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CASO CLINICO

|ldentificacao: Mulher, branca, 70 anos, do lar, residente de Campos dos
Goytacazes.

Queixa Principal: “Engasgo, emagrecimento e tosse”

HDA: Paciente apresenta quadro de disfagia progressiva, principalmente para
alimentos liquidos, que se intensificou nas ultimas 02 semanas, relatando
episodios esparsos de “engasgos’ de longa data, associado a perda ponderal
nao quantificada nessas ultimas semanas. Atendida no PU e encaminhada para
o HFM, para elucidacao diagnostica e tratamento, quando foi diagnosticada com
pneumonia por broncoaspiracao e iniciada terapia antimicrobiana (Ceftriaxona e
Clindamicina), hidratacdo parenteral e nutricao enteral. Evoluiu com episédios
febris e sialorréia intensa. Ocorrendo paroxismos de dispnéia com
dessaturacao.




CASO CLINICO

HPP: Paciente com hipertensao arterial sistémica e artrite reumatoide.

Medicacoes em uso: Em uso de Candesartana + Hidroclorotiazida,
Prednisona, Metotrexate (suspenso ha 2 meses pelo reumatologista por
elevacao de transaminases).

Histéria social: Nega tabagismo, etilismo e pratica de exercicio fisico.
Alimentacao saudavel.

Historia familiar: Mae diabética.




CASO CLINICO

Ao exame fisico: Regular estado geral, lucida, bem orientada no tempo e
espaco, eupneiaca em aa, afebril, aciandética, hipocorada +/4+, anictérica e
hipohidratada. Uso de cateter nasoentérico.

ACV: RCR 2T BNF sem sopros / PA=130X80mmHg / FC=85bpm

AR: MV diminuido em bases sem RA.

ABD: Flacido, depressivel, indolor a palpacao superficial e profunda. Sem
visceromegalias e peristalse presente.

MMIIl: Sem edema, panturrilhas livres, pulsos amplos e palpaveis.




EXAMES COMPLEMENTARES

11/07 Valor de Referéncia
HB (g/dL) 12.17 12.00 — 16.00
HT (%) 36.1 36.00 — 46.00
Bastao (%) 5%
Plaguetas (mil/mm3) 369000 150000 a 450000
TGO (U/L) 214 Até 50
TGP (U/L) 203 7 ab52
Ureia (mg/dL) 33 10 - 45

Creatinina (mg/dL) 0.5 0.6-1.2
Proteinas totais (g/dL) 5.7 6-8

Albumina (g/dL) 2.6 3.5-5.2
Globulina (g/dL) 3.1 1.5-3.5




EXAMES COMPLEMENTARES

TC de Toérax




EXAMES COMPLEMENTARES

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

TECNICA DO EXAME: Exame realizado em aparelho multislice, sem injecao de contraste
RESULTADO: Os varios corles reaizados mostram:

Pequenos locos de consdlidacio dos espacgos aéreos no segmenlo posleriores dos lobos inferiores.
Superficies pleurais lisas.

Hilos pulmonares de configuragao analbmica.

Méo ha lesdes evidenies em fragueia e brdnguios fonte.

Auséncia de linfonodomegalias.

Traqueia centrada, de calbre normal.

Estruturas vasculares mediastinais sem alleragbes

Dimensdes cardiacas normais.

Obs: Rarefacao ossea em T7 e L2. Comrelacionar.

TOMOGRAFA COMPUTADORIZADA DO ABDOME E PELVE

TECNICA DO EXAME: Exame realizado em aparelho multisice, sem injecéo de conlraste.
RESULTADO: Os varios corles realizados mosiram:

Figado e bacgo isodensos, de dmensdes e conlomos normais.
MNéo ha dilalagéao das vias biliares.

Leito vesicular de conleddo homogéneo.

Pancreas anatdmico.

Rins lopicos de dmensbes e conlomos normais

Glandulas adrenais de morfologia e dimensdes normais.

Aorla e veia inferior de calibre e conlomos normais, sem evidéncias de infonodomegalia ao redor.

Bexiga replela de conteddo homogéneo.




EXAMES COMPLEMENTARES

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:
Aquisigao volumétrica de dados em aparelho mullislice,
carater de urgéncia, com é&nfase para cardler traumadtico.

sem injecdo de conlrasle venoso. Exame realizado em

Analise:
Parénquima cerebral de morfologia e atenuacdo habitual,

=0 ha sinais tomograficos detectaveis no presente tempo do estudo de injlria Isquémica recente (ASPECTS

o ur

Redugdo leve do volume do parénguima cerebral com progminéncia com
subaracnoide, usualmente observado na faixa etaria.

Corpo caloso e regides nucleocapsulares sem particularidades.

Cavidades ventriculares supratentoriais de morfologia e amplitude normal.

Nao ha desvio da linha média
Parénquima cerebelar e do tronco cerebral de morfologia e atenuacio habitual,

IV ventriculo centrado e de amplitude usual,
Cisternas basais sem alteracies significativas.

pensatoria do espaco liguérico

Nota: a
compielamente lal hipotese. Tal informagdo deve ser est

valorizacso.




EXAMES COMPLEMENTARES

Endoscopia:

« Pangastrite
enantematosa
moderada

« Ulcera péptica
duodenal ativa (Sakita e
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS




CASO CLINICO

Mulher, branca, 70 anos

Engasgo, emagrecimento e tosse

Disfagia progressiva, principalmente para alimentos liquidos
Perda ponderal nao quantificada

Pneumonia por broncoaspiracao

Evoluiu com episédios febris e sialorréia intensa. Ocorrendo
paroxismos de dispnéia com dessaturacao.

HAS e artrite reumatoide.

Medicacoes em uso: Em uso de Candesartana + Hidroclorotiazida,
Prednisona, Metotrexate (suspenso ha 2 meses pelo reumatologista
por elevacao de transaminases).

Nega tabagismo, etilismo e pratica de exercicio fisico. Alimentacgao
saudavel.




EXAME FISICO

Hipocorada +/4+. Uso de cateter nasoentérico.
PA: 130 X 80mmHg / FC: 85 bpm
AR: MV diminuido em bases sem RA.




EXAME COMPLEMENTAR

Exames Laboratoriais Valores de referéncia
Hemoglobina 12,17 g/dL 12 - 16 g/dL
Hematocrito 36,1 37- 50
Bastoes 5% 0-4
Leucécitos 15.180 mm?3 3600 - 11000/mm3
Plaquetas 369.000mm?3 150000 - 450000/mm3
Uréia 33 mg/dL 17 - 43 mg/dL
Creatinina 0,5 mg/dL 0,6 - 1,09 mg/dL
TGO 214 5—40 UI/L
TGP 213 7 —56 Ul/L
Proteinas Totais 5,7 6-8g/dI
Albumina 2,6 3,5-5,0 g/dl
Globulina 3,1 1,5-3,5g/dl




EXAME COMPLEMENTAR

TC DE TORAX: Pequenos focos de consolidagio dos espacos aéreos
nos segmentos posteriores dos lobos inferiores.

TC DE ABDOME E PELVE: Auséncia de sinais tomograficos dignos de
nota.

TC DE CRANIO: Auséncia de sinais tomograficos dignos de nota.

ENDOSCOPIA: Pangastrite enantematosa moderada e ulcera péptica
duodenal ativa (Sakita A1).




SINDROME DISFAGICA
- ENTAO




CAUSAS DE DISFAGIA
OROFARINGEA




Iatrogénico Infeccioso Neurolégico

Efeitos colaterais de medicamentos Mucosite (herpes, citomegalovirus, Tumores do tronco cerebral

(quimioterapia, neurolépticos, etc.) Candida, etc.) ; N
Trauma na cabeca

Muscular pos-cirirgico ou neurogénico Difteria .

Radiacdo Botulismo e
: Paralisia cerebral

Corrosivo (lesdo por comprimido, Doenca de Lyme ) ; ;
SIVO | | | y A sindrome de Guillain-Barre
intencional) s
Sifilis
doenca de Huntington
Miopatica Metabélico

Doenca do tecido conjuntivo (sindrome

Esclerose multipla

Amiloidose Poliomielite

de sobreposicao)
. Sindrome de Cushing Sindrome pés-polio

Dermatomiosite _ _

_ Tireotoxicose Discinesia tardia
Miastenia grave

.

, : N Doenca de Wilson Encefalopatias metabclicas
Distrofia miotonica

: : , Estrutural Esclerose lateral amiotrofica
Distrofia cculofaringea

e Barra cricofaringea doenca de Parkinson
Polimiosite

; Diverticulo de Zenker Deméncia
Sarcoidose

, ; Teias cervicais
Sindromes paraneoplasicas

Tumores orofaringeos

Osteofitos e anomalias esqueleticas

Congénita {fenda palatina, diverticulos,
bolsas, etc.)




DIVERTICULO DE ZENKER

Diverticulo esofagico mais comum
Mais frequente em idosos (50-80 anos)
Maior ocorréncia em homens (3:1)

A pneumonia aspirativa € a causa mais comum de 6bito entre os
pacientes idosos.

SINTOMAS: inicialmente assintomaticos, disfagia intermitente e
progressiva ao longo do dia, tosse, sialorreia, regurgitacao de material
fétido nao digerido, halitose, infeccoes respiratorias, perda ponderal.




o
DIVERTICULO DE ZENKER

Complicacoes: Aspiracao (pneumonia ou abscesso pulmonar),
malignizagao, desnutricao.

DIAGNOSTICO: Esofagografia baritada: y
Demonstra o diverticulo (protrusao sacular na parede
posterior da faringe) preenchido por contraste
lateralmente ao es6fago, no nivel da cartilagem
cricofaringea. &




POLIMIOSITE

2X mais comum em mulheres

Incidéncia entre 40-50 anos de idade, podendo ocorrer em qualquer faixa
etaria

CLINICA: fraqueza muscular proximal e simétrica, indolor, de instalagao
subaguda

Pneumopatia intersticial, disfagia de transferéncia, poliartrite e sintomas
constitucionais sao comuns.

Insuficiéncia respiratoria pode ser consequéncia da fraqueza do
diafragma e da musculatura da parede toracica.




POLIMIOSITE

Fragueza da musculatura da orofaringe e do terco superior do esé6fago
causa disfagia de transferéncia, com consequente regurgitacao nasal
e/ou broncoaspiracao.

O envolvimento esofagico € mais comum em pacientes idosos e pode
estar por tras do aumento da incidéncia de pneumonia bacteriana

A CK é a enzima muscular mais sensivel e deve ser testada e
acompanhada em todos os pacientes com suspeita de PM.

A AST e a ALT podem estar elevadas em pacientes com miosite.

A deteccao de autoanticorpos anti-Ro, anti-La ou anti-RNP em um
paciente com miosite sugere um diagnéstico de miosite associada ou
sobreposta a outra doenca reumatica sistémica




CONDUCAO

DOSAGEM DE CK
ANTI JO1
ELETROMIOGRAFIA

BIOPSIA MUSCULAR - PADRAO OURO




REFERENCIAS

Gastroenterologia Tratado de Gastroenterologia - Da Graduacao a Pos-
graduacao, Schilioma Zaterka, Jayme Natan Eisig, eds. 22 ed, Sao
Paulo: Editora Atheneu, 2016.

SABISTON JR. D. C., TOWNSEND, M. C. Tratado de Cirurgia. 16.? ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

https://www.uptodate.com/contents/oropharyngeal-dysphagia-clinical-
features-diagnosis




EVOLUCAO DO CASO




EVOLUGAO

Durante a internagao foi medicada com Omeprazol 80mg/dia, anti-
hipertensivo e antimicrobianos.

Paciente apresentou novos episodios de broncoaspiracao por sialorréia
abundante.

Evidenciou-se diminuicao de forca muscular proximal.




EVOLUGAO

19/07 09/08 16/08 Valor de Referéncia
Hemacias (milh6es/mm3) 4.13 4.26 3.92 4.00 — 16.00
HB (g/dL) 10.9 11.3 10.9 12.00 — 16.00
HT (%) 33.3 35.0 32.8 36.00 — 46.00
Leucécitos (cél/mm3) 11930 11940 9220 4000 - 10000
Eosinéfilos (cél/mm?3) 239 e 92 50 - 500
Bastao (cél/mm?3) 597 e 184 0 - 840
Segmentado (cél/mm3) 8351 8372 6546 1700 — 8000
Linfocitos (cél/mm3) 2028 2153 1936 900 - 2900
Monocitos (cél/mm3) 716 1435 461 300 - 900
Plaquetas (mil/mm3) 323 253 294 150 a 450
TGO (U/L) 377 89 52 Até 50
TGP (U/L) 249 148 80 7 ab2
CK-TOTAL (UI/L) 7950 1275 e Até 145



EXAMES COMPLEMENTARES

AL : 5 : Coleta:
Yuliml ULUYTleUSC(fI‘.CLd —

Immulite 2000
erencial: < ou = a 0,30 ::‘:q/d-..
#

Para in lamagdes e infec¢des em

00 a 5,00 mg/dL
9,10 a 20,00 mg/dL
> 20,0 mg/dL

geral
Inflamagdes leves
Inrlamacées graves infecgds

Infecgdes grav ¥ itra

Avaliacao de Risco Cardiovascular
Risco Baixo: < 0,10 mg/dL
Risco Médio: de 0,10 a 0,30 mg/dL
Risco Alto: ">70,30 mg/dL

FeSultado da Proteina C Reativa depende da flnal

sIinrca do idade com que ela foi solicitada.
intlamatorios de qualquer natureza, incluindo m)u.ca., xntccuosas e reusiticas. >
An\lx‘.‘lrdu.)‘, com doenca aterosclerotica- tem, cmn»,mox..llgquencm.‘mveu de PCR riores a O.H lv;ld
adov--de..xi3C0 cardiovascular, em individuos que N30 apresentem processos inflamptorio

Material:- Soro Coleta: 25/

CMIA - Architect (Abbott)

referencial: Mulheres Pré-menopausa 6.9 - 282.5 ng/mu
Mulheres Pos-rnienopausa 14..0.~.233.3 ng/mL

Observacdes: Resultado repetido confirmado.

ALDOLASE P R
Material !):o ' < S Ty - smdiesa e o Colata:

e * aga 28/07/2
Método " Enzimatico SR e R il

or referencial: Até-.7,6-U/L.. .

Observagdes: Resultado conférido, repetido-e.liberado.




EXAMES COMPLEMENTARES

2330 Ce O N
€330 e Qua'ade de depp vy
. %dg .

FATOR ANTI-NUCLE
AR (FAN) - "PESQUISA DE
Ve (FAN) Q ANTICORPOS CONTR ;

Material: s

9 20

Método : g Col .
4 ofluorescéncia Indireta - Substrato: Celul ata 25/07/202)

Nicleo:
REAGENTE
Envelope Nuclear: NAO REAGENTE
Nucleolo:
; NAO REAGE
Citoplasma: NA =
AO REAGENTE
Aparelho Mitético: NAO REA
Placa Asi e
Metafasica Cromossémica : NAO REAGENTE
Conclusig-
PADRAO NUCLEAR PONTILHADO (AC-4/5/BAC 4)

TITULO 1:320

Valor referencia):

ANTICORPOS ANTI - RNP 1,00 Elia U/mL
Matarial:fisoro Coleta: 25/07/2023 Liberac#o: 25/07/2
prodo Fluo:ocnaxmaxmunoensaxo
1OC referencial:  Negativo < 5,0 ELiA U/ml
Clinicamente Duvidoso 5,0 a 10,0 EliA U/ml
> 10,0 EliA U/ml

Positivo
205,0 Elia U/mL

ANTICORPOS ANTI JO1
Coleta: 25/07/28

Material: Soro
Método : Fluoroenzimaimunoensaio

referencial: Negativo < 7,0 ElLiA U/ml
Clinicamente Duvidoso 7,0 a 10,0 ELiA U/ml
> 10,0 ELiA U/ml

Valor

Positivo
Liberagdo: 25/07/

MI-2 ANTICORPOS ANTI-SINTETASE
Coleta: 25/07/2023

Material: Soro
Método : Fluoroenzimaimunoensaio
1,2 IU/mL

Resultado:
< 4,0 IU/mL

Negativo
Clinicamente Duvidoso 4,0 a 6,0 TU/mi
Positivo > 6,0 TU/ml

Valor referencial:



EVOLUGAO

Realizado pulsoterapia com metilprednisolona
Melhora progressiva da disfagia

Reiniciado metotrexate por via subcutanea

Alta hospitalar em 21/08/2023.
Acompanhamento ambulatorial — Reumatologia.

Estavel clinicamente.







Miopatias inflamatorias idiopaticas

Miosite por
Corpusculos de
Inclusao

Dermatomiosite Polimiosite




POLIMIOSITE

Miopatia inflamatéria idiopatica

Processo inflamatorio ndo supurativo na musculatura esquelética
Associacao com neoplasia

Incidéncia: 1:100.000 habitantes

Distribuicao bimodal; Maior prevaléncia no sexo Feminino




POLIMIOSITE (Quadro clinico)

Fraqueza muscular progressiva simetrica proximal

Musculos da cintura escapular e pélvica—> Musculatura proximal dos
membros

Flexores do pescoco

Musculatura esquelética da parede posterior da faringe e do tergo proximal
do esb6fago (disfagia de transferéncia)

Musculos da laringe (disfonia)
Hipersensibilidade muscular e mialgia
Sintomas constitucionais

Artralgias

Comprometimento respiratorio
Diafragma e musculatura intercostal
Comprometimento cardiaco



POLIMIOSITE (Diagnoéstico)

FAN (70%)

ANTI JO-1

CPK, ALDOLASE, LDH, ALT, AST
ELETROMIOGRAFIA: Padrdo miopatico

RESSONANCIA MAGNETICA: Areas de inflamacdo muscular, edema com
miosite em atividade, fibrose e calcificacao

BIOPSIA MUSCULAR (padrao ouro): Expressao de MHC Classe | nos
midcitos + infiltracao por linfécitos TCD8+, inclusive em fibras musculares
saudaveis. Auséncia de complemento na parede muscular.

QUADRO CLINICO CARACTERISTICO + CK ELEVADO
+ BIOPSIA MUSCULAR POSITIVA = POLIMIOSITE




POLIMIOSITE (Diagnoéstico)

PROGNOSTICO
ASSOCIAGOES CLINICAS (SOBREVIDA EM 5 ANOS)

Anti-Jo-1* Doenga pulmonar intersticial
{mais comum na PM) Artrite
Fenomeno de Raynaud
M&os do mecanico

Ruim (~75%)

10%

DM de inicio agudo com rash em forma de *V* e manta
(somente na DM)

g . Bom (>95%)
e com alteragbes em cuticulas {

Anti-SRP 5% Doenga de inicio agudo, envolvimento cardiaco,
fraqueza severa
Anti-Pl-7* . 5% | Muito ruim (~35%)

Anti-Pl12 (quase exclusivo da PM) PM com doenca pulmonar intersticial




POLIMIOSITE (Dlagnostlco)

Tab. 2: Critérios utilizados para o diagnostico das miopatias inflamatorias idiopaticas

DERMATOMIOSITE POLIMIOSITE

Forga Muscular Padrao Miopatico (*) Padrao Miopatico
Rash Cutaneo ou Calcinose Presente e Diagnostico Ausente

Enzimas Musculares (CK) Aumentada (até 10 vezes) ou Normal Aumentada (até 100 vezes)

Achados a Biopsia Deposigdo de complemento na parede | Expressao de MHC classe |
dos vasos capilares. Atrofia penfascicular. nos miocitos + infiltragdo por
linfocitos T CD8+, inclusive em
fibras musculares saudaveis.
Auséncia de complemento na
parede vascular.

[~y 7 f | Il das cintura 28 IG [ ; - : 23S




POLIMIOSITE (Tratamento)

Atividades fisicas supervisionadas e personalizadas

Corticoide sistémico
Prednisona 0.75mg a 1.2mg/kg/dia por um minimo de 4 a 12 semanas) ou

Pulsoterapia de metilprednisolona (1g/dia iv por 3 dias)

Pacientes sem sinais de pneumopatia intersticial: Associar azatioprina (2
mg/kg/dia) ou metotrexato (15-25 mg/kg/semana)

Pacientes com pneumopatia intersticial: Associar ciclofosfamida (2mg/kg/dia)
ou ciclosporina (3-5 mg/kg/dia) ou tacrolimus (0.075mg/kg/dia)

Casos refratarios: Micofenolato, Imunoglobulina Humana Intravenosa em
altas doses, Rituximabe
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