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CONGRESSO

PILOCARPINA NO TRATAMENTO DA XEROSTONA -

QUAL A EVIDENCIA?

JOANA SOFIA FERNANDES,PEDRO OLIVEIRA, ANA CATARINA SEQUEIRA,VITOR SANTOS,MARLI LOUREIRO - UCSP COVILHA

Introducao e objetivo(s): A xerostomia, causada pelo
hipofuncao das glandulas salivares, € um sintoma bastan-
te prevalente em doentes oncoldgicos que realizam radi-
oterapia ou em portadores de doencas autoimunes como
Sindromede Sjogren. Independemtemente dasua etiologia
o tratamento da xerostomia, condicdo com importante
impacto na qualidade de vida, passa pela utilizacdao de
sialogogos como a pilocarpina. E objetivo deste trabalho
rever a evidéncia cientifica disponivel sobre a utilizacdo
da pilocarpina em utentes com xerostomia.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa de guidelines,
meta-analises (MA), revisdes sistematicas (RS), Estudos
Clinicos Aleatorizados (ECA) nas bases de dados National
Guideline Clearinghouse, Centre for Reviews and
Dissemination, The Cochrane Library e Pubmed, usando
os termos MeSH pilocarpine e xerostomia treatment. In-
cluiram-se artigos redigidos em inglés e portugués, pu-
blicados entre nos ultimos 5 anos, que envolvessem o
estudo da eficacia ou efetividade da utilizacdo da
pilocarpina em utentes com xerostomia. Foi utilizada a
taxonomia Strenght of Recomendation Taxonomy (SORT)

da American Family Physician para avaliacao dos niveis
de evidéncia (NE) e atribuicao de forcas de recomenda-
¢ao (FR).

Resultados: Obtiveram-se 21 artigos dos quais foram
selecionados 7 que cumpriam os critérios de inclusao:
duas MA, trés RS e dois ECA. A maioria dos artigos ana-
lisa o efeito da utilizacdo da pilocarpina em doentes
com xerostomia devido a radioterapia. Os sete artigos
mostraram resultados favoraveis nomeadamente na taxa
de salivacdo, sem evidéncia de efeitos secundarios ma-
jor, ressalvando a necessidade de mais estudos.
Conclusao: Existe alguma controvérsia no que diz res-
peito a utilizacdo de pilocarpina em doentes com
xerostomia, principalmente quando a etiologia recai so-
bre aradioterapia. Os estudos sao heterogéneos, porém
parece haver algum efeito benéfico ao nivel da taxa de
salivacao. O tratamento com pilocarpina parece ser se-
guro, no entanto os dados sdo limitados. Sao necessari-
os mais estudos de qualidade, nomeadamente ECA, que
reforcem a efetividade e seguranca deste
parassimpaticomimético na xerostomia.

AVALIAC%O E MELHORIA DA QUALIDADE NA
PREVENCAO DE QUEDAS, EM IDOSOS

LUCIANA PAULO, TIAGO CARVALHO,PEDRO BELO, MARCIOMIRA SILVA, HENRIQUETA FORTE- UCSP DO FUNDAO E CENTRO DE ASSISTENCIA SOCIAL

DOS TRES POVOS

Introducgao: Os idosos estdo sujeitos a um risco acresci-
do de quedas pelas alteracdes relacionadas com o en-
velhecimento, patologias e meio ambiente inapropriado.
As quedas acarretam custos elevados que se agravam
quando o idoso sofre diminuicdo da autonomia ou quan-
do necessita de internamento e podem levar a incapaci-
dade ou mesmo a morte. Tendo em conta o impacto
que as quedas causam na vida dos idosos, das suas
familias e da sociedade torna-se imperativo definir es-
tratégias no sentido de as evitar ou minimizar. Uma das
estratégias possiveis é a realizacdao de programas de
reabilitacdo fisica dos utentes mais propensos a que-
das, visando amelhoria do equilibrio, resisténciae forca.
Objectivos: Avaliar e reduzir o nimero de quedas dos
utentes, com idade superior a 65 anos, residentes num

lar local.

Métodos: Dimensdo: qualidade técnico-cientifica; Uni-
dade de estudo: Niumero de quedas em utentes com
idade superior a 65 anos, residentes num lar. Avaliacao
inicial de Novembro de 2016 aJaneiro de2017, introdu-
¢do de medidas correctoras de Fevereiro a Abril de 2017
(com continuidade das medidas posteriormente) e
reavaliacao de Maio a Julho de 2017. Foram excluidos
os utentes acamados. Fonte de dados: Livro de registo
de ocorréncias da instituicao Colheita de dados: pelos
autores Tratamento de dados: Microsoft Excel® Rela-
cao temporal: Avaliacdo retrospectiva Tipo de avalia-
cao: interna Critérios de avaliacao: Niumero absoluto de
quedas

Intervencdo: educacional.



Resultados: Foram incluidos neste estudo 38 utentes,
dos quais 76% eram mulheres. A média de idades obser-
vada foi de 82 anos. Foram registadas numa primeira
avaliacao 16 quedas. Apds introducdao das medidas
corretoras (exercicios de equilibrio, marcha, treino funci-
onal, treino de forca e medidas educativas), em nova
avaliacao, o nimero de quedas registado foi de 10, o
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que representa uma melhoria de 37,5%.

Conclusao: Verifica-se uma melhoria do parametro ava-
liado, com diminuicao do numero de quedas. A principal
limitacdo encontrada foi o reduzido tempo de
implementacdao das medidas, sendo importante a ma-
nutencdo das medidas instituidas no futuro e nova
reavaliacao.

INFECCOES NOSOCOMIAIS NUMA UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS: ANTIBIOTERAPIA PREVIA E
PERFIL DE RESISTENCIA AOS ANTIMICROBIANOS

RITA VARUDO, INES PIMENTA, ANTERO FERNANDES - HOSPITAL GARCIA DE ORTA - SERVICO DEMEDICINA INTENSIVA

Objetivos: caracterizar os microrganismos responsaveis
por infecdes nosocomiais numa Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) e averiguar se existe relacdao entre a
antibioterapia realizada previamente e o isolamento de
microrganismos com largo espectro de resisténcias.
Métodos: realizou-se um estudo observacional
retrospetivo com base nos registos clinicos dos doen-
tes internados numa UCI de 1 de Janeiro de 2016 a 31
de Dezembro de 2016. A amostra foi analisada por meios
de estatistica descritiva e inferencial.

Resultados: Dos 251 doentes incluidos (idade média de
63 anos), 60,9% eram do género masculino, em 27,5%
foram isoladas bactérias causadoras de infecao
nosocomial, num total de 148 agentes patogénicos. De
entre as bactérias com perfil de sensibilidade reduzido
(32,4%), 38,3%eram MR. Todas as bactérias extensamente
resistentes isoladas pertenciam a espécie Pseudomonas
aeruginosa. Dos microrganismos MR, 10 correspondiam
a bactérias gram-positivas, mais frequentemente
Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (6,3%), e
38 a bactérias gram-negativas, principalmente

Pseudomonas aeruginosa (31,3%), Enterobacter cloacae
(18,8%) e Escherichia coli(10,4%). 86,7%das Pseudomonas
aeruginosa isoladas era resistentes ao meropenem e 80%
a piperacilina. Verificou-se uma associacdo estatistica-
mente significativa entre a terapéutica prévia com anti-
bidticos das classes dos macroélidos, carbapenemes e
cotrimoxazol e isolamento de bactéria MR.

Conclusdo: Constatou-se uma elevada prevaléncia de
infecdes nosocomiais causadas por bactérias gram-ne-
gativas com espectro de resisténcia alargado, aspeto
concordante com a literatura cientifica atual. No nosso
estudo, a Pseudomonas aeruginosa foi o agente MR mais
frequentementeisolado, seguida das Enterobacteriaceae
(E.Coli e Enterobacter cloacae). Contrariamente as preo-
cupacdes mais recentes relativamente a infecoes nas UCI
por Acinetobacter baumannii, na nossa amostra nao se
detetou nenhum caso de infecdo nosocomial por este
agente. Tal como estudos anteriores ja tinham docu-
mentado, verificou-se que a exposicao a determinadas
classes antibiéticas é um fator de risco para infecao por
bactérias com perfil de resisténcia alargado.

TRAUMATISMO COSTAL NO TAN BANAL

DAMIAN GAJATE HERR ERO,NATALIA DIEGO MANGAS,JAVIER POLO BENITO, MARTA DELRIO GARCIA, ALBA GARCIA PEREZ,BEATRIZ RODRIGUEZ

ALONSO - CENTRO DE SALUD MIGUEL ARMIJO,SALAMANCA, ESPANA

Introduccion: Aproximadamente el 85% de los
traumatismos tordcicos que son valorados en los
Servicios de Urgencias son banales, y no requieren mas
medidas que control analgésico, reposo relativo, y
ejercicios respiratorios. Sin embargo, en un pequefio

porcentaje de casos, esta patologia puede esconder
lesiones potencialmente graves, que en ocasiones son
dificiles de diagnosticar.

CASO CLINICO: Varén de 25 afios, sin antecedentes mé-
dicos de interés, que acude tras haberse golpeado en el
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costado izquierdo con el burladero de una plazade toros
3 horas antes. Constantes: PA: 134/85mmHg. SpO2: 98%.
FC: 85Ipm. Exploracion fisica: Buen estado general.
Normocoloreadoy normohidratado. Eupneico. Equimosis
lineal de unos 10 cm de longitud a nivel de costado
izquierdo. Dolor ala palpacion local de ultimas costillas
izquierdas, sin crepitacion. Resto de la exploracion fisi-
ca normal. Radiografia de térax: Fractura de 9° arco
costal izquierdo. Resto normal. Durante su estancia en
Urgencias el paciente recibio tratamiento analgésico con
mejoria significativadel dolor siendo propuesto paraser
dado de alta. Mientras se incorporaba de la cama para
ser dado de alta, éste sufre un sincope de caracteristi-
cas vasovagales, con hipotension y palidez cutanea, que
se recupera espontaneamente.

Por este motivo se pospuso el altay se realizd analitica
sanguinea. Analitica: Hb: 13 g/dl (normocitica
normocrdémica). Resto de hemogramanormal. Bioquimica

CONGRESSD

normal. Ph: 7°35. HCO3-: 18. Lactico: 2.2. Ante estos re-
sultados, y sospechando presencia de dafio visceral
subyacente, se realizé TAC toracoabdominal. TAC
toracoabdominal: Fractura de 9 arco costal izquierdo.
Rotura esplénica grado II. El pacienteingresé en el Servicio
de Cirugia para esplenectomia con buena evolucion.
Conclusién: En aquellos traumatismos toracicos cerra-
dos en los que se evidencian fracturas costales por
debajo de la 82 costilla, es mandatorio la realizacion de
una prueba de imagen (ecografia o TAC) para descartar
lesiones viscerales subyacentes, entre ellas la rotura de
bazo. La rotura del bazo, al tratarse de un érgano alta-
mente vascularizado, puede provocar una hemorragia
interna importante, desembocando en shock
hipovolémico, poniendo asi en peligro la vida del paci-
ente. Los hallazgos de la exploracion fisica a menudo
son inespecificos por lo que se debe tener siempre en
consideracion.

CONTRIBUTO ASSISTENCIAL DA EQUIPA DE
EMERGENCIA MEDICA INTRA-HOSPITALAR DO HOSPI-
TAL AMATO LUSITANO DE CASTELO BRANCO

JOAO VALENTE,FERNANDO MICAELO, NELSON ANTUNES,PAULO COSTA, NULITA LOURENGO - HOSPITAL AMATO LUSITANO - UNIDADE DE

CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTES

Introducdo: E expectavel para doentes, familiares, visi-
tas e funcionarios, que o ambiente hospitalar seja o es-
pelho da seguranca e capacidade de resposta em situa-
¢Oes ameacadoras da vida. Diversos estudos revelaram
que a existéncia de uma Equipa de Emergéncia Médica
Intra-hospitalar (EEMI) consegue melhorar a morbilidade
eamortalidade intra-hospitalar, ao propor metodologias
de sistematizacdo da avaliacdao dos utentes e de res-
pectiva intervencdo precoce por parte de equipas de
emergéncia diferenciadas. Contudo, a realidade portu-
guesa, no que toca a criacdo de EEMI, é ainda recente
comparativamente com a realidade internacional. A
Direcao-Geral da Saude (DGS) desperta para esta carén-
cia, emitiu no ano 2010, normas para a implementacao
destas equipas em todas as unidades hospitalares naci-
onais. Dando cumprimento a essa normativa, foi
implementada em janeiro de 2013, no Hospital Amato
Lusitano (HAL) uma Equipa de Emergéncia Médica Intra-
hospitalar.

Material e Métodos: Andlise estatistica das 334 fichas
de ocorréncia respeitantes aos 4 anos (2013 - 2016) de

atividade da EEMI do HAL; Calculo de taxas: de mortali-
dade apos atuacao da EEMI; vitimas melhoradas; viti-
mas referenciadas para servico de urgéncia; doentes in-
ternados estabilizados e mantidos no servico de origem;
tempo médio de resposta; tempo médio de atuacao e
taxa de ocorréncias com critérios de ativacao presen-
tes.

Resultado e Discussdo: Pela analise dos resultados obti-
dos verifica-se que em 89% das situacdes em que houve
intervencdo da EEMI do HAL, estavam presentes critéri-
os efectivos de deterioracdo clinica. Nos 4 anos de
atividade, registamos uma taxa média de melhoria clini-
ca de 57% dos casos alvo de intervencdao da EEMI, com
tempos de resposta média abaixo dos 2 minutos. Reco-
nhecendo que a existéncia de uma EEMI constitui uma
das multiplas variaveis moduladoras damortalidade intra-
hospitalar, verificAmos uma reducao da mortalidade no
HAL superior a 1 ponto percentual, passando de 7,05%
(2012 sem EEMI) para 5,90% (2016 com EEMI em funcio-
namento).

Conclusao: Os dados estatisticos apresentados confir-



mam o cumprimento dos fundamentos de uma EEMI,
corroborando estudos internacionais que evidenciam o
importante papel destas equipas, na diminuicao das ta-
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xas de morbilidade e mortalidade, com ganhos em sau-
de para a populacdo e com um minimo de custos
operacionais associados.

FALENCIA HEPATICA AGUDA NUM SERVICO DE
MEDICINA INTENSIVA: REVISAO DE 10 ANOS

DIDIA LAGES,RICARDO TJENG,DINIS CUNHA LEAL,VITOR BRANCO, CRISTINA ROXO - CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA,E.P.E.- SERVICO DE

MEDICINA INTENSIVA

Introducao: A faléncia hepatica aguda (FHA) é um distur-
bio raro mas potencialmentefatal, constituindo uma emer-
géncia médica. E uma sindrome heterogénea e a sua
etiologia varia de acordo com a distribuicdao geogréfica.
Material e Métodos: Andlise retrospetiva de dados
demogréficos, clinicos e laboratoriais de doentes com
diagnostico codificado como faléncia hepatica aguda
(cédigo 570, segundo a International Classification of
Diseases, 9th Revision, Clinical Modification), admitidos
no Servico de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar
Cova daBeira, E.P.E., entre janeiro de 2006 e dezembro
de 2015.

Resultados: Obtiveram-se 51 doentes, com um ligeiro
predominio do sexo feminino (53,0%). A idade variou entre
0s 27 e os 88 anos, com uma média etaria de 69,2 anos.
A clinica de apresentacdo mais frequente foi a dor ab-
dominal (37,2%), seguida da dispneia (31,3%). 76% dos
doentes foram admitidos através do Servico de Urgén-

cia, dos quais 54% foram triados de laranja segundo a
Triagem de Manchester. Uma percentagem importante
apresentava scores de gravidade (APACHE Il e SOFA) ele-
vados. Quanto a classificacdao, a FHA de etiologia
isquémica foi a mais frequentemente observada (86%),
seguida da esteatohepatite alcodlica (6%), hepatite agu-
da na gravidez (4%) e hepatotoxicidade induzida por
drogas (4%). Em relacdao com os fatores predisponentes
a hepatite isquémica, a maior parte dos doentes exibia
um estado de choque. Registou-se uma taxa importan-
te de 6bitos (49%).

Conclusdao: A FHA é uma realidade relativamente
infrequente no Servico de Medicina Intensiva, no entan-
to encontra-se associada a uma elevada
morbimortalidade. Os dados apresentados ilustram a
gravidade desta condicdo. E fundamental o seu reco-
nhecimento precoce, assim como dos critérios paratrans-
plantacdao hepatica.

ESTUDO PROSPECTIVO: EXPOSICAO A

ORGANOFOSFORADOS

MAFALDA FELGUEIRAS,NOEMIA LOIO-MARQUES,CARME VALLS-LLOBET- CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

Introducdo: Os organofosforados (OPs) sio um grupo de
inseticidas que tém sido amplamente utilizado em todo
o mundo nos ultimos 50 anos. Estima-se que anualmen-
te 3.000.000 pessoas sejam expostas a OPs, e que a
taxa de mortalidade associada seja de 300.00 mortes/
ano. Os OPs sdo inibidores colinérgicos e asuatoxicidade
pode ser por exposi¢cdo aguda ou crbénica, com
consequéncias graves em diferentes 6rgaos e sistemas.
Objetivos: Identificar sinais e sintomas de exposicdo a
OPs em mulheres expostas de forma crénica.

Métodos: Realizou-se um estudo prospetivo (1994-2014)
no qual foram seguidas 43 mulheres expostas a OPs.
Foram avaliados sinas e sintomas descritos como estan-

do associados a exposicdo por OPs e avaliados
parametros analiticos associados a astenia e protecao
celular, nomeadamente acido piruvico (PA) eacido lactico
(LA).

Resultados: Na primeira consulta 98% das mulheres refe-
riu astenia. De entre os sinais e sintomas avaliados, as
lesdes musculoesqueléticas (78%) e as alteracdes do ci-
clo menstruais (36%) foram os que ocorreram com maior
frequéncia. Com uma incidéncia menor, foram observa-
das alteracdes do sistema nervoso periférico (11%). No
que se refere aos parametros bioquimicos avaliados a
generalidade das mulheres apresentavam na primeira
consulta uma diminuicao dos valores de ferritina e um
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aumento dos valores de TSH. Ao longo do estudo, veri-
ficou-se também uma diminuicao progressiva dos valo-
res de AChE, de PA (64%) e de LA (92%).

Conclusao: Os resultados sugerem que a exposicao pro-

CONGRESSD

longada a OPs pode afetar de forma cronica diferentes
sistemas do organismo humano, nomeadamente
parametros relacionados com o funcionamento
mitocondrial.

AVALIACAO E MELHORIA DA QUALIDADE DA
EFETIVACAO DAS CONSULTAS DE REVISAO DO

PUERPERIO NUMA USF

LUIS MANUEL BISMARCK, JOAQUIM CABRAL NUNES,ISABEL COELHO - USF A RIBEIRINHA

Introducdo: Na consulta de Revisdao do Puerpério (RP) sao
reavaliados todos os sistemas fisiol6gicos implicados
na gestacao, os problemas concomitantes com a mes-
ma, revista a técnica de amamentacao, a saude mental,
a dinamica familiar e reconduzido o Planeamento Famili-
ar. A importancia desta consulta prende-se com a ne-
cessidade acrescida de apoio que a recentemente
reordenada familia necessita, providenciando cuidados
médicos e de enfermagem assim como acompanhando
atransicdo e adaptacdo de todos os elementos aos seus
novos papéis.

Objetivos: Avaliar a percentagem de puérperas que re-
alizaram consulta de RP até ao 42° dia apds o parto;
convocar as puérperas que tenham essa indicacdao e
realizar educacao para a saude; apresentar os resulta-
dos em reunido interpares de forma a promover a sua
melhoria.

Métodos: Dimensdo estudada: qualidade técnico-cien-
tifica; Tipo de avaliacdo: interna; Unidade de estudo:
utentes inscritas no programa de Saude Materna (SM);
Populacdo-alvo: utentes inscritas no programa de SM
pertencentes ao ficheiro de 8 médicos da USF “A Ribei-
rinha”; Tipo de dados: percentagem de mulheres inscri-

tas no programa de SM com consulta de revisao do
puerpério realizada até ao 42° dia apds o parto; Critério
de avaliacdo: todas as mulheres devem realizar uma
consulta de revisao do puerpério antes das 6 semanas
apods o parto; Tipo de intervencado: educacao paraa satde;
Horizonte Temporal: Agosto/Setembro de 2016.
Resultados: Obtivemos um total de 76 puérperas duran-
te o periodo estudado (2° semestre de 2015), tendo 45
realizado consulta de RP - 59.21%. Observamos alguma
disparidade interpares com um dos ficheiros a obter 0%
de consultas realizadas e outro a atingir 94%.
Conclusdes: As cerca de 40% das mulheres sem registo
no SClinico© de uma consultade RP podem, no entanto
té-la realizado, ja que é comum algumas terem segui-
mento da sua gravidez em mais do que um local de
cuidados de saude. Por outro lado, os resultados encon-
trados podem nao corresponder exatamente a realida-
de dado que o registo desta consulta implica algumas
exigéncias informaticas para ser contabilizada. A
sensibilizacdo continua da populacdo e dos profissio-
nais de satide sdo fundamentais no sentido de fomentar
a experiéncia da maternidade como desejavel e sauda-
vel.

MELHORIA CONTINUA DA

QUALIDADE NA

CONSULTA DE SINDROME DE APNEIA OBSTRUTIVA

DO SONO

ANA SEQUEIRA,JOANA FERNANDES, DIANA SOUSA, PEDRO OLIVEIRA,ANA LUCAS,VIiTOR SANTOS, ANTONIO SILVA, MARLI LOUREIRO - UCSP

COVILHA - ACES COVA DA BEIRA

Introducdo: A consulta de Sindrome de Apneia Obstrutiva
do Sono (SAOS) foi implementada em 2015. No final de
2016 a equipa da Unidade verificou atraso na primeira
consulta pés-alta em alguns doentes por falha na infor-

macao prestada, ou ndao compreensao da mesma pelo
utente. Para além disso, alguns pacientes expressaram
vontade de serem acompanhados na Unidade a que
pertencem.



Objectivo(s): Avaliar, discutir e melhorar as estratégias
organizacionais da Consulta de SAOS.

Métodos: Dimensdes estudadas: Qualidade técnico-ci-
entifica e organizacional. Unidade de estudo: Doentes
estabilizados com alta Hospitalar para a Unidade. Tipo
de avaliagdo: interna, interpares e retrospetiva. Critério
de Qualidade: Avaliacao dos doentes, em consulta de
SAOS na Unidade, no prazo de um ano. Medidas
corretoras: Reunido interpares para discussao de dificul-
dades e solucdes. Também se reforcou o ensino ao do-
ente, através de folhetos informativos para serem entre-
gues pelas Pneumologistas. Refor¢co da organizacdo com
integracdo de novos elementos na equipa, retificacao
da plataforma digital e sua divulgacdo; incremento de
um periodo semanal de consulta; criacdo da denomina-
¢do propria da consulta no SClinico® para facilitar o
agendamento. Tratamento de dados: Microsoft Excel®.
Resultados: Dos 314 doentes com SAQOS que tiveram
alta hospitalar até a data, 254 (80,9%) foram orientados
para a consulta na Unidade de Saude. No final de 2016,
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163 dos 211 doentes tinham sido reavaliados no perio-
do adequado (77%). Ap6s a introducao das medidas
corretoras houve uma melhoria de 0,11 (junho),
correspondendo a reavaliacdo de 224 de 278 utentes
(88%).

Conclusoes: As medidas implementadas contribuiram
para o aumento da cobertura adequada aos doentes
provenientes do hospital. Os autores consideram fun-
damental o alargamento do horizonte temporal de
forma a prosseguir com a avaliacdo continua da qua-
lidade nesta consulta. Estdo em formacao novos co-
laboradores para a reproducao desta consulta nou-
tra Unidade do ACeS. Os autores consideram perti-
nente a realizacdo de um estudo que avalie potenci-
ais ganhos em saude com a criacao desta consulta,
nomeadamente em termos de consulta hospitalar,
pois intuitivamente devera haver uma melhoria no
tempo de resposta para a primeira consulta de SAOS
hospitalar e no tempo dedicado aos doentes insta-
veis.

A PRESCRICAO DE HEMOGRAMA NOS CUIDADOS DE

SAUDE PRIMARIOS

NATALINA RODRIGUES,SARA COELHO, JOAO SILVA - USF MONDEGO (ACES BAIXO MONDEGO)

Introducao: O pedido de exames laboratoriais tem sido
apontado como potencial alvo de gastos excessivos e
estima-se que 25% dos testes laboratoriais pedidos se-
jam duplicados ou sem valor clinico. Na prescricao de
hemograma a norma de orientacdo clinica da DGS refe-
re que deve ser prescrito tendo em conta o contexto
clinico em que ocorre no momento de observacao do
doente, nomeadamente a patologia de base ou tera-
péutica instituida.

Objectivos: Caracterizar o padrao de prescricao de
hemograma em trés ficheiros de médicos nos cuidados
de saude primarios.

Metodologia: Estudo descritivo transversal, com recurso
ao SClinico e MIM@uf, onde se incluem os utentes de trés
ficheiros de ambos os sexos entre os 0 e 100 anos, com
pedido de hemograma objetivado em dezembro de 2016.
Foram analisadas as variaveis de género, idade, data do
ultimo hemograma prescrito, indicacao clinica,
morbilidades existentes e resultado do hemograma.
Resultados: Contabilizaram-se 143 pedidos de hemograma,
com idade média de 58,6 anos (desvio padrdao=16,4), sen-
do a maioria mulheres (65,7%). Dos pedidos solicitados

foram realizados e registados 108 hemogramas (75,5%).
No que toca ao motivo do pedido de hemograma, em
54,5% dos casos coexistiam multimorbilidades; em 25,2%
ndo se constata qualquer justificacdo para o pedido; em
8,4% foi solicitado para reavaliacdao de alteracbes em
hemogramas prévios; em 6,3%para vigilancia de gravidez;
em 5,3% dos casos teve por base a suspeita clinica. Dos
hemogramas realizados cerca de 22,2% revelaram altera-
coes, sendo a mais prevalente a anemia (9,3%). Dos
hemogramas com alteracdes cerca de 42% motivaram a
instituicao de medidas adicionais. Em relacdo a periodici-
dade da solicitacdo do mesmo, em cerca de 25,9% foi
prescrito novo hemograma num periodo inferior a 1 ano,
com hemograma prévio sem alteragdes.

Discussdo: Verificou-se que 25% dos doentes nao realiza-
ram o hemograma solicitado, e dos exames realizados ape-
nas em 9,2% dos casos motivaram intervencao. O presente
estudo lembra um dos desafios atuais da praticaclinica que
se prende com a abordagem face a solicitacdo de andlises
de “rotina” por partedos utentes, e a consequente necessi-
dade de definicao de orientacbes claras que definam a pe-
riodicidade e indicacdes do seu pedido.
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SINDROME DA BANDA ILIOTIBIAL, A PROPOSITO DE

UM CASO CLINICO

JOAQUIM CABRALNUNES,ISABEL COELHO, MARIA DEJESUS CLARA -USF ARIBEIRINHA - ULS DA GUARDA

Introducado: A sindrome da banda iliotibial (SBI) é uma
causa frequente de gonalgialateral entre os desportistas,
nomeadamente praticantes de corrida e ciclismo. E
provocada por movimentos repetidos de flexdo e ex-
tensdo do joelho que condicionam a friccdo da banda
iliotibial no condilo lateral do fémur. Afeta 2-25% dos
individuos frequentemente ativos e 1,6 - 12% dos prati-
cantes de corrida.

Caso clinico: Mulher de 38 anos de idade, professora
de educacao fisica, praticante de corrida, com ante-
cedentes pessoais irrelevantes, recorre a consulta de
Saude do Adulto por gonalgia lateral direita com 2
semanas de evolucdo. A sintomatologia teve inicio
durante a pratica de uma meia-maratona, sem
traumatismo associado. Manifestava-se durante a cor-
rida e melhorava com o repouso. Ao exame objetivo
salientava-se hipersensibilidade focal na bandailiotibial

distal e teste de compressao de Noble positivo, su-
gestivos de SBI. Ecografia das partes moles e radio-
grafia do joelho sem alteracbes relevantes. Foi pro-
posto repouso, aplicacdo de gelo local e anti-inflama-
torio nao esteroide oral. Apds 3 semanas, clinicamen-
te melhorada, tendo retomado a atividade desportiva
sem limitagoes.

Conclusao: A SBI é uma patologia frequente em corre-
dores, que pode ter importantes repercussdes no dia-a-
dia das pessoas afetadas. O seu diagnéstico é feito pela
histéria clinica e exame fisico, e a sua abordagem tera-
péutica inicial devera ser conservadora com
tranquilizacdo do doente. Salienta-se a importancia do
reconhecimento desta sindrome, relativamente frequen-
te entre os desportistas para uma correta apreciacao,
estabelecimento do diagnéstico, e orientacdao destes
€asos.

ANTICOAGULANTES ORAIS DIRETOS NA
FIBRILHACAO AURICULAR: DE NOVOS A USADOS

ELIANE PIRES,CARLA RESENDE, MARIA EUGENIA SANTOS SILVA - UCSP TORTOSENDO,ACES COVA DA BEIRA

Introducao: A fibrilhacdo auricular (FA) aumenta 4-5 ve-
zes orisco de AVC, dai a importancia de calcularo risco
tromboembdlico parainstituir terapiaanticoagulante. As
orientacdes europeias mais recentes recomendam a
anticoagulacdo oral em homens com CHA2DS2VASce”1
e mulheres com CHA2DS2VASce” 2. Os antagonistas da
vitamina K (AVK) foram, durante anos, os Unicos
anticoagulantes orais. A dificuldade na sua utilizacao
conduziu ao desenvolvimento de novos anticoagulantes
orais (NACO), introduzidos recente e progressivamente
na pratica clinica.

Objetivo: Rever as principais recomendacdes das
European Society of Cardiology (ESC) e European Heart
Rhythm Association (EHRA), sistematizando a aborda-
gem terapéutica e as carateristicas dos NACO na FA.
Metodologia: Revisdo classica com base nas recomen-
dacdes das ESC e EHRA de 2016 e em artigos cientifi-
cos relacionados.

Resultados: Os NACO sdo eficazes na prevencao
tromboembdlica nos pacientes com FA, exceto nos

portadores de valvulas mecanicas ou doenca mitral reu-
matica. Esta eficacia é alcancada com um perfil de efei-
tos adversos genericamente favoravel relativamente aos
AVK.

O rivaroxabano e o edoxabano sao prescritos uma vez
por dia; o apixabano e dabigatrano apresentam toma
bi-diaria, sendo que apenas este Ultimo possui antidoto
disponivel. Em todos a dose deve ser ajustada perante
condicoes especificas, destacando-se o compromisso
renal.

A transicdao dos AVK para os NACO, quando indicada,
faz-se apo6s suspensio de AVK e INR <3.

A interrupcao dos NACO antes de procedimentos
invasivos deve ponderar-se se o risco hemorrdagico é
baixo/moderado ou alto.

O perfil de interacoes medicamentosas dos NACO
contraindica o uso simultaneo deantimicéticos azélicos
e antirretrovirais, ndo existindo interacdes alimentares.
Condicoes que aumentem o risco hemorragico, insufici-
éncia renal severa, pacientes controlados sob AVK, gra



videz e amamentacdo contraindicam o uso de NACO.
Discussdo: A posologia fixa é uma desvantagem quan-
do existe nefropatia, idade avancada ou comorbilidades
importantes, dado o risco de administracao de doses
supraou infraterapéuticas.

A administracdo oral do farmaco sem necessidade de
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monitorizacdo, o baixo risco de interacdes
medicamentosas e a auséncia de interacdes alimenta-
res, beneficiam o uso dos NACO.

Este grupo deve fazer parte do simpdésio de cada médi-
co, seguindo os principios da prescricao racional de
medicamentos.

QUANDO A IMUNIDADE TRAI O CORACAO

ELIANA PIRES,CARLA RESENDE, MARIA EUGENIASANTOS SILVA - UCSP TORTOSENDO - ACES COVA DA BEIRA

Introducao: A baixa incidéncia de miocardite oscila en-
tre 0.001% a 0.01%, sendo os homens jovens mais sus-
cetiveis. O diagnostico clinico presuntivo confirma-se com
estudo analitico (hemograma completo, enzimologia
cardiaca e serologias viricas), testes de imagem
(ecocardiograma, angiografia coronaria, RMN cardiaca)
e ECG. A bidopsia endomiocardica, enquanto exame
standard, raramente tem impacto nas opc¢odes terapéuti-
cas, exceto na suspeita de miocardite de células gigan-
tes (MCG) ou deterioracdo aguda da funcdo cardiaca
refrataria. Na MCG o prognéstico é sombrio, com
disfuncdo cardiaca severa irreversivel apenas recupera-
da apés transplante cardiaco.

Caso Clinico: Homem, 40 anos, comerciante, indepen-
dente. Antecedentes de anemia hemolitica autoimune
(esplenectomia em 2010), mielofibrose medular (transplan-
tede medulaem 2014) e HTA. Recorreu ao SU em setem-
bro de 2015 por tosse seca arrastada, febre, mialgias e
astenia marcadas. Analiticamente, com leucocitose,
trombocitose, elevacao de PCR (24), CK (2235) e
transaminases; radiografiatoracica sem alteracoes. Peran-
te este quadro, optou-se pelo internamento na Medicina.
Devido ao agravamento subito da dispneia, elevacao de
dimeros e troponina, realizou angio-TC e TC-Térax que

descartaram, respetivamente, TEP e patologia de depési-
to e ecocardiograma que revelou depressdao severa do
VE (FEVE 25%). Transferido para a Cardiologia pela ausén-
ciaderesposta clinica a antibioterapia de amplo espetro,
admitiu-se o diagnédstico de miocardite virica, iniciando
tratamento dirigido com corticoterapiae melhoriada fun-
cdo do VE (FEVE 35-40%). As serologias viricas foram ne-
gativas para infecdo aguda. Na Unidade de Transplanta-
cdo efetuou bidpsia miocardica e coronariografia, sem
evidéncia de coronariopatia mas com resultado
histopatolégico de MCG. Apesar da terapéutica otimizada
para insuficiéncia cardiaca e da corticoterapia, manteve
disfuncao biventricular severa, condicionando limitacao
funcional grave, tendo sido proposto para transplante
cardiaco, realizado em novembro de 2016. Atualmente
acumprir terapéuticaimunossupressora e profilatica com
antibioterapia, mantendo seguimento na Consulta de
Cardiologia.

Conclusdo: Dada a sua raridade, o diagndstico de
miocardite requer um elevado indice de suspeicao, inte-
grando a clinica e os resultados dos MCDT. Neste caso,
dada a histéria pregressa do doente, a hipétese de MCG
de carater autoimune foi confirmada, apds exclusdo de
outras etiologias.

MIOCARDIOPATIA DE TAKOTSUBO

JOANA BRAGA,ANA ALMEIDA, AISSATU CASSAMA,JORGE MARQUES,CAROLINA CARVALHO,RITA RESENDE, MARIA EUGENIA ANDRE - ULS

CASTELO BRANCO

Introducao: A Miocardiopatia de Takotsubo , também
denominada acinesia/discinesia apical transitéria do
ventriculo esquerdo, carateriza-se pela alteracao rever-
sivel da contratilidade segmentar do ventriculo esquer-
do na auséncia de lesdo corondria significativa.

Caso Clinico: Os autores relatam o caso de uma mulher
de 67 anos deidade com fatores derisco cardiovascular,

com suspeita de enfarte agudo do miocardio sem
supradesnivelamento ST. Quadro iniciado por dor
precordial opressiva e prolongada, associada a
nauseas,sem fator desencadeante conhecido. O
eletrocardiograma revelou ritmo sinusal e ma progres-
sdao da onda “r’ nas derivagdes precordiais. Evolucao
eletrocardiografica com inversdo da onda T nas deriva-
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cdes precordiais e aplanamento nas derivacdes perifé-
ricas. Analiticamente com subidaligeira datroponinal
1,01ng/ml e PBNP 10348 pg/ml. O ecocardiograma
transtoracico revelou depressdo severa da funcao
sistolica global do ventriculo esquerdo com acinesia
medio- apical e hipercontratilidade dos segmentos
basais. O cateterismo nao revelou doenca coronaria. A
doente teve evolucao favoravel do ponto de vista cli-
nico, analitico e ecocardiografico, com recuperacdo da
funcao sistolica global e segmentar do ventriculo es-
querdo, mantendo apenas ligeira hipocinésia apical.
Ressonancia magnética cardiaca realizada posterior-

CONGRESSO

mente com recuperacao total da funcao sistoélica glo-
bal e segmentar do ventriculo esquerdo, sem areas de
realce tardio.

Conclusao: Os autores realcam a necessidade de ter em
conta este diagnéstico diferencial perante um doente
com clinica sugestiva de sindrome coronario agudo,
sobretudo em mulheres idosas sujeitas a stress emocio-
nal. O diagnéstico desta entidade é feito por exclusdo;
o tratamento assenta em medidas de suporte e o prog-
nostico a longo prazo é favoravel. No entanto na fase
aguda podem ocorrer evolucdes rapidamente progres-
sivas para choque cardiogénico que pode ser fatal.

ENTRE DIAGN(:)STICOS - CARDIOMIOPATIA
DE “STRESS”(SINDROME DE “TAKOTSUBO”)

DIDIA LAGES,SEVERO TORRES - CENTROHOSPITALAR COVA DA BEIRA,E.P.E. - SERVICO DEMEDICINA INTERNA

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO, E.P.E. -SERVICO DE CARDIOLOGIA

Introducao: A cardiomiopatia de “Takotsubo” é uma
sindrome caracterizada por disfuncao ventricular esquer-
daregional transitéria na auséncia de doenca coronaria
significativa. Ocorre na sequéncia de um evento em tudo
semelhante a um sindrome coronario agudo (SCA). E mais
comum em mulheres pés-menopausicas ap6s um episo-
dio de “stress” agudo.

Caso clinico: Doente de 70 anos, sexo feminino, que
recorreu ao Servi¢o de Urgéncia (SU) por dor toracica
seguida de amnésia global transitoria. Os seus antece-
dentes pessoais incluiam histériade neoplasia da mama.
Sem antecedentes de hipertensdo arterial. Negava ha-
bitos alcodlicos ou toxicomanos. Dos exames comple-
mentares efetuados, a TC-CE ndo apresentava altera-
¢Oes. Realizou eletrocardiogramas seriados a evoluir
com inversdo das ondas T nas derivacbes | e aVL e
alteracdes inespecificas da repolarizacdo ventricular.
Analiticamente, registou-se subida “minor” dos
marcadores de necrose miocardica (MNM). O
ecocardiograma transtoracico (TT) em contexto de ur-

génciarevelava hipocinesia do apex, distal lateral e in-
ferior, com funcdo do ventriculo esquerdo conservada.
Foi assim considerado epis6dio de amnésia global tran-
sitéria em contexto de possivel SCA sem elevacao do
segmento ST e a doente foi admitida no Servico de
Cardiologia. Durante o internamento, realizou
cateterismo cardiaco com coronarias normais e
ventriculografia com hipocinesia das porcdes distais
das paredes antero-lateral, apex e inferior. A doente
manteve-se assintomatica. Analiticamente com MNM
em perfil de descendente e com ecocardiograma TT
subsequente ja sem alteragbes da contractilidade. Pe-
rante a evolucao clinica, ecocardiografica e na ausén-
cia de doenca coronaria epicardica foi assumida pro-
vavel cardiomiopatia de “stress”.

Conclusao: A cardiomiopatia de “Takotsubo” tendo vin-
do a ganhar umaimportancia crescente. Pela sua clinica
de apresentacao semelhante a de um SCA constitui um
diagnostico diferencial a ser tido em consideracdo em
contexto de urgéncia.

DERRAME PERICARDICO: A
CLINICO

PROPOSITO DE UM CASO

JOSE MARQUES,MARIANA ESTEVAM, MARIA EVANGELISTA - CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

O derrame pericardico consiste na presenca de quanti-
dade excessiva de liquido no espaco pericardico. E ne-

cessario caracteriza-lo em termos temporais, de volu-
me, e quanto a sua composicao. Relativamente a sua



etiologia, o derrame pode dever-se a disturbios locais
ou sistémicos e quando uma causa objetiva ndo é
identificada define-se como idiopatico.

Apresentamos o caso de MLMG, sexo masculino, 77 anos
que recorreu ao Servico de urgéncia com queixa de can-
saco para pequenos esforcos com 15 dias de evolucao
associado a desconforto e sensacao de peso toracico
na regido mediana exacerbados a inspiracao profunda,
sem irradiacdo e sem fatores agravantes ou de alivio.
Ao exame objetivo, apresentava-se hemodinamicamente
estavel, eupneico em repouso sem 02 suplementar,
apirético, com auscultacao cardiopulmonar normal. Ti-
nha como antecedentes pessoais episodio febril 2 me-
ses antes, doenca coronadria, HTA, diabetes mellitus,
eritema nodoso ha mais de 30 anos, AVC isquémico e
miocardiopatia hipertréfica nao obstrutiva. Analiticamen-
te apresentava elevag¢ao da PCR (19.91), D-dimeros e
LDH, sem elevacdao dos marcadores cardiacos e uma
radiografia do térax sem condensacdes pulmonares e
com silhueta cardiaca alargada. O ECG ndao demonstra-
va alteracdes. Por suspeita de Tromboembolia
pulmonar(TEP), realizou Angio-TC toracico que excluiu TEP,
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que evidenciou derrame pericardico com cerca de 21,6
mm de maior espessura. Ficou internado no servico de
Medicinaonde iniciou terapéutica comaspirina 1000mg
lid e colchicina 1mg 2id. O ecocardiograma realizado
no 1°dia de internamento corroborou o volume de der-
rame pericardico evidenciado na TC, mas excluiu sinais
de tamponamento ou compromisso hemodinamico.
Durante o internamento manteve-se estavel, apirético,
com melhoria sintomatica e diminuicao dos parametros
inflamatérios. Realizou-se estudo etioldgico do derrame
pericardico com funcdo tiroideia, auto-imunidade,
serologias viricas e bacterianas e IGRA. Este ltimo foi o
Unico que se revelou alterado. Repetiu ecocardiograma
1 semana e 1 més apds o inicio dos sintomas tendo
sido observado resolucao do derrame pericardico, man-
tendo-se assintomatico até a data.

Trata-se, portanto, de um caso de derrame pericardico
idiopatico embora algumas hipo6teses diagnosticas se
mantenham em aberto nomeadamente tuberculosa ou
pos-infecdo virica. A literatura atual refere que nos pai-
ses desenvolvidos o derrame pericardico é caracteriza-
do como idiopatico em até 50% dos casos.

LA OBESIDAD ES LA CONDICION MAS REFRACTARIA
EN LA MODIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCU-
LAR Y NO ESTA INCLUIDA EN LA VALORACION GLO-
BAL DEL RIESGO: UN CASO EJEMPLAR

JAVIER CABALLERORAMOS,LAURA MARIA ~DOMiNGU EZ PALACIOS BARROS, JAVIER POLO BENITO, MARiA CUBILLO JIMENEZ,TANIA HERMIDA
BURBANO, JORGEJUAN GACEO,PALOMA PENASCO GARCIA,JUAN LOBATO CARRASCO,CLARA HERNANDEZ CORR EA,RAQUELMONROY PEREZ -

CENTRO DESALUD DESAN JUAN,UDMAFYC SALAMANCA

Se presenta un caso de un varon de 49 afios, no fuma-
dor, con antecedentes de hipertension arterial, consu-
mo excesivo de alcohol (22 UBE semanales) y asma bron-
quial. No toma ninguna medicacion. En la exploracion
inicial: IMC 35,5y PA 191/116. Hepatomegalia palpable
(7 cm por debajo del reborde costal).

Datos complementarios:

-Electrocardiograma y radiografia de térax sin
alteraciones significativas.

-Hemograma normal.

-Bioquimica (03/08/2017): Alteracion de las enzimas
hepaticas (AST: 52 Ul, ALT: 70 Ul, GGT: 216 Ul, amilasa
total: 7.5), hiperuricemia (7.8 mg/dl), hipercolesterolemia
(Colesterol total: 332, HDL: 44), hipertrigliceridemia (511

mg/dl), glucemia basal alterada (116 mg/dl). (TABLA 1
EN PRESENTACION)

-Ecografia: FIGURA T EN PRESENTACION): Hepatomegalia,
signos ecograficos de esteatosis hepatica.
Diagnéstico: Sindrome metabélico, HTA grado 2 sin
repercusion visceral, obesidad moérbida, bebedor
excesivo de alcohol.

Intervencién: Se aconseja al paciente restriccion absolu-
tade alcohol y se prescribe tratamiento con hipotensores;
(Ramipril 10 mg, hidroclorotiazida 25 mgy felodipino 5
mg) y estatinas; (Atorvastatina 80 mg) Se le aconseja
una dieta de 1800 calorias y actividad fisica.
Resultados: Al mes de iniciar la intervencion (01/09/
2017)se han conseguido reducir los valores de colesterol
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y triglicéridos (CT: 161 y TG: 255) se ha controlado la
presién arterial (<140/90)y el paciente declarano haber
consumido alcohol, lo que es concordante con los datos
analiticos (TABLA 2 EN PRESENTACION), y realiza 30-45'
de actividad fisica al dia. Sin embargo no se ha modifi-
cado el peso del paciente.

Conclusiones:

CONGRESSO

1. Las intervenciones encaminadas a las modificaciones
dietéticas son las de mas dificil cumplimiento y
probablemente requieran unaintervencion mas intensi-
vay continuada.

2. Elriesgo cardiovascular estimado segun algunas tablas
de riesgo probablemente infraestiman el riesgo real.
(TABLA 3 EN PRESENTACION).

INTERNAMENTO EM UNIDADE DE ACIDENTE VASCU-
LAR CEREBRAL - UMA MUDANCA DE PARADIGMA

CATIA CANELAS,JOANAPIMENTA, TRIGO FARIA, PAULA MARQUES - CHTMAD

O acidente vascular cerebral continua a ser umadas prin-
cipais causas de morte em Portugal e nos restantes pa-
ises ocidentais. O seu peso na morbilidade e no nimero
de internamentos é também muito elevado.

Em 2016, foram registados 375 internamentos na uni-
dade de AVC, 67 eram AVC hemorragicos e 308
isquémicos. Destes ultimos a média de idades era de
75,8 anos e uma mediana de 79 anos o que representa
uma populacdo de uma faixa etdria muito elevada. A
distribuicdo por sexos era quase equitativa. No que diz
respeito a classificacdo de Bamford conforme esperado
a maior parte (42,8%) foram TACI, mas houve também
23,7% de LACI e cerca de 17% de POCI e de PACI. A
admissao hospitalar foi activada a via verde para 82
doentes e realizada trombodlise 47 (15,3%) e
trombectomia em apenas 9 (2,9%) o que mostra que os
doentes ainda chegam muito tarde ao hospital e o tra-
tamento com trombectomia ainda ndao é uma realidade

facilmente acessivel a todos. No que diz respeito ao
internamento o tempo de demora média em dias foi de
11,7 e a taxa de mortalidade de 11,4%. Foi avaliado o
grau de dependéncia dos doentes a admissdo e a alta
através da escala de Rankin com valores médios de 3,6
e 2,8, aautonomia paraas atividades de vida diaria pela
escala de Barthel 37,2 e 53,7 e a gravidade do quadro
neuroldgico com a escala escandinava 34,5 e 41,2. Foi
também caracterizada a prevaléncia dos factores de ris-
co cardiovasculares sendo que os mais frequentes a hi-
pertensao arterial (44,5%), obesidade (31,5%),
dislipidémia (27,3%) e diabetes mellitus (20,5%).

A idade avancada da populacao portuguesa e a eleva-
da prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares jus-
tifica o elevado niumero de eventos cerebrovasculares.
O internamento em unidades especializadas veio mudar
o paradigma da elevada mortalidade e morbilidade des-
tes doentes

TUMORES CEREBRAIS PRIMARIAS: ONDE SAO

DIAGNOSTICADOS

TARSILA GABRIELMAIA NERY, MIGUEL NAVARROMARTIN,ANA T. SEQUEIRA EIRAS - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Introducado: Os tumores cerebrais primarios (TCP) repre-
sentam 1,1% de todas as neoplasias. Quando sao classi-
ficados de acordo com a sua malignidade, os mais fre-
quentes sao o0s tumores ndao-malignos; dos tumores
malignos, os gliomas sao mais comuns.

Objetivos: Como objetivo principal, se propds conhecer
o servico onde se realizou o diagnostico dos TCP dos
pacientes do Servico de Oncologia do Hospital de
Salamanca (HUSA), durante 2012y 2016. Como objetivos

secundarios, descrever o tipo de sintomatologia apre-
sentada e a duracdao da mesma, e por ultimo conhecer
se 0s pacientes que apresentaram um quadro progressi-
vo solicitaram ajudado médico da atencdo primaria (MAP)
antes de serem diagnosticados.

Métodos: Procedeu-se a desenhar um estudo
observacional, retrospectivo e de base hospitalar, onde
foram selecionados pacientes que padeceram de TCP e
que foram seguidos pelo servico de Oncologia do HUSA



entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2016.
Determinaram-se 9 variaveis: sexo (feminino e masculi-
no), idade (foram definidos 6 intervalos etarios), forma
de apresentacao do quadro (progressiva ou debut), tem-
po de demora diagnéstica, tipo de sintomas, histologia
tumoral, localizacdo neoplasica, servico de diagnostico
e consulta previa com MAP. A obtencao de informacao
foi realizada através do programa informatico do HUSA,
conseguindo um total de 119 pacientes depois de apli-
car os critérios de exclusao.

Resultados: Observou-se um maior nimero de pacien-
tes do sexo masculino. A idade média dos pacientes foi
de 56,94 anos, com um desvio padrdao de 17,49. O gru-
po etario mais numeroso foi de 65-74 anos. 89% dos
pacientes apresentaram uma clinica progressiva, sendo
que a cefaleia foi o sintoma mais manifestado (26,1%). A
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maioria dos pacientes foram diagnosticados em menos
de 4 semanas. O glioblastoma multiforme foi o tumor
mais frequente (73,1%). A localizacdo cerebral mais re-
petida foi o l6bulo frontal. Mais de 80% dos tumores
cerebrais primarios foram diagnosticados em urgéncias
hospitalares. Utilizando os dados disponiveis 61% dos
pacientes consultaram o MAP antes de receber o diag-
nostico definitivo.

Conclusdo: O presente estudo concluiu que mais de
trés quartos dos pacientes diagnosticados de TCP da
amostra foram diagnosticados em urgéncias hospitala-
res; dos quais mais de 60% dos pacientes consultaram
previamente seu MAP. Com respeito a sintomatologia,
a cefaleia foi a clinica mais manifestada, e os sintomas
duraram menos de 4 semanas até serem diagnostica-
dos.

UMA ETIOLOGIA INESPERADA DE CEFALEIA NA GRAVIDA

JOAO FIGUEIREDO,JULIO RAMOS - ULSCB -UCSP S. MIGUEL

Introducdo: A rutura deaneurismas intracranianos é uma
causa rara de morbimortalidade na gravidez, sendo a sua
etiologia multifatorial. A prevaléncia da hemorragia
intracraniana na gestacao assemelha-se a da restante da
populacdo. Esta enfermidade causa elevada mortalidade
materna (40% a 83%), sendo a terceira maior causa de
morte indireta (ndo obstétrica). Nas gravidas, as
malformacdes arteriovenosas sao mais frequentes entre
20-25 anos e o maior risco de hemorragia ocorre entre as
152-202semanas gestacionais; ja 0s aneurismas ocorrem
em idade mais avancada (30-40 anos) e sofrem rutura
mais frequentemente no terceiro trimestre. As incidéncias
de aneurismaintracraniano no primeiro, segundo e tercei-
ro trimestres sao, respetivamente, de 6%, 31% e 55%.

Caso clinico: Gravida, 33 anos, 342 semana de gesta-
cao, obesa, com hipotiroidismo, recorre ao SU de Obs-
tetricia do HAL por cefaleias frontais, cervicalgias,
fotofobia e sensacdo de desvio da comissura labial de
inicio subito. Realizou tomografia computorizada cra-

nio-encefalica que revelou hemorragia subaracnoidea, em
contexto de provavel rutura de aneurisma cerebral.
Conclusao: Durante a gravidez, o stress hemodinamico
e as modificacdes hormonais contribuem para o cresci-
mento e rutura de aneurismas atingindo o seu pico no
3°T e durante o trabalho de parto.

O tratamento de aneurismas intracerebrais requer abor-
dagem neurocirurgica, via clipagem microcirurgica ou
embolizacdo endovascular, dependendo do tipo, tama-
nho e localiza¢do do aneurisma.

Neste caso, optou-se pela realizacao prévia do parto por
cesariana e posterior realizacdo da embolizacao
endovascular. A intervencao endovascular, neste caso raro,
teve excelente resultado terapéutico e progndstico, dado
o continuo avancgo das técnicas e dos equipamentos diag-
nésticos eterapéuticos quetendem areduzir gradativamente
os indices de morbimortalidade dessa enfermidade. Deste
modo, devemos estar alerta para as diversas manifestacoes
simples como cefaleias ou alteracdes oculares em gravidas.

ATEROSCLEROSE AORTICA COMO CAUSA DE AVC -

CASO CLINICO

RUI ISIDORO, PEDRO VIEIRA, PAULA PAIVA, ALEXANDRE LOURO, MARIA EUGENIA ANDRE -ULS CASTELO BRANCO

Introducao: A aterosclerose é um processo patoldgico
dinamico que cursa com doenca degenerativa arterial

multipla. Tem como resultado a evolucdo de placas em
localizacoes multiplas, podendo levar a estenoses,

°CMBI‘

IN

FITA - 05 i o o
s &m Pagiakis | Pem

FLCS | SAVT SPSE)
oy Fandas o




2 .?"’k

" cc
/e Y M
42 |

N

A - 0508 e rone
fhes &0 Ragiay’a | Penos

FLCS| SAVT SPSEN
Dor| Fendaso

AR

embolizacdes ou tromboses. E assim um factor de risco
major para a ocorréncia de fenémenos cardiovasculares.
Caso Clinico: Doente do sexo masculino, 51 anos. An-
tecedentes pessoais de obesidade; dislipidémia; doen-
ca arterial periféricados membros inferiores; hiperten-
sdo arterial e tabagismo activo, com uma carga esti-
mada de 60 UMA. Admitido no servico de urgéncia (SU)
por défice motor direito e parestesias ipsilaterais de
inicio subito, com cerca de 1 hora de evoluc¢dao. Ao
exame objectivo apresentava hemiparésia direita com
face, grau 4 no membro superior e inferior, dismetria e
hemipostesia direita, reflexo cutaneo-plantar em exten-
sdo adireita. National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS): 6. Realizou tomografia computorizada cranio-
encefalica com contraste (TC-CE), sem aspectos suges-
tivos de lesdes isquémicas agudas, estudo angiografico
compativel com oclusdao da artéria cerebral posterior
(ACP) esquerda. Realizou trombdlise e foi transferido para

CONGRESSD

realizacdo de trombectomia, sugestiva de fonte
embolica. NIHSS 5 p6s procedimento. Repetiu TC-CE as
48h que evidenciou hipodensidade tdlamo-capsular e
occipital a esquerda. O ecodoppler dos vasos do pes-
coco nao revelou alteracdes a nivel das artérias verte-
brais. O ecocardiograma transtoracico, Holter, estudo
de trombofilias, patologiaautoimune einfecciosa tam-
bém ndo revelaram alteragdes. Perante a elevada
suspeicdo de fonte embolica, foi solicitado
ecocardiograma transesofdgico que objectivou placa
aterosclerdtica da aorta ascendente, irregular, com
5mm. Iniciou antiagregacdo plaquetar e estatina de alta
poténcia como prevencao secundaria.

Conclusao: Os autores pretendem alertar para a neces-
sidade de recurso ponderado a meios complementares
de diagnéstico mais invasivos, em doentes com facto-
res de risco importantes, no sentido de estabelecer uma
prevencdo secundaria apropriada.

PENFIGOIDE BOLHOSO E ALTERACOES
NEUROLOGICAS, COINCIDENCIA OU CONSEQUENCIA
- A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

JOANA LIZ PIMENTA,CATIA FILIPA CANELAS,JOANA VAZ CUNHA, RITA QUEIROS,FERNANDO SALVADOR,PAULA VAZ MARQUES - CENTRO

HOSPITALAR DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO

O Penfigoide Bolhoso (PB) é uma doenca cutanea
subepidérmica, autoimune e de baixa incidéncia-2a 14
novos casos por milhdo. A prevaléncia é maior na popu-
lacdo idosa. Atualmente considera-se existir uma asso-
ciacdao entre esta entidade e a patologia neurolégica e
psiquiatrica, habitualmente prévias ao diagndstico de
PB.

Apresenta-se o caso de um doente de 79 anos, auténo-
mo e com antecedentes de Hipertensao Arterial essen-
cial, Diabetes Mellitus tipo 2, Doenca Renal Cronica e
Sindrome Depressivo, medicado com Gliclazida,
Lorazepam, Mirtazapina e Enalapril. Recorreu ao servico
de urgéncia por lesdes cutaneas bolhosas com distribui-
¢do inicial pelos antebracos e regidao toraco-abdominal,
com progressdo para todo o corpo poupando apenas o
perineo e as mucosas e com 3 semanas de evolucao. Da
anamnese salienta-se atoma de Linagliptina uma sema-
na antes do aparecimento de lesGes e agravamento da
deterioracao cognitiva nos ultimos 3meses. Ao exame
objetivo inicial apresentava les6es bolhosas pruriginosas,
conteudo seroso, leito eritematoso, bordos bem defini-

dos, diametro variando de 2cm a 5¢cm, sem rotura facil,
pele saudavel circundante, localizadas no peito, ante-
braco, joelhos e pés, em varios estados de evolucdo
com ulceras cutaneas dolorosas sem exsudados.
Estudo no internamento: TAC toraco-abdomino-pelvica
paraexclusao de sindrome paraneoplasico que ndao mos-
trou neoformacdes; serologias viricas negativas;
hemoculturas negativas; eletroforese das proteinas sem
alteracgao; estudo imunoldgico com anticorpo anti-BP 180
positivo, anti-BP 230 e anti-desmogleina negativos;
bidpsia cutanea com imunofluorescénciaque evidenciou
deposicdo linear de IgG e C3 na camada basal epidérmica
permitindo o diagndstico de PB. Foi medicado com
prednisolona 1mg/Kg/dia e posteriormente azatioprina
com boa evolucdo das lesdes.

Devido a imunossupressao salientam se as intercorréncias
infeciosas durante o internamento: abcesso da glandula
parotida direita, cistite e traqueobronquite aguda por
MRSA.

Sobre a deterioracdo cognitiva é de salientar as altera-
coes do comportamento e humor, dor ndao controladae



erros no exame Mini-mental State (pontua 19). Nao foi
identificada nenhuma causa tratavel de deméncia.
Em suma, este caso pretender realcar a associacao en-
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tre PB e a patologia neuroldgica e psiquiatrica, a neces-
sidade de maior investigacdo sobre esta relacdo e o ris-
co da imunossupressdo que estes doentes apresentam.

UM DOENTE AGRESSIVO DURANTE O SONO

RAQUEL M. LOPES,RITA CRISOSTOMO,MARIA JOAO AUGUSTO,JOAO FIGUEIREDO,PEDRO CHURRO,LARA REI,SERGIO SERRA,SUSETE SIMOES -

UCSP S.MIGUEL- ULS CASTELOBRANCO

Enquadramento: A alteracdo de comportamento do
sono REM, em inglés, REM sleep behavior disorder (RBD),
é uma parassdnia caracterizada pela perda da atonia
mus cular habitual durante o sono REM e o aparecimen-
to de actividade motora excessiva associada ao so-
nho. Pode seridiopatica ou constituir um prédromo das
alfasinucleinopatias. Habitualmente, os doentes reque-
rem ajuda médica apdés agressdao do cOnjuge ou do
proprio doente durante o sono. O objetivo da terapéu-
tica é diminuir o nUmero de eventos e prevenir as agres-
soes.

Descricdo do caso: Homem, 70 anos, casado, reforma-
do, ex-combatente (Guiné), inserido numafamilia nucle-
ar, fase VIl do Ciclo de Vida de Duvall, classe média de
Graffar e altamente funcional (9 pontos no APGAR fami-
liar). Portador de doenca valvular, dislipidemia, hipertrofia
benigna da proéstata e antecedentes de acidente
vascular cerebral. Em Fevereirode 2017, veio a consul-
ta mostrar resultados de exames médicos quando a
esposa refere comportamentos agressivos contra ela,
no sono. Em Marco, apds investigacao desta queixa,
marcou-se consulta por iniciativa médica. O doente apre-
sentava comportamentos agressivos contra a esposa e

contrasi proprio, no sono, associados a sonhos de guerra
ou agressoes. ldentificou o primeiro episédio em Agos-
to de 2016, quando sofreu um traumatismo. Estes epi-
sodios eram bimensais (em média), de madrugada, até
dois minutos. Habitualmente, o doente eraacordado pela
esposa e recordava-se do sonho. Nunca valorizou estes
eventos nem procurou ajuda médica. Nao foi encontra-
da nenhuma alteracdo ao exame neurolégico. Colocan-
do-se a hipotese diagnostica de REM sleep behavior
disorder, medicou-se com clonazepam 1mg/dia.
Agendou-se consulta de reavaliacao para 15 dias de-
pois. O doente mantém vigilancia apenas no Médico de
Familia. Desde entdo, nao apresentou mais episédios.
Discussado: O presente caso pretende alertar para a ne-
cessidade da valorizacao de qualquer evento anormal
ocorrido durante o sono. Dado o cOnjuge ser o alvo
mais frequente, o REM sleep behavior disorder tem im-
plicacoes forenses, tornando fundamental a sua identifi-
cacao e tratamento. O reconhecimento destes compor-
tamentos é importante, ndo s6, para a melhoria da qua-
lidade de vida, mas também para a deteccdo e interven-
cdo mais precoces das alfasinucleinopatias, possibilitando
0 atraso da historia natural destas doencgas.

PLASMAFERESE NO SURTO

DE ESCLEROSE MULTIPLA:

A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

J. COUTINHO, A. GUILHERME,F. TEIXEIRA, 1. COELHO, T. YAN, C.SANTOS,R. CHORAO, R.FILIPE,E. ROCHA - SERVICO DENEFROLOGIA

A esclerose multipla (EM) é uma doenca desmielinizante
que afeta o cérebro e a medula espinhal. Embora a
etiologia nao esteja totalmente esclarecida, cré-se que
processos auto-imunes estejam envolvidos. A sua pro-
gressao é incerta mas pode cursar com surtos agudos
evolutivos. A plasmaferése é um tratamento de resgate
para surtos agudos e severos de EM (Grau de recomen-
dacdo 1B) que pode ser eficaz em diminuir a incapacida-
de conferida por estes surtos.

Relata-se o caso clinico de um homem de 35 anos in-

ternado no Servi¢co de Neurologia por um surto de EM.
Tratava-se de doente com esquizofrenia diagnosticado
com EM cerca de 4 meses antes. A admissdo apresenta-
va um quadro clinico de tetraparésia grau IV com pre-
dominio de paraparésia ataxica. A ressonancia magnéti-
ca cerebral revelou carga lesional elevada infra e
supratentorial com localizacdes caracteristicas de do-
enca desmielinizante. Fez terapeutica de 12 linha com
megadose de metilprednisolona com melhoria dos
deficites motores mas agravamento da ataxia do tron-
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co e 4 membros ficando incapacitado para a marcha e
actividades de vida diaria (AVD). Foi proposto para
terapeutica de resgate tendo realizado 7 sessdes de
plasmaférese em dias alternados com reposicao com
albumina. Apresentou melhoria clinicasignificativa fican-
do com ligeira ataxia da marcha, mas recuperou a auto-
nomia nas AVD e no ortostatismo. De seguida foi pro-
posto para terapeutica de 22 linha com Natalizumab,
que mantém até hoje. Aos 2 anos de follow up o doen-
te tem alguma progressao da doenca com tetraparésia
grau IV, ligeira ataxia damarcha eligeira descoordenacao

CONGRESSD

dos membros superiores, mas mantém a sua autonomia
total nas AVD.

Relata-se o caso para reforcar que a intervencao preco-
ce nos surtos de EM évital paraimpedir aprogressao da
incapacidade funcional. O factor tempo é o factor
limitante ao uso de plasmaferése uma vez que so esta
indicado em surtos agudos com < 2 meses de evolu-
¢do. A eficacia da plasmaferése é variavel parecendo
ser significativamente mais favoravel para doentes do
sexo masculino com variantes de EM de carga lesional
mais elevada, mas com reflexos ainda mantidos.

CRISIS COMICIAL EN MUJER DE 27 ANOS

CARLOS PEREZVAZQU EZ,ESTEFANIA TOBAL VICENTE, DANIEL GARCIA MORENO,JAVIER POLO BENITO,IVAN CUESTA BERMEJO, BEATRIZ RODRIGUEZ
ALONSO, MARTA DEL RIO GARCIA,IGNACIO MORENO DE JUAN, MERCEDES BERNARD VALLES, IRIS RIERA CARLOS - CENTRO DE SALUD SAN JUAN -

SALAMANCA

Mujerde 27 anos que es traida a urgencias por presentar
después de cenar sensacion de debilidad y vision borrosa
seguido de pérdida repentina de conciencia. Presenta
sindrome confusional postcritico. Los familiares
encuentran a la paciente tumbada en la cama, desorien-
tada y no es capaz de responder 6rdenes sencillas. No
presenté vomitos ni movimientos mioclonicos, de
chupeteo ni incontinencia de esfincteres.

Exploraciéon fisica: TA: 126/72, T236’5°, FC 104,
Saturacion O2: 100%. Buen estado general, conscientey
orientada. Eupneica, colaboradora. AC: taquicardica. No
se auscultan soplos. No roce ni extratonos. AP: MVC sin
ruidos sobreanadidos.

Abdomen: Blando depresible, no doloroso ala palpacién
RHA normales.PPL Negativa

Neuroldgica: Pupilas isocéricas y normoreactivas, pares
craneales normales. No rigidez de nuca. Presenta pequefa
herida incita en lateral derecho de lalengua. Glasgow 15.
Analitica: Hemoglobina: 12’8, leucocitos 10’76,
neutrofilos 826, plaquetas 223, INR: 1°02, TTPA 32’7,
TP 96%, creatinina 0’74, glucosa 164, Sodio 137, Potasio

3’5, Orina normal. PCR normal.

TAC craneal: Presenta hematoma intraparenquimatoso
en region temporooccipital izquierda que mide
11x23x10 con discreto edema perilesional y minimo
efecto de masa sobre parénquima adyacente. No
alteraciones en la vascularizacion arterial cerebral ni sig-
nos sugerentes de trombosis venosas. Linea media
centrada. Ingresa en neurocirugia. Durante el ingreso se
realiza angiografia cerebral completa no observandose
patologia.

Diagndstico: Hemorragia intraparenquimatosa.
Diagnoéstico diferencia: Hemorragia intraparenquimatosa,
Tumor cerebral, Absceso cerebral. Crisis psicogenas.
Conclusiones: La hemorragia intraparenquimatosa es
una emergencia médica asociada a alta mortalidad y
morbilidad. La principal causa de hemorragia
intraparenquimatosa es a hipertensiéon pulmonar,
legando al 80%, otras causas son la malformacién
arteriovenosa cerebral, los tumores y la diatesis
hemorragica atodo adulto ante un primer caso de crisis
comicial se debe realizar un TC craneal de urgencias.

BALANCAR OS RISCOS TROMBOEMBOLICO E
HEMORRAGICO - UMA FACA DE DOIS GUMES

SARA COELHO,NATALINA RODRIGUES,JOSE EDUARDO MENDES,CAROLINA GIL - USF MONDEGO (ACES BAIXO MON DEGO)

Introducdo: A terapéutica hipocoagulante, que inclui
antiagregacdo e anticoagulacao, tem indica¢des clini-
cas bem definidas, sendo inegavel a importancia da
compliance naprevencao de eventos tromboembdlicos.

Entre as reaccdes adversas mais temidas destaca-se a
ocorréncia de eventos hemorragicos, pelo que importa
equacionar os riscos embolico e hemorragico de forma
individualizada e de acordo com aevidéncia disponivel.



Perante situacdes clinicas de maior complexidade, é fun-
damental considerar as recomendacdes para optimizar
a terapéutica.

Descricdao do caso: homem de 88 anos com multiplas
comorbilidades, destacando-se hipertensao arterial, di-
abetes mellitus tipo 2, estenose aodrtica severa ja
intervencionada, fibrilhacdo auricular e insuficiéncia car-
diaca (IC). Foi seguido em consulta de Hematologia em
2013 por anemia microcitica e hipocromica, com histo-
ria de retorragias abundantes ocasionais, apresentando
na altura colonoscopia sem alteracoes. Ja em Janeiro de
2017 recorreu ao SU por agudizacado de IC, em contex-
to de anemia, e foi proposto estudo do tubo digestivo
que recusou. A 6 de Abril recorreu novamente ao SU por
IC descompensada em contexto de anemia, tendo sido
suspensa a hipocoagulacio e reforcada a necessidade
de realizar endoscopia digestiva alta e colonoscopia,
marcadas para 13 de Maio. A 28 de Abril teve novo
episodio de descompensacdao da IC com ida ao SU,
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mantida a medicacdo (com a suspencao do
anticoagulante). A 9 de Maio sofreu AVC isquémico, tendo
retomado a hipocoagulacdo, com indicacao para fazer
um switch de Apixabano para Enoxaparina pra realiza-
¢ao de colonoscopia. Atualmente encontra-se sem se-
quelas major, acumprir programa de reabilitacao.
Conclusao: No doente sob terapéutica hipocoagulante
€ necessario equacionar os riscos embolico e
hemorrdgico. Varios factores como adesdo a terapéuti-
ca, doenca aguda ou descompensacdao de doenca cro-
nica, assim como realizacao de exames complementa-
res que acarretem aumento do risco hemorragico de-
vem ponderados na decisdao da interrupcdo da
hipocoagulacao. No doente com elevado risco
tromboembélico a correcta articulacao entre os CSP e
CSS é essencial na prevencao da hemorragia sob
anticoagulacdo, assim como na gestdo da duracdo da
interrupcao da anticoagulagao pré-procedimentos com
elevado risco hemorragico.

SINDROME DE WALLEMBERG: A PROPOSITO DE UN CASO

ALICIA SIERRA GOMEZ, BEATRIZ RODRIGUEZ ALONSO,OCTAVI0 LOPEZ AGUDELO, ALAN DANILO MURILLO HERNANDEZ - COMPLEJO ASISTENCIAL

UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Introduccion: El sindrome de Wallemberg es un proceso
isquémico secundario a la oclusion a nivel proximal de
la arteriacerebelosa posteroinferior (PICA), queirriga gran
parte del bulbo raquideo y la porciéon inferior de los
hemisferios cerebelosos. La triada clinica tipica se
compone de sindrome de Horner, ataxia ipsilateral e
hiperalgesia contralateral. Afecta sobretodo a personas
mayores de 40 anos con factores de riesgo
cardiovascular; en personas jovenes se ha descrito
relacion con el consumo detéxicos como el alcohol o el
cannabis. Existen pocos documentados al tratarse de
un sindrome poco frecuente.

Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente de 65
afnos con antecedentes personales de HTA, DM2, DL,
obesidad y angina de esfuerzo, que no refiere habitos
toxicos y que acude por presentar de forma brusca
sensacion de mareo con inestabilidad de la marcha,
ptosis palpebral izquierday disfonia. Comenzando mas
adelante con parestesias y pérdida de la sensibilidad en
miembro superior derecho.

A laexploraciéon general, TA190/91, resto sininterés. A
la exploracién neuroldgica, ptosis palpebral izquierda
leve, disfonia e inestabilidad de la marcha con
lateralizacion alaizquierda. Sin alteraciones analiticas ni

electrocardiograficas de interés. TAC craneal anodino y
estudio neurosonoldgico compatible con estenosis en
el lado derecho de entre 50-70% con vertebrales
permeables. La RM cerebral no pudo realizarse por
claustrofobia. Se diagnostica de Sindrome de Wallenber
incompleto de origen indeterminado en paciente con
numerosos FRCV.

Durante el ingreso el paciente permanece monitorizado,
presentando cifras tensionales y glucémicas elevadas.
Al alta, persistencia de la ptosis palpebral izquierda,
hipofonia leve, paresia del velo del paladar izquierdo,
hipoestesia de hemicuerpo derecho y leve ataxia de la
marcha.

Conclusién: El sindrome de Wallenberg se basa en el
diagnostico clinico, pudiéndose confirmar angiografia
cerebral, resonancia magnética o estudio
neurosonolégico.

Se debe realizar especial hincapié en la exploracién de
los pares craneales bajos (IX, X, XI), cuyo déficit es poco
habitual en los ictus, siendo diagndéstico de este
sindrome; pudiendo causar paralisis palatofaringea,
ronquera, disartria y disfagia. Clinica presente en el caso
de nuestro paciente, la cual dio tanto el diagnoéstico
como lalocalizacion de la lesion.
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FERIDAS?

R.MENDES, C.FELICIO, T.PEREIRA, A.BRANCO, C.LAVADO, PROF DOUTOR J. MENDES DE ALMEIDA - CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE

“BO TEM MEL”

A cicatrizacdo das feridas pode ser um desafio, afectan-
do a qualidade de vida e custo dos recursos de saude.
Terapéuticas alternativas (Mel Médico) sdao uteis quando
a abordagem convencional falha. O seu uso foi revisto
face as propriedades fisico-quimicas, antimicrobianas e
imunomoduladoras. E facil de usar, seguro e tem bom
perfil custo-eficacia incluindo em adjuvancia com a
vacuoterapia. Avalia-se o éxito desta atitude em doen-
tes complexos.

Incluem-se 5 doentes com feridas cutaneas nao passi-
veis de resolucao cirdrgica primaria e com intoleran-
cia/recusa a vacuoterapia e/ou presenca de
comorbilidades incompativeis com realizacao de en-
xerto, tendo-se utilizado Mel Médico tépico. Analisa-

CONGRESSO

ram-se registos clinicos desde a admissado, incluindo
periodo pés-alta, bem como documentacao fotogra-
fica de evolucao cicatricial.

Observou-se diminuicao da area das feridas, crescimen-
to de tecido de granulacdo e diminuicdo de inflamacao.
Os doentes manifestaram tolerancia a realizacdo dos
pensos, ndo se verificaram infeccoes nem efeitos adver-
sos. A data todos os doentes tém cicatrizacdo comple-
ta com cicatrizes normotroficas.

Obteve-se, sem efeito adverso, cicatrizacdo completa e
bom resultado cosmético com Mel Médico. E vélido, efi-
caz e seguro em ambiente hospitalar e ambulatério. A
nossa experiéncia mostra que o Mel Médico é uma alter-
nativa a terapéutica convencional.

CIRURGIA POR CORPO ESTRANHO: A PROPOSITO DE

UM CASO CLINICO

SILVIA BORGES, ALEXANDRA SOARES, LU{S VALENCIA, ANTONIO GOUVEIA - HOSPITAL AMATOLUSITANO - ULSCB

A ingestdo acidental de corpos estranhos é mais frequente
na populagdo pediatrica. Incluem umavariedade de objetos,
mais ou menos traumaticos que podem acarretar um au-
mento de risco de complicacdo, nomeadamente perfura-
¢do ou obstrucdo. Ja aingestdo intencional é mais frequen-
temente observada na populacdo adulta residente em pri-
sdes ou com patologiapsiquidtrica. Namaioria dos casos o
tratamento consiste na vigilancia aguardando a expulsao,
em seguranca, do trato digestivo. Se o objeto é radio-opa-
co, a progressao é avaliada por radiografia. O uso de laxan-
tes é contraindicado. A presenca de dor abdominal, de-
fesa, febre ou leucocitose é indicacdo para cirurgia de
urgéncia.

O poster proposto para apresentacao relata caso de um
homem de 36 anos, do sexo masculino, recluso e ex-

toxicodependente em tratamento com metadona, tra-
zido ao Servico de Urgéncia por queixas de dor abdomi-
nal ap6s ingestao de dois involucros de plastico con-
tendo p6 branco. Foi submetido a laparotomia explora-
dora com gastrotomia para extracdo dos corpos estra-
nhos. Teve alta ao 4° dia p6s-operatorio clinicamente
bem.

A ingestdo de corpos estranhos, embora frequente, ra-
ramente tem indicacdo cirdrgica, podendo ser tratada
conservadoramente ou por intervencdo endoscopica.
Este caso teve indicacdo cirurgica pela contraindicacao
para remocao endoscépica pelo risco de rotura dos in-
voélucros na manipulacdo. Nao foi contemplado o trata-
mento conservador pela presenca das queixas abdomi-
nais a entrada no Servico de Urgéncia.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA DE ORIGEN INCIERTO:
DIVERTICULITIS ABSCESIFICANTE YEYUNAL

SARA ALONSOBATANERO, TERESA RUBIO SANCHEZ,JUAN EMMANUELSANCHEZ LARA, MARTIN DEJESUS RODRIGU EZ PERDOMO,LAU RA FAJARDO
BLANCO, MARIANA CARABALLO ANGELI,JOSE ANTONIO ALCAZAR MONTERO, ISABEL SILVA BENITO,JACINTO GARCIA GARCIA,LUIS MUNOZ BELLVIS -

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Introduccion: La hemorragiadigestiva del intestino del-
gado es infrecuente (5-10% de las hemorragias digesti-

vas bajas). Las causas de sangrado yeyunal son: las
malformaciones arteriovenosas y tumores, siendo la he-



morragia por enfermedad diverticular infrecuente (si
excluimos el diverticulo de Meckel).

Caso Clinico: Varén de 64 afios sin antecedentes de
interés, que sufre sincope por hemorragia digestiva baja
con repercusién hematimétricay hemodinamica. Se rea-
liza colonoscopia que objetiva sangre en todo el colon
sin localizar foco hemorragico activo. Lagastroscopiaes
normal. Ante persistencia del cuadro hemorragico se rea-
liza arteriografia de aorta abdominal y selectiva de tron-
co celiaco, arteria mesentérica superior e inferior con fi-
nes terapéuticos, sin evidenciar punto hemorragico ni
malformacién vascular. Ingresaen UCl para observacion,
realizandose TAC abdominal con contraste intravenoso.
Se objetiva extravasacion de contraste en yeyuno proximal
sugestivo de foco hemorrdgico. Se realiza nueva
angiografia sin verse el punto sangrante. Finalmente se
decide intervencion quirurgicaurgente por inestabilidad
hemodinamica. Se realiza laparotomia exploradora
evidenciandose dos diverticulos con signos inflamatorios
a 25cm del angulo de Treitz y abundantes restos
hematicos enileon y colon. Laenteroscopiaintraoperatoria
objetiva coagulo rojo adherido en el interior de uno de
los diverticulos con diverticulitis. No se demuestran otros
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focos hemorragicos posibles. Realizandose reseccion in-
testinal de 25cm de yeyuno (incluyendo ambos diverticulos
descritos y varios diverticulos de menor tamano) y
anastomosis latero-lateral mecanica. Anatomia patolégi-
ca describe una profunda invaginacién de todas las ca-
pas de la pared intestinal (1,5cm x 2cm), siendo el diag-
nostico de diverticulitis yeyunal abscesificante.
Conclusiones: La enfermedad diverticular del intestino
delgado es una patologia infrecuente: siendo los
diverticulos duodenales (15-20% mas frecuentes que los
yeyunoileales (0,1-1,5%). Aunque los diverticulos
yeyunales son infrecuentes y normalmente asintomaticos
(>60%), debemos tenerlos presentes en el diagnostico
diferencial de la hemorragia digestiva baja de origen
incierto. El estudio endoscopico, TAC con contraste
intravenoso, gammagrafia con 99mTc, angiografiay cap-
sulaendoscépica pueden ser de utilidad en el diagnosti-
co de la hemorragia digestiva baja en pacientes
hemodinamicamente estables. En lahemorragia digesti-
va de origen incierto en pacientes hemodinamicamente
inestables es mandatoriala laparotomiaexploradora para
el control del foco hemorragico, pudiendo ser necesaria
endoscopia intraoperatoria.

LINFANGIOMAS QUISTICOS

MESENTERICOS EN EL

ADULTO. PRESENTACION COMO URGENCIA

QUIRURGICA.

TERESA RUBIQSANCH EZ,LAURA CECILIA FAJARDO BLANCO,JUAN EMMANUEL SANCHEZ LARA,SARA ALONSO BATANERO,MARIANA CARABALLO
ANGELI, MARTIN DE JESUS RODRIGU EZ PERDOMO, ANA BELEN SANCHEZ CASADO,ASSUNCION GARCIA PLAZA, JUAN IGNACIO GONZALEZ MUNOZ,

LUIS MUNOZBELLVIS - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Introduccioén: Los linfangiomas son neoplasias benignas
que generalmente se desarrollan durante la infancia. Su
localizacion mas frecuente es en el cuello o la axila, y
excepcionalmente afectan al tracto gastrointestinal.
Suelen ser asintomaticos, pudiendo presentar
complicaciones como infeccién, hemorragia u
obstruccién intestinal. El diagndstico suele ser casual o
enforma de complicacién, y lareseccion quirdrgica tiene
fin diagnéstico y terapéutico.

Caso clinico: Paciente varon de 20 anos, sin antece-
dentes de interés, que acude urgencias por dolor ab-
dominal de 48 horas de evolucion, de inicio subito en
flanco izquierdo y posteriormente irradiado a todo el
abdomen. Asocia nauseas, vomitos, ausencia de
transitoy fiebre. A laexploracién fisica presenta sig-

nos de irritacion peritoneal generalizada y palpacién
de masa a nivel de hipogastrio. Analiticamente desta-
ca leucocitosis con neutrofiliay una PCR de 53.9 mg/
dL. En el TAC abdominopélvico, se objetiva una masa
multiloculada de aspecto quistico, de 17x13x9,5cm
en pelvis, que parece depender de mesenterio y esta
en relacion con asas de intestino delgado, con signos
de sobreinfeccién. Se realiza una laparotomia explo-
radora urgente en la que se halla una tumoracion
quistica microperforada, dependiente de mesenterio,
que englobaba asa de ileon proximal. Se realiza
reseccion intestinal englobando dicha tumoracion, y
anastomosis ileoileal. La estancia hospitalaria fue de
10 dias, y como complicaciones presento ileo parali-
tico e infeccion de la herida quirargica. El resultado
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anatomopatolégico fue de linfangioma quistico
mesentérico perforado.

Conclusiones: El linfangioma es una neoplasia
generalmente benigna que se origina en el tejido linfati-
CO y cuya causa probable es la obstruccion del drenaje
de los vasos linfaticos al sistemavenoso. Es una entidad
rara, que se da aproximadamente en 1/160.000
personas. Mas frecuente en nifos y predominante en sexo

CONGRESSO

masculino (2-3:1). Pueden localizarse en cualquier area,
siendo lo mas habitual la cabeza y el cuello. En el tubo
digestivo aparecen menos del 1%, el 67% de ellos en
intestino delgado (segmento ileal, mas frecuente) y el
33% en mesocolon y retroperitoneo. Es una patologia a
tener en cuenta en el diagnostico diferencial de abdomen
agudo o masa abdominal y el tratamiento definitivo es
laextirpacién completa.

MUCOCELO DO APENDICE -

CASO CLINICO

A PROPOSITO DE UM

A.SOARES, L. VALENCIA,S.USURELU,A. GOUVEIA - ULS DE CASTELO BRANCO

O mucocelo apendicular é uma entidade rara (0,2% a 0,4%
das apendicectomias) causada pela dilatacao cistica
obstructiva do apéndice por aciimulo de material mucinoso.
Pode apresentar-se sob uma forma benigna, como o
mucocele simples e o cistadenoma mucinoso; ou na sua
forma maligna, o cistadenocarcinoma mucinoso.
Devida a sua sintomatologia variavel e inespecifica o
diagnéstico pré-operatério é dificil, sendo, na maioria
das vezes, um achado acidental em exames de imagem
e/ou cirurgiarealizados por outro motivo.

O tratamento é cirurgico estando a apendicectomia clas-
sica com resseccao do mesoapéndice indicada nos ca-
sos benignos. Hemicolectomia direita é indicada peran-
te acometimento do ceco, ileo terminal ou malignidade.
Descreve-se o caso de um cistadenoma mucinoso do
apéndice, numamulher de 48 anos referenciada da Con-

sulta de Gastroenterologia por dor na fossailiaca direita
esporadica com 1 ano de evolucdo. A ecografia abdo-
minal revelou formacdo ovéide com 64mm de diametro
e ecotextura mista, moldando o fundo cecal, sugestiva
de mucocelo apendicular. Foi submetida a
apendicectomia por laparotomia mediana. O exame
histopatologico revelou neoplasia mucinosa de baixo
grau do apéndice ileocecal com linhas de ressecdo li-
vres. A doente encontra-se bem, sem recorréncia.
Este caso enfatiza a importancia de um elevado indice
de suspeicdo para o diagnostico pré-operatério do
mucocelo, devendo esta hipdtese ser mantida em men-
te na presenca de dor na fossa iliaca direita, associada
ou ndo aoutros sinais ou sintomas, que venham a surgir
agudamente ou se tornem crénicos por mais discretos
que sejam.

HERNIA DIAFRA_GMATICA ESPONTANEA - UMA
ENTIDADE A NAO ESQUECER

A.SOARES,S.USURELU, J. TEIXEIRA, L. VALENCIA, A. GOUVEIA - ULS CASTELO BRANCO

As hérnias diafragmaticas adquiridas sao geralmente trau-
maticas e mais frequentes apds traumatismo toraco-
abdominal contuso. Ruptura “espontanea”, que implica
auséncia de trauma, representa menos de 1% de todas
as lesdes do diafragma. Embora a possibilidade de que
o defeito diafragmatico tenha surgido apos trauma re-
moto e esquecido, ou que seja de origem estrutural, a
ruptura espontanea pode ser induzida por uma série de
factores, como um esforco fisico intenso, emese violen-
ta, trabalho de parto, danca, tosse e defecacdo.

Descrevemos o caso de um homem de 82 anos de ida-

de que recorreu ao SU cerca de 2 dias apds um episodio
de vémito intenso, por quadro de dor epigastrica inten-
sa irradiada ao hemitorax esquerdo e dificuldade respi-
ratoria, sem historia de trauma. O hemitérax esquerdo
era macico a percussao com diminuicao dos sons respi-
ratérios na base pulmonar esquerda. A radiografia do
térax em pé sugeriu hérnia diafragmatica nao presente
2 dias antes. A tomografia computadorizada (CT) de-
monstrou um defeito no lado esquerdo do diafragma e
herniacdao do célon para o hemitérax esquerdo com
colapso compressivo da maior parte do lobo inferior



esquerdo com desvio contralateral do mediastino. O
defeito diafragmatico foi reparado cirurgicamente. O pos-
operatorio foi complicado por empiema que resolveu
completamente com antibioterapia.

Em conclusdo, a emeseviolenta pode causar uma hérnia
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diafragmatica espontanea. Trata-se de uma condicao
muito rara e de dificil diagnéstico a menos que seja
mantido um elevado indice de suspeicdo. Uma recolha
cuidadosa da histéria clinica é de extrema importancia.
O tratamento cirdrgico é o tratamento definitivo.

TRATAMENTO CIRURGICO DA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA - RELATO DE CASO

A.SOARES, H.PEREZ,A. PAULINO, L. VALENCIA, A. GOU VEIA - ULS DE CASTELO BRANCO

A Hemorragia Digestiva Alta (HDA) representa a compli-
cacdo mais frequente da doenca ulcerosa péptica, ocor-
rendo em 15 a 20% dos casos, sendo mais comum em
idosos. Consiste na complicacao mais mortal e a princi-
pal indicacdo para cirurgia. O local mais frequente de
sangramento é a parede posterior do duodeno (90% dos
casos), onde se localiza a artéria gastroduodenal. A
ingestao de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs) pode
mascarar a sintomatologia e, como consequéncia, a he-
morragia € muitas vezes o primeiro sinal da doenca.

Descreve-se o caso de um doente do sexo masculino,
72 anos, que recorreu ao Servico de Urgéncia por insta-
bilidade hemodinamica e hematoquésias de longa evo-
lucdo. Ao exame objectivo apresentava palidez cutanea,
hipotensdo arterial e sangue ao toque rectal. Perante a
suspeita de hemorragia digestiva foi realizada
colonoscopia com observacdo de sangue vivo e coagu-
los abundantes em todo o trajecto sem identificacao do
foco hemorragico. A Endoscopia Digestiva Alta (EDA)

revelou Ulceraescavada de grandes dimensdes, na face
posterior do bulbo duodenal, sem hemorragia activa,
com coagulo aderente ndo destacavel a lavagem. O
doente ficou internado para vigilancia. Durante o
internamento, por manutencao de melenas, foi repeti-
da EDA observando-se ulcera com vaso visivel, sem
hemorragia activa. Foi realizada tentativa de
heméstase com clip provocando hemorragia em jac-
to, seguida de injeccao de adrenalina com aparente
controlo hemorragico. Perante manutencdo da insta-
bilidade hemodinamica, o doente foi submetido a ci-
rurgia urgente com duodenotomia e sutura hemostatica
da UuUlcera. O poés-operatério decorreu sem
intercorréncias. Apesar da terapéutica endoscépica ser
altamente eficaz, uma atitude vigilante é extremamen-
te importante em caso de hemorragia por ulcera
péptica, estando a intervencao cirdrgica urgente
indicada em caso de persisténcia ou recorréncia
hemorragica.

DOENCA DE MONDOR - QUANDO O
INCUMPRIMENTO TERAPEUTICO COMPLICA UMA

PATOLOGIA RARA

A.SOARES,S. BORGES, J. GOMES, M. MEGA, L. VALENCIA,A. GOUVEIA - ULS CASTELO BRANCO

A Doenca de Mondor é uma entidade rara, caracteriza-
da por tromboflebite das veias superficiais da parede
toraco-abdominal. Atinge mais frequentemente a popu-
lacdo feminina na terceira e quarta décadas de vida. Na
maioria dos casos, a causa é desconhecida podendo,
contudo, estar associada a trauma local, cirurgia, anti-
conceptivos orais ou outros factores e/ou condicdes pro-
tromboéticas. A maior preocupacdo reside na sua rela-
¢do com carcinoma mamario que pode atingir 12% dos

casos. Independentemente da causa, o evento patolo-
gico responsavel é um trombo na luz do vaso acompa-
nhado de reaccao inflamatéria da parede e tecidos
envolventes. A magnitude desta trombose é variavel,
atingindo desde pequenas tributarias até grandes ex-
tensdes dos troncos safenos dos membros inferiores e
podendo, inclusive, evoluir para EmboliaPulmonar (EP).
Contudo, a maioria dos casos tém remissao esponta-
nea.
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Descreve-se um caso raro de Doenca de Mondor numa
doente do sexo feminino de 49 anos, que recorreu ao
Servico de Urgéncia por quadro evolutivo de 5 dias
caracterizado por eritema e cordao palpavel e dolo-
roso da parede anterior direita do abdémen em posi-
cao para-mediada. Ao ecoDoppler apresentava dila-
tacdo da veia epigastrica superficial direita, nao
compressivel, e auéncia de sinal de ecodoppler. Pe-
rante o diagnostico, foi instituida terapéutica anti-
coagulante e sintomatica e seguimento em Consulta
Externa. O ecoDoppler de reavaliacao revelou extensa
Trombose Venosa Profunda (TVP) subaguda das veias

CONGRESSO

popliteas, femoral superficial, femoral comum e veias
iliaca externa com extensaoa crossae tronco da gran-
de veia safena e outros vasos superficiais, nomeada-
mente veia epigastrica superficial e veia iliaca circun-
flexa; por incumprimento terapéutico. Foi imediata-
mente internada para tratamento tendo evolucao fa-
voravel.

Com a apresentacao do caso, nota-se a importancia da
identificacdo dasindrome e da adequada orientacao para
o correto tratamento do paciente. Por mais rara que seja
esta patologia, a conduta certa é imprescindivel para
resolucao do quadro.

INFLAMACAO VESICULAR CRONICA EM IDADE
PEDIATRICA: EXPERIENCIA DE UM SERVICO DE

CIRURGIA PEDIATRICA

JOAO CANVAS, TIAGO TUNA, MIGUEL CAMPOS, J. ESTEVAO-COSTA - CENTRO HOSPITALAR SAO JOAO - SERVICO DE CIRURGIA PEDIATRICA

INTRODUCAO: A colecistetomia por via laparoscopica é
uma cirurgia crescentemente realizada na populacao
pediatrica. Os estudos etioldgicos que incidem sobre
esta populacdo sdo escassos e tendem a focar-se na
colelitiase em pacientes com patologia de base como
doenca hemolitica ou outra patologia especifica. Um
estudo recente encontrou elevadas taxas de colecistite
crénica sem traducdo imagioldgica prévia.

OBJETIVOS: Andlises descritiva e retrospetiva das
colecistetomias laparoscépicas realizadas no Servico de
Cirurgia Pediatrica.

METODOS: Andlise dos processos dos doentes submeti-
dos a colecistetomias laparoscopicas desde Janeiro de
2010 até Maio de 2017.

RESULTADOS: no periodo do estudo, foram operados
68 pacientes, 68% do sexo feminino com uma idade
média de 13 anos. Destes, cerca de 90% apresentavam
sintomatologia tipo “célica biliar”, 84% colelitiasee 15%
coledocolitiase demonstrada por ecografia. Quinze do-
entes tiveram episodios de internamento prévios a cirur-
gia e destes onze por pancreatite aguda biliar. O estudo
de fatores de risco mostrou que onze doentes eram
obesos, cinco sofriam de doenca neurolégica, dois ti-

nham Esferocitose Hereditaria e dois Doenca de Gilbert.
Quatro doentes apresentavam malformacdes das vias
biliares ou quistos do colédoco. Optou-se por uma abor-
dagem cirdrgica com trés trocares em 91%das cirurgias
com uma taxa de conversdo que se cifrou em 1.5%. No
p6s-operatorio imediato a complicacdo mais frequente
foram as nduseas e vomitos, sempre autolimitados e sem
maior gravidade. O tempo médio de internamento foi
de 2.6 dias. O estudo anatomo-patolégico das pecas
cirargicas demonstrou pecas com caracteristicas de
colecistite cronica em 89% das amostras.

CONCLUSAO: A presenca de inflamacio crénica e aguda
da vesicula biliar em idade pediatrica é um tema ainda
pouco estudado. Esta revisdo demonstra que, nesta
populacdo pediatrica, existe uma elevada prevaléncia
de inflamacdo crénica da vesicula biliar desde idades
precoce, ndao expectavel pelos exames prévios. Fatores
como uma alimentacdo rica em gorduras e alimentos
processados poderao explicar este fenémeno. Provavel-
mente iremos assistir ao aumento desta cirurgiaem ida-
des pediatricas tendo em conta a minima invasao que
pressupdem bem como a baixa taxa de complicacoes
associada.
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ATRAS DE UM SINTOMA FREQUENTE..

ANA T.SEQUEIRA EIRAS,RAFAEL SANDIN PEREZ, TARSILA GABRIEL MAIA NERY,DIEGO PEREZ CACERES, ANDREIA EIRAS - CENTRO DESAUDES. JOSE

-HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

INTRODUCAO: A hemocromatose é uma doenca
autossOmica recessiva, que se manifesta naidade adul-
ta. Apresenta-se frequentemente com sintomas diferen-
tes e inespecificos sendo o seu diagnostico considera-
do um desafio para o Médico de Familia.
CASO CLINICO: Homem de 51 anos, caucasiano, empre-
gado de mesa, hipertenso, habitos alcoolicos de 8-10
UBE, e habitos tabagicos de 25 UMA, medicado com
Enalapril 20mg ao pequeno-almoc¢o. Recorre por dor lom-
bar continua, sem antecedente traumatico. O exame fi-
sico neuromuscular é normal, observando-se apenas di-
minuicao pilosa corporal e alteragbes na pigmentacao
da pele. Foi medicado com anti-inflamatérios. O pacien-
te regressa duas semanas depois, por persisténcia do
quadro clinico. E solicitado RX da coluna lombar que
apresenta diminuicdo da densidade 6ssea difusa e acha-
tamento da vértebra L1. Analiticamente manifesta au-
mento das enzimas hepaticas. Devido aos resultados
obtidos, foi pedido metabolismo do ferro, perfil hormonal,
proteinograma, autoimunidade, serologia e marcadores

tumorais. Os resultados mostraram um aumento do fer-
ro sérico, ferritina e capacidade de fixacao do ferro. Ve-
rificou-se ainda diminuicao dos niveis de testosterona.
Tendo em conta o quadro clinico o doente foi
referenciado para a realizacdo do estudo genético de
hemocromatose, sendo homozigoto parao gene C282Y.
Para completar o estudo foram pedidas as seguintes
provas diagnosticas: RX Toracico: normal; Ecografia ab-
dominal: aumento da ecogenicidade; RM hepatica: alta
sobrecarga férrica; RM hipéfise: pendente. O diagnosti-
co principal é de hemocromatose hereditaria com alta
sobrecarga férrica hepatica, testicular e provavelmente
hipofisaria. Recomendou-se a realizacao de flebotomias
quinzenais e evic¢cdo do consumo de alcool.
CONCLUSAO: A dor lombar é o segundo sintoma mais
frequente na consulta do Médico de Familia. Sendo 80%
dos quadros de etiologia inespecifica. Este caso clinico
é exemplo de que atras de um sintoma frequente pode
existir uma causa rara, que deve impulsar o Médico de
Familia a ir mais além do que é a “rotina clinica”.

QUANDO O AMIODARONA INTERFERE COM A TIROIDE

INES FERR EIRA DE ALMEIDA OSORIO BERNARDO - USF RIBEIRO SANCHES - ACES AMADORA

INTRODUCAO: A Amiodarona é uma molécula estrutural-
mente semelhante as hormonas tiroideias, rica emiodo com
utilidade anti-arritmica. Apresentatoxicidade multi-sistémica,
afetando especialmente a tiréide. As doses administradas
sdao cumulativas e a sua semi-vida pode alcancar os seis
meses. A maioria dos doentes sob Amiodarona permanece
eutiroideu, contudo 14-18% desenvolvem disfuncoes
tiroideias - 5-10% por hipertiroidismo e 10-20% por
hipotiroidismo.

CASO CLiNICO: Homem, 77 anos, reformado, integrado numa
familia nuclear, autbnomo, antecedentes pessoais de
fibrilhacao auricular (3 cardioversdes prévias) e doenca car-
diaca isquémica, seguido em consulta de Cardiologia. Da
medicacdo salienta-se Rivaroxabano, Amiodarona (segun-
daa sexta-feira) e Bisoprolol. Em consulta aberta requisitou-
se avaliacdo laboratorial com funcao tiroideia, que apresen-
tou valor de TSH 9,24 mU/L, optando-se pela reducao da
Amiodarona para dias alternados e pela repeticio do
doseamento ap6s uma semana. Constatou-se, posterior-

mente, valores de TSH 7,75 mU/L e T4 livre 1,16 ng/d, con-
firmando-se hipotiroidismo subclinico e enviando-se carta
parao Cardiologista para decisao terapéutica. Esteretirou a
Amiodarona. Porém, passado um més, verificou-se agrava-
mento da disfuncao tiroideia - TSH 13,71 mU/L e T4 livre
0,89 ng/d, efectuando-se, referenciacdao urgente para
Endocrinologia e requisicao de ecografia tiroideia (sem alte-
racoes). Apos a consultainiciou Levotiroxina 50 mcg, con-
cluindo-se que se tratavade hipotiroidismo subclinico indu-
zido pela amiodarona.

CONCLUSAO: O hipotiroidismo induzido pela amiodarona
nao é uma situacao rara, o seu diagnéstico deve ser preco-
ce, ponderando-se a interrupcao da amiodarona, quando
for possivel e com a cooperacdo da Cardiologia. Quanto a
introducao da Levotiroxina, estaindicada, principalmente,
quando hasintomas dehipotiroidismo, ou podera ser adia-
da, optando-se pela reversdo espontinea da disfuncao
tiroideia. Realca-se a importancia damonitorizacao da fun-
¢ao tiroideia em doentes sob amiodarona.
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CONVULSOES COMO MANIFESTACAO DE
HIPOPARATIROIDISMO PRIMARIO: A PROPOSITO DE

UM CASO CLINICO

CATIA FERRINHO,DIOGO COSTA SANTOS, FRANCISCOSOU SA SANTOS, GRACA LERIAS,JOAO SEQUEIRA DUARTE, CARLOS VASCONCELOS -
HOSPITAL EGAS MONIZ - SERVICO DE MEDICINA ESERVICO DE ENDOCRINOLOGIA

INTRODUCAO: O hipoparatiroidismo primario é uma do-
enca rara caracterizada por hipocalcémia e PTH ausente
ou inadequadamente baixa. Das manifestacdes agudas
da hipocalcémia, as convulsdes podem constituir uma
emergéncia médica.

CASO CLINICO: Homem, 75 anos de idade, autbnomo
para as AVDs, foi trazido ao SU do HSFX por quadro de
afasia, agitacdo motora de novo e febre. Cinco dias an-
tes esteve no mesmo SU por traumatismo cranio-
encefalico, fez TC-CE que mostrou hematomas subdurais
e calcificacdes estrio-palido-dentadas. A observacio:
prostrado, GCS 11 (O3 V2 M6), movimentos mioclénicos,
febril, com necessidade suplementar de O2 e sem altera-
coes a auscultacao cardio-pulmonar. Durante a perma-
néncia em SU teve varios episédios de crises ténico-
clénicas e mioclonias de dificil controlo, repetiu TC-CE
sem alteracdes de novo, analiticamente CK 1170 U/L,
Calcio (corrigido) 5.8 mg/dL, Fosfato 6.7 mg/dL,

Magnésio 2.3 mg/dL; iniciou reposicao imediata de cal-
cio intravenoso, com remissdao do quadro convulsivo.
Da revisdo da historia clinica relatava-se hipocalcémia
sob terapéutica cronica, mas sem diagnéstico etiol6gico,
foi internado no Servico de Medicina do HEM e realiza-
do o estudo da hipocalcémia, salientando-se PTH de 14.3
pg/mL (VR 15-65), vitamina D de 68 nmol/L (VR 75-250),
anticorpo anti-paratiroide e estudo da mutacao do CaSR
negativo, sendo admitido o diagnéstico de
hipoparatiroidismo primario idiopatico.

CONCLUSAOQ: varias sdo as manifestacdes associadas a
hipocalcémia e ao hipoparatiroidismo primario.No caso
relatado, a hipocalcémia grave (consequéncia da sus-
pensdo da medicacao habitual) associou-se a alteracao
do estado de consciéncia e episodios convulsivos. Como
manifestacdo do hipoparatiroidismo de longa evolucao
ressalta-se a presenca de calcificacoes estrio-palido-den-
tadas compativeis com sindrome de Fahr.

RASTREIO DAS COMPLICACOES DA DIABETES NUM
FICHEIRO DE UMA UNIDADE DE SAUDE

GILDA MIRANDA,RUISANTOS - USF VITASAURIUM

JUSTIFICACAO: A Diabetes Mellitus é uma doenca carac-
terizada por alteragdes na glicose em jejum e pods-
prandial. Segundo dados da OMS, a sua prevaléncia
mundial no ano 2000 rondava os 171 milhdes. Em Por-
tugal calcula-se que existam cerca de 700 mil diabéti-
cos, estando identificados, através do sistema do car-
tdo nacional de utente, 376.513 (3,46%). 50 a 80% da
mortalidade na populacdo diabética é atribuida a esta
patologia, que esta associada a lesdao vascular do olho,
rim, sistemanervoso esistema circulatdrio. E primordial
estar atento a estas complicacdes.

OBJETIVO: determinar, num ficheiro de uma Unidade de
Saude, a cobertura dos rastreios daretinopatia, nefropatia
e pé diabético nos Diabéticos entre os 50 e os 74 anos.
METODOLOGIA: Estudo retrospetivo, de adequacao téc-
nico-cientifica e em amostra seletiva, de conveniéncia,

de doentes com Diagnéstico de Diabetes Mellitus, ins-
critos num ficheiro de uma Unidade de Saude, com ida-
des compreendidas entre 50 e os 74 anos, a data de 31
de Dezembro de 2016. Critério de exclusao: utentes sem
consulta preventiva de Diabetes realizada nos ultimos 3
anos. Dados colhidos e tratados pelos autores em Mar-
¢o de 2017, com recurso aos programas MIM@UF®,
SClinico® e Microsoft Excel®

RESULTADOS: estdo inscritos no ficheiro um totalden=113
doentes que cumprem os critérios de inclusdo. Dos 113
Diabéticos n=13 tém rastreio da retinopatia diabética
atualizado, n=102 tém rastreio do pédiabético atualizado
e n= 100 tém rastreio da nefropatia diabética atualizado.
N= 110 encontram-se medicados com IECA ou ARA.
DISCUSSAO E MEDIDAS CORRETORAS: os profissionais
que trabalham neste ficheiro deverao ser sensibilizados



para o tema, para os numeros e deverdo ser estudadas
e aplicadas medidas corretoras que permitam aumentar
a cobertura do rastreio da populacao-alvo. Este tipo de
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investigacdo epidemiolégica é fundamental na preven-
cao secundaria da das comorbilidades associadas a Di-
abetes Mellitus.

SARCOIDOSE COM APRESENTACAO INICIAL DE LRA

IVAN ANTUNES,HUGO ALMEIDA - ULS GUARDA

INTRODUCAO A sarcoidose é uma doenca
granulomatosa auto-imune, que pode afetar qualquer
6rgao, etnia ou idade, sendo mais frequente em ho-
mens, do norte da europa, entre os 20 e os 40 anos de
idade. Cursa normalmente de forma insidiosa, com
afetacdo mais frequente do pulmao e ganglios toracicos.
O seu diagnoéstico éfeito por exclusdo, ndo tendo qual-
quer sinal ou exame patognoménico. Fatores que po-
dem elevar a suspeicdo da doenca incluem
hipercalcemia, eritema nodoso, niveis elevados de vi-
tamina D e velocidade de sedimentacdo, assim como
de enzima conversorade angiotensina. O gold-standard
para o diagnéstico permanece uma razao CD4/CD8 su-
perior a 3.5/4. O tratamento baseia-se na
imunosupressdo e controlo de sintomas e alteracdes
em orgdos-alvo.

CASO CLINICO Doente de 55 anos, sexo masculino re-
correu ao servico de urgéncia por astenia. Ndo apresen-
tava antecedentes pessoais ou medicacdo relevantes.
No servico de urgéncia, o doente nao referiaoutras quei-
xas, negando febre, toracalgia, nduseas, vomitos,
cefaleias, perda de peso recente, alteracdes
gastrointestinais e genitourinarias. Encontrava-se

hemodinamicamente estavel, apirético e com boas sa-
turacdes em ar ambiente. Ao exame objetivo ndo foram
encontrados achados patol6gicos. Analiticamente o
doenteapresentava hipercalcemia(13mmol/L), elevacao
da creatinina (9.8mg/dL) eureia (140mg/dL), sem outras
alteracOes relevantes. Na TC do torax apresentava pa-
drao reticular de distribuicdo difusa e estrutura de apro-
ximadamente 10.8mm no lobo inferior direito, no
mediastino observaram-se multiplas adenopatias na ja-
nela aorto-pulmonar, na loca de Barety, paratraqueais,
subcarinais e hilares. Posteriormente pedida quantificacdo
sérica de enzima conversora de angiotensina que se re-
velou muito elevada. O doente foi internado para trata-
mento da lesdo renal, com boa respostaa corticoterapia
em alta dose e fluidoterapia, mantendo ainda disfuncao
renal de menor gravidade. Ap6s a alta fez desmame de
corticoterapia e realizou broncofibroscopia para confir-
macdo diagnostica.

CONCLUSAO O caso centra-se numaapresentacio atipica
de sarcoidose, cuja discussdao visa alertar para a
suspeicdo desta patologia, quando presentes alteragcdes
nos exames complementares de diagnostico apesar de
clinica ndo evidente.

HIPOCALCEMIA NOS SERVICO DE URGENCIA:

REVISAO DE 4 ANOS

DIDIA LAGES,JOANA VILAVERDE,FATIMA BORGES - CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA,EPE - SERVICO DEMEDICINA INTERNA,CENTRO

HOSPITALAR DO PORTO, EPE - SERVICO DE ENDOCRINOLOGIA

INTRODUCAO: A hipocalcemia define-se como uma al-
teracao do metabolismo mineral associada a erros fre-
quentes de diagnéstico e tratamento. De acordo com
a sua gravidade é considerada uma emergéncia médi-
ca, pelo que a sua orientacdo adequada é fundamen-
tal.

MATERIAL E METODOS: Estudo retrospetivo dos doen-
tes que recorreram ao Servi¢o de Urgéncia (SU) do Cen-
tro Hospitalar do Porto, entre 2012 e 2015, com o diag-
nostico de saida de hipocalcemia.

RESULTADOS: obtiveram-se 99 doentes, 74% com
hipocalcemia grave e 24% com hipocalcemia ligeira. In-
dependentemente da classificacdo, a maioria dos doen-
tes correspondia ao sexo feminino, 74,0% do total. A
idade média foi de 58,7 anos. O diagnoéstico foi efetuado
pelo doseamento do calcio ionizado. A clinica de apre-
sentacdao mais frequente foram as parestesias (56,6%).
Segundo a etiologia, a maioria (71%) atribuiu-se a niveis
diminuidos de hormona paratiroideia (PTH). Dentro des-
te grupo, 90% deveu-se a hipoparatiroidismo pds-cirur-
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gico. Quase metade dos doentes recorreu ao SU até 6
meses (48,5%). No entanto, desses apenas 16% recorre-
ram por hipocalcemia.

CONCLUSAO: A forma aguda da hipocalcemia represen-
ta uma emergéncia médica e encontra-se associada a

CONGRESSD

uma elevada morbimortalidade. Observa-se em indivi-
duos de meia-idade, sobretudo no sexo feminino. Pro-
duz manifestacdes clinicas diversas, com especial rele-
vo para as parestesias. O hipoparatiroidismo pés-cirir-
gico é a sua causa mais frequente.

COREIA HIPERGLICEMIA NAO CETOGENICA -

RELATO DE UM CASO

MARISA BENIGNO BIZARRO' SOFIA ROSAS ARAUJO?,LUIS ISIDORO? - 1 USF GRAO VASCO,ACES DAO LAFOES, 2 USF INFANTED. HENRIQUE, ACES

DAO LAFOES,3 CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU

INTRODUCAO: A hiperglicemia nido cetogénica,
consequéncia da Diabetes Mellitus (DM) descompensada,
pode cursar com varias alteragdes neuroldgicas. Pouco
descrita na literatura, a Coreia hiperglicémica nao
cetogénica consiste numa sindrome que ocorre especi-
almente em idosos com DM tipo 2 descompensada e
caracteriza-se por movimentos involuntarios coreico-
balisticos, tipicamente associados a alteracdes nos exa-
mes de imagem cerebral, que remitem completamente
apos controlo glicémico.
CASO CLINICO: Doente do sexo feminino, 69 anos, com
antecedentes de DM tipo 2, hipertensao arterial e
dislipidemia, recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) por
quadro de movimentos involuntarios autolimitados e dor
do membro superior direito (MSD) seguidos de prostra-
cao com uma semana de evolucao. Sem perda de cons-
ciéncia, eventos semelhantes prévios ou epilepsia co-
nhecida. Sem antecedentes familiares de patologia do
movimento. No SU foram observados movimentos
involuntarios do MSD que se generalizaram ao hemicorpo
direito, autolimitados, inicialmente interpretados como
crises focais motoras. Estudo analitico: glicemia 345mg/
dL, ureia 102mg/dL, creatinina 1.0mg/dL; Gasometria
arterial: pH7.44, HCO3- 31mEq/L; Combur: sem altera-
¢Oes; TAC-CE: sem lesbes agudas, nomeadamente

vasculares. Face a hip6tese colocada, cumpriu terapéu-
tica anti-epiléptica - acido valpréico, clonazepam e
levetiracetam, de forma sequencial, sem melhorias. Per-
maneceu no Servico de Observacao (SO) e apos avalia-
¢do pelaNeurologia foi reconsiderado o diagnostico ini-
cial paracoreia secundaria a hiperglicemia. Iniciou entdo
tratamento sintomatico com haloperidol 1mg 2id oral,
bem como controlo glicémico mais eficaz. A D3 de SO
foi decidido internamento face a manutencao da coreia
hiperglicémica e necessidade de ajuste e ensinos de
insulinoterapia. Durante o internamento realizou estudo
complementar: HbAlc 10.5%, RMN-CE (em D12 de
internamento) sem alteracdes relevantes. Verificou-se
remissdo dos movimentos coreicos apos controlo
glicémico. Nas consultas subsequentes encontrava-se
assintomatica, com bom controlo glicémico e com boa
adaptacao ao esquema insulinico.

CONCLUSAQ: Este caso retrata uma patologia rara, no
entanto reforca que o diagnéstico de coreia hiperglicémica
nao cetogénica deve ser considerado em idosos com DM?2
com inicio subito de movimentos involuntarios tipo
coreiformes, isto porque o diagnéstico e tratamento pre-
coces da hiperglicemiatraduzem-se num excelente prog-
nostico, evitando-se iatrogenia resultante do tratamento
de outras patologias semelhantes.

TRABALHO DE COMPLEMENTARIEDADE E MELHORIA
DA QUALIDADE - DO PAPEL ATIVO DO MEDICO A
CORRESPONSABILIZACAO DO DOENTE DIABETICO

ANA SEQUEIRA, JOANA FERNANDES, VITOR SANTOS - UCSP COVILHA - ACES COVA DA BEIRA

INTRODUCAO: o seguimento periodico adequado na Di-
abetes Mellitus (DM) é um dos alicerces para o controlo

da doenca e prevencao das complicacdes. Um dos
objetivos é a determinacgdo da hemoglobinaglicada Alc



(HbAT1c) que deve ser realizada, pelo menos, semestral-
mente em todos os diabéticos. Na pratica clinica diaria
tem-se verificado a ndo adesdo as consultas por parte
de alguns doentes diabéticos e falha no agendamento
subsequente.

OBJETIVO(S): avaliar e melhorar amonitorizacao metabo6-
lica e o seguimento dos doentes diabéticos pertencen-
tes a um ficheiro clinico.

METODOS: dimensdes estudadas: Qualidade técnico-ci-
entifica e organizativa. Populacdo alvo: utentes adultos
com DM, inscritos no ficheiro clinico de um médico de
familia. Unidade de estudo: Amostra conveniente com-
posta por diabéticos que solicitem renovacado de recei-
tuario durante cerca trés meses. Tipo de dados: Proces-
so. Fonte de dados: Processo clinico. Tipo de avaliacao:
interna, interpares. Critério de qualidade: presenca de
determinacao de HbA1c nos seis meses prévios ao pe-
dido de renovacdo de receituario. Medidas corretoras:
Discussao interpares. Agendamento de consulta aos
utentes vigiados no Centro de Saude (CS) sem verifica-
¢do do critério de qualidade e entrega de uma carta
redigida pelo médico e anexada ao pedido do doente.
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Tratamento de dados: Microsoft Excel®.

RESULTADOS: de abril a junho, verificaram-se 30 pedi-
dos de renovacao de medicacdo antidiabética. Antes
da intervencao verificou-se que, dos doentes seguidos
no CS (n=21), nove doentes (43%) ndao tinham determina-
cao laboratorial de HbA1c nos seis meses prévios. Esses
nove doentes receberam carta formal em papel. Trés
desses doentes solicitaram reagendamento, um faltou e
0s restantes compareceram a consulta agendada.
CONCLUSOES: apesar de a amostra serreduzida, demons-
trou-se a necessidade sentida pela equipa de ser
implementada uma estratégia de melhoria na
monitorizacdo dos diabéticos. Sao possiveis razdes para
a auséncia de determinacdo de HbATlc: a auséncia de
registo, a falha do doente em realizar/trazer as andlises
ou a falta a consulta. O agendamento de consultas e
convocatoéria por carta aos doentes contribuiram para a
melhoria na adesao e continuacdo da vigilancia. Com
estas visitas reforcou-se a corresponsabilizacdo e
envolvimento dos doentes no processo de vigilancia
adequada. Considera-se relevante o alargamento do
horizonte temporal deste trabalho.

MEGESTROL NO TRATAMENTO DA SINDROME
CAQUEXIA-ANOREXIA EM CONTEXTO DE DOENCA

CRONICA TERMINAL

PEDRO OLIVEIRA,JOANA FERNANDES, DIANA NEVES SOUSA,VITOR SANTOS, MARLILOUREIRO -UCSP COVILHAE CHCB

INTRODUCAO: A caquexia e a anorexia surgem frequen-
temente em contexto de doenca cronica e estao asso-
ciadas a diminuicao da qualidade de vida. Sao igual-
mente um importante preditor de mortalidade. A sua
incidéncia é variavel, mas estima-se que ocorra em 15-
40% dos utentes oncoldégicos e em mais de 80% dos
doentes com doenca cronica terminal. O mecanismo
fisiopatologico subjacente é multifactorial e ainda pou-
co entendido. O megestrol é uma das opcgdes
farmacolégicas de primeira linha no tratamento da
caquexia-anorexia.

OBJECTIVO: rever aevidéncia cientifica disponivel sobre
a utilizacdao de megestrol no tratamento da sindrome
caquexia-anorexia.

METODOLOGIA: foi realizadauma pesquisade guidelines,
meta-analises, revisdes sistematicas, revisoes e estudos
controlados randomizados nas bases de dados National
Guideline Clearingouse, Center for Reviews and

Dissemination, The Cochrane Library e PubMed, usando
os termos MeSH megestrol e anorexia-cachexia
treatment. Incluiram-se artigos redigidos em inglés, pu-
blicados nos ultimos 5 anos que abordassem a eficacia
do megestrol no tratamento da caquexia-anorexia no
utente com doenca crénica avancada. Foi utilizada a
taxonomia Strenght of Recomendation Taxonomy (SORT)
para avaliacao dos niveis de evidéncia e atribuicdao de
forcas de recomendacao.

RESULTADOS: obtiveram-se 9 artigos dos quais foram
selecionados 6 que cumpriam os critérios deinclusao: 2
revisdes sistematicas, 3 revisdes e 1 estudo controlado
randomizado. A maioria dos trabalhos aborda a utiliza-
¢dao do megestrol no doente oncolégico. Todos os tra-
balhos apresentam resultados favoraveis a utilizacdo do
megestrol como armaterapéutica nasindrome caquexia-
anorexia.

DISCUSSAO: A investigacdo sobre a sindrome caquexia-
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anorexia é essencialmente realizada em utentes
oncologicos e os resultados sao maioritariamente ho-
mogéneos reconhecendo o aumento de apetite e au-
mento ponderal provocado pela toma de megestrol
(predominantemente sob a forma de acetato). Em
utentes ndao oncoldgicos os resultados apesar de po-

CONGRESSO

sitivos, sdo mais heterogéneos, havendo pouca evi-
déncia que suporte a utilizacdo de progestativos. O
perfil de seguranca ébom podendo inclusive ser utili-
zado em criancas. Sao necessarios mais estudos de
qualidade principalmente em doentes nao
oncolégicos.

DOCTORA, NOTO UN BULTO EN EL CUELLO

ALBA GRACIA PEREZ,MARTA DELRIO, PATRICIA COLINA AZOFRA,BEATRIZ RODRIGUEZ ALONSO,JANA CHELEA, DAMIAN GAJATE HERRERO, ANA DE
DIOS VICENTE,MARIA GARCIA DUQUE,ROCIO MONTOYA, TERESA RUBIO - CENTRO DE SALUD ALAMEDILLA, SALAMANCA

INTRODUCCION: mujer, 15 afios, estudiante, residente en
zona urbana, sin antecedentes personales ni familiares
de interés. Acude nuestra consulta de Atencion Primaria
acompanada por su madre refiriendo la percepcion de
una tumoracion de consistencia blanda en la cara ante-
rior del cuello desde hace una semana. Niega cambios
de tamano de la masa desde entonces asi como dolor o
signos inflamatorios. Anamnesis por aparatos sin
hallazgos de interés.

CASO CLINICO: exploracién fisica: biotipo leptosémico.
Constantes vitales normales. indice de Masa Corporal
17.06. Cabeza y cuello: Bocio grado 2, localizado en
linea media inferior de region cervical anterior, con for-
ma de mariposa, simétrico, de consistencia blanda, no
doloroso a la palpacién y no adherido a planos profun-
dos, que asciende y desciende con la deglucion. No se
aprecian adenopatias laterocervicales. Signo de Maranoén
y de Pebertom negativos. No se aprecia frémito ni soplo.
Signo de Berry negativo. No se aprecia oftalmopatia.
Cavidad orofaringea, auscultacién cardiopulmonary ab-
dominal y extremidades: sin hallazgos de interés. Se
solicita analitica con hemograma, bioquimica basicay
perfil tiroideo. Se detecta T4 Libre de 2.21ng/dl, TSH
abolida. Ante la sospechade hipertiroidismo primario se

solicitan nuevos controles hormonales, junto con
determinacion de anticuerpos antitiroideos. La nueva
analiticaconfirmael hipertiroidismo primario de probable
etiologia autoinmune: tanto los anticuerpos anti-
peroxidasa, anti-tiroglobulina como los anti-receptor de
TSH resultaron positivos. Se solicita interconsulta al
servicio de Endocrinologia parala realizacion de pruebas
de imagen. Se efectiia una exploracion ecografica tiroidea
que revela un tiroides ligeramente aumentado, con
estructura heterogénea, imagenes pseudonodulares
hipoecogénicas mal definidas y con aumento difuso de
la vascularizacién con Doppler color.

CONCLUSION: 20 dias después de la primera consulta
concluimos que la paciente cumple criterios de
Enfermedad de Graves por lo que comienza a ser trata-
da con metimazol 5mg cada 8 horas. Una semana
después acude a consulta por palpitaciones. Se realiza
electrocardiograma que detecta taquicardia sinusal a
115 latidos por minuto por lo que se pauta atenolol
25mg cada 24 horas con remision de los sintomas.
En la actualidad realizamos controles periodicos de la
funcién tiroidea, vigilando estrechamente TSH, pues
puede convertirse en un hipotiroidismo y puede ser
necesaria la pauta de levotiroxina.

AVALIACAO E MELHORIA DA QUALIDADE DA TAXA
DE COBERTURA DO RASTREIO DE CANCRO COLON E

RECTO NUMA USF

L. BISMARCK,AR.MARQUES, AR. MAIA,M.MINA,R. FERREIRA,Al.SANTOS, ). NUNES - USF A RIBEIRINHA

INTRODUCAO: o Cancro de Colon e Recto (CCR) é a se-
gunda causa de morte por cancro a Europa e a terceira
em todo o mundo. O Rastreio desta patologia realizado
com recurso a Pesquisa de Sangue Oculto (PSOF) pelo

método Imunohistoquimico reduz a mortalidade a um
custo reduzido.

OBJECTIVOS: Determinar a taxa efectiva de RCCR actua-
lizada para o ano de 2016 naUSF “ARibeirinha”; discutir



os resultados em reunido de servico; apresentar e apli-
car medidas de melhoria da taxa de; reavaliar ap6s um
ano a eficacia das medidas aplicadas

METODOS: a amostra é constituida por todos os
utentes inscritos na USF “ARibeirinha” com idades com-
preendidas entre os 50 e os 74 anos de idade durante
o periodo de 01/01/2016 a 30/11/2017. Considera-
mos como critério de qualidade a comprovacao de
que, durante o periodo analisado, exista um registo
no processo clinico do utente (SClinic®) da realizacao
do RCCR.

RESULTADOS: de um total de 4368 utentes, 40 foram
excluidos por Antecedentes Familiares e outros 324 por
Sintomas ou Antecedentes Pessoais de patologia
colorectal, funcional ou organica. A amostra selecionada
incluiu 4004 utentes com idade média de 61 anos. Ob-
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tivemos uma taxa global média de rastreio efectivo,
actualizado e registado no processo clinico durante o
periodo estudado de 30,83%- 14,44% por Colonoscopia
e 16,33% por PSOF. 43,54% do total da amostra nunca
foi rastreada.

CONCLUSOES: encontramos alguma disparidade
interpares e também em relacdo com o valor fornecido
pelo Sistema de Informacdao da ARS - SIARS: 45.54%.
Ambas taxas sdo insuficientes para garantir a eficacia
do RCCR4. E substancial a percentagem de utentes nun-
ca rastreados - 43.55%. Urge aumentar a adesdo efecti-
va ao RCCR. O valor apresentado pelo SIARS reflecte
uma realidade optimista, sem considerar o conceito de
rastreio populacional, além de que considera validos al-
guns métodos de RCCR que podem ndo garantir a sua
eficacia.

SINTOMAS DISPETICOS E SUPRESSAO ACIDA:
“FOTOGRAFIA” DE UMA USF

ANA SANTOS APARICIO, ANA RITA MARQUES,JOAQUIM NUNES,RICARDO FERREIRA,MARIA DEJESUS CLARA - USF A RIBEIRINHA,ULS DA GUARDA

INTRODUCAO: os inibidores da bomba de protées (IBP)
foram introduzidos ha mais de 25 anos e tém-se afirma-
do como os agentes mais eficazes na abordagem da
producdo excessiva de acido gastrico. A sua populari-
dade quase universal, contudo, tem levantado questdes
relativas as possiveis consequéncias a curto e longo pra-
Zo.

OBJETIVOS: verificar ainvestigacao realizada, bem como
os diagnosticos estabelecidos, e a instituicdo de tera-
péutica com IBP nos utentes com queixas dispépticas
numa Unidade de Saude Familiar (USF).

METODOS: estudo retrospetivo que incluiu a populacio
de utentes de uma USF com queixas de azia e/ou
dispepsia (cédigos D03 e D07 da Classificacao Interna-
cional de Cuidados Primarios, respetivamente). Determi-
nou-se a realizacao de endoscopia digestiva alta (EDA)
e pesquisa de Helicobacter pylori (Hp), com discrimina-
¢do dos diagnosticos associados. A prescricao de IBP
foi considerada quando continuamente realizada nos
ultimos 2 anos. Determinou-se também a presenca de

patologia osteoarticular sob tratamento crénico com
anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs). Os dados fo-
ram obtidos através do MIM@UF® e da consulta dos
processos individuais.

RESULTADOS: a USF lista 395 utentes com dispepsia,
maioritariamente do sexo feminino (65,3%) e com uma
média de idades de 54 anos. A EDA foi realizada em
58% e 6,8% positivaram na pesquisa de Hp. O cédigo
D87 - Alteracdo Funcional do Estdmago foi o mais fre-
quentemente registado (28,9%). Cerca de metade (53,4%)
apresentamultiplas prescricdes de IBP nos ultimos 2 anos.
110 utentes (27,9%) registam também patologia
osteoarticular, sendo que 82,7% destes mantém AINE
crénico.

CONCLUSAO: este estudo mostra que as queixas
dispépticas sao frequentes nos Cuidados Primarios e os
IBP uma terapéutica popular na sua manutencio. E por
isso importante ter presente os critérios e a duracao re-
comendada para a sua utilizacdo, de forma a providen-
ciar o seu uso racional.
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OBSTIPACAO NO DOENTE INTERNADO: NECESSIDADE
DA CRIACAO DE PROTOCOLO?

MARISA LINHARES,SANDRA MARTIN - ULS CASTELO BRANCO

INTRODUCAO: O internamento de um doente altera o
seu quotidiano podendo interferir com o seu ritmo in-
testinal. Poucos sao os estudos sobre a obstipacdo no
doenteinternado. Serd esteum problemainexistente ou
sera este subvalorizado, e, portanto, subdiagnosticado?
OBJETIVO: no servico de medicina interna da ULS Caste-
lo Branco existe apenas um protocolo de enfermagem
de atuacao perante um doente obstipado. Este estabe-
lece a introducdo de laxante na tabela terapéutica do
doente ao terceiro dia consecutivo em que este nao
apresente dejecdes. Com este estudo pretende-se ana-
lisar os habitos intestinais dos doentes e avaliar a ne-
cessidade da elaboracao de um protocolo que vise nao
sO o tratamento, mas também a prevenc¢do da
obstipacdao do doente internado.

METODOS: incluidos doentes internados no servico de
medicina interna entre o dia 1 de Janeiro e 30 de Junho
de 2017 por um periodo minimo de 3 dias. Fatores de
exclusdo: doentes oncoldgicos, condicdes que se sabe
alterarem o transito intestinal (hemorragia digestiva,
colonoscopia, diarreia ou obstipacao) e doentes com
transferéncia de/para outro servico. O estudo foi dese-
nhado com base na definicio de obstipacdo de Roma

Il (menos de 3 dejecdes em 7 dias) e nos fatores
condicionantes: grau de dependéncia funcional,
hidratacdo e dieta. Os dados foram retirados do SAM
clinico e PEM e analisados com recurso ao SPSS versao
20.

RESULTADOS: foram analisados 466 doentes, com idade
mediana de 81 anos, a maioria dos doentes eram parcial-
mente autbnomos (49.8%) e apresentaram uma mediana
de 7 dejecdes durante o internamento. Da amostra, 67
doentes (22.9%) foram obstipados e destes apenas cerca
de um terco foram medicados. Um terco dos doentes
com histéria de obstipacao prévia (10.3%) estiveram
obstipados durante o internamento e menos de metade
foram medicados (45.9%). Verificou-se que os doentes
com reforco hidrico e dieta pastosa ou por sonda
nasogastrica apresentaram mais dejecdes (p <0.05). Os
doentes acamados apresentaram mais dejecdes compa-
rativamente aos outros, facto que podera ser justificado
por a maioria ser alimentado por sonda (79%).
CONCLUSAO: A criacdo de um protocolo na prevencio
da obstipacdo parece justificar-se perante a evidéncia
de uma frequéncia importante de doentes obstipados
no internamento.

FEBRE E BACTERIEMIA COMO APRESENTACAO DE

NEOPLASIA COLORRETAL

MAFALDA BAPTISTA,ANA CATARINA DIONISIO,SONIA COELHO, ANA RITASILVA,CARLA GONCALVES, ARTUR GAMA,LEOPOLDINA VICENTE -

CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

INTRODUCAO: os estreptococos do grupo D (EGD), in-
cluindo o Streptococcus gallolyticus (antigo S. bovis),
sdo uma causa importante de bacteriémia e endocardite
infeciosa. O trato gastrointestinal é a porta de entrada
mais provavel. Existe umaforte associacdo entre infecao
por EGD e neoplasia colorretal, por isso a colonoscopia
é essencial.

CASO CLINICO: mulher, 91 anos, independente nas
atividades de vida diaria, recorreu ao servi¢o de urgén-
cia por febre e tosse produtiva com expetoracao
mucopurulenta, com 2 dias de evolucao. Antecedentes
pessoais de anemia, HTA, estenose adrtica, dislipidémia,
Ulcera duodenal, fratura da bacia. Medicada com

Maltofer®©, indapamida, ramipril, sinvastatina, omeprazol,
pregabalina, paroxetina, tramadol. Ao exame objetivo,
temperatura auricular 39.2°C, saturacdo periférica de
oxigénio 87%, edema dos membros inferiores. A auscul-
tacdo pulmonar, diminuicdo do murmurio vesicular na
base esquerda. Auscultacdo cardiaca ritmica, sopro
sistolico graulV/VI, audivel sobretudo nos focos aortico
e tricuspide com irradiacdo carotidea, axilar e dorsal.
Analiticamente, anemia normocitica normocrémica
(hemoglobina 8,5g/dL), sem leucocitose, elevacao da PCR
(15,63mg/dL) e VS (73mm/H), hiponatrémia (127mmol/
L). Radiografia toracicacom reforco intersticial bilateral,
mais na regido para-hilar esquerda. Ficou internada no
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servico de Medicina Interna com hipétese diagnostica de
pneumoniada comunidade e cumpriu antibioterapia empirica
com ceftriaxone e azitromicina. Verificou-se melhoria das
queixas respiratorias, mas manutencao da febre e sopro
cardiaco. As hemoculturas foram positivas para
Streptococcus gallolyticus spp pasteurianus. Colocada hi-
pétese de endocardite infeciosa e instituida antibioterapia
dirigida com penicilina egentamicina durante 16 dias, com
resolucdo da febre. O ecocardiograma transtoracico, e pos-
teriormente transesofagico, excluiu a presenca de vegeta-
coes. A doente apresentou dejecdes de fezes escuras pelo
que realizou colonoscopia que revelou lesao polipdide, ul-
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cerada e dura, com 40 mm, na juncao reto-sigmoide. O
estudo anatomopatoldégico revelou adenoma viloso com
displasia de alto grau. A lesdo foi posteriormente excisada
por retosigmoidoscopia. Adoente mantém seguimento em
consulta de Gastroenterologia e encontra-se estavel.
CONCLUSAO: neste caso clinico o estudo
microbiol6gico permitiu otimizar a antibioterapia e
iniciar a investigacdo complementar necessaria. Ape-
sar da anemia crénica e alteracao do transito intesti-
nal poderem ja indiciar patologia colorretal, o estudo
com colonoscopia esta indicado em todos os doen-
tes com infecao por EGD.

PRESENTACION ATIPICA DE CARCINOMA PANCREATICO
PRIMARIO DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO

AF MARCOS MARTiNlYM JAMANCA POMA, P RODRIGUEZ LOPEZ,V CALABUIG MAZZOLA, A JIMENEZ JURADO, M GRACiA PRADA,A GON ZALEZ-
COTORRUELO GONZALEZ,M ROLDAN FERNANDEZ, AH VERDE POR CEL,AM MORA SOLER,HM MARCOS PRIETO,A RODRIGUEZ PEREZ - SERVICIO DE
APARATO DIGESTIVO DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE SALAMANCA(CAUSA) - INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOSANITARIA DE SALAMANCA(IBSAL)

INTRODUCCION: Aunque la neoplasiade pancreas es una
neoplasia comun, el carcinoma pancreatico de células
en anillo de sello es una entidad infrecuente represen-
tando menos del 1 %. Suelen debutar con clinica secun-
daria a alteraciones de la via biliar, diagnosticandose la
mayoria en estadios avanzados.

CASO CLINICO: Mujer de 58 afios, sin antecedentes de
interés, ingresada en el Servicio de Digestivo por
presentar desde hace seis meses epigastralgia y
deposiciones diarreicas de aspecto esteatorreico,
asociando pérdida ponderal de 14 kg de peso, con
necesidad de acudir al Servicio de Urgencias en varias
ocasiones. Se lleva a cabo el estudio de diarrea, con
coprocultivos y parasitologia negativos, principios
inmediatos en heces con grasa fecal elevada, elastasa
pancredtica y D-xilosa normales. Ante la ausencia de
hallazgos en las pruebas endoscopicas se realiza TAC
donde se describe un area de aumento de densidad a
nivel de mesenterio, mal definida, de 2,5 cm de didmetro
transverso y con una extension de 8 cm de diametro
craneocaudal, entorno a los vasos mesentéricos que

puede corresponder a infiltracién tumoral. Por otra par-
te,la glandula pancreatica tiene caracteristicas normales
con esta técnica. Se completa estudio con
ecoendoscopia y RMN sin objetivarse lesiones en el
pancreas, describiendo un area entorno a los vasos
mesentéricos de aumento de densidad en probable
relaciéon con linfoma o enfermedad autoinmune. Se rea-
liza laparotomiaexploradora donde se identifica un area
tumoral fibrosa en la raiz del mesenterio, en relacién
con el proceso uncinado pancreatico, englobando los
vasos mesentéricos con adenopatias. Se recogen
biopsias con resultado de adenocarcinoma pancreati-
co con componente de células en anillo de sello, con
metastasis ganglionares, no siendo la paciente subsidi-
aria atratamiento quirdrgico ni quimioterapico.
CONCLUSION: En el caso se destaca lainfrecuente forma
de presentacion clinica y radiolégica de un tipo de
neoplasia pancreatica. En ausencia de hallazgos radiol6-
gicos y endoscdpicos a nivel de la glandula pancreati-
ca, la biopsia y los hallazgos intraoperatorios son
concluyentes en el diagnostico.

NUEVA TENDENCIA PARA NO OLVIDAR

JAVIER POLO BENITO,ESTEFANIA TOBAL VICENTE, CARLOS PEREZ VAZQUEZ,JAVIER CABALLER O RAMOS - SALAMANCA(CENTRO DESALUD SAN JUAN)

DESCRIPCION DEL CASO: varén de 55 afios sin antece-
dentes médicos de interés salvo una timpanoplastia.
Acude por malestar general y episodios puntuales de

sensacion distérmica y sudoracion desde hace 3 dias.
Hace 2 dias acudi6 a Servicio de Urgencias de Atencidén
Primaria, donde tras deteccion de bilirrubina en tira de
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orina deinici6 tratamiento con Amoxicilina-Clavulanico
por sospecha de infeccion biliar. Posteriormente comenz6
con mialgiasy artralgias generalizadas y 2 episodios de
vomitos sin dolor abdominal. Coluria, sin disuria. Niega
ingesta de téxicos, o alimentos en mal estado. No via-
jes al extranjero.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: TA: 158/
90 mmHg, FC: 96 Ipm, T: 36,4°C, Sat: 96%. Tinte
subictérico. Auscultacion cardiaca y pumonar sin
hallazgos significativos. Abdomen: leve dolor a la
palpaciéon en hipocondrio derecho, sin visceromegalias.
Hemograma normal. Coagulacién normal. Bioquimica:
Bil.total 4,58 mg/dL, Bil. Directa 4,35 mg/dL, AST: 858
U/L, ALT: 3608 U/L, FA: 217U/L, GGT: 513U/L, LDH 367
U/L. PCR: 1,53 mg/dL Ecografia abdominal: parénquima
aumentado en su ecogenicidad de forma parcheada en

CONGRESSD

probable relacién con esteatosis/ hepatopatia cronica.
Sin lesiones focales. Via biliar sin alteraciones. Resto sin
hallazgos sifnificativos. Serologia: Anti- VHE IgM.
JUICIO CLINICO: Hepatitis aguda por virus de laHepatitis E.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Hepatitis viricas (A, B, C, D,
VHS, EBV, CMV) Hepatitis alcohdlica Hepatitis autoinmune
Afectacion por toxicos Afectacion por farmacos.
COMENTARIO FINAL: tener en cuenta la posibilidad de
patologias que muchas veces no tenemos muy en cuenta
debido a su baja prevalencia en paises desarrollados.
Respecto al caso concreto del virus de la Hepatitis E, es
llamativo el aumento de casos en paises desarrollados
debido a la ingesta de alimentos en mal estado o mala
preparacion. Importante recordar la afectacion hepatica
de farmacos como el caso de Amoxicilina- Clavulanico,
farmaco muy utilizado en la practica diaria.

CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

AF MARCOS MARTiN,C REVILLA MORATO, P RODRIGUEZ LOPEZ,V CALABUIG N[AZZOLA,AJIMENEZJIU RADO, M GRACIA PRADA,A GONZALEZ-
COTORRUELO GONZALEZ, MROLDAN FERNANDEZ,AH VERDE PORCEL,MI MARTIN ARRIBAS,A RODRIGUEZ PEREZ - SERVICIO APARATO DIGESTIVO
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SALAMANCA (CAUSA) - INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOSANITARIA DESALAMANCA (IBSAL)

INTRODUCCION. El pseudotumor inflamatorio hepatico
es una entidad poco frecuente que debe ser tenida en
cuenta ante la presencia de una masa hepatica. Su
etiologia es desconocida, pero se ha relacionado con
algunas enfermedades inflamatorias sistémicas.
Clinicamente se presentacomo un cuadro agudo de dolor
abdominal y un sindrome inflamatorio.

CASO CLINICO. Varén de 61 afios, sin antecedentes de
interés, remitido a la consulta de Digestivo por dolor en
epigastrio intenso diario que empeoraba con laingesta
y pérdida de peso de un mes de evolucién. La
exploracion fisica, la analitica hepatica y los marcadores
tumorales (AFPy CEA) fueron normales, y las serologias
virales negativas. Una gastroscopia mostré hallazgos
compatibles con eséfago de Barrett y gastritis. El estudio
histolégico confirmo es6fago de Barrett sin displasia 'y
gastritis cronica con metaplasia intestinal. En una
colonoscopia se vio en recto un polipo de un cm que se
resecO, sin recuperarse. En una TC abdominal se
observaron en el higado quistes simples y una masa de
13 cm en el segmento VIII con hipodensidad central e

hipervascularizacion del parénquima adyacente en la fase
portal. Una RM reveld una lesién con pseudocapsulay
tractos fibrosos en su interior. Se realizé una biopsia
hepatica con aguja gruesa, observandose en la histologia
un parénquima con extensa necrosis rodeada de tejido
fibroinflamatorio. Con los datos previos se establecio el
diagnéstico de probable pseudotumor inflamatorioy se
decidié una actitud expectante. En el seguimiento se
comprobo reduccion del tamafio de la masa en mas de
un 50% en cuatro meses y desaparicion en controles
posteriores, observandose en la mismalocalizacién una
lesion quistica de 3 cm.

CONCLUSION. El pseudotumor inflamatorio hepatico es
una entidad benigna que puede tener un comportamiento
recidivante. Su diagnostico representaun reto, siendo la
mayoria de estas lesiones resecadas al no poder
diferenciarlas de un tumor maligno. Se recomienda un
manejo conservador y realizar pruebas de imagen de
control; aunque ante la persistencia de los sintomas, la
recurrencia o la falta de remision hay que plantearse la
reseccion quirdrgica.
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ABDOMEN DISTENDIDO EN PACIENTE COM MEGACOLON

CARLOS PEREZ VAZQUEZ, ESTEFANIA TOBAL VICENTE, DANIEL GARCIA MORENO, JAVIER POLO BENITO, IVAN CUESTA BERMEJO,BEATRIZ RODRIGUEZ
ALONSO,MARTA DELRIO GARCIA,IGNACIO MORENO DE JUAN, MERCEDES BERNAD VALLES,ELENA DE DIOS RODRIGUEZ- CENTRO DESALUDSAN JUAN,

SALAMANCA

Varon de 86 anos con antecedentes de megacolon y
estrefiimiento crénico que acude aurgencias hospitalarias
por dolor abdominal de 2-3 dias de evolucién asociado
a estrefimiento con ausencia de deposiciones y gases.
Hoy ha presentado un vémito en “posos de café’. No
presenta fiebre. A la exploracién fisica: TA: 107/59, FC:
60, Saturacion 02 95%, T2: 37’8. Presentaregular estado
general, presenta leve deshidratacién cutaneomucosa.
Consciente y orientado. AC: Ritmica sin soplos. AP:
Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreanadidos.
Abdomen: distendido no doloroso a la palpacién. Se
auscultan ruidos metalicos. Sin signos de irritacion
peritoneal. Tacto rectal: esfinter ténico. Ampolla rectal
vacia. Rx abdominal: presenta imagen de vélvulo de 15
cm de diametro. Analitica: Hb 15’3, leucocitos 8’78,
plaquetas 182, INR 1’12, TTPA 36’4, creatinina 1’07, urea
46,FA84,Bi2'22,AST 29, ALT 23, GGT 30, K4’5 Glucemia
134, Lipasa 27, LDH 270, Na 139, PCR 0’5. Se avisa al
endoscopista de guardia quien realiza colonoscopia
descompresiva terapéutica. Colonoscopia: mucosa de
colon explorado de color negruzco sugerente de

melanosis coli. Aunos 15 cm del margen anal en union
recto-sigma imagen en tirabuzoén sugerente de vélvulo.
Luz intestinal muy dilatadaen paciente con diagnéstico
previo de megacolon. Diagnostico: Volvulo de sigma en
paciente con diagnéstico de megacolon. Diagnostico
diferencial: Isquemia mesentérica, diverticulitis complica-
da, Obstruccién intestinal aguda, tumoracion.
Conclusiones: el vélvulo es latorsion o rotaciéon andmala
del colon que origina un cuadro de obstrucciéon aguda.
Puede acompanarse de alteracion en la perfusién vascular
debido ala estrangulacién mesentérica que puede producir
gangrena. Lalocalizacion es principalmente en sigma. Prin-
cipalmente debuta como un cuadro clinico agudo de
obstruccionintestinal con dolor abdominal, nauseas, vo-
mitos y distensién abdominal, puede asociar isquemia,
perforacion e incluso shock. En laradiografia se observa
una imagen de “tubo doblado” o “grano de café”. El
tratamiento se inicia con descompresion mediante son-
darectal. El siguiente paso es la colonoscopia que puede
ser diagnostica y terapéutica. Si no es posible mediante
ambas técnicas serealizaria unaintervencion quirdrgica.

COMPLICACION INUSUAL TRAS CPRE

M.ROLDAN FERNAN DEZ,A.JII\,/IENEZJU’RADO,JF. MUNOZ NU NEZ,VK.CAL,ABU IG MAZZOLAM. GARCIA PRADA,A. GONZALEZ GONZALEZ-COTORRUELO,
A.MARCOS MARTIN, P. RODRIGUEZ PEREZ,AH.VERDE PORCEL,A.RODRIGUEZ PEREZ - HOSPITAL UNIVERSITARIO DESALAMANCA

INTRODUCCION: La colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) es una técnicaminimamente invasiva
de gran utilidad en el diagnéstico y tratamiento de la
patologia biliar y pancreatica. Las complicaciones mas
frecuentes son: pancreatitis, perforacion duodenal, he-
morragia y colangitis. La apariciéon de un hematoma
subcapsular hepatico es un hecho extremadamente
infrecuente. En la mayoria de las ocasiones, resuelve de
forma conservadora, pero en nuestro caso, precisé
intervencién quirdrgica para conseguir controlar la he-
morragia.

CASO: Mujer de 60 afios, con antecedente de dos CPRE
por coledocolitiasis con esfinterotomia y extracciéon de
cdlculos. Posteriormente colecistectomizaday reingreso
posterior por coledocolitiasis residual donde se ampli6
esfinterotomia previa. Ingreso en Digestivo con el diag-
néstico de ictericia obstructiva secundaria a
coledocolitiasis constatada en la ecografia abdominal.

CPRE: dilatacion de esfinterotomia previa
comprobandose drenaje biliar correcto. Tras la prueba
la paciente presenta cuadro de dolor abdominal que se
etiqueta de pancreatitis postCPRE. A las 24 horas ante
la persistencia de dolor abdominal y anemizacion franca
se realiza TAC en el que se evidencié liquido libre
intraperitoneal, aerobilia en via biliar extrahepatica asi
como una lesién hiperdensasubcapsular hepaticade 4.8
x 11.7 x 20 cm sugerentes de hematoma. En el segmen-
to hepatico VIII se visualizé un area hiperdensa de ca-
racteristicas similares a laanterior de 6.8 x 2.5 x 7.7 cm
que se extendia hasta nivel subcapsular contactando
medialmente con la vena suprahepatica lateral y con la
cava inferior que sugeria laceracién hepatica
probablemente causante del hematoma subcapsular.
Ante estos hallazgos y la persistencia de inestabilidad
hemodinamica se decide intervenir quirurgicamentea la
paciente. Se procedié a evacuacion del mismo y la paci-
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ente no present6 nuevos episodios de sangrado.

DISCUSION: La CPRE es una técnica minimamente invasiva
aunque no exenta de complicaciones. El hematoma
subcapsular hepatico tras realizacion de CPRE es una
complicacion poco frecuente que debemos sospechar
ante un paciente que presente mala evolucién tras dicho

CONGRESSD

procedimiento. Se postula que el mecanismo de
produccién es un pinchazo accidental de la guia metali-
ca en el arbol biliar intrapancreatico. En la mayoria de
los casos descritos el manejo del paciente es conserva-
dor por ser hematomas contenidos en la capsula de
Glisson.

ARTRALGIAS INESPECIFICAS

MARTA DEL RiO GARCIA,BEATRIZ RODRIGUEZ ALONSO,ALBA GARCIA PEREZ, ESTEFANIA TOBAL VICENTE, CARLOS PEREZ VAZQUEZ, DANIEL GARCIA
MORENO,JAVIER POLO BENITO, DAMIAN GAJATE,PATRICIA COLINA AZOFRA,HUGO ALMEIDA - CENTRO DESALUD LA ALAMEDILLA

Varéon de 28 anos que acude a urgencias por segunda
vez en esta semana por dolor en codos y rodillas. En
primer lugar, el paciente fue visto por urgencias de
atencion primaria por dolor abdominal y fue diagnosti-
cado de gastroenteritis y tratado con dieta blanda y
analgesia. Al dia siguiente acudi6 a urgencias del Hos-
pital por dolor en las articulaciones de codos y rodillas,
febricula de hasta 37,5 sin otraclinica acompafante ni
dolor abdominal ni otros cambios en el habito intesti-
nal en ese momento. No refiere viajes al extranjero ni
picaduras recientes de insectos. Exploracion fisica: Ge-
neral: consciente, orientado, eupneico, normoperfundido
y normohidratado. Auscultaciéon cardiopulmonar: ritmi-
co, no ausculto soplos, sinroces ni extratonos, murmullo
vesicular conservado sin ruidos sobreafadidos.
Abdomen: blando, no doloroso a la palpacién, sin
irritacion peritoneal, Blumberg y Murphy negativo.
Ruidos intestinales presentes y normales. Puiio percusion
renal bilateral sin alteraciones. Piel: sin lesiones
exantematicas ni de otro tipo. Articulaciones: no
enrojecimiento, no inflamacién, no se encuentran
calientes, con dolor en laflexo-extensién tanto de codos

como de rodillas, no impotencia funcional. Fuerzay
sensibilidad conservada, neurovascular distal sin
alteraciones. Se realiza una analitica en la que destaca
leucocitosis de 13.000 con PCR normal, sin otros
hallazgos. Y en la orina se observa hematuria microsco-
pica. Se administra paracetamol 1 gramo intravenoso
con notable mejoria de la clinicay con remision de la
febricula. El paciente es dado de alta con diagnéstico
de artralgias inespecificas, con tratamiento analgésico
y consulta con Reumatologia en 15 dias para realizar
pruebas complementarias.

Al cabo de 3 dias, vuelve a urgencias con dolor abdomi-
nal que no responde a analgesiay lesiones cutaneas tipo
purpura palpable, en esta ocasién ya no presentaba
artralgias. Seingresa al paciente en el servicio de Medi-
cina Interna, se continua realizando pruebas
complementarias como una gastroscopia que resulta ser
normaly finalmente por el dolor abdominal, las artalgias
y la purpura se encuadran los sintomas y signos en una
enfermedad compatible con la parpura de Schonlein-
Henoch, evoluciona favorablemente con tratamiento de
corticoides 1Tmg/kg/dia y es dado de alta a la semana.

MIELITIS COMO COMPLICACION INFRECUENTE DE

PANCREATITIS AGUDA

PELAYO RODRIGUEZ LOPEZ, MARTA ROLDA[\I FERNAN DEZ, ANGEL MARCOS MARTIN,ANDREA JIMENEZ JURADO,VALERIA CALABUIG MAZZOLA,ALMU DENA
GONZALEZ-COTORRUELO GONZALEZ, MARIAGARCIA PRADA,ALEJANDRO HU GO VERDE POR CEL, ANTONIO VELASCO GUARDADO, ANTONIO RODRIGU EZ
PEREZ - SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DELHOSPITAL CLINICO DE SALAMANCA,IBSAL (NSTITUTO DE INVESTIGACION BIOMEDICA DE SALAMANCA)

INTRODUCCION: La pancreatitis necrotizante es una
complicacién grave y en ocasiones mortal dela pancreatitis
aguda, con unaincidencia estimada del 5-10%y mortalidad
del 15%. Se han descrito muy pocos casos de complicaciones
neurologicas relacionadas con esta patologia.

CASO: Varén de 48 anos con antecedentes de pancreatitis
aguda necrotizante con colecciones retroperitoneales que

precisaron multiples colocaciones de drenajes e ingreso en
UVI. 3 meses tras alta acudié a urgencias por dolor
dorsolumbar subagudo de una semana de evolucion,
acompafado de fiebre de 38°C. Presenté asimismo
parestesias, entumecimiento de MMII hasta zona umbilical-
perineo y dificultad para miccion. A laexploracion presentaba
paraparesia 4/5 en ambas extremidades inferiores e



hipoestesiatactalgésica con nivel sensitivo D9-D10 asociado
a hipopalestesia distal. Abdomen blando no patoldgico,
drenajes postquirdrgicos en flancos con débito de 20 cc
diarios. Afebril y hemodinamicamente estable. Al ingreso se
solicitd analitica, puncion lumbar y resonancia magnética
urgentes. Analiticamente destaca PCR de 3.43 mg/dl y VSG
de 64mm, con hemogramay bioquimica normal. Perfil he-
patico no alterado. En puncién de LCR destaca GLC de 71
mg/dl, proteinas LCR 49 mg/dL, tincion de Gram negativa.
PCR y cultivo de LCR negativo. Hemocultivos negativos.
Cultivo de drenaje positivo para Acinetobacter baumanii
multiresistente. En RM medular destacaron alteraciones
inflamatorias de T9 a cono medular sugerente de mielitis
aguda y alteraciones de sefal heterogéneas en cuerpos
vertebrales T9-T10. Se inicié tratamiento intravenoso con
piperacilina-tazobactam, acicloviry vancomicina. El pacien-
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te presento respuesta clinica satisfactoria con desaparicion
de la fiebre en 48 horas y recuperacién progresiva de la
sintomatologia neuroldgica. En TC abdominal se constaté
disminucion de las colecciones peripancreaticas respecto a
TC previos. Ante la mejoria clinico-radiolégica se decidio
alta con control domiciliario en el decimoquinto dia
postingreso. En RM al alta se constato la regresion de las
alteraciones inflamatorias a nivel medular.

CONCLUSION: las complicaciones medulares secundari-
as a pancreatitis son extremadamente infrecuentes y sus
mecanismos no son bien conocidos. Entre las teorias
descritas se postula el embolismo séptico y la
diseminacién directa secundaria a destruccion tisular.
Serian necesarios en un futuro nuevos estudios para po-
der establecer unaincidenciareal de estas complicaciones
y sus mecanismos fisiopatologicos.

PERFORACION ESPONTANEA DE VESICULA BILIAR EN
PACIENTE CIRROTICO ANTICOAGULADO POR

TROMBOSIS PORTAL

PELAYO RODRiGU EZ LC')PE,Z,MARTA RQLDAN FERNANDEZ,ALMU DENAGONZALEZ-COTORRUELO GONZALEZ,ANDR EAJIMENEZJU RADO,VALERIA CALABUIG
MAZZOLA, MARIA GARCIA PRADA, ANGEL MARCOS MARTIN, ALEJANDRO HUGO VERDE PORCEL, JESUS MANUEL GONZALEZ SANTIAGO, ANTONIO
RODRIGUEZ PEREZ- SERVICIO DE APARATODIGESTIVO DEL COMPLEJO ASISTENCIALUNIVERSITARIO DESALAMANCA, INSTITUTO DE INVESTIGACION

BIOMEDICA DE SALAMANCA (IBSAL)

INTRODUCCION. La perforacién espontanea delavesicula
biliarasociadaa hemoperitoneo se trata de una patologia
muy infrecuente, de la que constan menos de 50 casos
registrados enla literatura.

CASO: Varon de 47 afos con antecedentes de cirrosis
endlica Child-Puig C10 e hipertensién portal leve. Es diag-
nosticado en consulta de Aparato Digestivo de trombosis
portal aguda, tras lo cual inicia tratamiento con heparina de
bajo peso molecular. 24 horas después acude a Urgencias
por dolor abdominal subito, difuso, aunque de mayor
intensidad en hemiabdomen superior. A laexploracion fisi-
cadestacatendenciaalahipotension,abdomen distendido,
doloroso a lapalpacion profundaen epigastrioe hipocondrio
derecho con dudoso Murphy positivo, y matidez cambian-
te en flancos. Analiticamente presenta anemizacién impor-
tante respecto a hemograma previo, trombopenia,
coagulopatia, elevacion de la bilirrubina y marcado deterio-
ro de la funcién renal. En ecografia abdominal se objetiva
colecistitis aguda abscesificada con liquido libre perihepatico
y periesplénico. Se decide inicialmente manejo conservador
con antibioterapia pese a lo cual se acentUa deterioro de la
funcién hepatica, con anemizacion que requiere de soporte

trasfusional e incremento de ascitis. En paracentesis
diagnéstica se evidencia hemoperitoneo. Se realiza TC
abdomino-pélvico queobjetiva codgulo centinelaenel lecho
vesicular y litiasis libre en el interior del mismo, hallazgos
sugerentes de perforacion vesicular. Liquido libre masivo
distribuido por toda la cavidad intraperitoneal compatible
con hemoperitoneo. Tras estos hallazgos se procede a llevar
a cabo laparotomia urgente, con drenaje de 8500cc de
liquido ascitico hemorragico y objetivacion de necrosis
vesicular. Tras intervencion el paciente presenta mejoria cli-
nica evidente, siendo dado de alta el décimo dia
postoperatorio

CONCLUSION: se han descrito como factores de riesgo para
el desarrollo de perforacion espontanea vesicular biliar en
casos de colelitiasis lainmunosupresion y el desarrollo de
colecistitis aguda en pacientes con enfermedad sistémica.
Asimismo, existen recogidos en laliteratura casos de rotura
vesicular en pacientes cirréticos anticoagulados por
trombosis portal. En nuestro caso todos estos factores
podrian haber contribuido ala progresién del cuadro inicial
de colecistitis aguda hacia la perforacion de la vesiculay el
desarrollo de hemoperitoneo.
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UNA DIARREA DEMASIADO LARGA

ALBA GARCIA PEREZ,MARTA DEL RiO GARCiA,BEATRIZ RODRIGUEZ ALONSO, ANA DE DIOS VICENTE,PATRICIA COLINA AZOFRA,DAMIAN GAJATE
HERRERO, JANA CHELEA, MARIA GARCIA DUQUE,JAVIER POLO,DANIEL MORENO - CENTRO DE SALUD LA ALAMEDILLA, SALAMANCA

INTRODUCCION: Varén, 53 afos, sin antecedentes
personales ni familiares ni cirugias de interés. Comienza
con un cuadro de diarrea de 3-4 deposiciones tipo 5 en
la escala de Bristol, con sangre roja al final de la
deposicion, de predominio diurnoy con apetito conser-
vado. Niega viajes o contacto con animales
recientemente asi como relaciones sexuales de riesgo,
consumo de drogas por via parenteral o toma de AINEs
u otros farmacos. Bebedor de 1 UBE/dia y ex-fumador
de 45 paquetes/ano desde hace 1 mes.

CASO CLINICO: Acude por primera vez a consulta de
Urgencias de Atencién Primaria 10 dias tras el inicio de
los sintomas donde se pautan medidas higiénico dietéticas.
Tras refractariedad de la misma acude a nuestra consulta
una semana mas tarde donde se pauta loperamida que
se sucede de empeoramiento del cuadro por lo que vuelve
a nuestraconsulta 5 dias después refieriendo: incremen-
to del dolor abdominal, pérdida de apetito, astenia, nau-
seas, un vomito, pérdida de 8 Kg de peso, sensacién
distérmica(con T*maxima de 37.6°C), asi como aumento
del numero de deposiciones a 8 al dia, de consistencia
liguida con contenido hematico, que no respetan el suefio.
Exploracion fisica: abdomen blando, depresible, doloro-

so alapalpacién en fosailiaca izquierda, con resistencia
y area de empastamiento en la zona. Tacto rectal: se
palpan hemorroides externas no complicadas, restos
hematicos en canal anal y en dedo de guante. Solicita-
mos pruebas complementarias: - Analitica: hemograma
con leucocitosis y neutrofilia. VSG 88mm y PCR 31.34mg/
dL, Metabolismo del hierro y proteinograma alterados.
Funcién renal, hepatica y tiroidea, ionograma e IgA
normales. ANA negativos, Ac. en Enfermedad celiaca
negativos. - Coprocultivo y parasitocultivo negativos.
Tras estudiar los resultados se solicita interconsulta a
UCAI (Unidad Clinica de Asistencia Inmediata) para
realizacién de colonoscopia con toma de biopsias con
diagnéstico de Colitis Ulcerosa.

CONCLUSION: Tras el diagnéstico, el paciente ingresa a
cargo del Servicio de Digestivo para tratamiento del brote
y posterior instauracion de medicacion cronica pertinen-
te. Actualmente acude a consulta para renovar su receta
electrénica, ocasiones en las que se aprovecha para in-
terrogar al paciente sobre su estado de salud fisico y
psicolégico, vigilar posibles complicaciones, asi como
para resolver dudas acerca del curso y tratamiento del
problema de salud recientemente diagnosticado.

RASTREIO DO CANCRO COLO-RECTAL NUM FICHEIRO
DE UMA UNIDADE DE SAUDE

GILDA MIRANDA,RUI SANTOS LOPES - USF VITASAURIUM

JUSTIFICACAO: O cancro colo-retal é, segundo a OMS, o
tumor maligno mais frequente na UE. 3 a 4% da popula-
cao europeia desenvolvera CCR até aos 75 anos. Em
Portugal, o cancro constitui a segunda principal causa
de morte. Em particular, o cancro colo-retal tem aumen-
tado de forma significativa nas ultimas décadas. Em
1999, contribuiu com cerca de 13% de toda a mortali-
dade por cancro, uma das percentagens mais elevadas
em todo o mundo.

OBJETIVO: determinar, num ficheiro de uma Unidade de
Saude, a cobertura do rastreio do Cancro Colo-Rectal
METODOLOGIA: Estudo retrospetivo, de adequacao téc-
nico-cientifica e base populacional, de todos os utentes
inscritos num ficheiro de uma Unidade de Saude, com
idades compreendidas entre 50 e os 74 anos, a data de

31 de Dezembro de 2016. CRITERIOS DE EXCLUSAO:
utentes com antecedentes pessoais de adenoma (s) ou
de cancro do célon ou do reto, doenca inflamatéria in-
testinal ou antecedentes familiares de primeiro grau de
adenoma (s) ou de cancro do célon ou do reto, sindromes
hereditarias de cancro do célon e reto. Dados colhidos e
tratados pelos autores em Marco de 2017, com recurso
aos programas MIM@UF®, SClinico® e Microsoft Excel®.
RESULTADOS: estdo inscritos no ficheiro um total de
n=112 utentes que cumprem os critérios de inclusao.
Dos 112 utentes, 52,7% (n=59) cumprem os critérios de
avaliacdo. Destes 59 utentes, n=51 realizaram
colonoscopianos ultimos 10 anos e n=8 realizaram PSOF
no ultimo ano.

CONCLUSAO: apenas metade da populacio-alvo do



rastreio do CCR o tem atualizado. Os profissionais que
trabalham neste ficheiro deverao ser sensibilizados para
o tema, paraos numeros e deverao ser estudadas e apli-
cadas medidas corretoras que permitam aumentar a
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cobertura do rastreio da populacdo-alvo. Este tipo de
investigacdo epidemioldgica é fundamental na preven-
¢do secundaria da doenca oncolégica mais frequente
na UE, o CCR.

DOLOR DE ESPALDA Y PERDIDA DE PESO

ELENA DE DIOS RODRIGUEZ,MARTA DEL RiO GARCIA, FERNANDO FUENTETAJA SANZ, ANA TEJEDOR MONTANA - CENTRO DE SALUD MIGUEL ARMIJO

INTRODUCCION: las fracturas patolégicas son una
afectacion que aumenta al tiempo que lo hace la
esperanza de vida, y, aunque estas estan ligadas a
enfermedades de dificil prevencion, algunos de los as-
pectos que condicionan su aparicién si pueden ser tra-
tados para frenar las mismas.

CASO CLINICO: Mujer de 77 afios diagnosticada de carci-
noma de mama en tratamiento con radioterapiay cirugia
hace 3 afos, acude a nuestra consulta por dolor lumbar
irradiado a ambas piernas desde hace un mes, asociado
a pérdida de peso no justificada. Inicialmente se opta por
reposo relativo y tratamiento antiinflamatorio. Pasadas 3
semanas regresa comentando persistencia de la clinica
junto con dolor en caderaizquierda. Serealiza radiografia
de columna lumbar y cadera que muestra signos
degenerativos y dudosa imagen de fractura en cuello de
fémurizquierdo. Seanaden inyecciones de desametaxona.
Ante el empeoramiento del dolor y limitacion de la
movilidad asi como la imagen radiologica se la deriva a

Traumatologia. En la exploracion el Lassegue y Bragard
fueron positivos y presentaba dolor a la palpacion de
cadera derechay musculatura lumbar y en regién inguinal
izquierda. Limitacion funcional para la sedestacion y
bipedestacién. En el hospital se le realiza un TAC donde
se observan lesiones liticas en cabeza y cuello femoral
izquierdo con destruccion de cortical y componente de
partes blandas asociado. En el estudio de extension se
observan metdstasis pulmonares y 6seas en columna
dorsolumbar y fémur derecho. Dado el pronéstico, ingresa
en Cuidados Paliativos para control terapéutico y
seguimiento. Se establecio el diagndstico de lumbalgia
debido a fractura patolégica.

CONCLUSION: ante una lumbalgia es importante valorar
signos de alarma. Edad mayor de 50 afos, pérdida de
pesoinexplicable, antecedentes de cancer o persistencia
de sintomas tras un mes de evolucion, son elementos
de la anamnesis que indican un aumento del riesgo de
que el dolor lumbar sea secundario a un tumor.

TROMBOCITOPENIA INDUZIDA POR HEPARINA - A
PROPOSITO DE UM CASO CLINICO DE APRESENTACAO
COM TROMBOSE VENOS PROFUNDA E

TROMBOCITOPENIA

ANA ALMEIDA, JOANA BRAGA,AISSATO CASSAMA, CAROLINA CARVALHO, DANIELA FRANCO, RITARESENDE, MARIA EUGENIA ANDRE-HOSPITAL

AMATO LUSITANO - CASTELO BRANCO

A trombocitopenia induzida por heparina (TIH) é uma
complicacdo que ocorre em 5% dos doentes expostos a
heparina nao fraccionada ou de baixo peso molecular
(HBPM), sem depender de dose, calendarizacdo ou for-
ma de administracao. Resulta da producao de anticorpos
IgG directos contra o complexo heparina-factor
plaquetario 4, que se unem aos receptores FC das
plaquetas que por um lado provocam uma activacao
plaquetaria e por outro, libertacdo de factores que con-
tribuem paraatrombose. Existem 2 tipos: -Tipo I: forma

ligeira e transitéria de diminuicdo de contagem de
plaquetas que ocorre nos primeiros dias apos exposi-
cao a heparina. Clinicamente assintomatico e o nadir de
plaquetas aproxima-sedos 100 000. -Tipo ll: clinicamen-
te bastante expressivo, causando trombose. Ocorre em
2-5% dos doentes tratados com heparina.

Mulher de 81 anos, internada por fractura do fémur direi-
to submetida a colocacao de protese da anca. Medica-
da com enoxaparina em dose profilatica. Aos 10 dias
de internamento foi pedida colaboracao por
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trombocitopenia 26 000 plaguetas, doente
assintomatica. Por suspeita de trombocitopenia no con-
texto de sépsis, foram pedidas culturas, que foram ne-
gativas. Os parametros inflamatérios aumentaram gra-
dualmente concomitantemente com um decréscimo da
contagem de plaquetas com alteracdo de coagulacdo e
agravamento de funcdo renal. Descartados focos
infeciosos, fez-se revisdo terapéutica para excluir reac-
¢Odes de toxicidade. Foram pedidos estudos
laboratoriais: doseamento de EPO, anticorpos anti-PF4,
haptoglobina e teste de Coombs, assim como ecografia
abdominal. Introduziu-se corticoterapia, sem melhoria.
Ao 20° dia de internamento a doente apresentava
edema no membro inferior, tendo-se confirmado o di-

CONGRESSD

agnostico de trombose venosa profunda extensa. Apre-
sentava umacontagem plaquetaria inferior a 5000. Por
suspeitade TIH fez-se swich para rivaroxabano. Os exa-
mes laboratoriais pedidos anteriormente (AC-F4P posi-
tivo) confirmaram o diagnostico. As plaquetas aumen-
taram progressivamente, chegando actualmenteas 214
000. O TIH é uma reacgdo potencialmente letal dadas
as complicacdes tromboembdlicas que acomete. O di-
agnostico baseia-se na suspeicao clinica (score 4Ts) e
confirmacao por testes laboratoriais, mas se a clinica
for compativel, deve suspender-se de imediato a
heparina. O tratamento deve incluir um inibidor de
trombina como fondaparinux embora o rivaroxabano
possa ser utilizado para esse fim.

TEMPO E SAUDE - A PROPOSIO DE UM CASO CLINICO

PEDRO OLIVEIRA,DIANA SOUSA, MARLI LOUREIRO- UCSP COVILHA

INTRODUCAO: as adenopatias sdo um achado comum nos
Cuidados de Satide Primarios. A sua etiologiaé diversa, por
isso, o seu diagnostico deve ser orientado pelo numero,
topografia, extensado e caracteristicas clinicas associadas.
CASO CLINICO: AM, 66 anos, casado, reformado dos
Lanificios. Antecedentes pessoais: Hipertensao arterial,
dislipidemia, nédulo tiroideucom 13 mm. EmJaneiro de
2017 recorreu ao médico de familia por nédulo
supraclavicular com 3 meses de evolucdao e nocao de
crescimento recente. Sem queixas algicas, sem febre,
sem perda ponderal, sem astenia, sem nenhum outro
sinal/sintoma associado. A observacdo apresentava
adenopatia supraclavicular esquerda pétrea, aderente,
indolor, com aproximadamente 1 cm. Identificaram-se
igualmente, multiplas adenopatias na cadeiacervical, nao
dolorosas, infra centimétricas. Assim, solicitou-se
ecografia pescoco, controlo analitico e endoscopia di-
gestiva alta (colonoscopia normal em Marco de 2016).
Referenciou-se o utente, com urgéncia, para a consulta
de Medicina Interna. A 3 de Fevereiro, o utente regres-
sou a consulta com os exames solicitados. Analitica-
mente sem alteracdes, no entanto, a ecografia evidenci-
ava “adenopatias latero-cervicais, supra e infra

claviculares a esquerda, a de maiores dimensdes com
cerca de 7 mm de aspecto hipoecogénico - linfoma?”.
Uma vez que ainda ndo tinha consulta agendada, op-
tou-se por solicitar tomografia computorizada cervico-
toraco-abdomino-pélvica, e por contactar telefonicamen-
te o servico de cirurgia para efectuar bidpsia. A 27 de
Fevereiro o utente regressa a consulta com resultado
das tomografias - “multiplas adenopatias (laterocervicais,
supraclaviculares, axilares, mesentéricas, lomboaérticas
e iliacas)”. O resultado da anatomia patolégica ja cons-
tava na PDS - “Linfoma difuso de grandes células B”. O
resultado foi comunicado ao utente, e contactou-se,
telefonicamente, a hematologista que de imediato lhe
marcou consulta.

CONCLUSAOQ: perante a suspeita de doenca oncoldgica,
todos os recursos disponiveis devem ser agilizados de
forma a garantir o atendimento tao célere quanto possi-
vel ao utente. Paraalém dasua importancia no prognos-
tico, a rapidez do diagndstico e a consequente elabora-
¢do do plano terapéutico diminuem o sofrimento causa-
do ao utente. Este caso ilustra a importancia do Médico
de Familia enquanto gestor de caso e a necessidade de
reavaliar a articulagdo entre os cuidados de saude.
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LIMITACOES E DIFICULDADES PERCECIONADAS POR
MEDICOS DE FAMILIA NO SEGUIMENTO DO DOENTE
ONCOLOGICO NUM AGRUPAMENTO DE CENTROS DE

SAUDE

ANA SEQUEIRA; ANAMATOS; CARLA RESENDE ANA LUCAS; DIANA GONCALVES; DIANA SOUSA; ELIANA PIRES; LUCIANA PAULO; JOANA FERNANDES;
PEDRO ANTUNES; PEDRO OLIVEIRA; NUNO SANTOS; TIAGO CARVALHO; VANIA PINTO; VITOR SANTOS; MARLI LOUREIRO - UCSP COVILHA - ACES COVA

DA BEIRA

INTRODUCAO: as doencas oncolégicas sdo um proble-
ma em expansdo. Em Portugal, existem regides com pio-
res indices demograficos por neoplasia. Assim, importa
compreender as dificuldades inerentes a pratica clinica
que possam comprometer o seguimento adequado do
doente oncolégico.

OBJETIVO(S): determinar as limitacoes e dificuldades
percecionadas por médicos de familia de uma regido, em
diferentes fases do seguimento do doente oncolégico.
METODOS: Estudo transversal (observacional, descritivo
eretrospetivo) de uma amostra conveniente constituida
por 26 médicos de quatro Unidades de Saude. Aplica-
cao de um questiondrio anénimo composto por oito
perguntas sobre limitagdes no diagnostico, rastreio e
dificuldades percecionadas na articulacao entre os Cui-
dados Saude Primarios (CSP) e Secundarios (CSS). Reco-
Iha e andlise de dados realizadas com recurso ao
Microsoft Excel.

RESULTADOS: dos médicos convidados a participar, um
nao aderiu ao preenchimento do questionario (96,2% de
adesdo). As neoplasias da cabeca e pescoco (n=16) e
da pele (n=7) sdo os tipos de cancro que veiculam maior
dificuldade no diagnéstico e orientacdo. As principais

limitacdes apontadas foram: a espera da consulta hos-
pitalar (n=13) ou de exames complementares de diag-
néstico (ECD) (n=13), acomunicacao com os CSS (n=7) e
aprestacao de cuidados em fim de vida (n=6). O rastreio
do cancro do c6lon e reto é o tipo de rastreio de base
populacional para o qual a maioria dos médicos (84%)
sente maiores dificuldades na sua prossecucdo. A arti-
culacao entre CSP e CSS e a acessibilidade aos ECD sao
areas que necessitam de intervencao prioritaria.
CONCLUSOES: os autores consideram que este foi um
estudo preliminar parao conhecimento dos constrangi-
mentos na abordagem do doente oncoldgico na regido.
Verificou-se que a acessibilidade a consultas hospitala-
res e a ECD ainda sao limitativos na abordagem aos
doentes. A articulacdo bidirecional entre CSP e CSS deve
ser fomentada. Contudo, as limitacdes metodoldgicas
deste estudo devem ser tidas em conta. No futuro, con-
sidera-se relevante a realizacdo de um estudo de maio-
res dimensdes e de maior qualidade. Sera pertinente um
estudo comparativo entre as dificuldades percecionadas
entre médicos de Agrupamentos de diferentes regides
do Pais, bem como a aplicacdo de um questionario ori-
entado para o paciente.

FIEBRE E INESTABILIDAD, A PROPOSITO DE UN CASO

Patricia Colina Azofra; Jorge Juan Gaceo; Victor Polo San Ricardo; Marta del Rio Garcia; Damian Gajate Herrero; Maria
Garcia Duque; Alba Garcia Pérez; Jana Chelsea; Ana de Dios Vicente; Beatriz Rodriguez Alonso; Nacho Berrocoso

Sanchez - Centro de Salud Alamedilla

El caso trata de un varon de 83 anos, que como antece-
dentes médicos de interés, presentaba HTA, DM tipo 2,
Dislipemia, Hipotiroidismo, PTI, Cardiopatia hipertensiva
y FA permanente. Dicho varén, acudi6é a urgencias por
cuadro de 2 meses de evolucién, consistente en fiebre,
empeoramiento del estado general, deterioro de la mar-
cha, pérdida ponderal de unos 10 kgs y cambios
recientes en el caracter. En la exploracion fisica inicial,

Unicamente destacaba una marcada inestabilidad en la
marcha. Los parametros analiticos objetivaron
insuficienciarenal, minima elevacion de bilirrubina total
y pancitopenia. Ingreso6 para estudio de S° constitucio-
nal en paciente con pancitopenia cronica por su PTl. Tras
una importante bateria de pruebas (analitica con frotis
sanguineo y marcadores tumorales, hemocultivos,
serologias, Tac cerebral y toracoabdominal, ecografia
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abdominal, ecocardio, puncion lumbar...) e interconsultas
multiples al servicio de Hematologia, iniciamos
tratamiento corticoideoa altas dosis con mejoria signifi-
cativa. Antelaincreiblerespuestaclinica alos mismos, se
diagnosticé al paciente de un probable cuadro inflamatorio
sistémico detipo vasculitis y se le indicé que continuase
con dicho tratamiento en pauta descendente.

Tres semanas después y tras ser valorado en consultas
externas en ése intervalo de tiempo, el paciente acudié
de nuevo a urgencias por deterioro del estado general,
debilidad para la bipedestacién, incontinencia de
esfinteres.... DestacO entonces, un estado de
deshidratacion e hipoperfusién que se acompafaba de
lesiones petequiales generalizadas e ictericia. El pacien-

CONGRESSD

te ingresé por sepsis sin foco para estudio. Es principal-
mente durante éste 2° ingreso, cuando comenzamos a
sospechar en un posible Sindrome hemofagocitico, el
cual fue el verdadero causante de toda la patologia de
nuestro paciente. Finalmente y ante un estado de fallo
hepatico fulminante, pidio el alta voluntariay alas dos
semanas después, fallecio en su domicilio.

Presento éste caso puesto que se trata de un sindrome
poco frecuente, con una variabilidad tanto etiol6gica
como clinica y con escasez de guias de actuacion en
adultos, por lo que es importante tenerlo en mente. No
obstante, también es preciso conocer, que tiene una ele-
vada mortalidad pese a un tratamiento adecuado y
agresivo.

FIEBRE EN ATENCION PRIMARIA: APROXIMACION
DIAGNOSTICA, CORRECTA DERIVACION Y SEGUIMIENTO

ALBA GARCiA PEREZ, ANA DE DIOS VICENTE,JANA CHELEA, MARTA DEL RiO GARCIA, DAMIAN GAJATEHERRERO, TERESA RUBIO,ROCiO MONTOYA,
MARIA GARCIA DUQUE,PATRICIA COLINA AZOFRA,BEATRIZRODRIGUEZ ALONSO - CENTRO DESALUD LA ALAMEDILLA, SALAMANCA

INTRODUCCION: Varén, 39 afios, informatico, sin anteceden-
tes de interés. Presenta dolor lumbar, odinofagia y tos des-
de hace 25 dias, por lo que ha consultado en tres ocasio-
nes, con exploraciones compatibles con la normalidad y
con buenarespuestaa ibuprofeno. Acude por febricula des-
de hace una semana que en los ultimos dias ha evolucionado
a fiebre de hasta 38,5°C de predominio vespertino.

CASO CLINICO: en la exploracion fisica destaca: - Cons-
tantes vitales y auscultacién cardio-pulmonar: normales. -
Cabeza y cuello: faringe eritematosa. No presenta
adenopatias. - Abdomen: dolor a punta de dedo de fosa
renal izquierda, ligero dolor difuso a la palpacion abdomi-
nal. No presenta adenopatias. La analiticaobjetiva: -Mini-
ma leucocitosis con férmula normal. - VSG 50. - PCR 9. -
Alteracion moderada de enzimas hepaticos. Serologia:
virus hepatotroposy VIH negativas. CMVy VEB pasados.
Rx térax normal. Aporta TAC toracico y abdomino-pélvico
solicitado por internista privado que sugiere sindrome
linfoproliferativo. Realizamos interconsulta telefonica al

servicio de Hematologia que citaal paciente para realizacion
de PET-TAC, en el que se objetiva infiltracién ganglionar su-
pra e infradiafragmatica y nédulos pulmonares derechos
sugestivos de malignidad. Se realiza estudio anatomo-pa-
toldégico de region adenopadtica cervical derecha.
RESULTADO: Linfoma de Hodgkin clasico, variante esclerosis
nodular. Biopsiade méduladsea: sin evidenciade infiltracion.
Recibié tratamiento segin esquema ABVD x 6 ciclos, tras
los que se repite PET/TC que sugiere recaida precoz por lo
queen laactualidad estarecibiendo tratamiento de rescate
segun esquema ESHAP, con buena tolerancia.
CONCLUSION: En Atencién Primaria nos enfrentamos a
unaalta frecuenciade normalidad, a unarapida resolucién
de los problemas de salud que atendemos y a una me-
nor disponibilidad de pruebas. Por lo que tendemos a
una conducta expectante; realizando diagnéstico dife-
rencial teniendo muy en cuenta la patologia mas
probable. Este caso refleja la incertidumbre inherente a
la Medicina, en especial a la Medicina de familia.

NEUTROPENIA FEBRIL

BEATRIZ RODRIGUEZ, HUGO ALMEIDA, MONCEF BELHASSEN,MARIA LUISA PEREZ,IGNACIO MADRU GA,CATALINA LORENZOCOMPLEJO ASISTENCIAL

UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Introduccién: Mujer de 81 afos hipertensa y con
insuficiencia cardiaca cronica, con antecedentes de
hipotiroidismo, psoriasis y anemia megaloblastica que

habia estado en tratamiento las dos semanas previas
con Metamizol y Paracetamol por traumatismo banal.
Acude al Servicio de Urgencias por progresiva



agudizacién de su disnea habitual de grandes esfuerzos
hasta hacerse de minimos esfuerzos; apiréticacon tiritona
y disuria de 3 dias de evolucion. Ya habia presentado
dos episodios previos de Neutropenia (ya dada de alta
por Hematologia).

Caso Clinico: Tras las pruebas complementarias perti-
nentes ingresa en Medicina Interna diagnosticada de
Neutropeniafebril, Sepsis de origen urinario, Insuficiencia
respiratoria aguda parcial e Insuficiencia cardiaca
agudizada. Empiezan a barajarse posibles causas de
neutropenia febril como lasepsis, el tratamiento prolon-
gado con furosemida y, como primera sospecha, el
Metamizol. Se inicia tratamiento con Factor de
estimulacion de colonias de granulocitos y antibioterapia
empirica con Piperacilina-Tazobactan. Sin embargo,
aunque la paciente responde al tratamiento, tanto la
insuficienciarespiratoria como lacardiaca se agudizan y
empieza a manifestarse cierto grado de trombopenia,
que seguird progresando hasta alcanzar cifras minimas
de 8.000 plaquetas. Se amplia espectro antibiético a
Meropenem-Linezolid y se inicia terapia depletiva. Dias
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después la paciente entra en fracaso renal agudo, que
nos plantea el diagnoéstico diferencial entre
glomerulonefritis, PTTy enfermedades autoinmunes como
la PTI; pero solo labiopsia renal nos dara el diagnéstico
definitivo. Tras los aislamientos consecutivos de dos
nuevos microorganismos en orina se descubrira una
fistula colovaginal de novo diagnéstico. Posteriormen-
te, la paciente inicia clinica de infeccion respiratoria,
siendo diagnosticadade NeumoniaNosocomial y se aisla
Acinetobacter baumanii en esputo. Cuatro dias después
se produjo el éxitus letalis.

Conclusién: 1. No fue posible llegar a un diagnéstico
que unificaratodo el cuadro clinico, por lo que optamos
por la causa mas probable para cada efecto, asumiendo
que se trataba de procesos intercurrentes independientes
entre si. 2. No debemos olvidar que todo tratamiento
pautado, tiene UN efecto principal y MUCHOS efectos
secundarios. 3. He aqui mi apologia por la Medicina In-
terna porque, en tiempos de especializaciones cada vez
mayores, ;quién, si no un internista, habria podido ma-
nejar este caso?

FEBRE ESCARONODULAR -
GIRATORIAS? A PRPOSITO

GILDA MIRANDA; RUI SANTOS LOPES - USF VITASAURIUM

Introducao: A febre escaro-nodular é uma zoonose
endémica nos paises da orla mediterranica, onde se in-
clui Portugal. Segundo a DGS, entre 2000 e 2010 foram
notificados 3,72 casos/105 habitantes/ano. Classica-
mente, a doenca caracteriza-se pela triade febre alta,
escara de inoculacdo e exantema maculopapular.
Caso Clinico:

CASO 1 - Homem, 60 anos, recorre ao SU por lombalgia
mecanica, febre (39.5°C) e artralgias nos joelhos e pu-
nhos com 5 dias de evolucdo. Nega outra sintomatologia.
Esteve no mesmo SU 4 dias antes, por quadro similar
associado aerupg¢ao cutaneapruriginosa na zona dorsal
e membros, tendo sido ponderada pielonefrite, mas nao
se excluindo concomitantemente tragueobronquite (re-
feria tosse seca). Teve, na altura, alta, medicado com
amoxicilina + acido clavulanico. A observacdo, apresen-
ta exantema maculopapular disperso em todo o corpo
e exacerbacao de dor a digitopressao nos punhos, joe-
Ihos e espacos intervertebrais da coluna lombar, sem
sinais inflamatorios locais ou outrasintomatologia. Ana-

DOENCA, VARIAS PORTAS

DE 2 CASOS CLINICOS

liticamente foi detetada hiponatremiae trombocitopenia.
Apbs observacdao exaustiva na pele, deteta-se escara
de inoculacdo na regido glutea.

CASO 2 - Mulher, 70 anos, recorre a Consulta Aberta por
dores generalizadas e febre (38,5°C), com 4 dias de
evolucao,ap6s picadas deinseto. Negaoutra sintomatologia.
A observacdo, encontra-se na pele das regides supero ex-
terna glutea direita e lombar esquerda, 2 lesdes maculares
ruborizadas, quentes, pruriginosas, com zona central de
aparente inoculacdo. Medicada com cefuroxima. Nos dias
seguintes, dirige-se duas vezes aoSU. No primeiro episédio,
teve altacom alteracdo da antibioterapia para levofloxacina.
No segundo, ap6s avaliacdo laboratorial sao pedidas
serologias e é-lhe prescrita doxiciclina.

Conclusao: A febre escaro-nodular é geralmente uma cujo
diagnéstico é fundamentalmente clinico e deve ser preco-
ce, para iniciar terapéutica adequada, evitando complica-
¢Oes graves. No entanto, nem sempre a apresentacao é
classica. Seja no SU, seja nos CSP, os médicos devem estar
sensibilizados para esta hipotese de diagnéstico.
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ARTRITE SEPTICA DO PONTO DE VISTA DO
PATOLOGISTA CLINICO - DOIS CASOS CLINICOS

M FELGUEIRAS,M PEREIRA,N OLIVEIRA,MC FARIA - HOSPITALPERO DA COVILHA -CENTRO HOSPITALAR DA COVA DA BEIRA

Introducdo e objetivos(s): A artrite séptica (AS) continuaa
ser uma patologia com elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade. Nos ultimos anos a suaincidéncia aumentou
para 2-6 casos/100.00 pessoa-ano. Varios factores pare-
cem contribuir paraeste incremento da taxa de incidéncia,
nomeadamente o aumento de infeccdes relacionadas com
procedimentos ortopédicos, o envelhecimento da popu-
lacdo e o aumento do uso de terapia imunossupressora.
Embora individuos de todas as idades possam ser afecta-
dos, a AS é mais prevalente em criancas e idosos, e os
homens sdo mais frequentemente afectados do que as
mulheres. De entre 0s organismos responsaveis pela AS o
Staphylococcus aureus é o mais frequentemente isolado
(37-56% dos casos), seguido dos Streptococcus spp. e
outras bactérias Gram-positivo (20% dos casos). Bactérias
Gram-negativo (GN) representam apenas 10-20% dos ca-
sos de AS. No presente trabalho serdao reportados dois
casos clinicos de AS por bactérias GN.

Caso 1: homem de 69 anos, com antecedentes de frac-
tura do colo do fémur em 2006 fixo com parafuso de
anca dinamico, recorre ao servico de urgéncia em 2016
por quadro de dor naanca esquerda, associado a edema
articular, dificuldade na marcha e episodios de febre, com

varios dias de evolucdo. TAC da anca esquerda revelou
extenso derrame articular. Analise bioquimica do liquido
sinovial revelou leucocitose [52.000 leucocitos/ml] com
predominio de polimorfonucleares (80%), estudo
microbioldgico positivo paraPseudomonas aeruginosa.
Caso 2: homem de 64 anos, internado por omalgia direi-
ta com cerca de 24 horas de evolucdo apés trauma.
Referiu um Unico pico de febre (38°C) no inicio do qua-
dro clinico. Antecedentes pessoais de hepatite cronica
e etilismo moderado. Os resultados analiticos revelaram
uma leucocitose 29,8 G/L, com neutrofilia de 89%, velo-
cidade de eritrossedimentacdao de 67 mm/h e PCR de
12,6 mg/dl. A artrocentese identificou liquido purulen-
to, cuja analise bioquimica revelou leucocitose [150.000
leucécitos/ml] com predominio de polimorfonucleares
(90%), e estudo microbiolégico positivo para Escherichia
coli multisensivel.

Conclusao: O presente trabalho revela que apesar de
pouco frequentes as bactérias GN sdo agentes infeccio-
sos de AS em articulacdes nativas e prostéticas. O estu-
do bioquimico e microbiolégico atempado do liquido-
sinovial permite estabelecer o diagnéstico de infeccdo
e implementar a terapéutica antimicrobiana adequada.

O QUE E A GENGIVOESTOMATITE HERPETICA INFANTIL?

MARIA JOAO NASCIMENTO; RUTE TAVARES; ANA CARDOSO; PAU LA TEXEIRAUSF D. FRANCISCO DE ALMEIDA; UCSP VILA VELHA DE RODAO

Introducao: As aftas sdo ulceracdes mucosas, que ocor-
rem habitualmente na orofaringe. Existem inimeros di-
agnésticos diferenciais que cursam com ulceras orais
recorrentes, no entanto este trabalho incidira especifi-
camente sobre a “Gengivoestomatite Herpética infan-
til”, amanifestacdo mais comum de aftas orais, associ-
ada a infeccdo primaria pelo virus herpes simples. O
virus é transmitido através de goticulas de saliva ou
contacto cutdneo-mucoso. E mais frequente entre os 6
meses e 0s 5 anos de idade. As manifestacdes sao fun-
damentalmente clinicas, com febre, recusa alimentar ,
gengivas ruborizadas e edemaciadas , facilmente
sangrantes ao toque, vesiculas, com evolucdo para
aftas/ulceras.

Objetivo: Saber quando se deve suspeitar de Gengivo-

estomatite Herpética na crianca, uma vez que, o diag-
nostico é fundamentalmenteclinico, ndo sendo normal-
mente necessdrios exames complementares de diag-
nostico. Saber que é uma doenca benigna e auto-limi-
tada, devendo o médico estar atento aos sinais de
alarme, sendo fundamental saber tratar de forma pre-
coce e eficaz.

Metodologia: Revisao classica baseada em manuais cli-
nicos e pesquisa de artigos de revisdo.
Resultados: Através da pesquisa efetuada, foi encon-
trado consenso em relagdo as linhas orientadoras ajus-
tadas a suspeita da Gengivoestomatite Herpética na cri-
anca.

Discussdao: Em Medicina Geral e Familiar, pela elevada
frequéncia de consultas do foro de saude infantil, os



médicos devem estar alertasobre as principais manifes-
tacoes da doenca na crianca. Nos casos de suspeita de
complicacdes, como, por exemplo, desidratacao, sobre-
infecdo bacteriana, esofagite, entre outras, como a
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queratite herpética, pode ser necessariaa referenciacao
urgente para consulta de especialidade. O tratamento
é sintomatico, com aconselhamento de alimentos frios
eliquidos.

MANIFESTACOES CLINICAS DA SIFILIS - RELATO DE CASO

TIAGO CARVALHO; LUCIANA PAULO; MARCIOMIRA SILVA - UCSP DO FUNDAO

Introducado: A sifilis é uma doenca sexualmente
transmissivel causada pelo Treponema Pallidum. Ainda
que seja tida pelos profissionais de saide como uma
doenca incomum, tem uma incidéncia em Portugal de
de cerca de 350 casos/ano (DGS). O diagnostico preco-
ce desta doenca permite, na grande maioria dos casos
um tratamento eficaz da mesma, evitando assim as com-
plicacbes associadas as formas tardias da doenca.

Caso clinico: Utente do género masculino, de 43 anos, en-
genheiro civil, pertencente a umafamilia unitaria, classe média
alta na escala de Graffar. Recorre ao seu Médico de Familia
(MF) por queixas de astenia, mialgias, adinamia e presenca
de exantema cutaneo no tronco e membros com cerca de
1 més de evolucdo. Ao exame objetivo encontrava-se
apirético, sendo observaveis multiplas lesdes maculo-
papulares e eritemato-descamativas, distribuidas por tron-

co, membros e palmo-plantares, as maiores com cerca de
1cm de diametro, nao pruriginosas. Apresentava ainda
adenopatia inguinal Unica com cerca de 3 cm de diametro,
indolor e lesdo peniana Unica ulcerada, exsudativae indolor.
Apesar de ter negado comportamento sexual de risco, a
suspeita clinica levou o MF a pedir um estudo VDRL e VIH
urgentes, cujo resultado foi positivo no primeiro caso e ne-
gativo no segundo. Foi contactado o servico de infeciologia
do hospital da area de residéncia que optou pelo
internamento para tratamento.
Conclusdo: A apresentacdo concomitante de manifestacoes
tipicas de sifilis primaria (Glcera peniana) e secundaria (erup-
¢do cutanea maculo-papular generalizada) é extremamente
incomum. Este caso chama a atencado paraadiversidade de
sintomas/sinais com que a sifilis se pode apresentar, o que
por vezes torna o seu diagnéstico um desafio.

FEBRE ESCARONODULAR - UM CASO DE UMA

APRESENTACAO CLASSICA

ANA F.COSTA,FABIO ALMEIDA,MARGARIDA GAUDENCIA,ISABEL BESSA, TERESA ALFAIATE,AMELIA PEREIRAHOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ

Introducao: A febre escaro-nodular (FEN) é uma zoonose
endémica nos paises da orla mediterranica. O principal
vector é o ixodideo Rhipicephalus sanguineus conhecido
por carracado cao. O periodo deincubacao assintomatico
éentre6 a 12 dias e tem um inicio brusco. A triade classi-
ca consiste em febre elevada, escara de inoculacdo e exan-
tema maculopapular. O objetivo deste caso clinico é sen-
sibilizar os clinicos para esta patologia, tendo em conta
que o seu tratamento precoce reduz a probabilidade de
evolucoes desfavoraveis.

Caso Clinico: Sexo feminino, 50 anos, hipertensa, vem ao
Servico de Urgéncia por mialgias, febre e cefaleia frontal
com inicio no dia anterior, associadas ao aparecimento de
rash cutaneo nao pruriginoso. Uma semana antes esteve
em contacto com animais numa habitacdo com mas con-
dicdes de higiene. Ao exame objetivo, estava normotensa,

taquicardica e febril (39.2°C). Apresentavaainda exantema
maculopapular com atingimento palmo-plantar, bem como
uma escara de inoculacao (“tache noire”) na regido da cris-
tailiaca anterior adireita. A auscultacao cardiaca e pulmo-
nar ndo apresentavam alteracdes. O abdémen estava mole
e depressivel, indolor a palpacdo. Analiticamente tinha
trombocitopenia, elevacao das transaminases, da LDH e
da GGT, hiponatremia e aumento da PCR. A doente foi
medicada com doxiciclina 100mg per os 2id durante 8
dias, com boa resposta clinica e analitica.

Conclusao: A FEN é frequentemente subdiagnosticada e
o seu diagnostico é essencialmente clinico. Na maioria
dos casos o prognostico é favoravel, no entanto, todos
os doentes beneficiam de uma vigilancia apertada, prin-
cipalmente se tiverem alteragbes hematoldgicas, nas
provas hepaticas ou no perfil renal.

°CMBI‘

FITA - 05 i o o
s &m Pagiakis | Pem

FLCS{ AV T 5FSE)
oy Fandas o




5,
T CC
i
IN

A - 0508 e rone
fhes &0 Ragiay’a | Penos

FLCS| SAVT SPSEN
Dor| Fendaso

AR

CONGRESSD

FIEBRE Y ERITEMA NUDOSO EN MUJER DE 54 ANOS

ESTEFANIA TOBALVICENTE, CARLOS PEREZ VAZQU EZ,JAVIER POLO BENITO, BEATRIZ RORIGUEZ ALONSO, DANIEL GARCIA MORENO, LIDIA ANASTASIA
ALVARADO,ANGELE LAFONT ALCALDE,MARTA DELRIO,CRISTINA RALIEGOS,IGNACIO MORENO DE JUAN,IVAN CUESTA BERMEJO - CENTRO DESALUD

CONDESA// COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON

Introduccién: La brucelosis o fiebre de Malta es una
zoonosis dedistribucién mundial producida por el género
Brucella. El huésped habitual suelen ser animales domés-
ticos (ovejas, cabras,...) y la especie de Brucella mas vi-
rulenta es B. Melitensis. El hombre adquiere la infeccién
tanto de forma directa (tras contacto con animales en-
fermos) como indirecta (ingesta de productos contami-
nados). La clinica que produce es muy variable e
inespecifica siendo lo mas frecuente cuadro febril pro-
longado junto con sudoracion profusa, adenopatias,
cefalea y artralgias. Menos frecuentes son las
manifestaciones cutaneas. Para el diagnostico se utilizan
hemocultivos, aunque a la espera del diagnoéstico bac-
terioldgico, la serologia permite realizar un diagnéstico
de presuncion e iniciar el tratamiento, el cual suele con-
sistir enla asociacion de dos antibioticos que suelen ser
Doxiciclina junto con un aminoglucésido (estreptomicina
0 gentamicina).

Caso clinico: Mujer de 54 afos sin antecedentes médi-
cosdeinterés, no fumadora, hostelera de profesién, acude
a consulta por aparicién de lesiones eritematosas en
parte anterior de piernas que se acompafnan de fiebre
(38,5°C) de predominio vespertino de varios dias de
evolucién. También refiere astenia y malestar general.

Niega contacto con animales domésticos. Refiere viaje
a Grecia hace 3 semanas.

-Exploracioén fisica: normal salvo placas eritematosas dolo-
rosas a la presion en cara anterior de ambas piernas
compatibles con eritemanudoso y adenopatias inguinales
no dolorosas. Pruebas Complementarias: En bioquimicay
hemograma solo destaca PCR 36,3. ANA, Ac.
Antimitocondriales, ANCAS, Anti DNA y ENAS: Negativos
Rx. Térax: Normal. Serologia: Virus Hepatitis A-B-C, LUES,
Toxoplasma, Borrelia, Coxiella: NEGATIVO; Brucella: Positi-
va/2560. Ante estos resultad el diagnostico de presuncion
es de Brucelosis y, por tanto, se inicia tratamiento con
doxiciclina+ Gentamicina durante 6 semanas.
Diagnéstico diferencial: Fiebre de origen desconocido;
Enfermedades infecciosas: Tuberculosis, Turalemia,
Leptospirosis; Sarcoidosis.

Conclusién: Se debe considerar una posible Brucelosis
ante un paciente con fiebre crénica de origen
desconocido, un profesional expuesto o un paciente fe-
bril que vuelve de un pais endémico. Para evitar las reca-
idas es necesario efectuar un tratamiento prolongado
con varios antibioticos. La mejor profilaxis de la
enfermedad es la vacunacion del ganado y la
pasteurizacion de la leche y sus derivados.

HALLAZGO EN RADIOGRAFIA DE TORAX!

Javier Polo Benito; Estefania Tobal Vicente; Carlos Pérez Vazquez; Javier Caballero Ramos - Centro de Salud San Juan - Salamanca

Descripcion del Caso: Mujer 90 afios con antecedentes
de HTA, Hiperuricemia e Hipotiroidismo. En tratamiento
con Eutirox, Propanolol y Furosemida. Paciente parcial-
mente dependiente para ABVD. Presenta fiebre de 2 dias
deevolucién de hasta 38,6 °C. Concluyo tratamiento hace
6 dias con Nitrofurantoina por ITU. Actualmente no
presenta disuria ni clinica de infeccién urinaria. Refiere
disnea leve de larga evolucion. Episodios intermitentes
de leve atragantamiento desde hace afnos.

Exploracion y Pruebas Complementarias: TA: 112/57
mmHg, FC: 87 Ipm, T: 38,7°C, Sat: 85%. Hidratada y
perfundida, discreta palidez cutanea y de mucosas.
Tonos cardiacos ritmicos, soplos sistélico polifocal.
Crepitantes en campo medio e inferior derecho. Edemas
en 1/3 inferior de MMIl. Hemograma: Leucocitosis con

Neutrofilia, Coagulacién: Normal, Bioquimica: PCR 7,04 mg/
dL, Procalcitonina 0,10. Orina: leucocitos 3+, Nitritos +,
Esterasas +.

Rx térax: megaesédfago, sin claraimagen de condensacién
parenquimatosa.

TC térax: megaesdfago de hasta 7 cm, area de
condensacién en segmento medial y posterior de LID,
compatible con cuadro de broncoaspiracién.

Juicio Clinico Broncoaspiracion. ITU.

Comentario Final: Paciente que tras haber estado en
tratamiento con ITU, presenta cuadro febril e insuficiencia
respiratoria parcial de nuevo diagnoéstico. Tras realizar Rx
Torax se detecta megaesdéfago no conocido, causante
de cuadro broncoaspirativo que se corroboratras TC Térax.
Tras tratamiento antibiético evoluciéon favorable.
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EXANTEMA FEBRIL - A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

SONIA COELHO,RITA SILVA, CATARINA DION{SIO, MAFALDA BAPTISTA, MARIANA OLIVEIRA,JOAO PEREIRA,CARLA GONCALVES, LEOPOLDINA

VICENTE- CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

Introducao: A febre escaro-nodular é uma zoonose cau-
sada pela Rickettsia conorii, uma bactéria gram-negati-
va, intracelular obrigatoria, transmitida ao Homem atra-
vés da picada da carraca infectada.

Caso clinico: Mulher, 77 anos de idade. A 30/07 apare-
cimento de papula naregiaoinguinal esquerda, com dor
local, sem prurido. Por prostracao marcada, com pioria
do estado geral, medicada pelo médico de familia com
Diprosone pomada para aplicar na regiao inguinal. Nes-
se mesmo diainiciou febre, cefaleia occipital e mialgias,
pelo que a 01/08 recorreu ao Servico de Urgéncia (SU),
apresentando ao exame fisico lesdes eritematosas nos
membros superiores e abdémen. Medicada com
amoxicilina/acido clavulanico por suspeita de impetigo.
Voltaao SU a 04/08 por manter picos febris diarios, sob
antibioterapia, prostracao marcada, mialgias, cefaleia
occipital e exantema cutaneo maculopapular com
envolvimento dos membros superiores e inferiores, re-
gido toracica anterior e posterior, abdémen, palmas das
maos e planta dos pés. Residente em ambiente rural,
tendo contacto com galinhas e coelhos. Na admissao:
febril, saturacao periférica de oxigénio (ar ambiente) de
88%, prostrada mas facilmente despertavel, mucosas
descoradas e desidratadas, exantema maculo-papular
generalizado com atingimento palmo-plantar e escara

deinoculacao naregido inguinal esquerda. Analiticamen-
te: pancitopenia, hiponatremia, citocolestase hepatica,
LDH e PCR elevadas e insuficiéncia respiratéria tipo 1.
Colheu rastreio séptico e serologia para Rickettsia conorii
e virus hepatotropos. Face a clinica, exame fisico, alte-
racdes analiticas e contexto epidemioldgico assumiu-se
forte suspeita de febre escaro-nodular, iniciando
doxiciclina 100mg de 12/12h. Cumpriu 7 dias de
antibioterapia, mantendo nos primeiros dois dias picos
febris altos, com posterior descida gradual da tempera-
tura. Clinicamente melhorada, apenas com cefaleias em
salva (TC-CE normal). Hemoculturas, urocultura, virus
hepatotropos e IgG/IgM de Rickettsia negativos. Anali-
ticamente boa resposta gasimétrica, dos parametros
inflamatoérios e bioquimica hepatica. Ecografia abdomi-
nal sem alteracdes. Repetida serologia para Rickettsia
com um intervalo de 12 dias, observando-se
seroconversao (IgG positiva, IgM duvidosa), confirman-
do assim o diagnéstico de febre escaro-nodular.
Conclusao: Pretende-se sublinhar a importancia da sus-
peita clinica desta entidade, sobretudo em zonas
endémicas como Portugal, e do inicio precoce de tera-
péutica antibidtica dirigida, evitando o aparecimento de
complicagbes graves, em particular em doentes idosos
e com multiplas co-morbilidades.

LISTERIA MONOCYTOGENES. UNA CAUSA INFRECUENTE
DE ANEURISMA AORTICO INFLAMATORIO

MARIA GARCIA, SILVIORAGOZZINO, BEATRIZ RODRIGUEZ, PATRICIA COLINA, CECILIA HIGUERUELA,ROCIO CACERES,CRISTINA ROBLES, PELAYO
RODRIGUEZ,JORGE GARCIA, ALEX VINOLAS - HOSPITALCLINICO SALAMANCA

Introduccién

Laperiaortitis sobre aneurisma aortico es unacausa muy
infrecuente de dolor abdominal. Lysteria monocytogenes
es un bacilo Gram positivo capaz de proliferar en un
amplio rango de temperaturas. La mayoria de las infec-
ciones sintomaticas se producen en pacientes
inmunodeprimidos, neonatos y embarazadas. El diagnés-
tico de aneurisma aértico se confirma mediante una
prueba deimagen vy la presencia del microorganismo en
hemocultivos o en una muestra por biopsia. El
tratamiento Optimo es quirurgico seqguido de terapia
antibiotica de amplio espectro. Caso clinico Varén de

58 afos hipertiroideo en tratamiento con Tirodril, previ-
amentetratado con corticoides por presentar orbitopatia
tiroidea. Ingresa por dolor en hemiabdomen izquierdo
de predominio en region hipogastrica. No ha presentado
fiebre ni vomitos ni alteracion del habito deposicional. A
la exploracion destaca molestias a la palpacién profun-
da de flanco y fosa iliaca izquierdas sin signos de
irritacion peritoneal ni defensa. Ruidos intestinales pre-
sentes sin megalias palpables. Resto de la exploracién
sin hallazgos. Analitica: Leucocitos: 12.720/uL, PCR:
10.90 mg/dL, LDH: 663 U/L Radiografia térax: No evi-
dencia de derrames o condensaciones. Radiografia
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abdomen: Gas y heces en colon sin visualizarse
apendicecolito. ECG: Ritmo sinusal a 90lpm sin
alteraciones en la repolarizaciéon. Ecografia abdominal:
Aorta de calibre normal. Signos ecograficos indirectos
de apendicitis. TAC abdémino-pélvico: Aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal de con trombo mural.
Asociado a lesiéon de partes blandas en bifurcacion
aortoiliaca. Hallazgos compatibles con aneurisma de
aorta abdominal con proceso inflamatorio asociado.
Hemocultivos: Lysteria monocytogenes. Evolucion: Tras
realizacién de ecografia abdominal se procede a
apendicectomia no objetivandose apendicitis en el lecho

CONGRESSD

quirurgico. Posteriormente se realiza TAC descritoy da-
dos los hallazgos se procede a resecciéon del saco
aneurismatico y tratamiento antibiético con Gentamicina
y Ampicilina. Mejoria clinica del pacientey negativizaciéon
de los hemocultivos de control por lo que fue dado de
alta completando la pauta antibidtica.
Conclusiones: Presentamos un caso interesante dada la
escasa prevalencia del mismo. Muestra la dificultad
diagnéstica ante un sintoma inespecifico, en este caso
el dolor abdominal. La periaortitis por Lysteria
monocytogenes es una causa poco frecuente pero
probable, especialmente en pacientes inmunodeprimidos.

ANEURISMA MICOTICO EN PACIENTE CON
BACTERIEMIA POR S. AUREUS Y C. GLABRATA

RAUL AZIBEIROMELCHOR - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Varén de 76 afios sin antecedentes de interés excepto
dilatacién aneurismatica en arteria iliaca derecha que
ingresa en Medicina Interna por sospecha de TEP e
infeccion urinaria concomitante. Se descarta TEP medi-
anteangioTCy se instauratratamiento dirigido al foco
urinario con el que el paciente mejora parcialmente, pero
continua febril e hipotenso. El segundo dia de ingreso
crece SAMS en dos hemocultivos. lo que obliga a des-
cartar endocarditis o aneurisma micotico. Ademas se
afade al tratamiento antibiotico cloxacilina. La
ecocardiografia descarta endocarditis pero se
positivizan dos hemocultivos mas para Candida
glabrata, por lo que se afade anidulafungina al
tratamiento antibiotico. Posteriormente se realiza PET/
TAC que detecta actividad a nivel del aneurisma
preexistente compatible con aneurisma micoético, asi
como actividad a nivel de una coleccidén heterogenea
en gemelo derecho, que tras puncion diagnostica re-
sulta ser un absceso (positivo para S. aureus, compatible
con metastasis séptica). Tras detectar el aneurisma se
realiza interconsulta a Cirugia Vascular quien decide
intervenir al paciente colocando una endoprotesis y

aislando el aneurisma de la circulacion general. Tras la
cirugia el paciente se mantiene febril pero con buen
estado general cubierto con cloxacilinay anidulafungina
que posteriormente se cambiaria por fluconazol. Du-
rante el ingreso crecié ademas Enterococo faecium otro
hemocultivo, lo que obligd a instaurar tratamiento anti-
biético con vancomicina y un urocultivo por
P.aeruginosa, posiblemente debido al sondaje urinario
y a que el aneurisma comprimia parcialmente el ureter
derecho provocando una ureterohidronefrosis grado Ill.
Tras cuatro semanas de tratamiento intravenoso, dada
labuena evolucién clinicay analitica (paciente afebril y
normalizacidn reactantes), se decide el alta hospitalaria
y continuar con el tratamiento via oral en su domicilio
con levofloxacino y voriconazol (dado el riesgo que
presenta al haber colocado material protésico durante
el proceso febril). Actualmente el paciente mantiene
buen estado general, con minimas fluctuaciones de los
marcadores inflamatorios y afebril por lo que se planea
mantener el tratamiento antibiotico oral durante 3 me-
ses y retirada previo PET/TAC de control paraevaluar la
actividad inflamatoria residual del aneurisma.
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O GENGIBRE NAS NAUSEAS E VOMITOS NA GRAVIDEZ
- UMA REVISAO BASEADA NA EVIDENCIA

ANA CAROLINA FERNANDES, RITA REIS,ANA COELHO CARDOSO,RAQUELCARVALHO FERREIRA,DORA BOBRISEV - USF SANTA MARIA - TOMAR

Introducdo: O gengibre consiste numa plantacultivada e
utilizada ha séculos com propésitos médicos. E tradicio-
nalmente usada em queixas gastrointestinais devido aos
seus efeitos procinéticos na motilidade gastrica ao ace-
lerar o esvaziamento e estimular as contracdes do antro
gastricas. Os vomitos e nauseas sao muito comuns no
inicio da gravidez, ao afetarem aproximadamente 85%
das gravidas. Foi sugerido o uso de gengibre como trata-
mento adjuvante viavel nas nauseas e vomitos em al-
guns contextos, nomeadamente na gravidez.

Objetivo: Elaborar umarevisao sistematicasobre a o efeito
do gengibre nas nauseas e vomitos durante a gravidez.

Métodos: Revisdo classica baseada na pesquisa de arti-
gos de revisdao, meta analises, estudos originais e nor-
mas de orientacdo clinica na base de dados PubMed/
Medline. A pesquisa foi limitada a trabalhos publicados
nos ultimos 5 anos na lingua portuguesa, inglesa, utili-
zando os termos MeSH “ginger”, “nausea”, “vomiting”.
Dos artigos resultantes foram selecionados aqueles
enquadraveis no objetivo definido. Para avaliar o nivel
de evidéncia foi utilizada a escala SORT da American
Family Physician.

Resultados: Apds exclusdo de 4 artigos, obteve-se um
total de 7 artigos. Através dos artigos restantes, foi en-
contrado consenso quanto a utilidade do uso do gengi-
bre nas gravidas, em conjunto com a terapéutica
farmacologica (ondansetron, por exemplo) e nao
farmacolégica (refeicdes leves e frequentes). No entan-
to, a evidéncia da eficacia foi limitada e ndo consisten-
te, embora alguns estudos recentes apoiem o gengibre
quando comparado com o placebo.
Discussdao/Conclusdo: Os Cuidados de Saude Primarios
acompanham as gravidas em consulta, havendo uma
percentagem significativa com queixas de nduseas e
vomitos, principalmente no inicio da gravidez. Dada a
alta prevaléncia destes sintomas, a utilizacao do gengi-
bre aparenta ser uma opcao terapéutica razoavel e se-
gura na melhoria desta sintomatologia neste contexto.
Esta medida pode ser adjuvante a outras terapéuticas
farmacolégicas e ndo farmacolégicas, ao melhorar a
qualidade de vida da gravida. No entanto, é necessario
realizar mais estudos nesta area, com o intuito de avali-
ar melhor a existéncia de beneficio do uso do gengibre
nas nauseas e vomitos nesta populacao.

O DISTURBIOS DO OLFATO
SAUDE PRIMARIOS

TELMA NUNES LOPES, CRISTINA GONCALVES COSTA,CARINA PEREIRA - USF

Introducdo: O olfato é uma modalidade sensorial impor-
tante para funcdes basicas como orientacao, alimenta-
¢do, reconhecimento de perigo e socializacao. Pelo me-
nos 5% da populacao europeia sofre de algum tipo de
disfuncdo olfativa. Apesar disso, este défice é frequen-
temente desvalorizado.

Objetivo: Pretendeu-se rever as principais causas dos
disturbios do olfato, descrever sintomas relacionados e
fornecer informacdo sobre a gestdo adequada dessas
alteragdes nos Cuidados de Saude Primarios.

Métodos: Realizou-se uma pesquisa bibliograficana base
de dados PubMed, utilizando os termos MeSH: Disturbi-
os do Olfato, Disosmia e Diagnodstico. A pesquisa foi
limitada a artigos publicados de 1 de Janeiro de 2011 a

NOS CUIDADOS DE

OCEANOS - ULS MATOSINHOS

de 2 de Dezembro de 2016, em Portugués e Inglés.
Resultados: Os disturbios do olfato apresentam-se como
um amplo espectro de entidades clinicas, existindo inu-
meras causas identificadas para os mesmos. A gestao
dadisfuncao olfativa baseia-se no diagnéstico etiolégico
e no tratamento dirigido a causa.

Conclusao: Como médicos de familia, os disturbios do
olfato apresentam-se como um desafio diagnéstico. A
abordagem e valorizacdo dos sintomas torna-se funda-
mental para a detecdo precoce destas alteracdoes. Uma
vez que muitos dos exames complementares nao estao
disponiveis nos Cuidados de Saude Primarios, o diag-
nostico baseia-se essencialmente na semiologia. A ne-
cessidade de sistematizacdo de conhecimentos levou a
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criacdo de um algoritmo de abordagem dos disturbios
do olfato. Os disturbios do olfato deverdao ser
pesquisados e reconhecidos pelos profissionais de sad-

CONGRESSO

de dos Cuidados de Saude Primarios, a fim de proporci-
onar um melhor e mais atempado tratamento do doen-
te.

BASALIOMA DO CANAL AUDITIVO EXTERNO E SUA

ABORDAGEM CIRURGICA

MAFALDA FERREIRA,FILIPA CARVALHO, JOANA PIRES, CATARINA FILIPE, MARIA DO CARMO MIGUEIS, ANA MARGARIDA AMORIM,PEDRO TOME -

CHUC

Introducdo: Basalioma ou carcinoma basocelular é o tipo
de neoplasia cutanea mais comum da raca caucasiana.
Tem origem nas células da camada basal da epiderme.
Afeta principalmente individuos de pele clara, depois da
42 década de vida, e que estdo expostos cronicamente
ao sol. Localiza-se preferencialmente nas areas do cor-
po mais expostas ao sol (face, pescoco e dorso). Pode
manifestar-se sob a forma de um nédulo rosado e bri-
Ihante de crescimento lento ou de uma ferida superficial
sem tendéncia para a cura espontanea. O tratamento
consistena cirurgia, criocirurugia ou laser, e resulta qua-
se sempre na cura do tumor.

Caso: Doente sexo feminino, 79 anos, recorreu a consul-
ta do CHUC pelo surgimento de uma lesdo a obstruir a
entrada do canal auditivo externo direito causando
hipoacusia ipsilateral. Foi feita biopsia da lesdo com o
subsequente diagnostico de carcinoma basocelular. Com

0 apoio do servico dedermatologia foi realizada exérese
do basalioma e margens de seguranca de 3 mm e colo-
cacao de retalho pediculado retroauricular no local, num
mesmo tempo cirdrgico. A doente recuperou totalmen-
te apds 15 dias pés-operatérios, com melhora subjetiva
da hipoacusia associada.

Conclusdo: O Basalioma é uma neoplasia cutanea co-
mum. E localmente invasivo, mas com tendéncia a
recidivar. Geralmente ndo dalesdes a distancia. O trata-
mento nas fases iniciais é a cirurgia, tendo altas taxas
de cura (~ 95%). No entanto, caso seja ignorado e for
evoluindo sem tratamento pode tornar-se muito agres-
sivo, invadindo os tecidos circundantes e podendo pro-
vocar grandes defeitos e mutilacdes sobretudo em cer-
tas areas anatomicas tais como o nariz, pavilhdes
auriculares e palpebras. Mesmo nestas fases a cirurgia
deve ser considerada como 12 opc¢ao.

ARANDO NA PREVENCAO DAS CISTITES i
RECORRENTES NA MULHER: QUAL A EVIDENCIA

ANA RITAMARQUES,LUIS BISMARCK - USF “A RIBEIRINHA” - ULS DA GUARDA

Introducao: As infeccdes do trato urinario (ITU) represen-
tam um problema comum nas consultas de Medicina
Geral e Familiar. Sao frequentes em mulheres adultas e
muitas apresentam cistites recorrentes. A crescente re-
sisténcia aos antibidticos traduz a necessidade de tera-
péuticas profilacticas alternativas como o arando. O seu
mecanismo de accdo deve-se a inibicao da adesao das
fimbrias dos uropatogénios as células uroepiteliais e,
assim, impedem a colonizacdo e o crescimento
bacteriano.

Objectivo: Rever a evidéncia acerca da eficacia do aran-
do na prevencdo das cistites recorrentes.
Métodos: Pesquisa sistematica de artigos publicados
entre Janeiro de 2012 e Abril de 2017 nas bases de da-

dos médicas Medline/Pubmed e sitios de Medicina Ba-
seada na Evidéncia. Utilizou-se o termo MeSH “urinary
tract infection”, a palavra“cranberry” e os especificadores
“prevention”, e “recurrent”.

Resultados: Com a pesquisa inicial foram identificados
98 artigos, dos quais sete cumpriam os critérios de in-
clusdo. A revisdo sistematica de Jepson concluiu que o
arando nao reduziu significativamente a ocorréncia de
cistites. Por outro lado arevisao de Wang concluiu que
o arando reduziu as cistites recorrentes. Também nos
ensaios clinicos os resultados foram contraditorios.
Stapleton, em 2012, concluiu que o arando nao dimi-
nuiu significativamente o nimero de cistites. Ja Maki, em
2016, chega a conclusao que o arando diminuiu o nu-



mero de cistites recorrentes. Encontrou-se referéncia ao
arando nas guidelines da Canadian Urological Association,
da European Association of Urology e da Associacdo
Portuguesa de Urologia. As duas primeiras referem que o
arando apresentaevidéncia contraditéria.Ja aultima re-
fere que apesar da controvérsia, esta recomendada a
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ingestdo de arando.

Conclusao: A evidéncia cientifica que suporta a eficacia
do arando nao é suficientemente robusta. Assim, apesar
de ser promissor na profilaxia das ITU recorrentes, sdo
necessarios estudos de maior robustez para que possa
ser recomendado na pratica clinica.

QUANDO A BIOPSIA RENAL NO DIABETICO SURPREENDE

INES COELHO, FILIPE TEXEIRA,JOANA COUTINHO, TEOFILO YAN,RAQUEL CHORAO,RUI ALVES FILIPE,CATARINA SANTOS,ERNESTO ROCHA - HOSPITAL

AMATO LUSITANO

Introducao: A nefropatia diabética é a principal causa
de doenca renal terminal nas sociedades ocidentais. A
nefropatia diabética caracteriza-se por proteinuria per-
sistente, HTA, edeclinio progressivo dafuncaorenal. No
entanto os doentes diabéticos poderao ter outra causa
de doenca renal que nao a diabética, ndo estando esta
prevaléncia bem estabelecida. A biopsia renal no doen-
te diabético é controversa e ndo é feita por rotina, sen-
do executada apenas em doentes seleccionados.
Caso Clinico: Doente sexo masculino, 68 anos, antece-
dentes de DM tipo 2 com cerca de 10 anos de evolucao
com bom controlo metabdlico, HTA, Dislipidémia.
Referenciado a consulta de Nefrologia por proteindria
nefrética (13 g em colheita de urina de 24h). O doente
apresentavaum quadro clinico compativel com sindrome
nefrético: presenca de edema dos membros inferiores,
proteinuria >3,5 g/dia, albumina sérica <3,5 g/dL e
hipercolesterolémia. Do estudo complementar salienta-
se ureia 70 mg/dL, creatinina 1,5 mg/dL, Hb Alc 6.1%,
ratio proteinas/creatinina 10g/g, sedimento urinario inac-

tivo, electroforese das proteinas séricas e imunofixacao
sérica sem alteracdes, Complementos (C3 e C4) normais,
sem actividade do factor reumatdide, ANA negativo,
ANCA negativo, anti-MBG negativo, Marcadores virais
(HCV, HBV e HIV) negativos. Fundoscopia sem alteracdes.
Ecografia renal demonstrou rins dedimensdes conserva-
das, com normal diferenciacao parenquimo-sinusal.
Realizou bidpsia renal que revelou nefropatia membranosa
estadio Il. Anticorpo anti-receptor fosfolipase A2 positi-
vo, que favorece aetiologia primaria.

O doente iniciou terapéutica imunossupressora com
ciclosporina e corticoterapia com remissao parcial da
proteinuria.

Conclusao: A realizacdo de bidpsia renal em doentes dia-
béticos tem indicacdes especificas o que acaba por con-
templar apenas uma pequena minoria dos doentes, sendo
por isso necessdario manter um elevado indice de suspeicao
clinica. E importante identificar estes doentes possibilitan-
do o reconhecimento precoce da patologia, instituicao de
terapéutica e melhoriado prognostico renal.

VASCULITES ANCA COM ENVOLVIMENTO RENAL

INES COELHO, FILIPE TEXEIRA,JOANA COUTINHO, TEOFILO YAN,RAQUEL CHORAOQ,RUI ALVES FILIPE,CATARINA SANTOS,ERNESTO ROCHA - HOSPITAL

AMATO LUSITANO

As vasculites ANCA com envolvimento renal sdao doen-
cas auto-imunes associadas a disfuncao multissistémica.
O envolvimento renal € comum e tem implicacées no
prognéstico. Apds a introducdo de corticoterapia e
imunossupressores no tratamento da vasculite ANCA
com envolvimento renal, a taxa de remissdao precoce
melhorou o prognostico dos doentes. No entanto estas
sdo doencas severas podendo os doentes evoluir para

doenca renal terminal, com dependéncia de tratamento
substitutivo dafuncao renal.

Os autores apresentam a analise das caracteristicas cli-
nicas, laboratoriais, histolégicas, bem como tratamento
instituido, resposta observada e seguimento, dos doen-
tes internados no Servico de Nefrologia com vasculite
ANCA com envolvimento renal confirmada por biépsia
renal, no periodo de 10 anos.
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DOLOR LUMBAR BILATERAL INCOERCIBLE

BEATRIZ RODRIGUEZ, HUGO ALMEIDA,MARTA DEL RIO,ALBA GARCIA,JAVIER POLO, ESTEFANIA TOBAL,CARLOS VAZQU EZ, DAMIAN GAJATE, ANDRE
BARBOSA, MARIA JOSEFA GARCIA - COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DESALAMANCA

Introduccién: La incidencia registrada de infarto renal es
07007 -1 "4%. Sin embargo, se hallainfraestimada, debido
a su debut con clinica similar a otras patologias mas
prevalentes como nefrolitiasis o pielonefritis. La etiologia
mas frecuente es tromboembolizacion (55°7%) de placa
ateromatosa de aorta abdominal o trombosis in situ ya
sea secundaria a patologia cardiaca de base (fibrilacién
auricular), patologia arterial renal (diseccién, trauma, PAN)
o estados de hipercoagulabilidad (trombofilia). El 30% de
los casos son idiopaticos. Clinicamente debuta como dolor
sordo en flanco o abdominal difuso asociado a nauseas,
vomitos +/- fiebre. También puede presentar elevacién
brusca dela presion arterial (por liberacion aguda de renina)
y signos de embolizacién a otros niveles. El gold estandar
para el diagnostico es el TAC con contraste. El tratamiento
se basa en anticoagulacion, terapia endovascular/cirugia
abierta.

Caso Clinico: Mujer, de 57 afios con antecedentes de
HTA, TVP y fumadora (IPA 30). Acude al Servicio de
Urgencias en 2 ocasiones en 2 semanas por dolor de
inicio brusco en regién gluteaderecha irradiado a miembro

inferior. Cinco dias después acude nuevamente por dolor
en fosa renal derecha siendo valorada por el Servicio de
Urologia, realizandose urografia intravenosa sin
objetivarse defectos en via urinaria.

Actualmente consulta por dolor en fosa iliaca derecha no
irradiado, de intensidad 10/10 con vomitos de caracteris-
ticas biliosas. Se solicita TAC abdominal en el que se
objetiva trombo mural ulcerado de 8 cms de longitud
ocluyendo el 70% de la luz de la aorta abdominal y el 20%
de lasalida de lamesentéricainferior. Infarto renal izquierdo
total e infarto del tercio medio del rifndn derecho. El Servicio
de Cirugia Vascular de Guardia desestima la intervencion
quirdrgica de la paciente, por lo que ingresa a cargo de
Medicina Internainiciandose anticoagulaciéon con heparina
sodicay controles periodicos de TTPA segun protocolo.
Conclusién: Dada la gravedad de esta patologia es im-
portante incluirla en nuestro diagnéstico diferencial ante
pacientes con estado de hipercoagulabilidad y clinica
de posible célico renal con afectaciéon analitica de la
funcion renal y LDH elevada, sin litiasis objetivable en
prueba de imagen.

ESPIROMETRIA NO DIAGNOSTICO E VIGILANCIA DA
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

ANA RITA MARQUES,LUIS BISMARCK,MARIANA MINA, RITA MAIA - USF “A RIBEIRINHA” - ULS DA GUARDA

Introducao: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
constitui um importante problema de Saude Publica. O
sub-diagnostico desta doenca continua a afetar os da-
dos de mortalidade e prevaléncia. A espirometria é o
método mais reprodutivel e objetivo de medir a obstru-
¢do do fluxo aéreo para o diagnéstico da DPOC. Ainda
assim, nem todos os médicos de familia tém acesso a
mesma ou apresentam dificuldades na sua execucao e/
ou interpretacdo. Também na vigilancia do doente com
DPOC é critério de qualidade a avaliacao do FEV1 a cada
3 anos.

Objetivos: Verificar a utilizacdo da espirometria no di-
agnostico dos utentes com DPOC e o registo de pelo
menos um FEV1 nos ultimos 3 anos.

Metodologia: Estudo retrospetivo, na populagcdo de
utentes da USF “ARibeirinha” com o diagndstico de DPOC
recolhido a partir do MIM@UF®. Analisou-se o uso de
espirometria para o diagnodstico e o registo de pelo

menos um FEV 1 nos ultimos 3 anos.

Resultados: Sdo seguidos na USF “A Ribeirinha” 212 utentes
com diagnostico de DPOC. A média de idades é de 68,4
anos e a maioria sao homens (56.6%). Apenas 49% dos
diagnosticos de DPOC tém em conta a espirometria. Se-
gundo o indicador SIARS (n° 2013.049.01) 31.1% dos
utentes tem registo de FEV1 nos ultimos 3 anos mas como
30.2% frequenta a consulta de Pneumologia 47.6% dos
utentes tem efectivamente avaliacdao do FEVI.
Conclusdo: Muitos doentes com DPOC sao ainda
incorretamente diagnosticados. Existe uma grande ne-
cessidade de envolvimento dos médicos de familia, uma
vez que os novos casos de DPOC podem ser ainda pou-
co sintomaticos e os doentes frequentemente subesti-
mam os seus sintomas. A espirometria deve ocupar o
seu lugar nas historias clinicas, e integrar os registos cli-
nicos de forma a tornar-se uma ferramenta transversal
aos cuidados de saude primarios e secundarios.
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VACINACAO NA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA: REALIDADE DE UMA UNIDADE DE SAUDE

ANA RITA MARQUES,LUIS BISMARCK,MARIANA MINA,RITA MAIAUSF “A RIBEIRINHA” -ULS DA GUARDA

Introducao: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
constitui um importante problema de Saude Publica. As
exacerbacdes sao a maior causa de morbi-mortalidade
sendo a maioria desencadeada por infeccdes respirato-
rias adquiridas na comunidade. Assim, e de acordo com
as normas de boa pratica clinica e mais concretamente
da Direcado Geral de Saude todos os utentes com DPOC
devem fazer, anualmente, a vacina da gripe (Nivel de
evidéncia A, grau de recomendacdo I). A vacina
pneumocécica é igualmente recomendada (Nivel de evi-
déncia B, grau de recomendacao I).

Objetivos: Verificar a vacinacdo dos utentes com diag-
nostico de DPOC vigiados na USF “A Ribeirinha”.
Metodologia: Estudo retrospetivo, na populagcdo de
utentes da USF “A Ribeirinha” com o diagndstico de
DPOC. Analisou-se a vacinacdao de cada utente (vacina
da gripe e pneumocdcica).

Resultados: Sao seguidos na USF “A Ribeirinha” 212

utentes com diagnoéstico de DPOC registado. A médiade
idades é de 68,4 anos e a maioria sdao homens (56.6%).
Excluimos 11 por se tratarem nitidamente de erros de
codificacdo ou por serem utentes ndo vigiados na USF.
Apenas 39.8% dos utentes é vacinado anualmente con-
traagripe. Relativamente a vacinagao antipneumocoécica
9.5% dos utentes fez a vacina polissacarida de 23 valéncias
e 9% a vacina polissacarida conjugada de 13 valéncias.
Conclusdo: A vacinacdao dos utentes com DPOC com
vacina da gripe e antipneumocodcica reduz o namero de
exacerbacoes, necessidade de hospitalizacdo e mortali-
dade. Segundo alguns estudos, avacinacdo com as duas
vacinas produz um efeito aditivo e é capaz de reduzir
as exacerbacdes mais eficazmente. No entanto, e ape-
sar da evidéncia confirmada, as taxas de vacinacao ain-
da sdao muito baixas. O Médico de Familiatem um papel
fundamental no incentivo da vacinacdo através da di-
vulgacdo, informacao e da prescricao da imunizacao.

RESPIRAR DE NOVO

LUCIANA PAULO, PEDRO BELO, TIAGO CARVALHO - UCSP FUNDAO,CENTRO DE ASSISTENCIA SOCIAL DOS TRES POVOS

Introducdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
é uma das doencas respiratérias mais prevalentes repre-
sentando uma das principais causas de morbilidade cré-
nica, perda de qualidade de vida e mortalidade, estan-
do previsto o seu aumento nas proximas décadas. Entre
as estratégias que previnem o declinio da funcdo pul-
monar encontra-se areabilitacdo respiratéria.

Caso Clinico: Doente de 81 anos, do género masculino,
residente em lar, parcialmente dependente para as acti-
vidades da vida diaria, com antecedentes pessoais de
DPOC com oxigenoterapiade longa duracao, lobectomia
a direita e tabagismo. Recorre ao Servico de Urgéncia
(9/4/2014) por DPOC agudizada e infeccao respiratoria,
com insuficiéncia respiratéria parcial. Apds internamento
com resolucdo da infeccdo, tem alta com optimizacao
da terapéutica e indicacdo para realizacdao de ventila-
¢do ndo invasiva, oxigenoterapia e reabilitacdo respira-
toria. Iniciou reabilitacdo respiratéria, com melhoria da

dispneia e darestante condicao fisica, ao longo dos ul-
timos trés anos. Passou de um grau de dependéncia to-
tal para parcial (segundo escala de Barthel), as satura-
¢Oes médias de oxigénio aumentaram de 85% para 91%
e na prova de marcha de 6 minutos aumentou de 9 para
21 voltas nas paralelas.

Conclusdo: Este caso salienta aimportancia da inter-
vencdo multidisciplinar no tratamento do doente com
patologia respiratéria. Aliada a uma terapéutica
farmacoldgica optimizada, a reabilitacdo pulmonar em
doentes com DPOC permite uma diminuicao da
dispneia com aumento da tolerancia a esforcos,
viabilizando um aumento da qualidade de vida e o
ultrapassar de restricoes de actividade. Propicia ainda
uma melhoria da funcdo emocional, reduzindo os ni-
veis de ansiedade e depressao. Observa-se assim uma
reducdao do numero de hospitalizacdes e dos custos
com o tratamento.
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NEOFORMACION EN PRUEBA DE IMAGEN NO ES

SINONIMO DE CANCER

IGNACIO MORENO DEJUAN, PELAYO FERNANDEZ PALACIO,CARLOS PEREZ VAZQU EZ, IVAN CUESTA BERMEJO, JAVIER POLO BENITO, ESTEFANIA TOBAL
VICENTE,BEATRIZ RODRIGUEZ ALONS, IRIS RIERA CARLOS,ANA FUENSANTA MARTINEZMARIN - COMPLEJO HOSPITALUNIVERSITARIO SALAMANCA

Varén de sesenta y tres anos con antecedentes de
lobectomia de I6bulo inferior izquierdo (LIl) por
tuberculosis pulmonar hace veinticinco anos, valvula
aortica mecanica. EPOC moderado y alteracién
ventilatoria restrictiva que acudié a la consulta de
Neumologia tras neumonia en LIl. En el momento de la
consulta el paciente se encontraba afebril y sin otra
semiologia que escasa tos con expectoracion habitual
en ocasiones verdosa, pese alo que la evolucion radio-
l6gica no era favorable, por lo que se solicité una TAC
detorax que puso de manifiesto un engrosamiento irre-
gular de 25x25 mm con estenosis distal de bronquios
del culmen asociando atelectasia con calcificaciones ir-
regulares periféricasy unaformacién de aspecto quistico
denso con extensién a pleura y engrosamiento pleural,
que podria corresponder a neoformacién. Estos hallazgos
no estaban presentes en estudios previos.

Sedecidié ampliar estudio con Broncoscopia
(microbiologia y anatomia patologica negativas) y PET-
TC masa densa con calcificaciones puntuales de
morfologiairregular en las regiones basales del pulmén

residual izquierdo de 3.4 x 3.3 cms con bordes
anfractuososy espiculados,y con metabolismo glicidico
elevado que sugiere etiologia neoplasica.
Se realiz6 una segunda broncoscopia, sin hallazgos
endoscépicos distintos de la primera, en la que se
realizaron de nuevo biopsias bronquiales, cepillado
citolégico y punciones transbronquiales y recogida de
broncoaspirado. Las muestras fueron negativas para
malignidad pero se hallaron colonias e hifas de
Actinomyces. Se descarté la posibilidad de
contaminacioén oral, por aparecerlas hifas mezcladas con
macréfagos alveolares y células bronquiales. Ante el
hallazgo descrito se Inici6 tratamiento con Doxiciclinay
terapiainhalada con antimuscarinicos delarga duracién
y broncodilatadores de corta duraciéon con importante
mejoria clinica. En los sucesivos TAC de control se
objetivo unadisminucién notable de la lesion.
Conclusion: ante un paciente con alta sospecha de
neoplasia no se deben olvidarlas causas infecciosas
como posible etiologiade las alteraciones en las pruebas
de imagen.

FIEBRE, DISNEA Y LEUCOPENIA EN PCIENTE JOVEN

DANIEL GARCIA MORENO, CARLOS PEREZ VAZQUEZ,PABLO ALVAREZ VEGA, PELAYO FERNANDEZ PALACIO, IGNACIO MORENO DE JUAN, MIGUEL
TUREGANO YEDRO, IVAN CUESTA BERMEJO,JAVIER POLO BENITO, ESTEFANIA TOBAL VICENTE, BEATRIZ RODRIGUEZ ALONSOCOMPLEJO HOSPITAL

UNIVERSITARIO SALAMANCA.

Mujer de treinta y nueve anos.
medicamentosas conocidas.
Exfumadora desde hace 8 anos. IPA: 5. Hernia cervical
C5-C6 y dorsales mediales. Sacroileitis derecha.
Paresia facial izquierda. Como tratamiento habitual
tomaba anticonceptivos orales.

Acude a urgencias tras 8 dias de fiebre hasta 40°C,
disnea de minimos esfuerzos, tos y expectoraciéon
blanquecina, aunado dolor en costados de predominio
izquierdo. El dia de la consulta presenté un esputo
hemoptéico de escasacuantia. Ademas referia artralgias
en mufecasy tobillos; mialgias en pantorrillas de ambas
EEIl. Desde noviembre presentabaepisodios intermiten-
tes de infecciones respiratorias tratadas con
antibioterapia e inhaladores, que se resolvian completa-
mente. En la exploracion fisica presenta buen estado

Sin alergias

general aunque precisaba oxigenoterapia suplementaria
para mantener saturacién de oxigeno 90%. Afebril. Se
realizaron las siguientes pruebas complementarias:
Analitica de sangre: intensa leucopenia 2.85 x 10A3/ uL
con neutropenia: 30,1%y linfocitosis 61,1%, proteina C
reactiva 4.68mg/dL encontrandose el resto de los valo-
res de la analitica dentro de la normalidad.
Frotis sanguineo: se confirmo que las alteraciones en la
serie blanca se debian a unproceso reactivo.
Radiografia de térax: no se observaban alteraciones sig-
nificativas. TAC de térax: Se observaron areas de
consolidacion y de aumento de densidad en
vidrio deslustrado de predominio peribroncovasculary
subpleural en ambos hemitérax, lo que sugeria como
primera posibilidad neumonia organizada vs
neumoniaeosinéfila, siendo menos probable un proceso



infeccioso.

Exudado nasal para VSR y de esputo para bacterias,
micobacterias, hongos y virus.

También se realizaron serologias de VIH y de patdgenos
respiratorios atipicos siendo todas negativas. La serologia
enesputo resulté ser positivaparavirus influenza HINT,
por lo que se establecio el diagnostico.

Se establecié el diagndstico de neumonia por virus
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influenza HIN1. Se mantuvo el tratamiento con
Oseltamivir presentando la paciente buena evolucion
clinica, radiolégicay analitica por lo que se decidi6é dar
el alta hospitalaria.

Conclusion: ante un caso de clinica respiratoria y fiebre
asociada a leucopenia se debe sospechar virus HIN1
como agente etiolégico, que a veces puede simular
imagenes de neumonia organizada en el TAC.

SINDROME DA DOR REGIONAL COMPLEXA EM IDADE

PEDIATRICA

PEDRO CAETANO,JOSE VILACA, IOLANDA VIVEIROS, PEDRO FIGUEIREDO - SERVICO DEMEDICINA FISICA EREABILITACAO - HOSPITAL PEDIATRICO

DE COIMBRA

Introducdo: A Sindrome dador regional complexa (SDRC)
é uma sindrome complexa de dor neuropatica, pos trau-
matica, regional, que afeta um ou mais membros, asso-
ciada a alteracoes dos sistemas vascular e musculo-
esquelético e da pele, que condiciona incapacidade fisi-
caedisfuncdo psicossocial. O diagnéstico é clinico, ndo
existindo um exame diagnostico especifico. Em pedia-
triaa sindrome é subestimada e subdiagnosticada, sen-
do que apresenta caracteristicas clinicas e
fisiopatologicas diferentes dos adultos. A atuacao tera-
péutica precoce é essencial para a obtencao de um bom
resultado funcional.

Caso clinico: Doente do sexo feminino, 15 anos, enca-
minhada para consulta de Medicina Fisica e de Reabili-
tacdao apo6s historia de luxacao externa da patela em
Outubro de 2016. Na consulta,a doente referiu queixas
algicas localizadas ao joelho direito, com limitacao da
mobilidade segmentar, incapacidade para a marcha e
cinesiofobia. Ao exame fisico, o joelho apresentava-se
com alteracdao da coloracdo, hipersudorese e diminui-

cao da temperatura. Foi entdo implementado plano de
reabilitacdo especifico para o joelho direito, com o
objetivo de promover a utilizacdo do membro e
minimizar/evitar cronicidade. O plano incluiu a realiza-
¢do de um plano especifico de fisioterapia,
hidrocinesioterapia e técnicas de reabilitacao
psicomotora. Foi requerido o seguimento em
pedopsiquiatria. Por persisténciada rigidez articular foi
realizada manipulacao do joelho sob bloqueio anestési-
co periférico e administracao intra-articular de corticoide.
A doente foi reavaliada mensalmente. Ao 6° més de tra-
tamento apresentou melhoria das queixas algicas e re-
toma funcional progressiva da marcha e da atividade
desportiva.

Conclusdo: Em pediatria o diagnostico de SDRC é dificil e
tardio devido a baixa suspeicdo clinica e a escassa infor-
macao dada pelos meios complementares de diagnosti-
co. A implementacdo de um programa de reabilitacdo
multidisciplinar, precoce associado a terapéutica
farmacolégica, é essencial para um prognostico positivo.

INTERCALAR PARACETAMOL E IBUPROFENO NA
FEBRE EM IDADE PEDIATRICA: QUAL A EVIDENCIA?

ANA COELHO', ANA CAROLINA FERNANDES2, MARIAJOAO NASCIMENTO! - 'USF D. FRANCISCO DE ALMEIDA, 2USF SANTA MARIA - TOMAR

Introducao e objetivo: Muitos médicos e cuidadores re-
correm a antipiréticos para minimizar o sofrimento, e para
evitar que a crianca perca o apetite durante a febre. Dado
que o paracetamol e o ibuprofeno tém diferentes meca-
nismos de acdo é possivel que sejam mais eficazes jun-
tos do que quando usados isoladamente. O objetivo

deste trabalho é rever a evidéncia disponivel acerca do
uso intercalado destes dois medicamentos no alivio da
febre em idade pediatrica.

Metodologia: Pesquisa na base de dados Pubmed com
os descritores MeSH: “Paracetamol”, “lbuprofen”,
“Children” e “Fever”. Limitou-se a pesquisa a artigos es-
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critos em inglés, portugués e espanhol, publicados nos ul-
timos 10 anos, do tipo ensaio clinico, caso-controle, meta-
andlise erevisdo sistematica. Para avaliar o nivel de evidén-
ciafoi utilizada aescala SORT da American Family Physician.
Resultados: Da pesquisa efetuada resultaram 28 artigos,
dos quais se selecionaram 6: 3 ensaios clinicos e 3 revi-
sdes sistematicas. Dois dos ensaios clinicos defendem que
ha alguma evidéncia de que ambos os antipiréticos alter-
nados possam ser mais eficazes na reducao de tempera-
tura em relacdo ao uso isolado de paracetamol, nao sen-
do 0 mesmo confirmado em relacdo ao ibuprofeno. Con-
tudo, esta melhoria observada foi modesta e de curta du-

CONGRESSD

racdo. Por suavez, o outro ensaio clinico sugere que com-
binados, o ibuprofeno e paracetamol sdo capazes de pos-
suiruma maior capacidade antipiréticado que o ibuprofeno
isolado. As 3 revisOes sistemadticas ndo encontraram ne-
nhuma evidéncia para apoiar o uso de antipiréticos alter-
nados.

Discussao: Os resultados ndo sao consensuais quanto ao
beneficio do uso intercalado de paracetamol e ibuprofeno
na febre em criancas (SORT B). Considera-se necessaria a
realizacdo de mais estudos nesta area, permitindo avaliar
com maior acuidade a existéncia de beneficio desta abor-
dagem.

MONONUCLEOSE INFECIOSA NA INFANCIA - CASO

CLINICO

CATIA NUNES, CARLASILVA - USF CONDEIXA

Introducdo: Mononucleose infeciosa (Ml) é uma doenca
transmissivel, essencialmente causada pelo virus Epstein-
Barr (EBV), que afeta maioritariamente adolescentes e adul-
tos jovens.As manifestacdes clinicas incluem febre, faringite
ou amigdalite e adenopatias, associadas a fadiga,
hepatoesplenomegalia, linfocitose atipica e alteracdo das
provas hepaticas. Muitas vezes subclinica na infancia. Ge-
ralmente a doenca é auto-limitada e o tratamento é sinto-
matico.

Caso clinico: Meninade 5 anos, familia nuclear, classe so-
cial média alta, estadio Il do Ciclo de Duvall. Anteceden-
tes de amigdalites bacterianas de repeticao. Recorreu a
consulta aguda (CA) do Centro de Saude (20/09/2016)
por febre em D3, odinofagia e cervicalgia posterior, tendo
sido observado hiperemia marcada e hipertrofiaamigdalina
com exsudato purulento e adenopatias cervicais bilate-
rais. Foi medicadaempiricamente com amoxicilina 50mg/
kg/dia, 7 dias. Em D9 de doenca e D7 de antibio6tico volta
a CA, por manter febre, astenia, anorexiae teriniciado dor
abdominal. Ao EO mantinha hipertrofia e hiperemia
amigdalina e adenopatias cervicais em conglomerado. O
abdémen estava globoso, com desconforto a palpacao
profunda e hepatomegalia. Por suspeita de Ml e dado o

estado clinico é referenciada ao Servico de Urgéncia (SU)
Hospitalar, onde foram realizadas colheitas: Hemograma,
VS, PCR, TGO/TGP, LDH, Serologias EBV, Hemoculturas e
Urocultura. Apresentava leucocitose com linfocitose dis-
creta (esfregaco: pleomorfismo linfocitario), TGO 517UI/L,
TGP 549Ul/L e LDH 2483U/L, positiva para EBV. Manteve
seguimento na Consulta de Agudos no Hospital, por Ml
com hepatite parareavaliacao clinica e vigilancia. O trata-
mento foi sintomatico, com evicao de esforco fisico inten-
so. Manteve febre até D14, mantendo astenia durante um
més. Teve alta da consulta a 24/11/2017, assintomatica
e com melhoria das provas hepaticas: TGO 43Ul/L, TGP
49Ul/L, GGT 19.

Conclusao: Apesar da MI ser geralmente auto-limitada e
com bom prognéstico, esta pode afetar a rotina diaria,
com diminuicao da produtividade escolar e estar associa-
daa complicagdes ligeiras, como a lesao hepatica, ou sig-
nificativas, como hepatite aguda sintomatica, alteracoes
neuroloégicas, hematoldgicas, rutura esplénica e obstrucao
vias aéreas superiores. O médico de familia apresenta um
papel importante na suspeicao atempada do diagndéstico
e orientacdo, em situacoes cujas as manifestacoes clinicas
aparecam em grupos etarios ndo habituais.
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EM CRIANCAS E

ADOLESCENTES MEDICADOS COM METILFENIDATO:

ESTUDO CASO-CONTROLO

JOSE ABREU FERNANDES,ADRIANA FORMIGA,PEDRO ARMINDO CUNHA, ARMINDA JORGE - CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

Introducdo: O metilfenidato é considerado o farmaco
de primeiralinha no tratamento dos principais sintomas
inerentes a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de
Atencao (PHDA). O conhecimento sobre os efeitos da
sua utilizacdao crénica no crescimento estaturo-ponderal
etensdo arterial sdo insuficientes.

Objetivo: Avaliacdo do efeito do metilfenidato no cresci-
mento e tensdo arterial de criancas e adolescentes segui-
das no Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB).
Métodos: Estudo retrospetivo comparativo de criancas e
adolescentes seguidos na Consulta Externa de Desenvol-
vimento de Pediatria no CHCB. Foram recolhidos dados
anuais somatométricos (peso, altura, tensao arterial
sistélica e diastdlica) e calculado o indice de massa cor-
poral (IMC). Os dados foram convertidos em score pa-
drdo corrigido para género e idade (Z-score) usando as
normas do Center for Disease Control and Prevention (CDC).
Resultados: Incluidos 319 individuos (idade média
7,38+2,72 anos; 225 rapazes): 155 criancas medicadas
com metilfenidato (idade média 8,89+1,77 anos; 127
rapazes) e 164 que nao realizavam qualquer medicacao

crénica (idade média 5,97+2,69 anos; 98 rapazes) que
constituem o grupo controlo. Os Z-score do peso apre-
sentaram um decréscimo estatisticamente significativo
(p<0,05) no grupo a realizar metilfenidato emrelacao ao
grupo controlo nos primeiros 5 anos detratamento. Em
relacdo a altura o mesmo efeito apenas se verificou no
primeiro anoapés ainstituicao daterapéutica (p<0,001).
Em relacdo ao IMCverificou-se uma diminuicao estatisti-
camente significativa do Z-score (p<0,05) ao londo dos
5 anos iniciais, com excecao do 2° ano.
No estudo dos perfis tensionais observou-se uma ten-
déncia para uma variacdo positiva dos Z-score das cri-
ancas medicadas, sendo esta relacdo estatisticamente
significativa no primeiro ano de seguimento.
Conclusdes: Os resultados sugerem que o metilfenidato
infere negativamente nos Z-score do peso, altura e IMC,
assim como condiciona uma tendéncia para perfis
tensionais mais altos. Reforca-se a importancia da vigi-
lancia adequada da somatometria e tensao arterial das
criancas/adolescentes ao longo do tratamento com este
farmaco.

ALEITAMENTO MATERNO -
3 ANOS NOS SERVICOS DE
DO HAL

JOAO FIGUEIREDO, JULIO RAMOS - ULSCB -UCSP S. MIGUEL

Introducdo: Em Portugal, as taxas de aleitamento mater-
no (AM) exclusivo aos 6 meses de idade e de AM com-
plementar até aos 2 anos ficam muito aquém do dese-
javel. O leite materno (LM) é o alimento ideal para os
recém-nascidos (RN), sendo o Unico especifico para a
espécie humana, pois contém o balanco ideal de nutri-
entes para o lactente e adapta-se as necessidades des-
te, mudando fisiologicamente a sua composicao - des-
de o colostro ao leite maduro.

Objetivo: Avaliar os fatores relacionados com a inicia-
cao do AM e leite adaptado (LA).

Métodos: Estudo retrospetivo de analise dos boletins
de RAM (Registo de Aleitamento Materno) e dos pro-

REALIDADE DOS ULTIMOS
OBSTETRICIA/PEDIATRIA

cessos clinicos digitais referentes aos partos ocorridos
entre 2014 e 2016 no servico de Ginecologia/Obstetri-
cia do HAL.

Resultados: Foram analisados 1088 processos e bole-
tins. Verificaram-se 1085 nados vivos, 53% dos quais do
sexo feminino. O ano de 2016 foi aquele em que se re-
gistou maior numero de nascimentos (397). A idade
materna mais frequente inclui o escaldo 30-40 anos, no
entanto foi no grupo etario 40-50 anos que se observou
maior percentagem de AM. Cerca de 39% dos RN que
residem em local urbano cumpriram AM durante o
internamento. Relativamente as multiparas, 46%dos seus
RN consumiram LM durante o internamento. Quanto ao
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tipo de parto, no parto eutécico existe uma maior per-
centagem de AM. Nos partos pré-termos, observou-se
que 31% destes RN cumpriram AM durante o
internamento. O leite adaptado foi mais prevalente nos
turnos de enfermagem do periodo datarde e noite. Apds
0 parto, 71% dos RN cumpriram AM na 12 hora de vida.
Aintroducao do LA é feita, na maior parte dos casos no
1° dia de vida, bem como no turno de enfermagem da

CONGRESSD

noite. Pode-se constatar que o internamento na UCERN,
a perda ponderal e a ma pega foram os principais moti-
vos para a introducao do LA.

Conclusao: Podemos afirmar que a idade materna avan-
¢ada esta associada a um aumento da percentagem de
AM, assim como o parto de termo e eutécico. A promo-
¢ao do AM deve incidir na correcao/eviccao dos moti-
vos que motivaram o LA.

FEBRE ESCARO-NODULAR - UMA APRESENTACAO

ATIPICA

ANA CATARINA LUCAS,VANIA PINTO, CELINAROSA - ACES COVA DA BEIRA - UCSP DEBELMONTE

Introducdo: A febre escaro-nodular é provocada pela
Rickettsia conorii, uma bactériatransmitida acidentalmen-
te ao homem pelo artropode Riphicephalus sanguineus
(carraca do cao), ocorrendo sobretudo nos meses quen-
tes e zonas rurais. As criancas sao um grupo vulneravel
pelo contacto com animais, solo e natureza. Tem um
periodo de incubacdo médio de 3 a 7 dias ao qual se
seguem as manifestacdes clinicas. A triade classica
diagnéstica é caracterizada por febre alta, exantema (com
atingimento palmo-plantar) e escara de inoculacdo. A fe-
bre escaro-nodular é uma doenca de declaracao obriga-
toria.

Caso Clinico: Menina, 4 anos de idade, sem antecedentes
relevantes. Recorreu a consulta em Abril/2017 acompa-
nhada pela avd, por exantema cutaneo localizado com
uma semana de evolucao, ap6s picada por carraga ha 2
semanas quando brincava em parque infantil ao ar livre.
Referiu episoddio de febre durante 3 dias, 7 dias apés a
picada, que cedeu a paracetamol. Negava outras quei-
xas. Ao exame objetivo apresentava-se apirética, com

exantema cutaneo maculo-papular rosado, nao
pruriginoso, localizado a regido nadegueira esquerda e
dorso a direita. No couro cabeludo era visivel lesdo tipo
“tache noir”, embora ndao muito caracteristica, com 6mm
na regiao parietal direita, e adenopatia satélite na regiao
cervical direita ligeiramente dolorosa a palpagao. Perante
suspeita diagnostica de febre escaro-nodular foi
contactado servico de Pediatria para esclarecer necessi-
dade de confirmacao laboratorial, sendo sugerido medi-
car de imediato com azitromicina. Voltou 1 semana de-
pois para reavaliacao, com melhoriado quadro clinico.
Conclusao: Este caso demonstraa importancia da histo-
ria clinica e dados epidemioldgicos para o diagnéstico,
perante uma apresentacao clinica menos tipica. Embora
a investigacdo laboratorial fosse uatil para confirmacao
diagnoéstica, ap6s discussdo do caso com a Pediatria foi
decidido medicar em conformidade com a suspeita clini-
ca. A doxiciclina é considerada a terapéutica de eleicao,
sendo aazitromicina uma alternativa em criancas peque-
nas.

A PROCURA DA ESCARA

MIGUEL MARTINS,CONSTANCA SANTOS,NUNO LOURENCO,ARMINDA JORGE,PAULO LOPES - CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

Introducao: A febre escaro-nodular (FEN) faz parte do
grupo das rickettsioses humanas e é causada pela
Ricketsia conorii. E uma zoonose endémica em Portugal,
o principal vetor é a carraca do cdo e o ser humano um
hospedeiro acidental. Ocorre principalmente nos meses
quentes da Primavera e Verdo e caracteriza-se por
vasculite generalizada originada a partir do local da pi-
cada. As criangas sao um grupo suscetivel porque man-
tém relacdo mais proxima com animais domeésticos e

contato com o solo. A faixa etaria mais atingida é entre
0s 1-4 anos, sendo incomum em lactentes.

Caso Clinico: Lactente, 2 meses, sexo feminino, etnia ci-
gana, sem antecedentes perinatais relevantes, recorreu
ao Servico de Urgénciano més de Julho por irritabilidade,
febre ndo quantificada e exantema com 1 dia de evolu-
cdo. A observacio com boa vitalidade, temperatura
axilar 38 °C, exantema maculo-papulargeneralizado com
atingimento das palmas das maos e escara isolada no



couro cabeludo. Contexto de habitacdo com poucas
condicdes de salubridade e higiene e contato frequente
com caes e gatos. Internada pelo risco social e para
antibioterapia. Avaliacdo analitica sem alteracoes,
hemocultura e serologias para Rickettsia negativas. Boa
evolucdo clinica com apirexia desde o 2° dia de
internamento, mas situacao social complicada com ne-
cessidade de intervencao.

Conclusao: O diagnéstico inicial de FEN assenta em cri-
térios epidemiolo6gicos e clinicos, sobretudo na presen-
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ca de escara. O diagnéstico diferencial numa fase pre-
coce com outras infecdes um desafio clinico. A serologia
pode permanecer negativa nas primeiras 2 semanas, nao
sendo Gtil em fase aguda. Numa era de cada vez maior
dependéncia dos exames complementares de diagnos-
tico este caso demonstra a importancia da clinica. As-
sim, o reconhecimento de exantema caracteristico as-
sociado as condi¢bes socioeconémicas conduziu a sus-
peita clinica e procura de escara para confirmar um di-
agnostico que éinvulgar na lactancia.

DOENCA DE PEYRONIE - UM CASO CLINICO

PEDRO GABRIEL, SARAEVORA - USF MATRIZ - ACES ALENTEJO CENTRAL

Introducdo: A Doenca de Peyronie (DP) define-se como
uma anormalidade adquirida do pénis devido a fibrose
da tdnica albuginea. E uma patologia pouco frequente,
afectando 0,4 a 3%dos homens adultos, maioritariamente
entre os 40 e 60 anos.

Aclinicainclui um encurvamento ou deformacao do pénis
durante a ereccao, associada a encurtamento peniano,
ereccdao dolorosa ou a presenca de um ou mais
espessamentos ou nédulos penianos, por vezes palpa-
veis. A DP pode-se associar também a disfuncao eréctil.
A etiologiando é clara. Entre as possiveis causas incluem-
se traumatismo peniano, (pequenas lesdes seguidas de
uma cicatrizacao anormal), doenca auto-imune, anomali-
as do colagénio e medicacdo, como os beta-bloqueantes.
Descricao de Caso: Homem de 66 anos, com anteceden-
tes de Sindrome Vertiginoso e Hipertrofia Benigna da Prés-
tata (HBP), medicado com Beta-Histina 16mg e Silodosina
8mg. Em Outubro de 2016 foi observado em consulta
programada onde referiu ter notado desde ha 2 meses
um “nédulo na base do pénis” (sic) e dor peniana com a

ereccdo que vinha a agravar. A observacdo de referir:
pequeno nodulo palpavel na regidao proximal do dorso
do pénis nao erecto, com cerca de 3 mm, mével, nao
doloroso. Em Novembro de 2016 recorreu a consulta de
Urologia (onde era ja seguido por HBP) onde foi confirma-
do o diagnéstico de Doenca de Peyronie e foi proposto
tratamento cirurgico, que o utente recusou. Em alternati-
va foi proposto tratamento injectavel, que aceitou.
Discussdo: A Doenca de Peyronie é uma patologia que
pode ter um impacto profundamente negativo na vida
afetiva do homem e do casal, por se poder associar a
disfuncao eréctil e arelacao sexual dolorosa. Deste modo
poderd também afectar a qualidade de vida, com im-
pacto tanto a nivel psicolégico como social, com sinto-
mas depressivos, isolamento social ou dificuldades de
relacionamento. Devido ao Médico de Familia constituir
por exceléncia o primeiro contacto do utente com os
Servicos de Saude, tem um papel muito importante na
identificacdo e encaminhamento precoce destes doen-
tes para uma abordagem terapéutica eficaz.

UM ODOR INTENSO NA URINA, A PROPOSITO DE UM

CASO CLINICO

JOAQUIM CABRALNUNES,RUI GONCALVES, MARIA DE JESUS CLARA - USF A RIBEIRINHA - ULS GUARDA

Introducdo: Os espargos sao um dos alimentos da moda,
contudo algumas pessoas relatam que apds a sua
ingestdo, a urina adquire um odor intenso desagradavel,
sulfuroso, semelhante a couve cozida. Este facto tem
sido mencionado ao longo dos anos na literatura, e em-
bora seja uma consequéncia normal, continua a inquie-
tar frequentemente as pessoas, que desconhecem o

fenédmeno e que, por conseguinte, recorrem aos cuida-
dos de saude. Atualmente, os dados existentes indicam
que o acido asparagusico, exclusivo dos espargos, é o
precursor dos metabdlitos sulfurosos volateis na urina
responsaveis pela génese desse odor carateristico.
Caso Clinico: Homem, 24 anos de idade, com antece-
dentes relevantes de hidrocelo e varicocelo esquerdo,
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recorre a Consulta de Saude do Adulto por odor intenso
na urina com 4 dias de evolucdo. Negava febre, disuria,
polaquilria, urgéncia miccional, hematuria. O quadro cli-
nico teveinicio durante as suas férias em Espanha. Ques-
tionado, referiu consumo diario de espargos durante esse
periodo. Exame objetivo sem altera¢des relevantes. Ad-
mitiu-se urina com odor intenso em provavel relacao com
ingestdo de espargos, ndo tendo iniciado antibioterapia.
No entanto, colheu-se urocultura. Uma semana depois
recorre novamente a consulta, ja assintomatico, para

CONGRESSD

mostrar o resultado, que se revelou negativo, confirman-
do assim a hipétese diagnéstica previamente formulada.
Conclusao: A alteracdo do odor da urina é muitas vezes
um sintoma carateristico de infecao do trato urinario, no
entanto, para estabelecer o diagnéstico é fundamental
acolheita dahistoria clinicacompleta, do exame objetivo
e por vezes de exames complementares de diagndsti-
co. Neste caso particular, a reuniao de todos estes fato-
res foi decisiva para a correta apreciacdo e orientacao
do caso, assim como para a tranquilizacdo do utente.

MELANOMA DE EXTENSION SUPERFICIAL

ESTEFANIA TOBALVICENTE,CARLOS PEREZ VAZQU EZ,JAVIER POLO BENITO, DANIEL GARgiA MORENO, BEATRIZ RORIGUEZALONSO,ANGELE LAFONT
ALCALDE,LIDIA ANASTASIA ALVARADO, MARTA DEL RIO,MARIA AUXILIADORA ORDONEZ SANCHEZ - CENTRO DESALUD CONDESA / COMPLEJO

ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON

Introduccién: El melanoma es el tumor cutaneo mas agresivo
por su enorme capacidad metastatizante. Se trata de una
neoplasia derivada de los melanocitos y puede aparecer
en cualquier localizacién donde existan éstos. Lo mas
frecuente es que aparezcan sobre piel sana pero existen
degeneraciones melanociticas que tienen mayor capacidad
de degenerar amelanoma (nevus congénito gigantey nevus
displasico). Laexposicién solar (principalmente quemaduras
en la infancia), los fototipos claros, asi como los antece-
dentes familiares son factores de primer orden para su
desarrollo. Existen varias formas clinico-patoldgicas que
se diferencian principalmente en su epidemiologia,
localizacion y etiologia. El diagnostico y tratamiento de
eleccion es laexéresis quirdrgica precoz. El factor pronéstico
maés importante es el grado de invasién vertical o indice
de BRESLOW, mas utilizado que los niveles de CLARK.

Caso clinico: Varén 82 afnos, NAMC, hipertenso, diabéti-
co con antecedente de cancer de colon intervenido hace
varios afos, acude por lesion cutanea hiperpigmentada
localizada en region dorsal derecha de varios meses de
evolucion que ha cambiado de aspecto en las ultimas
semanas tras iniciar pruritointensoy proceso inflamatorio

posterior. Comenzé a utilizar Peitel por cuenta propia.
Exploracion fisica: Papula marrondacea de bordes irregu-
lares e hiperpigmentacion en centro que no se puede
diferenciar con exactitud si se trata de hematoma
secundario a tratamiento con Peitel o si en realidad es la
evolucion natural de lalesion. No adenopatias regionales.
Antela sospecha de lesion maligna se decide extirpacién
para biopsia de la misma.

*Anatomia Patologica: Melanoma de extension superfi-
cial. Nivel de CLARK: Ill. indice de BRESLOW: 0,97MM.
Bordes Quirurgicos libres de afectacion. Se deriva al pa-
ciente de forma urgente a dermatologia. Diagnostico di-
ferencial: -Melanoma; -Metastasis

Cutanea; -Carcinoma epidermoide; Queratosis Seborreica
irritada

Conclusién: Ante un paciente que consulta por una lesion
cutanea que ha experimentado cambios en las ultimas
semanas (Asimetria, bordes, color, tamafno, elevacidn) es
importante descartar la presencia de melanoma dada la
malignidad del mismo y por tanto se puede considerar
una urgenciadermatoldgicay es necesario su extirpacion
precoz y posterior biopsia.

DEMENCIA OU PSEUDODEMENCIA, EIS A QUESTAO

ANA SEQUEIRA, JOANA FERNANDES, VITOR SANTOS - UCSP COVILHA - ACES COVA DA BEIRA

Introducao: A Deméncia e a Depressdo sao patologias
prevalentes nos idosos (6 e 12%, respetivamente). Nas
fases iniciais da Deméncia, o quadro clinico pode sugerir
uma Depressdo. Por outro lado, a Depressao pode
mimetizar os défices cognitivos presentes na Deméncia,

sendo por isso designada por Pseudodeméncia. Dada a
reversibilidade da Pseudodeméncia, é crucial adistincdo
entre as duas entidades.

Caso Clinico: Homem, de 77 anos, reformado, doze anos
de escolaridade, viuvo, com quatro filhos, atualmente are-



sidir em Centro Sociocultural. Apresenta antecedentes pes-
soais de Hipertensao, Diabetes Mellitus, Hipoacusia, Carci-
noma daPréstata e Depressao (falecimento da esposa ha 2
anos). Desde ha um ano apresenta quadro progressivo, ca-
racterizado por alteracdes de memoria (episddica) e dificul-
dade em articular e nomear palavras. Este quadro evolui
para adinamia, apatia, embotamento afetivo e aparecimen-
to de sintomas psicoticos com delirios persecutérios a en-
volver conviventes “eles colocam bombas no meu quarto”
(sic), alucinacdes visuais com pessoas (esposa falecida) e
animais. Objetivamente apresentava palidez discreta das
mucosas, pressao arterial controlada, auscultacao
cardiopulmonar normal, exame neurolégico sumario sem
focalizacdes, humor subdepressivo, discurso organizado mas
pobre em conteudo e dificuldade no manuseamento dos
documentos edinheiro. Obteve 20 pontos (em 30) no Mini-
Mental State Examination. Do estudo realizado salienta-se:
anemia ligeira, HbAlc 7.5%; hiperprolactinemia, funcao
tirdidea, vitamina B12 e acido félico normais, serologias para
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Virus da ImunodeficiénciaHumana eSSifilis negativas; TC Cra-
nio mostrou “Ocupacdo do seio esfenoidal por massa que
capta contraste”. O doente foi entdo orientado para
Neurocirurgia, por provavel Macroadenoma da Hipofise, e
Neurologia. Esta a aguardar avaliacao neuropsicoldgica e
estudo complementar para o diagnéstico diferencial entre
Demeéncia e Pseudodeméncia. Agendou-sevisita domiciliaria
para compreender melhor o suporte social e familiar que o
doente tem.

Conclusao: Os autores apresentam este caso pela refle-
xdo diagnéstica e prognéstica que suscita. Coloca-se a
hipotese de Deméncia, tendo em conta as caracteristi-
cas do quadro clinico: evolucao relativamente lenta, ini-
cio insidioso, a presenca de alucinacoes (a lembrar a
Deméncia com Corpos de Lewy). Nestes doentes, uma
abordagem multidisciplinar serd fundamental para uma
gestao adequada dos sintomas comportamentais e psi-
colégicos e, por conseguinte, melhoria da qualidade de
vida dos pacientes, familiares e cuidadores.

SENHORA DOUTORA, O MEU

IRMAO VOLTOU A SORRIR!

ANA SEQUEIRA, JOANA FERNANDES, VITOR SANTOS - UCSP COVILHA - ACES COVA DA BEIRA

Introducdo: A Depressdo constitui umas das principais
causas de incapacidade entre todas as doencas. Esta
muito frequentemente associada a patologias médicas,
nomeadamente a doencas que conduzam a limitacao fi-
sicado individuo.

Caso Clinico: Homem, 58 anos, reformado, solteiro, sem
filhos, aresidir com a mae e com apoio dairma. Antece-
dentes pessoais de Hipertensao, Hiperplasia Benigna da
Prostata, acuidade visual reduzida do olho direito com
estrabismo divergente (traumatismo na infancia). Com di-
agnostico de Depressao ha cerca de 2 anos (junho 2015),
medicado com escitalopram 10 mg e vigiado em consul-
tacom o médico de familia. Apds quatro meses de medi-
cacdo, mantinha humor depressivo, adinamia, anedonia,
anorexia, isolamento. Referia ainda episodios de
epigastralgias intensas, prandiais, toracalgias inespecificas,
palpitacdes ocasionais. Negava: ideacdo ou tentativa de
suicidio, alucinacdes ou outros sintomas psicoticos;
dispneia, cefaleias, alteracdes gastrointestinais. Do estu-
do realizado salienta-se: hemograma, vitamina B12 e aci-
do félico normais; electrocardiograma e radiografia torax
normais; TC Craneo “ténues hipodensidades da substan-
cia branca subcortical frontal inespecificas, sem outras
alteracdes”; endoscopia digestiva alta com gastrite. Nes-

sa altura fez-se switch para venlafaxina. Nas visitas se-
guintes apresentou melhorias relativas mas temporarias.
Em setembro de 2016, por manutencdo das queixas e
alteracdes do padrado do sono fez-se nova tentativa tera-
péutica com mirtazapina 15 mg que nao tolerou. Pediu-
se colaboracdo de Psiquiatria e na presenca de estigmas
de parkinsonismo (tremores, apatia, hipofonia, etc.) de
Neurologia. Ap6s alteracdo da terapéutica (sertralina
50mg, bupropiom 300, lorazapem 1) o doente encontra-
se melhorado. Na ultima consulta(julho 2017) vinha bem-
disposto, sem queixas, a aguardar estudo imagiolégico
adicional no contexto da Sindrome Parkinsoénica.
Conclusao: Apresenta-se um caso desafiante de um do-
ente com Depressdo Major. Nestes pacientes, e sobretu-
do quando sao feitas vdrias tentativas terapéuticas, a
melhoria do doente é gratificante para a equipa médica.
A presenca de manifestacdes motoras/neuroldgicas po-
dera ser reveladora de uma comorbilidade neurolégica
que esteja a concorrer para a complexidade do caso.
Serd importante acompanhar este doente e familiares no
processo de investigacao em curso, na prestacao de in-
formacao sobre a doenca e orientacdo adequada de for-
ma a preservar tanto quanto possivel a funcionalidade
do doente nos varios campos da sua vida.
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PSEUDODEMENCIA DEPRESSIVA: UNA REALIDAD

IVAN CUESTA BERMEJO,CRISTINA PEREZ FERNANDEZ, ANA FUENSANTA MARTINEZ, ANA OJEDA ESCUIN, DANIEL GARCIA MORENO, RIS RIERA CARLOS,
IGNACIO MORENO DEJUAN,JAVIER POLO BENITO,CARLOS PEREZVAZQUEZ,MARIA TERESA DE LA TORREDEDIOS - CENTRO DE SALUD GARRIDO SUR

Introduccién: La prevalencia de demencia en el mundo
oscila entre el 5y 8% en mayores de 60 anos y un 4,4%
en cuanto a depresion se refiere. La pseudodemencia
depresiva es una realidad que puede confundida con
una demencia organicay puede llevar aun mal control y
tratamiento de los pacientes que la sufren.
Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 57
afos con antecedentes médicos de hipertension y
trastorno depresivo con tratamiento reciente de
Escitalopram 10mg y de Enalapril 20mg. Acude al
servicio de urgencias de Salamanca en estado de
desorientacién y refiriendo que es perseguido por
individuos que quieren hacerle dafio. Ingreso en la unidad
de agudos de Psiquiatria ante la sospecha de evento
psicotico. Se realiz6 un TAC durante su ingreso con
afectacion lacunar de origen vascular no extensa. Ante
la evolucion favorable se decide alta con diagnéstico
de probable episodio psicético y control por la unidad
de Salud Mental. En la unidad de Salud Mental el pacien-
te se queja que desde hace escasas semanas ha
comenzado a olvidar eventos de su vida personal, estar

muy desmotivado y sentirse con menor capacidad de
concentracion en momentos puntuales. No se objetivan
olvidos de memoria corto plazo durante las entrevistas
con unaescala dentro de los rangos normales en el Mini
Mental. El paciente carece de apoyo social ya que su
madre muri6 hace anos y aduce problemas econémicos
en relacion con juegos de azar en los ultimos meses. Se
diagnostica de probable pseudodemencia depresiva y
durante las siguientes entrevistas se realizan sesiones
de psicoterapia individuales y grupales que junto a una
recuperacion de sus problemas econémicos han mos-
trado una creciente mejoria del cuadro clinico de pérdida
de memoria y disminucion de los eventos de falta de
concentracion.

Conclusion: Lademenciay la depresion son enfermedades
con un aumento exponencial de su prevalencia en el
mundo en los Ultimos afos. Ante lafalta de criterios fir-
mes de diagnoéstico de pseudodemencia depresiva
debemos valorar laimportancia de |la historiaclinica para
un correcto diagnostico diferencial y tratamiento de la
demencia.
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