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CASO CLÍNICO 

• Identificação: Mulher, 68 anos, branca, casada, natural e residente em Macaé.

•Queixa Principal: inchaço nas pernas e espuma na urina

•HDA: Paciente relata edema dos membros inferiores, intermitente, já presente
no período matinal, há aproximadamente 8 meses, associado à presença de
espuma na urina. Há 7 meses sofreu uma queda após escorregar no chão, sem
fratura, mas com volumoso hematoma na região do quadril/coxa. Na ocasião fez
densitometria que evidenciou osteopenia, sendo orientada a tomar alendronato e
vitamina D. Refere há alguns meses desconforto mal caracterizado nos membros
inferiores, intermitente. Procurou o hematologista que fez ampla investigação,
flagrando pico monoclonal que motivou biópsia da medula óssea, cujo resultado
foi uma plasmocitose discreta, sem preencher critério para mieloma, com
imunofenotipagem normal. Nessa mesma investigação, o colega identificou
proteinúria exuberante, encaminhando-nos a paciente para avaliação e
orientação.



CASO CLÍNICO

HPP: Hipotireoidismo e hipertensão há vários anos com bom controle. Usa
levotiroxina, losartana e furosemida (essa última iniciada em função do edema).
Mais recentemente alendronato, vitamina D e Rosuvastatina (colesterol estava
acima de 300).

História familiar: Negativa para doença renal

História social: Tabagista ativa 08 maços/ano

Exame Físico:
Bom estado geral, hidratada, hipocorada +/4+, acianótica, eupneica.
- AR: MV presente bilateralmente sem RA FR 18 irpm Sat O2 AA 94%
- ACV: RCR 2T BNF S/S PA = 130 x 70 mmHg FC 88 bpm
- ABD: flácido e indolor à palpação; peristalse presente.
-MMII: edema +/4+, bilateral, mole, frio e indolor; panturrilhas livres, pulsos

pediosos palpáveis e simétricos bilateralmente. Sensibilidade tátil e dolorosa,
bem como os reflexos tendíneos normais nos membros inferiores.



EXAMES LEVADOS NA 1ª CONSULTA 
CONOSCO



Discutir hipóteses diagnósticas

e

condutas 



DADOS IMPORTANTES

• Anamnese

Mulher, 68 anos, branca
✔Edema dos membros inferiores, intermitente, já presente no período matinal, há 
aproximadamente 8 meses, associado à presença de espuma na urina

✔ Há 7 meses sofreu uma queda após escorregar no chão, sem fratura, mas com 
volumoso hematoma na região do quadril/coxa

✔Densitometria que evidenciou osteopenia

✔Pico monoclonal que motivou biópsia da medula óssea, cujo resultado foi uma 
plasmocitose discreta, sem preencher critério para mieloma, com imunofenotipagem 
normal

✔Proteinúria exuberante



DADOS IMPORTANTES

• Exame físico

✔ Bom estado geral, hidratada, hipocorada +/4+, acianótica, 
eupneica.

✔ - AR: MV presente bilateralmente sem RA  FR 18 irpm Sat O2 
AA 94% 

✔ - ACV: RCR 2T BNF S/S PA = 130 x 70 mmHg FC 88 bpm    

✔ - ABD: flácido e indolor à palpação; peristalse presente. 

✔ -MMII: edema +/4+, bilateral, mole, frio e indolor; panturrilhas 
livres, pulsos pediosos palpáveis e simétricos bilateralmente. 
Sensibilidade tátil e dolorosa, bem como os reflexos 
tendíneos normais nos membros inferiores.



LABORATÓRIO



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS



Síndrome Nefrótica
(Pontos a favor )

✔ Proteinúria ;

✔ Edema ;

✔ Hipoalbuminemia ;
✔ Hiperlipidemia ; 

✔ Há alteração da permeabilidade glomerular e consequente 
filtração anormal de proteínas, acarretando em proteinúria 
intensa. 

✔ Hipertensão arterial  



Síndrome nefrótica



Síndrome nefrótica



AMILOIDOSE RENAL

✔ O diagnóstico deve ser suspeitado em qualquer paciente não diabético que 
apresente proteinúria em faixa nefrótica ‘

✔ Plasmocitose discreta ;

✔ Volumoso hematoma na região do quadril/coxa ;

O  aumento do sangramento pode ocorrer devido a uma ou mais de várias causas, 
incluindo atividade reduzida do fator X, infiltração vascular com amilóide e 
função hepática anormal devido à deposição de amilóide. 

✔ Imunofixação de proteínas : IgA lambda ;

✔ Cadeias leves livres: kappa:46,4 | lambda: 67,2 ;

✔ Biópsia de MO : Plasmocitose leve sem atipias 



Triagem para amiloidose 



Confirmação do Diagnóstico

✔ ‘ O diagnóstico deve ser suspeitado em qualquer paciente não diabético 
que apresente proteinúria em faixa nefrótica ‘

✔ O diagnóstico deve ser confirmado por biópsia ( com coloração por 
vermelho Comgo ) em todos os casos. 

✔ É possível realizar biópsia renal caso a proteinúria seja o sintoma de 
apresentação . 

✔ Para evitar procedimentos invasivos , podemos recorrer a aspiração da 
gordura subcutânea , procedimento ambulatorial , rápido e que reconhece 
depósitos de amiloide em 70 % dos pacientes 

✔ Biópsia de Medula óssea é positiva em 50 % dos pacientes.

✔ Estudos diagnósticos adicionais são essenciais para classificar o tipo de 
amiloide antes da terapia ser iniciada , como por exemplo estudos imuno –
histoquímicos e análise espectoscópica de massa do depósito de amiloide. 



Tratamento 

✔ Todas as terapias são direcionadas á destruição 
dos clones de células plasmáticas ;

✔ OPÇÕES : Quimioterapia com dose tradicional ou 
quimioterapia em altas doses associada a 
transplante de células tronco autólogo. 



Exames que ajudariam na 
investigação

Sorologias para hepatites B e C 

Sorologia para hiv

Avaliar FAN  
Candidata a biópsia renal 



REFERÊNCIAS

✔ JAMESON,J. L. et al. Medicina interna de Harrison. 20. 
ed. Porto Alegre: AMGH, 2020. 2 v.



CONDUÇÃO

Diagnóstico sindrômico 🡪 Síndrome nefrótica no idoso

* Glomerulopatia 🡪 primária ou secundária 
? 

Investigação causas secundárias + biópsia 



CJASN 2009



CONDUÇÃO

Sorologias hepatite B, C e HIV negativas

VDRL negativo

FAN negativo

C3, C4, CH50 normais

TSH 2,76

Eletroforese de proteínas - normal

Imunofixação: presença de proteína monoclonal IgA lambda

Albumina 2,8

Colesterol 198 (estava acima de 300)

Anti-PLA2R < 0,1 (negativo)









UNC KIDNEY CENTER  
https://unckidneycenter.org/kidneyhealthlibrary/glomerular-disease/al-

amyloidosis/



Amiloidose AL 



CONDUÇÃO

Converso sobre a natureza da doença, riscos e cuidados

Otimizada nefroproteção / antiproteinúrico 🡪 espironolactona

Iniciada Eritropoetina Rec Humana

Ivermectina 🡪 Prednisona 

Encaminhada para teste tuberculínico

Solicitado esquema quimioterápico combinado pelo Hematologista



REVISÃO SOBRE O ASSUNTO



Amiloidose AL 

• Amiloidose AL é o tipo mais comum de amiloidose sistêmica, sua

incidência é estimada em 4,5 casos/100000. A doença é causada

por depósito das cadeias leves de imunoglobulina anormais,

produzidas por plasmócitos doentes.

• Pode acometer diversos órgãos, os órgãos mais acometidos são

coração e rim.

• A Amiloidose AL ocorre em maior prevalência após os 40 anos.



Manifestações clinicas
✔ Fadiga 

✔ Perda de peso sem motivo aparente

✔ Saciedade precoce
✔Macroglossia

✔ Equimose cutâneas – periorbitárias 

Acometimento renal: 
• Proteinúria

• Hipoalbuminemia

• Edema 

• Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia  



Diagnóstico 



Diagnóstico 
✔ Biopsia do órgão afetado

✔ Aspiração de gordura abdominal para mancha 
vermelha do congo



Tratamento
• Síndrome nefrótica – diurético, meias elásticas 

podem melhorar o edema.  

• Corticoide 

• Quimioterapia

• Acompanhamento multidisciplinar do paciente
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