[image: image1.jpg]JLOADE
Pt
‘iAo prETO
10y







FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO



Departamento de Clínica Médica




REUNIÃO CLÍNICA


 Dia: 06.05.2016           Local: Anfiteatro do CEAPS


  Horário: 7H30
    Modalidade: Discussão de Caso Clínico 
                                         RelatorasO 2007 




Número 1lha - Prof.2-2006/01-2007.EUA.










































































: Dra. Márcia Villanova
Caso Novo na Gastroenterologia: 16/12/2013
Identificação: KS, RG HCRP 1211422I, feminina, branca, casada, professora, natural e procedente de São Carlos-SP, nascida em 15/2/1963

QP: “Encaminhada para avaliação de diarréia e inchaço nas pernas há 12 anos”

HMA: Há 12 anos iniciou com alteração do hábito intestinal, caracterizada por súbito aparecimento de diarréia com até oito evacuações por dia, preferencialmente diurna, com fezes líquidas, em grande volume, às vezes com incontinência anal, puxo e tenesmo, ocasionalmente com muco, sem sangue, reconhecendo a presença de resíduos de vegetais. Nota desconforto abdominal, com meteorismo e distensão gasosa abdominal difusa, intermitentes. Concomitantemente apresenta náuseas, seguidas, às vezes, de vômitos com restos alimentares, pós-prandiais imediatos, sem sangue. Relata fadiga de leve a moderada intensidade, intermitente. O quadro de diarréia evolui em crises, que duram cerca de um mês, com melhora gradativa, reaparecendo a intervalos variáveis. Durante as crises costuma perder peso, recuperando-o a seguir. Observa que situações de estresse desencadeiam as crises. No primeiro episódio, o quadro foi atribuído ao falecimento do pai.


Em 2011 iniciou com episódios de taquicardia e febrícula intermitente; procurou atendimento médico, realizou exames subsidiários, sem que fosse esclarecido o quadro.


Em 2013 foi feito diagnóstico de Doença de Graves. Desde então vem fazendo uso de tiamazol com controle da doença.


Desde março de 2013 voltou a apresentar as queixas de diarréia e fadiga, com as mesmas características já descritas, perdendo 7 a 8 kg desde então. Procurou atendimento médico, tendo sido prescritos: amitriptilina, loperamida e sachês de Saccharomycesboulardii, sem melhora. A seguir, passou a apresentar edema generalizado, diário, acompanhados de aumento do volume abdominal. Em abril de 2013 recebeu três frascos de Albumina por via endovenosa.

Parou de trabalhar de março a agosto de 2013 devido às condições de saúde. Em setembro de 2013 voltou ao trabalho, porém considera que “só de pensar em voltar à escola para dar aulas, pioram os sintomas”. Está mais estressada nas últimas semanas porque não conseguiu a licença médica pretendida.

IDA: Nega cefaléia, tonteiras ou crises convulsivas. 

Nega queixas cardiorespiratórias.

Sabe ser portadora de anemia desde a infância, porém nunca foi investigada. 

Nega alterações urinárias. É gesta 3P3A0. Última menstruação aos 46 anos.

Antecedentes individuais: Amigdalectomia na infância. Nega outras moléstias ou cirurgias. Nega hemotransfusões.

Hábitos: Nega etilismo ou tabagismo.

Antecedentes hereditários: Tios maternos e uma tia paterna com história de diabetes mellitus. A mãe faleceu com cardiopatia. O pai faleceu com melanoma. A avó materna faleceu com câncer de estômago. Primas materna e paterna faleceram com câncer de mama. Marido e três filhos saudáveis. Três irmãos saudáveis. 

EXAME FÍSICO:
Regular estado geral, eupnéica, emagrecida, hipocorada +/4, anictérica, acianótica. Edema ++/4 em membros inferiores, mole, frio, com cacifo. Língua “careca”.

PA=87x65mmHG FC=124bpm Peso=42,1kg Altura=1,51m 

Tireóide não palpada.

Ausência de turgência jugular.

Aparelho Respiratório: Murmúrio vesicular e frêmito toraco-vocal universalmente presentes e normais, sem ruídos adventícios.

Aparelho Cardiovascular: Ritmo cardíaco regular em dois tempos, com bulhas normofonéticas, sem sopros. Pulsos periféricos simétricos, amplos.

Abdômen: Globoso, normotenso, distendido, hipertimpânico. Fígado e baço não palpados. Ausência de sinais de ascite.

EXAMES SUBSIDIÁRIOS

Colonoscopia – Três exames nos últimos anos, todos normais

Março/2013 – IgGantigliadina: 34 (reagente >10)



IgAantigliadina 154 (reagente > 10)

IgGantiendomísio – negativo

Março/2013 – Parasitológico de fezes e coprocultura negativos

Outubro/2013 - Pesquisa de sangue oculto nas fezes negativo

Dezembro/2013 – IgGantigliadina 210 U/ml (reagente >10)



IgAantigliadina 689U/ml (reagente >10)

Janeiro/2014 – Endoscopia Digestiva Alta – gastrite antral leve

Biópsias endoscópicas do duodeno: Atrofia vilositária com diminuição da relação vilosidade/cripta que, em algumas áreas, é de 1:1; aumento do número de linfócitos intraepiteliais. Edema, congestão e moderado infiltrado inflamatório linfoplasmohistiocitário com alguns eosinófilos de permeio

EXAMES SUBSIDIÁRIOS

		Abr/2013

	Dez/2013

	Abr/2014

	Mai/2015


	Albumina

	2.2g/dl

	1.4

	4.1

	3.6


	Hb

	9.7g/dl

	14.8

Após reposição de ferro

	13.9

	14


	PQT

	485000/mm3

	286000

	418000

	195000


	TSH

	0.08 µIU/ml

(0.35-5.5)

		0.19

	1.79


	T4 livre

	5.5 ng/ml

(0.8-1.8)

		1.1

	1.18


	Cálcio

	7.5mg/dl

(8.5-10.1)

			9.2


	Potássio

	3.0mmol/l

			
	TGP

	90 U/l

(12-780

	55

(7-52)

	46

(7-52)

	9


	TGO

	87 U/l

(15-37)

	63

(<35)

	38

(<35)

	16


	gamaGT

	53U/l

(5-55)

	23

(9-64)

		20


	Ferro sérico

	29µg/dl

(50-170)

	73

	97

	80


	Ferritina

	57 ng/ml

(9-148)

	310.5

(11-307)

	59.4

(11-307)

	84.6


	Zinco

	68,5µg/l

(70-120)

			
					
	creatinina

	0.6mg/dl

		0.5

	0.8


	Vit B12

	245

(211-911)

			873


	Vit D 

	13 ng/ml

			29


	Zinco

	68.5 µ/l

(70-120)

			

	


Novembro de 2014 – Densitometria óssea: Osteopenia em coluna lombar e fêmur.

Em relação ao exame de 2102 houve aumento de massa óssea de 2,6% em coluna lombar e de 3,3% em fêmur
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