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Caso Clinico




Identificacao: Paciente do sexo feminino, 57 anos, parda, casada,
servente de escola, natural e residente de Campos dos Goytacazes.

Queixa principal: “processo de bariatrica”.

HDA: Paciente relata inicio de obesidade apos ultima gestacao, ha
30 anos, juntamente com desarmonia conjugal e enfrentamento de
violéncia domeéstica. Realizou diversos tratamentos para obesidade,
poréem, sem sucesso.

Sedentaria devido a dor em quadril, que dificulta a pratica de
exercicios fisicos, atribuida a artrose coxofemoral (SIC).




HPP: IAM em 2014, HAS ha 27 anos, insuficiéncia cardiaca
Isquémica, hipercolesterolemia.
Nega Alergias, internagoes recentes e cirurgias.

MedicacOes de uso continuo: bisoprolol 2,5 mg/dia, clopidogrel 75
mg/dia, clonidina 0,150 mg/dia, hidroclorotiazida 25 mg/dia,
anlodipino 5 mg/dia, isossorbida 40 mg/dia, hidralazina 50 mg/dia,
trimetazidina MR 70 mg/dia, furosemida 40 mg/dia, sinvastatina 20
mg/dia.

Historia familiar: Mae faleceu de morte subita, ndo se recorda a
idade (era hipertensa).

Historia social: Nega tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

Historia obstétrica: G2P2A0, menopausa com 54 anos.



Exame Fisico:

Paciente acordada, lucida e orientada no tempo e no espaco, normocorada,
hidratada, anictérica, acianoética, afebril, eupneica em AA. Pupilas isocoricas e

fotorreagentes, auséncia de déficit motor, reflexos normais.

Tireoide sem alteracdes. Acantose nigricans = em regiao cervical e axilas.
Peso: 93,7 kg, Altura 158 cm,

IMC: 37,5 kg/m2.

Circunferéncia abdominal: 98 cm.




Exame Fisico:

ACV: RCR 2T BNF sem sopros. FC: 72 bpm. PA:160x100 mmHg.

AR: MV presentes, sem ruidos adventicios. SatO2: 98% em ar ambiente.

ABDOME: flacido, depressivel, indolor a palpacao superficial e profunda, sem
irritacao  peritoneal, peristalse presente, auséncia de massas ou

visceromegalias.

MMII: panturrilhas livres, pulsos palpaveis, sem edema, insuficiéncia venosa

moderada, membro inferior esquerdo mais fino do que o direito, com reducao

leve de temperatura e pulso pedioso.




Exames Complementares:

HEMOGLOBINA: 12,7
VCM: 86,4
LEUCOCITOS: 6.800
PLAQUETAS: 201.000

GLICOSE DE JEJUM: 92.
HbA1c: 6,2%

HDL: 39

LDL: 54

Acido urico: 4,4
FERRITINA SERICA: 41,4
TSH: 0,43

T4 livre: 0,94

Foésforo: 3,5

Calcio: 9,6

PTH: 25 PG/DL
Triglicerideos: 117
Colesterol total: 113
Albumina: 4,2
Creatinina: 0,79

UREIA: 42

TGO: 17

TGP: 15

VR: 11,5-15 g/dL
VR: 80-99,9 um?

VR: 3.600-12.000 /mm?
VR: 150.000-450.000 /mm?

VR: 70-99 mg/dL
VR<5,7%

VR>40 mg/dL
META<50 mg/dL
VR: 2,3-6,6 mg/dL
VR: 11-306,8 mg/dL
VR: 0,38-5,33 ng/mL
VR: 0,54-1,24 yUl/mL
VR: 2,7-4,5 ng/dL
VR: 8,6-10 mg/dL
VR: 12-88 pg/mL
VR<150 mg/dL
VR<190 mg/dL

VR: 3,2-4,6 g/dL
VR: 0,40-1,10 mg/dL
VR: 17-49 mg/dL
VR<31 U/L

VR<34 U/L




Exames Complementares:
RX de torax: cardiomegalia.

Endoscopia digestiva alta: hérnia hiatal por deslizamento,
doenca do refluxo nao erosiva, pangastrite enantematosa
moderada.

USG de abdome total: sem alteracoes.

Ecocardiograma Transtoracico: Fracao de ejecdo 38%.
Disfuncao moderada de VE. Hipertrofia septal de VE. Hipertrofia
excéntrica. Leve aumento do diametro da aorta, folhetos
espessados da valva aodrtica. Aumento atrial esquerdo.




HIPOTESES DIAGNOSTICAS




DESTAQUES

ID: Feminino, 57 anos

QP: “processo de bariatrica”

HDA: obesidade apos ultima gestacao, ha 30 anos, realizou
diversos tratamentos para obesidade, sem sucesso.
Sedentaria devido a dor em quadril, que dificulta a pratica de
exercicios fisicos, atribuida a artrose local (SIC).

HPP: IAM em 2014, HAS ha 27 anos, insuficiéncia cardiaca
isquémica, hipercolesterolemia.




DESTAQUES

Histéria familiar: Mae faleceu de morte subita, n3o se recorda a idade (era
hipertensa).

Acantose ‘nigricans’’ em regido cervical e axilas.

Peso: 93,7 kg, Altura 158 cm, IMC: 37,5 ka/m2. Circunferéncia abdominal 98 cm
ACV: RCR 2T, bulhas normofonéticas, sem sopros, FC: 72 bpm. PA:160x100
mmHg.

AR: MV+ sem ruidos adventicios, Sat0O2: 98% em ar ambiente.

ABD: Flacido, depressivel, indolor a palpacgio superficial e profunda, peristalse
presente, sem visceromegalias.

MMII: Sem edemas, panturrilhas livres, insuficiéncia venosa moderada, membro
inferior esquerdo mais fino do que o direito, com redugao leve da temperatura e do
pulso pedioso.




OBESIDADE

Peso: 93,7 kg, Altura 158 cm, IMC: 37,5 ka/m2. Circunferéncia
abdominal 98 cm

v Sindrome metabolica
v Resisténcia insulinica, HAS, dislipidemia
v Obesidade grau i

Indicagao clara para cirurgia bariatrica.
*IAM, HAS, ICFER, DAOP, hipercolesterolemia*

“realizou diversos tratamentos para obesidade, sem sucesso”
E preciso ampliar a investigagdo além dos padrdes

alimentares, verificando possiveis agentes que interfiram no
ganho de peso e na resposta aos tratamentos propostos



OBESIDADE - MEDICACOES

Antipsicoticos, antidepressivos, medicamentos
anticonvulsivantes, agentes hipoglicemiantes e
contraceptivos hormonais, tém sido associados ao ganho de
peso,

Sedentaria devido a dor em quadril, que dificulta a pratica de
exercicios fisicos, atribuida a artrose loca.

- Uso indiscriminado de corticosteroides?




SINDROME DE CUSHING

v Sintomas: obesidade, hipertensao, irregularidade menstrual
e intolerancia a glicose

v' Causas: Sindrome de Cushing iatrogénica, doenga de
Cushing, secrecao de ACTH ectopico, tumores adrenais

v" Exames: cortisol salivar noturno (duas medicdes), excrecao
de cortisol livre urinario de 24 horas (duas medicdes), ou
teste de supressao com dexametasona 1 mg durante a
noite.

v O diagnostico da sindrome de Cushing é estabelecido
quando pelo menos dois testes diferentes sao
inequivocamente anormais




OBESIDADE

v" Hipotiroidismo: Avaliar a presenca de sintomas / Repetir
TSH e T4 livre

v *Menopausa e peso” — Em mulheres, o ganho de pesoe o
aumento da distribuicao de gordura central frequentemente
ocorrem nos primeiros anos apos a menopausa

v *Atividade fisica e inatividade® — Variavel do gasto
energeético

I TSH:0.43 VR 0.38-5.93 aUlmL

T4 lvre: 0,84 VE: 0,54-1,24 ngldL




HIPOTESES DIAGNOSTICAS

= OBESIDADE
« SINDROME DE CUSHING

Discussao:

- Procurar outras causas e tratamentos para obesidade

- Avaliagcao multidisciplinar: Cardiologista, endocrinologista,
cirurgiao.

- Avaliagao com ortopedista da artrose no quadril. Incentivar
a pratica de exercicios fisicos

- Avaliar comorbidades e o risco da realizacao da cirurgia

bariatrica




REFERENCIAS

v Obesidade e sindrome metabdlica, Disponivel e
<https:/fabeso.org.br/conceitos/obesidade-e-sindrome-metabolical=

v Quem pode fazer a cirurgia bariatrica e metabolica? Disponivel em:
<https://sbcbm.org br/iguem-pode-fazer-cirurgia-banatrica-e-metabolica/=

v hitps://f/www uptodate com/contenis/establishing-the-diagnosis-of-cushing-
syndrome?search=cushing%20diagnostico&source=search_result&selectedT
itle=1~150&usage_type=default&display_rank=1




SEGUIMENTO DO CASO




Evolucao

Paciente foi submetida a investigacao por apresentar

hipertensao arterial resistente (secundaria).

HAS resistente: pressao arterial > 140/90 mmHg mesmo

com uso de trés ou mais anti-hipertensivos diferentes, em

doses adequadas, incluindo um diuretico.




Fluxograma de investigacao de sindrome de Cushing

Signs and symptoms of
hypercortisolism
(exogenous cause ruled out)

B
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Evolucao
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Evolucao

Cortisol apés 1 mg de dexametasona: 2,23 MCG/DL
Cortisol basal: 84 MCG/DL e apés 2 mg de
dexametasona: 2,2 MCG/DL

ACTH< 5 PG/ML

Foi solicitado TC de abdome total




Evolucao

TC de abdome total: espessamento difuso da adrenal esquerda, de
configuracao nodular, na regiao inferior da haste lateral, de 2,8 cm
no eixo axial e com densidade de 7UH. Considerar
hiperplasia/adenoma adrenal.

Placas ateromatosas calcificadas no eixo aorto-iliaco, destacando-
se aneurisma fusiforme da aorta infra-renal, de 3,2 x 3,1 cm e com
extensao longitudinal de cerca de 3,3 cm. diverticulose col6nica

difusa.

Foi solicitado ressonancia de abdome total.




Evolucao
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Evolucao




Evolucao




Evolucao




Evolucao

Ressonancia de abdome total: formacao nodular com

componente gorduroso no corpo da adrenal esquerda,

de 2 X 1,5 CM, sugestivo de adenoma.




Evolucao

Realizada adrenelectomia esquerda

videolaparoscopica.

Laudo Histopatologico: hiperplasia difusa de glandula

adrenal/ linfonodo retro pancreatico livre.




POs cirurgia
Paciente apresentou trombose venosa profunda.

Relatou melhora da angina ‘pectoris’, que surge
mediante esforco maior. Além disso, comecou a
apresentar tonteiras por hipotensao arterial, a ponto
de procurar a emergéncia. O cardiologista, que ja
vinha modificando o tratamento anti-hipertensivo,
reduziu valsartana 160 mg para 80 mg/dia, a
espironolactona, de 50 para 25 mg/dia, e substituiu
carvedilol por succinato de metoprolol 25 mg/dia.




Pre cirurgia/Pos cirurgia

PA: 160x100/190x90 MMHG
Peso: 93,7 KG
IMC: 37,5 KG/M2

ACTH< 5 pg/ml (VR: 10-46)

PA: 150x80 MMHG
Peso: 88,5 KG
IMC: 35,45 KG/M2

ACTH: 16,7 PG/ml (VR: 10-46)

Cortisol livre urinario: 158,1

ug/24h (VR: 58-403)

Cortisol salivar as 23:00: 1,7
nmol/L (VR<7,6)




Seguimento/Pos cirurgia

Orientada a sequir dieta hipocalérica, caminhar 20
minutos por dia,

Prescrita dapaglifozina 10 mg/d (relacao
albuminal/creatinina= 36 mg/g creatinina e IC /| TFG=
87ml/min/1,73 m2)

TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE:

BASAL: 87 MG/DL; 60 MIN: 173 MG/DL; 120 MIN: 122 MG/DL..




Seguimento/Paos cirurgia

Indice tornozelo braquial (ITB):
PAS no MSD= 152 mmHg /PAS na A. pediosa anterior D=
=160 mmHg e na A. tibial posterior D 160 mmHg = 1,05.
PAS no MSE 158= mmHg /PAS na A. pediosa anterior E=
150 mmHg e na A. tibial posterior= 150 mmHg = 0,9.
Circunferéncia da coxa D= 55 cm; coxa E= 53 cm
Circunferéncia da panturrilha D=35 cm; panturrilha E 34,5

Prescrita semaglutida: 2,4 mg/semana



Articles

Semaglutide and walking capacity in people with
symptomatic peripheral artery disease and tvpe 2 diabetes
(STRIDE): a phase 3b, double-blind, randomised, placebo-
controlled trial

A
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Background: Peripheral amery disease is a highly morbid type of atherosclerotic vascular disease invoelving the legs
and is estimated o affect over 230 million individuals globally. Few therapies improve functional capacity and health-
relared gquality of life in people with lower limb peripheral artery disease. We aimed to evaluate whether semaghatide
improves function as meeasured by walking ability as well as sympromms, gquality of life, and cutcomes in people with
peripheral artery disease and type Z diabetes.

Micthods STRIDE was a double-blind. randomised. placebo-controlled mrial done ar 112 ourpatient clinical trial sites im
20 conmtries in Morth America. Asia. and Europe. Participants were aged 18 years and older. with type 2 diabetes and
peripheral artery disease with intermittent clandicaton (Font@mine stage [ITa. able o walk =200 m) and an ankle—
brachial index of less than or equal o 0-990 or toe—brachial index of less than or egual o 0-70. Participants were
randomly assigned (1:1) using an interactve welb response system o receive subcutaneous semaghatide 10 mg once
per week for 52 wesks or placebo. The primmary endpoint was the ratio 1o baseline of the maximum walking distance
al week 32 measured on a constant load weadmill in the full analysis se. Safery was evaluaved in the safety analysis
set. This mrial is registered wirth ClinicalTrials gov. NCTO4560998 and is mow completed.

Findings From Ot 1. 2020, o Jul 12, 2024 1363 patients were screened for efigibility. of whormm 722 were randommby
assigned to semaglutide (=396} or placebo (=396). 195 [25%) participants were female and 597 (75%) were mrale.
Median age was &8 -0 years (IIQR 61-0—73-0). The estimmated median ratio o baseline in maximum walking distance
at week 52 was significantly greaver in the semaghitide group than the placebo gromp (1-21 [BQR 0 -95—1-55] v 1- 06
[O-HB6—1-36]: estimated reamment ratio 1-13 [95% CI 1-06—1- ZT§: § - HEDM4). Six seriows adverse events in Hve (136}
participants in the semaglatide group and nine serious adverse events in six (296) participants in the placebo group
were possibly or probably weatmment related. with the most frequent being seriows gasirointestinal events (bavo events
reports by beo [195] in the semaglutide group and five events reported by three [196] in the placebo group). There were
o treatment-relaved deaths.

Interpretation Semaghatide increased walking distance in patients with sympiomatic peripheral anery disease and
ype 2 diabetes. Research implicarions incdhade the need for fumaire smsdies o further elucidare mechanisms of benefic
and o assess the efficacy and safety in patients with peripheral artery disease who do ot have type 2 diabetes.

redimg Mowo Mordishk.

Copyright & 2025 Elevier Lud. All rights reserved. induding those for text and data onining. AT training. and similar
rechnologies.
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