de intolerancia ou contraindicacao a dapsona,

como em pacientes que evoluem com hepatite toxica.
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i\rea: Neuroendadcrino

Autor: Naise Lima Mourao Soares

Caso clinico de Revisor: Licio Soares e Silva Neto
Macroprolactinoma Orientador: José Roberto Capote da Frota Jinior

Liga de Metabologia e Endocrinologia de Sobral (LIEMS)

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

C.M.F, sexo feminino, 32 anos, casada, natural e procedente de Sobral-CE, apresenta-se
ao hospital regional com queixas de cefaleia intensa e diplopia visual. Durante a anam-
nese, no interrogatorio de orgaos e aparelhos, a paciente relata a ocorréncia de desre-
gulacao menstrual, dispareunia, ressecamento vaginal, reducao da libido e infertilidade.
Além disso, queixou-se do aparecimento de galactorreia. Relata que a sintomatologia se
iniciou ha 1 més e tem carater progressivo. Nao refere patologias ou doencas prévias.
Ao exame fisico, a tireoide estava normopalpavel. Durante a investigacao com exames
complementares, a PRL estava 700ng/ml (repetida e confirmada), funcao renal e hepa-
tica normais, TSH e Talivre dentro da normalidade. Ademais, o diagnostico de gravidez
foi afastado. Foi submetida a realizagao de ressonancia magnética (RM) de sela tiircica,
a qual evidenciou macroadenoma (2,3x1,8x1,5cm) a direita da hipofise, desvio da haste
hipofisaria para esquerda e quiasma optico afetado.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual o possivel diagnostico? Justifique a resposta.

2. Quais seriam os sintomas clinicos hormonais caso essa patologia ocorresse em um
homem?

3. Qual o tratamento de escolha e qual o tratamento alternativo para a patologia apre-
sentada nesse caso?
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RESPOSTAS

1. Macroprolactinoma. Verifica-se que a paciente apresenta sintomas compressivos rela-
cionados ao macroadenoma secretor de PRL, como cefaleia e alteragoes visuais, alem de
sintomas clinicos hormonais, os quais se referem ao hipogonadismo hipogonadrotrofico,
que acontece devido a inibicao do GnRH pela PRL, e a galactorreia. Além disso, a pacien-
te possui tireoide, figado e rins dentro da normalidade, os quais poderiam ser causas do
aumento da secrecao de prolactina. A confirmacao do caso se fez a partir da realizacao de
uma RNM, a qual demonstrou um macroadenoma que afetava diretamente a haste hipo-
fisaria e o quiasma optico.

2. Sintomas de hipogonadismo hipogonadotrofico: infertilidade, disfuncao erétil, reducao
do volume ejaculatorio, reducao da massa muscular, reducao da pilificacao, reducao da
densidade mineral 6ssea, ginecomastia e galactorreia (<15%).

3. O tratamento de escolha na hiperprolactinemia de qualquer causa sao os Agonistas
Dopaminérgicos, como a Bromocriptina, Cabergolina, Pergolida e Quinoglida. Como trata-
mento alternativo, realizado para tumor com resisténcia ao tratamento medicamentoso,
destaca-se a cirurgia, podendo ser realizado um tratamento neoadjuvante com Agonista
Dopaminérgico, a fim de que o tamanho do macroadenoma seja reduzido previamente ao

procedimento cirirgico.
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Area: Endocrinologia
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

AFP, 18 anos, sexo feminino, natural e procedente de Foquilha-CE, queixa-se de ganho
de peso e aparecimento de estrias ha um ano, e surgimento de pélos na face ha um més
. A paciente relatou aumento do apetite, ganho de 22 kg no ultimo ano, com o desen-
volvimento de estrias violaceas . Outrossim, informou crescimento anormal de pélos na
mandibula, desrregulacao menstrual e fraqueza muscular. Paciente refere sofrer de rini-
te alérgica, fazendo uso ha 5 anos de descongestionante nasal a base de Betametasona
e, quando questionada, negou historico familiar de obesidade, de diabetes e de outras
patologias significativas. No exame fisico, apresentava padrao adiposo centripeto, facies
em lua cheia, hirsutismo, formacao de giba, pele delgada, oleosa e acnéica, estrias ver-
melho-arroxeadas no abdomen, bracos e cochas. Apresentava-se afebril, hipertensa com

PA 150x110mmHg, peso 85 Kg e altura 1,65m (IMC: 31,2Kg/m?2). Exames laboratoriais reve-
laram supressao do hormonio adrenocorticotropico (ACTH) plasmatico (VR: 10-46pg/ml,
quimioluminescéncia) e cortisol indosavel (VR: 9,5 a 136,2 mcg/24 horas, quimiolumines-

céncia), demais exames com resultados normais.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual o diagnostico mais provavel? Faca uma analise dos dados do caso clinico, justifi-
cando sua hipotese diagnostica.

2. Indique a terapéutica de escolha, relatando os efeitos adversos e os cuidados que de-
vem ser tomados.

3. Que outras sintomalogias poderiam ser vistas se a paciente fosse acometida durante

a infancia?
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RESPOSTAS

1. Sindrome de Cushing latrogénica, pois o uso cronico e indeterminado de descongestio-
nante nasal a base de Glicocorticoides pode levar a um quadro de Sindrome de Cushing,
evidenciada, nesse caso, pela supressao adrenal demonstrada pelos exames laborato-
riais e os sintomas tipicos da patologia em questao, como face em lua cheia, giba, obesi-
dade centripeta e estrias violaceas. Ademais, outros efeitos adversos dos glicocorticoides
estao presentes, como hirsutismo, pele oleosa e acnéica, alteracao menstrual, hiperten-
sao arterial, adelgacamento da pele e astenia.

2. Nesse caso deve-se optar pela supensao do descongestionante a base de Betameta-
sona gradualmente, de modo a evitar o efeito rebote que a retirada abrupta do glico-
corticoide pode culminar, causando crise adrenal que pode cursar com confusao mental,
vomito, nauseas, desidratacao, hipoglicemia, taquicardia, hipertermia, hipotensao e cho-

que.

3. Em criancas a Sindrome Cushing pode cursar com fechamento precoce das epifises,
podendo a paciente apresentar baixa estatura e maior probabilidade de infertilidade.
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Area: Gastroenterologia
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

J.H.B, sexo masculino, 43 anos, chega ao hospital se queixando de dor abdominal mode-
rada, fraqueza, tontura e prurido ha cerca de 2 anos. Relata, que os sintomas pioraram
ha 1 més quando comecou a ficar “amarelado”, apresentar nauseas, vomitos, abdome
distendido e constipacao. Referiu ainda, que &4 dias antes do internamento apresentou
febre (picos diarios > 38,52C), com calafrios e prostragao. Quando questionado sobre a

cor da urina relatou coliiria mas nega alteracao nas fezes.

Antecedentes médicos: Relata ter sido diagnosticado com colelitiase e com Retocolite
Ulcerativa sem acompanhamento com o gastroenterologista. Nega Hipertensao arterial
sistémica, diabetes e dislipidemias prévias.

Antecedentes familiares: Pai faleceu aos 75 anos de cancer de pancreas. Mae faleceu aos
72 anos de infarto agudo do miocardio. Nao possui irmaos.

Habitos de Vida: Possui habito alimentar rico em alimentos gordurosos diariamente. Ex-
-tabagista, parou de fumar ha cinco anos. Etilista social

EXAME FiSICO

Geral: Regular estado geral, LOTE, desidratado, febril taquipneico, ictérico, regular estado
nutricional, mucosas ictéricas, facies de dor, paciente em posicao antalgica.

Dados vitais: T: 38,4 2C; FC: 110 bpm; TA: 110 x 70; FR: 21 ipm; Peso: 95 kg; Altura: 178 cm;
IMC: 29,9 kg/m>.

Pele e faneros: Pele fria, ictérica, sudoreica e sem cianose de extremidades.

Aparelho respiratorio: Taquipneico, padrao de respiracao normal, sem uso de muscu-
latura acessoria. Torax normal, sem assimetrias, deformidades, lesoes e cicatrizes. Sem
areas de hipersensibilidade, FTV preservado bilateralmente, som claro pulmonar difuso
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a percussao, murmiurio vesicular bem distribuido, auséncia de ruidos hidroaéreos.

Aparelho cardiovascular: Precordio calmo, Ictus cordis nao visivel e palpavel no 52 EIC
esquerdo na linha médio clavicular, medindo dois centimetros, com amplitude e duracoes
normais. Bulhas ritmicas e normofonéticas sem desdobramento. Auséncia de bulhas extras e

sopros. Auséncia de estase jugular.

Abdome: Semi-globoso, simétrico, cicatriz umbilical intrusa, auséncia de visceromega-
lias, circulacao colateral e hérnias; RHA diminuidos; auséncia de sopros . Bordo hepatico
palpavel 4 cm abaixo do rebordo costal direito, de consisténcia dura e superficie irregu-
lar. Espaco de Traube livre. Abdome depressivel, doloroso a palpacao profunda do hipo-
condrio e flanco direitos, sem dor a descompressao. Sinal de Jobert e Murphy ausentes.

Extremidades: Sem alteracao.

EXAMES COMPLEMENTARES

Hemacias:.....coeevueenees ... 471 milhdes/mm3 (VR: 4 - 5,5 milhdes/mm?3)
HD:ovveeeeereceecneeneeeneenensennes .. 11,3 g/dL(VR: 12 - 15g/dl)

Hematocrito: 36% (VR: 35 - 45%)
VCM.....oooceeerneecneecnnecneesanesanenees 85 fL (VR: 80 - 100 fL)

HCM: 30 pg (VR: 28 - 32 pg)

CHCM: 32g/dL(VR:32-25g/L)

RDW: 12% (VR: 10 - 14%)

Leucograma: 15.000 (VR: 5.000 - 11.000)
Plaquetas:......ccceeeeeereeesrenensennns 120.000/mm3 (VR: 150.000 - 400.000/mm?3)

Neutrofilo: 5% de bastoes (VR: 3- 5%) / Segmentados: 45% (VR: 45-70%)
Amilase: 30 U/L

Lipase: 90 I/L

Na: 130 mEq/L

K: 3,4 mEq/L

Creatinina: 1,2 g/dl

Ureia: 45 mg/dL

ALT/TGP: 168 UI/L

AST/TGO: 173 Ul/L

Hiperbilirrubinemia total: 2,8 mg/dl
Hiperbilirrubinemia direta: 2,4 mg/dl
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal suspeita diagnostica?
2. Quais as principais etiologias?

3. Quais os principais tratamentos?

RESPOSTAS

1. A principal suspeita diagnostica é colangite esclerosante primaria (CEP). A CEP é uma
hepatopatia colestatica cronica de etiologia autoimune, caracterizada por inflamacao e
fibrose de ductos biliares intra e extra-hepaticos, apresentando curso clinico variavel e
progressao lenta para a cirrose hepatica. A colangite aguda resulta da combinagao de
infeccao biliar e obstrucao parcial ou completa da via biliar. Febre e dor abdominal sao
os sintomas mais frequentes (80%). A ictericia & menos frequente, e formas graves com
hipotensao e confusao mental sao raras. Nos idosos, a apresentacao pode ser atipica. A
manifestac¢ao inicial da doenca varia desde sintomas inespecificos de fadiga, astenia e
perda de peso até quadro mais caracteristico de colestase com ictericia, coliiria, acolia
fecal e/ou prurido. Nas colangites, faz parte da triade de Charcot - febre (calafrios), icte-
ricia e dor no quadrante superior direito, que caracteriza o diagnostico de tal afeccao. A
colangite esclerosante primaria tem forte associacao com o colangiocarcinoma; o risco

de desenvolvimento de tumor nesses pacientes pode variar de 5 a 30%.

2. ACEP tem etiologia autoimune. Apresenta associagao com antigenos HLA-DR3 e DR13 e
se associa frequentemente com outras doencas autoimunes, tais como doenca inflama-
toria intestinal (DII), espondilite anquilosante e hepatite autoimune (sindrome de imbri-
camento). A doenca se associa em 70-100% dos casos a DIl: retocolite ulcerativa idiopati-
ca (RCUI) (87-98%) ou doenca de Crohn (1-13%). A RCUI nos pacientes portadores de CEP
manifesta-se, caracteristicamente, por maior frequéncia de pancolite, ileite de refluxo e
auséncia de acometimento retal e é frequentemente oligossintomatica. Exibe também

maior risco de evolucao para displasia e cancer colorretal.

3. Nao existe tratamento especifico satisfatorio para a CEP. O tratamento de suporte é
voltado para o controle dos sintomas e das complicagcoes da colestase, tais como: prurido,
fadiga, osteoporose e deficiéncia das vitaminas hidrossoliveis. Pacientes com colangites
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agudas intercorrentes devem ser agressivamente tratados com antibioticos e avaliados
para elegibilidade de transplante de figado. Na presenca de estenoses dominantes, tra-
tamento endoscopico, preferencialmente com dilatacao sem colocacao de protese biliar,
pode ser tentado apos exclusao de colangiocarcinoma. O acido ursodesoxicélico (AUDC)
- droga com acoes coleréticas, citoprotetoras e imunomoduladoras - foi avaliado em
varios estudos clinicos. Estudo clinico randomizado (RCT) inicial empregando dose de
13-15mg/ kg/dia da droga em 105 pacientes com CEP seguidos por dois anos identificou
melhora bioquimica nos pacientes tratados, sem altera¢ao nos sintomas da doenca ou
na sua sobrevida.

REFERENCIAS
GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, Dennis. Cecil Medicina Interna. 242 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.
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Area: Gastroenterologia

Autores: Larrie Rabelo Laporte e Samantha Louise Sampaio Sa
Caso clinico Revisor: Gabriel Martins Nogueira

Pancreatite Orientador: Nadia Regina Caldas Ribeiro

Liga Académica de Gastroenterologia e Hepatologia (LAGH)

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

M.A.C, sexo feminino, 49 anos, natural e procedente de Salvador- Ba, deu entrada na
emergéncia referindo que vinha sentindo um desconforto em todo abdome ha cerca de
24 horas. Porém, nas ultimas 8 horas esse desconforto se tornou uma dor intensa e con-
tinua na regiao epigastrica irradiando para regiao retroesternal com piora e no momen-
to da consulta esta mensurada em 9/10. Relata 2 episodios de vomito e vem sentindo
nauseas e sudorese desde entao. Fez uso de dipirona para a dor, nao havendo melhora.
Refere obstipacao e piora apos ingestao de alimentos gordurosos. Nega febre e perda de
peso.

Antecedentes médicos: Hipertensao arterial sistémica ha 10 anos, mas nao faz o trata-
mento de forma regular (faz uso de Hidroclorotiazida 25 mg/dia e Sinvastatina 40 mg/
dia). Refere hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. A paciente relata ter realizado
uma USG ha 15 dias apos uma dor abdominal, sendo entao internada, e recebeu o diag-
nostico de colelitiase. Nega outras patologias.

Antecedentes familiares: Pai faleceu aos 75 anos de cancer de pancreas. Nao possui ir-
maos.

Habitos de Vida: Possui habito alimentar rico em alimentos gordurosos, como fast-food.
Ex-tabagista, parou de fumar ha oito anos. Etilista.

EXAME FiSICO

Geral: Regular estado geral, LOTE, desidratado, taquipneico, anictérico, bom estado nutri-
cional, mucosas hipocromicas (++/1V), facies de dor, paciente em posicao antalgica.

Dados vitais: T: 36 2C; FC: 120 bpm; TA: 176 x 102; FR: 25 ipm; Peso: 100 kg; Altura: 180 cm;
IMC: 30,9 kg/m?>.
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Pele e faneros: Pele fria e palida, sudoreica e sem cianose de extremidades.

Aparelho respiratorio: Taquipneico, padrao de respiracao normal, sem uso de muscu-
latura acessoria. Torax normal, sem assimetrias, deformidades, lesoes e cicatrizes. Sem
areas de hipersensibilidade, FTV preservado bilateralmente, som claro pulmonar difuso

a percussao, murmurio vesicular bem distribuido, auséncia de ruidos hidroaéreos.

Aparelho cardiovascular: PV) situado a 3 cm do angulo esternal, com cabeceira elevada
a 302. Precordio calmo. Ictus cordis nao visivel e palpavel no 52 EIC esquerdo na linha
médio clavicular, medindo dois centimetros, com amplitude e dura¢ées normais. Bulhas
ritmicas e normofonéticas sem desdobramento. Auséncia de bulhas extras e sopros.

Abdome: Semi-globoso, assimétrico, cicatriz umbilical intrusa, auséncia de visceromega-
lias, circulacao colateral e hérnias; presenca do sinal de Cullen, peristaltismo nao visivel.
RHA diminuidos; auséncia de sopros. Timpanismo em todo abdome; Hepatimetria nor-
mal; Espaco de Traube livre. Abdome levemente rigido e doloroso difusamente a palpa-
cao profunda com maior intensidade no andar superior. Sem sinal de descompressao
brusca. Sinal de Jobert e Murphy ausentes.

Extremidades: Sem alteracao.

EXAMES COMPLEMENTARES:

Hemacias: 4,2 milhdes/mm3 (VR: 4 - 5,5 milhdes/mm3)
Hb: 8,1 ¢g/dl(VR: 12 - 15g/dl)

Hematocrito: 30% (VR: 35 - 45%)

VCM: 110fL (VR: 80 - 100 fL)

HCM: 30 pg (VR: 28 - 32 pg)

CHCM: 32g/dL(VR:32-25g/L)

RDW: 12% (VR: 10 - 14%)

Leucograma: 20.000 (VR: 5.000 - 11.000)

Plaquetas: 410.000/mm?3 (VR: 150.000 - 400.000/mm?3)

Neutrofilo: 5% de bastoes (VR: 3- 5%) / Segmentados: 45% (VR: 45-70%)
Amilase: 300 U/L

Lipase: 190 I/L

Na: 120 mEq/L

K: 3,0 mEq/L

Creatinina: 1,2 g/dl

Ureia: 100 g/dl
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal suspeita diagnostica?
2. Quais as principais etiologias?

3. Quais os principais tratamentos?

RESPOSTAS

1. A principal suspeita diagnostica é pancreatite aguda secundaria a uma litiase biliar.
A pancreatite aguda é definida pela inflamacao aguda do pancreas, que pode envolver
tecidos peripancreaticos ou orgaos a distancia. Ela é clinicamente caracterizada por dor
abdominal, nauseas e vomitos, sendo acompanhada pela eleva¢ao dos niveis séricos de
amilase e lipase. A incidéncia da pancreatite aguda varia de 4,8 a 24,2 casos/100.000 ha-
bitantes em paises desenvolvidos. A ativacao prematura das enzimas digestivas no inte-
rior da glandula pancreatica, levando a injiria e morte celular - traduzidas por necrose,

apoptose e autofagia - constitui o mecanismo fisiopatologico da doenca.

A pancreatite aguda pode se manifestar em sua forma grave (10-20%), a qual é definida
como um quadro de pancreatite aguda acompanhada de disfuncao organica importante
(Choque: pressao sistolica < 90mmHg; Insuficiéncia pulmonar: p02 < 60mmHg; Insuficién-
cia renal: creatina sérica > 2mg/dL; Hemorragia digestiva > 500ml/24h.) ou complicagoes
locais (necrose, abscesso ou pseudocisto). Podem ser utilizados também como critérios
diagnosticos de pancreatite aguda grave a presenca de dois critérios de Ranson ou APA-
CHE Il > 8. Nessa forma de pancreatite aguda, o paciente se encontra em estado geral
ruim, ansioso, taquicardico, hipotenso, dispneico, com sinais de toxemia, ileo paralitico
e desidratado. O abdome distendido e com sinais de irritacdo peritoneal difusa. E pos-
sivel identificar equimose e hematomas em regiao periumbilical (sinal de Cullen) ou nos
flancos (sinal de Grey Turner). Ja em quadros mais brandos, o exame fisico mostra um
paciente em regular estado geral, com dor de leve a moderada (continua, mal definida,
localizada no epigastrio ou andar superior do abdome, irradiando-se para o dorso, po-
dendo também atingir os flancos direito ou esquerdo. Seu alivio ocorre na posicao ge-
nupeitoral e ha agravamento com posicao supina e com esforco), sinais de desidratacao
e taquicardia.
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Apos o surto agudo, normalmente ha recuperacao completa da estrutura e da fungao
pancreatica. Entretanto, quando o dano celular & importante, essa recuperacao pode
nao ser completa, e, com a recorréncia das crises, pode haver evolucao para inflamacao

cronica e fibrose, que sao caracteristicas da pancreatite cronica.

2. A migracao de calculos biliares é a principal causa de pancreatite aguda, correspon-
dendo a 40% dos casos. As hipoteses do mecanismo pelo qual os calculos provocam a
pancreatite sao: passagem de um calculo gerando edema transitorio da papila com dis-
creta obstrugao ao esvaziamento do ducto pancreatico principal. Todavia, apenas 7% dos
pacientes portadores de calculo desenvolvem a doenca. O uso de alcool € outra causa de
pancreatite aguda, sendo responsavel por cerca de 30% delas. Acomete principalmente
homens jovens com relato de consumo alcoélico abusivo (5 a 8 drinques por dia) e mais
de 5 anos de ingestao de alcool. 0 mecanismo da lesao pancreatica pelo alcool prova-
velmente envolve associacao entre toxicidade direta, estresse oxidativo e alteragoes na
secre¢ao enzimatica do orgao. Outra possivel causa é a hipertrigliceridemia: seu meca-
nismo de lesdao pancreatica nao & bem esclarecido, mas parece decorrer da liberacao de
acidos graxos livres com lesao direta das células acinares pancreaticas e do endotélio.

3. Quanto ao tratamento da pancreatite aguda, primeiramente tem-se que deve ser rea-
lizada a monitorizagao dos sinais vitais (frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequén-
cia respiratoria, saturacao periférica de oxigénio, temperatura e diurese) de quatro em
quatro horas nas primeiras 24 horas. Se houver queda da saturacao de oxigénio, deve ser
fornecido oxigénio suplementar. Deve ser feita reposi¢ao volémica visando a manuten-
¢ao da estabilidade hemodinamica do paciente. Devido a dor comumente apresentada
pelo pacientes, deve ser feita analgesia. Quanto a dieta, é feito jejum oral por 3 a 7 dias
e opta-se pela dieta por via enteral. Caso haja infeccao do tecido pancreatico, faz-se uso
de antimicrobianos de amplo espectro e com boa penetracao tecido pancreatico. Se o
paciente evoluir com necrose pancreatica, deve-se determinar se ela é estéril ou infecta-
da: em caso de necrose estéril, opta-se por intervencao ciriirgica somente se, apos trés
ou quatro semanas de evolucao, o paciente cursar com dor abdominal importante ou
disfuncoes organicas significativas. Ja em caso de necrose infectada, o tratamento € o des-
bridamento, por necrosectomia cirargica convencional ou procedimentos menos invasivos.
Para pacientes com colangite associada a pancreatite aguda, pacientes com evidéncias de
obstrucao biliar significativa ou pacientes que nao sao bons candidatos para colecistecto-
mia, pode ser realizada colangiopancreatografia retrograda endoscopica com esfinctero-
tomia para remocao de calculos biliares nas primeiras 48 a 72 horas do inicio do quadro.
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Area: Ginecologia e Obstetricia

Autoras: Ana Clara Costa Pinheiro e Flavia Trindade Picolo
Paciente com Revisora: Raquel Andrade Dantas

Adenomiose Orientador: Dra. Cristianny Cardoso

Liga: LAANA

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente F.C.A., sexo feminino, 41 anos, em uma consulta no Ambulatorio da Faculdade de
Medicina da UERN, relatou menorragia e hipermenorreia ha 11 meses, além disso, duran-
te a consulta afirmou sentir colicas incapacitantes no periodo menstrual e dor durante
relacao sexual. Foi solicitado um hemograma e o resultado mostrou Hb: 8,7 g/dL, VCM: 65
fL e HCM: 19 g/dL e reticulocitos aumentados. No exame de ultrassonografia transvaginal
foi encontrado um aumento no volume uterino, cistos miometriais e textura miometrial
heterogénea. O ginecologista responsavel pelo caso, suspeitou de adenomiose e para ter

a confirmacgao, solicitou um exame de imagem.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais achados clinicos sao favoraveis ao diagnostico de adenomiose?

2. Qual exame de imagem o médico pode pedir para confirmar esse diagnostico?

3. Elenque e discorra brevemente sobre dois possiveis tratamentos para a adenomiose.

RESPOSTAS

1. A anemia ferropriva, as dores que a paciente relatou, sangramento excessivo no peri-
odo menstrual, as colicas incapacitantes e as altera¢oes na ultrasson transvaginal, haja
vista, que a adenomiose é uma doenca ginecologica comum caracterizada pela presenca
de glandulas e estroma endometriais no miomeétrio, frequentemente associada a hiper-
trofia e hiperplasia do miométrio adjacente ao tecido endometrial ectopico.

2. Ressonancia magnética, pois possui elevada acuracia apresentando alta sensibilidade
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(70-88%) e especificidade (67-93%). Delineia a localizacao e extensao das lesoes e a dife-
renciagao entre leiomiomas e adenomiomas, além de ter parametro de mensura¢ao da
zona juncional mioendometrial, que atualmente € a melhor referéncia para o diagnostico

de adenomiose.

3. Cirurgia para retirada do utero, onde é feita uma histerectomia total, para remocao
completa do Utero. Nesta cirurgia, geralmente os ovarios nao precisam de ser removidos
e tratamento com DIU de levonorgestrel para pacientes que desejam engravidar apos o
tratamento. Dois a trés meses apos a sua insercao espera-se uma melhoria sintomatica,
entretanto recomendamos que se complete seis meses. Alem da acao sobre o endome-
trio, pensa-se ainda que atue diretamente sobre os focos adenomioticos, diminuindo os
receptores de estrogénios, com diminuicao do seu tamanho e do volume uterino. Ha uma
melhora da contratilidade uterina, diminuicao da perda sanguinea e ainda reducao da
colica, podendo ainda induzir amenorreia e reduz sangramento uterino anormal secun-

dario a disfuncao do endomeétrio.
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Area: Ginecologia e Obstetricia

Autoras: Amine Hardmann e Paula Fonseca
CASO . Revisora: Clarissa Suzart
1 6 Amenorreia Orientadora: Dra. Lidia Aragdo

Liga: LAGOB

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

AMP, feminina, 22 anos, branca, solteira, natural e procedente de Feira de Santana-Bahia.
Paciente higida, chega ao consultorio referindo auséncia de menarca. Conta pouco ou
nenhum desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios, incluindo auséncia de pe-
los e de desenvolvimento da mama. Refere historia familiar negativa para alteragoes no
fluxo menstrual. Nega antecedentes de alteragoes hormonais, diabetes mellitus, acome-

timento hepatico.

EXAME FiSICO:
Altura: 1,42m Peso: 45kg IMC: 22,32kg/m?2.
PR: 72bpm FR:16ipm PA:120x80mmHg

Apresenta baixa estatura para a idade. Presenca de mamas em estagio de desenvolvi-
mento M2 e pelos pubianos em P2. Auséncia de cistos palpaveis na tireoide e de viscero-
megalias. Extremidades bem perfundidas.

EXAMES COMPLEMENTARES:

TSH: 2,5; T4 LIVRE: 1,Ing/dl; FSH: 67mUI/ml; LH: 29 mUI/ml; ACTH: 32pg/ml; Glicemia de
jejum: 89; Enzimas hepaticas: sem alteracoes.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual é a sua suspeita diagnostica e por qué? Voceé solicitaria mais algum exame para
confirmacao?

2. Qual a fisiopatologia dessa condicao e as comorbidades geralmente associadas?

3. Qual deve ser o tratamento dessa paciente?
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RESPOSTAS

1. A suspeita diagnostica é “Sindrome de Turner”, baseada tanto na historia de auséncia
de menarca da paciente (ja que a sindrome é uma frequente causa de amenorréia pri-
maria por disgenesia gonadal), quanto nos exames fisicos (baixa estatura para a idade
e pouco desenvolvimento de mamas e pélos pubianos) e laboratoriais (altos niveis do
hormonio FSH). Para confirmacao final da suspeita diagnostica, solicitaria o exame de
cariotipo da paciente.

2. A Sindrome de Turner é causada por uma auséncia total ou parcial de um dos cromos-
somos X da mulher. A constituicao cromossomica pode ser auséncia de um cromosso-
mo X (cariotipo 45,X), mosaicismo cromossomico (cariotipo 45,X/46,XX), além de outras
anomalias estruturais do cromossomo X . Essa alteragao no cariotipo da mulher vai ser
responsavel pela disfun¢ao de todo o eixo HHO, ja que a presenca do hipogonadismo ira
debilitar o retrocontrole negativo do estrogénio sobre o FSH. Assim a paciente acome-
tida vai ter o desenvolvimento de suas caracteristicas sexuais secundarias prejudicado.
Algumas comorbidades que geralmente estao associadas a ST sao: dislipidemia, diabetes
mellitus, hipertensao arterial, insuficiéncia coronariana e cerebrovascular, osteoporose

precoce, hipotireoidismo autoimune, etc.

3. O tratamento para pacientes com Sindrome de Turner vai consistir em controle das
manifesta¢oes clinicas e comorbidades associadas, correcoes cirirgicas de possiveis
malformacoes (cardiacas, por exemplo), reposicao hormonal com estrogeno (devido a
disgenesia gonadal), suplementacao de somatropina (forma biossintética do hormdnio
de crescimento) e aconselhamento genético.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saide. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas: Sindrome de
Turner, portaria n2 223, 2018.

Freitas, Fernando. Rotinas em ginecologia. 62 ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

Silva, AC). Amenorreia primaria - O papel do cariotipo. Febrasgo, 2018.
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Area: Ginecologia e Obstetricia

Autoras: Amine Hardmann e Clarissa Suzart
Patologias Re)nsora: Paula Foqse-ca )

uterinas Orientadora: Dra. Lidia Aragao

Liga: LAGOB

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

MSR, feminina, 20 anos, negra, solteira, natural e procedente de Salvador, Bahia. Paciente
nulipara chega ao consultorio ginecologico com queixa de piora progressiva de disme-
norreia, de forte intensidade, graduada em 10/10, com comprometimento de suas ativi-
dades diarias e relata o surgimento, ha cerca de 5 meses, de episodios de uma dor em
baixo ventre, fora do periodo menstrual e “diferente” da dor caracterizada anteriormen-

te. Alem disso, refere dispareunia profunda.

Na historia menstrual relata menarca precoce (aos 10 anos), coitarca aos 18 anos e ciclos
menstruais curtos (23 dias) com fluxo intenso. Refere parceiro fixo, ha 2 anos e uso de

preservativo em todas as relacoes.

AO EXAME FISICO: Altura: 1,65m Peso: 65 kg PR: 68 bpm FR:17 ipm
PA: 120x80mmHg | Ao exame ginecologico apresenta dor a mobilizacao uterina e nodu-

los e espessamentos em fundo de saco.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais sao as suspeitas diagnosticas mais provaveis? Por qué?

2. Cite os achados da historia e do exame fisico que corroboram para sua principal suspeita.

3. Qual a melhor conduta para o caso acima?

RESPOSTAS
1. Asuspeita diagnostica mais provavel & a endometriose. A doenca inflamatoria pélvica
e a cistite intersticial também devem ser consideradas, por serem diagnosticos diferen-

ciais de dor pélvica cronica.
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2. A endometriose & uma doenca ginecologica caracterizada pelo desenvolvimento e
crescimento de estroma e glandulas endometriais fora da cavidade uterina, implicando
reacao inflamatoria cronica. As apresentagoes clinicas mais comuns sao infertilidade e
dor pélvica. Dor a palpacao de fundo de saco e de ligamentos uterossacros, palpagao de
nodulos ou massas anexiais, Gtero ou anexos fixos em posicao retrovertida podem ser
alguns dos achados ao exame fisico. Na historia da nossa paciente a dismenorreia com
padrao de agravamento progressivo e intensidade forte, a dispareunia profunda e a dor
pélvica diferente de dismenorreia corroboram para a suspeita de endometriose. Quanto
a historia menstrual, a nuliparidade, a menarca precoce, a polimenorreia (ciclos curtos,
<25 dias) e a menorragia (duragcdo > 7 dias ou aumento do fluxo) chamam atengao. Com
relacao ao exame ginecologico, a dor a mobilizagao uterina, os nodulos e espessamentos
no fundo de saco falam a favor de endometriose.

3. Devemos solicitar uma ultrassonografia pélvica transvaginal, preferencialmente com
preparo intestinal, uma vez que esse deve ser o primeiro exame de imagem a ser solici-
tado na paciente com historia e exame fisico sugestivo de endometriose. E um método
acurado e efetivo na deteccao de endometriose, além de ser de facil acesso e baixo
custo. O preparo intestinal permite uma melhor visualizacao das estruturas anexiais e
do retossigmoide. O diagnastico definitivo da endometriose, entretanto, € ciriirgico, pois
depende de uma biopsia. Enquanto realiza-se a investigacao diagnostica, anti-inflama-
torios nao esteroidais podem ser usados para alivio da dor da paciente.
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Area: Infectologia

Autor: Pedro Jodar

. Revisora: Grazziela Lourenco
InfeCtOlogla Orientador: Dr Jean Carlo Goryntchen
Liga: LAIMIN

APRESENTAGCAO DO CASO CLINICO

A.S.C., 25 anos de idade, branca, secretaria, natural e procedente de Sao Paulo, SP.
ANAMNESE:

Queixa e duracao: Dor e ardor intenso para urinar ha 2 dias. Historia pregressa da mo-
léstia atual: Paciente refere sentir muita dor e dificuldade ao urinar e, por consequéncia,
tem urinado menos vezes. A disirria ocorre no inicio da miccao. Alem disso, refere que
esta com corrimento fétido e “feridas” na vulva, o que também dificulta a higiene. Teve
febre, nao medida ha 3 dias, que passou espontaneamente. Foi ao pronto-socorro onde
foi medicada com Floxacin®, sem melhora. Nega quadro semelhante anteriormente. In-
terrogatorio sobre os diversos aparelhos: NDN. Antecedentes pessoais: NDN. Anteceden-
tes familiares: Mae hipertensa. Antecedentes menstruais: Menarca aos 12 anos de idade.
Ciclos regulares. Antecedentes sexuais: Primeira relacao sexual aos 18 anos de idade. Uso
de anticoncepcional oral; parceiro Ginico. Antecedentes obstétricos: Nuligesta.

EXAME FiSICO Geral: Bom estado geral. PA: 110 3 70 mmHg. Aparelhos cardiovascular e
pulmonar sem alteragoes. Nao ha lesoes em outras areas do corpo.

GINECOLOGICO:

Mamas: Sem alteragoes.
Abdome: Sem anormalidades.

OGE: Varias lesoes ulceradas (erosoes) comprometendo principalmente a face interna
dos pequenos labios e vestibulo. As lesoes ficam confluentes, apresentando-se em va-

rios diametros. Ha uma secrecao tipo fibrina amarelada, com odor fétido sobre varias
lesoes. Edema de pequenos labios.

OGI: Feito com muita dificuldade, o exame especular pode ser realizado com o uso de
lidocaina em geleia e indicou presenca de erosao no colo do Utero e a mesma fibrina

recobrindo-o.
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EXAMES COMPLEMENTARES
Laboratoriais

Hemograma: Normal. RSS: Negativa. HIV (ELISA): Nao reagente. HSV: IgG reagente, IgM nao
reagente. Raspado do fundo da lesao: Presenca de células gigantes multinucleadas, com-
pativeis com a hipotese diagnostica de herpes.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual o provavel agente causador desta doenca?
2. Como pode ser feito o diagnostico?

3. Qual seria o tratamento?

RESPOSTAS

1. Herpes genital € uma doenca infectocontagiosa sujeita a crises de repeticao e é a causa
mais comum de lesao ulcerativa genital. Pode ser transmitida por contato sexual ou atra-
vés do canal do parto em gestantes infectadas; porém, em muitos casos, a fonte de con-
taminagao nao é definida. Sua presenca, por se tratar de uma ulcera¢ao, aumenta o risco
relativo de transmissao do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em 18,2%. O agente
etiologico e o herpes simples, que tem dois sorotipos: HSV-1 e HSV-2. O HSV-1 ocorre mais
em lesoes de labios, face e regioes expostas a luz solar. 0 HSV-2, que predomina na regiao
genital, sdo DNA-virus. Seu periodo de incubacao varia de 1 a 26 dias apos o contagio
que, em geral, acontece através de lesoes ulceradas ou vesiculadas; porém, pode ad-
vir de pacientes assintomaticas, sendo dificil precisar a contaminacao. A primoinfeccao,
portanto, em individuos que nunca tiveram contato com o virus, & precedida de sintomas
subjetivos, como febre, mialgia e retencao urinaria, seguidos de eritema, ardor, prurido
e dor local, com aparecimento de vesiculas agrupadas, que permanecem por 4 a 5 dias e
depois sofrem erosao. Todo o processo dura de 2 a 3 semanas, sendo acompanhado de
adenopatia inguinal ou femoral em 75% dos casos. Recidivas podem ocorrer, pois o HSV
fica latente na bainha de mielina dos nervos periféricos, sendo menos intensas do que no
primeiro surto. Em pacientes com imunossupressao (aids ou outras situagoes), as lesoes,

em geral, sao maiores e mais dolorosas.

2. O diagnostico é clinico; entretanto, alguns exames laboratoriais podem auxiliar na
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identificacao. O material obtido por raspado das lesoes pode ser encaminhado para cito-
-diagnostico (Papanicolaou e/ou Giemsa), cultura em meio celular ou biologia molecular
(PCR, captura hibrida). A bidpsia para exame histopatologico pode ser utilizada nos casos
de ulceracao extensa ou cronica. Sorologia com IgM em elevagao é encontrada na fase
ativa, embora a 1gG so apareca 4 semanas depois.

3. O tratamento pode ser com: Aciclovir, 400 mg, VO, a cada 8 horas, por 7 a 10 dias. Fan-
ciclovir, 250 mg, VO, a cada 8 horas, por 7 a 10 dias. Valaciclovir, 1 g, VO, a cada 12 horas,
por 7 a 10 dias. Nas recidivas, os esquemas de tratamento sao os mesmos; contudo, a
duracdo é de 5 dias. Alguns autores preconizam a terapia de supressao se houver 6 ou
mais episodios em 1 ano, com aciclovir, 400 mg, VO, a cada 12 horas, ou fanciclovir, 250
mg, VO, a cada 12 horas, ou valaciclovir, 500 mg, VO, a cada 12 horas, por um periodo de

pelo menos 6 meses.

REFERENCIAS

Ginecologia: baseada em casos clinicos / editores Edmund Chada Baracat, Nilson Roberto de
Melo; Editores-associados Antonio Jorge Salomao, José Maria Soares Junior. --Barueri, SP : Mano-
le, 2013.
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Area: Infectologia

. Autora: Grazziela Lourengo
Corrimento Revisor: Pedro Jodar

ama_l'elo ha Orientador: Dr Jean Carlo Goryntchen
15 dias Liga: LAIMIN

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

M.S., 23 anos de idade, branca, solteira, balconista, natural e procedente de Sao Paulo, SP.

ANAMNESE
Queixa e duragao: Corrimento amarelo ha 15 dias.

Historia pregressa da moléstia atual: Paciente refere corrimento amarelado e disiria ha
15 dias. Relata que apresentou piora pos-coito e sangramento discreto durante o mesmo
(sinusorragia). 0 namorado refere disiiria e saida de secrecao amarela pela uretra neste
mesmo periodo (sic).

Interrogatadrio sobre os diversos aparelhos: NDN.

Antecedentes pessoais: NDN.

Antecedentes familiares: Pai portador de hipertensao arterial sistémica.

Antecedentes ginecolagicos: Menarca aos 13 anos de idade. Ciclos menstruais regulares.

Antecedentes sexuais: Primeira relacao sexual aos 15 anos de idade; dois parceiros até o

momento.

Antecedentes obstétricos: Nuligesta. Métodos anticoncepcionais: Faz uso de anticoncep-
cional oral.

EXAME FiSICO Geral: Bom estado geral. PA: 110 3 70 mmHg. Altura: 1,65 m. Peso: 60 k.
Aparelhos cardiovascular e pulmonar sem alteragoes.

GINECOLOGICO

Mamas: Sem altera¢oes. Abdome: Plano, flacido, DB negativo, Giordano negativo. OGE:
Sem alteracoes. OGl: Sem alteragoes. Especular: Colo friavel, presenca de macula rubra

periorificial e secrecao endocervical branca amarelada abundante.
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EXAMES COMPLEMENTARES | Laboratoriais

Sifilis (VDRL): Negativo. Hepatite C (HCV): Nao reagente. Hepatite B: Nao reagente. HIV
(ELISA): Nao reagente. Gram da secrecao endocervical: Presenca de diplococo intracelular

Gram-negativo.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual é a doenca em questao?
2. Como é feito o diagnostico?

3. Qual o tratamento?

RESPOSTAS

1. A gonorreia encontra-se entre as mais antigas doencas humanas conhecidas, haven-
do referéncias da uretrite venérea nos escritos chineses, no Velho Testamento biblico e
em outras literaturas da Antiguidade. O nome gonorreia origina-se do grego e foi Galeno
(130-200 d.C.) que assim a denominou: gonorreia (gonos = espermatozoide + rhoia = cor-
rimento), pela semelhanca do exsudato purulento com o sémen. A gonorreia é causada
pela Neisseria gonorrhoeae, um diplococo Gram-negativo que se agrupa aos pares den-
tro dos leucacitos. Trata-se de uma doenca sexualmente transmissivel (DST), podendo
ascender no trato genital acoplada aos espermatozoides. O periodo de incuba¢ao no
homem é de 4 a 5 dias e, na mulher, por volta de 15 dias. Noventa por cento dos homens
acometidos sao sintomaticos, apresentando uretrite gonococica; em contrapartida, nas
mulheres, 75% dos casos sao assintomaticos. O patogeno tem predilecao pelo epitélio
colunar, ocasionando cervicites; essa infeccao e analoga a infeccao uretral masculina. No
exame fisico, podem-se notar eritema endocervical, friabilidade do colo uterino e corri-

mento mucopurulento similar a secrecao uretral masculina.

2. O diagnostico é feito pelo exame bacteriologico de material da uretra e endocérvice.
A presenca de diplococos Gram-negativos intracelulares sugere o diagnostico. Em caso
de davida, utiliza-se o meio de cultura de Thayer-Martin. A sensibilidade da cultura da
secrecao uretral em homens é de 95%; nas mulheres, a sensibilidade desse exame, uti-
lizando como amostra a secrecao endocervical, € de 80 a 90%. A ampliacao do DNA pela
reacao em cadeia da polimerase (PCR) tem sensibilidade comparavel ou até mesmo su-
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perior a cultura; porém, a experiéncia clinica é limitada. Nos locais possiveis de serem
realizados os exames de PCR e captura de hibridos, estes devem ser utilizados para o
diagnostico de infeccao por gonococo e/ou clamidia.

3. O tratamento pode ser feito com um dos seguintes medicamentos: Ceftriaxona, 125
mg, IM, em dose Unica. Penicilina G procaina, 4800000 Ul, precedida de 1 g de probeneci-
da. Tianfenicol, 2,5 g, VO, em dose tnica. Ofloxacina, 400 mg, VO, em dose lnica. Ciproflo-
Xacina, 500 mg, VO, em dose Unica. Aconselha-se o tratamento em conjunto da clamidia
com azitromicina, 1 g, em dose Unica, ou doxiciclina, 100 mg, VO, por 7 dias. Os parceiros
devem ser convocados, examinados e tratados preferencialmente com o mesmo farmaco
e tempo de tratamento. A infeccdo gonococica pode ter complicagoes, como endometri-
te, salpingite com infertilidade como sequela, gesta¢ao ectopica e algia pélvica. Na vulva,
pode acometer a glandula de Bartholin levando a formagao de abscessos. E importante
salientar que o atendimento de pacientes com DST visa a interromper a cadeia de trans-
missao adequada e efetivamente, evitando suas complicacoes e cessando seus sintomas.

REFERENCIAS

Ginecologia: baseada em casos clinicos / editores Edmund Chada Baracat, Nilson Roberto de
Melo ; editores-associados Antonio Jorge Salomao, José Maria Soares Juanior. --Barueri, SP : Ma-
nole, 2013.
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Area: Neurologia

Autor: Luis Eduardo Rodrigues Reis

Revisora: Silva Flavia Alves de Freitas

20 ENCARCERAMENTO Orientador: Geison Vasconcelos Lira
(LOCKED'IN SYNDROME) Liga: Nicleo De Desenvolvimento Médico De Sobral

SINDROME DO

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

J.M.F.P, 52 anos de idade, advogado, sexo masculino; higido até a instalacao de qua-
dro sibito de tetraplegia, disartria e perda da consciéncia. Na admissao do Hospital, o
paciente apresentava Babinski bilateralmente, paralisia facial bilateral, perda do olhar
horizontal e preservacao de movimentos oculares verticais. 0 médico acreditava que o
paciente estava com reducao ou perda da consciéncia, quando um familiar identificou
que o paciente tentava realizar movimentos oculares como resposta, desse modo, foi
referida a preservacao da sensibilidade dolorosa globalmente. O paciente nao apresen-
tava alteracoes cardiacas ao ECG e a punc¢ao lombar forneceu liquido cefalorraquidiano
hemorragico.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Apos o paciente ser submetido a uma tomografia axial computadorizada com e sem
contraste foi identificada uma area de infarto a nivel de qual estrutura do sistema nervo-
so? E qual a artéria responsavel pela irrigacao dessa estrutura?

2. Explique quais foram os tratos lesados responsaveis pelos sintomas de tetraplegia,

disartria e perda dos movimentos oculares, exceto os verticais.

3. Apesar de uma gama de sintomas que poderiam demonstrar inconsciéncia, o paciente
utilizava movimentos oculares para responder perguntas, mostrando que entendia o que
era falado, e referia a preservacao da sensibilidade, principalmente a dolorosa. Explique
o por qué de o paciente se manter consciente e apresentar sensibilidade a dor.

RESPOSTAS

1. A sindrome do encarceramento € normalmente causada por uma lesao estrutural na
parte ventral da ponte com extensao variavel para a parte dorsal ou areas adjacentes do
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bulbo e do mesencéfalo, geralmente causada por uma trombose da artéria basilar.

2. Na superficie ventral da ponte passam os tratos cortico-espinhal e cortico-bulbar,
posteriormente passam o lemnisco medial e, mais lateralmente, o trato espinotalamico.
O centro do olhar conjugado lateral se localiza na altura do nicleo do nervo abducente
e o olhar vertical se localiza juto aos coliculos superiores. Portanto, uma lesao na parte
ventral da ponte junto ou sobre o niicleo do nervo abducente seccionando os tratos cor-
tico-espinhal e cortico-bulbar pode levar a tetraplegia, disartria e a perda dos movimen-

tos oculares, exceto o piscar e movimentos oculares verticais.

3. O paciente mantém sua consciéncia, pois a substancia reticular ativadora do mesen-
céfalo, responsavel pela ativacao do cortex (consciéncia), nao é atingida pela lesao. Em
relacdo a sensibilidade, ela pode ser justificada pelo nao lesionamento do trato espino-
talamico, responsavel pela sensibilidade a dor, e do lemnisco medial, responsavel pela
sensibilidade tatil, pois essas estruturas se localizam nas partes lateral e posterior da
ponte respectivamente.

REFERENCIAS

MACHADO, A. Neuroanatomia Funcional: 2ed, Sao Paulo: Atheneu, 2010.

FILHO, MIGUEL FARAGE. Sindrome do Encarceramento (Locked-in Syndrome) Registro de um caso
e revisao da literatura. Arq. Neuropsiquiatria (Sao Paulo) VOL. 40, N° 3, p. 296-300, setembro 1982.
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Area: Neurologia

Autora: Patricia Myrla Madeiro Moreira
Revisora: Vitoria Campelo de Andrade Rodrigues

PARALISIA DE BELL Orientador: Geison Vasconcelos Lira

Liga: Nicleo de Desenvolvimento Médico De Sobral

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

J.C.S., sexo feminino, 32 anos de idade; foi atendida no ambulatorio com queixa
de nao conseguir controlar os misculos da hemiface esquerda. Relatou perceber
a perda da forca muscular na area ha alguns dias. Testes realizados apresentavam
desvio da rima bucal para direita, dificuldade na fala, no fechar dos olhos e no
enrugamento da testa do lado esquerdo.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual seria o provavel diagnostico para a paciente?
2. Como seria feito o diagnostico diferencial da doen¢a?

3. Qual o prognostico nesse caso?

RESPOSTAS

1. O provavel diagnostico seria Paralisia de Bell ou paralisia periférica do lado es-
querdo da face, visto que em um primeiro plano, a queixa de falta de controle dos
musculos da hemiface esquerda e os testes que verificam o desvio da rima bucal,
a dificuldade de fechar o olho e de enrugar a fronte, ou seja, toda a regiao da he-
miface esquerda foi acometida, indicam que houve uma lesao na parte periférica
do nervo craniano responsavel pela inervacao do lado esquerdo da face.

2. Faz-se necessario a realizacao de exames neurologicos, avaliando a possibili-
dade de outras doencas terem causado tais alteracoes. O exame fisico & impor-
tante para ajudar na distincao entre paralisia periférica e paralisia central, que é
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muito comum em casos de acidente vascular cerebral. A paralisia central indicaria,
no exame fisico, 0 nao acometimento dos misculos da parte superior da hemi-
face. Ja na paralisia de Bell, ha o acometimento de toda a extensao da hemiface.
Desse modo, a suspeita de acidente vascular cerebral poderia ser excluida porque,
nos casos de AVC, o ato de fechar os olhos e a movimentacao da testa quando se
faz exame fisico estao normais. Entretanto, € importante que haja a realiza¢ao do
exame neurologico (ressonancia magnética, eletroneurografia ou tomografia com-
putadorizada) para saber o local exato que foi acometido e tentar descobrir o que
levou a esse quadro, como a ocorréncia de tumores e, dessa maneira, chegar ao
diagnostico correto.

3. Constatando que a paciente apresentava Paralisia de Bell, pode-se haver a
recuperacao do controle dos miisculos faciais em alguns meses dependendo da
gravidade do dano. Contudo, é essencial que haja acompanhamento médico, reali-
zando a reabilitacao, por meio de fisioterapia, fonoaudiologia e cuidados oftalmo-
logicos para o olho que foi atingido pela paralisia, porque nao havera lubrificacao
correta devido a dificuldade de piscar. Ha também, a probabilidade de que, em
alguns casos, haja permanéncia da paralisia devido ao comprometimento mais
grave do nervo facial.

REFERENCIAS
MACHADO, A. Neuroanatomia Funcional: 2ed, Sao Paulo: Atheneu, 2010.

LUNDY-EKMAN, L. Neurociéncia Fundamentos Para a Reabilitacao: 3ed, Rio de Janeiro:
Elsevier, 2008.
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Area: Neurologia

Autores: Pedro Henrique Oliveira Lima e André Inacio N. Ramos
MIGRANEA Revisora: Luana Ribeiro Silveira

SEM AURA Orientador: Yanes Brum Bello

Liga: Liga Académica de Neurologia e Neurociéncias UFJF-GV

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente de 35 anos, sexo feminino, busca atendimento em unidade de pronto socorro
devido quadro de cefaleia que ja dura 12h. A paciente relata que a dor localiza-se princi-
palmente em regiao temporal esquerda, e relata como se tivesse algo pulsando no local.
Desde que iniciou o quadro se manteve em repouso em seu quarto, escuro, pois a lumi-
nosidade e os ruidos pioravam a dor. Nao conseguiu ir ao trabalho devido intensidade
da dor.

A paciente refere que na adolescéncia apresentou alguns quadros muito semelhantes,
mas que se resolviam de forma mais rapida apos ser medicada pela mae. No entanto,
estava ha alguns anos sem apresentar essa dor, que voltou a incomoda-la nos ultimos
meses. Paciente relata que notou que as dores mais fortes acontecem principalmente no

periodo menstrual. Nao faz uso de nenhuma medicacao.
Historico familiar: mae possuia cefaleia semelhante. Pai e mae falecidos por AVE.

Exame fisico: Bom estado geral, localizada e orientada em tempo e espaco, corada, hidra-
tada, anictérica, acianotica, afebril.

Ginecolagico: G2 P2 A0
DUM: Na presente data.

Cardiovascular: Ritmo cardiaco regular em 2 tempos com bulhas normofonéticas sem so-
pros, Carotidas sem sopros. Pulsos periféricos palpaveis e simétricos. FC= 89bpm. PA =130
X 90 mmHg.

Respiratorio: Torax simétrico e sem abaulamentos ou depressdes. Murmiirio vesicular
universalmente audivel, sem ruidos adventicios, FR= 18irpm, Satura¢ao de 02 = 99%

Neurologico: sem sinais de irritagdo meningea. Sem déficits motores e sem déficits sen-

sitivos. Pupilas isocoricas e fotorreagentes com reflexo fotomotor preservado.
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais os critérios diagnosticos para a cefaleia do caso?
2. Quais as medicacoes recomendadas para o tratamento do quadro agudo?

3. Quando iniciar o tratamento preventivo para migranea e quais farmacos podem ser
utilizados?

RESPOSTAS

1. Como na grande maioria dos casos, o diagnostico da migranea é basicamente clinico.
Por isso, foram definidos critérios diagnosticos (ICHD-3) pela International Headache So-
ciety. Sao eles:

A. Pelo menos cinco episodios cumprindo os critérios B-D

B. Ataques de dor de cabeca com duracao de 4-72 horas (nao tratados ou tratados
sem sucesso)
C. Dor de cabeca tem pelo menos duas das seguintes quatro caracteristicas:

* Localizac¢ao unilateral

« Pulsatil

 Dor de moderada a grave intensidade

« Agravamento com o movimento (por exemplo, caminhar ou subir escadas)

D. Durante a dor de cabeca, pelo menos um dos seguintes:
- Nausea e/ou vomito

* Fotofobia e fonofobia
E. Nao & melhor explicado por outro diagnostico ICHD-3

2. Os medicamentos comumente usados para a migranea aguda e que sao Nivel 1 de re-
comendacao sao: Analgésicos, anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs), agonistas dos
receptores 5-HT (Triptanos) e antagonistas dos receptores dopaminérgicos, como a Me-
toclopramida.
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E importante ressaltar que o esquema ideal para cada paciente vai depender de diversos
fatores, cujo o principal é a gravidade da crise. O tratamento deve ser individualizado,
nao existindo um padrao para todo os pacientes. Se a resposta nao for suficiente, pode-
-se optar por aumentar a dose do farmaco ou associa-lo a outra classe medicamentoso
Nivel 1 de recomendacao. Os antagonistas dopaminérgicos nao devem ser utilizados em

monoterapia.

3. O principal fator para considerar o uso de medicagao preventiva € a presenca de qua-
tro ou mais crises por més. No entanto, a decisao sobre o momento de iniciar um agente

profilatico também pode depender da duracao das crises e da sua intensidade.

A principal classe para o tratamento preventivo das crises de migranea sao Betabloque-
adores; entretanto, outras classes farmacologicas apresentam boa resposta como alguns
antidepressivos, anticonvulsivantes, toxina onabotulinica tipo A e algumas muito menos

usadas na pratica clinica.

REFERENCIAS

1. ROWLAND, L.P. Merrit - Tratado de Neurologia. 13 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. 2018

2. HAUSER, S.L.; JOSEPHSON, S.A. Neurologia clinica de Harrison. 3 ed. Porto Alegre: Editora Art-
med, 2015.

3. OLESEN, J. International Classification of Headache Disorders. The Lancet Neurology, [s.l.], v. 17,

n.5, p.396-397, Mar.2018.
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Area: Neurologia

Autor: Pedro Henrique Oliveira Lima e André Inacio Nunes Ramos
SiNDROME Revisor: Luana Ribeiro Silveira

23 DE WEST Orientador: Yanes Brum Bello

Liga: Liga Académica de Neurologia e Neurociéncias UFJF-GV

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente de 6 meses, do sexo masculino, é trazido ao consultorio médico pela mae devi-
do a apresentar frequentemente movimentos como se estivesse se assustando, iniciado
ha cerca de 1 més. De acordo com o relato da mae, os quadros foram caracterizados como
sendo de espasmos extensores, que duram fracao de segundos, intermitentes, que aco-
metem a musculatura do pescoco, tronco, membros superiores e inferiores. Os episodios
quase sempre sao sucedidos de choro, e acontecem com mais frequéncia ao despertar.
A mae relata ter ido em outro médico anteriormente que solicitou TC de cranio, que se

apresentou sem alteragoes.

Antecedente familiar: pai e mae higidos.

Antecedentes gestacionais, obstétricos e perinatais: G1P1A0. Realizadas 7 consultas no
pré-natal, realizado as sorologias da gestacao e imunizagoes necessarias. Nega uso de
drogas e alcool. Parto pré-termo na 322 semana de gestacao, Apgar 5/9. Peso de nasci-
mento 2400g, 40cm.

Historia alimentar: aleitamento materno exclusivo até 2 meses. Atualmente aleitamento

materno associado a leite de formula.
EXAME FiSICO:

Crianca em bom estado geral, irritada, afebril, anictérica, eupneica, acianoética. pele com
turgor e elasticidade preservada, tempo de enchimento capilar menor que 2 segundos.
FC: 140bpm. Sem alterac¢oes a ectoscopia.

Peso: 6400g | Estatura: 60 cm | PC: 44 cm | Temp. axilar: 37,3 2C | IMC: 17,7 kg/m2.

Neuropsicomotor: apresenta hipotonia generalizada, letargia nos movimentos, nao
acompanha objetos em seu campo visual, nao sustenta a cabeca, nao sorri e apresenta

atraso em outros componentes do desenvolvimento neuro psicomotor.
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Murmirio vesicular audivel sem ruidos adventicios.
Aparelho circulatorio, abdome e outros sistemas sem alteragoes.

Diante da historia e do exame fisico apresentado o médico assistente pensa em um qua-
dro epiléptico, mais especificamente na Sindrome de West. No entanto, decide solicitar

mais um exame para confirmar sua suspeita clinica e iniciar o tratamento.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual exame pode ser solicitado para confirmar o diagnostico do paciente? Qual padrao

esperado para esse exame?
2. Qual a triade caracteristica dessa sindrome epiléptica?

3. Quais medicagoes sao boas opgoes terapéuticas para o quadro acima?

RESPOSTAS

1. Para auxilio na confirmacao diagnostica da Sindrome de West pode ser solicitado o
Eletroencefalograma (EEG). E esperado encontrar, em quase a totalidade dos casos o pa-
drao tipico de EEG da Sindrome de West, caracterizado por hipsarritmia. A hipsarritmia
é definida como uma atividade basal caotica e desorganizada, com ondas lentas de alta

amplitude e focais ou picos multifocais assincronos e nao ritmicos

2. A Sindrome de West é classicamente definida pela triade de espasmos infantis, retardo
do desenvolvimento neuropsicomotor e EEG com padrao de hipsarritimia. Além disso, as
crises epilépticas sao caracterizadas por espasmos subitos, flexores ou extensores, que
afetam simultaneamente a cabeca, o tronco e os membros, que ocorrem principalmente
ao despertar e antes de adormecer. Na grande maioria dos casos, as crises come¢am an-
tes da idade de 6 meses.

3. A etiologia subjacente é crucial para a escolha terapéutica. ACTH, Vigabatrina e corti-
costeroides sao a primeira linha de tratamento em pacientes com Sindrome de West. Os
espasmos sao reconhecidamente resistentes aos farmacos antiepilépticos tradicionais.
A Vigabatrina é eficaz principalmente nas criancas com esclerose tuberosa. Os pacientes
que usam esse farmaco devem ser monitorados frequentemente para detectar déficits

visuais.
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Area: Neurologia

Autores: Ana Carolina Paiva Farias e Raphael Nascimento Cirino
CEFALEIA Revisora: Amanda Maria Lemos da Silva

INTENSA Orientador: Ednaldo Marques Bezerra Filho

Liga Académica de Neurologia e Neurocirurgia de Campina Grande

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

R.E.F.P.,, 25 anos, feminina, casada, advogada. Vem a consulta ambulatorial por queixa de
cefaleia intensa em regiao frontotemporal E ha mais de 4 anos. A dor é 9 na escala de
dor, pulsatil, interfere nas atividades diarias e esta associada a nauseas e vomitos. Refere
afasia durante os episodios de cefaleia. Fase pré-menstrual e consumo de chocolate e
comidas condimentadas sao fatores desencadeantes. Faz uso de dipirona nos episodios
de dor, sem muita resolucao, e uso de ACO diariamente.

APP: nada digno de nota.
AF: mae e irma possuem enxaqueca. Mae hipertensa e com historia de AIT aos 45 anos.

Ao exame fisico: BEG, anictérica, acianotica, afebril, normocorada, orientada no tempo e
no espaco. FC = 65 bpm; PA = 110x80 mmHg; FR: 15 irpm; glasgow 15; exame neurologico
sem alterac¢oes e nao ha sinais de meningismo.

Por insisténcia da mae da paciente, foi solicitada uma TC de cranio sem contraste que
segue abaixo.

Sem achados de anormalidade
em outros niveis
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal hipotese diagnostica?
2. Qual tratamento abortivo é mais eficaz nessa patologia?

3. Para qual patologia essa paciente tem risco aumentado? Cite os dois fatores de risco

envolvidos.

RESPOSTAS

1. Enxaqueca com aura. A dor é unilateral, pulsatil, frontotemporal, interfere nas ativida-
des diarias, esta relacionada ao periodo menstrual, fechando bem o leque de caracteris-
ticas da enxaqueca (ou migranea). A aura & um déficit focal neurologico que antecede, é
sincronico ou sucede a enxaqueca. Muitas vezes, acontece antes, o que leva muitas pes-
s0as a enxergarem a aura como um sinal premonitorio. A afasia & um déficit neurologico

focal, por isso a enxaqueca é do tipo com aura.

2. Agonistas serotoninérgicos (Sumatriptan, Naratriptan). Segundo a fonte bibliografica
utilizada, os agonistas serotoninérgicos sao os mais eficazes no tratamento abortivo da
enxaqueca (quando se fala abortivo, é o tratamento para interromper a crise ja em an-
damento). No entanto, ainda existem outras opgoes de tratamento abortivo, como: AINH,
derivados da ergotamina e isometepteno (Neosaldina), devendo ser administrados no
inicio da cefaleia.

3. AVEi. Fatores de risco: enxaqueca com aura e uso de ACO. Estudos recentes apontam
a enxaqueca como fator de risco para o AVEi. A enxaqueca produz vasoconstric¢ao tem-
poraria, o que leva a periodos de isquemia. Essa injuria de forma cronica pode ser pre-
cursora de uma lesao vascular isquémica cerebral de maiores proporcoes. Em relagao ao
anticoncepcional oral, ja se sabe de sua influéncia no risco de AVEi, devido a formacao
de trombos. Dessa maneira, quando juntamos esses dois fatores, o resultado & bem mais
favoravel ao destino em questao. Nesse caso, ainda é possivel adicionar a historia fami-

liar da paciente, cuja mae é hipertensa e teve um AIT muito jovem, aos 45 anos.
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Area: Neurologia
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

N.M.D, 65 anos, feminina, aposentada. Paciente deu entrada em servico de emergéncia
com quadro de abalos motores bilaterais e com perda da consciéncia, quadro que ja
dura mais de 20 minutos. Filha refere que a mae possui epilepsia desde a adolescéncia
e costuma ter crises algumas vezes ao ano. Sem historia de nauseas, vomitos ou febre.
Paciente nao é hipertensa, nem diabética. Faz uso regular de valproato para tratamento
de epilepsia.

APP: diagnostico de Alzheimer ha 1 ano.

AF: nada digno de nota.

Ao exame fisico: FC = 130 bpm; PA = 120x90 mmHg; FR = 28 irpm, com ausculta pulmonar
limpa; Sat.02: 95%; estado geral comprometido; afebril; corada; sem déficit neurologico
focal aparente; ausculta cardiaca com bulhas normofonéticas em 2 tempos, sem sopros,
cliques ou estalidos.

0 médico de plantao ja possui uma hipotese diagnostica e, por isso, instituiu o tratamen-
to padrao inicial e, em seguida, requisitou monitorizacao com eletroencefalograma, que

mostra atividade continua de ondas e picos.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO
1. Qual a principal hipotese diagnostica?
2. Qual deve ser a conduta inicial?

3. Caso haja refratariedade a conduta inicial, qual tratamento deve ser instituido?
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RESPOSTAS

1. Status epilepticus convulsivo generalizado. A definicao de status epilepticus & muito
relacionado ao tempo. E definida como convulsdes continuas que duram mais de 5 mi-
nutos ou 2 ou mais crises em que nao ha recuperacao total da consciéncia entre elas. E
para ser convulsivo generalizado precisa haver abalos motores tonico-clonicos bilaterais

com perda da consciéncia.

2. ABCDE rapido, exame neurologico focado, benzodiazepinicos (lorazepam, diazepam
ou midazolam) e um anticonvulsivante nao benzodiazepinico (fosfenitoina ou fenitoina,
valproato ou levetiracetam). Esse é o tratamento inicial diante de um quadro de status
epilepticus. O benzodiazepinico vai reduzir a crise em grande monta, porém, isso nao sera
sustentado se nao houver a introducao de um anticonvulsivante nao-benzodiazepinico,

por isso a importancia de fazer os dois.

3. Intubagao, monitorizacao com eletroencefalograma (EEG) e infusao de medicamento
para casos refratarios (midazolam, propofol ou pentobarbital). E necessario fazer intuba-
¢ao para garantir oxigenagao. Apos um periodo de 30 minutos, o status epilepticus tras

muitas consequéncias graves.

O EEG é importante para identificar algumas etiologias (alguns achados do EEG sao bem
sugestivos de algumas doencas), ou entao, determinar prognostico, visto que algumas
caracteristicas do EEG estao relacionadas a mau ou bom prognostico. Aléem disso, o EEG
identifica quando o quadro cessa, o que é importante, pois a descargas epileptiformes
podem continuar ocorrendo mesmo que nao haja repercussao clinica visivel. Ja os medi-
camentos para casos refratarios, foram escolhidos devido a sua eficacia comprovada por

estudos clinicos. Por isso, seu uso.
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Area: Neurologia
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ISQUEMICO [uTPeeyyYY)

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente P. F. M. P,, sexo masculino, 68 anos, deu entrada na Unidade de Pronto Atendi-
mento em Mossoro/RN com queixa de cefaleia e quadros de vomito recorrentes, porém
sintomas eram inconstantes nos ultimos 2 dias. Ao exame clinico foi coletado informa-
coes acerca do historico de hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo II, sedentarismo,
etilista e tabagista. Fazia uso de Tenadren® e Januvia® para controle da hipertensao ar-
terial e Diabetes, respectivamente. Ao passar pela triagem foi analisado: 110x70 mmHg,
72 bpm e glicemia de 180 mg/dL. Foi administrado Plasil® e Dipirona® endovenosamente.
Paciente recebeu alta da UPA, apos melhora. No dia seguinte foi internado no Hospital
publico apos quadro convulsivante relatado pelos familiares. Estava hipertenso, hipoco-
rado, taquicardico e taquipneico. Queixava de dorméncia do braco esquerdo e dificulda-
de visual, com perda da acuidade, alem de notoria hemiparesia facial a esquerda.

Apos suspeita de AVC isquémico, foi solicitado exame de imagem, TC do cranio, onde
foi observado uma obstrucao arterial, ao nivel superior do tronco encefalico, proximo a
margem medial direta do lobo occipital. Logo, iniciou tratamento com tromboemboliti-
cos e avaliacao da evolucao do quadro do paciente. Houve grande reducao no volume
do coagulo e recuperagao da capacidade visual, tendo o paciente alta apos o tratamento
findado em 10 dias.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a possivel artéria acometida pela obstrucao?
2. Qual a justificativa anatomica e funcional para a perda da acuidade visual do paciente?

3. Explique a sintomatologia contra lateral causada pelo quadro relatado.
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RESPOSTAS

1. Artéria cerebral posterior
2. Pode-se utilizar um filtro de veia cava temporariamente.

3. Isso acontece pois com o acometimento isquémico a area motora é danificada, logo
toda funcao motora possui correspondéncia contralateral nos membros e restante do
organismo, haja vista a decussacao das fibras e tratos ao nivel do tronco encefalico, com
destaque para o bulbo. Assim, quando o SNC sofre uma lesao ou comprometimento do
lado direito, por exemplo, a sintomatologia percebida sera no lado esquerdo, com enfo-
que na paralisia facial, hemiparesia dos membros e dificuldade na fala caracteristicos de
quadros de acidente vascular cerebral.
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Area: Nutrologia
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AVALIACAO

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

PDS, 71 anos, sexo masculino, pardo, natural do norte de Minas, portador de Doenca de
Chagas em acompanhamento médico irregular ha 4 anos. Ha aproximadamente 60 dias,
paciente tem observado constipacao, mal-estar ao se alimentar e distensao abdominal.
A disfagia tem piorado e na Gltima semana houve episodios persistentes de vomitos para
alimentos solidos, pastosos e liquidos, com restos alimentares. Foi internado ha uma
semana com piora do quadro. Relata que seu peso habitual é de 68 kg e que teve perda
de mais de 10 kg em seis meses, fraqueza em MMII, auséncia de dejecoes associados a
pouca ingesta de alimentos.

Nega febre, hematémese, disiria, polidria, oligiria e uso de medicagoes. Evacuacao pre-
sente com fezes endurecidas, sem sangramentos.

Refere passado de etilismo, durante aproximadamente 32 anos, com uso de bebidas des-
tiladas, predominantemente. Abstémio ha 10 meses, nega tabagismo e outras drogas.

Ao exame fisico: Paciente em REG, acianético, anictérico, corado, afebril, caquético, 54 kg,
152 cm de altura.

Abdome escavado, flacido, ruidos hidroaéreos presentes, predominancia de sons timpa-
nicos, indolor a palpacao superficial e profunda, auséncia de massas ou visceromegalias.

FC: 70 bpm, PA: 110x64 mmHg, FR: 16 IRPM
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EXAMES COMPLEMENTARES:
Laboratorio Valores obtidos Valores Referenciais
Hemograma
Hemoglobina 14g/dL 13,5g/dL - 17,5 g/dL
Leucocitos 3.070/ ml 5.000/mm?3 - 10.000 mm3
Plaquetas 286.000 /mL 150.000 - 400.000/mL
Glicemia 92 mg/dL <100m mg/dL
Ureia 66 mg/dL 18 - 55 mg/dL
Creatinina 0,9 mg/dL 0,8 - 1,3 mg/dL
Potassio 3,9 mmol/L 3,5- 4,5 mEq/L
Sodio 139 mEq/L 135 - 145 mEq/L
Fosforo 0,7 mmol/L 0,8-1,4 mmol/L

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Considerando o quadro clinico e o IMC, discuta sobre as formas de avaliacao da com-
posicao corporal para o diagnostico de desnutricao desse paciente.

2. Para avaliacao da composicao corporal desse paciente quais os melhores métodos
indicados?

3. Cite os fatores de risco do paciente para sindrome de realimentacao.

RESPOSTAS

1. Considerando que o IMC do paciente idoso esta superior a 22 kg/m2 o IMC nao & um
bom parametro de avaliacao considerando o caso. Em resumo, o uso do IMC como para-
metro isolado para pacientes nao informa a verdadeira situagao nutricional subestiman-
do o diagnodstico nutricional e mascarando a desnutricao. Pode usar algumas medidas
como pregas cutaneas, tricipital e subescapular, circunferéncia da panturrilha e circun-

feréncia muscular braquial.

No caso discutido, observa-se a importancia da avaliagao do % de perda de peso, pois é
uma medida importante para diagnostico da desnutricao. Ele pode ser obtido pela formula:

% perda de peso= (peso habitual - peso atual x 100) + peso habitual
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Sendo a perda do paciente igual a 20,58 (desnutricao severa). Ainda, de acordo com a
tabela podemos mensurar sobre a perda de peso em relagao ao tempo.

Perda de peso significativa

Tempo (%) Perda de peso severa
Uma semana 1a2 >2
Um més 5 >5
Trés meses 7,5 >7,5
Seis meses 10 >10

Fonte: Blackurn e cols, 1977.

2. A melhor forma de avaliar a necessidade energética no paciente é por meio da calo-
rimetria, que se trata de um método padrao ouro para a avaliacao do gasto energéti-
co de repouso dos pacientes criticos, devendo ser empregada sempre que disponivel.
Equacgoes preditivas sao imprecisas para os pacientes criticos, podendo subestimar ou
superestimar as suas necessidades energéticas. Na auséncia da calorimetria indireta, as

equacoes preditivas devem ser utilizadas com cautela.

A conta realizada pela equacgao de Harris e Benedict para um adulto do sexo masculino,
para calcular seu gasto energético basal, e assim calcular suas necessidades energéticas,

seria:
GEB = 66,47 + (13,75 X Peso em kg) + (5,0 x altura em cm) - (6,76 x idade em anos)

Entretanto, essa equacao quando adicionada aos fatores de atividade e agressao, pode
acabar superestimando as necessidades de um paciente catabolico, estando relacionada
com um aumento da taxa de mortalidade. No caso, encontramos um paciente que pode
ser classificado como “pouco grave”, assim podemos calcular sua necessidade calorica

diaria como:

30 Kcal x 54 = 1.620 Kcal por dia de necessidade nutricional.

3. Os fatores de risco para sindrome de realimentacao que podemos destacar no caso
sao: IMC, hipofosfatemia, perda de peso nao intencional nos iltimos seis meses, ingesta
alimentar insignificante por periodo maior que cinco dias, etilismo cronico, idade maior

que 70 anos.
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Area: Nutrologia
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DOENCA CELIACA:

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

D.E.R, sexo feminino, 10 anos e 6 meses, branca, pubere, estudante de quinta série, se-
dentaria, diagnostico clinico de Doenca Celiaca. A mae trabalha como domestica. A crian-
¢a estuda pela manha e fica a tarde, com irmao mais velho (15 anos) em casa. Paciente
admitida com relato de diarreia, 1a 2 evacuagoes liquidas por dia, dor abdominal, colicas
e perda de apetite. Nega febre, vomitos e perda ponderal.

A variedade de alimentos presentes nas refeicoes € pequena, indicando um aporte de
nutrientes (principalmente fibras e micronutrientes), insuficiente. Além disso, nota-se o
consumo preferencial de alimentos dos grupos dos paes e cereais, carnes, doces e aci-
cares, em relagao a frutas, verduras e leguminosas. Nao gosta de leite mas consome seus
derivados. Apesar de relatar gostar de frutas, também refere monotonia no consumo
destas e evita frituras apenas por serem sintomaticas. Mae relata que D.E.R. consome
apenas dois copos de agua ao dia e com esforco. Com frequéncia, a janta é substituida
por embutidos e fast foods.

Ao exame fisico: Paciente em REG, liicida, descorada ++/4+, acianético, afebril, 22,7kg, 124
cm de altura. Torax escavado, flacido, ruidos hidroaéreos aumentados, indolor a palpa-
cao superficial e profunda, auséncia de massas palpaveis. FC: 92 bpm, PA: 114x68 mmHg,
FR: 16 IRPM.

Laboratorio Valores obtidos Valores referenciais
Hemoglobina 11,2g/dL 13,5g/dL - 17,5 g/dL
Leucocitos 6700/ ml 5.000/mm?3 - 10.000 mm3
Plaquetas 340.000 /mL 150.000 - 400.000/mL
Albumina sérica 3,4 g/dL 3,5-55g/dL
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

Considerando os dados apresentados, qual o estado nutricional da paciente de acordo
com a curva de IMC por idade da Organizacao Mundial de Saude?

2. A dieta da paciente esta compativel com a doenca em questao? Quais sao os pontos
positivos e negativos dessa alimentagao?

3. Vocé indicaria suplementacao para a paciente? Qual seria a sua prescri¢ao?

RESPOSTAS

1. A paciente encontra-se entre o percentil 3 e 15. Possui desnutricao leve e seu peso
ideal seria de 25,985 kg.

2. Em relacgao a sua alimentacao, esta nao & compativel com a doenga, uma vez que ha
ingestao de glaten frequente, além de ser pobre em minerais, fibras e também em vita-
minas. A estratégia de tratamento para pessoas com doenca celiaca considera a exclusao
do gliten da dieta. Portanto, justifica-se a prescricao de dieta totalmente isenta de gli-
ten, por toda a vida a todos os individuos com doenca celiaca, independentemente das
manifestacgoes clinicas.
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Pontos Positivos da alimentacao:
« Evita frituras
* Gosta de frutas

« Consome derivados apesar da aversao a leite.

Pontos Negativos da alimentacao:

* Possui preferéncia a doces, chocolate, bolacha recheada.
 Nao consome leite.

« Observa-se monotonia na dieta (baixa variedade).

* Baixo consumo de legumes em geral.

» Nao consome folhosos.

 Consumo de agua abaixo do recomendado.

« Consome com frequéncia embutidos e fast foods.

3. A dieta de pacientes celiacos que apresentam deficiéncias comprovadas deve ser su-
plementada inicialmente com vitaminas e minerais adequados, mas a suplementagao a

longo prazo é desnecessaria.

Na doenca celiaca ocorrem lesoes na mucosa gastrintestinal que estao associadas ao
quadro de baixa absorcao de nutrientes e, logo, favorecem a perda de peso progressiva,
retardo do crescimento e consequentemente a desnutricao. Em casos em que a diarreia
€ um dos sintomas da doenca, essa absorcao de nutrientes esta ainda mais prejudicada.

A suplementacao com fibras soliveis visa auxiliar a regular o transito intestinal, por meio
do aumento da producao de acidos graxos de cadeia curta, o aumento do bolo fecal,
maior umidificacao e aera¢ao das fezes, além de promover o crescimento de bactérias da
flora intestinal, contribuindo para uma melhora da diarreia.

Devido a exclusao do leite da dieta pode haver ingestao insuficiente de calcio, aumen-
tando o risco de problemas na mineralizagao 6ssea. Foram descritos casos de raquitismo,
osteopenia e osteoporose associados a baixa ingestao de calcio, por periodos prolonga-
dos. Por isso, a sua necessidade de suplementacao.

0 acido folico também deve ser suplementado, pois alguns dos alimentos que sao fontes
desse nutriente nao estao presentes na dieta da paciente, seja devido a restri¢oes neces-
sarias (produtos de trigo) ou por aversao da propria paciente (vegetais). A deficiéncia de
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acido folico ja foi descrita como fator de risco para anemia, anorexia e mesmo depressao,
podendo, ainda, provocar diminuicao no crescimento, distiirbios sanguineos, glossites e
distirbios no trato gastrointestinal.
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Area: Otorrinolaringologia

Autora: Lilian Neves Marques Costa

COMPLICA(;AO DE Revisora: Jessica Nunes Afonso

29 FARINGOTONSILITE Orientador: Helizandro José Lopes Santos
Liga: LAOTO Liga Académica de Otorrinolaringologia

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

SNP de 6 anos de idade, deu entrada em PS, a mae relata que apos recuperar de uma
amigdalite , apresentou dispneia, febre, e taquicardia. Apos um periodo de 14 dias.

Exame fisico: edema 1+/4+, taquipneico, dores em articulagoes, ectoscopia de cavidade
oral; lingua em cor bem avermelhada, em aspecto de framboesa. O plantonista da emer-
géncia pediatrica verificou o que a crianca apresentava.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a conduta deve ser feita?
2. Quais as complicagoes que podem acometer ao paciente?
3. Qual o patogeno que pode estar causando o quadro clinico?

RESPOSTAS

1. A conduta que deve ser realizada, e o inicio da antibiotico terapia com penicilina G
benzatina : 600.000 Ul IM em criancas, sendo a primeira opcao para a escolha.

2. 0 que esta acontecendo com o paciente ja e uma complicacao nao supurativa da fa-
ringotonsilite streptococica que é a escarlatina, e ele tem chances de desenvolver pro-
blemas cardiacos como a cardite reumatica, e problemas nefrologicos como a glomeru-
lonefrite difusa aguda pos streptococica GNDA. Se realizado tratamento correto diminui

as chances dessas complicagoes.

3. O patogeno mais provavel por conta das manifestagoes clinicas e o Streptococos he-

molitico do grupo A, Pyogenes.

REFERENCIAS

Tratado ABORL. Bucofaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial.
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Area: Otorrinolaringologia

FARINGOTONSILITE Autor: Antonio Ferreira da Silva Junior

CRONICA COM Revisora: Jessica Nunes Afonso

CQMP“CA;&ES Orientador: Helizandro José Lopes Santos

NAO SUPURATIVAS Liga: LAOTO Liga Académica de Otorrinolaringologia

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Guilherme Santos de Oliveira e Silva, 17 anos, procurou atendimento médico para poder
tratar de sua infeccao de garganta atual. Ao ser questionado se esse é seu Unico proble-
ma ele, relata que ja teve outros episodios de infeccao de garganta entao, conta que se
cansa com facilidade quando pratica esporte, e periodicamente, apresenta inchaco em
joelhos, tornozelos e punhos que “pulam” de uma junta para outra sempre que tem in-
feccao na garganta.

Exame fisico: Regular estado geral, afebril, corado, hidratado, anictérico, com pressao
arterial = 140x50mmHg e estase jugular a 452. A ausculta cardiaca mostrou insuficiéncias

aortica e mitral ++ e estenose mitral +.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal hipotese diagnostica do caso clinico?

2. Qual os exames complementares que podem ser pedidos?
3. Quais os exames que confirmam o diagnostico?

RESPOSTAS

1. A hipotese diagnostica e de faringotonsilite cronica e com episodio de faringotonsilite
Streptococica com complicacao nao supurativa, cardite reumatica.

2. Os exames complementares que sao utilizados para confirmar infeccao de tonsila por
Stretococo pyogenes e 0 ASO,na cardite ou problemas cardiacos podem ser utilizados o
ECG, TC, Ecodoopler e Hemograma para saber sobre a situacao geral dos eletrolitos do
paciente e das células de defesa.

3. ECG e TC para alteragoes cardiacas, e ASO para infeccao por Streptococos Pyogenes.
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Area: Pediatria

Autoras: Leticia Machado Couto e Mariana Barbosa.

\IIOLENCIA Revisora: Luiza Gabriela Noronha Santiago

INFANTIL Orientador: Julio César Veloso

LIPED - Liga Académica de Pediatria da Univ. Federal de Sao Joao del-Rei

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

DIVINOPOLIS, 30 DE JUNHO DE 2019, 20H43, PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL DO
CENTRO OESTE DE MINAS GERAIS.

As 20h43 do dia 30 de junho de 2019, I.D.N, lactente de 40 dias de vida, branca, deu en-
trada no pronto atendimento do hospital, acompanhada de seus pais, K.L.D.N, mulher,
domeéstica e R.D.N, homem, branco, pedreiro (atualmente desempregado), ambos de 21
anos e muito nervosos. I.D.N é a primeira filha do casal. Logo a admissao no pronto aten-
dimento, pode-se observar que a crianca apresentava crises convulsivas tonico-clonicas
generalizadas e, ao cessar das crises, ficava sonolenta e pouco reativa. A mae relata que a
crianca chora muito e que o quadro clinico se iniciou de repente, apos uma crise de choro
que a crianga teve enquanto a crianga estava com o pai, nao tendo presenciado o come-
¢o do quadro, pois ela havia ido a casa de sua mae no momento. O pai, aparentemente
impaciente com a nao resolucao das crises da crianga, relata que nao houve nenhum
evento desencadeante, que as crises iniciaram sem razao aparente. A mae negou tam-
bém qualquer intercorréncia que tenha ocorrido durante a gestagao, parto ou durante os
40 dias de vida da crianca.

Medicou-se a crianca com diazepam, o que foi suficiente para cessar as crises convulsi-

vas.

Com o cessar das crises, 0s pais pareciam estar aliviados e informaram que a crianca esta
em aleitamento materno exclusivo e nao apresentou alteracao de alimenta¢ao nos dias

anteriores. 0 mesmo foi informado acerca do comportamento da crianca.

Ao exame fisico: Regular estado geral, hipocorada +/4+, desidratada +/4+, acianotica, pul-
sos filiformes, hipotonica e fundoscopia com hemorragia retiniana bilateral difusa.
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FC: 130 bpm, BNRNF em 2T sem sopro; FR: 50 irpm, MVF sem RA, Abdome com presenca

de ruidos hidroaéreos.
Optou-se pela internagdo da criangca naquele servi¢o para seguimento da propedéutica.

Dando seguimento, a lactente foi submetida a um RX de cranio, que nao mostrou alte-
ragoes importantes e a puncao lombar, da qual observou-se liquido cefalorraquidiano
hemorragico. Posteriormente, realizou uma tomografia de cranio na qual ficou eviden-
ciada uma hemorragia inter-hemisférica na regiao de seio longitudinal superior e edema

cerebral.
Paciente foi levada ao Centro de Terapia Intensiva Pediatrica.

Na UTI Pediatrica, poucas horas apos a admissao inicial da lactente, observou-se que
a paciente mantinha regular estado geral e hipocorada. Seu pulso era filiforme, apre-
sentando baixa perfusao com enchimento capilar de aproximadamente 5s e hipotonia
global. Suas pupilas eram fotorreagentes e isocoricas e a fontanela normotensa. A ec-
toscopia, observava-se petéquias na face, uma mancha arroxeada na coxa direita e um
hematoma em resolucao (mancha esverdeada) em panturrilha esquerda, mas sem le-
soes em cabeca ou outros locais. Evoluiu com crises convulsivas focais, sendo, entao,
introduzido fenobarbital. Paciente apresentou piora progressiva do quadro, e trés dias
apos, uma nova tomografia de cranio mostrou aumento da hemorragia inter-hemisférica
na regiao do seio longitudinal superior e edema cerebral. No dia seguinte, a lactente nao
resistiu, ocorrendo o obito no quarto dia de internacao. Nao foi realizada necropsia.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais os possiveis diagnosticos diferenciais a admissao da paciente no PA?

2. Ha alguma incompatibilidade entre historia relatada pelos pais e o quadro apresen-
tado pela lactente? Quais os principais sinais que poderiam evidenciar um episodio de
violéncia para a crianca?

3. Apos o obito da crianca, o pai, muito abalado, revelou que, na verdade, a crianca havia
apresentado um choro incontrolavel, motivo pelo qual relata ter “sacodido” a crianga
com vigor, com o objetivo de cessar seu choro. Com o relato, foi feito o diagnostico de
Sindrome do Bebé Sacudido. Qual a abordagem interdisciplinar necessaria para o caso

apresentado que poderia prevenir seu acontecimento?
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RESPOSTAS

1.Infec¢oes congénitas nao previamente identificadas, traumatismos acidentais e traumatis-
mos nao acidentais (sindrome de shaken baby).

2. A historia relatada pelos pais afirma que o quadro clinico iniciou-se repentinamente. No
entanto, essa informacao € consistente a medida que se observa a gravidade das lesoes
apresentadas pela crianga, a qual mostra hemorragia inter-hemisférica na regiao de eixo
longitudinal superior e edema cerebral. Além disso, ha uma lesao arrocheada no coxa direi-
ta, assim como um hematoma em resolu¢ao na panturrilha da lactente que também nao se
explica pela historia relatada.

Atriade de sinais do trauma craniano violento se caracteriza por hemorragia ou hematoma
cerebral, hemorragia na retina e edema cerebral. No caso apresentado, todos os trés compo-
nentes estao presentes. Para corroborar com a suspeita ha a referida lesao sem explicacao
na coxa e na panturrilha da lactente, que poderia evidenciar um trauma anterior nao relatado
pelos pais, acentuando a suspeita de maus tratos.

3. Como parte do momento pré-natal, os pais deveriam ter sido informados a respeito dos
danos especificos que chacoalhar o bebé trazem. Isso poderia ser feito na atencao primaria
onde a mae realizou o pré-natal ou no hospital onde a crianca nasceu, pelo proprio pediatra
ou pela equipe de enfermagem, como uma acao de educacao em saiide, a fim de se evitar a
pratica. Explicar aos pais que o choro & normal e esperado, pois é a maneira que a crianga,
a essa idade, tem de se comunicar. Poderia ter sido explicado que existem algumas causas
comuns do choro da crianca, como a fome, sono, a fralda suja, febre, frio ou calor, ou descon-
forto no geral. Além disso, a interacao positiva cuidador-bebé poderia ser encorajada, uma
vez que essa fortalece os vinculos, o que ajuda na prevencao da sindrome do bebé sacudido,
e também interfere positivamente no desenvolvimento infantil.
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Area: Pediatria
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

CONSULTA REALIZADA EM ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO SUS.
ID: LCSD, 1 ano e 6 meses (DN: 30/08/2017), masculino, residente de Divinopolis-MG.
QP: “Suspeita de autismo e necessidade de encaminhamento para acolhimento na APAE”

HMA: Crianca chega acompanhada da mae e da avo materna. A mae relata que ha 06 me-
ses comecgou a perceber sinais de alteracao no desenvolvimento do filho. Afirma que a
crianga ndao mantém contato visual (aspecto também percebido durante a consulta), nao
responde ao ser chamado pelo nome, fica muito entretido com movimentos repetitivos
do ventilador, brinca sozinho na creche e nao interage com outras criangas. Avo materna
conta que, inicialmente, suspeitou de uma possivel surdez, pois o neto nao respondeu
a um estimulo sonoro que ela realizou ao bater palmas por tras dos ouvidos da crianca.
Entretanto, descartou essa hipotese porque percebeu que a crianca interage bastante
com videos no celular (na consulta, ligo um video no celular e a crianga vem em direcao
ao som). Além disso, a mae afirma que com 11 meses o filho comecou a falar palavras
dissilabas como “mamae e papai” e associar 02 palavras, mas depois nao continuou com
o desenvolvimento da linguagem, inclusive pode ter tido uma regressao, pois atualmente
nao pronuncia nenhuma palavra, somente emite sons, principalmente durante o sono.
Mae afirma que tenta estimular o desenvolvimento do filho, mas nao obtém resposta.
Em relacao ao pedido de encaminhamento para a APAE, a mae afirma que a crianca faz
acompanhamento de rotina com uma pediatra do plano particular e foi ela quem come-
cou com a HD de autismo devido aos relatos da familia. Essa profissional solicitou que
a mae levasse o filho em um neurologista infantil e a informou sobre a possibilidade do
acompanhamento da crianca na APAE, inclusive para realizar o encaminhamento gratuito

para um neurologista. A mae, que se mostrou bastante informada sobre o Transtorno do
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Espectro Autista (TEA), afirmou ter tentado marcar a consulta na APAE, mas nao conseguiu
completar a marcagao por necessidade de um encaminhamento do pediatra da sua ESF.
Ela ainda relata episodio anterior na ESF em que foi hostilizada por estar pesquisando
sobre a hipotese de TEA no filho; alega que a funcionaria que a atendeu a chamou de
louca dizendo que ela nao sabia as implicacoes que esse diagnostico teria para a vida
dela e do filho. Nesse momento, a avo materna interrompe a consulta e afirma que a filha
pediu que ela estivesse presente para evitar que novamente alguém duvidasse das suas
observacoes como mae e nao desse credibilidade aos seus relatos.

AE: Nada a declarar.

HP: Gravidez nao planejada, mas bem aceita. Pré-eclampsia durante a gesta¢ao, mas sem
agravamento. Parto cesareo sem complica¢oes (mae e filho sairam juntos do hospital um
dia apos o parto). Atualmente, faz uso de vitamina (Pluravit). Mae nega cirurgia ou inter-
nacao preévia. Possivel intolerancia a lactose devido a episodios recorrentes de vomitos
por uma semana ha 03 meses (pediatra particular analisando esse quadro).

HV: Sono regular durante a noite (dorme, geralmente, de 22hrs as 09hrs) e cochilo na par-
te da tarde (17 as 18hrs). Mae afirma que o filho fica muito agitado com mudanca de rotina,
sendo que essa agitacao oriunda, inclusive, episodios em que a crianca bate a sua cabe-
¢a na parede repetidamente. Amamentagao materna nunca foi exclusiva (até 04m leite
materno + Aptamil, dos 04m aos 9m Aptamil + frutas e a partir dos 09 meses alimenta¢ao

normal e uso de leite ninho sem lactose.

HS: Crianca vive com o pai e a mae. Nao tem irmaos. Contato muito proximo tanto com a

familia materna quanto com a familia paterna.

HF: Pai autista. Mae ja teve epilepsia na infancia (altima crise com 8 anos de idade). Avo

paterna diabética e hipertensa e avo materna também diabética.

EF: Exame dificultado por agitacao da crianca. Ectoscopia: BEG, hidratado, corado, aciano-
tico, anictérico, eutrofico. AR: MVF S/ RA. AC: BNRNF em 2T, pulsos simétricos e palpaveis.
ABM: ruidos hidroaéreos presentes, normotenso, s/ massas palpaveis, livre. Oroscopia:
amigdalas grau 1, sem edema, hipertrofia ou hiperemia. Otoscopia: dificultada por ceri-

men ao lado D e membrana timpanica visivel e transliicida no lado E.
HD: autismo infantil

CD: Encaminho para psiquiatria infantil e APAE
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a lista de caracteristicas do comportamento da crian¢a que corroboram para a
hipotese diagnostica de autismo?

2. Qual seria a melhor abordagem inicial a ser feita com a mae dessa crian¢a?

3. Qual seria a melhor conduta do médico nesse caso?

RESPOSTAS

1. Nao manter contato visual com outras pessoas, nao responder ao ser chamado pelo
nome, ficar muito entretido com movimentos repetitivos do ventilador, brincar sozinho
na creche, nao interagir com outras criancas, nao continuar com o desenvolvimento da
linguagem, inclusive podendo ter uma regressao e ficar muito agitado com mudanca de
rotina.

2. 0 médico deve acolher essa mae, diferentemente do que foi feito pela outra funciona-
ria da Unidade de Saide. Ele deve falar para a mae que as caracteristicas no comporta-
mento do seu filho indicam um possivel quadro de autismo e que ela esta certa em pro-
curar ajuda. Alem disso, ele deve perguntar se ela possui alguma divida e se tem medo
diante desse possivel diagnostico. Ademais, essa mae deve ser instruida sobre como
estimular mais a crianca e deve ser encaminhada para o servico de psicologia da ESF.

3. Encaminhar a mae para um psicologo e a crian¢a para um servi¢o especializado de
psiquiatria (no caso da rede publica seria o CAPS-I), para APAE e possivelmente para uma
ONG que possa acolher essa familia.
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Area: Emergéncia
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INCONSCIENCIA Programa de Educacao em Reanimacdao Cardiorrespiratoria

APRESENTAGAO DO CASO CLINICO

Mulher, 61 anos, comerciante, com antecedentes de hipertensao arterial nao controlada.
Estava em passeio em um shopping de Fortaleza quando sentiu intensa dor precordial,
em aperto, constante, com irradiacao para o braco esquerdo, acompanhada de tontura
e evoluindo para perda de consciéncia. Transeuntes acionaram os funcionarios do esta-
belecimento, leigos treinados em reanimacao cardiopulmonar, que constataram parada
cardiorrespiratoria e iniciaram o atendimento. Solicitaram o desfibrilador externo auto-
matico e comecaram a aplicar as compressoes toracicas de imediato. Em quatro minutos,
o DEA estava no local, com as pas aplicadas no torax da vitima; foi feita a analise do rit-
mo e identificou-se fibrilacao ventricular, indicando-se a desfibrilacao em menos de 20
segundos. As compressoes toracicas foram imediatamente retomadas. Ocorreram mais 4
ciclos, em que a desfibrilacao pelo DEA foi indicada, até a chegada do Servico de Atendi-
mento Movel de Urgéncia (SAMU). Foi realizada a intubacao orotraqueal, medicagoes e
cuidados necessarios. Apos mais 2 ciclos, avaliando a leitura do DEA, o paciente evoluiu
para um ritmo sinusal, por isso nao foram indicados mais choques. A vitima foi encami-

nhada para um hospital secundario, para os cuidados pos-parada.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Como deve-se realizar a desfibrilacao no caso de PCR?

2. Como é o manejo da via aérea na PCR?

3. Como é o uso de farmacos na PCR?

RESPOSTAS

1. Quando nos deparamos com uma parada cardiorrespiratoria (PCR), seja extra-hospita-
lar ou intra-hospitalar, a primeira medida a ser tomada é fornecer o SBV, consistente nas
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manobras de RCP, e providenciar o SAV. Logo que o desfibrilador (manual ou externo au-
tomatico) esteja disponivel, deve-se realizar a desfibrilagao imediata, podendo-se pro-
ver RCP enquanto ocorre o preparo e carregamento do desfibrilador. O nivel de evidén-
cia para realizacao ou nao da RCP durante 2 minutos antes da desfibrilacao permanece
incerto. A carga de energia a ser aplicada no choque depende do tipo de desfibrilador a
ser utilizado. Se o desfibrilador é bifasico, a dose inicial de energia deve ser a indica-
da pelo fabricante (na faixa de 120 a 200)). Caso quem esteja manuseando o aparelho
nao saiba a dose eficaz, recomenda-se utilizar a dose maxima de 200). Para os choques
subsequentes, a dose recomendada deve ser, pelo menos, equivalente a primeira. Se o
desfibrilador € monofasico, a dose utilizada é de 360), sendo esta a mesma dose para os
choques seguintes. Apos a desfibrilacao, deve-se retornar imediatamente as manobras
de reanimacao por 2 minutos, sem checar ritmo ou pulso. Apos os 2 minutos de RCP, o
ritmo cardiaco é reavaliado, sendo indicada nova desfibrilacao caso continue o ritmo de
FV/TV sem pulso. Se observado mudanca de ritmo apos os 2 minutos, avalia-se o retorno
da circulagao espontanea (presenca de pulso) e decide-se persistir ou ndao com as mano-
bras de RCP. Importante lembrar que é essencial minimizar ao maximo a interrupcao das

compressoes, seja para trocar o compressor, desfibrilar ou intubar.

2. Embora a ventilagao com bolsa-valvula-mascara possa prover ventilagao e oxigenagao
adequadas, a obtencao de uma via aérea definitiva/invasiva promove adicionalmente a
protecao da via aérea, dispensa a interrup¢ao das compressoes para ventilagao e possi-
bilita a monitorizacao da qualidade das compressoes através do uso da capnografia de
onda. Contudo, o estabelecimento de uma via aérea avancada nao deve atrasar o inicio
da RCP e da desfibrilacao. A capnografia de onda registra a quantidade de CO2 exalada
a cada expiracao, permitindo a confirmacao da colocacgao correta do tubo orotraqueal e
a observacao da quantidade minima exalada de CO2, refletindo a circulacao sistémica
adequada produzida pela compressao toracica eficaz. A medida de CO2 ao final da expi-
racao e conhecida como ETCO2 e permite a monitorizagao continua e nao invasiva do gas
alveolar, refletindo indiretamente os niveis circulantes. Essa medida estima, com certa
precisao, a pressao parcial de gas carbonico (PaC02), ja que o CO2 nos alvéolos e nos
capilares pulmonares esta em equilibrio. Desta forma, esse pode ser um parametro atil
para avaliacao dos esforcos na PCR. Em pacientes intubados, a incapacidade de obter
uma ETCO2 superior a 10mmHg por capnografia com onda de forma apos 20 minutos de
RCP pode ser considerada como um componente de uma abordagem multimodal para
decidir quando terminar os esforcos de ressuscitacao. No entanto, esse parametro nao
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deve ser utilizado de forma isolando, sendo necessario avaliar outros fatores envolvidos,

como quadro clinico do paciente, provavel causa da PCR e prognostico.

3. Com o objetivo de otimizar o débito cardiaco durante a RCP, deve-se administrar uma
dose de vasopressor quando a FV/TV sem pulso persiste apos um choque e pelo menos
2 minutos de RCP. Assim, apos o segundo choque, administramos 1 mg IV/10 de epinefri-
na em bolus a cada 3-5 min na PCR. Anteriormente era indicado o uso de vasopressina
combinado com epinefrina nos casos de FV/TV sem pulso, no entanto, foi observado que
o uso combinado nao oferece nenhuma vantagem em comparacao com o uso da dose
padrao de epinefrina, sendo entao, atualmente recomendado o uso isolado da epinefrina
no algoritmo. A amiodarona deve ser considerada quando a FV/TV sem pulso nao respon-
de a RCP, desfibrilacao e terapia vasopressora. Sendo, portanto, aplicada sua primeira
dose apos o terceiro choque. Se a amiodarona nao estiver disponivel, lidocaina pode ser
considerada. Administramos amiodarona com dose inicial de 300 mg IV em bolus ao per-
sistir a FV/TV sem pulso, sendo a dose seguinte de 150 mg apos 3-5 min da primeira. Caso
nao haja amiodarona disponivel, usa-se lidocaina de 1a 1,5 mg/kg IV com dose adicional
de 0,5-0 75 mg/kg IV em intervalo de 5-10 min, com dose maxima de 3 mg/kg. Na pratica,
para facilitar a administracao de cada droga no momento correto, a epinefrina e amioda-
rona sao dadas em ciclos de 2 minutos de RCP alternados. Assim, no primeiro e terceiro
ciclos usa- se epinefrina, enquanto no segundo e quarto ciclos a amiodarona utilizada.

A partir do quinto ciclo, utiliza-se apenas a epinefrina a cada 2 ciclos, ja que apenas duas

doses de amiodarona devem ser usadas.
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Area: Emergéncia

PACIENTE COM Autor: Emanuel Carneiro de Vasconcelos
PARESTESIA EM Revisora: Tainan Paula Lima

BRAQO E HEMIFACE Orientadora: Sandra Nivea dos Reis Saraiva Falcao
DIREITOS Programa de Educa¢ao em Reanimacao Cardiorrespiratoria

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Mulher, 43 anos, secretaria administrativa. Estava em casa, quando, subitamente, ins-
talou-se um quadro com parestesia no brago direito e no lado direito da face, além de
desvio da rima labial, mas que melhorou apos alguns minutos. Ao procurar uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), foi realizado uma Tomografia Computadorizada de cranio,
onde nao foram encontradas quaisquer alteragoes. Relatou, também, que ja ha muitos
meses torna-se dispneica ao realizar esforcos moderados e nao conseguia fazer suas
atividades diarias normalmente como antes e que, recentemente, vinha sentindo dores
fortes em pontada no lado esquerdo do peito. Foi recomendado um ecocardiograma, no
qual foi detectado um mixoma em atrio direito, além da existéncia de um Forame Oval

Patente.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal hipotese diagnostica?
2. 0 atendimento prestado a paciente na UPA foi o adequado?
3. No que consistem os achados do ecocardiograma e como corrigi-los?

RESPOSTAS

1. Acidente isquémico transitorio (AIT) devido a cardioembolismo paradoxal

2. A apresentacao clinica da paciente sugere um ataque isquémico ao sistema nervoso
central. Como sua resolucao foi espontanea em alguns minutos, o diagnostico mais pro-
vavel &€ de um Ataque Isquémico Transitorio (AIT). O atendimento dessa paciente deve
se iniciar garantindo sua estabilidade clinica, de modo que é importante garantir sua
capacidade de manter sua via aérea pérvea, manter uma boa ventilacao, estar em um es-
tado adequado de perfusao tecidual e circulacao sanguinea e com um adequado estado
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neurologico, checado a partir da Escala de Coma de Glasgow. Uma vez que a estabilizacao
inicial, esteja garantida, & recomendada a realizacao de uma Tomografia Computadori-
zada (TC) de cranio, para confirmar o diagnadstico de AIT, uma vez que esse episodio nao
deixa sequelas no parénquima nervoso. Devido as queixas cardiacas, a recomendacao do
ecocardiograma foi importante para se detectar uma possivel alteragao, como miocar-
diopatias ou valvopatias, que estivessem associadas a um maior risco de cardioembolis-

mo que pudesse ter causado o episodio.

3. Mixoma é um tipo de lesao cardiaca rara que corresponde a cerca de metade dos tumo-
res cardiacos diagnosticados. Ele € mais comum em mulheres do que em homem (taxa de
ocorréncia de 3 para 1), em pessoas entre 30 e 60 anos e cerca de 75% de suas ocorréncias
sao no atrio esquerdo, 20% no atrio direito e apenas 5% das vezes esta presente nos ven-
triculos. Histologicamente € um tumor benigno, mas pode ter sérias consequéncias para
seu portador, sendo considerado uma fonte de alto risco para eventos cardioembolicos.
No caso, 0 mixoma estava presente no atrio direito, mas o émbolo que foi formado con-
seguiu atingir o lado esquerdo do coragao e, posteriormente, o SNC, devido a presenca
do Forame Oval Patente. Este achado ocorre quando nao ha a fusao do septo secundum
com o septo primum no desenvolvimento do bebé, de modo que persista uma comu-
nicacao entre o atrio direito e o atrio esquerdo. O Forame Oval Patente, por si, ja esta
ligado a ocorréncia de eventos isquémicos encefalicos, de modo que a paciente citada no
caso havia dois fatores de risco para a sua ocorréncia. O mais indicado a se fazer é enca-
minhar a paciente para uma especialista para avaliacao cirirgica dos achados, ja que é
necessario cirurgia para a remocao do mixoma e para o fechamento do forame. Enquanto
o procedimento nao for realizado, deve ser feito um esquema de anticoagulacao oral e
antiagregacao plaquetaria para evitar a reicidiva desses eventos.
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Area: Emergéncia

TRAUMA Autor: Adriano Gutemberg Neves Dias

CRANIOENCEFI:\I.ICO Revisora: Amanda Lopes Lorentz

EM LACTENTE NA Orientador: André Gusmao Cunha
EMERGENCIA Liga: Liga de Emergéncia e Trauma da UNEB - LIET

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Lactente, 6 meses, masculino, é trazido pela avo materna ao departamento de emergeén-
cia com historia de queda do berco enquanto dormia ha um dia. Avo traz o relato de que
a genitora ouviu o barulho do impacto do menor ao solo, encontrando-o a beira do leito,
um pouco choroso. Ao longo das ultimas 24 horas, refere que o lactente ficou “molinho”,
desinteressado, recusando amamentacao e sonolento. Dois episodios de vomito. Nega
convulsao. Historico de trauma passado, com fratura de féemur a esquerda. Cartao vacinal
desatualizado. Mae adolescente, pai etilista, tabagista e agressivo.

Paciente admitido em regular estado geral, afebril, hipoativo e hipotonico, com sinais de
ma-higiene, lesoes de 1 cm de diametro, com aspecto de queimadura térmica em dife-
rentes estagios cicatriciais, agrupadas em MMII e MMSS.

Exame fisico: FC: 142 bpm. FR: 32 ipm, desidratado, desnutrido, importante hematoma ga-
leal em regiao temporal direita, fontanela anterior normotensa. Escoriagoes difusas pelo
corpo. Torax expansivo simetricamente, sem sinais de desconforto respiratorio. Bulhas
ritmicas, normofonéticas e regulares. Abdome semigloboso, levemente distendido, RHA
presentes. Extremidades aquecidas, pulsos periféricos simétricos.

Exames complementares: Fundoscopia evidenciou hemorragia retiniana difusa e bilate-
ral. Liquor hemorragico. Tomografia de cranio (TC) evidenciando hemorragia inter-hemis-
férica na regiao de seio longitudinal superior.

Apos admissao, crianca evoluiu com trés episodios de crises convulsivas tonico-clonicas
generalizadas de dificil controle e insuficiéncia respiratoria, sendo admitida em UTI e
intubada. Quando entrevistada, genitora relata nao saber o que aconteceu, uma vez que

a crianca estava aos cuidados do pai enquanto ela trabalhava.
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal hipotese diagnostica? Quais dados da historia clinica e exame fisico
corroboram com essa suspeita?

2. Quais as repercussoes desse diagnostico?

3. Quais indicios na historia clinica que levantam a suspeita de maus tratos?

RESPOSTAS

1. Sindrome do bebé sacudido. Resulta da aplicacao de forca fisica, intencional, nao
acidental, praticada por outrem que visa ferir, danificar ou destruir a crianca em vulnera-
bilidade deixando ou nao marcas resultantes evidentes. O uso da forca fisica varia consi-
deravelmente em intensidade e isso modifica o prognostico da vitima. Muitas vezes o uso
da forca fisica origina-se do poder disciplinador e punitivo por parte de um responsavel.
A sindrome do bebé sacudido envolve sacudir ou chacoalhar fortemente a crianca, prin-
cipalmente no sentido antero-posterior. Como a cabeca do lactente & proporcionalmente
maior e mais pesada que o corpo e os ligamentos cervicais sao mais frageis, essa movi-
mentacao agressiva favorece a abrasao entre o cérebro e a calota craniana predispondo
a lesoes cerebrais, sangramentos oculares e suas repercussoes, podendo levar a morte.
Para a suspeicao dessa entidade deve se investigar sinais de mudanca de comportamen-
to apos o evento traumatico, muitas vezes omitido ou distorcido, rebaixamento de nivel
de consciéncia, irritabilidade, hipoatividade, hipotonia global, recusa alimentar, sono-
léncia, choro incessante, vomitos, crises convulsivas... A fundoscopia € um exame exce-

lente para avaliar hemorragias retinianas.

2. Quanto mais jovem o lactente, maior o risco de obito ou de complicagoes. As sequelas
neurologicas incluem distirbios cognitivos e comportamentais, atraso de desenvolvi-
mento neuropsicomotor, déficits motores e visuais, déficits de aprendizagem e epilepsia.
Os déficits fisicos, cognitivos e comportamentais que resultam de danos cerebrais graves
representam um desafio e por isso, a melhor estratégia é a prevengao.

3. Existem condicoes que predispoem para a ocorréncia dos maus-tratos. Estas condi¢oes
estdo associadas ao agressor, a vitima, a classe social, a comunidade e a familia. No caso
acima, os principais fatores de suspeicao sao: demora para procurar atendimento na
evidéncia clara de um trauma, busca por auxilio médico por outra pessoa que nao seja
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o responsavel direto, historia discrepante/incompatibilidade de informacoes e achados
no exame fisico, mudanca de relato sempre que os responsaveis forem interrogados no-
vamente, contradi¢oes, auséncia de informacoes, lacunas no relato, abuso de alcool ou
outras drogas entre os familiares, genitora adolescente, crianca com dificuldade para se
alimentar e/ou temerosa, relato de outros traumas, sinais de ma higiene e desnutricao,
achados de exame fisico sugerindo hipotonia e hipoatividade, presenca de lesoes em lo-
cais incomuns de ocorrer acidente (fratura de fémur), lesdes em fases distintas de evolu-
cao e resolucao, lesoes em formato que sugerem uso de algum objeto (ponta de cigarro).
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Area: Emergéncia
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Orientador: André Gusmao Cunha
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DIARREIA

AGUDA NA
EMERGENCIA

APRESENTAGAO DO CASO CLINICO

Francisco, 68 anos, é trazido pelos familiares ao departamento de emergéncia com his-
toria de diarreia ha 2 dias (cerca de 6 episodios/dia), dor abdominal, vomitos e febre
(aferida em 39°C). Familiares contam que ha 24 horas paciente evoluiu com presenca de
sangue nas fezes e queda importante do estado geral, o que motivou a busca de assis-

téncia médica. Sem historia de comorbidades ou internamentos prévios.

Ao exame fisico: Paciente em ruim estado geral, sudoreico, desidratado e corado. FC: 135
bpm. FR: 23 imp. PA: 90x65mmHg. Sat02: 97%. TEC: 3 segundos; HGT: 100. Apresenta aber-
tura ocular a voz, resposta verbal confusa e obedece aos comandos motores (Glasgow
13). Aparelho cardiovascular: bulhas ritmicas e normofonéticas em 2 tempos, sem sopros.
Aparelho respiratorio: torax simétrico, com boa expansibilidade e mirmurio vesicular
presente bilateralmente, sem ruidos adventicios. Abdome plano, levemente distendido,
RHA presentes, presenca de dor difusa a palpagao. Extremidades aquecidas, pulsos peri-
féricos com amplitude diminuida, sem edema.

Exames complementares: Hb: 12,3; Leuco 20.000; Bast 4%; Pla 159000; Bilirrubina total:
0,7; Cr: 0,9; Ur 30;

Gasometria arterial: ph 7,41 paC02 38mmHg; pa02 70mmHg; HCo3- 20mmHg; BE: 3,7; Lac-
tato 2,1; Pa02/Fi02:333; Sat02:96%.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais as principais hipoteses diagnosticas? Quais dados da historia clinica, exame

fisico e exames complementares corroboram com essa suspeita?
2. 0 que fazer como manejo inicial nesse caso?

3. Como melhorariamos o status hemodinamico do paciente?
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RESPOSTAS

1. Sepse. A sepse é diagnosticada quando ha 2 ou mais pontos no escore SOFA em vigén-
cia de um quadro infeccioso. Nesse caso a pontuacao foi 2, um ponto por rebaixamento
do nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow: 13) e um ponto pela diminuicao da
relacao Pa02/Fi02 (<400), e a infeccao presumida é uma gastroenterite bacteriana (diar-
reia sanguinolenta, febre, dor abdominal, vomitos e queda do estado geral). Por defini-
¢do a sepse & uma resposta inflamatoria desregulada a infeccao, que culmina em disfun-
¢ao organica. O escore SOFA avalia a disfuncao organica em seis sistemas - respiratorio,
hematologico, hepatico, cardiovascular, sistema nervoso central e renal - através de exa-
mes clinicos e laboratoriais, como & mostrado na Tabela 1. A sepse pode ser suspeitada
no departamento de emergéncia quando se pontua 2 ou mais no instrumento qSOFA, que
tem o objetivo de rastrear a sepse e indicar pesquisa de disfuncao organica. O qSOFA é
composto de trés parametros, pontuando-se 1 para cada alteracao: Frequéncia respirato-
ria 222 ipm; Alteragao do nivel de consciéncia e Pressao arterial sistolica $100mmHg. Ob-
serve que no caso clinico o qSOFA pontuaria 3. A segunda hipotese diagnostica é o cho-
que séptico, a qual ainda nao pode ser confirmada. Tal suspeita consta em um prejuizo
da perfusao capilar (TEC >2 segundos e amplitude de pulsos periféricos diminuidos) e no
aumento do lactato (>2mmol/L), contudo o diagnostico so é estabelecido se houver ne-
cessidade de vasopressor para manter a PAM265mmHg e hiperlactatenemia (>2mmol/L).

2. Realizar a monitorizacao do paciente, ofertar oxigénio se SatO2 < 95%, obter acesso
venoso periférico calibroso. Colher exames laboratoriais, especialmente dosagem de lac-
tato e culturas (2 pares de hemoculturas + cultura dos sitios suspeitos, antes de iniciar
antibioticoterapia). Contudo, a coleta de culturas ndo pode atrasar a antibioticoterapia
de amplo espectro e guiada para o sitio de infeccao. Realizar estabilizagcao hemodinami-
ca deste paciente com administracao de cristaloide, se hipotensao ou lactato > 2mmol/L.
Aplicar vasopressores se hipotensao refrataria a ressuscitacao volémica com o objetivo
de manter a pressao arterial média 2 65 mmHg. Deve-se lembrar que esse &€ um paciente

grave e devera ser transferido para unidade intensiva.

3. Para melhorar o status hemodinamico do paciente, é preciso administrar de fluidos in-
travenosos e vasopressores. E recomendado que em pacientes sépticos com ma perfusao
se administre 30mL/kg de solucao cristaloide nas primeiras 3 horas, contudo essa admi-
nistracao precisa ser individualizada para cada paciente. Recomenda-se fazer a ausculta
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pulmonar com frequéncia, a fim de se evitar o edema agudo de pulmao. Para reposicao
volémica, o ringer lactato é a solucao preferida. A outra prioridade € a administracao
de vasopressores, quando necessario. A droga de escolha é a noradrenalina na dose de
0,05-2pug/kg/min. Outras drogas podem ser adicionadas, caso haja persisténcia da hipo-

tensao, como a vasopressina e a epinefrina.

Tabela 1: Escore SOFA - Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment

SCORE
SISTEMA

Respiratorio 2400 <400 <300 <200 <100
Pa02/Di02 mmHg
Hematologico 2150.000 |<150.000 (<100.000 <50.000 <20.000
Plaquetas/pL
Hepatico <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
Bilirrubinas mg/Dl
Cardiovascular PAM270 |PAM<70 |Dopamina <5 |Dopamina |Dopamina
pg/kg/mim ou dobuta- | 51-15 ou >15 ou nor-
mina noradrenali- | ;qrenalina
naou ou
adrenalina adrenali
<01 ina
>0,1
Sistema Nervoso 15 13-14 10-12 6-9 <6
Central | Escala de
coma de Glasgow
Renal Creatinina <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
mg/dL | Débito <500 <200
urinario mL/dia
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Area: Emergéncia
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Liga de Emergéncias Médicas do DF

MINHA CABECA

NAO PARA DE
DOER

APRESENTAGAO DO CASO CLINICO

Homem de 35 anos, evoluindo ha um dia com quadro de desorientacao temporoespa-
cial e agitacao, procura o departamento de emergéncia. Segundo a esposa, ha cerca de
4-5 meses, ele se queixa de cefaleia intermitente, palpitacoes e mal estar com sudorese
importante apos a pratica de exercicio fisico. Ha uma semana, apos consulta médica, foi
diagnosticado com hipertensao arterial e foi indicado o uso de atenolol 100 mg ao dia.

Ao exame fisico: afebril, hidratado, anictérico e acianotico.

FC:123 bpm | FR: 22 irpm | Sa02:98% | PA:230/145 mmHg simétrica em ambos os bra-
cos | Gaslgow: 14 (AO 4, RM 6, RV 4) | Cervical: sem presenca de adenopatia ou bacio |
Ap R: MV+, sem RA | ApCV: BRNF 2T, sem sopros | TGl: plano, flacido, RHA+, sem viscero-
megalias e sem massas palpaveis | MMII: pulsos + sem edema.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Quais as principais hipoteses diagnosticas?
2. Quais exames devem ser solicitados imediatamente para a avaliacao desse paciente?

3. O paciente nao apresentou alteragoes no exame radiologico, qual a conduta indicada

para esse paciente na sala de emergéncia?

RESPOSTAS

1. Encefalopatia hipertensiva ou Acidente vascular encefalico. Em pacientes com o qua-
dro confusional e valores de PA muito elevados, ha uma grande chance de ser um aciden-

te vascular encefalico (AVE), em especial um AVE hemorragico intraparenquimatoso, que
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geralmente esta associado ao aumento da PA. A encefalopatia hipertensiva (EH) é defini-
da como uma sindrome encefalica organica aguda que ocorre como resultado da faléncia
da autorregulagao da pressao cerebral. Pode ser caracterizada pela triade de hipertensao
(com altos niveis) + edema de papila + alteracao do nivel de consciéncia.

2. Avaliacao de fundo de olho e tomografia de cranio. O paciente com EH apresenta,
obrigatoriamente, altera¢oes no exame de fundoscopia, que sugerem alteracoes agudas
causadas pela HAS, como papiledema e hemorragias da retina. A tomografia de cranio é
necessaria para descartar a hipotese de AVE

3. Controle da PA. A droga de escolha € o nitroprussiato de sodio EV. O nitroprussiato de
sodio, permite uma alteragao rapida, mensuravel e previsivel da PA, e é a droga de esco-
lha nas emergéncias hipertensivas. Para a primeira hora de tratamento, o objetivo é a re-
ducao de 20% da PAM. Ele age como um vasodilatador direto, mas nao aumenta o retorno

venoso. Possui uma meia-vida curta, tornado-o extremamente util nessas situagoes
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente, 72 anos, sexo masculino, deu entrada no Pronto Socorro referindo dispneia aos
minimos esfor¢os associada a tosse com expectoracao rosea ha 1 hora sem outros sinto-
mas associados. Relata ainda, estar resfriado (congestao nasal e tosse pouco produtiva)
ha uma semana e nega episodios febris no periodo. Refere HAS mal controlada ha pelo
menos 5 anos. Em uso irregular de losartana e sinvastatina, nao sabe referir as doses.
Nega outras comorbidades ou hospitalizacoes prévias. Refere etilismo social e nega ta-
bagismo.

Ao exame fisico o paciente encontra-se corado, hidratado, afebril, anictérico e acianoti-
co. FC 110 bpm, FR 32 irpm, PA 180x130 mmHg, saturagao 02: 82%. | apCV RCR em 2t, bulhas
normofonéticas, sem sopros | apR tiragem intercostal a inspecao e presenca de crepta-
¢oes em ambos hemitoraces a ausculta | ABD: globoso devido ao manto, RHA+, indolor
a palpag¢ao nos quatro quadrantes, sem VCM. | EXT tempo de enchimento capilar < 3seg,
presenca de edema de MMII 2+/4+,

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Cite dois possiveis diagnosticos.

2. Quais exames devem ser solicitados para confirmar sua principal hipotese?

3. Qual o tratamento para a principal hipotese aventada?

RESPOSTAS

1. Edema agudo de pulmao ou pneumonia.
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2. No caso de EAP, o diagnostico é clinico, mas uma radiografia de torax ou US point of
care (presenca de linhas B difusas) podem ser usados como auxilio em caso de divida.
Deve-se solicitar também um ECG, pois isquemia miocardica pode ser a causa do EAP. A
dosagem de BNP e pro-BNP podem auxiliar no diagnostico, ja que, uma vez elevados, au-
mentam a probabilidade de o paciente ter insuficiéncia cardiaca, a correlacionar exames
adicionais, historia e achados no exame fisico. Para confirmar o diagnostico de pneu-
monia, podemos lancar mao de radiografia ou tomografia de torax, exames laboratoriais
como hemograma e provas de fungao inflamatoria, como PCR (proteina C-reativa).

3. Para tratar o EAP deve-se tratar a PA agressivamente (reducao de 25% nas primeiras
horas), uma vez que seu marco é o aumento da pos-carga cardiaca devido a hipertensao
e congestao pulmonar. Para isso, devemos utilizar o nitroprussiato ou a nitroglicerina
(drogas que levam a diminui¢dao da pos-carga, reduzindo o trabalho do VE e diminuicao
da PA), associado a diurético de alga, visando a diminuicao da volemia, melhorando a
congestao. Alem do tratamento farmacologico, em pacientes em insuficiéncia respirato-
ria, foi provado o beneficio do uso de VNI, com reducao da mortalidade e necessidade
de intubacao. A VNI diminui o retorno venoso devido a pressao positiva intratoracica,
reduzindo a pré carga e otimizando a contratilidade cardiaca e diminui a quantidade de
liquido dentro dos alvéolos.
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

C.S.S, 67 anos, sexo masculino, procurou o servico médico de uma unidade basica de
salde, queixando-se de diminuicao da forca e do calibre urinario ha alguns meses. As-
sociado a esse quadro, refere hesitacao para iniciar a mic¢ao, sensa¢ao de esvaziamento
incompleto da bexiga, gotejamento pos-miccional, polaciiria e nictiria. Comorbidades:
Hipertensao. Habitos de vida: Tabagista ha 45 anos.

Exame Fisico: Ectoscopia: EGB, anictérico, acianotico, afebril, hidratado, orientado no
tempo e no espaco. Tax: 37 °C.

ACV: Ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas em 2 tempos, sem sopros. FC: 82
bpm. PA: 140 x 90 mmHg.

AR: Murmirio vesicular presente em ambos os hemitorax, sem ruidos adventicios. Fr: 18
ipm.

ABD: Abdome globoso, sem cicatrizes,ruidos hidroaéreos presentes, flacido, indolor a
palpacao e sem visceromegalias.

Urologico: o paciente apresentou um jato fraco a mic¢ao, ja durante a palpagao da pelve
foi evidenciado globo vesical palpavel, sem massas palpaveis e o toque retal mostrou
uma prostata aumentada, lisa, fibroelastica e sem nodulagoes.

Foram solicitados alguns exames laboratoriais e de imagem que evidenciaram: PSA: 6,0
ng/dl, Creatinina:2,5mg/dl, Ureia: 30mg/dl, Urina tipo 1: sem altera¢oes relevantes e ul-
trassonografia de vias urinarias: prostata de 70 g, paredes da bexiga espessadas e com
trabeculagoes, aléem de uma uretéro-hidronefrose bilateral.

QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual o diagnadstico mais provavel?
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2. Os exames solicitados poderiam afastar alguns diagnosticos diferenciais? Que diag-
nosticos sao esses?

3. Qual a conduta terapéutica mais apropriada?

RESPOSTAS

1. No caso a cima a suspeita é de Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB). Uma patologia
benigna da prostata, que ocorre a partir da hiperplasia de células do epitélio e estroma
prostatico, formando um tecido nodular adenomatoso que acarretara no aumento de
volume da glandula. E uma das condicdes clinicas mais comuns entre os homens, inician-
do- se em geral, naqueles com mais de 40 anos e sua prevaléncia aumenta com a idade,
acometendo mais de 80 % dos homens com mais de 70 anos. A suspeita diagnostica é
clinica e se caracteriza por apresentacao de sintomas do trato urinario, pois o aumento
do volume glandular podera comprimir a uretra prostatica, interferindo no fluxo normal
de urina, além disso, ha um componente vesical envolvido, pois o detrusor pode estar
em hiperatividade devido ao esfor¢o continuo e repetitivo de esvaziar a urina ou hipoa-
tividade nas fases mais tardias, devido a uma faléncia da musculatura, o que pode fazer
com que o paciente mantenha alguns sintomas urinarios mesmo apos resolucionar a
obstrucdo. Os sintomas sao denominados de LUTS (sintomas do trato urinario inferior),
que tem um impacto negativo na qualidade de vida do paciente. O paciente comumente
apresentara jato urinario fraco e intermitente, hesitancia ao urinar, gotejamento termi-
nal, polaciiiria, noctiria, urgéncia miccional, incontinéncia de urgéncia e retenc¢ao urina-
ria aguda, esta iltima tida como o evento final da obstrucao cronica causada pela HPB.
As associagoes americana e europeia de urologia, quantificam a presenca e intensidade
dos sintomas do trato urinario relacionados a HPB a partir do IPSS (International Prosta-
te Score Symptoms).

2. Sim. E de extrema importancia a solicitacdo de um sumario de urina, a partir do qual
poderemos evidenciar se ha infeccao do trato urinario ou hematdria, ja que a retencao
urinaria desencadeada pelo aumento prostatico pode favorecer o aparecimento de in-
feccoes. A ureia e a creatinina sérica, podem estar alteraradas devido a uma das com-
plicacoes da HPB, que é a nefropatia obstrutiva, avaliando assim, uma possivel injaria
renal, evidenciada com uma pequena elevacao da creatinina no caso acima. O PSA é

também, imprescindivel, ele & uma glicoproteina produzida pela prostata, que se eleva
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SUMARIO

com a idade e funciona como um marcador de alteracoes do estroma prostatico. Homens
com PSA elevado possuem um maior risco de crescimento da prostata, evolucao dos sin-
tomas prostaticos, retencao urinaria aguda (RUA) e necessidade de cirurgia, O PSA nao
€ um marcador exclusivo de HPB, ele pode estar elevado também, nas prostatites e no
cancer de prostata, além de elevacao apos as manipulagoes, como massagem prostatica
e ultrassonografia transretal. Para a avaliacao da HPB pode ser solicitado a densidade do
PSA, quando se suspeita que o paciente tenha uma hipertrofia da prostata com elevacao
do PSA, estando normal quando inferior a 20 %. E importante também dosar a relacio
entre o PSA livre e o total, pois em casos de lesao maligna, sua molécula estara mais
ligada a proteinas do soro, sendo assim, considera-se sugestiva de cancer de prostata,
quando essa relacao for mais que 25%. A Ultrassonografia do Trato Urinario avalia todo o
trato urinario superior, a espessura da parede vesical, o residuo miccional e o volume da
prostata. A partir dela, iremos observar se ha hidronefrose e/ou ureteronefrose, se ha a
presenca de lesoes vegetantes na bexiga e se a prostata apresenta alguma irregularidade,
auxiliando a afastar alguns diagnosticos diferenciais.

VESICAIS

Cistites

URETRAIS

Estenose de Uretra

PROSTATICOS

Cancer de Prostata

Tumores Vesicais

Uretrite

Prostatites

Litiase Vesical

Litiase de Uretra

Infarto Prostatico

Hiperatividade Vesical

Diverticulo Uretral

Disfuncao do Colo vesical

Dissinergia Esfincteriana

3- 0 tratamento dependera do grau dos sintomas do paciente, que quando discretos (I-PSS <
7, sem residuos e fluxo > 15 [/min) ndo precisam ser tratados. Nos pacientes que apresentam
sintomas moderados (I-PSS 8 - 19, Residuo presente < 60,ml e fluxo de 10 a 15 |/ min), podera
ser iniciado a terapia farmacologica, a partir do uso de bloqueadores alfa- adrenérgicos (tan-
soluzina, doxasozina) e inibidores da enzima 5 alfa-redutase (finasterida, dutasterida). Estes
bloqueadores alfa-adrenérgicos sao medicamentos bastantes seletivos e com poucos efeitos
vasculares, agem favoravelmente na reducao dos sintomas urinarios, ja os inibidores da enzi-
ma 5 alfa-redutase, irdo bloquear essa enzima que é responsavel pela conversao na prostata
de testosterona em dihidrotestosterona, hormonio mais ativo e que induz o aumento do
volume prostatico. Estes medicamentos rotineiramente sao usados em associa¢ao, obtendo
um maior sucesso na reducao dos sintomas, podera ser realizada também, uma incisao da
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capsula prostatica e o uso do baldo dilatador, na tentativa de desobstrucao. Pacientes com
sintomas severos (I-PSS > 20, residuo crescente > 60 ml, fluxo 10ml/min, calculo vesical, in-
suficiéncia Renal, hidronefrose) e com insucesso da terapia farmacologica, sao candidatos a
terapia cirdirgica, com destaque para a cirurgia aberta, resseccao transuretral da prostata, a
terapia a laser e o uso de endoproteses. A escolha da técnica cirirgica sera feita com base na
experiéncia do cirurgiao, no desejo e no estado clinico do paciente, no tamanho da prostata,
nas doencas associadas a HPB e na disponibilidade das técnicas.
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DOR LOMBAR A

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

E.L.D, 55 anos, sexo feminino, professora, apresenta-se ao pronto-socorro relatando que
ha 01 dia iniciou quadro de dor lombar a direita associada a febre, calafrios, disiiria e po-
laciaria. Refere também nauseas e anorexia. Nega infec¢oes urinarias de repeticao, HAS,
DM, uso de medicacoes regularmente, tabagismo e etilismo.

Exame fisico: Consciente, orientada, eupneica, mucosas coradas, acianotica, anictérica,
febril Tax: 38,62C e desidratada 2+/4+. PA: 130 x 80 mmHg. FC: 104 bpm, FR: 16 irpm. AR:
Murmirio vesicular presente em ambos hemitorax, sem ruidos adventicios. ACV: Ritmo
cardiaco regular, bulhas normofonéticas em 2 tempos, sem sopros. ABD: abdome atipico,
flacido, sem cicatrizes, ruidos hidroaéreos presentes e normoativos, doloroso a palpacao
profunda em flanco direito, auséncia de sinais de irritacao peritoneal, sinal de Giordano
positivo a direita, figado nao palpavel e espaco de traube livre.

Foi solicitado hemograma e o sumario de urina.

Hemograma: Hb: 11,8 g/dl (VR: 12,0 - 16,0 g/dl), ht: 36% (VR: 35-47%). GB 13.500 pL (VR:
4.000- 11.000pL), 77% neutrofilos, bastoes 11% (VR: 1-2%) e plaquetas 150.000 pL ( 140.000
— 450.000 pL).

Sumario de urina: urina turva (VR: amarelo citrino), densidade 1020 (VR: 1010 -1030), pH:
6,0 (VR: 5,0 - 6,0), proteinas: positivo ++ (VR: ausente), esterase leucocitaria: positivo (VR:
negativo), nitrito: positivo (VR: negativo), glicose: negativo (VR: negativo), corpos cetoni-
cos: negativo (VR: negativo), células epiteliais 1000 (VR: até 10.000), hemacias: 84.000/ml
(VR: até 5.000/ml), leucocitos: 482.000/ml (VR: até 10.000/ml) e cilindros: leucocitarios
(VR: ausente).
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QUESTOES PARA ORIENTAR A DISCUSSAO

1. Qual a principal hipotese diagnostica? E quais os diagnosticos diferenciais?
2. Como diagnostica a Pielonefrite aguda (PA)?

3. Qual a conduta terapéutica?

RESPOSTAS

1. Pielonefrite aguda. Os principais diagnosticos diferenciais sao: Doenca inflamatoria
pélvica; apendicite; pneumonia; diverticulite; pancreatite; colecistite; epididimite; pros-
tastite; Psoite tropical.

2. O diagnostico &, geralmente, dado pela clinica associado aos exames laboratoriais
(hemograma, sumario de urina, urocultura e hemocultura). Os exames de imagem como
a ultrassonografia, Tomografia Computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RMN), Pie-
lografia Intravenosa (PIV) e cintilografia, devem ser utilizados em casos de PA severa/
complicada, quando ha febre ou sintomas persistentes apos 72h com antibiotico ade-
quado ou em doentes de riscos como: idosos, diabéticos, transplantados e imunocom-
prometidos.

Os sintomas classicos da PA sao febre >382°C, calafrios, nauseas, vomitos, dor em flanco
ou no angulo costovertebral, que é exacerbada na punho- percussao lombar (sinal de

Giordano), e pode ou ndo apresentar disiria, polaciiria e urgéncia miccional.

No hemograma, como o principal agente etiologico de Infeccao do Trato Urinario (ITU) é
a bactéria Escherichia coli, os principais achados serao uma leucocitose com predominio
de leucocitos e desvio a esquerda (aumento dos bastdes). No sumario de urina, podera
ser revelado leucocitiria, hematiria (nem sempre presente), proteiniria, nitrito (caso
seja negativo, torna menos provavel o agente causador ser Escherichia coli, assim, deve-
-se investigar outros possiveis agentes etiologicos) e cilindriria. Todos esses achados

do hemograma e sumario de urina foram encontrados no caso clinico em questao.

A urocultura é positiva quando apresenta pelo menos 105 UFC/mL. Neste caso clinico,
nao foi solicitado a urocultura, pois os sintomas clinicos eram bem evidentes, sumario de
urina caracteristico, nao apresenta ITU de repeticao, o resultado da urocultura poderia
levar até 3 dias e apresentava uma PA nao complicada.
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As hemoculturas deverao apenas ser solicitadas quando ha suspeita de infeccao por via

hematogeénica, incerteza do diagnostico e em pacientes imunossuprimidos.

Os exames de imagem, como ja citados, estao indicados em casos especificos. A ecografia
tem sensibilidade entre 11 e 62%, entretanto, &€ importante para exclusao de abscessos,
obstrucao urinaria ou pionefrose. A PA é caracterizada, na ultrassonografia, pelo aumen-
to do volume renal, hipoecogenidade em locais de edema renal, rarefacao do tecido
adiposo perirrenal e diminuicao da diferenciacao corticomedular. Contudo, 89% das in-
feccoes nao apresentam alteragoes significativas.

ATC é o melhor método de imagem para lesoes inflamatorias renais, possuindo uma ele-
vada sensibilidade. Primeiramente, é realizada TC sem contraste e, caso esta seja normal,
sera realizada a TC com contraste. Os achados que caracterizam a PA sao: areas de hipo-
captacao irradiando da papila ao cortex (areas pouco ou nada funcionantes devido ao
vasoespasmo, edema intersticial ou obstrucao tubular); aumento do rim; aumento da es-
pessura da fascia renal; espessamento da parede pielocalicial; e, edema do parénquima.

A RMN podera também ser utilizada para PA. Como nao possui radiagao é ideal para gra-
vidas e como ndo usa contraste iodado podera ser utilizado em nefropatas. E capaz de
diferenciar lesoes agudas de lesoes cronicas, visualizar sistema arterial e venoso e pre-
senca de liquido/nivel de fluido no sistema coletor. Em T1, as lesoes aparecem com baixo
sinal, ja em T2, as lesoes aparecem com sinal aumentado, aléem disso, também é visto a
perda da diferenciacao corticomedular. As demais altera¢oes sao semelhantes a TC.

A PIV é pouco usada atualmente, pois somente 25% dos exames serao positivo na PA. Por
fim, a cintilografia renal com DMSA-99mTc é usada com mais frequéncia em pacientes
pediatricos do que adultos, pois lesoes inflamatorias renais raramente evoluem para
cicatriz renal como ocorre em criancas. E um exame que pouco informa sobre a anatomia
e nao permite a visualizacao de estruturas perirrenais. A principal vantagem é calcular a
funcao renal diferencial que é importante para analisar a necessidade de cirurgia.

3. No caso clinico em questao como se tratava de uma PA nao complicada, o tratamento
foi ambulatorial com Ciprofloxacino 500mg, 12/12h, durante 10 dias, via oral (VO) evoluin-
do com melhora de todo o quadro clinico.
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Tabela 1 - Mecanismo de acao dos principais agente microbianos na ITU

Tabela 3 - Mecanismo de acao dos principais agentes antimicrobianos

Droga Mecanismo de acao Resisténcia
Beta lactarps (penicilina, cafa- Inibicao da sintese dja. Producio de beta lactamase
losporina, aztreonam) parede celular da bacteéria

Inibicao da sintese proteica | Producao de enzimas modifica-

Aminoglicosideo do ribossomo doras do aminoglicosideo

Inibicao da DNA-girase da

uinolonas P
Q bacteria

Mutacao da girase da bactéria

Inibicao do sistema en-

P . .. Desconhecida
zimatico de varias bacterias

Nitrofurantoina

Antagonista do metabolismo

SMT-TMT Diminui o folato

bacteriano
. . Inibicao da sintese da Alteracao enzimatica do
Vancomicina .. . .
parede celular da bacteria peptidoglicam

Fonte: NARDOZZA JUNIOR; ZERATI FILHO; REIS, 2010

O tratamento inicial na PA inclui suporte com analgesia, hidratacao e o inicio da antibio-
ticoterapia empirica. Na conduta da terapia antibiotica, primeiramente, deve avaliar se o
tratamento sera ambulatorial ou se sera necessario a hospitalizacao. A hospitalizacao é
indicada quando ha vomito persistente, ma evolucao da ITU nao-complicada, septicemia
ou suspeita, e obstrucao urinaria.

A terapia ambulatorial deve ser indicada em pacientes com PA nao complicada (eficaz
em 90%). O tratamento empirico pode ser realizado. Como o principal agente etiologico é
Escherichia coli, o antimicrobiano utilizado deve cobrir este patogeno. A primeira opcao
é a fluoroquinolona oral, as mais usadas sao: ciprofloxacino 500 mg, 12/12h, durante 10
dias, VO; norfloxacino 400 mg, 12/12h, durante 10 dias, VO; e, levofloxacino 750 mg por dia,
durante 5 dias. Uma alternativa, em caso de resisténcia ou contraindicacao das fluoro-
quinolonas, é sulfametoxazol-trimetropim (SMX/TMP) 800 + 160 mg, 12/12h, durante 7-10
dias (se resposta rapida) ou 14 dias, VO.

Uma alternativa na abordagem do paciente é iniciar a antibioticoterapia no hospital, por
via IV (ceftriaxona 1g, 12/12h), seguido de terapia ambulatorial VO, assim que possivel.

Para bactérias Gram-positivas é indicado: amoxicilina (875 mg, 12/12h durante 10-14 dias,
VO) ou amoxicilina + clavulanato (875 mg + 125 mg, 12/12h durante 10-14 dias, VO).
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Em pacientes internados, € indicado iniciar antibioticoterapia IV com fluoroquinolona
(ciprofloxacino 400 mg, 12/12h) ou aminoglicosideo (Gentamicina 2 mg/Kg de peso uma
vez ao dia) associado ou nao a amplicina; ou, cefalosporina de 32 geracao (cefritiaxona
1g 12/12h ou 2g/dia) associado ou nao a aminoglicosideos. Em infec¢oes por gram-positi-

vo, é indicada terapia IV com ampicilina-sulbactam associado ou ndao a aminoglicosideo.

Se o paciente apresentar melhora clinica apos 48/72h de terapia IV, afebril ha 24h e com
capacidade de ingestao oral de medicamentos e liquidos, deve-se continuar o tratamen-
to com antibioticos via oral. Vale ressaltar, que nao é necessaria a utilizacdo do mesmo

antibiotico parenteral que era administrado.

Fluxograma: Abordagem da Pielonefrite aguda

Fonte: ARAUJO, CNM et al., 2008
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