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APRESENTACAO

222 JORNADA DO DEPARTAMENTO DE MEDICINA

O Departamento de Medicina/Clinica Médica (DM) realizou em agosto de 2013 sua 222 Jornada Cientifica,
evento anual que retine professores, demais médicos do DM e da comunidade, residentes, especializandos,
ex-alunos e alunos da graduacao, pds-graduagao e convidados de todas as areas da satide para, em conjunto,
discutir temas de atualizagao, focados em diagnostico e tratamento, alem da exposicao de trabalhos cientificos.

AJornada tem como objetivo maior enfatizar o conceito de “Aprendizagem Continuada”, mediante ensino
e reciclagem, que levam ao constante aperfeicoamento médico e motivagdo a pesquisa.

Este evento € também momento de reflexao, em que temos de reverenciar aos que nos precederam e que
construiram os pilares deste Departamento, tornando-o um dos maiores da Instituicao na assisténcia aos doentes
e 0 que participa com maior carga horaria no curso de graduagao da Faculdade, destacando-se também pela
producao cientifica e cultural de seus integrantes; portanto, a nossa homenagem a todos, representados pelos
ex-diretores, Professores Oscar Monteiro de Barros, Pedro Jabur, Edwin Castelo, Adauto Barbosa Lima, Wilson
Luiz Sanvito, Ivan Carlquist, Ernani Geraldo Rolim, Roberto Alexandre Franken e Valdir Golin .

Por outro lado, é também o momento de gratidao e agradecimento, especialmente a alta administragao da
Santa Casa, representada pelo Dr. Kalil Rocha Abdalla (Provedor) e Dr. Antonio Carlos Forte (Superintendente),
pelo apoio sempre presente as realizagdes do Departamento, que nos permite dar atendimento adequado aos
pacientes e bom treinamento aos alunos; reconhecimento aos dirigentes da Faculdade de Ciéncias Médicas
e de sua Mantenedora, Fundagao Arnaldo Vieira de Carvalho, nas pessoas do Prof. Dr. Valdir Golin (Diretor
da Faculdade) e Eng. José Candido de Freitas Junior (Presidente da Diretoria Executiva da Fundagao), pelo
privilégio de podermos atuar nas areas de ensino e pesquisa, onde os integrantes do DM também participam
com alma e coragao.

Aos colegas, companheiros de todas as horas e sustentaculos do Departamento, pelo empenho, competéncia
e dedicagao constantes, nossa eterna gratidao.

Aos alunos, a certeza que sempre terdo no DM mestres na concepg¢ao maior do termo, nao apenas transmi-
tindo conhecimentos, mas principalmente, motivando-os e dando exemplos de trabalho, dedicagao e dignidade.

Agradecimento especial a Sociedade Brasileira de Clinica Médica e aos bancos Santander e Bradesco pelo
apoio para publicacdo deste suplemento e a Diretoria do Centro de Estudos que, sob o comando do seu presi-
dente, Dr. Zied Rasslan, tdo bem organizou este evento.

A sintese dos trabalhos apresentados na Jornada atesta o empenho de seus autores, bem como a qualidade
e atualizacdo de suas pesquisas.

O Resumo das Atividades do Departamento em 2013 evidencia a sua importante participagao na assisténcia,
no ensino e na produgao cientifica, razdes de ser da sua existéncia.

Prof. Dr. Carlos Alberto da Concei¢ao Lima
Diretor do Departamento de Medicina da Santa Casa de Sdo Paulo
Chefe do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo
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ACROMETASTASE NO CANCER DO PULMAO

Luiz Octavio Baldin Caltran, José Rodrigues
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sdo Paulo

Introducdo: O cancer do pulmao, doenga rara no
inicio do século XX, é a neoplasia mais letal em todo o
mundo. O cancer do pulmao € classificado em quatro
diferentes tipos histoldgicos (escamoso, adenocarci-
noma, carcinoma de pequenas células e carcinoma
de grandes células), todos eles relacionados a curtas
sobrevidas. Campbell, em estudo realizado com 27
pacientes, mostrou que os tumores primarios os quais
mais frequentemente metastatizam para a pele, sao
0s de mama nas mulheres e pulmao nos homens. As
acrometastases, principalmente para as maos, sao in-
comuns, e representam cerca de 0,007-0,2% de todas
as lesdes metastaticas. O pulmao ¢ o sitio de origem
mais comum, colaborando com 40- 50% dos casos
relatados na literatura.

Apresentacdo do Caso: Homem pardo, 69 anos,
ex-tabagista (44 macos/ano), etilista, hipertenso
ha 30 anos manifesta quadro de dor toracica desde
maio/13, ventilatério-dependente, apresentando tosse
principalmente a noite desde ha 6 meses, dispneia aos
pequenos esfor¢os ha 4 meses, cefaléia holocraniana ha
2 meses e grande tumoragao na extremidade do quarto
quirodactilo direito que se iniciou ha 4 meses. Reali-
zado bidpsia em 25/07/13 que identificou carcinoma
indiferenciado de sitio primario desconhecido. RX
de térax admissional mostrou imagem hipodensa no
terco médio de pulmao direito e tomografia de térax,
de 29/07/13, confirmou a presenca de massa solida
hilar, de limites mal definidos e contornos lobulados
medindo 6,0 x 4,2 cm e linfonodomegalias mediasti-
nais coalescentes ipsilateral.

Discussdo e Motivo da Comunica¢ao: Acrome-
tastases siomanifestagdes neoplasicas pouco comuns.
Restringem-se acomprometimentode falanges e ossos
do carpo e do tarso, leito subungueal e partes moles,
derme e epiderme dos pés e das maos. Essa forma de
comprometimento tumoral representa estadios avan-
cados da malignidade e ¢ indicio de mal progndstico
com sobrevidas inferiores ha seis meses.

Conclusao: Apresentamos paciente com diag-
nostico de cancer do pulmao e acrometastase como
principal manifestacao clinica da malignidade. Me-
tastases em extremidades sdo tardiamente reconhe-
cidas e seu diagndstico é frequentemente confundido
com doenca infecciosa e de natureza inflamatério. A
demora em confirmar a presenca de uma neoplasia
tem implicagdo direta no tratamento e progndstico
desses pacientes.
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DOENCA LINFOPROLIFERATIVA POS-
TRANSPLANTE (PTLD) MONOMORFICO DO TIPO
LINFOMA DE HODGKIN DO SISTEMA NERVOSO

CENTRAL

Pedro Campelo Neto, Daniela Marinho Tridente,
Anderson Simabuco Kohatsu, Alessandra
Evangelista Comenalli, Suellen Ka Gi Mo, Guilherme
Hideo Sakemi, Talita Maira Bueno da Silveira da
Rocha, Carlos Sérgio Chiattone, Renato Moraes Alves
Fabbri
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sdo Paulo e Servico
de Hematologia e Hemoterapia da Santa Casa de Sio Paulo

Introducdo: Desordens linfoproliferativas pos-
transplante (PTLD) sao proliferagdes linféides que
ocorrem no contexto do transplante de érgaos soli-
dos ou células hematopoiéticas, como resultado de
imunossupressao. Elas estao entre as complicagdes
mais graves e potencialmente fatais de transplantes.
Embora a maioria parega estar relacionada com a
presenca do virus Epstein-Barr (EBV), doenca EBV
negativa pode ocorrer.

Objetivo: Discutir apossibilidade de envolvimen-
to central e do tipo Hodgkin de PTLD pds-transplante
renal.

Caso Clinico: Mulher de 26 anos, portadora de
ltpus eritematoso sistémico, diagnosticado seis anos
antes apos abertura do quadro com nefrite Iapica,
tendo sido necessario transplante renal. Fez uso de
imunossupressores desde entdo. Foi internada com
queixa de alteragao do padrao de cefaleia pré-existente
ha quatro meses. Referia também sudorese noturna e
refratariedade do quadro algico, além de surgimento
de nduseas e vOmitos. Apresentava VI par craniano
deficitario a direita. Os exames de imagem cerebrais
revelaram multiplas lesdes com impregnacao anelar
pelo contraste, com edema perilesional importante. A
sorologia para EBV (IgM) foi reagente e o PCR para
EBV foi detectavel. Foram realizadas tomografias
computadorizadas cervical, toracica, abdominal e
pélvica, que nao revelaram linfonodomegalias. Bidpsia
cerebral estereotaxica revelou tratar-se de linfoma de
Hodgkin classico.
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Discussao: PTLDs monomorficos sao proliferagdes
linféides monoclonais que atendem aos critérios para
um dos linfomas de células B ou T/NK reconhecidos.
Linfoma de Hodgkin classico é a forma menos comum
de PTLD. A biopsia de tecido envolvido deve cumprir
todos os critérios exigidos para o diagnéstico. Em
microscopia de luz, o tumor contém uma minoria de
células neoplasicas (células de Reed-Sternberg e suas
variantes) em um fundo inflamatoério. PTLD primario
do sistema nervoso central € raro e seu diagndstico e
tratamento sao dificeis.

Bibliografia consultada:

o Friedberg JW, Aster JC. Epidemiology, clinical manifestations,
and diagnosis of post-transplant lymphoproliferative disorders.
[on line]. UpToDate. Available from: http://www.uptodate.
com/contents/epidemiology-clinical-manifestations-and-
-diagnosis-of-post-transplant-lymphoproliferative-disorders
[14 jul 2013].

e Swerdlow SH, Campo E, Harris NL, Jaffe ES, Pileri SA, et al.
World Health Organization classification of tumours of haema-
topoietic and lymphoid tissues. 4" ed. Lyon: IARC Press; 2008.
439p. (World Health Organization Classification of Tumours).

NEOPLASIA DE ESOFAGO

Danilo Lopes Assis, Daniel Monte Costa, Jose
Henrique de Carvalho Basilio
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo
Pronto Socorro Central da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: O cancer de es6fago € umaneopla-
sia relativamente incomum e extremamente letal. No
mundo ocidental, a doenga tem maior frequéncia em
homens, negros, com mais de 50 anos de idade e de
baixonivel socioecondmico. A distribuigao epidemio-
légica sugere o envolvimento de fatoresambientais e
alimentares, com uma predisposi¢ao genética pouco

definida. As deficiéncias nutricionais associadas ao
alcoolismo e ao tabagismo estao associadas a doenga.

Objetivo: Diagnosticar neoplasia de esdfago, con-
siderando o achado anatomopatoldgico e os fatores de
risco associados a doenca.

Caso Clinico: Homem de 33 anos, com anteceden-
tes de etilismo, tabagismo e pai falecido por cancer de
esdfago, foi admitidono Pronto Socorro da Santa Casa
de Misericérdia de Sao Paulo com histdria de perda
ponderal de 20kg com inicio ha 1 ano, associado a
disfagia e a dispnéia nos tltimos 2 meses. Ha 20 dias
apresentou febre, dor tordcica pleuritica em hemito-
rax esquerdo, evoluindo com piora da dispneia. Ao
exame fisico apresentava-se febril (38,5°), pressdo
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100x60mmHg, frequéncia respiratéria de 25ipm,
saturacao de O2 de 91%, com ausculta abolida em
hemitdrax esquerdo. Foi realizado toracocentese que
foi compativel com empiema, sendo isolado S. pyoge-
nes na cultura do liquido. Foi realizada a drenagem
de térax e tomografia que evidenciou espessamento
da parede do esdfago médio e distal com invasao
linfonodal e derrame pleural, sugestivo de empiema
a esquerda em contiguidade com o esdfago. A endos-
copia digestiva alta revelou lesao ulcero-infiltrativa em
transicao esofagogastrica e lesdao de esdfago distal, e
o anatomopatoldgico foi compativel com carcinoma
epidermoide invasivo bem diferenciado. O paciente
recebeu 42 dias de antibioticoterapia direcionada ao
agente etioldgico, com regressao total do empiema
loculado. Apds a alta hospitalar, foi encaminhado ao
servico de oncologia para tratamento e seguimento
da neoplasia.

Discussdo: O cancer de esdfago € a sexta causa
de morte por cancer em homens no Brasil. Ha uma
predominancia no sexo masculino com uma relagao de
3:1. Destes, 90% sao Carcinomas Epidermoides. Este
tipo histoldgico possui relagao direta com fumo, alcool,
ingestao de bebidas quentes, além de fatores dietéticos,
estenose caustica, acalasia e fatores genéticos. 70% dos
casos tem localizagao no ter¢o médio e superior. Uma
das complica¢des da doenga é a fistula esdfago-pleural,
sendo suspeitada nos pacientes ap6s isolamento de
um germe colonizador da orofaringe. A endoscopia
com biodpsia confirma o diagndstico em mais de 90
% dos casos e o estadiamento é feito geralmente com
TC ou PET. O progndstico depende do estadiamento
da doenga, sendo que menos de 5% sobrevivem apds
o diagnostico. Este paciente encontra-se no estadio
IV por metastases em linfonodos nao regionais e sua
sobrevida em 5 anos é menor que 5%.

Bibliografia consultada:

e Brasil. Ministério daSaude. Instituto Nacional do CancerJosé
Alencar Gomes da Silva (INCA). Esofago. [on line]. Rio de
Janeiro: INCA. Disponivel em: http://www2.inca.gov.br/
wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/esofago/ [18
jul 2013].

e Graham DY, Schwartz JT, Cain GD, Gyorkey F. Prospective
evaluation of biopsy number in the diagnosis of esophageal
and gastric carcinoma. Gastroenterology. 1982; 82:228-31.

e HeZ ZhaoY,Guo C, LiuY,Sun M, Liu F, et al. Prevalence and
risk factors for esophageal squamous cell cancer and precur-
sor lesions in Anyang, China: a population-based endoscopic
survey. Br ] Cancer. 2010;103:1085-8.

e Sandler RS, Nyrén O, Ekbom A, Eisen GM, Yuen ], Josefsson
S. The risk of esophageal cancer in patients with achalasia. A
population-based study. JAMA.1995; 274:1359-62.

e Siegel R, Naishadham D, Jemal A. Cancer statistics, 2012. CA
Cancer ] Clin. 2012; 62:10-29.
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PANCREATITE AGUDA SECUNDARIA A
HIPERCALCEMIA POR HIPERVITAMINOSE:
RELATO DE CASO

Camila Vaz de Oliveira Neiva, Juliana Simons
Godoy, Priscila Marques Intelizano, Sandra Regina
Schwarzwaélder Sprovieri, PauloRoberto Cavallaro

Azevedo, Tércio deCampos
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sao Paulo

A pancreatite aguda (PA) é uma doenga infla-
matdria autolimitada e que se resolve com medidas
clinicas na maioria dos casos. Sua incidéncia nos EUA
varia de 50 a 80 casos para cada 100 mil habitantes por
ano, enquanto no Brasil temos cerca de 15 a 20 casos.
Suas principais etiologias sdo biliar, com 40% dos
casos e alcodlica, 35% dos casos. Uma etiologia rara
¢ a hipercalcemia. Esta tem como principais causas o
hiperparatireoidismo primario e neoplasias.

O relato discorre sobre um caso raro de hipercalce-
mia gerado por hipervitaminose D. O paciente, de 21
anos, utilizava, via intramuscular, visando aumento do
volume muscular um polivitaminico veterinario que
continha vitaminas A, D e E, levando a uma pancreati-
te aguda Balthazar B, Apache I1 7, Marshall 2 e Sofa 2.

Apesar das orienta¢des médicas, o paciente reto-

mou o uso do suplemento, tendo sido internado em
mais duas ocasides: um més e oito meses apds a atual.
Nas outras internagdes, o quadro clinico e evolugao
foram semelhantes, exceto pelo fato de que na tltima
internagdo a PA foi classificada como Balthazar C.

Por ser uma pratica leiga e sem nenhum controle,
ha escassez de relatos e dados oficiais sobre o tema.
Deve-se atentar para investigacao do uso indiscrimina-
do de polivitaminicos veterindrios em pacientes jovens
com quadro de hipercalcemia levando a PA ou outras
complicagdes. Uma anamnese minuciosa é a parte
mais importante da consulta médica auxiliando no
diagndstico correto das doengas e de suas etiologias.
A recorréncia do quadro descrito no relato sugere
a ma adesao do paciente as orientagdes da equipe
médica, podendo levar a quadros progressivamente
mais graves.

Bibliografia consultada:

e Campos T, Furbetta PR, Assef JC. Pancreatite Aguda. In: Assef
JC, Perlingeiro JAG, Parreira JG, Solda SC. Emergéncias cirtr-
gicas traumaticas e ndo traumaticas: condutas e algoritmos. Sao
Paulo: Atheneu; 2012. p. 199-206.

e DPettifor JM, Bikle DD, Cavalerso M, Zachen D, Kamdar MC,
Ross FP. Serum levels of free 1,25-dihydroxyvitamin D in vita-
min D toxicity. Ann Intern Med 1995;122:511-3.

e Wysolmerski JJ, Insogna KL. As glandulas paratireéides, hi-
percalcemia e hipocalcemia. In: Goldman L, Ausiello D. Cecil
tratado de medicna interna. 232 ed. Rio de Janeiro: Elsevier;
2009. p. 2183-93.
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SINDROME DA VEIA CAVASUPERIOR: RELATO DE
CASO

Renata M.Guazzelli, Talita C. Mizushima, Abdo L.
Fares, Carolina P. Andrade, Silvio Luiz Cardenuto,
Edson Braga de Souza Junior, Sandra Regina
Schwarzwaélder Sprovieri
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo e Servico
de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A sindrome da veiacava superior
(SVCS) é composta de sinais e sintomas secundarios
a hipertensao venosa do segmento cefalico, cervical e
membros superiores, decorrente da obstrucao da veia
cava superior (VCS). A obstrugao pode ser causada
por compressao extrinseca do vaso, invasao tumoral,
trombose ou secundaria a doengas intra-atriais ou in-
traluminais que dificulte o retorno venoso ao coragao.

Motivo da comunicacdo: Discutir a conduta da
SVCS na emergeéncia.

Historia e evolucdo: Paciente do sexo feminino,
62 anos, hipertensa e tabagista deu entrada com qua-
dro de tosse, hemoptise e dispneia ha meses, naao
sabendo precisar o tempo. Em nosso servigo, paciente
evoluiu com piora do desconforto respiratério, edema
bipalpebral e dos membros superiores, quando foi
aventada a hipotese de SVCS. Foi realizada broncosco-
pia e bidpsia que revelou lesao vegeto-infiltrativa em
brénquio fonte direito, diagnosticada como carcinoma
de pequenas células infiltrando a parede bronquica.
Ap0s broncoscopia paciente realizou radioterapia de
urgéncia seguida por angioplastia com colocagao de
stent em VCS apresentando melhora importante da
pletora facial e dos membros superiores, porém evo-
luiu com pneumonia associada a ventilagao mecanica
indo a obito.

Discussdo: Anteriormente considerada uma
emergénciamédica potencialmente fatal, atualmentea
SVCS s6 é considerada como emergéncia na presenga
de sintomas ou sinais de comprometimento respi-
ratério grave ou neuroldgico. Na abordagem inicial
medidas terapéuticas gerais, como elevacao da cabe-
ceirado leito, oxigenioterapia, restriao hidrica devem
ser instituidas. Diuréticos e corticoides sao utilizados
empiricamente, nao existindo evidéncias consistentes
do seubeneficio. Além de medidas de suporte clinico,
os tratamentos radioterapico, quimioterapico, endo-
vascular e cirtrgico configuram as opgOes terapéuticas
consagradas pela literatura. A maioria das neopla-
sias causadoras da SVCS é sensivel a radioterapia e
respondem com alivio dos sintomas em alguns dias,
porém, atualmente, muitos autores consideram que a
radioterapia so deva ser iniciada apds a obtencao do
diagndstico histologico. O tratamento endovascular
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oferece alivio rapido dos sintomas relacionados a
SVCS, porém deve ser encarado como procedimento
paliativo, adjuvante a terapia para a causa de base. O
tratamento cirtrgico é pouco utilizado devido a gra-
vidade dos pacientes e ainda pela etiologia maligna,
que em muitos casos encontra-se em fase avang¢ada.

Bibliografia consultada:

Cirino LM, Coelho RF, Rocha BP, Batista, BPSN. Tratamento da
sindrome da veia cava superior. ] Bras Pneumol 2005; 31-540-50.
Cordeiro SZB, Cordeiro PB. Sindrome da veia cava superior. |
Pneumol. 2002; 28:288-93.

Pires NF, Morais A, Queiroga H. Sindroma da veia cava supe-
rior como apresentagdo de neoplasia. Rev Port Pneumol. 2010;
16:73-88.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CRONICO
HIPERTENSIVO: RELATO DE UM CASO COM
INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO

Elisabeth de Albuquerque Cavalcanti Callegaro,
Stephanie Yuri Torres Ogata, Gabriela Lima Ramos,
Edson Braga de Souza Jinior, Afonso Celso Pereira,

Sandra Regina Schwarzwalder Sprovieri
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: O Tromboembolismo Pulmonar
Croénico Hipertensivo (TEPCH) é um quadro de hiper-
tensao pulmonar observado apés um periodo de trés
meses depois de pelo menos um episddio de embolia
de pulmé&o (TEP). Ocorre em 4% dos pacientes apos
um evento de TEP, sendo o tratamento mais efetivo a
tromboendarterectomia pulmonar.

Motivo da Comunicagido: descrever o caso de um
paciente com TEPCH em que foi realizado tratamento
cirtrgico uma vez que este apresenta menor mortali-
dade em relagdo ao clinico.

Apresentacdo: JPA, sexo masculino, 30 anos, com
histéria de TEP diagnosticado ha quatro meses com
persisténcia de dispnéia durante todo este periodo.
Feita a hipotese de TEPCH sendo realizado trombo-
endarterectomia pulmonar.

Discussdo: o TEPCH é uma situacdo com alta
morbi-mortalidade se optado por tratamento clinico,
sendo entdo a tromboendarterectomia o tratamento de
escolha. No entanto por se tratar de um procedimento
cirtrgico com grandes complicagdes faz-se necessario
pesar o risco-beneficio individual.

Bibliografia consultada:

Fedullo PF, Auger WR, Kerr KM, Rubin L]. Chronic thromboem-
bolic pulmonar hypertension. N Engl] Med. 2001;345:1465-72.
Hipertensao pulmonar tromboembdlica. ] Bras Pneumol. 2005;
31 (suppl.2):528-S31.

Mehta S, Helmersen D, Provencher S, Hirani N, Rubens FD,
De Perrot M, et al. Diagnostic evaluation and management of
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chronic thromboembolic pulmonary hypertension: a clinical
practice guideline. Can Respir J. 2010; 17:301-34.

SINDROME DA ENCEFALOPATIA POSTERIOR
REVERSIVEL: RELATO DE CASO

Jaime Benitez Campos, Frederico Lomonaco Cuellar,
Rodolfo Swistalski Gimenez, Patricia Homsi Nemoto,
Sandra Regina Schwarzwaélder Sprovieri
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A Sindrome da Encefalopatia Pos-
terior Reversivel (PRES) é uma sindrome neurologica
aguda caracterizada por vomitos, cefaléia, confusao
mental, convulsdes e alteragdes visuais, em combina-
¢ao com uma imagem tipica anormal na substancia
branca nas regides posteriores de ambos os hemisférios
cerebrais.

Motivo da comunicac¢io: A PRES tem distribuigao
esporadica e sua incidéncia é desconhecida, relatos em
todo o mundo nao apontam diferengas de ocorréncia
por género. Os principais diagnosticos diferenciais sdo
a sindrome da vasoconstrigao reversivel puerperal e a
Sindrome HELLP. A maioria dos casos de PRES esta
associada a altos niveis de pressao arterial, no entanto
nao evidenciado neste caso.

Apresentagdo: Paciente do sexo feminino, 16
anos, com antecedente de drogadicao compareceu ao
PS-ISCMSP encaminhada de outro servigo devido a
quatro episodios de crises convulsivas generalizadas
tonico-clonicas associadas a déficit motor a direita no
oitavo pds operatorio de parto cesareo.

Durante a admissaono pronto socorro apresentou
episodio de crise parcial motora. Sem relato de cefa-
leia e vOmitos. Ao exame apresentava-se sonolenta,
fala e linguagem preservadas, orientada em tempo e
espago, forca muscular GV a esquerda e GIII a direita,
pares cranianos sem alteragdes , sem rigidez de nuca.
FC: 84bpm; PA: 110x70 mmHg. Prescrito Fenitoina e
Diazepam.

Solicitados exames laboratoriais gerais e TC de
cranio, pungao liquorica, introdugao de carbamaze-
pina e coleta de amostras de sangue para realizagao
de sorologias. Manteve-se observagao neuroldgica e

cuidados intensivos para tratar a causa de base (Sepse).
Durante os dois dias de internagao, a paciente nao
apresentou alteragdes no padrao de exame fisico neu-
rologico, mostrando-se sonolenta, pouco colaborativa
com o exame e mantendo-se afebril, normocardica e
normotensa.

Discussao: A Hipdtese diagnostica de PRES foi
feita antes da Ressonancia Magnética de Cranio,
baseada na historia clinica. Foi realizada ressonancia
nuclear magnética(RNM) de cranio, paraconfirmagao
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diagnostica de PRES, em que demostrou-se padrao de
imagem compativel. No caso em estudo, foi conve-
niente afastar dois grandes diagnosticos diferenciais
associados a gestacdo: A sindrome da vasoconstri¢ao
reversivel puerperal e a Sindrome HELLP. A sindro-
me da vasoconstri¢do reversivel puerperal pode se
assemelhar com Sindrome PRES, pois eventualmente
causa crises epilépticas e gera imagens na ressonancia
magnética caracteristicas de edema vasogénico. En-
tretanto pode ser diferenciada pelo quadro clinico. O
diagndstico de Sindrome HELLP pode ser afastado,
pois nos exames laboratoriais nao se evidenciaram
hemolise, nem plaquetopenia ou aumento de enzimas
hepaticas, triade classica dessa sindrome.

O conhecimento sobre a Sindrome PRES é fun-
damental para o médico, pois essa sindrome pode
ser diagndstico diferencial de outras doencgas que
envolvem os diversos sistemas organicos. Por isso,
0 médico ao suspeitar do diagnostico de PRES deve
saber conduzir inicialmente o caso até que o doente
seja encaminhado ao especialista. Deve-se ressaltar
também que a hipertensao arterial ndo é condicao
obrigatoria para o diagnostico dessa doenca, embora
seja comum em grande parte dos casos.

Bibliografia consultada:

e Hinchey ], Chaves C, Appignani B, Breen ], Pao L, Wang A, et
al. A reversible posterior leukoencephalopathy syndrome. N
Engl ] Med. 1996; 334:494-500.

INDICACAO DE TROMBOLISE EM
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR SUBMACICO:
RELATO DE CASO

Alisson Paulino Trevizol,Amanda Hiromi Abe,
Fernanda Saldiva Veit, Isa Albuquerque Sato, Jairo
Montemor Augusto Silva, Edson Braga de Souza
Junior, Sandra Regina Schwarzwaélder Sprovieri
Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: O Tromboembolismo Pulmonar
é classificado em macigo (associado a instabilidade
hemodinanica ou pressao sistdlica menor do que 90
mmHg ou brusca redugao da pressao sistolica superior
a 40 mmHg), submacigo (paciente normotenso com
evidéncia de sobrecarga de ventriculo direito (VD))
ou ndo maci¢o (normotenso sem sobrecarga de VD).
O TEP submaci¢o e nao maci¢o sao hemodinamica-
mente estaveis. Trombolise € recomendada classica-
mente para pacientes com TEP macigo. No entanto,
ha controvérsias quanto ao beneficio da indicagao de
trombdlise no TEP submacico.

Motivo da comunicagado: O presente trabalho tem
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por objetivo relatar caso de TEP, com sobrecarga de
VD ao ecocardiograma e elevacdo de troponina na
entrada do Servi¢o de Emergeéncia, em que se optou
por trombodlise.

Apresentacao: 1.S.F., 64 anos, sexo feminino,
deu entrada no Servigo de Emergéncia com quadro
compativel com TEP e trombose venosa profunda de
membro inferior esquerdo confirmada por ultrassono-
grafia com Doppler. O eletrocardiograma apresentava
taquicardia sinusal e padrao S1Q3T3, além de inversao
de ondas T de V1 a V4. Realizada angiotomografia
computadorizada de térax que mostrava extenso
TEP acometendo as artérias pulmonares principais.
Foi realizado ecocardiograma no primeiro dia de
internacdo da paciente que evidenciou sobrecarga
de ventriculo direito. Apresentava troponina I de 1,6
mg/L. Optou-se pela realizagao de trombolise por 72h.
O estudo ecocardiografico seriado mostrou melhora
progressiva da funcao de VD até anormalizagao apos
14 dias doinicio da trombolise. Recebeu alta hospitalar
no 27¢ dia de internagdo em uso de O, domiciliar e
anticoagulagdo com warfarina.

Discussdo: Estudos apontam que pacientes que
apresentavam sobrecarga de VD a ecocardiografia
apresentam risco de evoluirem com hipotensao e
choque, principalmente quando se apresentam com
elevagdo de troponina I a entrada. Em estudos com-
parando trombdlise e anticoagulagao observou-se
melhora na motilidade da parede do VD pelaecocar-
diografia apos 24h do inicio do tratamento associado
a reducao de mortalidade, recorréncia dos sintomas
e sangramento. O caso relatado neste trabalho ilustra
paciente com diagnoéstico de TEP submacigo, com im-
portante disfun¢ao de VD ao ecocardiograma, trombo
extenso acometendo ramos pulmonares principais
bilateralmente, eletrocardiograma mostrando sobre-
carga de VD e elevacao de Troponina I, evidenciando
sofrimento miocardico. Apesar de se encontrar nor-
motensa, evidéncias apontam um risco de desfecho
desfavoravel superior ao risco de sangramento com
uso de tromboliticos, que resultaram em recuperagao
da funcao de VD, reduzindo o risco de evolugdo a
hipotensao e choque.

Bibliografia consultada:

e Mookadam F, Jiamsripong P, Goel R, Warsame TA, Emani UR,
Khandheria BK.Critical appraisal on the utility of echocardio-
graphy in the management of acute pulmonary embolism.
Cardiol Rev. 2010; 18:29-37.

e ZhouY,ShiH, Wang Y, Kumar AR, Chi B, Han P. Assessment of
correlation between CT angiographic clotload score, pulmonary
perfusion defect score and globalright ventricular function with
dual-source CT for acute pulmonar embolism. Br ] Radiol. 2012;
85:972-9.



Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. 222 Jornada do Departamento de Medicina:
producdo cientifica, atividades assistenciais e de ensino - 2013. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa Sao Paulo. 2014; 59 (supl. 2): 1-76.

LEPTOSPIROSE: A IMPORTANCIA DE RECONHECER
A ZOONOSE MAIS COMUM DO MUNDO

Larissa Kallas Curiati, Crislaine de Lima Silva,
Tayane Maruca Magalhaes, Edson Braga de Souza
Janior, Afonso Celso Pereira, Sandra Regina Schwar-
zwalder Sprovieri

Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sdo Paulo

Fundamentos: A leptospirose é uma doenga febril
aguda, de distribuicdo mundial, caracterizada por
vasculite generalizada e cujo principal reservatdrio
¢é o rato. Segundo a OMS, é a zoonose mais comum
no mundo, sendo de grande importancia social e
econdmica.

Motivo da Comunicag¢do: Relataremosum caso de
leptospirose com apresentagao clinica tipica.

Relato de Caso: M.C.R.M., 35 anos, sexo feminino,
natural e procedente da Sao Paulo, gargonete, sem an-
tecedentes pessoais. Procurou o Servigo de Emergéncia
com quadro de cefaléia, adinamia e mialgiaha cercade
5 dias. Ha dois dias da entrada, evoluiu com piora da
mialgia, principalmente em panturrilhas dificultando
a deambulacao, ictericia, nauseas, vomitos e colora-
¢ao alaranjada da urina. Baseado no quadro clinico,
exames laboratoriais e epidemiologia da paciente, foi
feita a hipotese diagndstica de leptospirose, iniciada
antibioticoterapia precoce com penicilina cristalina
e colhida sorologia para leptospirose, cujo resultado
foi positivo.

Discussao: A leptospirose apresenta formas
clinicas variadas desde assintomaticas até sua ma-
nifestacao mais grave, conhecida como sindrome de
Weil, como no caso relatado. Devido a importancia
socio-economica e potencial letalidade, suspeita de
qualquer forma clinica deve ser tratada com antibio-
ticoterapia precoce e notificada no SINAN, a fim de
reduzir a morbimortalidade e os altos custos hospi-
talares.

Bibliografia consultada:

e Day N. Epidemiology, microbiology and diagnosis of lepto-
spirosis. [on line]. UpToDate. Available from: http://www.
uptodate.com/contents/epidemiology-microbiology-clinical-
manifestations-and-diagnosis-of-leptospirosis [12 May 2013].

e Day N. Treatment and prevention of leptospirosis. [on line].
UpToDate. Available from: http://www.uptodate.com/con-
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ABSCESSO PULMONAR EM MULHER JOVEM
IMUNOCOMPETENTE: RELATO DE CASO

Camila Sayuri Horita Alves da Silva, Isabella Bispo
dos Santos Silva Costa, Pablo Leonardo Traete,
Nelson Henrique Fantin Fundao, Rodrigo Antonio
Carvalho de Melo Lima, Irineu Francisco Delfino
Silva Massaia

Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: Abscesso pulmonar é definido
pela necrose do parénquima pulmonar causado por
quadros infecciosos, sendo mais frequente em homens
e idosos. A aspiragao é a causa mais comum, sendo os
principais fatores de risco: intoxicagao, disfagia, uso
abusivo de drogas e alcoolismo, epilepsia, disfungao
bulbar, doenga periodontal e anestesia geral. Os prin-
cipais agentes sdo bactérias anaerodbicas e o quadro
clinico na maioria das vezes mostra-se como sintomas
indolentes, por periodos de semanas a meses. A anti-
bioticoterapia padrao € clindamicina ou associagdes
de betalactamicos e inibidores das betalactamases.

Motivo da comunicagado: Relato de caso de pacien-
te com abscesso pulmonar do sexo feminino, jovem,
sem fatores de risco conhecidos, de evolugao rapida
e histdria atipica, realizando tratamento clinico com
boa evolugao e alta hospitalar precoce.

Apresentacdo: RM.P.E.,, feminino, 19 anos, casa-
da, natural da Bolivia, sem comorbidades, admitida
no pronto socorro com queixa de queda do estado
geral, tosse produtiva com expectoragao amarelo-
-esverdeada, dispnéia e febre aferida de 39-39,5°Cha
5 dias. Negava dor toracica, perda de peso ou vomica.
Encontrava-se descorada, hipotensa, taquicardica,
taquidispnéica, a ausculta pulmonar apresentava
estertores crepitantes em terco superior de hemitorax
direito. Exames laboratoriais da entrada mostravam
anemia normocitica e normocrdmica, leucocitose e
prova inflamatdria aumentada. Radiografia de torax
evidenciou imagem cavitaria em apice pulmonar a
direita com nivel hidroaéreo, sugestiva de abscesso
pulmonar, confirmada pela tomografia de térax, sendo
instituido antibioticoterapia empirica com ceftriaxone
e metronidazol. Realizado broncoscopia com lavado
que mostrou Staphylococcus coagulase negativa superior
a 10.000UFC/ml e cultura positiva para candida sp.,
com pesquisa de BAAR negativa. A sorologia para
HIV mostrou-se negativa. Foi avaliada pela equipe
da buco-maxilo-facial que descartou lesdes odontold-
gicas. Realizou tratamento intrahospitalar por 7 dias,
recebendo alta, em bom estado geral, com antibioti-
coterapia oral por mais 8 semanas.

Discussao: Geralmente quadros mais agudos,
como apresentado pela paciente, estdo associados a


http://www/
http://www.uptodate.com/con-

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. 222 Jornada do Departamento de Medicina:
producdo cientifica, atividades assistenciais e de ensino - 2013. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa Sao Paulo. 2014; 59 (supl. 2): 1-76.

infeccao por aerdbios. No entanto, tendem a apresentar
desfecho dramatico, evolugao que nao ocorreu neste
caso. O papel da broncoscopia com lavagem bron-
coalveolar no diagnostico e drenagem do abscesso
pulmonar é controverso, ja que a positividade é baixa.
Neste caso, sua importancia se deu na exclusao de
infeccao por micobactéria, dada a epidemiologia da
paciente. A duracao do tratamento nao é padronizada,
mas em geral institui-se a duracdo minima de trés a
seis semanas, podendo ser prolongado de acordo com
a evolugao clinica e radioldgica do paciente.
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE COM INICIO
ATIPICO POR MONOPARESIA BRAQUIAL DISTAL:
RELATO DE CASO E REVISAO DE LITERATURA

Stephanie Ondracek Lemouche, Ana Beatriz Ayroza
Galvao Ribeiro Gomes, Gabriela Suemi Shimizu,
Ibsen Tadeu Damiani, Sandra Regina Schwarzwalder
Sprovieri
Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sao Paulo

Introducdo: A Sindrome de Guillain Barré (SGB) é
caracterizada por déficits motores simétricos, aboli¢ao
dos reflexos profundos, parestesias, alteragdo de sen-
sibilidade e dissociagao proteino-citoldgica no LCR.

Relato de Caso: Paciente, sexo masculino, 34 anos,
procurou o servico de Emergéncia com queixa de per-
da de forca subita em mao direita iniciada em polegar
havia quatro dias. Referia progressao para perda de
forca em mao esquerda, membro inferior esquerdo dis-
tal e dor em membros inferiores a locomog¢ao. Ha duas
semanas apresentara pico febril associado a aumento
da frequéncia de evacuagdes. Ao exame se encontrava
em bom estado geral, afebril, com tetraparesia flacida
assimétrica.

Evolugdo e Exames: O paciente evoluiu com
comprometimento de membro inferior direito, muscu-
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laturas proximais de cintura pélvica e escapular, sem
acometimento de musculatura respiratoria. No LCR
havia discreta dissociag¢do proteino-citoldgicae eletro-
miografia sugestiva de SGB. A hipdtese diagndstica
foi SGB e indicada plasmaférese. O paciente evoluiu
com piora da for¢a motora da musculatura proximal
escapular, mas apos quatro sessoes de plasmaférese
apresentou melhora do quadro.

Discussao: Em revisao de literatura, através da
Pubmed foram verificados 56 casos com apresentagao
de inicio em membro superior. A SGB com inicio assi-
métrico e comprometendo um membro é rara sendo
um exemplo da dificuldade que pode haver em se
fazer seu diagnostico no Servigo de Emergéncia. Por
isso, um exame fisico detalhado com avaliagao da forca
motora e reflexos motores pode auxiliar nos casos de
queixas atipicas.

Conclusdo: O conhecimento de possiveis va-
riagOes de apresentacao da SGB é importante para
que esta seja considerada um diagndstico diferencial
nesses casos.
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POLISEROSITE TUBERCULOSA, MARCADOR
TUMORAL CA 125: RELATO DE CASO

Erika Gabrielle Pinheiro Ximenes, Verdnica Reche
Rodrigues Gaudino, Thiago Eidy Makimoto, Carlos
Alexandre de Almeida Rodrigues, Cristiano Torres da
Silva, Almeida, Joaquim Anténio da Fonseca, Maria
Elisa Magliari Ruffolo

Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo

Introdugdo: A poliserosite tuberculosa é relati-
vamente rara, porém sua incidéncia tem aumentado
ao longo dos anos. Pode acometer qualquer idade,
existindo predominio discreto no sexo feminino.
Seus sinais e sintomas, assim como sua relagao com o
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aumento do marcador tumoral CA 125 acabam simu-
lando neoplasias ginecoldgicas.

Caso Clinico: ]J.G.S,, 28 anos, feminino, branca,
solteira, auxiliar administrativa, natural de Taubaté-SP,
procedente de Sao Paulo-SP, GOPOAQ, com antecedente
de hipertensao arterial sistémica, em uso de enalapril
10mg/dia. A partir de maio/2013 passou a apresentar
dor abdominal epigastrica e em hipogastro, em colica,
de forte intensidade, que aliviava ao uso de analgé-
sicos comuns, associada a perda ponderal de 3kg e
a aumento progressivo do volume abdominal. USG
de abdome evidenciou ascite moderada/volumosa e
formacao solido/cistica na regiao anexial direita. Ini-
cialmente, foi internada para investigagao para cancer
de ovario, com pesquisa de CA 125=353U/mL (normal
até 35U/mL). RNM de abdome e pelve com espes-
samento de peritonio parietal com impregnacdo de
contraste e espessamento nodular de grande omento
(sugestivos de doenga granulomatosa), titero e ovarios
sem altera¢Oes. Realizada paracentese diagnostica com
citometria total: 1350; eritrocitos: 1230; diferencial: 91%
linfécitos, 8% neutrofilos e 1% eosinofilos; amilase: 50;
proteinas totais: 5,4; albumina: 3,1; glicose: 60; pH:7,1;
ADA: 77; GASA: 0,6, gram e cultura: sem crescimento
bacteriano. Sorologias para HIV, sifilis, hepatite B e C
nao reagentes. TC de torax: derrame pleural pequeno
bilateral. Diante dos resultados, foram descartadas
causas ginecolégicas e diagnosticado poliserosite tu-
berculosa. Recebe tratamento especifico com esquema
RIPE desde 30/05/13, com melhora clinica importan-
te, com aumento de peso, sem dor e diminuigdo do
volume abdominal.

Discussao: O caso relatado suscita razoavel pre-
ocupagao com relagao ao diagnoéstico diferencial com
carcinoma ovariano, em vista dos achados combinados
de formagao heterogénea anexial direita com elevagao
do CA 125 sérico. Em casos de tuberculose abdominal,
exames deimagem de abdome podem mostrar um va-
riado espectro de alteragdes morfoldgicas que podem
mimetizar outras doengas, inclusive tumores gineco-
logicos, sendo imperativo sua exclusao diagnostica.
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IMPLICACOES TERAPEUTICAS DA
DIFERENCIACAO ENTRE CELULITE ORBITARIA E
PERIORBITARIA

Ana CarolinaMayor de Carvalho, Beatrice Mussio
Fornazier Volpini, Ingrid Cardoso Couto, Ricardo
Cantarim Indcio, Sandra Regina Schwarzwélder

Sprovieri
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sao Paulo

Introducdo: Celulite periorbitaria ou pré-septal
atinge de forma aguda os tecidos palpebrais na regiao
anterior ao septo orbitario; caso tal processo ultrapasse
os limites deste septo, a condicao passa a ser conside-
rada como celulite orbitaria ou pds-septal.

Tais condi¢oes devem ser reconhecidas e tratadas
precocemente devido a gravidade das potenciais com-
plicagOes relacionadas ao acometimento pds-septal,
tais como abscesso subperiosteal, abscesso orbital,
trombose do seio cavernoso, meningite e encefalite.

Descricido do Caso: Paciente do sexo feminino, 40
anos, auxiliar de limpeza, sem comorbidades, refere
que, ha 2 dias da internagao, apresentou epigastralgia
e vOomitos. Ha um dia da internagao evoluiu com pruri-
do eardénciaem regiao frontal direita e, ao acordar no
dia seguinte, apresentava edema periorbitario bilateral
e em hemi-face direita, com secregao ocular purulenta.
Ao exame fisico apresentava-se febril, comFC: 130
bpm, FR: 40 rpm e normotensa. Apresentava intenso
edema em hemi-face direita e periocular bilateralmen-
te, que impossibilitava a abertura ocular a

direita. Presenca de secrecdo intra e peri-ocular
purulenta abundante. Sem visualizagao de porta de
entrada (Figural).

Os exames laboratoriais revelaram leucocitose de
19.540/UL com neutrofilia (5% bastdes/ 89 % segmen-

Figura 1. Aspecto na Internagao hospitalar
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tados) e PCR de 25,6 mg/dL.

Ahipotese diagnostica foide celulite peri-orbitaria
e instituiu-se tratamento com oxacilina e gentamicina.
A TC de face nao evidenciou comprometimento do
compartimento pds-septal ou proptose significativa.
Foram também introduzidas hidrocortisona, loratadi-
na e anti-coagulacao plena.

A hemocultura e a cultura de secrecdo ocular
apresentaram crescimentode Staphylococcuscoagulase
negativo (multi sensivel).

Apos 14 dias de antibioticoterapia, a paciente
apresentava piora dos exames laboratoriais e picos
subfebris. Foi optada pela troca do antibiotico para
piperacilina-tazobactam recebendo alta apds o 7° dia
com melhora. Ver quadro evolutivo: Figuras 2, 3 e 4

Discussio: Os sinais clinicos da celulite pré-septal
incluem: edema periorbitario, hiperemia conjuntival
e dor. Esta geralmente tem seu inicio associado a um
quadro de sinusite aguda, podendo também surgir
ap0s trauma, picada de insetos, conjuntivites e ble-
farites.

A celulite orbitaria pode abranger além de ede-
ma/eritema palpebral, motilidade ocular diminuida,

Figura 3: 10° dia de tratamento
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Figura 4: Aspecto na alta hospitalar

dor ocular, diplopia, proptose e quemose. Ela ocorre
secundariamente por extensao da infec¢ao de tecidos
vizinhos, trauma e,menos frequentemente, por via he-
matogeénica. Devido a possibilidade de complicacoes
locais, esses pacientes tem indicagdo de investigacao
com exame de imagem.

As indicagOes de TC e internagao hospitalar estao
listadas nas tabelas 1 e 2, respectivamente.

Tabela 1

Indicacdes de TC

Situagdes em que a avaliagao completa do olho esta
impossibilitada por causa do edema importante;

Proptose importante, oftalmoplegia, deterioracdo da
acuidade visual ou da visibilidade para cores e edema
periorbital bilateral,

Sintomas centrais;

Sem melhora ou deterioracdo apds 24h de inicio do
tratamento;
Oscilagdo pirética que nao melhora em 36h.

Devidoa gravidade doedema que impossibilitava
o exame ocular, foi realizada TC de face, que mostrou
apenas acometimento pré-septal . Os critérios de
internagao apresentados pela paciente foram: edema
importante e sinais de acometimento sistémico.

Indicacao de internacao hospitalar

Redugao dos reflexos
oculares

Edema periorbital extenso

Diplopia ou oftalmoplegia | Impossibilidade de

avaliacdoocular completa

Proptose Comprometimento

sistémico

Sinais e sintomas de
comprometimento SNC

Reducao da acuidade
visual
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O tratamento instituido foi oxacilina e gentamici-
na objetivando cobrir os principais agentes, que sao
Strepotococcus eS. aureus. Outras opgOes terapéuticas
sdo penicilinas anti-Estafilococicas, cefalosporinas,
clindamicina ou sulfametoxazol-trimetoprim, quando
nao se suspeita de participacao de S. aureus MRSA.
Existem evidéncias de que metronidazol deve ser
associado quando ha acometimento pds-septal, pela
possibilidade de infec¢ao por anaerdbios.

Culturas de aspirado ocular ou secrecao ocular
sao frequentemente contaminagdes e se correlacionam
apenas em 2 e 10%, respectivamente, com a hemocul-
tura ou a cultura de abscesso. Atribuimos o resultado
das culturas (positivas para S. coagulase negativo) a
uma contaminagao, sendo, entdao, mantida a antibioti-
coterapia. Posteriormente, essa terapia foi substituida
por piperacilina-tazobactam por piora dos exames
laboratoriais e picos subfebris.

Alguns dados do caso impossibilitam descartar a
hipdtese de um componente alérgico. Sao eles: profis-
sao, inicio abrupto do quadro, relagao com o uso de
medicagOes sintomaticas, prurido, eritema e edema
periocular bilateral. Portanto, foi associado ao seu
tratamento, hidrocortisona e loratadina.

A anti-coagulacao esta indicada quando ha
odiagnostico de trombose de seio cavernoso. No caso
acimafoi instituida devido a gravidade do caso.

Conclusdes: A celulite periorbitaria € uma doenca
potencialmente grave, que deve ser tratada imedia-
tamente. Devem ser investigadas portas de entrada e
afastar o acometimento pds-septal com suas possiveis
complicages, como abscessos e trombose de seio
cavernoso. O antibiético deve ser iniciado o mais pre-
coce possivel e devem ser aventados os diagnosticos
diferenciais.
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PIOMIOSITE TROPICAL: ACHADOS CLINICOS,
RADIOLOGICOS E ANATOMO-PATOLOGICOS:
RELATO DE CASO

Renan Santos Feitosa, Rodrigo Kiwan Lee, Helvécio
de Resende Urbano Neto, Augusto Shimohakoishi,
Afonso Pereira, Sandra Regina Schwarzwélder
Sprovieri

Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sao Paulo

Fundamentos: A Piomiosite Tropical (PT) é uma
infeccdo bacteriana subaguda do musculo esquelé-
tico, que se caracteriza pelo acometimento difuso,
formacao de abscessos ou por processo mionecrotico
progressivo. Qualquer grupo muscular esquelético
pode ser atingido, isolada ou concomitantemente a
outros, geralmente causada pelo Staphylococcus aureus
multissensivel. Acredita-se que a infec¢ao domusculo
ocorra ap0s bacteremia favorecida por uma porta de
entrada como traumatismo prévio, estresse muscular
durante o exercicio fisico, infec¢Oes parasitaria, bac-
teriana ou viral prévias. A ressonancia magnética é
“padrao ouro” para o diagndstico em qualquer fase
da doenca. O tratamento deve ser realizado com an-
tibidticos para a bactéria causadora da doenga, com
drenagem e debridamento amplo. A cultura do tecido
afetado sempre deve ser realizada para melhor dire-
cionamento da antibioticoterapia.

Motivo da comunicacio: Relatar um caso de
apresentacao clinica tipica e ilustrativa da doenga,
através de imagens evolutivas radioldgicas e anatomo-
-patologica, destacando a gravidade e a necessidade de
se realizar precocemente o diagnodstico e o tratamento
desta afeccao.

Apresentacio: Homem de 41 anos, natural do
Peru, sem comorbidades prévias, procurou o Pronto
Socorro Central da Santa Casa de Sao Paulo com
queixa de febre ha 15 dias associada a dor e fraqueza
muscular inicialmente em coxa esquerda, acometendo
em seguida a coxa direita, e queda do estado geral ha
10 dias. Referia tratamento de infec¢ao urinaria com
Levofloxacino, nos primeiros 7 dias, por distria e fe-
bre. Na admissao apresentava-se febril (38°C axilar),
taquicardico, com dor a palpagao e hiperemia em
faces internas das coxas e dor a flexdao-extensao dos
quadris. Exames laboratoriais com aumento do PCR
(15,6mg/dL) e leucocitose (19,6 mil/uL). TC com co-
lecGes volumosas em musculatura adutora de ambas
as coxas. O paciente ficou internado durante 21 dias,
recebendo nesse periodo tratamento com oxacilina
e gentamicina. Foi submetido a dois procedimentos
cirargicos para drenagem dos abscessos. A cultura da
secregao identificou Staphylococcus aureus multisenssi-
vel e o anatomopatoldgico de musculo inflamagao do
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tecido, confirmando o diagnoéstico. O paciente recebeu
alta apds resolugao completa do quadro.

Discussdo: A PT é uma moléstia impar em se
tratando de processo infeccioso grave com acometi-
mento do aparelho muscular. Durante o atendimento,
0 paciente se encontrava na fase Il (supurativa) da
doenga, que ocorre de 10 a 21 dias do inicio dos sinto-
mas, na qual ha definicdo da musculatura envolvida
e identificacdo dos abscessos. O tratamento consiste
na introdugdo imediata de antibidticos, associado a
abordagem cirdrgica para drenagem dos abscessos e
debridamento dos tecidos desvitalizados. O prognds-
tico é bastante favoravel em pacientes sem comorbi-
dades graves e que recebem o tratamento imediato e
adequado na fase inicial da doenga, como foi o caso
do nosso paciente, que mesmo chegando com qua-
dro infeccioso grave em ambas as coxas, evoluiu de
maneira totalmente satisfatdria, gragas ao tratamento
clinico (antibioticoterapia) e cirtrgico (desbridamento)
precoce.
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MANIFESTACOES RENAIS NA ENDOCARDITE
INFECCIOSA: RELATO DE CASO

Leandro Duil Kim, Henrique Alkalay Helber, Aron
Augusto Jorge, Jose Henrique de Carvalho Basilio,
Sandra Regina Schwarzwalder Sprovieri
Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos. A endocardite infecciosa (EI) é o
acometimento infeccioso do endotélio cardiaco, tendo
como lesdo fundamental a formagao de uma vegetacgao
causada, na maioria das vezes, por bactérias ou fungos.
Geralmente, a infec¢do se da sobre o endocardio valvar,
mas pode atingir outras estruturas, como o endocar-
dio das comunicagdes interventriculares, grandes
vasos e proteses valvares. A incidéncia varia entre os
paises, sendo em torno de 3-10/100.000 pessoas ano,
aumentando com a idade e afetando mais homens do
que mulheres. Essa doenca inicia-se por uma bacte-
remia e os pacientes podem apresentar complicagoes
cardiacas, sistémicas, imunes e vasculares. Dentre as
complicagdes sistémicas, o0 comprometimento renal
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deve ser valorizado, devido as sequelas causadas e ao
elevado risco de mortalidade associado.

Motivo da comunicacao: Relatar um caso de
apresentacao clinica atipica eilustrativa da doenga que
evidenciouuma de suas possiveis repercussoes renais.

Apresentacdo: Mulher de 28 anos, natural e
procedente de Sao Paulo, deu entrada no Pronto So-
corro Central do Hospital Central da Santa Casa de
Sao Paulo com quadro de dispneia e dor pleuritica
ventilatorio-dependente ha cerca de cinco dias, com
piora ha dois dias. Ha cerca de trés meses iniciou
quadro delesdes eritematosas em membros inferiores
associado a febre, evoluindo a cerca de dois meses
com edema de membros inferiores e oligtiria. Na ad-
missao negava disuria, hemattria ou patologia renal
prévia. Referia antecedente de comunicagao interven-
tricular (CIV), acompanhada pela equipe médica da
pediatria da instituicao desde os trés meses de idade.
Fazia uso regular de digoxina e carvedilol. Negava
cirurgia cardiaca, uso de drogas injetaveis, etilismo
e tabagismo. Mae referia também internagao prévia
ha onze dias, em outro servigo, para tratamento de
pneumonia e infecgao do trato urindrio, quando foi
detectada alteragao da fungaorenal, ficandointernada
por seis dias para compensagao do quadro infeccioso,
recebendo alta hospitalar em uso de ciprofloxacino e
carvedilol. Apos cinco dias de sua alta, paciente pro-
curou o pronto socorro denosso servi¢o devido anova
descompensacao clinica.No exame fisico de entrada

apresentava-se em regular estado geral, prostrada,

hipocorada, moderadamente desidratada, afebril,
aciandtica, anictérica, PA de 110/60 mmHg, FC94
bpm, FR 26 irpm, presenca de baqueteamento digital
e saturagao periférica O, de 89%; bulhas eram ritmicas
normofonéticas com sopro sistolico 3+/6+ panfocal;
murmurios vesiculares presentes bilateralmente e
diminuidos em bases, com estertores crepitantes em
ambas as bases pulmonares; o abdome nao mostrava
anormalidades; extremidades com boa perfusao peri-
férica, edema 3+/6+ em membros inferiores (MMII),
presenca de lesOes eritematosas, regulares em dorso
das maos medindo cerca de um a cinco milimetros,
equimose e lesdes eritematosas em MMII com bordas
regulares de diversos tamanhos, de coloragao rubra.
O ecocardiogramacom Doppler mostrou presenca de
CIV com shunt de ventriculo esquerdo para ventri-
culo direito, derrame pericardico discreto, derrame
pleural esquerdo e lesdes vegetantes na valva adrtica
medindo 15x11mm. Exames laboratoriais da admis-
sdo revelaram alteracdo da fung¢ao renal com uréia de
161 mg/100ml e creatinina de 3,8 mg/dl, o exame de
urina mostrou aspecto turvo, proteina 1,0 g/L, nitrito
negativo, leucocitiiria 500/mcL, hemoglobinturia, se-
dimentoscopia com raras células epiteliais, cilindros
granulosos, granulos de urato amorfo e dismorfismo
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eritrocitdrio negativo; dosagens de complementos
séricos (C3 e C4) eram normais; fracdo de excregao
de uréia 46,7%. O ultrassom (USG) de vias urinarias
evidenciou sinais de nefropatia parenquimatosa inci-
piente, sem imagem sugestiva de abscesso renal. Apds
trés dias da internacao, a paciente foi transferida para
a UTIdevido piora progressiva da fungao renal, apesar
damelhorado quadro infeccioso, tendo sido indicado
tratamento dialitico. No 68° dia, a paciente recebeu
alta hospitalar com recuperacao total da funcao renal.
Discussdo: As manifestacoes renais na endocar- dite
geralmente ocorrem de trés formas: formagao de
abscesso ou infarto renal pela liberagao de émbolos
sépticos, glomerulonefrite pds-infecciosa mediada
por imunocomplexos e insuficiéncia renal aguda in-
duzida por drogas causando nefrite intersticial aguda
ou necrose tubular aguda (NTA). Cerca de um terco
dos pacientes com endocardite infecciosa cursam com
algum grau de acometimento renal, sendo que os prin-
cipais fatores de risco sao idade avangada (maior que
75 anos) e infecgdo por Staphylococcus aureus. A mor-
talidade hospitalar nesse grupo oscila entre 20 e 36%
dos casos. O infarto decorrente de émbolos sépticos
constitui dois ter¢os dos casos de lesao renal. Atual-
mente, abscesso renal é uma complicagdo infrequente
nestes casos, devido a indicagdo precoce de terapia
antibidtica. Em relacao a glomerulonefrite, tanto os
achados histoldgicos quanto clinicos assemelham-se
a glomerulonefrite pos-estreptocdcicas. A glomeru-
lonefrite rapidamente progressiva pode acontecer,
porém € rara nestes casos.A nefrite intersticial aguda
geralmente constitui uma complicagdo da terapia
antimicrobiana, com destaque aos beta-lactamicos,
frequentemente utilizados na EI. A necrose tubular
aguda geralmente associa-se ao uso de aminoglicosi-
deos e a hipoperfusao renal decorrente de um quadro
séptico. Diante dahistoériaclinica descrita, exame fisico
e exames complementares sugere-se um quadro de
componente misto por NTA e infarto renal, compati-
veis com a proteintiria, hematuria, valores de fragao
de excrecdo de uréia e densidade urinaria obtidas.
Dessa forma podemos excluir ashipdteses de abscesso
renal e glomerulonefrites devido a normalidade dos
complementos, auséncia de cavitagdo ao ultrassom
e dismorfismo eritrocitério, e histdria incompativel
com nefrite medicamentosa, uma vez que paciente ja
apresentava insuficiéncia renal antes da internagao.
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INFLUENCIA DO DIABETES SOBRE A
ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA POR ACIDO
ACETILSALICILICO NA PREVENCAO SECUNDARIA
DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

Aron Augusto Jorge, Henrique Alkalay Helber,
Helvécio de Resende Urbano Neto, Leonardo
Oliveira Rodrigues de Almeida, Rafael Paterno
Castello Dias Carneiro, Rubens José Gagliardi
Servico de Neurologia da Santa Casa de Sio Paulo. Setor de
Doengas Cerebrovasculares

Fundamentos: Os antiagregantes plaquetarios
tém papel definido na prevencdo e no tratamento
do acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) e o
acido acetilsalicilico (AAS) permanece como droga de
primeira escolha. Estudos sugerem que certos grupos
de pacientes, como os que apresentam diabetes, tém
maior resisténcia a antiagregacao plaquetaria com
AAS. Possiveis mecanismos para a redugao da capaci-
dade do AAS de proteger contra oclusdes intravascu-
lares em pacientes diabéticos incluem: hiperglicemia,
hiperlipidemia e subdoses de AAS, particularmente
em relacdo a alteracao do turnover plaquetario que
esses pacientes apresentam. Apesar da terapia anti-
plaquetaria, os pacientes diabéticos permanecem em
risco aumentado de eventos isquémicos recorrentes
em comparagao aos nao diabéticos.

Objetivo: Analisar a influéncia do diabetes na
antiagregacao com AAS em diferentes doses, em pa-
cientes com AVCi prévio.

Método: Trata-se de um estudo prospectivo, uni-
céntrico, intervencionista e com durag¢ao de dois anos.
Selecionamos aleatoriamente pacientes com AVCiate-
rotrombotico prévioacompanhando-osmensalmente
através da curva de agregacao plaquetaria (CAP) —
exame que indica antiagregacao, in vitro, quando os
marcadores ADP e adrenalina sao menores que 70%.
Sob prescrigao inicial de 100mg/dia de AAS, caso o
paciente nao antiagregasse aumentava-se a dose para
200mg/dia com posterior reavaliacdo a partir da CAP,

e, caso ainda mantivesse niveis de normoagregacao
era novamente reavaliado com dose de 300mg/dia.
Comparou-se os dados de agregacao plaquetaria entre
os pacientes com e sem diabetes através do teste qui
quadrado. Foram excluidos pacientes quenao fizeram
uso regular do AAS ou ndo retornaram as consultas.

Casuistica: Foram selecionados 64 pacientes, 16 fo-
ram excluidos por irregularidade no seguimento. Dos
48 restantes, 21 eram diabéticos e 27 ndo diabéticos.



Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. 222 Jornada do Departamento de Medicina:
producdo cientifica, atividades assistenciais e de ensino - 2013. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa Sao Paulo. 2014; 59 (supl. 2): 1-76.

Resultados: Dentre os diabéticos, 7, 8 e 6 pacientes
antiagregaram para as doses 100, 200 e 300mg/dia de
AAS, respectivamente. No grupo dos nao diabéticos,
19, 5 e 3 pacientes antiagregaram para as mesmas do-
ses supracitadas, respectivamente. Ao confrontarmos
os dados entre os grupos para as trés doses de AAS
obtemos um resultado estatisticamente significante
(p=0,037).

Comparagdo entre diabéticos e ndo diabéticos com AVCi
prévio antiagregados - relagdo com a dose de AAS
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Discussdo e Conclusido: Desconsideramos no
presente estudo outros fatores confundidores como
tabagismo, dislipidemia, plaquetometria e peso. A Hi-
pertensao Arterial foi avaliada um estudo transversal
anterior e nao mostrou influéncia sobre a antiagre-
gacdo. No presente estudo, a maioria dos pacientes
sem diabetes atinge niveis satisfatorios pela CAP com
doses baixas de AAS (100mg/dia); ja os pacientes com
diabetes necessitam de doses maiores que 100 quando
comparados a somatoria dos pacientes que precisaram
aumentar a dose para 200 ou 300mg/dia de AAS
para antiagregacao desejada (IC 95% 0,2467 — 0,9096).
Portanto, este achado reforca a hipotese de que os
pacientes com AVCi prévio aterotrombdtico, que tém
diabetes, possuem maior resisténcia ao AAS, sugerin-
do a necessidade de dosagens terapéuticas maiores
que 100mg/dia. Entretanto, sempre que possivel,
deve-se fazer o seguimento com exames marcadores
de agregacao plaquetdria como a CAP para definir a
dose ideal para cada paciente.
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
COMO DOENCA SUB DIAGNOSTICADA

Patricia Nalin de Lucena, Luciana Neiva de Miranda,
José Carlos Bruno Gianella
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo

Introdugdo: Os sintomas, sinais e dados laborato-
riais do Tromboembolismo pulmonar (TEP) ndo sao
especificos e mimetizam varias doengas. Esta entidade
é pouco reconhecida pelos médicos em geral. Estima-
-se que mais de 90% das mortes por TEP ocorrem em
pacientes que nao foram tratados porque o diagnostico
nao foi estabelecido. Dessa forma, apresentamos um
caso clinico que ressalta a importancia de considerar
o TEP como uma hipdtese diagndstica em pacientes
com fatores de risco para doengas trombdticas.

Relato do caso: Paciente feminino, 87 anos, admi-
tida na emergéncia do Hospital Municipal Sdo Luiz
Gonzaga com dispneia ha 7 dias com piora na admis-
sao, relatavamelhora da dispneia ao repouso. Paciente
com histéria clinica de hipertensao sedentarismo. Ao
exame hipocorada, aciandtica, bulhasnormo fonéticas
e ritmicas sem sopros, frequéncia cardiaca: 98 bpm,
pressao arteriall30x78 mmHg, murmdrio vesicular
fisiologico, frequéncia respiratéria: 20 ipm, saturagao
02: 94% emar ambiente, sem empastamento de pan-
turrilhas, sem cianose de extremidades .

ECG evidenciou s1q3t3. Laboratorial hemoglo-
bina: 9,2 mg/dL, hematdcrito: 29,2%, plaquetas:
172.000/mm3, leucdcitostotais: 9.200/mm3, tempo de
protrombina : 13,7segundos, atividade de protrombi-
na: 75%, RNI: 1,18, tempo de tromboplastina parcial:
45 segundos, ureia: 24 mg/dL, creatinina: 1,6 mg/
dL d-dimero 2349 ug/L . RX de tdrax: elevagdo de
hemictpula e velamento de seio costofrénico a direita.
Paciente recebeu heparina nao fracionada como
tratamento do suposto TEP. Ultrassom Doppler de
membros inferiores 15/02/13: trombose desde o ter¢o
médio da veia femoral, Veia poplitea, tibiais posterio-
res e fibular caracterizada por material hipoecogénico
preenchem do sua luz, parcialmente compressiveis e
com fluxo filiforme ao Doppler . Sinais de trombose ve-
nosa profundano membroinferior direito. Tomografia
de térax 15/02/13 denotou areas de aprisionamento
aereonos lobos inferiores consolidagdes sub pleurais
nos segmentos anterior do lobo superior esquerdo e
superior do lobo inferior, aspecto de halo invertido
compativel com dreas de infarto pulmonar. Apds o
diagndstico, a heparina foi mantida por sete dias e
iniciada anti coagulagao oral.

Discussao: Os principais fatores de risco para o
tromboembolismo venoso sao: trauma nao cirurgico
e cirargico; idade maior que 40 anos; tromboembo-
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PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA
COM ACOMETIMENTO MIOCARDICO: RELATO DE
CASO

Juliana Teixeira Dall’ Agnol, Alessadra Evangelista
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l Fundamentos: O diagnostico de precoce de Parpu-
; K 4 L{ ra Trombocitopénica Trombdtica (PTT) é importante,
M/ \/ " Y visto que a doenga responde bem a plasmaférese,
i =1 : vale ressaltar que antes da plasmaférese a morbi-
e e -mortalidade da PTT era de 90%.

Motivo: Relatar um caso de PTT no Servigo da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao
l f ' ' l ’ o t = [ Paulo (ISCM-SP), em que paciente evoluiu com PTT

MPANASNI NN, e acometimento miocérdico importante.
Apresentacdo: JBL, feminina, 49 anos, sem co-
-morbidades prévias, etilista de %2 garrafa de bebida
alcoolica destilada/semana héa 20 anos, deu estradano
Pronto Socorro Central com quadro de epigastralgia
ha 1 més associada a dispnéia e palpitagao, ha 3 dias
iniciou quadro de febre ndo aferida, sem outros sinais
localizatdrios, procurou um AMA da regiao, sendo
prescritonorfloxacino. Devido manutengao do quadro
febril, paciente procurou o Pronto-Socorro Central da
ISCMSP em abril de 2013. Ao exame fisico, paciente
apresentava-se hipocorada, taquipnéica (FR:40 irpm),
taquicardica (FC:120 bpm)afebri, PA:80x60mmHg,
ausculta respiratoria com estertores creptantes em
base esquerda, ausculta cardiaca com bulhas cardia-
lismo venoso prévio; imobilizagdo; doenga maligna, cas hipofonéticas, com ritmo cardiacoregular, exame
insuficiéncia cardiaca; infarto do miocardio; paralisia ~ abdominal sem alteragdes, extremidades frias, pulsos
de membros inferiores; obesidade; veias varicosas;  filiformes. Realizou eletrocardiograma que eviden-
estrogénio; parto; doen¢a pulmonar obstrutiva cronica.  ciou BRE, infra desnivelamento me parede inferior
O TEP é uma doenga comum e potencialmente fatal, e dorsal., radiografia de tordx com congestao pul-
tendo uma mortalidade de aproximadamente 30%. O monar, aumento da area cardiaca e cisurite. Paciente
diagndstico é dificil de obter. O diagnostico precoce  evolui com insuficiéncia respiratdria aguda, optado
e a instituicao imediata da terapéutica sao essenciais  por intubacao orotraqueal, seguindo a investigacao
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na diminui¢do da morbimortalidade desta entidade. do foco infeccioso, solicitado culturas e introduzido
ceftriaxone, empiricamente. Realizado ecocardiogra-
Bibliografia consultada: ma com contratilidade segmenta preservada, fungao

L4 I?alen ]E. Pulmonary embolism: what .have we Iearn.ed sin.ce sistéhca do Ventriculo esquerdo preservada com fra_
Virchow? Natural history, pathophysiology, and diagnosis. cdo de ejecdo de 61%, funcio sistdlica do ventriculo
Chest. 2002; 122:1440-56. - Ly

e Task Force on Pulmonary Embolism, European Society of direito preservada, com alfmento do atrio esquer.d(‘)’
Cardiology. Guidelines on diagnosis and management of acute sem trombos ou vegetacOes. Exames laboratoriais
pulmonary embolism. Eur Heart J. 2000; 21:1301-36 evidenciaram hemoglobina 11,8g/dL, leucécitos

e Volschan A, Caramelli B, Gottschall CAM, Blacher C, Casagran- 8,22mil, bastdes12%, neutrofilos de 43%, plaquetas de
de EL, Lucio EA, et al. Diretriz de embolia pulmonar. Arq Bras 39 mil, creatinina 1,1, uréia 39 troponina 11,56 Opta—
Cardiol. 2004; 83(supl.1):1-8. § . e : e

ardio (supl.1) do por realizar estratificagdo invasiva para sindrome
coronariana aguda, encaminhado a paciente para o
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cinecoronarioangiografia, exame sem alteragoes. Op-
tado entdo por repetir o ecocardiograma, por suspeita
de miocardite, que evidenciou aumento discreto do
atrio esquerdo, comprometimento discreto da fungao
sistolica do ventriculo esquerdo (fracao de ejegao de
52%), fungao sistolica do ventriculo direito preservada.
Disfuncgao diastélica moderada. Paciente mantém-se
hipotensa, taquicardica, febril, optado por troca de
antibioticoterapia por piperaciclina + tazobactam.
Discussao: Em 75% dos casos é identificada uma
causa paraasindrome, sendo as anormalidades hema-
toldgicas, sobretudo as desordens mieloproliferativas,
as causas mais comuns. Na falha da terapéutica inicial
do paciente o transplante hepatico deve ser consi-
derado. Um estudo europeu em 248 pacientes de 51
centros mostrou uma sobrevida apods transplante de
76% em um ano, 71% apos cinco anos e 68% apds cinco
anos do transplante. A recorréncia da sindrome apds
o transplante € pouco descrita na literatura.
Conclusdes: O caso descrito apresenta relevan-
cia clinica pelo falo de uma paciente jovem com
diagndstico ha menos de seis meses de Sindrome de
Budd-Chiari, apresentando complicagdes graves e
preditoras de prognodstico ruim, ter sido submetida a
transplante em centro de referéncia e apresentar evo-
lugdo favoravel até o presente momento, apontando
a importancia do diagnostico precoce e terapéutica
adequada na evolugao clinica dos pacientes.
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INSUFICIENCIA HEPATICA SUBAGUDA
SECUNDARIA A INFECCAO POR VIRUS EPSTEIN-
BARR:RELATO DE CASO

Alessandra Evangelista Munhoz Comenalli, Pedro
Campelo Neto Anderson Simabuco Kohatsu, Bruno
Brandao Pavan, Fernanda Bourroul Villela Pedras,
Perla OliveiraSchultz

Servico de Gastroenterologia da Santa Casa de Siao Paulo

Fundamentos: Insuficiénciahepaticaaguda (IHA)
é definida como sindrome sistémica, que tem como
caracteristicas principais a presenga de coagulopatia
(INR >1,5), e alteracao mental (encefalopatia hepati-
ca), devido a deteriorizagao da fungao hepatica, em
pacientes sem hepatopatia prévia, e com evolugao do
quadro em um periodo menor que 26 semanas.

Motivo da comunicac¢io: Discutir caso de [HA
induzida por EBV.

Método: Relato de caso.

Caso clinico: 51 anos, sexo feminino, portadora de
hipertensao arterial sistémica, em uso de metildopa
500mg/dia e hidroclorotiazida 25 mg/dia ha cerca de
um ano. Iniciou quadro de astenia, ictericia, coltria,
acolia, nauseas e perda ponderal de aproximadamente
10 kgha 4 meses. Negava febre ou outros sintomas. Ao
exame encontrava-se em bom estado geral, consciente
e orientada, ictérica (2+/4+), auséncia de estigmas de
hepatopatia cronica ou flapping, sem alteracdes ao
exame abdominal. Hb=14, leuco=6.300, seg=65,4%,
AST=4623, ALT=1780, BT=17,8, BD=10,9, Cr=1,0,
Ur=37, MELD de 20, Child-Pugh B. Investigacao para
hepatite auto-imune, doenca de Wilson, hepatites in-
fecciosas, foram negativas, exceto por sorologia para
EBV IgM positivo. Solicitado entdo PCR qualitativo
para EBV que veio detectado, IgG com avidez de 95%.
Iniciadas medidas de suporte clinico e contactada a
equipe de transplante hepatico, visto que atingiu os
Critérios da King'sCollege, mas a paciente evoluiu
com piora progressiva da fungao hepatica e renal,
encefalopatia hepatica grau IlII, coagulopatia, ascite,
associado a pneumonia nosocomial, atingindo MELD
43 e Child-Pugh C. Evoluiu a 6bito apods 25 dias de
internagao devido a hemorragias multiplas.

Discussado: A classificacao para a IHA baseia-se
no tempo de instalagao da ictericia, dividindo-se em:
hiperaguda (<7 dias), aguda (7 a 21 dias) e subaguda
(21 dias a 26 semanas). A evolugao para o coma € mais
comum em quadros agudos ou hiperagudos, enquanto
faléncia renal e hipertensao portal sao mais frequen-
tes em casos subagudos. A etiologia é variada, sendo
infecgBes virais e hepatites induzidas por drogas as
causas mais comuns em adultos. A causa é estabelecida
em cerca de 60 a 80% dos casos, sendo importante pra
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conducdo do caso e estabelecimento do prognostico. O
EBYV é o principal agente infeccioso da mononucleose,
normalmente assintomatico em infec¢des latentes em
adultos. Pode afetar praticamente qualquer 6rgao.
Esplenomegalia ocorre em aproximadamente 50% dos
casos, mas ictericia e hepatomegalia sao incomuns. A
infeccao subaguda por EBV é rara e apresenta febre,
linfonodomegalia ehepatoesplenomegalia associados
a provas de funcao hepatica alteradas e citopenias.
Nao ha tratamento especifico para o virus, visto que
o aciclovir nao promove cura ou beneficio sobre a
infeccao latente, sendo realizado apenas medicagao
sintomatica O progndstico na maioria das vezes é bom,
sem complicacoes tardias, com o desenvolvimento de
imunidade duradoura.

Conclusao: A infeccdo por EBV é comum na
populacao geral, e geralmente evolui com quadro de
hepatite leve, mas raramente pode evoluir para IHA e
nesse caso o risco de mortalidade é de 85%, caso nao
seja indicado o transplante hepatico precocemente.
Uma vez definido o diagndstico da hepatopatia, me-
didas de suporte devem ser imediatamente iniciadas,
com monitorizagdo intensiva do paciente.
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PONTE MIOCARDICAASSOCIADO A FISTULA
CORONARIANA COMO POSSIVEL CAUSA DE
DOR TORACICAANGINOSA
Priscila Marcondes Biancalana, Mauricio Karakida
Hashimoto, Fabricio Langella, Leonardo Honorato
Cheng, Sandra Regina Schwarzwalder Sprovieri

Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: O diagnostico precoce de doenga
coronaria obstrutiva permite a rapida restauragao do
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fluxo coronario, reduzindo consideravelmente amor-
bimortalidade por doengas cardiovasculares. Tanto a
fistula de artéria corondria quanto a ponte miocardica
podem causar dor toracica anginosa, estando a ponte
inclusive relacionada a alguns casos de infarto agudo
do miocardio. A ponte miocardica caracteriza-se pela
presenga de feixes miocardicos que cruzam ou envol-
vem um segmento de artéria corondria. J& a fistula
¢ uma anomalia congénita ou adquirida em que ha
comunica¢ao anormal entre uma ou mais coronarias
com as camaras cardiacas ou a artéria pulmonar.

Motivo da comunicacdo: A dor tordcica anginosa
nem sempre tem etiologia obstrutiva aterosclerdtica,
fazendo-se importante seus diagnoésticos diferenciais
como, por exemplo, as fistulas corondrio-ventriculares
e a ponte miocardica costuma ser assintomaticas.

Apresentacdo: Paciente de 72 anos, foi trazida ao
pronto socorro referindo dor retroesternal stibita com
inicio ha trés horas, em aperto, de forte intensidade,
continua, com irradiagao para nuca e parestesia de face
em lado esquerdo e maos, sem fatores de melhora ou
piora, acompanhada de cefaléia e sudorese intensa.
Ao exame fisico encontrava-se em regular estado
geral, contactuante e orientada com ausculta cardiaca
com bulhas ritmicas, normofonéticas em dois tempos
sem sopros, frequéncia cardiaca de 72 batimentos por
minuto, pressao arterial de 130x80mmHg, sem outras
alteracdes. Foi realizado eletrocardiograma que apre-
sentava supra de segmento ST em derivagdes V2, V3 e
V4. Ao exame de coronarioangiografia foi evidenciado
ponte miocardica de artéria descendente anterior e
microfistulas em coronaria esquerda que drenavam
para ventriculo esquerdo. Nao apresentou elevagao
de enzimas cardiacas.

Discussdo: O achado incidental de ponte miocar-
dica associada a fistulas corondrio-ventriculares ndo
apresenta nenhum relato publicado na literatura. O
mecanismo pelo qual a ponte miocardica levaria a dor
¢ ainda controverso. Durante a sistole pode ocorrer
obliteragao da corondria acometida, havendo interrup-
¢ao do fluxo sanguineo, mas torna-se contraditorio ao
analisarmos que a perfusao miocardica ocorra durante
a diastole. Sendo assim outras hipdteses tornam-se
possiveis: uma alteragao estrutural da musculatura
lisa da ponte causaria um retardamento do relaxa-
mento da coronaria; ou ainda, a alteragdo causaria um
processo inflamatdrio constante na regido, gerando
um vasoespasmo. Ja as fistulas geralmente causam
déficit na irrigagdo cardiaca pelo “roubo de fluxo”
que ela promove ao desviar o sangue diretamente das
coronarias para as camaras cardiacas.
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CUIDADOS PALIATIVOS NO SETOR DE
EMERGENCIA: REVISAO DE LITERATURA

Guilherme Guardia Mattar, Ivan Henrique da
Silveira Bueno Piotto, Tiago Valois, Vanessa Souza
Santana, Guilherme Hideo Sakemi, Sandra Regina

Schwarzwaélder Sprovieri
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A OMS estima que 4,5 milhdes de
pacientes morram anualmente sem receber tratamento
adequado dador e outras causas de sofrimento duran-
te aterminalidade da vida. A maioria desses pacientes
apresenta baixas rendas e encontra - se em paises em
desenvolvimento.

Na ultima década, a medicina de emergéncia tem
assumido papel central na abordagem dos cuidados
paliativos - CP.

Objetivos: Este artigo tem por objetivos melho-
rar a qualidade dos cuidados paliativos no Setor de
Emergéncia, bem como, contribuir com informagoes as
equipes de satide sobre o tema, identificar empecilhos
aaplicagao desses cuidados, avaliar os impactos sobre
a qualidade de vida dos pacientes e sobre os custos
com internagoes.

Meétodos: Este artigo € produto da experiéncia do
setor de emergéncia da Santa Casa de Sao Paulo e da
revisdo bibliografica realizada nas bibliotecas eletrd-
nicas PubMed, Scielo e LILACS de artigos cientificos
publicadosno periodo de 1994 a2013. Nabusca, foram
utilizados os seguintes descritores: Palliative Care,
Emergency Department Care, Risk Factors, Therapeu-

tics e Symptoms. Foram selecionadas 24 publica¢oes
das quais 12 abordavam o tema cuidados paliativos
na emergéncia e um tratava do assunto aplicado a
Unidade de Terapia Intensiva.

Resultados: Aimplantacaodeservigodecuidados
paliativos num setor de emergéncia é dificultada por
alguns fatores. Estudos mostraram que a falta de aces-
so aos registros anteriores dos pacientes e auséncia de
uma equipe de cuidados paliativos em tempo integral
no setor seriam as maiores barreiras para a integracao
dos cuidados paliativos na emergeéncia, segundo os
médicos emergencistas.

Um estudo realizado com 228 residentes dos ser-
vicos de residéncia médica de Nova lorque apontou
que 70% dos clinicos entrevistados concordaram com a
necessidade de formacao em CP para o médico emer-
gencista. Neste estudo, citaram-se como barreiras para
aimplantagao dos CP na emergéncia anecessidade de
se realizar diagndstico precoce e iniciar a terapéutica
da doenca aguda em detrimento de uma melhor ava-
liagao da situagao global do paciente.

Em um estudo retrospectivo observacional foi
realizada a comparacao de 314 idosos internados em
dois centros médicos. O grupo que recebeu cuidados
paliativos possuia um indice de internacdo em UTI
menor que o grupo em cuidados habituais, além de
apresentar uma redugao de custos didrios de $ 230
e reduzir os gastos com materiais médicos em $ 98.
Quando comparados os custos com farmacia, nao
houve diferenca significativa entre ambos.

Estudo recente realizado com 151 pacientes porta-
dores de cancer de pulmao em fase metastatica, com-
parou um grupo em cuidados paliativos com outro em
cuidados convencionais. Os resultados encontram-se
na Tabela 1.

Conclusao: Com base nos artigos encontrados,
ressalta-se a importancia das equipes de cuidados
paliativos no setor de emergéncia, visto que a adogao
deste tipo de aten¢ao permite reduzir custos com in-
ternacao, tempo de hospitalizagao, conflitos familiares
e processos médicos.

O treinamento em cuidados paliativos por médi-

Tabela 1

Estudo realizado com 151 pacientes portadores de cincer de pulmao nao pequenas células metastatico. Massachusetts
General Hospital. 2006-2009

Tratamento agressivono | 33% 54% 0,05
final da vida

Sobrevida 11,6 meses 8,9 meses 0,02
Incidéncia de depressao 16% 38% 0,01
Qualidade de vida (0-136) | 98 91,5 0,03
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cos emergencistas, a formagao de uma equipe especia-
lizada em cuidados paliativos e o contato continuo dos
graduandos em Medicina com o tema poderiam suprir
as dificuldades de implantagao dessa modalidade de
atenc¢aonos servigos de emergéncia do pais, inclusive,
no Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sao Paulo.

Bibliografia consultada:

Lamba S, DeSandre PL, Todd KH, Bryant EN, Chan GK,
Grudzen CR, et al. Integration of palliative care into emergency
medicine: the Improving Palliative Care in Emergency Medicine
(IPAL-EM) collaboration. ] Emerg Med. 2014; 46:264-70.
Lamba S, Nagurka R, Zielinski A, Scott SR. Palliative care
provision in the emergency department: barriers reported by
emergency physicians. ] Palliat Med. 2013; 16:143-7.

Quest TE, Chan GK, Derse A, Stone S, Todd KH, Zalenski R.
Palliative care in emergency medicine: past, present, and future.
J Palliat Med. 2012; 15:1076-81.

Von Gunten CF, Mullan P, Nelesen RA, Soskins M, Savoia M,
Bucholz G, et al Development and evaluation of a palliative
medicine curriculum for third-year medical students. J Palliat
Med. 2012; 15:1198-217.

Yang HB, Nelesen RA, Montross LP, Whitmore SM, Ferris FD.
Comparison of international medical graduates with US medi-
cal students and residents after a four-week course in palliative
medicine: a pilot study. J Palliat Med. 2013; 16:471-7.

ENDOCARDITE INFECCIOSA

Ana Luiza Trevizani Ticly, Anna Paula Molinari
Nardi, Denise Moura Miranda, Ricardo Cantarim
Inacio, Sandra Regina Schwarzwélder Sprovieri
Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A endocardite infecciosa é uma
infeccao que acomete as valvulas cardiacas e apresenta
alto risco demorbidade emortalidade. O seu prognds-
tico depende de rapido diagndstico, tratamento efetivo
e reconhecimento precoce das suas complicagdes.

Objetivo: Relato de caso de paciente com endo-
cardite infecciosa que tem como objetivo ressaltar as
causas e as conseqiiéncias do diagnoéstico tardio.

Apresentacdo: Paciente sexo masculino, 79 anos,
com hipertensao arterial sistémica, hepatopatia
alcoolica, insuficiéncia renal cronica dialitica ha 2
anos encaminhado de clinica de hemodialise com
toxemia, hipotensao e infeccdo de permicath, com
hemocultura positiva para Staphylococcus aureus em
tratamento com ceftazidima por 10 dias. Apresentou
parada cardiorrespiratoria por 15 minutos sendo in-
tubado e iniciado droga vasoativa. Paciente evoluiu
com febre, petéquias, nédulos de Osler e manchas
de Janeway. O permicath foi retirado e introduzido
vancomicina e meropenem. Ecocardiograma trans-
toracico com auséncia de trombos ou vegetagdes.
Instituido o diagndstico de endocardite infecciosa e
mantido antibidtico.
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Discussao: A endocardite infecciosa é uma doen-
¢a grave causada por bactérias ou fungos, sendo os
agentes mais comuns: streptococo oral e grupo D, S.
pneumoniae, estreptococo b-hemolitico, Staphylococcus
aureus, enterococo, bactérias gram negativas.Pode
ser predisposta por uso de drogas endovenosas, ma-
nipulagao dentdria, uso de cateteres ou presenca de
proteses valvares. O diagnostico é baseado nos crité-
rios de Duke e inclui a presenga de nova lesao valvar,
evento embolico, sepse, hemattria, glomerulonefrite,
febre, hemocultura positiva, manifestagdes cutaneas
(Osler, Janeway) ou oftalmicas (Roth), presenca de
vegetacOes valvares. O tratamento tem duracao de
4 a 6 semanas, associada a troca valvar. Para estrep-
tococo, S. pneumoniae e estreptococos b-hemoliticos é
indicada a penicilina G, amoxicilina, ceftriaxone ou
vancomicina. Para S. aureus indica-se oxacilina ou
vancomicina associada a gentamicina. Quando em
valvula protética recomenda-se a troca da valvula.
Para enterococo utiliza-se penicilina, ampicilina ou
vancomicina associada a gentamicina. Para bactérias
gram negativas do grupo HACEK utiliza-se ceftriaxo-
ne. Para os casos de fungos opta-se por anfotericina.

Bibliografia consultada:

Gutierrez P, Calderaro D, Caramelli B. Endocardite infecciosa.
Rev Assoc Med Bras. 2004; 50:118-9.

Sexton D]J. Diagnostic approach to infective endocarditis. [on
line]. UpToDate. Available from: http://www.uptodate.com/
contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-of-infective-
-endocarditis [10 Jun 2012].

Sexton DJ. Epidemiology, risk factors and microbiology of infec-
tive endocarditis. [on line]. UpToDate. Available from: http://
www.uptodate.com/contents/epidemiology-risk-factors-and-
-microbiology-of-infective-endocarditis [10 Jun 2012].

Sexton DJ. Infective endocarditis: historical and Duke criteria.
[on line]. UpToDate. Available from: http://www.uptodate.
com/contents/infective-endocarditis-historical-and-duke-
-criteria [13 Jun 2012].

Spelman D, Sexton DJ. Complications and outcome of infecti-
ve endocarditis. [on line]. UpToDate. Available from: http://
www.uptodate.com/contents/complications-and-outcome-of-
-infective-endocarditis

SINDROME DE WOLFF PARKINSON WHITE
INTERMITENTE: RELATO DE CASO

Denise Moura Miranda, Ana Luiza Trevizani Ticly,
Anna Paula Molinari Nardi, Vanessa Silva Suller
Garcia, Carolina Bassoli Azevedo
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo

Louis Wolff, John Parkinson e Paul Dudley White,
em 1930, descreveram uma sindrome eletrocardiogra-
fica, que consiste em um bloqueio de ramo funcional
e intervalo P-R curto, com episddios frequentes de
taquicardia paroxistica.
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Objetivo: Documentar o diagndstico precoce a
fim de evitar morte stbita, consequéncia da Sindrome
de Wolff Parkinson White. Pacientes assintomaticos
apresentam um risco de 0,1% ao ano de apresentarem
morte stbita enquanto em pacientes graves esse risco
aumenta para 0,56% ao ano.

Relato do caso: Paciente sexo masculino, 43 anos,
natural da Bahia e procedente de Guarulhos, ajudante
de pedreiro, ex-tabagista e hipertenso, refere inicio
subito de palpitacdoes em Fevereiro/2013, ao repouso,
associado a mal estar e dispnéia. Evoluiu com piora
da dispnéia e edema de membros inferiores. Reali-
zado ECG com taquicardia supraventricular por via
anomala em VE (RP’ maior que 70ms e P’ negativa
em V5 e V6). Submetido a cardioversao elétrica, com
ECG apresentando sinais de pré-excitacao (PR curto
e onda Delta). Mantém palpita¢des esporadicasauto-
-limitadas. Em programacao de radioablacao.

Discussao: A sindrome de Wolff Parkinson White
é caracterizada por despolarizacao ventricular pre-
coce durante conducao do estimulo elétrico do atrio
para o ventriculo, através de uma ou mais vias aces-
sérias. E a mais frequente do grupo das sindromes de
pré-excitacdo e possui prevaléncia de 0,1 a 0,3% na
populagado geral, com 60 a 70% dos casos sem qual-
quer evidéncia de cardiopatia. A incidéncia é maior
em homens com distribui¢ao bimodal quanto a idade,
sendo mais frequente no primeiro ano de vida e na
adolescéncia. Os portadores dessa sindrome apresen-
tam duas vias alternativas de condugao para chegar
ao ventriculo durante o ritmo sinusal: a via normal
passa pelo NAV (N6 atrioventricular) e a via andmala,
conhecida como feixe de Kent (conexdes compostas
por fibras de miocardio ndo pertencentes ao sistema
de condugao normal, mas capazes de conduzir o
estimulo elétrico). O estimulo sinusal que passa pela
via acessdria ativa o ventriculo de forma precoce,
levando a um espessamento no ramo ascendente do
QRS (onda delta). Uma parte do ventriculo € excitada
de uma forma andmala e prematura enquanto o outro
caminho natural através do NAV (o feixe de Hiss e
seus ramos) estimula o resto do ventriculo, tornando-
-se responsavel pela parte final na configuragao do
QRS. As taquicardias paroxisticas supraventriculares
sao as mais frequentes, apresentando-se no eletrocar-
diograma como taquicardias de QRS estreito (<0,12s)
e intervalo RR regular. No estudo eletrofisiologico
invasivo sao introduzidos cateteres com eletrodos
multipolares pelo sistema venoso e/ou arterial para
registrar a atividade elétrica cardiaca bem como eli-
minar as taquicardias mediante aplicacao de radio-
frequéncia sobre a area do endocardio relacionado ao
circuito reentrante da arritmia. E um procedimento
seguro e empregado com fins curativos em 98% dos
Casos com sucesso.
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Wolff-Parkinson-White e outras anomalias de condugdo. In:
Porto CC. Doengas do coragao: prevencao e tratamento. 22. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2005. p.350-3.

e Pappone C, Manguso F, Santinelli R, Vicedomini G, Sala S,
Paglino G, et al. Radiofrequency ablation in children with
asymptomatic Wolff-Parkinson-White syndrome. N Engl ] Med.
2004; 351:1197-205.

REATIVACAO CLINICA DE NEUROCISTICERCOSE
NA VIGENCIA DO USO DE INTERFERON
PEGUILADO (PEG-INF) E RIBAVIRINA EM
PACIENTE COM HEPATITE C (HCV): RELATO DE
CASO

Thatja C.S. Britto, Felipe B. Ferreira, Kelly C. Santos,
Pricila PA. Barros, Priscilane A. Giacomin, Cassia L.
Moura, Mariana P. Pacheco, Bruno B. Pavan, Julio C.
Silva, Andrea Viera, Paulo Eugénio de Aratijo C. Brant,
Perla Oliveira Schulz, Roberto Gomes da Silva Jr.
Servico de Gastroenterologia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A hepatite C € uma das principais
causas de hepatopatia cronica, com cerca de 3% da
populacao mundial infectada. O tratamento tem
como objetivo resposta viroldgica sustentada, aumen-
to da expectativa e qualidade de vida, e reducao da
evolugao para insuficiéncia hepatica; como indicagdes
pacientes com sinais clinicos/ecograficos de cirrose,
manifestagdes extrahepaticas ou com atividade pe-
riportal, lobular e fibrose (Classificaggo METAVIR
ou ISHAK).

Motivo da Comunicagdo: Relatar caso de reativa-
¢ao de neurocisticercose durante tratamento antiviral
para HCV.

Apresentacao: Paciente C.M.S, 72 anos, sexo
feminino, branca, natural e residente de Piracicaba —
SP. Iniciou acompanhamento ambulatorial em nosso
servico em 05/2004, com diagnostico de hepatite C,
genotipo 1B e METAVIR A1F1, mantendo seguimento
clinico. Em 04/2010, realizou nova bidpsia hepatica,
com METAVIR A1F2; tendo sido indicado tratamento
com PEG-INF 02B 80 mcg/semana e ribavirina 1g/
dia, apods rastreio infeccioso. Iniciou tratamento em
07/2010, e na sétima semana apresentou crise con-
vulsivatonico clonicageneralizada (CCTCG), seguida
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de queda da prépria altura; quando procurou pronto
socorro de outro servigo recebendo diagnoéstico de
hemorragia intraparenquimatosa sem conduta neu-
rocirurgica e suspenso terapia antiviral. Retornou
em consulta ambulatorial, com orientacao de manter
suspenso o tratamento antiviral, solicitagao de exames
de imagem e avaliagdo da neurologia. Em tomografia
de cranio se observou microcalcifica¢cdes difusas sem
captacado ap0s contraste. Optado pela neurologia por
introduzir lamotrigina. Paciente evoluiu sem novos
episodios de CCTCG, mantendo acompanhamento
ambulatorial com a Hepatologia e Neurologia.

Discussao: Nos pacientes em tratamento para
HCV, sempre avaliar resposta terapéutica, assim como
eventos adversos que levem a interrupgao do mesmo.
No caso descrito, a paciente apresentava neurocisti-
cercose em uma forma tida como residual (granular
calcificada), que por provavel efeito imunomodulador
dos antivirais evoluiu com processo inflamatorio e
reativacao clinica, com necessidade da suspensao do
tratamento para HCV. Porém, mais estudos serao ne-
cessarios para avaliar esta real associacao, visto que em
literatura existem diversas hipoteses para reativacao
da neurocisticercose, como edema cerebral resultante
da morte do parasita, liberacdo de antigenos insoltiveis
einacessiveis a partir de cisticercos mortos desencade-
ando resposta inflamatdria e resposta imunomediada
de forma cruzada por outros agentes.

Bibliografia consultada:

e Maehara T. Neuroimaging of epilepsy. Neuropathology.
2007;27:585-93.

o  McHutchisonJG, Lawitz EJ, Shiffman ML, Muir AJ, Galler GW,
McConeJ,

etal. Peginterferon alfa-2b or alfa-2a with ribavirin for treatment of
hepatitis C infection. N Engl ] Med. 2009;361:580-93.

e National Institutes of Health. Consensus Development Confe-
rence Statement: Management of Hepatitis C 2002. Gastroen-
terology. 2002; 123:2082-99.

DOENCA DE CROHN MIMETIZANDO APENDICITE
AGUDA COMPLICADA EM PACIENTE GESTANTE:
RELATO DE CASO

Kelly C. Santos, Thatja C. S. Britto, Felipe B. Ferreira,
Pricila PA. Barros, Priscilane A. Giacomin, Cassia L.
Moura, Mariana P. Pacheco, Bruno B. Pavan, Julio C.

Silva, Andrea Viera, Paulo Eugénio de Aratjo C. Brant,
Perla Oliveira Schulz, Roberto Gomes da SilvaJr.
Servigo de Gastroenterologia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A doenca de Crohn é caracterizada
por inflamagao transmural, que pode envolver todo

o trato gastrointestinal, sendo 50% dos casos com
localizacao ileocolonica. Quando ha acometimento
isolado ouconcomitante do apéndice cecal podehaver
dificuldade para estabelecer diagndstico diferencial
com apendicite aguda, sendo esta tltima a principal
causa de afeccdo abdominal cirtirgica nao obstétrica
na gestagao.

Motivo da Comunicagdo: Relatar caso de doenga
de crohn mimetizando apendicite aguda complicada
em paciente gestante.

Apresentacao: Paciente G.B.O.G, 32 anos, sexo
feminino, branca, natural de Vitéria da Conquis-
ta — BA e residente em Osasco — SP. Submetida em
11/2012 a apendicectomia devido quadro de dor
abdominal intensa em fossa iliaca direita; na ocasiao
estava gestante, evoluindo com trabalho de parto
prematuro, parto normal e ébito fetal. No 5° més de
pos operatdrio evoluiu com saida de secre¢cao em local
de cicatriz cirtirgica, que se manteve sem resolucao, e
veio encaminhada ao nosso servigco em 06/2013, com
amesma queixa (Figura 1).Realizado enterografia por
tomografia computadorizada, que evidenciou espes-
samento segmentares de algas entéricas, intercalados
com segmentos normais, espessamento de ileo termi-
nal se estendendo cerca de 6c¢m até a valvula ileocecal,
ceco com calibre reduzido, cole¢ao liquida com focos
gasosos de permeio na pelve superior a esquerda que
apresenta trajeto fistuloso até a pele da fossa iliaca
direita (extensao de aproximadamente 7cm) e apa-
rente comunica¢ao desta cole¢do com segmento de
alca ileal espessada. Optado por realizar laparotomia
exploradora, que confirmou o achado no exame de
imagem, mostrando fistula em ileo terminal, lesao
inflamatdria e espessamento jejunal a 30cm do Treitz,
sendo realizado ileocolectomia direita e ressec¢ao em
cunha de lesdo inflamatoria.

Discussao: Apesar de a apendicite aguda ser a
principal causa de afeccao abdominal cirargica nao
obstétrica na gestacao, sempre considerar possiveis
diagndsticos diferenciais. Como no caso descrito, em
que o diagndstico definitivo foi doenga de crohn de
inicio nao habitual.

Bibliografia consultada:

e Lichtenstein GR, Hanauer SB, Sandborn W], Practice Parameters
Committee of American College of Gastroenterology. Manage-
ment of Crohn’s disease in adults. Am ] Gastroenterol. 2009;
104:465-83.

e Schwartz DA, Loftus EV Jr, Tremaine WJ, Panaccione R, Harm-
sen WS, Zinsmeister AR, et al. The natural history of fistulizing
Crohn’s disease in Olmsted County, Minnesota. Gastroenterol-
ogy. 2002; 122:875-80.

e TamirIL, Bongard FS, Klein SR. A cute appendicitis in the preg-
nant patient. Am J Surg. 1990; 160: 571-5.
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NEOPLASIA DE PROSTATA DE RAPIDA EVOLUCAO
EM PACIENTE JOVEM UTILIZANDO TERAPIA
BIOLOGICA: RELATO DE CASO

Kelly C. Santos, Thatja C. S. Britto, Felipe B. Ferreira,
Pricila P A. Barros, Priscilane A. Giacomin, Cassia L.
Moura, Mariana P.Pacheco, Bruno B. Pavan, Julio C.
Silva, Andrea Viera, Paulo E. Brant, Perla Oliveira
Schulz, Roberto Gomes da Silva]Jr.
Servico de Gastroenterologia da Santa Casa de Sao Paulo

Fundamentos: Os inibidores de fatores de ne-
crose tumoral representam um importante avango
no tratamento de diversas afec¢des incluindo artrite
reumatoide, psoriase, espondilopatias soronegativas
e doenga inflamatoria intestinal. O uso de terapia
bioldgica em pacientes com Doenga de Crohn e indi-
cado quando ha intolerancia ou falha de resposta a
terapia convencional, na doenca moderada ou grave,
na doenga fistulizante, dentre outras. Porém o uso da
medicagdo expde o paciente ao maior risco de infecgdes
oportunistas, indugaodeautoimunidadeeneoplasias.
Motivo da Comunicac¢ao: Relatar caso de neopla-
sia de prostata de rapida evolugao em paciente jovem
em uso de terapia biologica.

Apresentacdo: Paciente masculino, 44 anos, com
diagnostico de Doenga de Crohn em 2006. Iniciou
terapia biologica apds 2 anos do diagnostico, e apesar
da terapia otimizada evoluiu com fistula anorretal.
Em vigéncia de Infliximab ha 5 anos, paciente evoluiu
com lombociatalgia, parestesia de membros inferio-
res, hematuria e perda ponderal. Apesar de auséncia
de fatores de risco e histdrico familiar, prosseguido
investigagdo com diagnostico de Adenocarcinoma
acinal usual de préstata avangado com lesdes secun-
dérias disseminadas. Optado por suspensao de terapia
bioldgica

Discussao: O caso acima nos permite questionar
se a terapia bioldgica teria contribuindo no desenvol-
vimento de neoplasia de prostata em paciente jovem
sem nenhum fator de risco e historico familiar.

Bibliografia consultada:

e Lichtenstein GR, Hanauer SB, Sandborn WJ, Practice Para-
meters Committee of American College of Gastroenterology.
Management of Crohn'’s disease in adults. Am ] Gastroenterol.
2009; 104:465-83.

e Schwartz DA, Loftus EV Jr, Tremaine W], Panaccione R, Harm-
sen WS, Zinsmeister AR et al. The natural history of fistulizing
Crohn’s disease in Olmsted County, Minnesota. Gastroentero-
logy. 2002; 122:875-80.
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LESAO DE CROHN METASTATICO TRATADA
CIRURGICAMENTE: RELATO DE CASO

Felipe B. Ferreira, Kelly C. Santos, Thatja C. S. Britto,
Pricila PA. Barros, Priscilane A. Giacomin, Cassia L.
Moura, Mariana P. Pacheco, Bruno B. Pavan, Julio C.

Silva, Andrea Viera, Paulo Eugénio de Aratijo C. Brant,
Perla Oliveira Schulz, Roberto Gomes da Silva Jr.
Servico de Gastroenterologia da Santa Casa de Siao Paulo

Fundamentos: A Doenga de Crohn (DC) é uma
doenga inflamatdria caracterizada por acometimento
focal, assimétrica, transmural e multissistemica. 5 Na
fisiopatogenia tem-se fatores genéticos e microbidti-
cos envolvidos. Além disso, ha manifestaces extra-
-intestinais (MEI) que ocorrem em 40% dos casos.1,6
25% dos pacientes tem mais que uma MEL6 Uma
das manifesta¢cdes mais raras € denominada de lesao
metastatica do Crohn (MC). Essa é classicamente reco-
nhecidacomoumalesdo dérmica estéril sem nenhuma
solugao de continuidade com o intestino.

Motivo da Comunicagio: relatar lesdo extra-
-intestinal rara da DC e tratamento nao convencional.

Apresentacdo: Masculino, 45, com DC ha 5 anos,

que apds abandono do tratamento fez quadro de

abddmen agudo inflatorio perfuraritivo. Realizada
cirurgia corretiva e colostomia. No acompanhamento
precoce apareceram fistulas entero-cutaneas e lesao
sub-costal a esquerda sem comunicagdo com o trato
intestinal. Feito tratamento com azatioprina e mesa-
lazina com recuperacao completa do quadro geral e
normalizagdo dohabitointestinal. Asfistulas(3) foram
reabordadas cirurgicamente permanecendo somente
uma. Frente a lesao sub-costal foi optado inicialmente
por observacao. Como houve resolugao completa da
atividade demucosaealesao perpetuava, foiindicada
a cirurgia. Feita a ressec¢ao da lesdao e o anatomopa-
tologico mostrou lesao inflamatdria purulenta com
degeneracgao do arco costal em contato intimo. Nao
havia nenhuma comunicagao com 6rgaos profundos
e todas as culturas foram negativas.

Discussdao: Como exposto anteriormente, varios
outros 6rgaos podem ser acometidos pela DC. No caso
da pele, o eritema nodoso (EN) e o pioderma gan-
grenoso sao os mais comuns.6 O MC pode variar de
placas, a papula, a nddulos, a ulceras e a lesdes seme-
lhantes a erisipela.3 E uma lesdo por vezes supurativa,
porém sempre inflamatéria e sem agente infeccioso
primario.2,7 A MC localiza-se principalmente nas re-
gides de dobra, como a axila 4, e membros inferiores.
Sua analise pela anatomia patoldgica geralmente re-
vela granulomas nao caseosos espargos, agregados de
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células gigantes multinucleados irregulares e presenca
de linfocitos e eosindfilos é a histologia mais tipica.2
Pacientes com DC sao mais acometidos quando com-
parados com os com Retocolite.2 O tratamento descrito
em literatura é o controle da doenca de base. Nao ha
trabalhos que comparem os tratamentos, no entanto o
uso de corticéides na fase aguda e anti-TNF e Tiopu-
rinas na manutencao, sao boas alternativas. No caso
exposto, apesar das manifestagdes clinicas importantes
do paciente o controle intestinal foi alcangado apenas
com Mesalazina, Azatioprina e uso do corticoide na
fase inicial da doenga. E apesar do habito intestinal e
colonoscopia demonstrarem tal resposta, o paciente
mantinha a lesao sub-costal.

Ao ser abordado cirurgicamente foi visto um
acometimento ainda mais raro, que € a degeneragao
Osseas que estava em contato intimo com a lesdao. O
procedimento transcorreu sem intercorréncias. Apos
seis meses da abordagem o paciente nao tem qualquer
sinal novo de atividade da doenca.

Bibliografia consultada:
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ASSOCIACAO DE DOENCA HEPATICA
GORDUROSA NAO ALCOOLICA COM NEOPLASIAS
MALIGNAS DO FIGADO: EXPERIENCIA NA
IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE SAOPAULO

Perla Oliveira Schulz, Maria de Fatima Aratjo
Nascimento, Andrea Vieira, Luiz Arnaldo Szutan
Servigo de Gastroenterologia da Santa Casa de Sio Paulo e
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sio Paulo

Introducdo: A prevaléncia da doenga hepatica
gordurosa nao alcodlica (DHGNA) vem aumentando
no mundo. Estudos demonstraram a associacdao de
carcinoma hepatocelular (CHC) e colangiocarcino-
ma (colangioCA) com esteatohepatite ndo alcoolica
(EHNA) cirrética, mas néo € definido se tais neopla-
sias tém risco aumentado em nao cirréticos. Como a

DHGNA e aneoplasia colorretal tém fatores de risco
em comum, trabalhos indicam que estagios precoces
de esteatose hepatica (EH) ja promoveriam um micro-
ambiente favoravel ao desenvolvimento de metastases
hepaticas de neoplasias colorretais (MCR).

Objetivo: avaliar a associacdo de DHGNA com
neoplasias malignas primarias e secundarias do figado
(NMPSF), comparando as prevaléncias nos diferentes
tipos histologicos de tumores.

Casuistica e Métodos: Estudo retrospectivo de
120 casos de NMPSF incluidos no banco de dados do
Departamento de Anatomia Patoldgica, de janeiro de
2007 a dezembro de 2011. As amostras foram avaliadas
quanto a presenca de fatores de risco para DHGNA,
e quanto a presenca de EH, EHNA e fibrose hepética
(FH). Foi quantificada a associagao dos fatores de risco
com EH, EHNA e FH. Os pacientes foram divididos
em grupos de cada neoplasia e respectivos grupos-
-controles, contendo as demais neoplasias.

Resultados: No grupo total nao houve diferenca
de associacdo de EH em relagao a populagao geral
(34,2% X 30%, intervalo de confianga - 95%IC- 25,8-
43,4). Avaliando por neoplasia, a EH foi mais pre-
valente no grupo-MCR (odds-ratio-OR=3,92; 95%IC
1,2-9,57; p=0,001), mas ndo no grupo-CHC (OR= 0,60;
95%IC 0,15-2,22; p =0,406) ou no grupo-colangioCA
(OR=0,70; 95%IC 0,14-3,15; p = 0,613). Houve maior
prevaléncia de FH no grupo-CHC (OR= 3,50; 95%IC
0,96-13,88; p = 0,032), mas nao no MCR ou no colan-
gioCA (OR= 0,47; 95%IC 0,20-1,09; p = 0,053 e OR=
1,85; 95%IC 0,45-8,05; p = 0,343, respectivamente). Nao
houve casos de EHNA em nenhum dos trés tipos de
tumores, mas sim nos seus controles (p =0,552; 1,000
e 1,000, respectivamente). Ao avaliarmos a relacdo
da presenca de EH, FH e EHNA com os fatores de
risco, nao foi observada associagdo estatisticamente
significante em nenhuma das neoplasias estudadas.

Conclusao: Houve associagao estatistica de DHG-
NA com MCR no grupo estudado, mas nao com CHC
ou colangioCA.

Bibliografia consultada:
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PANCITOPENIA EM MULHER JOVEM, RELATO DE
CASO DE ANEMIA PERNICIOSA

Adriana Hepner, Thais Fischer, Guilherme Hideo

Sakemi, Renato Moraes Alves Fabbri
Departamento de Medicina da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: A Anemia Perniciosa (AP) carac-
teriza-se por uma gastrite autoimune, resultante da
destruigao das células parietais gastricas, com conse-
quiente auséncia de fator intrinseco (FI) para se ligar a
vitamina B12 (cianocobalamina) adquirida pela dieta.
O complexo FI-Cbl se liga a receptores especificos no
ileo terminal para permitir a absorgao da vitamina. A
AP ocorre mais comumente em individuos de idade
avangada e é a principal causa de deficiéncia de vita-
mina B12. Esta também bastante associada a outras
doengas autoimunes.

Motivo da comunicacdo: Relato de caso de AP em
paciente jovem, com apresentacao da doenga atipica.

Apresentagido: M.S.S.C, feminino, 25 anos, solteira,
natural de Sdo Paulo, sem comorbidades, habita com
gatos e cachorros. Paciente com queixa de diarréia
sem produtos patolégicos ha 10 meses, hematomas
espontaneos em membros ha seis meses, ha dois meses
sindrome consumptiva e sensagao febril. Ha sete dias,
internagao em outro servigo, na qual tratou pneumo-
nia com ceftriaxone e metronidazol e recebeu cinco
hemoconcentrados-sic. Exames iniciais realizados no

outro servico: Hb 5,3g/dl plaquetas 58.000/uL. e BRT
7,0mg/dL, Bl 6,4mg/dL. Na admissao regular esta-
do geral, emagrecida, com hematomas em membros
inferiores. Hb 9,7g/dL, VCM 89fL, RDW 22%, leuco-
citos 2690/ul, plaq 15.000/uL, BRT 1,1mg/dL, DHL
8337U/L, coagulograma normal, culturase sorologias
negativas. Ultrassom de abdomem total sugestivo de
hepatoesplenomegalia. Até o momento, os principais
diagndsticos diferenciais eram processo inflamatorio/
infeccioso e neoplasico. Foi solicitada avaliagao da
Hematologia devido apersisténcia da pancitopenia. O
mielograma realizado sugeriu megaloblastose. Solici-
tado, entdo, endoscopia digestiva altae colonoscopia,
com laudos compativeis com atrofia de mucosa gastrica
e colite erosiva, respectivamente. Adosagem de acido
metilmalénico e homocisteinaelevados corroboraram
a hipotese de deficiéncia de vitamina B122. Iniciada
reposicao parenteral de vitamina B12 e ap6s um més,
Hb 13,8g/dL Ht 41,7% leuc 3500/uL plaq 207.000/uL.
Entretanto, a paciente mantinha queixas de diarréia e
foi iniciada investiga¢ao para sindrome disabsortiva de
origem autoimune, como a doenga celiaca.

Discussdo: Geralmente, a apresentacao de AP
ocorre em idade mais avangada, média de acometi-
mento entre 70 e 80 anos. Em pacientes mais jovens,
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usualmente esta associada a demais doencas au-
toimunes, sendo as mais classicamente associadas
tireoidopatias, vitiligo e DM tipo 1. O Tratamento com
reposicao de vitamina B12 é mantido por toda a vida
no caso de AP.

Bibliografia consultada:

e Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL,
Jameson JL, editors. Harrison medicina interna. 172. ed. Rio de
Janeiro: McGraw-Hill do Brasil; 2009. 2v.

e Schrier SL. Etiology and clinical manifestations of vitamin
B12 and folate deficiency. [on line]. UpToDate. Available from:
http://www.uptodate.com/contents/etiology-and-clinical-
manifestations-of-vitamin-b12-and-folate-deficiency. [12 May
2013].

e Stabler SP. Clinical practice. Vitamin B12 deficiency. N Engl J
Med. 2013; 368:149-60.

MENINGITE DE MOLLARET

Anna Paula Molinari Nardi, Carolina Bassoli,
Francisco Tomaz Meneses de Oliveira, Ibsen Thadeo
Damiani, Sandra Regina Schwarzwélder Sprovieri
Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Sio Paulo

A Meningite de Mollaret foi descrita primeira-
mente por Pierre Mollaret, em 1944. E uma forma de
meningite asséptica, rara, deincidéncia desconhecida,
que nao deixa sequelas neuroldgicas. Como critérios
diagnésticos, apresenta episodios recorrentes de ce-
faléia, meningismo e febre; pleocitose no liquor com
células “endoteliais grandes”, e episddios separados
por periodos assintomaticos com duragao de semanas
a meses com remissao espontanea dos sinais e sinto-
mas e sem agente etiologico detectavel.

Objetivo: Apresentar um caso raro de Meningite
de Mollaret associado a altera¢oes de exame de neu-
roimagem.

Relato de caso: G.S.S., dezoito anos, deu entrada
com quadro clinico de febre, cefaléia intensa, pareste-
sia em membro superior direito e hemiface a direita,
sonolento e com afasia de expressdao que se instalou
apos crise tonico-clonica generalizada. Antecedentes
pessoais: epilepsia, em uso de fenobarbital 100mg/dia
ha cerca de dois anos, iniciada apds o primeiro episo-
dio de meningite viral. Apresentou cinco episddios de
meningite com caracteristicas semelhantes ao evento
atual, com cefaléia intensa, meningismo e febre. Foi
submetido a pungdes lombares, sempre apresentando
pleocitose linfomonocitaria, hiperproteinorraquia e
glicorraquia normal. O periodo livre de crises durava
semanas a meses. Em uma das internagdes foi identifi-
cada sorologia pra Herpes 1,2 - IgM positivo. Necessitou
de internagao hospitalar com tratamento com aciclovir
em duas ocasiOes e, nas demais, obteve remissao es-
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pontanea dos sintomas. A RM de encéfalo, feita neste
ultimo episddio, evidenciou hipersinal e realce me-
ningeo difuso, sugestivo de carcinomatose meningea.
Durante a internagao atual, foi realizada nova pungao
liqudrica, que evidenciou: 50 células (72% linfdcitos,
25%Ilinfécitos, 2% mondcitos, 1% neutrofilos), 929 mg/
dL proteinas, Glicose 77 mg/dL , Lactato 25 mg/dL.
Foram introduzidos Aciclovir e Carbamazepina (em
substitui¢do ao Fenobarbital). O paciente evoluiu com
melhora clinica e aguarda bidpsia estereotaxica.

Discussido: Ameningite de Mollaret ¢ uma doenca
rara, por vezes associada a etiologia viral. Neste relato
de caso, o paciente apresentou sucessivos episddios de
meningite, preenchendo critérios para este diagndstico
e com sorologia positiva para HSV 1 e 2, entretanto, a
RM de cranio demonstrou alteragdes significativas. A
fisiopatologia da meningite recorrente de Mollaret per-
manece por ser esclarecida. Quando a infecgédo é por
HSV, este permanece latente em ganglios sensoriais.
A reativagao e consequentes manifestagdes clinicas
dependem do local de laténcia, do tipo de virus e da
imunocompeténcia do hospedeiro.

Numa abordagem inicial, devem ser pesquisadas
causas virais, Lupus, outras colagenoses e tumores
intracranianos. A identificagao precoce desta entida-
de evita a realizacdo desnecessaria de investigacao
extensa em cada episodio.
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LINFOMA DE HODGKIN

Thalita Domingues Mendes, Victor Abrao Zeppini,
Barbara Santana d’Avila Melo, Jorge Ethel Filho

Servigo de Pneumologia da Santa Casa de Sio Paulo

Fundamentos: Tumores de mediastino represen-
tam cerca de 3% dos tumores do tordx, e praticamente
50% ocorrem no mediastino anterior. O Linfoma de
Hodgkin (LH) corresponde a 20-40% dos linfomas. Ha

uma distribui¢ao bimodal da doenga, com picos aos
30 e aos 70 anos. O acometimento do torax é bastante
comum tanto na doenga inicial como nos casos de
recorréncia. Linfonodos em quaisquer cadeias podem
estar acometidos, porém comumente os linfonodos
mediastinais superiores estdao envolvidos. O acome-
timento hilar pode ser bilateral, porém ¢ geralmente
assimétrico.

Motivo da Comunicacdo: Atentar quanto aos
diagnosticos diferenciais de tumores de mediastino
anterior. Relacionar o quadro clinico, exame de ima-
gem e anatomopatoldgico.

Apresentacdo: V.L.P., sexo feminino, 28 anos,
branca, auxiliar administrativa, natural de Sao Paulo
— SP, sem comorbidades e vicios, referia ha 5 meses
prurido corporal e ha 1 més tosse seca e dispnéia.
Negava febre, perda ponderal e sudorese noturna. Sem
alteragdes ao exame fisico, com auséncia de linfonodos
palpaveis nas cadeias cervicais e supraclaviculares.
RX torax: massa volumosa de limites bem definidos
de localizagao central. TC tdorax: volumosa formagao
expansiva centrada no mediastino anterior com ate-
nuagao de partes moles, realce heterogéneo pelo meio
de contraste iodado, medindo 17,7x13,6x8,5cm. Tal
formacao determina compressao sobre os vasos de
base posterior e compressao do parénquima pulmonar
adjacente a direita (LS/LM).Realizou mediastinoto-
mia para diagndstico e no anatomopatologico foram
observadas células reticulares, eosinéfilos e células de
Reed-Sternberg (sugestivas de LH). A imunohistoqui-
mica confirmou tal diagnostico.

Discussdo: Os diagnosticos diferenciais de massas
domediastino anterior incluem linfoma, tumores cisti-
cos, tumores timicos, tumores de células germinativas
etumoresmesenquimais.LH pode ocorrer em qualquer
faixa etaria, sendo mais comum na idade adulta jovem,
dos 15 aos 40 anos. No térax, tende a envolver princi-
palmente o mediastino anterior, mas pode afetar todos
os linfonodos toracicos. Sua mortalidade foi reduzida
em mais de 60% desde o inicio dos anos 70 devido aos
avangos do tratamento.
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