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FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO

Departamento de Clínica Médica

REUNIÃO CLÍNICA




Dia: 02.10.2015
Local:

Anfiteatro do CEAPS

Horário: 7H30
Modalidade:
Discussão de Caso Clínico


Relator:
Profa. Dra. Selma Freire C. Cunha e Dra. Camila Martinez (R4)

Identificação: LSHS, Reg. 1302971B, gênero feminino, 20 anos, solteira, estudante universitária, natural de Campo Grande (MS) e procedente de Florianópolis (SC).

QD: Dor abdominal há 5 anos 

HMA: Há 5 anos apresentando epigastralgia de forte intensidade, tipo cólica, durante e após a alimentação, sem melhora após medicamentos sintomáticos. Na ocasião, teve avaliação por gastroenterologista e submetida à endoscopia digestiva alta e biópsia gástrica, com diagnóstico de esofagite e presença de H. pylori (SIC). Foi realizado tratamento específico para H. Pylory, sem melhora do quadro álgico. Posteriormente, procurou diversas especialidades médicas (endocrinologia, psiquiatria, clínica médica), sem esclarecimento diagnóstico.

Aos 17 anos o seu peso variava entre 37 a 39 kg. Recebeu orientação alimentar, atingindo o peso máximo de 41 kg, mas houve perda ponderal posterior. Há 2 anos saiu da casa dos pais para cursar Faculdade de Administração no Estado de Santa Catarina. Relata que não tolerava a comida dos restaurantes e passou a preparar suas próprias refeições em casa. Inicialmente, manteve quadro álgico intermitente, porém houve piora da intensidade e da frequência da dor, levando à restrição alimentar e perda ponderal mais acentuada (peso de 35 kg). 

Após ver programa em televisão que mostrava caso clínico semelhante ao da filha, a mãe associou o quadro àquele apresentado. Em pesquisa pela internet, a mãe identificou profissional que havia publicado artigo sobre o assunto. Assim, em fevereiro de 2015 a paciente foi atendida em Presidente Prudente (SP), onde foi diagnosticada Síndrome da Artéria Mesentérica Superior. Em março de 2015, esse profissional encaminhou a paciente à Disciplina de Nutrologia do HC FMRP-USP.

Interrogatório Complementar: Odinofagia e dor abdominal (vide HMA). Nega náuseas e diarreia. Vômitos esporádicos (nega vômito autoprovocado). Nega o uso de laxantes ou práticas purgativas. Apresenta astenia aos grandes esforços. Sem déficit de memória. Evacuação 5 vezes na semana, com fezes formadas, sem muco, sem pus e sem sangue. Sem queixas urinárias. Amenorreia há 10 meses, nega distorção de imagem corporal. 

Ingestão alimentar: 700 kcal e 0,75 g de proteínas/kg/d. Incluindo o suplemento alimentar: 1500 kcal, 60% de carboidratos, 30% de lipídeos e 1,8 gramas/kg/d de proteína. 
Antecedentes pessoais: Doenças cíclicas da infância sem complicações. Correção de hérnia umbilical aos 3 anos de idade. Menarca aos 17 anos, cujo retardamento foi atribuído ao baixo peso, após exclusão de causas primárias.  Cirurgia plástica na orelha há 2 meses com deiscência de sutura. Doença do refluxo gastroesofágico (SIC). Bom desempenho escolar. 

Antecedentes familiares: Pai (engenheiro) e mãe (arquiteta) vivos e saudáveis. Tem 1 irmão saudável. Nega casos semelhantes na família. 

Hábitos e condições de vida: Reside em casa própria. Nega tabagismo ou etilismo. Nega uso de drogas ilícitas. Habitualmente praticava atividade física (vôlei) 3 vezes na semana por período superior a 1 hora por sessão, além de caminhadas diárias. 

Medicamentos em uso: Bromoprida (VO, 10 mg de 8/8 horas), Clomipramina (VO, 5 mg, 1 vez ao dia), Domperidona (VO, 1 mg de 8/8 horas), Omeprazol (VO, 20 mg, 1 vez ao dia). 

Exame físico: 
Regular estado geral, fácies de dor, apática, lúcida, consciente, orientada. Mucosas coradas, úmidas e anictéricas. Cabelos rarefeitos, unhas e dentes íntegros, queilite angular, lábios secos e descamativos. Gânglios submandibular e cervical anterior esquerdo aumentados (1,5cm), indolores, aderido aos planos profundo. Ausência de outros gânglios ou cadeias ganglionares palpáveis. Ritmo cardíaco regular em 2 tempos, sem sopros, 104 bpm. PA: 96/70 mmHg. Eupnéica, murmúrio vesicular presente, sem ruídos adventícios. Abdome escavado, flácido, fígado e baço não palpáveis, ruídos hidroaéreos presentes e normoativos, ausculta abdominal sem sopros. Ausência de edemas.

	Antropometria
	Peso: 34,2 kg; Altura: 1,63 m; IMC: 13 kg/m2

	
	Circunferência do braço: 18,1 cm (VR: 28,5 cm)

	
	Prega cutânea tricipital: 7 mm (VR: 16,5 mm)

	
	Circunferência muscular do braço: 15,9 cm (VR: 23,2 cm)

	Impedância bioelétrica
	Massa corporal magra: 24,7 kg

	
	Massa corporal gorda: 9,5 kg

	Força de preensão palmar
	Direita: 14 kg (VN: 26,7-34,4)

	
	Esquerda: 12 kg (VN; 23,1- 32,6)


Exames complementares (à admissão)

	Glicemia: 84 mg/dL
	
	UIBC: 243 µg/dL
	
	Vitamina B12: 527 pg/mL

	Uréia: 26 mg/dL
	
	Hb: 12,4g/dL
	
	Vitamina A: 0,34 mg/L (VR: 0,3-0,7)

	Creatinina: 0,74 mg/dL
	
	VCM: 75 Fl
	
	Vitamina E: 5,52 mg/L (VR: 5-20)

	TGO: 12 U/L
	
	Leucócitos: 7.600/mm3
	
	25-hidrovitamina D: 46,2 ng/mL (VR: 20-50)

	TGP: 8,9 U/L
	
	Linfócitos: 1.500/mm3
	
	Ácido fólico: 7,4 ng/mL (VR: 3-17)

	Proteínas totais: 6,7 g/dL
	
	Plaquetas: 645.000/mm3
	
	Ferro: 20 µg/dL

	Albumina: 3,8 g/dL
	
	TSH: 1,97 µUI/mL 
	
	Ferritina: 46 ng/mL

	Exames de imagem: serão mostrados (trazidos de fora)


Evolução

À partir do 2º dia de internação passou a receber dieta enteral (900 kcal/dia) que evoluiu para 1500 kcal em 10 dias. A sonda nasoentérica foi inserida por endoscopia digestiva e a extremidade distal posicionada na 3ª porção duodenal. A ingestão via oral era insignificante. Ocasionalmente apresentava vômitos após episódios álgicos. Os exames de imagem confirmaram a Síndrome da Artéria Mesentérica Superior. Embora não apresentasse quadro típico de transtorno alimentar, a equipe da Psiquiatria e Psicologia diagnosticou Anorexia Nervosa atípica, a partir das observações do comportamento da paciente durante a internação. Durante a internação apresentou fratura do 5º metatarso esquerdo durante o banho. Após esse episódio, houve aceleração do ganho ponderal atribuído ao confinamento no leito, o que solidificou a hipótese de que a paciente realizava exercício físico no banheiro, ocultando o fato para a equipe. Permaneceu internada por 2 meses e aumentou 7 kg (peso na alta: 41,2 kg). A queixa de dor abdominal tornou-se ausente quando atingiu peso superior a 40 kg. Recebeu alta hospitalar sem sonda, com indicação de acompanhamento pela equipe da Nutrologia, tratamento na Psiquiatria e Psicologia (na cidade de origem) e na Ortopedia (na cidade de origem). No acompanhamento ambulatorial na Nutrologia, apresentou pequena oscilação no peso corporal (em torno de 40 kg), com aporte nutricional exclusivamente por via oral, sem queixas álgicas. 

Diagnósticos

1. Subnutrição energética crônica (marasmo),

2. Transtorno alimentar sem distúrbio de imagem corporal; Somatização e Dissociação

3. Síndrome da Artéria Mesentérica Superior  
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