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EDITORIAL   

Os Elos da Medicina Interna
Os Elos da Medicina Interna foi o tema que escolhemos para este congresso. A ideia dos elos remete para 
a nossa posição nuclear no hospital, enquanto especialidade que coordena e articula a intervenção das 
outras, junto dos doentes que tratamos, nas urgências, nas enfermarias, nos cuidados intermédios, nos 
cuidados intensivos, nos hospitais de dia e nas consultas externas. Evoca ainda o nosso papel como líderes 
de equipas multidisciplinares e as pontes que fazemos com as outras profissões, tão importantes para os 
resultados que obtemos. Enfatiza também a nossa vocação sintetizadora e a nossa capacidade de agregar-
mos outras áreas do saber, mas também nos lembra outras parcerias em que precisamos reforçar os nossos 
elos, como sejam as associações de doentes, os clínicos gerais e a academia.

Numa altura em que outros delimitam fronteiras para se afirmarem parece-nos oportuno reafirmar que a 
nossa força reside na nossa capacidade para transpor fronteiras, construir pontes e estabelecer parcerias e 
acreditamos que essa é a melhor forma de fazermos bem aos nossos doentes.

Temos o congresso mais participado de sempre, com cerca de 1700 inscrições e o maior número de tra-
balhos submetidos: 2530, dos quais foram aceites 79%. O congresso de 2015 é, assim, uma afirmação da 
vitalidade da Medicina Interna e uma oportunidade para alargarmos ainda mais os nossos horizontes!

Este ano optamos por aceitar os casos clínicos como posters, seleccionando apenas os mais pontuados 
pelos referees para comunicações orais. Neste congresso optamos também por colocar os posters em 
écrans multitouch, o que permite disponibilizar maior número de posters e disponibilizar cada um durante 
toda a duração do congresso. Significa também uma economia de dezenas de milhares de euros para os 
autores. Posteriormente ficarão acessíveis no site da SPMI. Apenas os mais pontuados pelos referees se-
rão apresentados e discutidos durante os intervalos, nas salas Gemini, onde foram colocados. As imagens 
passarão de forma contínua na sala Aquarius, onde está também o stand da Sociedade Portuguesa de 
Medicina Interna. 

Continuamos a ter muitos resumos submetidos como casos clínicos, mas temos já apresentações que são 
o produto de boa investigação, seja nas enfermarias de Medicina Interna, unidades, serviços de urgência e 
mesmo trabalhos com uma componente de investigação básica. A investigação é claramente uma área em 
que a Medicina Interna tem de investir mais, como forma de afirmação científica, apesar da carga assisten-
cial que pesa nos ombros dos internistas. Muitos trabalhos merecem e devem ser transformados em artigos 
e a nossa revista, que ambiciona vir a ser indexada, está disponível para os avaliar e será seguramente um 
bom veículo para a publicação destes trabalhos.

Não posso deixar de agradecer a tantos autores, com natural destaque para os internos, que escolheram o 
nosso congresso para submissão dos seus trabalhos, mas também aos seus tutores e demais assistentes 
que perderam muitas horas a revê-los. Este agradecimenrto é extensível aos referees que os avaliaram e, por 
antecipação, aos moderadores das sessões e aos júris de atribuição dos prémios, que mais uma vez irão ser 
atribuídos aos melhores trabalhos, no fim do congresso.

Este congresso é o produto do esforço de muita gente, com destaque para a Comissão Organizadora e 
Secretariado, entre outros. É também possível graças ao apoio da Indústria Farmacêutica. A todos o nosso 
agradecimento sincero.

 

Luís Campos
Presidente do XXI Congresso Nacional de Medicina Interna
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pRémIOs
REGULAMENTO

Os Trabalhos selecionados para discusão e as Imagens aceites no XXI 
Congresso Nacional de medicina Interna são automaticamente candidatos 
aos prémios instituídos.
Cada moderador pontuará os trabalhos e os melhores serão apresentados 
no último dia do Congresso, perante um Júri, designado previamente, para 
atribuição dos prémios.

Comunicações Orais
JúRIs
Manuel Teixeira Veríssimo
Faustino Ferreira
António Barros Veloso

Posters
JúRIs
Rui M. M. Victorino
Alberto Mello e Silva
João Araújo Correia

Imagens em Medicina
JúRIs
António Martins Baptista
Jorge Crespo
Carlos Vasconcelos

Da decisão dos Júris não haverá recurso, pois esta é soberana, 
na atribuição dos prémios e na resolução de qualquer questão 
processual.

Prémios Para os melhores Trabalhos 
aPresenTaDos no Congresso

RegulaMentO
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Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 12 373
PO-775 DO CARCINOMA DA BEXIGA AO MAL DE POTT: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 374
PO-776 MIOPATIA ASSOCIADA A TUBERCULOSE GANGLIONAR

PO-777 A OUTRA FACE DO DERRAME

PO-778 FEBRE Q AGUDA...CLÍNICA DE ´QRÓNICA´?

PO-779 ENDOCARDITE DA VÁLVULA TRICÚSPIDE POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 12 375
PO-780 SÉPSIS E NECRÓLISE EPIDÉRMICA TÓXICA

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 375
PO-781 UM CASO RARO DE PERICARDITE A LISTERIA MONOCYTOGENES

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 12 375
PO-782 MAL DE POTT - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 10 376
PO-783 A CLÍNICA E A MEDICINA- TUBERCULOSE OCULAR

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 376
PO-784 HEPATITE AGUDA ASSOCIADA A MONONUCLEOSE INFECCIOSA POR VÍRUS EPSTEIN-BARR - CASO CLÍNICO

PO-785 SEPTICEMIA A GARDENELLA VAGINALIS

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 10 377
PO-786 BACTERIÉMIA A MSSA OU UMA DOENÇA EM DOIS TEMPOS

PO-787 DIARREIA ASSOCIADA À INFEÇÃO POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE - A REALIDADE DE UM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 377
PO-788 ROMBOENCEFALITE COMPLICADA DE MICROABCESSOS CEREBRAIS: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-789 TUBERCULOSE - A GRANDE SIMULADORA

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 10 378
PO-790 OTOMASTOIDITE EM CONTEXTO DE FEBRE Q CRÓNICA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
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Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 378
PO-791 TUMEFACÇÃO TESTICULAR NÃO NEOPLÁSICA

PO-792 ABSCESSO HEPÁTICO PIOGÉNICO (AHP) FORMADOR DE GÁS, UMA ENTIDADE RARA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-793 TUBERCULOSE: ANTI-BACILARES E TOXICIDADE

PO-794 OLIGOARTRITE COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE ENDOCARDITE EM VÁLVULA PROTÉSICA

PO-795 ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA DE INFEÇÕES DO TRATO URINÁRIO NOSOCOMIAIS EM 2 SERVIÇOS DE MEDICINA INTERNA

PO-796 DOENÇA DE WHIPPLE - UM CASO RARO DE MÁ ABSORÇÃO.

PO-797 UMA DOENÇA NOSOCOMIAL: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-798 FEBRE E LOMBALGIAS

PO-799 INFECÇÃO DA PELE E TECIDOS MOLES NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA

PO-800 INFEÇÃO VIH - DIAGNÓSTICO E FATOR DE RISCO VASCULAR A NÃO ESQUECER

PO-801 BACTERIÉMIA A STREPTOCOCCUS INTERMEDIUS ASSOCIADA A ABCESSO HEPÁTICO COMPLICADO COM TROMBOSE DA VEIA HEPÁTICA ESQUERDA: A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO

PO-802 CARDITE DE LYME

PO-803 RUPTURA ESPLÉNICA ESPONTÂNEA SECUNDÁRIA A MALÁRIA

PO-804 FEBRE Q: UMA FORMA POUCO COMUM DE HEPATITE AGUDA

PO-805 ESPONDILODISCITE A ENTEROCOCCUS FAECALIS E ESCHERICIA COLI - QUANDO A DOR NÃO ESTÁ PRESENTE

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 10 382
PO-806 PIOMIOSITE - CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 382
PO-807 UMA INFEÇÃO VIRAL POR VEZES NÃO VEM SÓ

PO-808 SARCOMA KAPOSI CUTÂNEO E PULMONAR - AINDA UMA APRESENTAÇÃO INICIAL DA INFECÇÃO VIH/SIDA

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 10 383
PO-809 INFEÇÃO OPORTUNISTA EM DOENTE COM COLITE ULCEROSA

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 383
PO-810 APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE UMA INFECÇÃO A CITOMEGALOVÍRUS EM HOSPEDEIRO IMUNOCOMPETENTE

PO-811 UMA FORMA RARA DE TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR

PO-812 LEPTOSPIROSE - UM DIAGNÓSTICO A NÃO ESQUECER

PO-813 COLITE A CITOMEGALOVÍRUS EM DOENTE IMUNOCOMPETENTE

PO-814 INFEÇÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL POR AGENTES ETIOLÓGICOS POUCO FREQUENTES - RECORDAR A BACTERIEMIA E A FOCALIZAÇÃO

PO-815 SÍNDROMA FEBRIL PROLONGADA: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO. A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO DE INFECÇÃO POR CMV.

PO-816 ABCESSO PULMONAR E FÍSTULA ESÓFAGO PULMONAR - CAUSA OU CONSEQUÊNCIA?

PO-817 MENINGITE LINFOCÍTICA E MIELORRADICULONEURITE - EM QUE AGENTES PENSAR?

PO-818 AVC COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE ENDOCARDITE

PO-819 TUBERCULOSE GANGLIONAR, UM DESAFIO DIAGNÓSTICO - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-820 INFECÇÃO POR BURKHOLDERIA CEPACIA EM DOENTE EMIGRADO EM ANGOLA - PENSAR ALÉM DA TUBERCULOSE

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 10 386
PO-821 SARCOMA DE KAPOSI COMO CAUSA DE QUILOTÓRAX E QUILOPERITONEU

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 386
PO-822 GANGRENA DE FOURNIER - OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA COMO TRATAMENTO ADJUVANTE

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 10 386
PO-823 PERICARDITE TUBERCULOSA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 387
PO-824 SENSIBILIDADE DA COPROCULTURA - ANÁLISE DAS COPROCULTURAS REALIZADAS À POPULAÇÃO ADULTA DE UM HOSPITAL

PO-825 ANEURISMA MICÓTICO INTRACRANIANO - COMPLICAÇÃO RARA DE ENDOCARDITE INFECCIOSA E DILEMA TERAPÊUTICO

PO-826 A INDISPOSIÇÃO DE BOMBAÍM QUE VIROU ASSUNTO SÉRIO””

PO-827 ENDOCARDITE POR STREPTOCOCUS AGALACTIAE ASSOCIADA A PACEMAKER DEFINITIVO
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PO-828 MALÁRIA - A PROPÓSITO DE 2 CASOS CLÍNICOS

PO-829 CASUÍSTICA DE 6 ANOS DE HERPES ZOSTER EM INTERNAMENTO HOSPITALAR

PO-830 TUBERCULOSE E SÍFILIS: DUAS GRANDES SIMULADORAS”, UM DOENTE”

PO-831 MALÁRIA NÃO FALCIPARUM - O DESAFIO DIAGNÓSTICO.

PO-832 ENCEFALITE COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO CLÍNICA DE INFEÇÃO POR VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA (VIH) 1

PO-833 VIH, VEB E HODGKIN: O DESPERTAR DO SÍNDROME HEMATOFAGOCÍTICO

PO-834 SALMONELLA TYPHIMURIUM - UM CASO DE ENDOCARDITE E ABCESSO DO PSOAS.

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 10 390
PO-835 PILEFLEBITE: A MANTER NOS SEUS DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 390
PO-836 METEMOGLOBINÉMIA SECUNDÁRIA INDUZIDA PELA PRIMAQUINA EM DOENTE COM DREPANOCITOSE: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 10 390
PO-837 ENDOCARDITE A FEBRE Q: DIAGNÓSTICO DIFÍCIL?

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 391
PO-838 ARTRITE SÉPTICA A PASTEURELOSE

PO-839 DOR ABDOMINAL COMO APRESENTAÇÃO CLÍNICA DE CISTITE ENFISEMATOSA

PO-840 ERITEMA NODOSO: UM SINAL CUTÂNEO DE TUBERCULOSE - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-841 TUBERCULOSE E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

PO-842 ESPONDILODISCITE INFECCIOSA: REVISÃO DE CASOS

PO-843 ROMBOENCEFALITE A LISTERIA MONOCYTOGENES - A ACUTILÂNCIA DA SEMIOLOGIA NEUROLÓGICA

PO-844 UM CASO DE MAL DE POTT

PO-845 ´ALERTA´

PO-846 UMA CAUSA RARA DE MALABSORÇÃO NO ADULTO JOVEM

PO-847 LISTÉRIA COMO CAUSA DE MENINGOENCEFALITE E BACTERIÉMIA EM DOENTE HEMODIALISADO

PO-848 ESPONDILODISCITE: UMA RED FLAG PARA ENDOCARDITE?

PO-849 ABCESSO CEREBRAL A GRAM POSITIVO E FUNGOS: ASSOCIAÇÃO RARA

PO-850 PANICULITE E TUBERCULOSE GANGLIONAR - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 9 394
PO-851 LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESSIVA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 394
PO-852 A PROPÓSITO DE UM CASO DE FEBRE DE KATAYAMA

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 9 395
PO-853 ANEURISMA MICÓTICO A E.COLI EM DOENTE COM INFEÇÕES URINÁRIAS DE REPETIÇÃO

PO-854 UM CASO DE ESPONDILODISCITE POR MRSA

PO-855 TUBERCULOSE PLEUROPERICÁRDICA

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 395
PO-856 SÍNDROME DA URINA ROXA

PO-857 LINFOMA DE BURKITT EM DOENTE COM HIV

PO-858 ENDOCARDITE INFECIOSA RECIDIVANTE - CAUSA INCOMUM A EXCLUIR

PO-859 ENDOCARDITE INFECIOSA - REALIDADE DE UM SERVIÇO DE MEDICINA

PO-860 STREPTOCOCCUS BOVIS: ASSOCIAÇÃO ENTRE ENDOCARDITE INFECIOSA E CARCINOMA COLO-RETAL

PO-861 TUBERCULOSE: A PROPÓSITO DE 3 CASOS DE MANIFESTAÇÃO EXTRA-PULMONAR

PO-862 ENDOCARDITE EM LOCALIZAÇÃO RARA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-863 UMA APRESENTAÇÃO ATÍPICA DA PNEUMONIA A LEGIONELLA

PO-864 CARBÚNCULO ESTAFILOCÓCICO DISFARÇADO

PO-865 ESPECTRO DE APRESENTAÇÃO DA MALÁRIA - A PROPÓSITO DE DOIS CASOS

PO-866 ABCESSOS DO PSOAS ILÍACO E ESPONDILODISCITE - UM CASO CLÍNICO

pOsTERs
íNDICE



48

Livro de resumos

PO-867 TUBERCULOSE, UM DIAGNÓSTICO A CONSIDERAR.

PO-868 ATINGIMENTO MULTIORGÂNICO DA SÍFILIS NO SÉCULO XXI

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 9 399
PO-869 CMV, UM AGENTE SUBESTIMADO NO IMUNOCOMPETENTE

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 399
PO-870 TRIPLA INFECÇÃO

PO-871 INFECÇÃO DISSEMINADA PELO COMPLEXO MYCOBACTERIUM AVIUM - RELATO DE UM CASO CLÍNICO NUM DOENTE IMUNOCOMPROMETIDO

PO-872 MONONUCLEOSE INFECIOSA COMPLICADA

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 13 400
PO-873 PANICULITE COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE FEBRE Q

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 400
PO-874 VIH E COMPANHIA”  - PARA ALÉM DA INFECÇÃO...”

PO-875 FEBRE ESCARO-NODULAR MALIGNA

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 13 401
PO-876 CASO CLÍNICO DE TUBERCULOSE PERITONEAL E PULMONAR SECUNDÁRIA - DA INFERTILIDADE AO SUCESSO

PO-877 MELIOIDOSE: A DOENÇA INDETECTÁVEL

PO-878 SÉPSIS POR UM AGENTE POUCO FREQUENTE

PO-879 HEPATITE SIFILÍTICA: UMA ENTIDADE ESQUECIDA?

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 402
PO-880 PIOMIOSITE PÉLVICA E PSORÍASE - UMA ASSOCIAÇÃO CAUSAL OU CASUAL?

PO-881 PRIMO-INFECÇÃO POR CITOMEGALOVÍRUS COM ATINGIMENTO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL: A IMPORTÂNCIA DE UMA ADENOPATIA CERVICAL

PO-882 DA HIPÓTESE À CONFIRMAÇÃO - MENINGOENCEFALITE POR LISTERIA MONOCYTOGENES - RELATO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 11 402
PO-883 ANÁLISE RETROSPETIVA DOS DOENTES INTERNADOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA COM ISOLAMENTOS MICROBIOLÓGICOS EM PRODUTOS RESPIRATÓRIOS

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 403
PO-884 ABCESSO HEPÁTICO AMEBIANO E COMPANHIA

PO-885 LEPTOSPIROSE COMPLICADA OU DOENÇA DE WEIL

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 11 403
PO-886 ABCESSOS CEREBRAIS MÚLTIPLOS COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE IMUNODEFICIÊNCIA PRIMÁRIA DE IGA

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 404
PO-887 EMPIEMA POR ACTINOMYCES: O GRANDE SIMULADOR

PO-888 UM CASO DE DOENÇA DE WEIL E CO-INFECÇÃO POR HEPATITE B

PO-889 ENDOCARDITE INFECIOSA COMO SIMULADORA DE INFEÇÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

PO-890 ESPONDILODISCITE INFECIOSA: CASUÍSTICA DE UM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 11 405
PO-891 ANTIGÉNIOS URINÁRIOS E COMUNICAÇÃO INTERHOSPITALAR - UM CASO DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 405
PO-892 FASCIOLÍASE HEPÁTICA - 2 CASOS CLÍNICOS

PO-893 MIOSITE ESTAFILOCÓCICA - UMA ENTIDADE CLÍNICA RARA

PO-894 UM CASO RARO DE ENCEFALITE POR RICKETTSIA CONORII

PO-895 ABCESSOS ESPLÉNICOS COMO CAUSA DE SÍNDROME FEBRIL - RELATO DE CASO CLÍNICO

PO-896 ETIOLOGIA POUCO COMUM DA FEBRE SEM FOCO

PO-897 TRABALHO RETIRADO POSTERIORMENTE PELO AUTOR

PO-898 COLITE PSEUDOMEMBRANOSA - A CASUÍSTICA DE UM SERVIÇO

PO-899 MENINGITE A LISTERIA MONOCYTOGENES - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-900 PNEUMONIA NOSOCOMIAL NUM HOSPITAL DISTRITAL: ESTUDO RETROSPETIVO.

PO-901 SÍNDROME FEBRIL INDETERMINADA - NÃO HÁ DUAS SEM TRÊS?
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PO-902 MUCORMICOSE CUTÂNEA, UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 11 408
PO-903 ESPONDILODISCITE TUBERCULOSA E MANIFESTAÇÕES CUTÂNEAS - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 408
PO-904 DOENÇA DO LEGIONÁRIO - CASUÍSTICA DE 5 ANOS NUM HOSPITAL

Doenças infecciosas e Parasitárias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 11 408
PO-905 CHOQUE SÉPTICO E ESPONDILODISCITE DEVIDO A STAPHYLOCOCCUS AUREUS METCILINO RESISTENTE, PÓS CAUTERIZAÇÃO DE MUCOSA NASAL

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 409
PO-906 TRABALHO RETIRADO POSTERIORMENTE PELO AUTOR

PO-907 PNEUMONIA COMPLICADA COM FORMAÇÃO DE ABCESSO NUM DOENTE IMUNOCOMPROMETIDO

PO-908 ESPONDILODISCITE TUBERCULOSA: DESAFIO DIAGNÓSTICO PERANTE A NECESSIDADE DE UMA TERAPÊUTICA PRECOCE

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 11 409
PO-909 GONOCOCCEMIA DISSEMINADA, UM DIAGNÓSTICO À FLOR DA PELE

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 409
PO-910 OSTEOMIELITE TUBERCULOSA: CASO CLÍNICO

PO-911 IMUNOSSUPRESSÃO E TUBERCULOSE

PO-912 CARACTERIZAÇÃO DE BACTERIÉMIAS ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAÚDE NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA E INFECIOLOGIA

PO-913 ESPONDILODISCITE INFECCIOSA A STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO SENSÍVEL - CASO CLÍNICO

PO-914 TUBERCULOSE PLEURAL

PO-915 TUBERCULOSE PLEURAL

PO-916 MENINGITE POR LISTERIA MONOCYTOGENES COMO COMPLICAÇÃO DE IMUNOSSUPRESSÃO ASSOCIADA A PÊNFIGO VULGAR

PO-917 UM CASO DE INFEÇÃO AGUDA VIH 1 COM WESTERNBLOT NEGATIVO.

PO-918 AVALIAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DAS INFECÇÕES NOSOCOMIAIS DA CORRENTE SANGUÍNEA NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA - ANÁLISE COMPARATIVA DE 2 TRIÉNIOS

PO-919 INFESTAÇÃO POR BLASTOCYSTIS HOMINIS: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 11 412
PO-920 10 ANOS A DORMIR - UM CASO DE TUBERCULOSE GANGLIONAR

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 412
PO-921 OSTEOMIELITE CRÓNICA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-922 O AGENTE SECRETO: PNEUMOCYSTIS JIROVECII

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 11 413
PO-923 TUBERCULOSE AINDA E SEMPRE A GRANDE SIMULADORA

PO-924 IMPACTO PROGNÓSTICO DO RISCO CARDIOVASCULAR NA PNEUMONIA A LEGIONELLA PNEUMOPHILA.

Doenças infecciosas e Parasitárias sem Discussão 413
PO-925 SINDROME HEMOFAGOCÍTICO, NEM SEMPRE CORRE MAL...

PO-926 ESPONDILODISCITE INFECIOSA: UM DIAGNÓSTICO A TER EM MENTE””

PO-927 VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA - UM DESAFIO AO JOVEM INTERNISTA/ INFECIOLOGISTA””

PO-928 UM CASO COMPLEXO

Doenças infecciosas e Parasitárias sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 11 414
PO-929 DOENÇA MÃO-PÉ BOCA NO ADULTO

Doenças oncológicas sem Discussão 415
PO-930 LESÃO ESTENOSANTE DO CÓLON POR COLANGIOCARCINOMA INVASIVO

PO-931 UM CASO DE EDEMA FACIAL EPISÓDICO

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 415
PO-932 METÁSTASE OSTEOLÍTICA COM COMPONENTE DE TECIDOS MOLES: UMA APRESENTAÇÃO RARA DE NEOPLASIA DO PULMÃO

Doenças oncológicas sem Discussão 416
PO-933 PARAPARÉSIA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE MIELOMA MÚLTIPLO

PO-934 DOENÇA INTERSTICIAL PULMONAR ASSOCIADA A QUIMIOTERAPIA A FOLFOX
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Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 416
PO-935 SCHWANNOMA DO XI PAR - A RARIDADE DO DIAGNÓSTICO

Doenças oncológicas sem Discussão 416
PO-936 DOR ABDOMINAL NA MULHER JOVEM - UMA ETIOLOGIA ASSUSTADORA

PO-937 SÍNDROME DE STAUFFER: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-938 UM CASO DE DIPLOPIA GÁSTRICA

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 417
PO-939 SÍNDROME DE LISE TUMORAL - UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sem Discussão 418
PO-940 METASTIZAÇÃO PULMONAR E CEREBRAL TARDIAS DE ADENOCARCINOMA DO CÓLON

PO-941 PARA ALÉM DE UM TUMOR DO PULMÃO

PO-942 LINFOMA MALT DO RETO: UM CASO RARO

PO-943 METASTIZAÇÃO GANGLIONAR DE NEOPLASIA PROSTÁTICA

PO-944 DESVALORIZAÇÃO SINTOMÁTICA: DIAGNÓSTICO OCULTO

PO-945 SÍNDROME NEUROLÓGICA COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO DE TUMOR DE PANCOAST

PO-946 CANCRO DA MAMA NO HOMEM - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-947 EXAMES DE DIAGNÓSTICO... AUXILIARES?

PO-948 O GRANDE SIMULADOR!

PO-949 NEOPLASIA DA MAMA NA MULHER JOVEM - O MEDIATISMO DAS MUTAÇÕES BRCA

PO-950 INVASÃO MEDULAR DE GLIOBLASTOMA - COMPLICAÇÃO RARAMENTE DESCRITA NA LITERATURA

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 420
PO-951 SÍNDROME DE LISE TUMORAL COM CRISE GOTOSA AGUDA EM DOENTE COM NEOPLASIA DA PRÓSTATA METASTIZADA SOB QUIMIOTERAPIA COM CABAZITAXEL

Doenças oncológicas sem Discussão 421
PO-952 CONVULSÕES COMO MANIFESTAÇÃO INICIAL DE CARCINOMA DA PARATIRÓIDE

PO-953 SÍNDROME PARANEOPLÁSICO DISAUTONÓMICO COMO MANIFESTAÇÃO INICIAL DE TIMOMA

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 421
PO-954 ENDOCARDITE PARANEOPLÁSICA - CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sem Discussão 421
PO-955 SINDROME PSEUDO-MEIGS

PO-956 DIFERENTES FORMAS DE MANIFESTAÇÃO CLÍNICA DE METASTIZAÇÃO CEREBRAL

PO-957 DOR TORÁCICA - E AGORA?

PO-958 NEOPLASIA DA MAMA COM METASTIZAÇÃO MUSCULAR E MENÍNGEA: ASSOCIAÇÃO RARA

PO-959 TUMORES CEREBRAIS - APRESENTAÇÃO SEMELHANTE, DIAGNÓSTICO DISTINTO

PO-960 A PROPÓSITO DE UM CASO DE DOR TORÁCICA

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 423
PO-961 UMA METASTIZAÇÃO POUCO VULGAR

Doenças oncológicas sem Discussão 423
PO-962 METÁSTASES ÓSSEAS E LESÃO RENAL ÚNICA - UM DESAFIO DIAGNÓSTICO

PO-963 PSEUDOMIXOMA PERITONEAL

PO-964 COLANGIOCARCINOMA INTRA-HEPÁTICO, UM TUMOR FREQUENTEMENTE SILENCIOSO

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 424
PO-965 SÍNDROME DO SEIO CAVERNOSO COMO MANIFESTAÇÃO DE NEOPLASIA OCULTA COM METASTIZAÇÃO ÓSSEA

Doenças oncológicas sem Discussão 424
PO-966 UMA CAUSA INESPERADA DE EXPECTORAÇÃO HEMOPTÓICA

PO-967 FAZER DAS TRIPAS” CORAÇÃO”

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 425
PO-968 OS SINTOMAS NÃO SE MEDEM AOS PALMOS - METASTIZAÇÃO SISTÉMICA APRESENTANDO-SE COMO SÍNDROME DO QUEIXO DORMENTE
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Doenças oncológicas sem Discussão 425
PO-969 LESÕES CEREBRAIS NUM ADULTO JOVEM - O DESAFIO DIAGNÓSTICO

PO-970 PARALISIA BILATERAL DAS CORDAS VOCAIS COMO SÍNDROME PARANEOPLÁSICO.

PO-971 MELANOMA MALIGNO OCULTO METASTIZADO. CASO CLÍNICO

PO-972 METÁSTASES PULMONARES, RARA APRESENTAÇÃO DE CARCINOMA DA VULVA

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 426
PO-973 METÁSTASE MANDIBULAR E CANCRO DO PULMÃO: APRESENTAÇÃO INCOMUM DE UMA ENTIDADE FREQUENTE

Doenças oncológicas sem Discussão 427
PO-974 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA NO CONTEXTO DE NEOPLASIA DO PULMÃO

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 427
PO-975 CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS OCULTO: ABORDAGEM RACIONAL ORIENTADA POR GUIDELINES

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 427
PO-976 OMALGIA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE UM ADENOCARCINOMA METASTÁTICO DE EVOLUÇÃO AGRESSIVA

PO-977 CARCINOMA EPIDERMÓIDE BASALÓIDE NUM JOVEM DE 20 ANOS

Doenças oncológicas sem Discussão 428
PO-978 QUANDO UMA ADENOPATIA NUM DOENTE COM NEOPLASIA SÓLIDA NÃO REPRESENTA SECUNDARIZAÇÃO...

PO-979 UM CASO EM QUE ´O QUE É RARO É RARO´ NÃO SE CONFIRMA

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 428
PO-980 SÍNDROME DE BROWN-SEQUARD COMO APRESENTAÇÃO DE TUMOR DAS BAINHAS DO NERVO PERIFÉRICO.

Doenças oncológicas sem Discussão 429
PO-981 DESAFIO DIAGNÓSTICO DO DERRAME PLEURAL. QUAL O PERIGO DAS CALDEIRAS A VAPOR ?

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 6 429
PO-982 LESÃO RENAL AGUDA: A CULPA É DAS CADEIAS LEVES

PO-983 SINDROMES PARANEOPLÁSICOS NEUROLÓGICOS - UMA REALIDADE.

Doenças oncológicas sem Discussão 430
PO-984 NEM SEMPRE O QUE PARECE É...

PO-985 NEOPLASIA METÁCRONA SÓLIDA E HEMATOLÓGICA

PO-986 SARCOMA SINOVIAL MONOFÁSICO DE PULMÃO

PO-987 LESÃO RENAL AGUDA POR DEPOSIÇÃO DE BILIRRUBINA EM DOENTE COM COLANGIOCARCINOMA FULMINANTE

PO-988 O SINUOSO CAMINHO DE UM ENFARTE DO MIOCÁRDIO

PO-989 ENCEFALOPATIA INDUZIDA PELA IFOSFAMIDA

PO-990 MIELOFIBROSE IDIOPÁTICA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-991 HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIÓIDE HEPÁTICO : UMA ENTIDADE RARA

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 432
PO-992 LINFOMA PRIMÁRIO DAS CAVIDADES SEROSAS - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sem Discussão 432
PO-993 MASSA MEDIASTÍNICA - UM DESAFIO DIAGNÓSTICO

PO-994 DA PERNA PARA O FÍGADO

PO-995 PARA ALÉM DA DOR

PO-996 SALVO POR UMA ANILHA

PO-997 UM ACHADO ACIDENTAL - CARCINOMA TÍMICO

PO-998 MASSA MEDIASTÍNICA - UM DIAGNÓSTICO IMPROVÁVEL NUM JOVEM ADULTO

PO-999 LINFOMA DE CÉLULAS DO MANTO - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1000 LEUCOCITOSE PARA ALÉM DA INFECÇÃO

PO-1001 O INIMIGO SILENCIOSO: CARCINOMA DE CÉLULAS RENAIS GIGANTE

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 434
PO-1002 PLASMOCITOMAS EXTRAMEDULARES MULTIFOCAIS - UMA FORMA RARA DE PROGRESSÃO DO MIELOMA MÚLTIPLO
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Doenças oncológicas sem Discussão 434
PO-1003 SÍNDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR: URGÊNCIA NO DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 435
PO-1004 NEOPLASIA PRIMÁRIA DO PERICÁRDICO - UM CASO RARO

Doenças oncológicas sem Discussão 435
PO-1005 HIPERCALCÉMIA PARANEOPLÁSICA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE CARCINOMA PAVIMENTOCELULAR DO ESÓFAGO

PO-1006 PENFIGOIDE BOLHOSO: PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO DE UM ADENOCARCINOMA GÁSTRICO

PO-1007 A VERTENTE ORGÂNICA DO SÍNDROME DEPRESSIVO

PO-1008 DERRAME PLEURAL RECIDIVANTE: QUANDO A ETIOLOGIA NÃO É EVIDENTE

PO-1009 ASCITE NEOPLÁSICA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE NEOPLASIAS

PO-1010 INFEÇÃO VIH TRAÍDA PELA GENÉTICA

PO-1011 ENTERITE RÁDICA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1012 PROPTOSE PALPEBRAL COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO DE LINFOMA DO MANTO

PO-1013 POR DETRÁS DE UMA FRATURA PATOLÓGICA...

PO-1014 O QUE ESCONDIA UMA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA?

PO-1015 HIPERCALCEMIA COMO O PRINCIPIO DO FIM

PO-1016 CARCINOMA TÍMICO: RARIDADE DIAGNÓSTICA

PO-1017 MESOTELIOMA MALIGNO, UMA ENTIDADE RARA E ARRASADORA

PO-1018 NEOPLASIA DO PULMÃO - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1019 TUMOR DA BEXIGA - UM ACHADO EM DOENTE INTERNADO POR EDEMA AGUDO DO PULMÃO

PO-1020 SÍNDROME DE POEMS E DOENÇA DE CASTLEMAN

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 5 439
PO-1021 ANOSMIA ADQUIRIDA ISOLADA - APRESENTAÇÃO SUBTIL DE MENINGIOMA DE GRANDES DIMENSÕES

PO-1022 ANEMIA FERROPÉNICA: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO

Doenças oncológicas sem Discussão 440
PO-1023 MASSA SUPRA-RENAL: UM DESAFIO À PROBABILIDADE

PO-1024 CEFALEIA E DIMINUIÇÃO DA VISÃO: UM CASO RARO DE CARCINOMA DE CÉLULAS RENAIS

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 6 440
PO-1025 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE MASSA MEDIASTÍNICA ANTERIOR: TERRÍVEL SEMINOMA

PO-1026 A IMPORTÂNCIA DA IMAGEM NA NEOPLASIA DISSEMINADA DE PRIMÁRIO OCULTO

Doenças oncológicas sem Discussão 441
PO-1027 CARCINOMA DE CÉLULAS DE MERKEL - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO.

PO-1028 ALERTA SUBMANDIBULAR- UM CASO RARO DE UM LINFOMA&#8207; ANAPLÁSICO

PO-1029 NEOPLASIA OCULTA E O PAPEL DOS EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO, A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1030 MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO

PO-1031 LINFOMA T ANGIOIMUNOBLÁSTICO

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 6 442
PO-1032 FENÓMENOS PARANEOLÁSICOS: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sem Discussão 442
PO-1033 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE LINFOMA DO MANTO VARIANTE BLASTÓIDE - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 6 442
PO-1034 POR TRÁS DE UMA SIMPLES DOR LOMBAR

PO-1035 LINFOMA NÃO HODGKIN E HEPATITE C, ETIOLOGIA E IMPLICAÇÕES TERAPÊUTICAS. UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sem Discussão 443
PO-1036 ADENOPATIAS: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO

PO-1037 LOMBALGIA: LINFOMA NÃO-HODGKIN DE GRANDES CÉLULAS

PO-1038 LESÕES CRÓNICAS - A IMPORTÂNCIA DE ESTAR ALERTA
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PO-1039 ADENOCARCINOMA PANCREÁTICO EM DOENTE COM SÍNDROME MEN 2A - ASSOCIAÇÃO NÃO DESCRITA

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 6 444
PO-1040 SARCOMA HISTIOCÍTICO - UMA DOENÇA RARA

Doenças oncológicas sem Discussão 444
PO-1041 UM DIAGNÓSTICO, TRÊS APRESENTAÇÕES, TRÊS EVOLUÇÕES DIFERENTES

PO-1042 TUMOR DE CÉLULAS GERMINATIVAS EXTRAGONADAL: UM DIAGNÓSTICO A NÃO ESQUECER

PO-1043 TUMORES ENDOCRINOS DO PÂNCREAS - 2 CASOS CLÍNICOS E REVISÃO TEÓRICA DO TEMA

PO-1044 ADENOCARCINOMA MUCINOSO DO APÊNDICE - UM DESAFIO DIAGNÓSTICO

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 6 445
PO-1045 APRESENTAÇÃO SIMULTÂNEA DE SARCOMA DE KAPOSI  E LINFOMA DE CÉLULAS T ANGIOIMUNOBLÁSTICO: UM DIAGNÓSTICO RARO EM DOENTE HIV NEGATIVO

PO-1046 EOSINOFILIA PARANEOPLÁSICA

PO-1047 UM CASO RARO DE TOXICIDADE PULMONAR DA OXALIPLATINA

Doenças oncológicas sem Discussão 446
PO-1048 UMA SÓ DOENÇA: VÁRIAS FORMAS DE APRESENTAÇÃO

PO-1049 DOENTE IMUNOCOMPETENTE COM LINFOMA PRIMÁRIO DO SNC

Doenças oncológicas sáBaDo30 | 16h00 às 16h30 | lcD 6 447
PO-1050 FEBRE, ADENOMEGALIAS E RASH - QUADRO COMUM, DOENÇA RARA

Doenças oncológicas sem Discussão 447
PO-1051 MASSA MEDIASTÍNICA DE ETIOLOGIA DESCONHECIDA. UMA CLARA SURPRESA.

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 7 447
PO-1052 SÍNDROME DE LISE TUMORAL ESPONTÂNEO - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sem Discussão 448
PO-1053 MESOTELIOMA: UM CASO DE EXPOSIÇÃO INDIRECTA

PO-1054 NÃO HÁ DOIS SEM TRÊS

PO-1055 CONTRADIÇÕES NA IMUNOHISTOQUÍMICA DA NEOPLASIA DE ORIGEM PRIMÁRIA DESCONHECIDA

PO-1056 NEOPLASIAS MÚLTIPLAS: LINFOMA DE CÉLULAS B DA ZONA MARGINAL E METASTIZAÇÃO HEPÁTICA DIFUSA DE ADENOCARCINOMA

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 7 449
PO-1057 EPIGASTRALGIA E VÓMITOS PERSISTENTES - DIAGNÓSTICO TARDIO.

Doenças oncológicas sem Discussão 449
PO-1058 SCHWANNOMA - RELATO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1059 LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO E LINFOMA NÃO HODGKIN - UM DIAGNÓSTICO DIFÍCIL

PO-1060 DERRAME PLEURAL E CA125 A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 7 450
PO-1061 TROMBOSE E HEMORRAGIA... DEVE SER NEOPLASIA.

Doenças oncológicas sem Discussão 450
PO-1062 EM BUSCA DO DESCONHECIDO - UMA NEOPLASIA DE PRIMÁRIO OCULTO

PO-1063 ENCEFALITE LÍMBICA: O PROCESSO INFLAMATÓRIO EM CONTEXTO DE NEOPLASIA OCULTA, A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1064 ADENOCARCINOMA MISTO PRIMITIVO DO PULMÃO - UM DESAFIO DIAGNÓSTICO

PO-1065 A PROPÓSITO DE KAPOSI - CASOS MENOS ESPERADOS

Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 7 451
PO-1066 GANGLIONEUROMA RETROPERITONEAL, UMA RARIDADE EM MEDICINA

Doenças oncológicas sem Discussão 451
PO-1067 MIELOMA MULTIPLO - DO RX-TÓRAX AO DIAGNÓSTICO

PO-1068 APRESENTAÇÃO RARA DE LINFOMA B DIFUSO DE CÉLULAS GRANDES INTESTINAL

PO-1069 PLASMOCITOMA ÓSSEO SOLITÁRIO - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1070 TUMORES SINCRONOS - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1071 UMA DOENÇA DO ORIENTE ´INVADE´ O OCIDENTE
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Doenças oncológicas sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 7 453
PO-1072 DISFONIA E DISFAGIA COMO MANIFESTAÇÕES INICIAIS DE CARCINOMA DO PULMÃO

Doenças oncológicas sem Discussão 453
PO-1073 VERTIGEM, A PONTA DO ICEBERG

PO-1074 HIPO...TRANSPARÊNCIA

PO-1075 ANEMIA HEMOLÍTICA MICROANGIOPÁTICA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE NEOPLASIA PULMONAR METASTIZADA

PO-1076 GÂNGLIO DE VIRCHOW, A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1077 ZOSTER E NEOPLASIA - O QUE SE ENCONTRA OCULTO

PO-1078 LIPOSSARCOMA RETROPERITONEAL

PO-1079 COMPLICAÇÕES VASCULARES DE UMA NEOPLASIA EM IDADE JOVEM

PO-1080 RECIDIVA TARDIA DE TUMOR DE CÉLULAS GERMINATIVAS: UMA VERDADEIRA RECIDIVA OU UM SEGUNDO TUMOR?

PO-1081 DOENÇA DE CASTLEMAN - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças renais sem Discussão 455
PO-1082 NEFRITE INTERSTICIAL ALÉRGICA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1083 RABDOMIÓLISE, QUANDO SUSPENDER A ESTATINA NÃO BASTA.

PO-1084 GLOMERULONEFRITE PÓS INFECCIOSA EM ADULTO, UM CASO COM EVOLUÇÃO DESFAVORÁVEL

PO-1085 SÍNDROME DE GITELMAN: HIPOCALIÉMIA COMO PEÇA DO PUZZLE

PO-1086 SALT WASTING SYNDROME - DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL COM SIADH

PO-1087 CALCIFILAXIA: VARFARINA UM DOS FATORES PRECIPITANTES

Doenças renais sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 8 457
PO-1088 DOENÇA DE WEIL: UMA CAUSA RARA DE FALÊNCIA MULTI-ORGÂNICA

Doenças renais sem Discussão 457
PO-1089 SÍNDROME NEFRÓTICO SECUNDÁRIO A AMILOIDOSE - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1090 SÍNDROME DE GITELMAN: DA SUSPEITA CLÍNICA AO DIAGNÓSTICO

PO-1091 O ÓNUS DA DECISÃO

PO-1092 UMA COMPLICAÇÃO POUCO FREQUENTE DA HIPOCOAGULAÇÃO COM ACENOCUMAROL: CASO CLÍNICO

PO-1093 SÍNDROME NEFRÓTICO - IMPORTÂNCIA DA BIÓPSIA RENAL

PO-1094 NEFROPATIA DE IG A -- UMA FORMA DE APRESENTAÇÃO POUCO HABITUAL

PO-1095 RABDOMIOLISE: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1096 PIELITE ENFISEMATOSA

PO-1097 SÍNDROME NEFRÓTICO COMO MANIFESTAÇÃO INICIAL DE AMILOIDOSE PRIMÁRIA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1098 HEMIPARÉSIA COMO MANIFESTAÇÃO INAUGURAL DE SÍNDROME DE FANCONI

PO-1099 NEFRITE INTERSTICIAL AGUDA INDUZIDA PELA RIFAMPICINA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

PO-1100 QUANDO A MENTE AFECTA O RIM...

Doenças renais sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 8 460
PO-1101 CONECTIVITE INDIFERENCIADA E SÍNDROME NEFRÓTICO, UM SÓ DIAGNÓSTICO?

PO-1102 A PNEUMONIA REVELADORA DA SÍNDROME

Doenças renais sem Discussão 460
PO-1103 ANASARCA EM DOENTE COM NEFROPATIA DIABÉTICA

Doenças renais sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 8 461
PO-1104 RIM ESPONJOSO MEDULAR: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

Doenças renais sem Discussão 461
PO-1105 HEMATÚRIA NO JOVEM - UM CASO CLÍNICO

PO-1106 SÍNDROME NEFRÓTICO NA GRAVIDEZ

Doenças renais sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 8 462
PO-1107 RARA ETIOLOGIA DE LESÃO RENAL OBSTRUTIVA
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Doenças renais sem Discussão 462
PO-1108 NEFROTOXICIDADE DO TENOFOVIR

Doenças renais sáBaDo30 | 10h30 às 11h00 | lcD 14 462
PO-1109 ATR TIPO 1 COM GAP”, DOS 0 AOS 43 ANOS”

Doenças renais sem Discussão 462
PO-1110 UM CASO CLÍNICO DE SÍNDROME DE GITELMAN EM DOENTE COM SÍNDROME ANTIFOSFOLIPIDEO

PO-1111 DERRAME PERICÁRDICO URÉMICO - QUANDO A DIÁLISE NÃO RESOLVE

PO-1112 ENCEFALOPATIA METABÓLICA

PO-1113 NÃO HÁ REGRA SEM EXCEPÇÃO””

PO-1114 SÍNDROME NEFRÓTICO - DIFICULDADE NO ESCLARECIMENTO ETIOLÓGICO

PO-1115 LESÃO RENAL AGUDA POR INGESTÃO INCIDENTAL DE EMOLIENTE CONTENDO ÓXIDO DE ZINCO

PO-1116 ANEMIA NA DISFUNÇÃO RENAL: PREVALÊNCIA, COMORBILIDADES E OUTCOME

Doenças resPiratórias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 5 464
PO-1117 NA PNEUMONIA O CAMINHO NEM SEMPRE PASSA PELA ANTIBIOTERAPIA

Doenças resPiratórias sem Discussão 464
PO-1118 PNEUMONIA POR CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE

PO-1119 PNEUMONIA NECROTIZANTE POR FEBRE Q

PO-1120 PRESCRIÇÃO DE AEROSSOLTERAPIA NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA

PO-1121 VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA EXACERBAÇÃO DA DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA

PO-1122 PNEUMONIA POR LEGIONELLA PNEUMOPHILA - REVISÃO DE DEZ CASOS

PO-1123 PNEUMONIA NUM CUSPIDOR DE FOGO

PO-1124 PNEUMONIA ORGANIZATIVA CRIPTOGÉNICA COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE PNEUMONIA MULTIFOCAL

PO-1125 DOENÇA DO CRIADOR DE AVES: REVISITAR A EXPOSIÇÃO AMBIENTAL

PO-1126 PNEUMONIAS E HEMOCULTURAS - CASUÍSTICA

PO-1127 CASO CLÍNICO DE TRANSPLANTAÇÃO UNIPULMONAR DUM DOENTE COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA GRAU IV COM SUCESSO.

PO-1128 INFILTRADOS PULMONARES E EOSINOFILIA: QUE RELAÇÃO?

PO-1129 UMA PNEUMONIA QUE NÃO RESPONDE AOS ANTIBIÓTICOS

Doenças resPiratórias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 5 467
PO-1130 CASUÍSTICA DE DOIS ANOS DE INTERNAMENTO POR PNEUMONIA DA COMUNIDADE NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA

Doenças resPiratórias sem Discussão 468
PO-1131 TEMPESTADE DE AREIA NO PULMÃO NUM CORAÇÃO INSUFICIENTE

PO-1132 PULMÃO ROSA, UM DESAFIO DIAGNÓSTICO!

PO-1133 PNEUMONIA - UMA CAUSA DIFERENTE

PO-1134 PNEUMONIA ADQUIRIDA EM INSTITUIÇÃO DE CUIDADOS PROLONGADOS - UM ESTUDO RETROSPECTIVO.

Doenças resPiratórias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 5 469
PO-1135 CORPO ESTRANHO

Doenças resPiratórias sem Discussão 469
PO-1136 3 DERRAMES PLEURAIS, 3 DESFECHOS DIFERENTES

Doenças resPiratórias sexta29 | 10h30 às 11h00 | lcD 5 469
PO-1137 PNEUMONIA: ESTATÍSTICA DE UM SERVIÇO DE MEDICINA

PO-1138 PNEUMONIA POR HERPES SIMPLEX TIPO 1: RELATO DE CASO NUM IMUNOCOMPETENTE

Doenças resPiratórias sem Discussão 470
PO-1139 PNEUMONIA ATÍPICA

Doenças resPiratórias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 4 470
PO-1140 UMA PNEUMONIA DIFERENTE

PO-1141 PNEUMONA DA COMUNIDADE - CARACTERIZAÇÃO NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
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Doenças resPiratórias sem Discussão 471
PO-1142 O DESPORTO FAZ BEM À SAÚDE?: RELATO DE UM SÍNDROME DE HAMMAN

Doenças resPiratórias sexta29 | 16h00 às 16h30 | lcD 4 471
PO-1143 NÓDULO PULMONAR SOLITÁRIO COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE PNEUMONIA DE ORGANIZAÇÃO CRIPTOGÉNICA

PO-1144 SEQUESTRO PULMONAR INTRALOBAR: UM DIAGNÓSTICO NEM SEMPRE FÁCIL

PO-1145 SÍNDROME DE MOUNIER KUHN: UMA CAUSA RARA DE HIPERTENSÃO PULMONAR MAS QUE DEVE SER PONDERADA
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CO-01-01 
POLIMIOSITE E DERMATOMIOSITE
Pedro Lopes, José Mateus, Ana Rita Nogueira, Patrícia Mendes, Diana Ferreira, 
Hugo Clemente, João Fonseca, João Porto, Teixeira Veríssimo, Armando de 
Carvalho 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A polimiosite (PL) e dermatomiosite (DM) são doenças auto-imunes classifi-
cadas como miopatias inflamatórias idiopáticas, ou seja, inflamação das fibras musculares 
de causa desconhecida. Apesar de serem doenças distintas possuem uma característica 
comum: fraqueza dos músculos proximais, em especial dos músculos dos ombros, ba-
cia e coxas. Na DM as alterações inflamatórias envolvem também a pele. OBJETIVOS: 
Estudar a população de doentes com PL e DM, e analisar as características semioló-
gicas, analíticas e terapêuticas. MATERIAIS/MÉTODOS: Estudo retrospetivo descritivo e 
estatístico realizado entre 1999-2014. A amostra foi colhida através da base de dados 
de biópsias musculares do departamento de Neuropatologia e os dados avaliados foram 
colhidos através da consulta do processo clínico. RESULTADOS: Foram identificados 47 
indivíduos. 28 com DM, (75,0% mulheres, com uma média de idade de 48,6 anos), e 
19 com PL, (94,7% mulheres, 58,0 anos). Ao nível de semiol ogia 100% apresenta-
vam mialgias, fadiga e fraqueza muscular proximal. Na dermatomiosite 57,2% pálpebras 
superiores heliotropo, 35,7% pápulas de Gottron, 67,9% eritema em xaile. O valor mé-
dio de LDH foi (525,7U/L-DM e 424,2U/L-PL), aldolase (29,7U/L-DM e 14,5U/L-PL), CK 
(3210,4U/L-DM e 1183,2U/L-PL) e ALT (177,6U/L-DM e 101,4U/L-PL). Todos os doentes 
tinham eletromiograma compatível com miosite. Ao nível de anticorpos não se verificou 
nenhum especifico ou prevalente. 63,8% dos doentes realizavam corticoterapia, alguns 
com associações ou não de azatioprina, metotrexato, ciclosporina ou anticorpos monoclo-
nais. CONCLUSÃO: As miopatias inflamatórias são clinicamente importantes porque têm 
um potencial tratável. Clinicamente a fraqueza muscular proximal é o sintoma principal. 
As alterações cutâneas são patognomónicas de DM. Elevação da LDH, aldolase, CK e ALT 
foram encontrados em quase todos os doentes e a terapêutica baseia-se principalmente 
na corticoterapia (primeira linha) como é mencionado na literatura.
 

CO-01-02 
PARA ALÉM DA INSUFICIENCIA SUPRA 
RENAL - SINDROME POLIGLANDULAR AUTO IMUNE
Zara Soares, Denise da Cruz, João Louro, Mónica Reis, Maria José Alves, José 
Barata
Hospital Vila Franca de Xira, Serviço de Medicina

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 40 anos, que recorreu à Urgência por quadro 
de mal-estar geral, lipotimias de repetição, hipotensão, vómitos, anorexia e astenia, com 3 
meses de evolução e agravamento na semana anterior. A doente referia ainda desde há 10 
meses escurecimento progressivo da pele, perda ponderal de 10kg e amenorreia. À observa-
ção apresentava pele escura; hipotensão, mais acentuada com ortostatismo; gânglios cervicais 
palpáveis (1 cm), tiróide de volume não aumentado, sem nódulos palpáveis. Cabelo fino e frágil 
e rarefacção da pilosidade corporal. Analiticamente detacava-se Hiponatrémia 125 mEq/dL 
e Hipercaliémia 5.29 mEq/dL. Internada para estudo etiológico, foi excluida hemocromatose. 
O doseamento em jejum de ACTH>1250 pg/ml e cortisol plasmático 1.9 g/dL, actividade da 
renina plasmática 249 UI/ml e Ac 21-hidroxilase e anti supra-renal positivos, confirmaram a 
insuficiência supra-renal primária. O estudo da função tiroideia com hipotiroidismo, Ac anti 
TPO>1000 e ecografia com aspectos de tiroidite.A TC abdominal confirmou glândulas supra
-renais de pequena dimensão. Admitiu-se uma Síndrome Poliglandulares Auto-Imune (SPAI) 
tipo 2, com doença de Addison (DA) associada a tiroidite auto imune (AI). Iniciou terapêutica 
com prednisolona e fludrocortisona, e teve alta clinicamente estável com perfil tensional norma-
lizado. As SPAI caracterizam-se pela associação da DA a outras patologias AI. A DA é rara, e a 
maioria dos casos causados pela destruição AI do córtex supra-renal. Estes doentes têm maior 
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risco de desenvolver outra patologia AI. A relevância deste caso deve-se à raridade da preva-
lência da DA e à importância do diagnóstico atempado, já que a manifestação clinica aguda da 
doença pode ser potencialmente fatal,sendo por isso fundamental suplementar o défice glico e 
mineralocorticoide de forma adequada. É importante reconhecer a apresentação da patologia e 
considerar a associação frequente com outras patologias AI que constituem as SPAI.

CO-01-03  
FATORES DE RISCO E EVENTOS CARDIOVASCULARES 
EM DOENTES COM ARTRITE REUMATÓIDE
Miguel Moz, Filipa Cordeiro, Sílvia Leão, Pedro Magalhães, Renato Margato, Carla 
Araújo, Pedro Mateus, Elisa Serradeiro, Trigo Faria, Ilidio Moreira
Centro Hospitalar de Trás Os Montes e Alto Douro, Hospital de S Pedro, Vila-Real, 
Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: a inflamação associa-se a maior incidência de eventos cardiovasculares. O objetivo 
deste estudo é avaliar a prevalência de fatores de risco cardiovascular (FRCV) [hipertensão arte-
rial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM) e dislipidemia (DL)] e eventos cardiovasculares (ECV) em 
doentes com artrite reumatoide (AR). MÉTODOS: estudo de coorte retrospetivo de doentes com 
AR e seguimento superior a 5 anos em consulta de doenças autoimunes. Avaliaram-se, através 
de consulta dos processos clínicos, dados demográficos, ocorrência FRCV – HTA, DM, DL e de 
ECV – enfarte agudo do miocárdio (EAM) e acidente vascular cerebral (AVC)]. Para comparar 
proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado e a comparação de médias e medianas foi realizada 
utilizando o teste t-Student e Mann-Whitney respetivamente. RESULTADOS: foram avaliados 61 
doentes (80,3% do sexo feminino) com mediana de idade no diagnóstico de AR de 51,0 anos (18 
-79 anos) e tempo médio de seguimento de 10,3 ± 3,4 anos. No momento do diagnóstico de AR, 
a prevalência de HTA, DM e DL era de 27,9%, 11,5% e 8,2% respetivamente. No final do período 
de seguimento a prevalência de HTA, DM e DL foi de 70,5%, 19,7% e 63,9% respetivamente. Du-
rante o seguimento 13,1% dos doentes apresentaram pelo menos um ECV, tendo-se registado 13 
ECV no total: 7 AVC em 5 doentes (6,6% da amostra) e 5 EAM em 5 doentes (8,2% da amostra). A 
combinação de DL e HTA associou-se a aumento de risco de EAM (25,0 vs 2,3% p<0,05), sendo 
que isoladamente nenhum FRCV se associou a ECV. Contudo a presença de DL associou-se 
tendencialmente a aumento do risco de EAM (17,9 vs 4,5% p=0,13). CONCLUSÃO: neste estudo 
de seguimento prolongado de doentes com AR, a combinação de HTA e DL associou-se a um 
risco muito aumentado de EAM, pelo que deverão ser implementadas estratégias de prevenção 
primária com controlo de FRCV e eventual antiagregação plaquetária.

CO-01-04 
SINDROME ANTICORPO ANTIFOSFOLIPIDO COM 
TROMBO INTRA-CARDIACO: REVISÃO DE 39 CASOS 
PUBLICADOS
Ana Brito, Shivani Parmar, Mariana Claro, Paulo Barreto, Sofia Pinheiro, António Castro 
Centro Hospitalar Lisboa Central, Medicina 2.3 

Sindrome Anticorpo Antifosfolipido (SAF) é uma doença auto-imune caracterizada 
por episódios de trombose venosa ou arterial e complicações da gravidez. Pode 
manifestar-se das formas mais variadas, dependendo da localização dos fenóme-
nos trombóticos. A propósito de um doente com trombo intra-cardíaco apresen-
tamos a revisão de todos os casos publicados em revistas indexadas no pubmed. 
Apresentamos um doente de 21 anos, do sexo masculino, com história de SAF pri-
mário diagnosticado aos 13 anos na sequência de estudo de síndrome febril com 
trombo na aurícula direita. Tinha anticoagulante lúpico (LA) e anticorpos IgM anti 
beta2-glicoproteina1 (B2GP1). Fez resseção cirúrgica e ficou sob varfarina. Nos 
anos seguintes houve várias recidivas de trombo intra-cardíaco, com episódios 
de tromboembolismo pulmonar, mesmo sob anticoagulação com INR alvo acima 
de 3. Há três anos iniciou hidroxicloroquina e não repetiu eventos trombóticos. 
Identificamos 36 artigos publicados e excluímos 2 por falta de informação. Estão 
descritos no total 39 doentes com SAF e trombo intra-cardíaco: 62% mulheres, 
com média de idades de 37 anos, 33% com SAF secundário. Nos doentes com 
informação de teste imunológico, o marcador mais frequente foi anti-cardiolipina 
(21/25), seguido de LA (17/29) e anti-B2GP1 (6/24). O trombo estava localiza-
do nas cavidades cardíaca direitas em 25 doentes (64%). As complicações mais 
comuns foram tromboembolismo pulmonar e acidente vascular cerebral (17,5% 
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e 15%). A cirurgia para resseção de trombo foi feita em 28 doentes, e todos fo-
ram tratados com anticoagulantes. Apenas 16 doentes têm dados de follow-up: 4 
apresentaram recidiva e contaram-se 3 óbitos. Acrescentamos que em 2 doentes 
o trombo foi identificado apenas no ecocardiograma transesofágico. A formação 
de trombo intra-cardíaco no SAF é rara, mas não deve ser esquecida. A localiza-
ção mais frequentes é nas cavidades direitas e a complicação mais frequente é o 
TEP. 4 doentes tiveram recidiva mesmo sob tratamento.

CO-01-05 
IMPACTO DA ASPIRINA NA PREVENÇÃO DO AVC NA 
ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES
João Fonseca, Ana Nogueira, João Gomes, Diana Ferreira, Patrícia Mendes, Pedro 
Lopes, Hugo Clemente, Rogério Ferreira, Manuel Veríssimo, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 

INTRODUÇÃO: A Arterite de células gigantes (ACG) representa uma das causas mais frequentes 
do uso prolongado de corticosteróides no idoso. Porém, estes podem contribuir para complicações 
isquémicas adicionais relacionadas com a ACG, nomeadamente acidente vascular cerebral (AVC) 
e cegueira. O benefício da aspirina no tratamento da ACG não foi ainda consensualmente estabe-
lecido. Apesar disso, as recomendações actuais sugerem a sua utilização, tendo em conta a ele-
vada morbilidade associada às complicações isquémicas da ACG. OBJECTIVO: Avaliar o impacto 
da aspirina em baixa dose na prevenção do AVC, no tratamento adjuvante da ACG. MÉTODOS: Os 
dados clínicos de 55 doentes, diagnosticados com ACG (com base nos critérios de classificação 
da American College of Rheumatology), entre 2009-2013, foram analisados retrospectivamente. 
Destes, 52 tinham o registo completo pelo menos dos primeiros 12 meses de seguimento, tendo 
sido incluídos na amostra final. RESULTADOS: Coorte de 52 doentes, com média de idade de 
77.4 anos, 38 (73.1%) eram mulheres. Todos os doentes cumpriram terapêutica prolongada com 
corticosteróides orais. A aspirina em baixa dose (100-150mg/dia) foi utilizada em 20 doentes 
(38.5%). Destes, 11 estavam previamente medicados com aspirina no contexto de doença car-
díaca isquémica. Para além disso, desde o início do tratamento, 27 doentes (51.9%) receberam 
bifosfonato; e 26 (50.0%) suplementação de cálcio/vitamina D. Durante o período de seguimento, 
7 doentes (13.5%) tiveram o diagnóstico de AVC. Apenas 1 dos 20 doentes tratados com aspirina 
sofreu AVC, comparativamente aos 6 eventos verificados nos 32 doentes sem aspirina (5.0% 
versus 18.8%, p=0.228). Estes resultados não atingiram significância estatística, eventualmente 
pela reduzida dimensão da amostra. Conclusão- Verificou-se uma menor incidência de AVC (em-
bora sem significância estatística) nos doentes com ACG tratados com aspirina em baixa dose.

CO-02-01 
INFLAMAÇÃO E DURAÇÃO DE CORTICOTERAPIA – 
IMPACTO NOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 
EM DOENTES COM ARTRITE REUMATÓIDE
Miguel Moz, Filipa Cordeiro, Sílvia Leão, Pedro Magalhães, Renato Margato, Carla 
Araújo, Pedro Mateus, Elisa Serradeiro, Trigo Faria, Ilidio Moreira
Centro Hospitalar de Trás Os Montes e Alto Douro, Hospital de S Pedro, Vila-Real, Serviço 
de Cardiologia

INTRODUÇÃO: a inflamação associa-se a maior a prevalência de fatores de risco car-
diovascular (FRCV). O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a inflamação, 
estratégias terapêuticas e ocorrência de FRCV em doentes com artrite reumatoide (AR). 
MÉTODOS: estudo de coorte retrospetivo de doentes com AR e seguimento superior a 5 
anos em consulta de doenças autoimunes. Avaliaram-se, através de consulta dos proces-
sos clínicos, dados demográficos, parâmetros inflamatórios [velocidade de sedimentação 
(VS)], terapêutica [metotrexato, corticoides, anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), 
agentes biológicos] e o diagnóstico de FRCV – hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus 
tipo 2 (DM) e dislipidemia (DL). RESULTADOS: foram avaliados 61 doentes (80,3% do 
sexo feminino) com mediana de idade no diagnóstico de AR de 51,0 anos (18 -79 anos) 
e tempo médio de seguimento de 10,3 ± 3,4 anos. A prevalência de HTA, DM e DL no 
final do seguimento foi de 70,5%, 63,9% e 19,7% respetivamente. A VS média no diag-
nóstico foi de 51,0 ± 34,8 mm/h e durante o seguimento foi de 23,86 ± 15,28 mm/h. 
A idade associou-se apenas ao aumento do risco de desenvolvimento de HTA (53,14 
vs 40,39 anos p<0,05). Verificou-se que a presença de HTA se associava a maior VS 
média no diagnóstico (61,88 vs 31,50 mm/h; p<0,05) e durante o seguimento (26,68 

vs 17,13 mm/h; p<0,05). A existência de pelo menos um FRCV também se associou a 
maior VS média no diagnóstico (61,31 vs 30,31 mm/h;p<0,05) e durante o seguimento 
(26,45 vs 17,15 mm/h p<0,05). Quanto ao impacto da terapêutica verificou-se que maior 
duração de corticoterapia se associava a HTA (9,97 vs 6,53 anos p<0,05) assim como 
o diagnóstico de pelo menos um FRCV (9,81 vs 6,74 anos p<0,05). CONCLUSÃO: neste 
estudo de seguimento de longo prazo de doentes com artrite reumatóide a inflamação e a 
duração de tratamento com corticoides associam-se a prevalência muito elevada de HTA. 
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CO-02-02  
GOTA: O SUBESTIMADO ENVOLVIMENTO AXIAL 
Ana Sofia Nicola, Andreia Silva, Alina Osuna, Francisco Cabrita, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Unidade de Viseu; Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O envolvimento axial na gota é uma manifestação incomum. Porém, 
tem sido cada vez mais reportada. Ainda assim, a formação de tofos à volta da 
coluna é muito rara. A manifestação clínica mais frequente da gota axial, quando 
existe, é a dor. Contudo, sintomas mais graves, incluindo dor radicular, estenose 
do canal vertebral, compressão medular e até paraplegia e tetraplegia têm sido 
descritos. CASO CLÍNICO: Homem, 62 anos. Antecedentes de gota e lipomatose. 
Recorreu ao SU por quadro de poliartralgias mecânicas com 8 dias de evolução. 
Referia, inicialmente, gonalgia direita e posterior envolvimento do joelho esquerdo, 
ambos os tornozelos e 1º metacarpofalângico da mão direita associado a dor, rubor, 
calor e impotência funcional. Foi medicado com AINE, sem melhoria. Recorreu pela 
3ª vez ao SU por agravamento das queixas, agora associadas a dorsolombalgia, 
sem posição antiálgica. Sem outros sintomas. Apresentava dor à mobilização das 
referidas articulações e dor intensa despertada pela palpação da coluna dorsal. 
TC mostrou afundamento das plataformas superiores de D4 e D5 e alterações 
degenerativas dos maciços articulares. A RM foi compatível com angiolipoma dor-
sal. O doente desenvolveu paraparésia G4+ e discreta instabilidade na marcha. 
Foi submetido a cirurgia com exérese de tumor adiposo e de massa caseosa que 
comprimiam o saco dural e os foramens de conjugação. O estudo neuropatológico 
identificou tofos gotosos. O doente evoluiu favoravelmente, com melhoria clínica. 
CONCLUSÃO: A gota deve ser incluída no diagnóstico diferencial de episódios de 
dor aguda da coluna em doentes com antecedentes de hiperuricemia. Embora os 
exames imagiológicos possam ser sugestivos, as análises histológicas são neces-
sárias para um diagnóstico definitivo, excluindo outras patologias. Com o diagnós-
tico e tratamento atempados, a maioria dos doentes tem uma evolução favorável, 
evitando-se sequelas major.

CO-02-03 
14 ANOS A TRATAR ARTERITES DE CÉLULAS 
GIGANTES 
Vital Da Silva Domingues, Isabel Rodrigues Neves, Adriana Ruas*, Ana 
Martins*, Teresa Mendonça 
Serviço de Medicina Interna e Neurologia*, Centro Hospitalar do Porto

A arterite de células gigantes é das vasculites mais frequentes em Portugal, embora seja 
ainda uma doença rara, comum no norte da Europa e em idades entre os 50 e 60 anos, 
de predomínio feminino. Apresenta no seu decurso complicações importantes muitas vezes 
relacionadas com o tratamento. Os autores realizaram um estudo retrospectivo de 14 anos 
(2000-14) dos processos codificados num centro hospitalar terciário com o diagnóstico da 
doença e avaliaram várias características. De um total de 162 processos foram incluídos 32 
casos com critérios de diagnóstico de arterite de células gigantes. A maioria dos doentes é 



78

Livro de resumos

do sexo feminino (69%), caucasiana, com diagnóstico na primavera e idade média de 73 
anos, com follow-up de 35 meses. Apresentavam à data de diagnóstico sintomas gerais 
(88%), manifestações neurológicas (69%), neuroftalmológicas (31%), auditivas (15%) e poli-
mialgia reumática associada (40%). Na sua maioria o atingimento vascular envolvia artérias 
de médio calibre (59%), tendo sido realizada biópsia diagnóstica (65%) em média 4 meses 
após o início da sintomatologia. A dose média inicial equivalente de prednisolona foi de 
52mg/dia e reduzida em média 40% ao 5º mês após o início. A dose média de manutenção 
de 8mg/dia foi mantida por 62 meses. O número de recidivas médio foi de uma. Relativa-
mente aos factores de risco verificou-se um incremento de 39% de dislipidemia, 8% de 
hipertensão arterial e 10% de diabetes mellitus. Constatou-se ainda o valor de profilaxia para 
a úlcera gástrica (53%), osteoporose (40%) e hipovitaminose D (25%); e as complicações 
associadas, sendo as mais preocupantes: infecções graves (9%), doença coronária (9%), 
amaurose (13%) e acidente vascular cerebral (9%). Durante o tempo de follow-up não houve 
óbitos. A doença aqui caracterizada pela sua singularidade deve ser amplamente discutida e 
acompanhada integrando todas as suas vertentes, desde a sintomatologia, ao tratamento e 
complicações, apresentando-se como um verdadeiro desafio.

CO-02-04 
SÍNDROME ANTIFOSFOLIPIDICO: CASUÍSTICA DE 
UM HOSPITAL DISTRITAL
Sónia Canadas, Ana Vera Cruz, Filipa Carriço, Rodrigo Maia Alves, Ana Teresa 
Moreira, Nadia Potlog, Pedro Ventura, Rita Fernandes, Heidy Cabrera, Joana 
Vedes, João Correia
Unidade Local de Saúde da Guarda - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A propósito da emergência das doenças auto-imunes (DAI) na vida clínica, os auto-
res apresentam uma casuística de doentes com síndrome antifosfolipídico (SAF). O SAF tem como 
critérios diagnósticos a ocorrência de trombose venosa ou arterial ou morbilidade gestacional, na 
presença de evidência de anticorpos antifosfolipídicos. OBJECTIVOS: Caracterização dos doentes 
seguidos na Consulta Externa de Medicina Interna, de DAI e de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
de um hospital distrital com SAF em termos de critérios diagnósticos, manifestações clínicas, 
critérios laboratoriais, conduta terapêutica e tratamento. MÉTODOS: Selecionaram-se todos 
os doentes com o diagnóstico de SAF e efectuou-se uma análise retrospectiva dos processos, 
colhendo-se dados referentes à idade, sexo, classificação, manifestações clinicas, presença de 
anticorpos antifosfolipídicos, tratamento e duração da doença. RESULTADOS: Dos 21 doentes 
incluídos, 81% eram do sexo feminino. Constatou-se uma idade média de 49 anos e uma duração 
média de doença de 7,2 anos. Em relação à classificação, 47,6% eram SAF secundários, sendo 
50% desses secundários a Lúpus Eritematoso Sistémico. Quanto às manifestações clínicas, 81% 
apresentaram eventos de trombose vascular, venosa ou arterial. Com morbilidade gestacional em 
28,6% e 23,8% apresentaram manifestações cutâneas sob a forma de úlceras dos membros 
inferiores e livedo racemosa. O anticoagulante lúpico estava presente em 85,7% dos doentes, na 
classe IgM os anticorpos anticardiolipina (aCL) em 57,1% e os antiglicoproteina (aGP) em 33,3% 
e na classe IgG os aCL e os aGP estavam presentes em 19%. A varfarina é o tratamento escolhido 
em 66,7% dos casos. CONCLUSÕES: Os resultados obtidos na nossa série foram semelhantes 
aos descritos na literatura. Tal como noutras DAI, constatou-se o predomínio de SAF no sexo 
feminino. Foi documentado o maior predomínio de SAF secundário a LES. Concluiu-se uma maior 
prevalência de eventos trombóticos venosos do que arteriais.

CO-02-05 
NEFRITE INTERSTICIAL AGUDA SECUNDÁRIA 
A AZATIOPRINA NAS VASCULITES ANCA: UM 
MIMETIZADOR DE RECIDIVA
Gilberto Pires da Rosa*, Sofia Marques†, Fátima Coelho*, Edite Pereira*, Ester 
Ferreira*, Pedro Pereira¤, Paulo Bettencourt* 
*Serviço de Medicina Interna, † Serviço de Nefrologia, ¤ Serviço de Anatomia 
Patológica, Centro Hospitalar de São João, Porto

OBJECTIVO: Evidenciar a toxicidade renal em contexto do uso de azatioprina, descurada em 
função da sua rara incidência. CASO CLÍNICO: Homem de 50 anos com antecedentes de Po-
liangeíte Microscópica, diagnóstico efectuado em contexto de insuficiência renal rapidamente 
progressiva com positividade para ANCA MPO e glomerulonefrite crescêntica pauci-imune em 
biópsia renal. Efectuada terapêutica de indução com corticoterapia e ciclofosfamida intrave-

nosa, numa duração total de 6 meses, com estabilização da creatinina sérica em 2,54 mg/
dL. Após 5 semanas, iniciada terapêutica de manutenção com azatioprina. Doze dias após a 
introdução da azatioprina início de quadro de mal estar generalizado associado a febre e clínica 
respiratória. Exame objectivo inocente. Analítica com elevação da proteína C reactiva (134,5 
mg/L), agravamento ligeiro da função renal e sedimento urinário com leucoeritrocitúria. Eco-
grafia reno-vesical a exibir rins de dimensões conservadas, com aumento da ecogenicidade e 
tomografia computorizada torácica sem alterações. Ao quarto dia de internamento, sintomato-
logia mantida, com agravamento progressivo da creatinina e elevação sustida dos parâmetros 
inflamatórios, apesar da terapêutica antimicrobiana. Considerada hipótese de flare vasculítico, 
reforçada por ANCA MPO 47 U/mL, motivando instituição de pulsos de metilprednisolona. Ao 
terceiro pulso, por agravamento mantido da função renal (creatinina sérica 5,96 mg/dL), efec-
tuada biópsia renal, a exibir infiltrado inflamatório eosinofílico, sugestivo de nefrite intersticial 
aguda. Assumida nefrite intersticial alérgica a Azatioprina, com suspensão do fármaco e ajuste 
de corticoterapia para prednisolona oral 60 mg/dia. Melhoria sustentada da função renal, com 
retorno ao basal em 10 dias. Feita opção por terapêutica de manutenção em ambulatório com 
Rituximab. CONCLUSÃO: A toxicidade renal da azatioprina deve estar presente no raciocínio do 
clínico, de forma a evitar a assunção de recidiva da patologia vasculítica.
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CO-03-01 

REVISÃO DA CONSULTA DE HTA DE MEDICINA 
INTERNA
Érico Costa, Luísa Moreira
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga - Serviço de Medicina Interna

Foi realizada uma revisão retrospetiva dos doentes seguidos de 1 de Janeiro de 2006 a 
31 de Agosto de 2015 para caraterizar a população de uma consulta de Medicina Inter-
na especializada em hipertensão (HTA). Foram incluídos 317 doentes (55.8% do género 
masculino e 44.2% do feminino) com idade média de 54.4 anos (73.5% tinham idade 
entre 40 e 79 anos). Verificou-se que 51.7% dos doentes tinham o diagnóstico há mais 
de 5 anos. Da pesquisa de outros FRCV salienta-se a presença de Diabetes Mellitus 
(35.6%); Dislipidemia (65.9%); Obesidade (54.6%) e tabagismo (16.4%). Em 75.7% 
dos doentes a HTA era sistodiastólica, sistólica em 21.8% e diastólica em 2.5%. A HTA 
foi classificada como essencial em 67% dos casos, bata branca 3%, reativa ao stress 
3%, mascarada 1% e secundária em 26%. Dentro da etiologia secundária a causa mais 
frequente foi a obesidade (15.5%), seguida de hiperaldosteronismo (2.2% hiperplasia 
e 1.6% adenoma da supra-renal), causas renais (1.9% glomerulonefrite, 0.6% síndro-
me nefrótico, 0.3% síndrome hemolitco-urémico e 0.3% doença poliquistica renal), 
hipertiroidismo (1.6% Doença nodular, 0.9% Doença de Graves, 0.3% iatrogénico) e 
doença reno-vascular (0.6% estenose da artéria renal). A lesão de órgão alvo cardíaco 
estava presente em 49.2% dos doentes, renal 36.6%, vascular 23.7%, cerebral 13.2% 
e retiniana 8.5%. A classe farmacológica mais utilizada foram os inibidores do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (81.7%), seguida de diuréticos (56.5%), antagonistas 
dos canais de cálcio (50.8%), bloqueadores beta (18.9%) e antihipertensores de ação 
central (3.5%). Em 40.7% dos doentes recorreu-se a ≥3 fármacos para controlo de HTA 
e ≥ 5 em 5.6% dos doentes. Como expectável, a população analisada tem distribuição 
etária diferente, maior frequência de causas secundárias e encontra-se medicada com 
mais fármacos que a população hipertensa geral. As associações farmacológicas mais 
utilizadas estão de acordo com as recomendações internacionais.
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CO-03-02 
ACUTE PULMONARY EMBOLISM COMPLICATING 
HOSPITALIZATION FOR OTHER REASON HAS A 
DISMAL PROGNOSIS
Joana Moura Ferreira, Sara Ferreira, Francisco Soares, Nádia Moreira, João 
Madaleno, Nádia Silva, Maria João Ferreira, Rui Baptista, Mariano Pego
Serviço Cardiologia A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Acute pulmonary embolism (APE) is a known complication of hospitalization. We aimed to compare 
both 30-day mortality and mortality at follow-up between patients in which APE is a complication of 
hospitalization and patients in which APE is the single entity that motivated hospital admission. ME-
THODS Retrospective, observational study that included all patients with APE diagnosed by MDCT 
between 01/2010 and 11/2011. APE patients were divided into 2 groups: 1) patients admitted to a 
hospital ward for a reason other than APE and that were diagnosed APE > 72 h after admission; 2) 
patients admitted to a hospital ward because of APE diagnosed in emergency room stay or patients 
admitted to a hospital ward with no diagnosis in which APE was diagnosed < 72 h after admission. 
RESULTS 528 patients (247 males, mean age 72 years) were diagnosed with APE. Group 2 had 
436 patients (82,3%) and group 1 only 65 (12,3%) patients. Group 1 patients had higher troponin 
I (1,81+-6,05 vs. 0,30+-1,00, p < 0,001). 30-day mortality was significantly different between 
group 1 and group 2 [46,7% vs. 14,9%, unadjusted OR 5,00 (95% CI 2,30 – 10,90), p<0,001]. 
30-day mortality was significantly different between group 1 and group 2 [46,7% vs. 14,9%, 
unadjusted OR 5,00 (95% CI 2,30 – 10,90), p<0,001]. When we considered belonging to group 
1 and troponin level together, they significantly predicted 30-day mortality (X2 23,624, df 2, n 246, 
p<0,001). Both variables significantly contributed to the prediction model (belonging to group 1 
adjusted OR 8,57 (95% CI 2,65 – 27,72), p< 0,001 , troponin level adjusted OR 1,60 (95% CI 
1,06 -2,42), p 0,026). During follow-up, all cause mortality was significantly higher for group 1 
patients (hazard rate 4,02 (95% CI 1,89 – 8,55, p< 0,001). CONCLUSION Patients admitted to a 
hospital ward for a reason other than APE and that were diagnosed APE > 72 h after admission 
have a dismal prognosis both on the first month after diagnosis and afterwards.

 
CO-03-03 
PROPOSTA DE UM ALGORITMO DE ACTUAÇÃO NA 
PATOLOGIA DO SONO DE DOENTES COM ICPROPOSTA 
DE UM ALGORITMO DE ACTUAÇÃO NA PATOLOGIA DO 
SONO DE DOENTES COM IC
Inês Araújo, Filipa Marques, Patrícia Moniz, Patrícia Pereira, Rita Ferreira, Sara 
Marques, Sandra Andre, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco Xavier/
CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa

Os Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) são uma comorbilidade frequente nos Insuficientes 
Cardíacos (IC) conferindo-lhe pior prognóstico. A sobreposição de sintomas e a dificuldade de 
polissonografia, gold standard para o diagnóstico, leva ao subdiagnóstico. O internamento é um 
período privilegiado para avaliação das comorbilidades. O ApneaLink plus® (ALP) é um teste de 
rastreio validado, de fácil utilização, que pode ser utilizado por profissionais não especializados. 
OBJECTIVO: Comparar a acuidade do ALP, imediatamente antes da alta, com o seu uso em am-
bulatório e elaborar um algoritmo de actuação. MÉTODOS: Estudo observacional, prospectivo, 
de doentes consecutivos com alta da Unidade de IC de Hospital Central, durante um ano. O ALP 
foi aplicado a todos os doentes sem diagnóstico prévio de DRS, à data de alta e comparados 
os resultados com os do exame em ambulatório. Analisaram-se especificidade(E), sensibili-
dade(S) valor preditivo negativo(VPN) e positivo(VPP) do método para o diagnóstico de DRS e 
tipo de apneia. RESULTADOS: Incluídos 38 doentes, 23 ♀, 71,2±10,2 anos, IMC 27,6±5,1 
Kg/m2. O ALP à data de alta demonstrou VPN 0,69 e VPP 0,39 para Índice Apneia-Hipop-
neia (IAH) > 15/h, VPN 0,92 e E 0,88 para Apneias Centrais (AC) e VPN 0,95 para Respiração 
Cheyne-Stokes (RCS). O VPP para Apneias Obstrutivas (AO) foi de 0,89. CONCLUSÃO: O ALP 
aplicado a doentes internados com IC estabilizada mostrou ser fidedigno para detecção de AO, 
tipo DRS mais comum nesta população. Será ainda um bom método para excluir AC e perío-
dos de RCS. O VPN baixo poderá estar relacionado com o facto dos doentes em internamento 
numa unidade de cinco camas terem períodos de sono curtos, e/ou o sono menos profundo 
enquanto o VPP baixo se deve ao maior número de AC em internamento. Assim, propõe-se 
que todos os doentes realizem APL imediatamente antes da alta; deverão iniciar terapêutica os 
doentes com AO; os com IAH<15 ou predomínio de AC deverão repetir ALP em ambulatório. 

CO-03-04 
IN-HOSPITAL AND SIX MONTH MORTALITY 
IN ELDERLY PATIENTS WITH NON-ST-SEGMENT 
ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION 
(NSTEMI) – HAS THE ADOPTED STRATEGY IMPACT 
IN ITS REDUCTION?
Inês Rodrigues, Duarte Machado, Isabel Luiz, Carla Maia, Júlio Almeida
CHLC-Serviço de Cardiologia; IPO Lisboa - Serviço de Oncologia; CHLC - Serviço 
de Medicina Interna 1.2

BACKGROUND: Age is an important predictive factor of adverse outcomes in acute coronary 
syndromes. Elderly, however, are frequently under-represented in clinical trials. Their treat-
ment tends to be less aggressive.Purpose: To investigate the impact of invasive strategy (IS) 
vs conservative strategy (CS) on in-hospital (IH) and post-discharge to 6-month (6M) mortality 
and myocardial reinfarction in elderly patients (pts) with NSTEMI. METHODS: Retrospective 
analysis of 117 consecutive elderly pts (82±8years,45%men) admitted in a single Internal 
Medicine department with NSTEMI between January 2012-August 2014. Pts were divided 
into 2 groups: IS vs CS. We compared baseline demographic characteristics, hemodynamic 
presentation, laboratory measures and calculated GRACE risk score. Predicted IH mortality 
(IHM), IH mortality or myocardial reinfarction (IHMMR), 6M mortality (6MM) and 6M mortality 
or myocardial reinfarction (6MMMR) by GRACE was compared with our findings.Results: 38 
pts(32.5%) were submitted to an IS: 29 had major CAD, but just 15 underwent revasculariza-
tion. Apart from higher age (p<0.001), renal function (p=0.032) and left ventricular function 
(p=0.037) in CS group, there were no significant differences in other variables. Pts submitted 
to IS showed event rates lower than those predicted by GRACE (predicted vs observed IHM 
15.1%vs7.9%, OR 0.46; IHMMR 25.7%vs10,5%, OR 0.33; 6MM 26.2%vs19.4%, OR 0.63; 
6MMMR 42.9%vs22.2%, OR 0.37); conversely, these endpoints were higher than predicted 
in CS group (predicted vs observed IHM 13.2%vs21.5%,OR 1.7; IHMMR 21.8%vs22.8%,OR 
1.08; 6MM 27.6%vs35.5%,OR 1.35; 6MMMR 40.7%vs46.1%,OR 2.35).CONCLUSION: El-
derly patients with NSTEMI submitted to a CS were older. However, they didn’t have higher 
proportional of chronic diseases, worst haemodynamic presentation or risk scores. This may 
reflect the importance of age in the treatment decision process. Overall, the IS decreased the 
probability of end points predicted by risk scores.

CO-03-05 
UMA CAUSA RARA DE ISQUEMIA DO MIOCÁRDIO
Luís Flores, Miguel Costa e Silva, Isabel Camões
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O enfarte agudo do miocárdio (EAM) sem doença coronária angiográfica 
significativa é mais frequente na mulher. A sua etiologia é atribuída a vasospasmo, embo-
lia, disfunção endotelial, excesso de catecolaminas, entre outras. CASO CLÍNICO: Mulher 
de 56 anos recorre ao serviço de urgência por dor torácica, acompanhada de palpitações, 
cefaleia intensa, náuseas e vómitos. Da história médica destacavam-se dislipidemia e 
sintomas vaso-motores tratados com estradiol transdérmico. Referia ainda cansaço para 
médios esforços desde há um ano e afrontamento. Na admissão com pressão arterial de 
208/85mmHg. O eletrocardiograma revelou infradesnivelamento do segmento ST de V3 a 
V6 e tinha troponina I (TnI) de 0,297ng/mL (normal <0,08). O ecocardiograma mostrou hi-
pocinésia dos segmentos basais das paredes inferior e septal do ventrículo esquerdo. Fez 
tomografia (TC) cerebral que foi normal. Foi assumido o diagnóstico de EAM sem supra ST, 
tendo iniciado dupla antiagregação, anticoagulação e estatina. O cateterismo cardíaco não 
objetivou doença coronária. A doente evoluiu em Killip I, TnI máxima de 0,727ng/mL, com 
normalização do segmento ST e do perfil tensional. A ressonância magnética cardíaca, 
realizada mais tarde, foi normal. Dado o contexto clínico, realizou ecografia abdominal e 
TC supra-renais que mostraram nódulo (35x43x42mm) da suprarenal direita. O dosea-
mento de metanefrinas fraccionadas na urina de 24h revelou normetanefrina 2227ug 
(normal <390) e metanefrina 4750ug (normal <320). A cintigrafia com MIBG não mos-
trou outras áreas captantes. Fez-se rastreio de síndromes associadas a feocromocitoma. 
CONCLUSÃO: A tríade de cefaleia, palpitações e hipersudorese associada a paroxismos de 
elevação da pressão arterial é uma apresentação clássica de feocromocitoma. Um EAM 
com coronárias normais, neste contexto, é sugestivo de isquemia induzida por excesso de 
catecolaminas, devendo levar a investigação adicional.
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CO-04-01 
A IMPORTÂNCIA DUM SCORE GENÉTICO 
NA AVALIAÇÃO DO RISCO DE HIPERTENSÃO ARTERIAL
Ana Célia Sousa, R. Palma dos Reis, A. Pereira, A. Isabel Costa, S. Gouveia, T.Góis, 
L.Nóbrega, F. Menezes, J.C. Fernandes, S. Borges, M. Rodrigues, S. Freitas, I. Ornelas, 
M. I. Mendonça.
Centro Hospitalar do Funchal

A Hipertensão arterial (HTA) é uma patologia multifactorial em que o contributo ge-
nético é particularmente importante. Cerca de 30% dos valores tensionais são de-
terminados geneticamente. Múltiplos genes têm sido ligados à HTA mas por vezes 
sem significância estatística. OBJECTIVO: Criar um score com genes fisiopatologi-
camente lógicos para determinar o risco de desenvolvimento de HTA. MÉTODOS: 
Estudo de casos e controlos com 1063 indivíduos, 487 doentes com HTA (idade 
média 51,8 ± 7,6; 48,7% sexo masculino) e 576 controlos (idade média 51,1 ± 
7,4; 46,5 % sexo masculino). Selecionadas 12 variantes genéticas associadas à 
HTA, as do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona: AGT 174 M/T; AGT 235 T/M; 
ECA I/D; ECA 8 A/G; AT1R 1166 A/C; CYP11B2 -344 C/T, CYP 17 A1 T/C, as do ba-
lanço de sódio e água: SNN1G A –173 G, ADD1 Gly460Trp, as do Sistema Simpático 
Adrenérgico: β1 Adrenérgico R389G, β2 Adrenérgico R16G, assim como outros 
genes Cândidatos como: ATP2 B1 A/G e o da Sub Unidade β3 da Proteína G C825T. 
Calculamos o Odds Ratio para cada uma das variantes genéticas e posteriormente 
calculamos o Score multiplicativo dos alelos de risco acumulados nestas variantes. 
Este score foi dividido em tercis, considerado como classe de referência o 1º tercil 
dos odds ratio e comparamos o 3º com o 1º tercil em termos de aparecimento de 
HTA. RESULTADOS: O Score genético constituído com recurso a 12 polimorfismos 
genéticos, apresentou um risco de HTA de 2,07 (1,53-2,80) p= 0,000, comparando 
o 3º tercil com o 1º tercil. CONCLUSÃO:Este estudo mostra que um Score genético, 
baseado no efeito multiplicativo de um número de genótipos de risco, em alguns 
marcadores genéticos se associou a maior risco de HTA com Odds ratio de 2,07 
(1,53 - 2,80). Este score pode ser muito útil na previsão do desenvolvimento de 
HTA na população geral. A HTA resulta assim, dum processo acumulativo de vários 
genes de risco bem como de hábitos e comportamentos que facilitam o apareci-
mento da doença.

CO-04-02 
APNEALINK PLUS® COMO MÉTODO DE RASTREIO DOS 
DISTÚRBIOS DO SONO NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Patrícia Gomes Pereira, Patrícia Moniz, Manuel Araújo, Luís Costa, Inês Araújo, Filipa 
Marques, Rui Costa, Ana Ornelas, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca, Serviço de Medicina - Hospital de São Francisco Xavier

INTRODUÇÃO: As doenças respiratórias do sono (DRS) nos doentes com Insufi-
ciência Cardíaca (IC) agravam o já por si mau prognóstico desta patologia. A po-
lissonografia é actualmente o gold standard para o diagnóstico das DRS mas exige 
condições logísticas particulares em laboratórios especializados para a sua reali-
zação. O ApneaLinkPlus® (ALP) é um dispositivo portátil, cujo relatório é obtido de 
forma automática e tem sido testado como potencial exame de rastreio das DRS.  
OBJECTIVOS: Analisar a fiablidade do relatório automático (RA) versus a validação 
manual (VM) do ALP em doentes com IC. MÉTODOS: Estudo prospectivo e obser-
vacional de doentes consecutivos com alta de uma Unidade de IC de um Hospital 
Central durante um ano. Todos os doentes foram submetidos ao ALP na véspera de 
alta clínica. Foram excluídos os doentes com diagnóstico prévio de DRS e aqueles 
cujo período de avaliação de ALP foi inferior a 2h. Analisaram-se para cada doente 
índices de apneia e hipopneia (IAH), número (nº) de apneias de origem central (AC), 

nº de apneias obstrutivas (AO) e respiração de Cheyne-Stokes (RCS). A presença de 
DRS foi definida como um IAH > 15/h. Compararam-se resultados do RA com a VM, 
realizada por Técnico de Cardiopneumologia. RESULTADOS: Avaliaram-se 111 doen-
tes, 64,0% mulheres, com média de idade de 75,5 ± 10,8 anos e de IMC 26,8 ± 
5,3 kg/m2. A maioria apresentava fracção de ejecção preservada (62,2%), média de 
54,5 ± 18,9%. Verificou-se uma forte correlação positiva dos seguintes parâmetros 
entre as duas avaliações: IAH, RCS, AC e AO (respectivos coeficientes de Spearman: 
0,976; 0,991; 0,841; 0,842 com p<0,01). No RA o IAH médio foi 19,7 ± 17,3/h e 
no VM o IAH médio foi 18,9 ±17,4/h. CONCLUSÃO: Os resultados obtidos sugerem 
que os resultados do RA são fidedignos com aplicabilidade directa na práctica clínica.

 
CO-04-03 
LEVOSIMENDAN COMO TRATAMENTO 
PERI-OPERATÓRIO DE CIRURGIA NÃO CARDÍACA
Vanessa Novais de Carvalho, Pedro Morais Sarmento, João Sá
Hospital da Luz

No doente cirúrgico a Insuficiência Cardíaca com Fracção de Ejecção reduzida 
(ICFEr) constitui um dos principais factores preditores de morbi-mortalidade. O 
Levosimendan é um inodilatador utilizado na ICFEr descompensada pelas suas pro-
priedades inotrópica positiva e vasodilatadora. Nos últimos anos, tem sido descrita 
a utilização de levosimendan no pré-condicionamento da cirurgia cardíaca com 
melhoria da morbi-mortalidade no período perioperatório. Os autores apresentam o 
caso dum homem, de 69 anos, hipertenso, diabético e com cardiopatia isquémica 
em fase dilatada, com fracção de ejecção de 23% e doença renal crónica mode-
rada (eGFR<50 ml/min) admitido por claudicação intermitente incapacitante, com 
episódios de dor em repouso. À observação não se palpavam os pulsos femorais, 
popliteus e distais nos membros inferiores (MI). A ultrasonografia arterial mostrou 
curvas monofásicas de pequena amplitude distalmente e a angiotomografia dos MI 
revelou isquémia crítica por doença arterial pré-oclusiva ilio-femoral e femoro-po-
pliteia com indicação para tratamento cirúrgico. O doente foi submetido a perfusão 
de Levosimendan, sem dose de carga, na dose de 0,1 mcg/kg/min durante as 
24h que precederam o procedimento que consistiu em tromboendarterectomia da 
femoral superficial, comum e profunda bilateralmente e arteriorrafia com patch de 
veia bilateral e bypass femoro-popliteu supragenicular esquerda com veia homola-
teral invertida. O doente evoluiu durante todo o procedimento cirúrgico com esta-
bilidade hemodinâmica e o pós-operatório decorreu sem complicações. O doente 
teve alta após 3 dias, assintomático e com pulsos palpáveis nos MI. O caso clínico 
retrata um doente de elevado risco submetido a cirurgia major cujo perioperatório 
decorreu sem complicações e o tempo de internamento foi curto. À semelhança 
do observado na cirurgia cardíaca, o Levosimendan pode constituir uma escolha 
válida no precondicionamento da cirurgia major não cardíaca, em doentes de alto 
risco com ICFEr.

CO-04-04 
ESTRATÉGIA COMBINADA NA ESTRATIFICAÇÃO 
DE RISCO DE DOENTES COM EMBOLIA 
PULMONAR – ESTUDO RETROSPECTIVO
Tiago Lobo Ferreira, Catarina Gomes, Rosa Alves, Melanie Ferreira, Francisca 
Abecasis, Tiago Judas
Hospital Garcia de Orta, serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O score simplified Pulmonary Embolism Severity Index (sPESI), permite 
estimar o risco da mortalidade global a 30 dias em doentes com Embolia Pulmo-
nar (EP). A combinação de um score clínico com exames analíticos e imagiológicos, 
poderá aumentar a capacidade de estratificação de risco. OBJECTIVOS: Avaliar a 
mortalidade global dos doentes com EP de acordo com sPESI a 1, 6 e 12 meses 
após diagnóstico. Identificar dados demográficos e avaliar exames analíticos e ima-
giológicos que possam auxiliar na estratificação de risco de mortalidade. MATERIAL 
E MÉTODOS: Estudo observacional, longitudinal e retrospetivo de doentes com o 
diagnóstico de EP, admitidos no ano de 2013, com follow-up de 1 ano. Os doentes 
foram divididos em 2 grupos, baixo risco (BR) e alto risco (AR) de mortalidade global, 
segundo sPESI. RESULTADOS: Incluídos 135 doentes, 65,2% do sexo feminino com 
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idade média de 69,6 anos. A maioria dos doentes tinha um score AR à admissão e 
neste grupo verificou-se maior mortalidade global aos 1º, 6º e 12º meses (embora no 
1º mês sem significância estatística). Os doentes do grupo BR tiveram em média 9,9 
dias de internamento e os do grupo AR 12,5 dias. Não se verificou associação esta-
tisticamente significativa entre disfunção ventricular direita e mortalidade no período 
de follow-up. Verificou-se valor médio de troponina T superior no grupo de doentes 
com óbito até ao 1º e 12º mês, contudo sem atingir significância estatística. O valor 
médio de NT-proBNP foi superior no grupo de doentes com óbito até ao 6º e 12º mês, 
contudo também não se atingiu significância estatística. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES: 
O score de sPESI de AR associou-se de forma estatisticamente significativa a maior 
mortalidade ao 6º e 12º meses, pós-EP. Não foram encontradas diferenças signifi-
cativas em relação à mortalidade no 1º mês. Apesar de existirem diferenças entre 
os grupos de AR e BR em relação aos exames analíticos e imagiológicos, estas não 
mostraram significância estatística.

CO-04-05 
FACTORES QUE PODEM DETERMINAR DEFICIÊNCIA 
DE FERRO NUMA POPULAÇÃO COM INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA
Inês Araújo, Filipa Marques, Luciana Frade, Pedro Sena, Patrícia Pereira, Patrícia 
Moniz, Manuel Araújo, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco 
Xavier/CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova 
de Lisboa

INTRODUÇÃO: A ferropénia é uma comorbilidade muito frequente em doentes com insu-
ficiência cardíaca (IC). Alguns estudos sugerem que a hematopoiese, em especial eritro-
poiese se processa de forma incorreta em doentes com IC por variadas razões. OBJEC-
TIVO: Determinar quais os factores clínicos e analíticos que poderão ser preditores de 
deficit de ferro. MÉTODOS: Estudo prospectivo de doentes admitidos consecutivamente na 
Unidade de IC de um Hospital central num período de um ano. Anemia foi diagnosticada 
de acordo com a OMS, ferropénia absoluta foi considerada quando ferritina <100 µg/
ml ou funcional quando entre 100-300 µg/ml e sat. transferrina <20%. RESULTADOS: 
Incluídos 163 doentes. O deficit de ferro foi de 67,1% (49,1% com deficit de ferro abso-
luto e 18,4% com deficit de ferro funcional); 34,5% dos doentes com deficit de ferro não 
apresentava anemia. No que respeita à caracterização da população com deficit de ferro 
vs sem deficit de ferro: sexo masculino 23,6% vs 43,9% (p=0,02),idade 71,1±12,7 vs 
76,5±12,6 anos (p=0,02); fracção de ejeção deprimida 34,9% vs 51,2% (p=0,07), IMC 
26,5±4,0 vs 26,5±5,0 (p=0,45); taxa de filtração glomerular 60,9±31,3 vs 56,6±31,3 
mL/min (p=0,99), hipocoagulação oral prévia 42,2% vs 30,0% (p=0,18), antiagregação 
plaquetária (AAG) prévia 25,7% vs 12,5% (p=0,09).Realizada regressão logística para 
avaliar preditores de deficit de ferro tendo sido incluídos no modelo os factores acima 
especificado. Revelou-se preditor de deficit de ferro apenas a AAG prévia (p=0,047; RR 
3,1 (CI 95% 1,016-9,335). CONCLUSÃO: Nesta população a ferropénia foi signitivamente 
mais prevalente nos dts mais novos, mulheres e com fracção de ejecção deprimida sendo 
a terapêutica prévia com AAG o único preditor de risco. É por isso fundamental a vigilância 
dos valores de Hb e eventualmente da ferritina nos dts com IC sob AAG.
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CO-05-01 
HOMOCISTINÚRIA E O AVC ISQUÉMICO NO ADULTO 
JOVEM
Daniel Gomes, Nuno Gaibino, Joana Diniz, Miguel Santos, Patrícia Canhão, Anabela 
Oliveira
CHLN - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 1, Serviço de Neurologia

As doenças hereditárias do metabolismo são uma causa rara de acidentes vas-
culares cerebrais (AVC) isquémicos no adulto jovem. Na maioria dos casos estas 
patologias manifestam-se na infância, contudo, o diagnóstico pode passar desper-
cebido em alguns fenótipos intermédios ou com formas de apresentação atípicas. 
Apresentamos dois doentes seguidos em consulta especializada. Caso 1: Homem 
de 18 anos com diagnóstico de AVC isquémico do território da artéria cerebral 
média direita, referenciado por hiperhomocisteinémia (170umol/L). O doente apre-
sentava morfotipo marfanóide, atraso cognitivo e alta miopia bilateral. Os níveis de 
metionina sérica encontravam-se aumentados e foi identificada mutação c572C>T 
em homozigotia no gene da cistationina beta-cintase (CBS). Caso 2: Mulher de 26 
anos com diagnóstico de trombose venosa cerebral e antecedentes pessoais de 
atraso cognitivo, alta miopia e epilepsia. Referenciada por hiperhomocisteinémia 
(224,8umol/L). Documentaram-se níveis elevados de metionina e foram identifi-
cadas as mutações p.G351R e p.V178fsX23 em heterozigotia composta no gene 
CBS, sendo a primeira não descrita previamente na literatura. Em ambos os casos 
foi confirmado o diagnóstico de homocistinúria clássica. Os doentes iniciaram dieta 
hipoproteica com restrição de metionina e suplementação com piridoxina, ácido 
fólico e vitamina B12. Enquanto no primeiro caso houve completa normalização do 
perfil bioquímico, no segundo caso tal não se verificou. Não houve também respos-
ta a betaína. A redução do risco e prevenção da recorrência de eventos trombóticos 
(arteriais ou venosos) na homocistinúria clássica depende da normalização dos ní-
veis de homocisteína, pelo que é fundamental uma abordagem multidisciplinar com 
dieta específica, fármacos que aumentam a actividade enzimática deficitária ou 
permitem metabolizar a homocisteína. Contudo, existe uma variabilidade fenotípica 
e nem todos os casos são responsivos à piridoxina e/ou betaína.

CO-05-02 
TROMBÓLISE NO TROMBOEMBOLISMO PULMONAR: 
RETROSPETIVA DE 4 ANOS
T. Esteves Rodrigues, F. Sequeira, A. Ribeiro, M. Ribeiro, M. Macedo, J. Herbert, H. 
Queirós, I. Guimarães, F. Moura
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente do 
Serviço de Urgência

INTRODUÇÃO: A trombólise no tromboembolismo pulmonar (TEP) está associada a uma 
melhoria do prognóstico em doentes de maior risco, com resposta favorável em mais de 
90% dos casos. OBJECTIVOS: Caracterizar os doentes admitidos por TEP, submetidos a 
trombólise, e analisar os resultados e complicações da terapêutica. MÉTODOS: Análise 
retrospetiva dos internamentos por trombólise endovenosa por TEP numa Unidade de Cui-
dados Intermédios entre 2011 e 2014. RESULTADOS: Foi realizada trombólise por TEP 
em 42 doentes. Destes 57,1% eram do sexo feminino, com idade média de 60,9 ± 15,2 
anos. Vinte e dois (53%) apresentavam clínica com menos de 24 horas de evolução. Os 
sintomas mais frequentes foram dispneia (85,7%) e dor torácica (54,8%). Quinze (36%) 
apresentavam hipoxemia e 25 (60%) hipocapnia. O APACHE II médio foi 8,4 ± 3,4 e o 
SOFA médio 2,4 ± 1,3. À admissão: troponina I 0,28 ± 0,25 ng/mL, superior a 0,1 ng/mL 
em 74%, e D dimeros 5178 ± 4748 ng/mL, superior a 500 ng/mL em 94%. O diagnóstico 
foi confirmado por angioTC. Todos apresentavam ecocardiograma com alterações, sendo 
a mais frequente dilatação das câmaras direitas (95%). O risco do Pulmonary Embolism 
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Severity Index foi elevado em 24% e intermédio em 76%. A demora média na unidade foi 
2,4 ± 1,7 dias. Um doente foi transferido para Cuidados Intensivos por choque cardiogé-
nico. As complicações da trombólise foram hemorragia cerebral (1), hemoperitoneu (1), 
gengivorragias (5), hipotensão (2) e reacção anafilática (1). Não se registaram óbitos na 
unidade. Dois doentes faleceram durante o internamento hospitalar, um deles por com-
plicação da trombólise. Reavaliação ecocardiográfica em 37 doentes. Destes 33 (89%) 
apresentavam melhoria, sem dilatação do ventrículo direito, e 8 (22%) PSAP>40 mmHg. 
CONCLUSÃO: A evolução clínica foi favorável em 95% dos doentes. Foi objetivado efeito 
adverso da terapêutica trombolítica em 24%.

CO-05-03 
HIPERHOMOCISTEINA – UM FACTOR DE RISCO 
PROTROMBÓTICO A NÃO ESQUECER
Cátia Canelas, João Carvas, Dina Carvalho, Trigo Faria
Centro Hospitalar de Trás - os - Montes e Alto Douro

A hiperhomocisteinémia tem sido estudada como um fator de risco independente para 
a doença vascular prematura e trombose. Foram caracterizados os fatores de risco 
cardiovasculares (FRCV) e eventos trombóticos dos doentes com homocisteinémia(Hcy) 
em jejum superior a 20µmol/l em 2014. Amostra inclui 99 indivíduos,41 sexo feminino 
(SF)e 58 sexo masculino (SM) com média de idades de 62anos em ambos os sexos. Os 
pedidos de Hcy foram 46%no estudo etiológico de eventos trombóticos, 51% rotinas 
dos doentes com doença renal cronica(DRC) e 3%no estudo da anemia megaloblásti-
ca. Indivíduos com Hcy > 20µmol/L representaram 13.8% de todos os doseamentos. 
Destes, 76.8% tinham valores entre 20 e 30µmol/L, 15.1% entre 30 e 50µmol/L e 
8,1% >50 µmol/L. OS FRCVmais prevalentes em ambos os sexos foram a HTA (70.7%), 
dislipidemia (43.4%) e DMII, 31.3%. Apenas 9 casos apresentavam como único fator de 
risco a Hcy. Verifica-se maior número de eventos no SM (60,3% sendo que 10% tiveram 
2 eventos) do que no SF (41,5% e deste 7,1% tiveram 2 eventos). Na comparação entre 
sexos o AVC foi o mais frequente nas mulheres (SF: 19.5% vs SM: 13.8%) e o EAM nos 
homens (SF: 2.4% vs SM: 13.8%). Na estratificação por niveis de Hcy o AVC é o evento 
mais frequente exceto no grupo com valores indoseáveis, em que o TEP predomina, 
apesar destes doentes apresentarem em média os mesmos no nº de FRCV. Nos doentes 
com DRC os eventos mais frequentes foram o AVC (13.5%) e o EAM (11.5%) nos sem 
DRC a TVP (21.3%) o AVC (19.1%). O défice de vitamina B12 é mais prevalente que o 
de ácido fólico. O estudo genético protrombótico foi realizado em apenas 13 doentes e a 
única associação foi com PAI-1 e MTHFR. A afirmação da Hcy como factor independente 
de risco protrombótico é dificultada pela elevada incidência de outros FRCV na socie-
dade actual. No entanto existe uma verdadeira tendência para eventos protrombóticos 
nesta amostra, 52,5% teve eventos trombóticos e esta prevalência é ainda superior nos 
doentes sem DRC (72,3%)

CO-05-04 
ANEMIA E FERROPENIA EM DOENTES COM 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: O QUE VALE A PENA 
INVESTIGAR
Luciana Frade, Pedro Sena, Inês Araújo, Filipa Marques, Patrícia Pereira, Patrícia 
Moniz, Manuel Araújo, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco 
Xavier/CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova 
de Lisboa

Segundo as Recomendações o estudo etiológico da anemia e da ferropenia sem 
anemia é mandatório. No caso da ferropénica passa por exames invasivos de exe-
cução não isenta de complicações Os doentes (dts) com IC são idosos, com múlti-
plas comorbilidades e terapêuticas que agravam a morbilidade dos procedimentos.  
OBJECTIVOS: avaliar a etiologia da anemia ferropénica e da ferropénia sem anemia, 
numa população de dts com IC MÉTODOS: Estudo prospectivo de dts admitidos con-
secutivamente em Unidade de IC´,Hospital Central, durante 1 ano. Anemia diagnosti-
cada 2º OMS, ferropenia se ferritina < 100 ug/ml ou ferritina 100-300 ug/ml e satu-
ração transferrina < 20%. Avaliou-se também a presença de fármacos que interferem 
com o metabolismo do ferro ou causam hemorragia. RESULTADOS: Incluídos 110 dts 

com ferropénia, 72 (65.4%) com anemia, 76,5 ±12,6 anos, 23,6% homens, 34,5% 
fracção ejecção deprimida, etiologia hipertensiva 53,6%, isquémica 21,8%, tempo de 
internamento 8,2±5,0 dias.Dts com anemia ferropenica: 35,2% sob hipocoagulação 
oral (HCO), 28,2% sob antiagregação (AAG), 4,2% AAG dupla, 43,7% sob iECA; En-
doscopia Digestiva Alta (EDA) (27 dts, 37,5%): 9 sem alterações; 13 gastrite erosiva 
ou não erosiva, restantes angiectasias, neoplasia benigna, pólipos; colonoscopia (22 
dts, 30,6%): 9 sem alterações, 9 diverticulose, restantes angiodisplasias e pólipos.
Dts com ferropenia sem anemia: 55,3% sob HCO, 21,1% AAG, 28,9% iECA; EDA (8 
dts, 21,1%): 3 sem alterações; 4gastrite erosiva ou não erosiva, restantes angiec-
tasias, neoplasia benigna pólipos; colonoscopia (7 dts, 18,4%): 6 sem alterações, 1 
pólipos. CONCLUSÃO: Grande parte da população realiza terapêutica eventualmente 
potenciadora de ferropenia, a maioria relacionada com facilitação de hemorragia. 
Os exames endoscópicos foram conclusivos relativamente à etiologia da ferropenia 
na maioria das situações, pelo que, apesar do risco acrescido, a sua execução tem 
interesse para a abordagem do doente. Não foram diagnosticadas atipias.

CO-05-05  
O INÍCIO PRECOCE DA IVABRADINA NA INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA DESCOMPENSADA
Vanessa Novais de Carvalho, Pedro Morais Sarmento, João Sá
Hospital da Luz

A redução da freqüência cardíaca (FC) na insuficiência cardíaca (IC) sintomática crônica 
com fração de ejeção reduzida (FEr) foi um grande avanço na melhoria do prognóstico. 
A adição da ivabradina, inibidor do nódulo sinusal, é recomendado para tratamento em 
todos os doentes com IC FEr estável, em ritmo sinusal com FC > 70 bpm. Os efeitos 
benéficos da ivabradina foram reportados no final 4a semana de tratamento. OBJETIVO: 
Avaliar os efeitos e segurança da administração precoce da ivabradina em IC FEr des-
compensada. MÉTODOS: Os doentes admitidos no hospital com IC FEr descompensada, 
em ritmo sinusal com FC> 70 bpm, em tempo para início de tratamento com ivabradina 
oral foram incluídos. Parâmetros de pressão arterial (PA), freqüência cardíaca (FC) e 
laboratoriais foram monitorizados na admissão e alta. Dose de ivabradina e betablo-
queador foram avaliados no início ivabradina e na alta. RESULTADOS: Onze pacientes, 
idade 71 ± 12 anos, 73% do sexo masculino, foram incluídos. 64% tinham cardiopatia 
isquêmica, 55% tinham hipertensão e 27% eram diabéticos. Nenhum deles tinha doen-
ça valvular significativa. Seis (55%) pacientes estavam em uso de betabloqueadores 
e nove (82%) sobre IECA / BRA na admissão. A ivabradina foi iniciada em média, no 
terceiro dia (mediana: 3; max: 6; min: 1 dia). Nove pacientes foram iniciadas em 5 mg 
bid e dois em 2,5 mg bid. Na alta todos os pacientes foram medicados com ivabradina, 
betabloqueante e tratamento IECA / BRA. Na admissão a média de FC foi de 97 ± 17 
bpm e na alta de 69 ± 17 bpm (p <0,001). A pressão arterial média na admissão foi 
de 113 ± 30/73 ± 25 mmHg e na alta foi de 122 ± 19/77 ± 22 mmHg. NT-proBNP no 
início do estudo foi de 10147,0 12895,6 ± pg / mL e na alta 3994,3 ± 3184,9 pg / 
mL (p <0,05). CONCLUSÃO:Neste estudo, o início precoce da ivabradina oral foi seguro 
e bem tolerado e não impediu a co-medicação com betabloqueante. Foi observada 
redução significativa NT-proBNP.
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CO-06-01 
ATRIAL FIBRILLATION PROGNOSTIC SCORE  
CHA2DS2-VASC MAY BE USED TO ASSESS PROGNOSIS 
AFTER DISCHARGE IN ACUTE PULMONARY EMBOLISM
Joana Moura Ferreira, Luís Leite, Sofia Mendes, Ana Rita Ferreira, Maria João 
Ferreira, Rui Baptista, Mariano Pego
Serviço Cardiologia A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUCTION: A recent retrospective cohort study of patients with acute pulmonary embo-
lism (APE) has showed that the atrial fibrillation score CHA2DS2-VASC was also a valid tool to 
assess long term prognosis in APE patients. This study aims to assess the prognostic impact of 
CHA2DS2-VASC calculated at hospital admission on after discharge prognosis in patients with 
APE diagnosed by (MDCT) during emergency room stay. METHODS RETROSPECTIVE: observa-
tional study that included all patients with APE diagnosed during emergency room stay by MDCT 
between January 2010 and December 2011. The primary endpoint was all cause death after 
discharge. RESULTS: Between January 2010 and December 2011, 436 patients (205 males, 
mean age 72 years) were diagnosed with APE. 46 (10,6%) patients died during hospital stay. 
During follow-up, of 260 patients 50 died (11,5%). 190 patients had reliable data enabling the 
calculation of CHA2DS2-VASC score. Of these 60 died during hospital stay. Distributions of 
CHA2DS2-VASC score were statiscally different between patients who died at follow up and 
patients who did not die (p 0,002). Area under the curve (AUC) was 0,714 (p 0,002), yielding 
moderate discriminative power. We considered the best cut off point to be a CHA2DS2-VASC 
score of 3. 48 patients with a CHA2DS2-VASC score equal or below 2 (group 1) and 82 patients 
with a CHA2DS2-VASC score equal or above 3 (group 2) were followed up after discharge. 
Mortality at follow up was statiscally different between group 1 and group 2 (6,2% vs 20,7%, 
p 0,042. A value of CHA2DS2- VASC score equal or higher than 3 was found to be associated 
with a lower event free survival (HR 3,459 (95% CI 1,013 – 11,814) p 0,048). CONCLUSION: 
A value of CHA2DS2-VASC score equal or higher than 3 is associated associated with a worse 
prognosis after discharge in APE.

CO-06-02 
DISTÚRBIOS DO SONO NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: 
DO QUE SE QUEIXAM OS DOENTES
Lúcia Fernandes, Filipa Marques, Inês Araújo, Célia Osana, Cândida Fonseca
HSFX - Medicina III - Unidade de Insuficiência Cardíaca

Estima-se que aproximadamente 50% dos doentes com Insuficiência Cardíaca (IC) sofram 
de distúrbios respiratórios do sono (DRS). O seu diagnóstico é um desafio, já que os sintomas 
dos DRS e de IC se confundem. Os DRS influenciam negativamente a qualidade de vida dos 
doentes com IC não só pelo incómodo que lhes causa mas também por poderem interferir nas 
práticas de autocuidado e aumentar o risco de hospitalização não planeada. Objetivo: Avaliar 
a prevalência dos sintomas sugestivos de DRS numa população de doentes internados por 
IC com DRS. MÉTODOS: Estudo prospectivo, observacional, de uma população de doentes 
consecutivos com alta da unidade de IC de um Hospital Central, durante um ano, que reali-
zaram teste de rastreio para DRS positivo e responderam a questionário dicotómico (sim/não) 
sobre a presença de sintomas de DRS: roncopatia, apneia testemunhadas, sono não reparador, 
despertar ofegante, noctúria frequente, cefaleias matinais, insónias e hipertensão arterial não 
controlada. RESULTADOS: Realizaram teste de rastreio 111 doentes, 103 incluídos, 75 (72,8%) 
têm DRS, 74,1 ± 11,6 anos, 61,2% mulheres, 73,3% com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) e 
26,6% com Apneia Central do Sono (ACS). Os sintomas mais referidos foram: roncopatia 35%, 
insónia 33% e noctúria 32%. Os sintomas mais referidos para as ACS vs AOS são: roncopatia 
55% vs 46,3%, insónia 35% vs 46,3% e noctúria frequente 30% vs 48,1%. CONCLUSÃO: 
Não havendo correlação entre a sintomatologia e os diferentes distúrbios respiratórios do sono, 
torna-se de extrema importância a utilização de meios de diagnóstico fiáveis e de utilização 
acessível para diagnosticar e tratar atempadamente estes distúrbios.

CO-06-03 
CARACTERIZAÇÃO DA CRISE HIPERTENSIVA 
NA CONSULTA DE HTA E RISCO CARDIOVASCULAR
Ana Sofia Serafim, Etel Florova, Paulo Martins, Ana Mafalda Matias, António Cardoso, 
Filomena Carneiro, Maria do Rosário Ginga, Fátima Campante
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A apresentação clínica da crise hipertensiva e a sua prevalência en-
contram-se mal caracterizadas em Portugal. O objetivo deste estudo é analisar os 
episódios de urgência e emergência hipertensiva dos doentes referenciados à con-
sulta de Hipertensão Arterial e Risco Cardiovascular (HTA e RCV), por HTA de difícil 
controlo. MÉTODOS: Estudo observacional, retrospetivo, do grupo de doentes obser-
vados num período de 6 meses em consulta de HTA e RCV, com pelo menos uma 
crise hipertensiva assistida no Serviço de Urgência, nos últimos 4 anos. RESULTADOS: 
Registaram-se 153 episódios de crise hipertensiva em 141 doentes – 85 mulheres 
(média de idade 61,5 anos ± 14,8) e 68 homens (média de idade 66,9 anos ± 
12,2). Destes, 84% corresponderam a urgência hipertensiva e 16% a emergência. Os 
sintomas mais frequentemente observados na urgência hipertensiva foram a cefaleia 
(38%), vertigem (35%) e toracalgia (17%); na emergência hipertensiva os défices 
neurológicos (29%) predominaram. A lesão de órgão mais frequentemente observada 
foi o enfarte cerebral (3.3%) e a insuficiência cardíaca esquerda aguda (3.3%). A 
idade média observada foi semelhante na urgência (63,9 anos ± 13,6) e emergência 
hipertensivas (63,8 anos ± 16,3); a pressão arterial sistólica foi mais elevada na 
emergência hipertensiva (195,5 mmHg ± 30,2; p=0,018). 90% dos doentes tinham 
HTA prévia medicada. CONCLUSÃO: A crise hipertensiva é uma manifestação comum 
no doente hipertenso mal controlado, e causa frequente de referenciação à consulta 
de HTA e RCV. A apresentação clínica da urgência hipertensiva difere da de emer-
gência, o que condiciona a abordagem diagnóstica e terapêutica, nomeadamente, o 
controlo tensional. Um estudo prospetivo será realizado para melhor caracterizar a 
abordagem terapêutica da crise hipertensiva.

 
CO-06-04  
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: A FRAÇÃO DE EJEÇÃO 
TAMBÉM INFLUENCIA O SONO?
Patrícia Moniz, Patrícia Pereira, Inês Araújo, Filipa Marques, Manuel Araújo, Luís 
Costa, Rui Costa, Lúcia Fernandes, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardíaca - Serviço de Medicina III - Hospital de São Francisco 
Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental. NOVA Medical School, Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa

INTRODUÇÃO: Apesar da elevada prevalência dos distúrbios respiratórios do sono (DRS) 
e do seu impacto negativo na insuficiência cardíaca (IC), o diagnóstico permanece subóp-
timo. Parte deste problema reside no facto da polissonografia, o gold standard para o 
diagnóstico dos DRS, exigir laboratórios e técnicos especializados. Os autores testaram o 
ApneaLink Plus™ (ALP), um método de rastreio dos DRS de fácil execução e interpretação 
automática, em doentes (dts) com IC. OBJECTIVOS: Analisar a prevalência e tipo de DRS 
na IC e relacionar tipo de disfunção cardíaca. MÉTODOS: Estudo prospectivo e observa-
cional de dts consecutivos com alta de uma unidade de IC aguda de um hospital central 
durante um período de 1 ano. Após estabilização clínica e optimização terapêutica, todos 
os dts sem diagnóstico prévio de DRS realizaram ALP. Avaliaram-se dados demográficos, 
comorbilidades, etiologia e fração de ejeção (FE) e ainda os índices de apneia e hipop-
neia (IAH), apneias de origem central (AC), obstrutiva (AO) e respiração de Cheyne-Stokes 
(RCS), que foram comparados entre dts com FE deprimida (FED) e preservada (FEP). A 
presença de DRS foi definida como IAH > 15/hora.RESULTADOS: Incluídos 111 dts, 75,5 
± 10,8 anos, 64% mulheres, FE 54,5±18,9%, 62,2% com FEP. A cardiopatia hipertensiva 
foi a etiologia mais prevalente (42,3%), seguida de doença arterial coronária (22,5%). 
Depois da hipertensão arterial (76,6%), a fibrilhação auricular (75,5%) e anemia (56,8%) 
foram as comorbilidades mais frequentes. Foram detectados DRS em 48,6% dos dts, sen-
do a AO a mais frequente (n=39, 35,1%), seguido de RCS (n=35, 31,5%). Quanto ao tipo 
de IC, FED vs FEP, presença de DRS 59,5% vs 42,0% (ns), AO 68% vs 75,9% (ns), AC 12% 
vs 10,3% (ns), RCS 32% vs 10,3% (ns). CONCLUSÕES: Os dts com IC apresentaram uma 
elevada incidência de DRS. No entanto a FE não influenciou o tipo de distúrbio, embora 
se verificasse uma tendência para uma maior prevalência da RCS e AC nos dts com FED.
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CO-06-05 
VALIDAÇÃO DA ACUIDADE DIAGNÓSTICA 
DO APNEALINK PLUS NUMA POPULAÇÃO AMBULATÓRIA 
DE DOENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Manuel Araújo, Inês Araújo, Patrícia Moniz, Rita Ferreira, Sara Marques, Sandra 
André, Luís Campos, Cândida Fonseca
Serviço de medicina III, H.S. Francisco Xavier/CHLO e NOVA Medical school, Faculdade 
de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa

Os distúrbios respiratórios do sono (DRS) são frequentes na Insuficiência Cardíaca (IC) e 
associados a aumento da morbimortalidade. São sub-diagnosticados, porque os sintomas 
são semelhantes aos da IC mas tambem pela dificuldade na realização da polisonografia 
(PSG) (gold strandard). O Apnealink Plus (ALP) é um dispositivo portátil concebido para 
colmatar estas dificuldades. O relatório automatizado, na população geral, demonstrou 
excelente correlação com a PSG. No entanto, estudos até à data, não incluem doentes 
(dts) com IC. Objetivos: Avaliar a acuidade diagnostica (Dx) do ALP para o Dx de DRS 
numa população de dts estáveis com internamento recente por IC. MÉTODOS: Estudo 
prospetivo, observacional, de dts com alta de uma Unidade de IC de um Hospital Central, 
durante um ano. Excluídos os doentes com Dx prévio de DRS. Destes, 40 foram seleciona-
dos de forma aleatória para realizar, após a alta, PSG e ALP simultaneamente, permitindo 
a comparação dos dois métodos. RESULTADOS: Incluídos 40dts, 57%mulheres, idade 
71±11anos, IMC 28±5Kg/m2. Fração de ejecção ventricular esquerda <50% em 47,5%. 
A comparação APL e PSG revelou semelhança entre os valores de IAH, apneias centrais, 
índice de hipopneias e índices de dessaturação com significado estatístico. Calculo da 
sensibilidade(S), especificidade(E), Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo 
(VPN) e Área Abaixo da Curva (AUC) para vários ´cut-off´s´ de Índice de Apneia-Hipopneia 
(IAH): IAH ≥5: S 0,521 E 0,600 VPP 0,760 VPN 0,692 AUC 0,864 IAH ≥10: S 0,823 E 
0,857 VPP 0,823 VPN 0,857 AUC 0,895 IAH ≥15: S 0,846 E 0,920 VPP 0,846 VPN 0,920 
AUC 0,938 IAH ≥20: S 0,333 E 0,965 VPP 0,750 VPN 0,823 AUC 0,860 CONCLUSÃO: 
O APL revelou ter capacidade para diagnosticar DRS. O cut-off IAH≥15 apresentou maior 
acuidade Dx, sensibilidade e especificidade sendo o mais adequado para esta população. 
Este método permitirá o Dx de DRS e o início precoce do tratamento adequado visando 
melhoria prognóstica destes dts.
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CO-07-01 
OS BIOMARCADORES SÉRICOS QUE SE RELACIONAM 
COM A RIGIDEZ ARTERIAL NUMA POPULAÇÃO 
PORTUGUESA
Ana Célia Sousa, M. I. Mendonça, A. Pereira, L.M.Correia, F.Menezes, J.C.Fernandes, 
T.Góis, C.Freitas, M.Rodrigues, E. Henriques, I. Ornelas, R. Palma dos Reis
Hospital Central do Funchal

A rigidez arterial tem sido associada com aumento da morbidade e mortalidade car-
diovascular. A inflamação causa disfunção endotelial que perpetua os processos pró
-ateroscleróticos, contribuindo assim para o aumento da rigidez vascular, fenómenos 
estes, altamente complexos e ainda não muito bem compreendidos, influenciados por 
muitos fatores e estilos de vida. A Velocidade da onda de pulso (VOP) é um método 
fiável e não invasivo de avaliação da rigidez arterial. Objetivo: Avaliar se os biomarca-
dores nomeadamente Leucocitos, PCRas, Hematócrito e Fibrinógenio se relacionam 
com a VOP. Material e MÉTODOS: Estudados 1063 indivíduos (47,5 % do sexo mas-
culino, com idade média de 51,4 ± 7,5 anos), tendo esta amostra sido dividida em 
quartis consoante o valor crescente da VOP. O 1º quartil apresentava 273 indivíduos 
e um valor de VOP≤ 6,96 m/s e o 4º quartil apresentava 267 indivíduos e um valor 
de VOP≥8,80 m/s. Avaliamos em ambos os quartis (1º e 4º), as médias dos biomar-

cadores estudados, nomeadamente Leucocitos, PCRas, Hematócrito e Fibrinógenio. 
Análise Estatística: Utilizamos o teste t de Student para comparar as médias das 
variáveis contínuas estudadas. Estas são apresentadas pela média ± DP. Usamos o 
Software estatístico SPSS, versão 19.0, limiar de significância p<0,05. RESULTADOS: 
Obtivemos diferenças significativas em ambos os grupos estudados (1º quartil e 4º 
quartil dos valores da VOP), em relação ás médias das variáveis estudadas: Leucoci-
tos (p=0,008), Hematócrito (p=0,000) e fibrinógenio (p=0,002). A média da PCRas 
não obteve diferença significativa nos 2 grupos. CONCLUSÕES: Os nossos resultados 
salientam que os valores séricos dos biomarcadores circulantes Fibrinógenio,Leu-
cocitos e Hematócrito, relacionam-se a VOP. Dada a importância destes marcadores 
no envolvimento da aterosclerose, na disfunção endotelial e na rigidez arterial, o 
seu conhecimento, ajudar-nos-à no futuro a encontrar novas medidas na abordagem 
terapêutica.

CO-07-02  
SÍNDROME CORONÁRIO AGUDO NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Patrícia Vasconcelos, Nuno Bragança
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE. Serviço de Medicina III

INTRODUÇÃO: A doença aterosclerótica, nas suas múltiplas manifestações, é altamente pre-
valente nos doentes internados em Serviços de Medicina Interna (MI). A presença de síndro-
mes coronários agudos (SCA) nestes Serviços é bastante significativa, seja por serem eleitos 
para terapêutica exclusivamente medicamentosa, seja por surgirem como intercorrência, 
durante o internamento por outras patologias. OBJECTIVO: Avaliar a prevalência de SCA num 
serviço de MI e caracterizar a amostra do ponto de vista demográfico, clínico e laboratorial.  
MATERIAL E MÉTODOS: Analisámos as notas de alta dos doentes admitidos no nosso 
serviço em 2014 e seleccionámos os que apresentavam SCA como um dos diagnósticos 
de saída. Elaborámos um protocolo para recolha de dados, através da análise retrospec-
tiva dos processos clínicos e analisámos variáveis demográficas, clínicas e laboratoriais. 
RESULTADOS: Em 2014, registámos 1286 altas, das quais 53 (4%) apresentavam SCA 
como diagnóstico de saída. Destes, 40% eram doentes muito idosos e 8% faleceram. Em 
60% dos casos o diagnóstico de SCA correspondia ao diagnóstico de admissão, sendo 
os restantes uma intercorrência. Na sua maioria (85%), tratava-se de enfarte agudo do 
miocárdio sem supra de ST (EAMSSST) com score de risco TIMI médio de 4. O valor médio 
da troponina (Tn) máxima foi 5,52 ng/mL. 59% dos doentes estavam sob antiagregação 
prévia. 87% eram hipertensos e 34% diabéticos. A dislipidémia estava presente em 41% 
dos doentes e o tabagismo em 26%. 42% apresentavam coronariopatia isquémica prévia 
e cerca de 30% tinham diminuição da fracção de ejecção. Dois doentes foram submetidos 
a cateterismo. CONCLUSÕES: Em 2014, os SCA foram uma patologia importante no nosso 
Serviço, tanto como intercorrência, como por motivo de internamento. Na sua maioria, 
eram doentes muito idosos, com múltiplos factores de risco que apresentaram EAMSSST 
com uma subida significativa da Tn e com score de risco intermédio.

CO-07-03 
FIBRILHAÇÃO AURICULAR E ANTICOAGULAÇÃO: 
ATITUDES TERAPÊUTICAS NUM SERVIÇO DE MEDICINA
Ricardo Capitão, Nuno Monteiro, Carina Lopes, Manuela Soares, M. Nisa Pinheiro, 
Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A Fibrilhação Auricular (FA) é a disritmia mais prevalente, aumentando o ris-
co de Acidente Vascular Cerebral (AVC), entre outras complicações potencialmente fatais, 
sendo importante a prevenção de eventos cardioembólicos nesta população. Objetivo: Ca-
raterizar a população internada com FA e a atitude terapêutica no que respeita à anticoa-
gulação num Serviço de Medicina Interna. Material e MÉTODOS: Foi realizada uma análise 
retrospetiva dos doentes internados num serviço de Medicina com o diagnóstico de FA, 
de 01/08/2013 a 01/08/2014. A informação clínica foi obtida com recurso às notas de 
alta e o índice CHA2DS2VASc foi calculado com base nas guidelInês da European Society 
of Cardiology. RESULTADOS: No período indicado foram registados 271 internamentos 
por FA. As comorbilidades mais frequentes foram, por ordem decrescente: hipertensão 
arterial essencial(83%), insuficiência cardíaca (65%), AVC isquémico (39%), cardiopatia 
isquémica (35%) e a doença renal crónica (32%). Os doentes apresentavam um índice de 
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CHA2DS2-VASc>1 em 99% dos casos. A anticoagulação prévia foi suspensa em 4% dos 
doentes. A anticoagulação foi iniciada em 15% dos doentes. No total, 44% dos doentes 
tiveram alta sem anticoagulação, apurando-se como principais causas para não iniciar 
esta terapêutica: o risco hemorrágico prévio associado à anticoagulação (28%), o elevado 
grau de dependência ou risco de quedas (22%) e o elevado risco hemorrágico (13%). A 
varfarina foi o anticoagulante oral mais prescrito (29%). Os novos anticoagulantes orais 
foram usados em 20% dos doentes – o dabigatrano foi o mais prescrito, contudo, nenhum 
doente foi medicado na dose de 150 mg bid. CONCLUSÃO: É imperativo adequar a deci-
são da anticoagulação a cada doente em função do risco benefício, utilizando a ferramenta 
CHA2DS2-VASc. Embora 99% dos doentes tenham CHA2DS2-VASc>1, apenas 56% tive-
ram alta anticoagulados. A varfarina foi o anticoagulante mais prescrito.

CO-07-04 
PREVALÊNCIA DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA (ICC) 
EM DOENTES INTERNADOS ENTRE 2000 E 2013
Carlos Santos Moreira1, Vanessa Nicolau2, Ana Escoval2, J. Braz-Nogueira1

1- Escola Nacional de Saúde Pública, universidade Nova de Lisboa 2 - Cadeira de Medicina 
I/Serviço de Medicina I – Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa/CHLN-HSM

Dentro das doenças cardiovasculares a principal causa de morte população portuguesa, a ICC 
apresentam um importante impacto económico devido à incapacidade provocada, bem como dos 
crescentes custos relacionados com o seu tratamento. O objectivo deste trabalho é avaliar a inci-
dência de ICC em doentes internados(DI) e a sua evolução ao longo de 14 anos (2000-2013). Ma-
terial e MÉTODOS: Selecionaram-se da base de GDH os DI com ICC. Estudaram-se as seguintes 
variáveis: classes etárias (G1-entre os 19 e 40;G2- entre 41 e 65;G3- entre 66 e 80; G4-superior 
a 81 anos), sexo(M-Masculino/F-Feminino), tempo de internamento(TI)), mortalidade. Utilizou-se o 
modelo de Anova e o modelo de qui-quadrado, com valores de p<0,01(“two-tailed probabilities”). 
RESULTADOS: O número de DI por ICC praticamente duplicou entre 2000 e 2013 (42581 versus 
83827 episódios), tendo a sua percentagem variado de 4,5% a 9,2%, em termos de episódios 
de internamento., sendo variável em função do grupo etário, ( G1 variou entre 0,2 e 0,4%, no G2 
entre 3,1 e 4,1%, no G3 entre 12,0 e 17,4% e no G4 entre 19,8 e 30,2%). Considerando o sexo, 
existem diferenças de acordo com grupos etários (no G1 o M varia entre 0,6 e 0,8%, e F entre 
0,1 e 0,2%, no G2 o M entre 3,6 e 5,3% o F entre 2,6-2,8, no G3 o M entre 11,2 e 16,3% e o F 
entre 12,8 e 18,5%, no G4 o M entre 18,1 e 27,2% e o F entre 20,8 e 32,2%. No TI , a ICC vai 
aumentar o tempo no G1 de 8 a 10 dias, no; G2 de 3 dias; G3 2 dias e G4 de 1 dia. O TI entre 
2000 e 2013 é o mesmo. Na mortalidade a presença de ICC aumenta no G1 de 0,7 para 7,0%, 
no G2 de 3,3 para 7,3%, no G3 de 8,0 para 14,0% e no G4 de 18 para 23%. CONCLUSÃO: A 
ICC é uma patologia de elevada prevalência, principalmente nos grupos etários mais envelhecidos, 
sendo a sua distribuição por sexo diferente de acordo com a idade. A sua existência como seria de 
esperar implica um aumento muito significativo da mortalidade, tendendo o seu efeito a esbater-
se com o aumento da idade do doente.

CO-07-05 
PREVALÊNCIA E IMPACTO PROGNÓSTICO 
DA FERROPÉNIA COM OU SEM ANEMIA NA 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA COM FRAÇÃO DE EJEÇÃO 
DEPRIMIDA VS FRAÇÃO DE EJEÇÃO PRESERVADA
Pedro Sena, Luciana Frade, Inês Araújo, Filipa Marques, Patrícia Pereira, Patrícia 
Moniz, Manuel Araújo, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco Xavier/
CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa

A ferropénia é uma comorbilidade frequente nos doentes com insuficiência cardíaca(IC). As ac-
tuais recomendações sugerem a avaliação e o tratamento da ferropénia independentemente 
dos valores de Hb em doentes(dtes) com fração de ejeção deprimida(IC-FER). Pouco se sabe 
acerca da ferropénia e anemia ferropénica em doentes com fração de ejecção preservada(FEP).  
OBJECTIVO: Comparar a prevalência da ferropénia com ou sem anemia em dtes com FER e FEP e 
a sua influência no prognóstico. MÉTODOS: Estudo prospectivo de doentes admitidos consecuti-
vamente na Unidade de IC de Hospital central durante 1ano. Anemia diagnosticada 2ºOMS, ferro-
pénia absoluta se ferritina<100µg/ml ou funcional entre 100-300µg/ml e sat. transferrina<20%. 
RESULTADOS: 162 dts incluídos. IC-FER 39,5% e IC-FEP 60,5%. IC-FER vs IC FEP: idade 
71.9±13.1 vs 76,7±11.8 a; Dias de internamento: 9.1±6.0vs8.1±5.4; cardiopatia hipertensiva 

21.9vs62.2(p=0.000) e cardiopatia isquémica 53.1vs8.2(p=0.000). Co-morbilidades na IC-FER 
e IC-FEP: DRC 28.1vs35.7(p=0.31), fibrilhação auricular 45.3vs63.3(p=0.24), diabetes mellitus 
39.1vs39.8(p=0.93), DPOC 18.8vs21.4 (p=0.68), obesidade 25.4vs28.0(p=0.006). Anemia fer-
ropénica 46.8vs46.2 (p=0.94); ferropénia sem anemia 14.8vs29.6(p=0.33); deficit de ferro com 
ou sem anemia 64.4%vs78.0(p=0.07). Doentes com IC-FERvsIC-FEP e anemia ferropénica: rein-
ternamentos a 3,6 e 12 meses 25vs50(p= 0.047), 41.7vs60(p=0.155), 64.7vs91.7 (p=0.032). 
mortalidade a 3, 6, 12 meses 11.1vs9.5 (p=0.83), 11.5vs12.2(p=0.936), 28.6vs30.4(p=0.904). 
Doentes com IC-FER vs IC-FEP e deficit de ferro sem anemia: mortalidade a 3, 6 e 12 meses 0 
vs 14.3 (p=0.257), 0 vs 16.3(p=0.247), 0vs41.7(p=0.119); reinternamentos a 3, 6 e 12 meses 
62.5vs21.4 (p=0.026), 75vs38,1(p=0.075), 85.7vs61.5(p=0.260). CONCLUSÃO: A prevalência 
de ferropénia independentemente dos valores de Hb foi semelhante em ambos os tipos de IC. 
IC- FER e FEP tiveram mortalidade semelhante a longo prazo independentemente da ferropénia 
com ou sem anemia.
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CO-08-01
ACUTE CORONARY SYNDROME IN ELDERLY – WHAT IS 
THE PLACE FOR INVASIVE STRATEGY?
Sílvia Aguiar Rosa, Ana Teresa Timóteo, Marta Afonso Nogueira, Rui Cruz Ferreira, on 
behalf of the ProACS registry investigators
Hospital de Santa Marta, serviço de Cardiologia

PURPOSE: The aim is to characterize elderly population admitted with acute coro-
nary syndrome (ACS), determine the predictors for an invasive strategy and evaluate 
the revascularization benefit in outcome. METHODS: Retrospective analysis of ACS 
patients(P) with≥80years,between 2010 and 2014. P were divided according to 
therapy: intervened(GI) and non-intervened(GII). We evaluated clinical characteristi-
cs, determined predictors for an invasive approach – percutaneous coronary inter-
vention (PCI) or coronary bypass graft (CABG) - and compared the 1 year follow up. 
Results:From 11113P admitted with ACS, 2014 (18.1%)had≥80years; 51.9%male. 
1025P(50.9%) were included in GI and 986(49.0%)in GII. In GI, 49.3%had ST 
segment elevation myocardial infarction (STEMI)(vs19.2% in GII;p<0.001). GI had 
higher ejection fraction (EF)(EF<50% GI 46.2%vsGII 51.4%;p=0.026). During hos-
pitalization, GI had less heart failures(HF)(29.3%vs35.8%;p=0.002), more atrio-
ventricular block(6.5%vs4.2%;p=0.018), cardiac arrest(3.9%vs1.8%;p=0.005), 
major bleeding (3.5%vs1.9%;p=0.026). Predictors for an invasive strategy 
were STEMI(OR4.97;p<0.001), previous PCI(OR2.02;p<0.001), sinus rhythm 
(OR1.56;p=0.002),haemoglobin at admission(OR1.10;p=0.003). Predictor of no 
intervention were women (OR0.68;p=0.002), previous ACS (OR0.67;p=0.013), 
previous CABG(OR0.60;p=0.035), HF(OR0.48;p<0.001), stoke (OR0.58;p=0.002), 
dementia(OR0.28;p<0.001), heart rate(OR0.99;p<0.003) and EF<50% 
(OR068;p=0.001). Hospital mortality was inferior in GI(8.3%vs13.6%; p<0.001), 
being STEMI (OR2.31;p=0.001), dementia(OR 2.15; p=0.021), inotropics(OR 
11.05;p<0.001) and EF<50% (OR2.86; p<0.001) predictors of mortality. In pro-
pensity score analysis, 1 year followed up showed a better survival in GI(88.9%vs 
79.6%; p<0.001). Conclusion: In elderly patients with ACS, an invasive strategy 
confers short and long-term survival advantage. The predictors for invasive inter-
vention are STEMI, previous PCI, sinus rhythm and haemoglobin at admission.
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CO-08-02 
PREVALÊNCIA TRATAMENTO E CONTROLO DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL, NOS CUIDADOS DE SAÚDE 
PRIMÁRIOS, EM PORTUGAL: ESTUDO TRANSVERSAL 
EM 2013
Mario Espiga Macedo, Rui Cruz Ferreira
Departamento de Qualidade e Programa Nacional das DoençasovaCerebro-Cardiovasculares 
da Direção Geral de Saúde, Instituto de Biologia Molecular e Celular - IBMC

A morbilidade e mortalidade por doenças cardiovasculares, está no topo das estatisticas 
nacionais. O diagnóstico, tratamento e controlo da HTA é primordial em Medicina Geral e 
Familiar. Conhecer desta realidade é fundamental para suportar e implementar as melhores 
estratégias da melhoria da saúde dos portugueses. MÉTODOS: Estudo retrospetivo baseado 
nos dados dos registos informáticos dos doentes inscritos na totalidade das unidades de 
saúde, com médico de família atribuído e com idade ≥ a 18 anos. Foram admitidos no estudo 
todos os utentes que durante o ano de 2013 tiveram pelo menos duas consultas realizadas 
pelo seu médico e onde foi avaliada a pressão arterial. Foram selecionados 2,639 milhões 
de utentes com idade ≥ 18 anos (58,1% mulheres). A hipertensão arterial foi defenida pela 
PAS ≥ 140 mmHg e ou PAD ≥ 90 mmHg, ou se estavam a tomar medicação antihiper-
tensora. RESULTADOS: O valor médio da PAS foi de 130,8 ± 23,4 mmHg (sexo masculino 
133,9 ± 22,9, e sexo feminino 129,0±23,7) e PAD 75,3± 12,8 mmHg (sexo masculino 
76,3 ±12,7, sexo feminino 74,7±12,8). A prevalência de HTA foi de 29,1% (sexo masculino 
26,0% e sexo feminino 31,8%). Entre os hipertensos tratados a taxa de control foi de 33,9% 
(sexo masculino 31,4% e sexo feminino 35,8%). A distribuição dos antihipertensores pelas 
suas diferentes classes foi a seguinte: diuréticos tiazidicos 27,2% (homens 23,7% e mu-
lheres 29,7%); β-bloqueadores 27,0% (homens 26,5% e mulheres 27,4%); antagonistas 
dos canais de cálcio 20,2% (homens 21,1% e mulheres 19,5%); bloqueadores do sistema 
renina angiotensina aldosterona 80,8% (homens 84,8% e mulheres 77,9%). CONCLUSÕES: 
O valor encontrado para a prevalência de HTA foi inferiors aos dos estudos PAP e PHYSA. 
O controlo adequado da hipertensão arterial foi encontrado em somente 33% da amostra 
estudada. Vai ser necessário a nível da medicina familiar no sentido de a percentagem de 
controlados melhore significativamente e atinge os valores por todos desejados.

CO-08-03 
LEVOSIMENDAN – A EVIDÊNCIA DA PRÁTICA CLÍNICA
Joana Cardoso, João Almeida, Olga Sousa, Marlene Fonseca, Ana Branco, Ana Sofia Teixeira, 
Artur Gama, Vasco Gama Ribeiro
Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., Serviço de 
Cardiologia – Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

INTRODUÇÃO: A insuficiência cardíaca (IC) é um problema de saúde pública dada a sua 
elevada prevalência, o consumo de recursos de saúde e o mau prognóstico associa-
do. O levosimendan é um inotrópico com efeito vasodilatador potente, apresentando-
se nos estudos como tendo inovador impacto positivo sobre o prognóstico da doença.  
OBJECTIVOS: Avaliar o perfil do doente submetido à terapêutica com levosimendan, bem 
como o seu posterior benefício clínico, analisando a curva de evolução de variáveis subjec-
tivas (score de Intermacs) e objectivas (peso, congestão periférica e pulmonar, creatinina 
sérica e diurese), seus efeitos adversos e seu impacto no follow-up, nomeadamente, nú-
mero de internamentos e urgências subsequentes. METODOLOGIA: Estudo retrospectivo 
transversal, descritivo e inferencial. Foram consultados os processos clínicos dos doentes 
tratados com levosimendan de um hospital central durante o ano de 2014. A análise 
dos dados recorreu ao software Statistical Package for Social Sciences®. RESULTADOS: 
Durante o ano de 2014, foi administrado levosimendan a 33 doentes, 60,6% do género 
masculino, com uma média de idade de 65,03 anos. 66,7% por IC descompensada, mais 
frequentemente secundária a cardiopatia isquémica (39,4%). A dose média foi 0,06 mg/
Kg/min, com um tempo médio de administração de 30h. A curva de evolução do benefício 
clínico foi significativamente positiva em todas as variáveis estudadas. 4 doentes apre-
sentaram efeitos adversos: hiponatrémia (n=1) e taquicardia ventricular não sustentada 
(n=3). O número médio de episódios de urgência e internamento no follow-up de 3 meses 
foi de 0,76 e 0,38, respectivamente. A mortalidade intra-hospitalar foi de 21,21% (n=7). 
CONCLUSÃO: Na população estudada, o levosimendan permitiu uma melhoria estatistica-
mente significativa dos parâmetros clínicos subjectivos e objectivos, com boa tolerância, e 
subsequente redução no consumo de recursos de saúde a curto prazo.

CO-08-04 
IMPACTO DA CORREÇÃO DA FERROPENIA NUMA 
POPULAÇÃO DE DOENTES COM INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA
Filipa Marques, Inês Araújo, Luciana Frade, Pedro Sena, Patrícia Pereira, Patrícia Moniz, 
Manuel Araújo, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco Xavier/
CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa

INTRODUÇÃO: A ferropénia (Fe) é a causa mais frequente de anemia na Insuficiência cardía-
ca (IC), a sua presença, mesmo sem anemia, está associada à redução da capacidade fun-
cional e intolerância ao exercício. As mais recentes Recomendações preconizam a avaliação 
sistemática da Fe e os estudos mostram vantagens na sua correcção com ferro endovenoso.  
OBJECTIVOS: avaliar a prevalência da Fe, com e sem anemia, impacto do tratamento na correc-
ção da hemoglobina, mortalidade intrahospitalar e a longo prazo. MÉTODOS: Estudo prospectivo 
de doentes (dts) admitidos consecutivamente na Unidade de IC de Hospital Central durante 1 ano. 
Anemia diagnosticada 2º OMS, Fe absoluta se ferritina < 100ng/ml e Fe relativa se ferritina 100-
300ng/ml e saturação de transferrina < 20%. O ferro administrado foi óxido férrico,dose calculada 
de acordo com fórmula Ganzoni. RESULTADOS: Incluídos 163 dts , 107 com anemia (66%), 72 
(44 %) ferropénica (absoluta 76.4% e relativa 23.6 %, idade: 74.8±12.5, 71.8 %mulheres,),Fe 
51.2% quando adicionados os dts sob terapêutica prévia com ferro oral. 38 dts tinham Fe sem 
anemia (idade 73.3%±13.9; 81.6%, mulheres; Fe absoluta 65.8 %, relativa 34.2%). 62.5% dts 
com anemia ferropénica e 44.7% dos dts com Fe sem anemia, fizeram terapêutica com ferro ev. A 
elevação da Hb,relativamente aos não tratados, registada aos 3 meses, foi de 1.3 ±1.7 g/dl vs 0.6 
± 1.2 g/dl (p=0.10) na anemia ferropénica e 0.7 ± 1.5 g/dl vs -0.5 ± 1.1 g/dl (p= 0.026)na Fe 
sem anemia. Não houve diferença na mortalidade intrahospitalar e mortalidade e reinternamento 
aos 3, 6 e 12 meses, nos doentes tratados e não tratados . CONCLUSÃO: A prevalência de Fe foi 
muito elevada nesta população. A administração de ferro ev acompanhou-se de uma elevação 
significativa da Hb, mesmo no grupo sem anemia, sem repercussão na mortalidade e reinterna-
mento. Não foram avaliados neste estudo, indicadores de qualidade de vida/capacidade funcional 
potenciais alvos prognósticos desta terapêutica.

CO-08-05 
PREVALÊNCIA DA ANEMIA E DEFICIT DE FACTORES 
HEMATÍNICOS NUMA POPULAÇÃO COM INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA
Luciana Frade, Pedro Sena, Inês Araújo, Filipa Marques, Patrícia Pereira, Patrícia 
Moniz, Manuel Araújo, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco Xavier/
CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova de Lisboa

INTRODUÇÃO: A anemia é uma comorbilidade muito prevalente nos doentes (dts) com IC. É 
recomendada a avaliação e tratamento da anemia ferropénica mas não há qualquer indicação 
relativamente ao deficit de Vit B12 e de folatos. Alguns estudos mostram que estes deficits estão 
presentes apenas numa pequena percentagem de dts. No entanto,a IC é uma doença de idosos, 
faixa etária com várias carências alimentares e portanto de elevado risco. OBJECTIVO: Avaliar a 
prevalência, características e prognóstico dos dts com anemia e/ou deficit de factores hematíni-
cos. MÉTODOS: Estudo prospectivo de dts admitidos consecutivamente numa Unidade de Insu-
ficiência Cardíaca durante um ano. Anemia foi diagnosticada de acordo com a OMS, ferropénia 
absoluta se ferritina <100 µg/l, ferropénia funcional se 100-300 µg/l e sat. transferrina <20%, 
deficit de vitB12 (<176 nmol/L) e ác fólico (<6,25 pmol/L). RESULTADOS: Incluídos 163 dts, 
74.8 ± 12.5 anos, 71.8% mulheres, 39.3% Fração de ejeção deprimida, etiologia hipertensiva 
(46.5%), isquémica (25.8%); a maioria com 3 ou mais comorbilidades. A prevalência da anemia 
foi de 65.6%, 73.5% com ferropénia (23,6% funcional e 76,4% absoluta); 4.8% com deficit de 
ácido fólico e 12.5% com deficit de B12. Quanto ao prognóstico anemia vs sem anemia: mor-
talidade intrahospitalar 4.7 vs 7.1% (p=0.43); sobrevida média 12.7 vs 14.4 meses (p=0.05); 
Tempo até reinternamento 7.4 vs 8.2 meses (p=0.46); anemia ferropénica vs restante população: 
mortalidade intrahospitalar 2,8 vs 7.3% (p=0.21); sobrevida média 12.7 vs 13,5 meses (p=0.45); 
tempo até reinternamento 7.8 vs 8.0 meses (p=0.93). CONCLUSÃO: A prevalência de anemia 
nesta população foi muito elevada, a grande maioria por ferropénia. No entanto, a carência de 
factores hematínicos teve uma prevalência que não pode ser menosprezada, pelo que deverá ser 
avaliada de forma sistemática. A presença de anemia condicionou a sobrevida desta população. 
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CO-09-01 
HYPOGLYCEMIA IN PORTUGAL OBSERVATIONAL 
STUDY – EMERGENCY ROOM (HIPOS-ER): DADOS 
DESCRITIVOS REGIONAIS, UMA ANÁLISE POST-HOC
João Conceição, Francisco Araújo, Jorge Dores, Pedro Laires, Ana Nogueira
Merck Sharp & Dohme (MSD)

OBJETIVOS: estudo observacional,prospectivo,transversal,multicêntrico que incluiu 
238 episódios de urgência (2013-2014), por hipoglicemia grave em Diabéticos 
Tipo2 sob terapêutica antidiabética. O objetivo deste trabalho é a apresentação 
de dados por região.MÉTODOS:análise descritiva post-hoc de 5 regiões: Vila-Real 
(H.S.Pedro; n=42), Porto (H.Sto António;H.S.João; n=49), Coimbra (CHUC; n=44) 
Lisboa (H.Sta Maria e H.B.Ângelo; n=68) e Faro (H.Faro; n=35). RESULTADOS: 
em 55% dos casos a terapêutica era baseada na insulina(GR1), em 32% em anti-
diabéticos orais (ADO) hipoglicemiantes (secretagogos;GR2), em 7% em ADO não 
hipoglicemiantes (GR3) e em 7% na associação insulina/secretagogo (GR4). Em 
Faro predominou o GR2 (GR1: 40%; GR2: 46%; GR3: 3%; GR4: 11%) e em Lisboa 
os GR1 e 2 (GR1: 37%; GR2: 37%; GR3: 21%; GR4: 6%). Nas restantes regiões 
predominou o GR1: Coimbra (GR1: 73%; GR2: 18%; GR3: 0%; GR4: 9%), Porto 
(GR1: 59%; GR2: 39%; GR3:0%; GR4: 2%) e Vila Real (GR1: 74%; GR2: 17%; GR3: 
2%; GR4: 7%). Na maioria das regiões, o seguimento mais frequente dos doentes 
foram os cuidados de saúde primários (60-71%) com a excepção de Vila Real, 
predominando a consulta hospitalar (57%). Em todas as regiões a causa imediata 
mais frequente para a hipoglicemia foi a falha no aporte de Hidratos de Carbono - 
HC(49-62%). Em Lisboa as alterações da terapêutica na altura da alta da urgência 
foram menos frequentes (34%) comparativamente às restantes regiões(69-86%). 
Os internamentos foram menos frequentes no Porto e Vila Real (37 e 21%) compa-
rativamente às restantes regiões (46-60%). CONCLUSÕES: embora se trate de uma 
análise post-hoc que carece de potência estatítica para uma análise inferencial 
robusta, os dados descritivos sugerem heterogeneidade na realidade regional das 
hipoglicemias em diabéticos tipo 2 tratados. A causa imediata mais frequente de 
hipoglicemia foi um baixo aporte de HC em todas as regiões. É pertinente que 
futuros estudos sejam capacitados de potência estatística para uma análise com-
parativa robusta.

CO-09-02 
ANÁLOGO DO GLP1 (LIRAGLUTIDO) E TOLERABILIDADE 
GASTROINTESTINAL – AVALIAÇÃO PROSPECTIVA 
DOS PRIMEIROS CASOS TRATADOS NUMA CONSULTA 
HOSPITALAR DE DIABETES PORTUGUESA
Nayive Gómez, Mariana Alves, Miguel Ardérius, David Fortes, Cláudia Rocha, Alda Jordão
CHLN - Hospital Pulido Valente

INTRODUÇÃO: O liraglutido foi o primeiro agonista das incretinas aprovado em Portugal (iní-
cio de 2009) para utilização no tratamento da diabetes mellitus tipo 2 (DM2). É um análogo 
do GLP1 humano. Os efeitos adversos associados com maior frequência ao seu uso, nos 
diferentes estudos, são as alterações gastrointestinais (GI), principalmente náuseas, vómitos 
e diarreia (10-40%) e em menor proporção dor abdominal e flatulência (3-6%). Apresen-
tamos a experiência de 1 ano de utilização deste fármaco, focando os efeitos adversos e 
tolerabilidade GI. METODOLOGIA: Estudo prospectivo, durante o período de 1 ano. Foram 
analisados os 22 primeiros doentes que iniciaram medicação com Liraglutido, em consulta 
hospitalar especializada. A decisão de iniciar o fármaco foi da responsabilidade dos médicos 
assistentes e não foram excluídos doentes com patologia GI prévia. Os doentes foram ob-
servados nos tempos predefinidos: D0, 1-2 semanas, 1 e 2 meses e trimestralmente. Foram 

registados efeitos adversos e tolerância em todas as consultas. RESULTADOS: 22 doentes, 
55% sexo masculino, idade mediana 58 [54-67.25] anos. DM2 conhecida há 13.5 [6-20] 
anos. Em 23% dos doentes (5/22) existiam queixas GI prévias. 3 doentes não concluíram o 
estudo por efeitos adversos, sendo GI em 2 dos casos. Não se registaram episódios de pan-
creatite aguda. Ao final de 2 semanas 50% apresentava efeitos adversos GI (principalmente 
náuseas 7/11, diarreia 3/11, vómitos 2/11, 3/11 obstipação e flatulência); Ao final do 1º 
mês 47% mantinham queixas GI e 29% ao fim de 6 meses. Na avaliação global do estu-
do as queixas GI mais frequentes foram flatulência (13%), náuseas (10%) e diarreia (5%). 
CONCLUSÃO: Apesar da elevada prevalência de efeitos GI, estes são geralmente ligeiros e 
bem tolerados, parecendo haver um processo de adaptação ao fármaco. Apenas 2 doentes 
saíram do estudo por efeitos adversos GI.

CO-09-03 
DISAUTONOMIA DIABÉTICA – UMA ENTIDADE 
NEGLIGENCIADA
Rui Valente, Mónica Sousa, Steeve Rosado, André Gordinho, Cristina Braço-Forte, Francisco 
Branco, Maria Alvarenga, Mariana Santos, Francisco Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

A disautonomia diabética é uma complicação da diabetes, sub-diagnosticada e sub-
valorizada por médicos e doentes. A repercussão cardiovascular é a complicação 
mais frequente e grave. CASO CLÍNICO: Mulher de 48 anos, com história de diabetes 
desde há 20 anos, mal controlada sob terapêutica com insulina, que recorreu ao Ser-
viço de Urgência por perda de 40 Kg nos 3 anos anteriores, poliúria, polidipsia, pirose 
e enfartamento posprandial precoce com anorexia. Na admissão estava emagrecida, 
com alopecia, perfil tensional hipotensivo e massa abdominal na linha média. Anali-
ticamente tinha glicemia 700 mg/dL e cetonúria, sem acidemia e com função renal 
normal. As TC abdominal e pélvica excluíram a presença de massas ou adenopatias, 
mas revelou bexiga gigante e estase gástrica significativa, em doente com jejum de 
12 horas. Do restante estudo analítico destacava-se Hb A1c 10.3%, Ac. AntiGAD2 + 
e cortisol normal. Objectivou-se intolerância total ao ortostatismo com síncopes de 
repetição, mesmo após hidratação e correcção metabólica. Confirmou-se hipotensão 
ortostática grave (PAS 90 mmHg em decúbito e 50 mm em ortostatismo) e prova 
30:15 compatível com lesão do SNA, sem variação cronotrópica com o ortostatismo. 
A resposta simpática cutânea estava ausente nos pés ( conservada nas mãos) suges-
tivo de disfunção grave do sistema nervoso simpático colinérgico (de acordo com a 
hiposudorese distal, nunca valorizada pela doente). Os autores apresentam o caso por 
ser uma entidade desvalorizada e relacionada com o mau controlo glicémico, como 
neste caso. A progressão lenta e silenciosa de sintomas gastrointestinais, a bexiga 
neurogénica e a hiposudorese fazem com que o diagnóstico seja negligenciado ou 
tardio. A doente iniciou terapêutica com hidrocortisona e procinético e ajustaram-se 
as doses de insulina, com boa progressão ponderal e remissão franca de sintomas, 
permitindo retorno a vida activa.

CO-09-04 
DE QUE MORREM OS DIABÉTICOS? ANÁLISE 
DE DOENTES SEGUIDOS EM CONSULTA DE DIABETES, 
COM MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR, NUM 
PERÍODO DE 5 ANOS
Patrícia Vicente, Hugo Moreira, Sofia Mateus, José Guia, Ana Lourenço, João Cunha, 
Luís Campos
Hospital de São Francisco Xavier – Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, Serviço  de 
Medicina – Unidade Funcional 4

INTRODUÇÃO: O Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes mostra que a mor-
talidade intra-hospitalar em 2013 corresponde a 46,2% dos óbitos ocorridos em Portu-
gal, sendo que cerca de 25% destes indivíduos são diabéticos. OBJECTIVO E MÉTODOS: 
Análise de doentes diabéticos falecidos em internamento, com seguimento em consulta 
hospitalar de Diabetes durante 5 anos. Dados recolhidos através do SClínico e HCIS. Análi-
se estatística realizada em Excel. RESULTADOS: Dos 87 doentes iniciais, foram excluídos 9 
por nunca terem comparecido à consulta, sendo o total da amostra final de 78 doentes. 50 
eram do sexo masculino (64.1%) e 28 do sexo feminino (35.9%). A média etária foi 76,6 
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anos. 47 doentes eram insulino tratados (60.2%), 31 mantinham controlo apenas com 
antidiabéticos orais (39.8%) e 2 apenas sob medidas dietéticas (2.6%). A média das últi-
mas hemoglobinas glicadas doseadas foi 7,9%. Os anos de evolução da diabetes foram 
divididos em 4 grupos: ≤ 5 (n=16; 20.5%); 6-10 (n=12; 15.4%); 11-20 (n=27; 34.6%); 
>20 (n=23; 29.5%). As causas de óbito,por grupo nosológico (ICD9), foram as seguintes: 
Neoplasias (n= 22; 28.2%); Doenças infecciosas e parasitárias (n=17; 21.8%); Doenças 
do sistema circulatório (n=15; 19.2%); Doenças do sistema respiratório (n=8; 10.3%); 
Doenças do sistema digestivo (n=4; 5,1%); Doenças do sistema endócrino, metabólico 
e nutricional (n=1; 1.3%); Traumatismos e intoxicações (n=1; 1.3%). Não foi possível 
apurar causa de óbito de 10 doentes, por internamento noutro hospital (n=10; 12.8%). 
CONCLUSÕES: Os autores pretendem demonstrar as causas de morte intra-hospitalar dos 
doentes da sua consulta. A principal causa de morte foram as neoplasias, o que está de 
acordo com a relação da “diabesidade” com aquela patologia, seguidas pelas doenças 
infecciosas, e doenças cardiovasculares. A média etária é elevada, sendo que os grupos 
mais representativos têm mais de 10 anos de evolução da doença.

CO-09-05 
PATOLOGIA NODULAR DA TIRÓIDE: UMA ANÁLISE 
CASUÍSTICA
João Daniel Melo, Bráulio Gomes, José Pedro Leite, Mercedes Agúndez, Adriano 
Rodrigues
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna B

INTRODUÇÃO: A patologia nodular tiroideia é uma entidade heterogénea de elevada 
prevalência, principalmente no sexo feminino e nos idosos. Em 85–95% dos casos diz 
respeito a patologia benigna, sendo o diagnóstico realizado frequentemente por punção 
aspirativa com agulha fina (PAAF). O objectivo deste trabalho foi caracterizar a população 
com esta patologia seguida em consulta de Medicina Interna. MATERIAL E MÉTODOS: Foi 
realizada uma análise retrospectiva das PAAF realizadas no ano de 2014, sendo utilizada 
uma amostra representativa de 199 PAAF. A análise estatística foi feita com recurso ao 
software SPSS Statistics®. RESULTADOS: A idade média foi de 60,1 anos, sendo 91,0% 
dos doentes do sexo feminino. Os nódulos analisados tinham tamanho médio de 22,8mm, 
sendo que 78,4% apresentavam o seu maior eixo com dimensões inferiores a 30mm. 
29,6% dos casos corresponderam a nódulo único. Relativamente à classificação de Be-
thesda, 10,6% das PAAF não foram diagnósticas, 71,4% foram benignas, 11,6% corres-
ponderam a atipia folicular de significado indeterminado, 3,5% foram suspeitas de neo-
plasia folicular e 3,0% foram malignas. 75% das PAAF no sexo masculino e 80,3% das 
PAAF no sexo feminino foram benignas. Verificou-se também um aumento de incidência 
de benignidade com a idade, sendo de 60% em idades inferiores a 30 anos, 75,7% entre 
os 30 e os 60 anos e 83,8% em idades superiores a 60 anos. Houve ainda correlação 
entre a benignidade e o número de nódulos (83,6% de benignidade nos nódulos múltiplos, 
para 70% nos nódulos únicos). Não se verificou correlação entre o tamanho do nódulo ou 
a sua ecogenicidade e as suas características citológicas. CONCLUSÃO: A maior preva-
lência de nódulos tiroideus no sexo feminino, a baixa incidência de neoplasia maligna na 
patologia nodular da tiróide e a maior incidência de malignidade no sexo masculino estão 
em concordância com a literatura. Houve também diminuição da incidência de malignida-
de nas idades mais avançadas e nos nódulos múltiplos.

CO-09-06 
MPS III OU DOENÇA DE SANFILIPPO: A VARIABILIDADE 
DE EXPRESSÃO CLÍNICA
Sara M. Rocha, Arlindo Guimas, Esmeralda Martins, Rosa Ribeiro, João Araújo Correia
Hospital de Santo António - Centro Hospitalar do Porto

As Mucopolissacaridoses (MPS) são um grupo de doenças hereditárias do metabolismo 
que se incluem nas doenças de depósito. Existem 6 tipos de MPS, na sua maioria de 
transmissão autossómica recessiva. A MPS tipo III ou Doença de Sanfilippo é a forma 
mais frequente de MPS, afetando 0,2-4/100.000 nados vivos. Resulta do défice de uma 
das enzimas envolvidas na degradação do sulfato de heparano – um glicosaminoglucano 
presente nas membranas e matrizes celulares. Dependendo da enzima deficitária, pode 
ser classificada em 4 subtipos de A a D, com características fenotípicas semelhantes. 
As primeiras manifestações da doença surgem na infância e incluem essencialmente 
alterações do desenvolvimento psicomotor, com atraso mental inespecífico, problemas 

comportamentais e distúrbios do sono. As manifestações esqueléticas também existem, 
embora menos pronunciadas. Na idade adulta, destaque para a disfagia progressiva, com 
episódios de aspiração. Apresentam-se 3 casos de MPS III, subtipo B, em seguimento 
na Consulta de Doenças Hereditárias do Metabolismo. Caso 1: Mulher de 29 anos, com 
défice cognitivo grave, automatismos motores de difícil controlo, dificuldade crescente na 
alimentação por disfagia, hérnia umbilical e obstipação, alterações distróficas ungueais; 
elevado grau de dependência. Caso 2: Homem de 27 anos (irmão do caso 1), com dé-
fice cognitivo ligeiro, infeções respiratórias de repetição e ligeira hepatoesplenomegalia; 
mantem razoável autonomia, faz jardinagem, toca na orquestra e pratica desporto. Caso 
3: Mulher de 29 anos, licenciada em Animação Sociocultural, com deformidades ósseas e 
síndrome ventilatório restritivo, insuficiência aórtica ligeira e obstipação; autónoma. Ape-
sar da similitude clínica descrita na literatura, existe uma grande variabilidade de expres-
são clínica e gravidade da doença, tal como explícito nos casos apresentados. Os autores 
discutem a patologia, os casos e a necessidade crescente de conhecimentos das doenças 
do metabolismo na idade adulta.
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CO-10-01  
HIPERTENSÃO PORTAL IDIOPÁTICA ASSOCIADA A 
NÍVEIS BAIXOS DE PROTEÍNA C – A PROPÓSITO DE 
UM CASO CLÍNICO
Sara Moura-Ferreira (1), Mariela Rodrigues (2), Filipa Ávila (3), Carolina Vidal (2), Ana 
Catarina Rêgo (3), Renato Pereira (3), Luís Dias (2), Antónia Duarte (3), Clara Paiva (2)
1 - Serviço de Cardiologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada; 2 
- Serviço de Medicina Interna do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada; 3 - 
Serviço de Gastrenterologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada

Mulher, 63 anos. Antecedentes pessoais de dislipidemia, DM tipo 2, asma e obesidade. 
Internada em Abril de 2013 para estudo etiológico de anemia por deficiência de ferro, 
detetada em estudo analítico de rotina. Submetida a Endoscopia Digestiva Alta (EDA), que 
revelou varizes gastro-esofágicas tipo 2. Recusou colonoscopia. Atendendo aos resultados 
da EDA, sugestivos de hipertensão portal, realizou os seguintes exames: 1-analiticamente 
sem alterações relevantes, incluindo do perfil hepático; 2-Ecografia abdominal: fígado 
de dimensões normais, ecoestrutura ecogenecidade normais; baço globoso, de dimen-
sões aumentadas (140mm); ausência de líquido livre intraperitoneal; 3-TC abdominal 
com contraste e RMN abdominal: veias hepáticas, esplénica e porta com preenchimento 
homogéneo; imagens serpiginosas perifundicas e esplenorrenais, traduzindo varizes e 
provável circulação colateral; 4-Investigação de patologias causadoras de cirrose ou de 
hipertensão portal não associada a cirrose: HBsAg, Anti-HBc Anti-HBs e Anti-VHC negati-
vos; ANA (1:320, padrão fino granular); IgG sérica 1220mg/dL; Anticorpos Anti-Músculo 
Liso, Anti-Liver Kidney Microssomal e Anti-Mitocondria negativos; Ferro sérico 45ug/dL; 
Ferritina 94.53ng/ml; Transferrina 238mg/dL; Capacidade de Fixação do Ferro 302ug/
dL; Ceruloplasmina, Cuprémia e Cuprúria dentro dos limites da normalidade; Exame pa-
rasitológico de fezes negativo 5-Ecocardiograma: disfunção diastólica grau I; 6-Biópsia 
hepática: sem alterações com significado patológico. Admitido diagnóstico de hipertensão 
portal idiopática (HPI). Do estudo de patologias associadas à HPI, realça-se a deteção de 
níveis baixos de antigénio de Proteína C (48%). A HPI é uma patologia rara, sobretudo 
nos países ocidentais. Os autores apresentam um caso clínico de HPI associada a níveis 
baixos de Proteína C. A associação, ainda que incomum, é interessante, uma vez que se 
discute atualmente que mecanismos protrombóticos possam estar envolvidos na etiopa-
togenia da HPI.
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CO-10-02 
PANCREATITE AGUDA – CASUÍSTICA DE UM SERVIÇO 
DE MEDICINA
Pedro Lavado, Vander Sabino, Melissa Fernandes, Paolo Iacomini, Catarina Pereira, 
Nuno Riso
Hospital Curry Cabral - CHLC, Medicina 7.2

A pancreatite aguda (PA) é uma patologia que se define como um processo inflamatório 
agudo do pâncreas, com envolvimento variável de outros tecidos e órgãos. Tem diversas 
etiologias sendo as mais frequentes a litíase e a etanólica. Independentemente da sua 
etiologia, pode apresentar-se desde formas ligeiras, com recuperação completa, a for-
mas graves, potencialmente fatais. Há escalas de gravidade validadas e é nelas que se 
baseia a abordagem clínica, com a respetiva adequação terapêutica. O seu diagnóstico 
é clínico, laboratorial e radiológico. O presente trabalho pretende caracterizar os doen-
tes (dts) internados com o diagnóstico de PA, num período de 4 anos. RESULTADOS: De 
um total de 5508 internamentos, 0.42% (N=23) foram devido a PA, tendo-se verificado 
1 óbito (4.3%). Idade média de 63.7anos. Do total, 73.9% (N=17) sexo masculino e 
26.1% (N=6) sexo feminino. Em 87% (N=20) tratava-se de um 1º episódio. 100% dos 
dts apresentavam dor abdominal, 87% (N=20) amílase/lípase 3x normal, foi realiza-
do estudo radiológico em todos. À admissão 30.4% (N=7) apresentavam ≥3 critérios 
Ranson; 30.4% (N=7) apresentavam ≥1 critérios de Ranson às 48h (máximo de 3 
critérios). 26.1% (N=6) apresentaram critérios de síndrome de resposta inflamatória 
sistémica, sendo que 13% (N=3) necessitaram de internamento em unidade de cui-
dados intensivos. As complicações foram: 8.7% (N=2) choque séptico; 4.3% (N=1) 
choque hemorrágico; 4.3% (N=1) abcesso. As etiologias foram em 52.2% etanólica 
(N=12); 21.7% litiásica (N=5); 13% desconhecida (N=3); 8.7% medicamentosa (N=2); 
4.3% autoimune (N=1). CONCLUSÕES: A pancreatite continua a ser uma patologia com 
complicações potencialmente graves pelo que sempre que necessário os dts devem ser 
transferidos para unidades diferenciadas. A etiologia etanólica, dadas as características 
socioculturais da nossa população, assume papel principal. O facto de serem mais 
homens está de acordo com os dados publicados.

CO-10-03 
PANCREATITE AGUDA – CASUÍSTICA DE 4 ANOS 
DE UM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Ricardo Marques, Rafael Silva, Diana Gonçalves, João Rua, Luís Linhares Santos, 
Jorge Fortuna, Adriano Rodrigues
CHUC-HG, Serviço de Medicina Interna B

A pancreatite aguda (PA) é um distúrbio comum e potencialmente grave. Descre-
vem-se os casos assistidos num Serviço de Medicina Interna ao longo dos últi-
mos 4 anos. Foram consultados os processos clínicos relativos a 49 casos de 
PA internados entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 2014, correspondendo a 47 
doentes, 27(57%) do sexo feminino. A média de idade foi de 66±18,5 anos. A PA 
foi causa de internamento em 46(94%) casos e o tempo médio de internamento foi 
de 16,54dias. A dor abdominal foi o sintoma mais comum, estando presente em 
37(76%) doentes; 32(65%) doentes tinham vómitos e 8(16%) febre à apresenta-
ção. De acordo com os critérios de Atlanta (2013), 9(18%) doentes apresentaram 
disfunção de órgão e 9(18%) complicações locais na TAC, num total de 17(35%) 
casos de PA moderadamente severa/severa. As complicações locais registadas fo-
ram: Colecções peripancreáticas (6), necrose (3) e pseudoquisto (2). Verificaram-se 
2 óbitos (4%). Classificação quanto à etiologia: 14(29%) alcoólica, 8(16%) litiási-
ca, 2(4%) hipertrigliceridémia e 2(4%) pós-CPRE. Foi utilizada antibioterapia em 
31(63%) casos, em 10(20%) por co-infecção à data do diagnóstico. A Piperacilina/
Tazobactam foi o antibiótico mais utilizado. Os casos de PA moderadamente severa/
severa tiveram internamentos mais prolongados (p=0,009), não se verificando as-
sociação entre a disfunção de órgão e a presença de co-infecção (p=0,4). A maioria 
de casos foi de gravidade ligeira, podendo justificar a baixa mortalidade face à 
literatura mais recente. Os autores alertam para as formas de apresentação menos 
típicas - sem dor - verificadas em quase ¼ do doentes. A etiologia alcoólica foi a 
mais comum, o que seria expectável tendo em conta características da população 
e do serviço (não cirúrgico). Por fim, refere-se a sobreutilização de antibióticos, 
devendo merecer apreciação tendo em conta as mais recentes recomendações.

CO-10-04 
SÍNDROME HEPATOPULMONAR – UMA COMPLICAÇÃO 
RARA DA DOENÇA HEPÁTICA CRÓNICA
Jorge Castro, Amanda Fernandes, José Paxiuta, Maria João Lobão
Hospital de Cascais - Departamento de Medicina e Especialidades Médicas

A síndrome hepatopulmonar é uma complicação rara da doença hepática crónica (DHC), 
caracterizada pela presença de hipoxémia induzida por alterações da vascularização 
pulmonar, originando um shunt intrapulmonar e alteração do quociente de ventilação/
perfusão. Apresentamos o caso de um homem de 59 anos, com antecedentes de DHC 
etanólica, que recorreu ao Serviço de Urgência por cansaço para médios esforços com 4 
meses de evolução, agravamento nas últimas duas semanas, com tosse seca e toracal-
gia pleurítica. Encontrava-se apirético, hemodinamicamente estável, com dessaturação 
periférica de oxigénio (SpO2 87%), auscultação pulmonar com abolição do murmúrio 
vesicular à direita, abdómen com sinal de onda líquida presente e edema dos membros 
inferiores. Analiticamente com trombocitopénia (54 mil), sem outras alterações relevantes. 
Gasimetricamente com insuficiência respiratória tipo 1 (pO2 50 mmHg). A radiografia de 
tórax revelava derrame pleural com hipotransparência total do campo pulmonar direito. 
Foi realizada toracocentese diagnóstica e terapêutica com saída de 3200 mL de líquido 
pleural, cuja análise citoquímica era compatível com transudado. Foi admitido o diagnósti-
co provisório de derrame pleural por transudação de líquido ascítico (hidrotórax hepático). 
Apesar da otimização terapêutica e resolução total do derrame, não se verificou melhoria 
da hipoxémia. O gradiente alveolo-capilar encontrava-se severamente aumentado (35 
mmHg). Perante a hipótese de síndrome hepatopulmonar, foi pedido ecocardiograma com 
pesquisa de shunt intracardíaco/ intrapulmonar. Foi documentado o aparecimento de con-
traste na veia pulmonar superior direita e na aurícula esquerda, achado compatível com 
a existência de shunt intrapulmonar. Apesar de ser uma complicação rara, a presença de 
hipoxémia persistente em doentes com DHC deve ser investigada. O diagnóstico atempa-
do influencia a sobrevida e pode ser fundamental para o estabelecimento de tratamento 
definitivo com a transplantação hepática.

CO-10-05 
ELASTOGRAFIA HEPÁTICA TRANSITÓRIA COMO 
MÉTODO NÃO INVASIVO DE PREDIÇÃO DE VARIZES 
ESOFÁGICAS NOS DOENTES COM CIRROSE HEPÁTICA
Ana Cristino, Carmen Pais, Nuno Silva, Isabel Militão, Sónia Carvalho, Paulo Carrola, 
Presa Ramos
CHTMAD - Vila Real

INTRODUÇÃO: A medição da elastância hepática é uma técnica não invasiva de avaliação da 
fibrose hepática, estando em estudo a sua utilidade na deteção de complicações na cirrose 
hepática. OBJETIVO: Determinar a correlação entre o valor de elastância hepática e a existência 
e grau de varizes esofágicas. MÉTODOS: Análise retrospetiva dos doentes seguidos na consulta 
de Hepatologia com elastância > 13Kpa (avaliação efectuada através de Fibroscan®) e que 
realizaram endoscopia digestiva alta até 18 meses após medição, com caracterização, scores 
de gravidade da doença hepática, presença e grau de varizes esofágicas. RESULTADOS: Foram 
incluídos 177 doentes (78% homens). A média de idades foi de 58±10 anos, e a etiologia 
principal da cirrose foi o álcool (64%). A maioria (60%) apresentava score Child-Pugh A, e o 
MELD-Na médio foi de 11±5,2. Em 66,7% dos casos verificou-se existência de varizes esofá-
gicas (37,8% varizes grandes); 16,4% tiveram episódios de hemorragia digestiva alta. A média 
de plaquetas foi de 123720±71111 e 56% apresentavam esplenomegalia. A elastância média 
foi de 42,4±21,7Kpa. Os doentes com esplenomegalia apresentaram uma maior proporção 
de varizes (74,7%, p=0,019). Os doentes com varizes obtiveram valores médios de plaque-
tas mais baixos (141050 vs 115059, p=0,02) e de elastância mais elevados (31,5 vs 48,6, 
p<0,001). Através de curvas ROC, obteve-se o valor de corte de 26,6Kpa para a existência 
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de varizes esofágicas (AUC 0,74, sensibilidade 80,5%, especificidade 62,7%), e de varizes 
grandes (AUC 0,67, sensibilidade 85,1%, especificidade 45,5%). CONCLUSÃO: A medição da 
elastância hepática correlaciona-se com a presença e grau de varizes esofágicas, podendo 
fornecer informações úteis sobre a probabilidade pré-teste. Os valores de corte com maior 
sensibilidade apresentam contudo especificidade baixa. Provavelmente a utilização de vários 
parâmetros não invasivos pode melhorar a capacidade de predição da existência de varizes.

CO-10-06 
CARATERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DE DOENTES COM 
SOBRECARGA DE FERRO SEGUIDOS EM CONSULTA 
DE HEPATOLOGIA: ESTUDO RETROSPETIVO
Carmen Pais, Ana Vaz Cristino, Sónia Carvalho, Paulo Carrola, José Presa Ramos, 
António Trigo Faria
Hospital de São Pedro Vila Real, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro, 
Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A sobrecarga de ferro pode ocorrer por mecanismos primários, como a he-
mocromatose hereditária (HH) ligada ao gene HFE ou outros, ou adquiridos, por exemplo 
secundários a alcoolismo, Diabetes Mellitus tipo II (DMII), dislipidemia e obesidade. Os ob-
jetivos deste trabalho são analisar as caraterísticas epidemiológicas e as principais cau-
sas responsáveis pela sobrecarga de ferro. Para tal, foi realizado um estudo retrospetivo 
e observacional dos doentes seguidos em consulta externa da Unidade de Hepatologia de 
2004 a 2014, submetidos a teste genético para as mutações do gene HFE responsáveis 
pela HH. RESULTADOS: Neste trabalho foram identificados 45 doentes, dos quais 80% do 
sexo masculino e 20% do sexo feminino com uma idade mediana de 61 anos, idade míni-
ma de 39 e máxima de 88 anos. 26 doentes apresentaram mutação do gene HFE, destes 
19 doentes apresentavam mutação H63D, dos quais 84.2% em heterozigotia. A mutação 
C282Y apenas contabilizou 5 doentes, 3 dos quais em heterozigotia, e 2 doentes apresen-
taram heterozigotia composta para as duas mutações. O consumo de álcool verificou-se em 
46.7% doentes (n=45), DM tipo II em 31.1%, dislipidemia em 42.2% e excesso de peso/
obesidade em 31.1%. Da análise dos valores da ferritina e da Saturação de Transferrina 
(ST) os valores mais altos registaram-se em doentes com concomitante consumo de álcool 
e presença de mutação para o gene HFE, sendo significativamente estatístico para o valor 
da ST (p<0.05). O consumo de álcool isolado também está associado a valores mais altos 
de ST (p<0.05). Nos doentes que realizaram RMN com quantificação da concentração de 
ferro hepático (n=17) não se encontrou correlação dos níveis de ferro com a presença de 
mutação ou o consumo de álcool. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: Neste trabalho, o consumo de 
álcool correlaciona-se com a sobrecarga de ferro e a presença de mutação para o gene HFE 
juntamente com o consumo de álcool aumentam a predisposição para a sobrecarga de ferro.
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CO-11-01 
MACROGLOBULINEMIA DE WALDENSTROM 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL COM MIELOMA MÚLTIPLO
Joana Carvalho, Ângela Castro Lopes, J. Meneses Santos
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria – Serviço de Medicina 2D

A Macroglobulinemia de Waldenstrom (MW) constitui 1-2% das neoplasias hematológicas, 
é composta por linfocitos B pequenos e plasmocitos e determina paraproteinémia do tipo 
IgM. Pode causar dificuldade de diagnóstico diferencial com mieloma múltiplo (MM) IgM. 
O caso apresentado ilustra esta dificuldade. Doente do sexo masculino, 69 anos, com as-
tenia e perda ponderal desde há 3 meses. Massa palpável desde o hipocôndrio esquerdo 
até à fossa ilíaca homolateral. Valores laboratoriais: Hb 6.9g/dL, leucocitos 6740/µL, pla-
quetas 214000/µL, policromatofilia, rouleaux eritrocitário, creatinina 1.63mg/dL, calcemia 

12mg/dL, gamapatia monoclonal IgM λ, banda nas cadeias leves λ, IgM 9500mg/dL, IgG 
351mg/dL, IgA 35mg/dL, λ na urina 1368mg/L, β2microglobulina 5.73mg/dL. Mielogra-
ma: infiltração plasmocitária correspondendo a 46% da celularidade total. Imagiologia do 
esqueleto sem lesões líticas. TC: massa retroperitoneal de 18cm. Biópsias osteomedular e 
da massa retroperitoneal: infiltração por células linfóides pequenas reactivas para CD20, 
CD79a, bcl-2, cadeias leves λ e IgM e negativas para CD5, CD10, CD23, CD43, ciclina 
D1, cl-6 e cadeias leves k e por plasmocitos bem diferenciados reactivos para CD38, 
CD79a, cadeias leves λ, IgM e CD43 e negativos para CD56 e ciclina D1. Citogenética 
negativa para 13q-, 6q-, 11q-, IgH 14q32, +12 e p53 (17p-). As histopatologias e as imu-
nofenotipagens conduziram ao diagnóstico de linfoma linfoplasmocítico. Iniciou rituximab, 
ciclofosfamida e prednisolona com melhoria clínica e laboratorial. A hipercalcémia, a lesão 
renal e a infiltração plasmocitária observada no mielograma sugeriram o diagnóstico de 
MM. No entanto, as histopatologias analisadas e os respectivos imunofenotipos foram 
conclusivos do diagnóstico de MW. O diagnóstico diferencial entre estas duas entidades 
é fundamental, uma vez que as abordagens terapêuticas e os prognósticos são distintos

 
CO-11-02 
LEUCEMIA DE GRANDES LINFÓCITOS GRANULARES E 
PITIRÍASE LIQUENÓIDE CRÓNICA - UMA ASSOCIAÇÃO 
EXCEPCIONALMENTE DESCRITA
Margarida Rato, Joana Parente, Luís Siopa
Serviços de Dermatologia e Medicina Interna do Hospital de Santarém, EPE

OBJECTIVOS: Apresentação de um caso clínico de leucemia de grandes linfócitos granu-
lares (LGLG) associada a pitiríase liquenóide crónica (PLC),salientando quer a raridade de 
cada uma destas patologias como a sua associação.Discussão das principais caracterís-
ticas de ambas as entidades patológicas. MÉTODOS:Análise retrospectiva de um caso 
clínico. Revisão bibliográfica. RESULTADO: Doente do sexo feminino, de 64 anos de ida-
de, antecedentes pessoais irrelevantes. Referenciada à consulta para estudo de urticária 
crónica associada a angioedema. Na investigação etiológica realizada evidenciou-se no 
estudo analítico a presença de linfocitose moderada e no estudo da morfologia do sangue 
periférico algumas células mononucleadas atípicas. A imunofenotipagem do sangue pe-
riférico revelou expansão de linfócitos grandes granulares T CD4+CD8+ (14,4% do total 
das células, 45% dos linfócitos T, que se manteve após reavaliação seis meses depois). 
O estudo da clonalidade das células, feito através da detecção de um rearranjo clonal 
do gene para as cadeias beta e gama do receptor das células T, foi consistente com a 
presença de uma população clonal, levando ao diagnóstico de LGLG.Dado que a doente 
estava clinicamente assintomática e analiticamente sem citopenias optou-se por uma 
atitude de vigilância, sem instituição de terapêutica específica. Cerca de 16 meses após o 
diagnóstico inicial surgiram manchas e pápulas eritematosas ligeiramente descamativas 
localizadas nos membros superiores, inferiores e abdómen. Foi realizada biopsia cutânea 
de uma das lesões que revelou características histopatológicas compatíveis com PLC. 
CONCLUSÕES: A LGLG é um distúrbio linfoproliferativo raro, que pode ter origem em 
linfócitos T citotóxicos ou em células natural killer. Esta forma de leucemia está frequen-
temente associada a outras doenças hematológicas e a um amplo espectro de distúrbios 
auto-imunes. As dermatoses mais frequentemente associadas à LGLG são as vasculites, 
sendo a PLC excepcionalmente descrita.

CO-11-03 
ANEMIA HEMOLÍTICA EM PORTADOR DE PRÓTESE 
VALVULAR MECÂNICA
Ana Carolina Araújo, Filipa Lourenço, Madalena Vicente, André Borges, Ana Lladó, 
António Panarra, Nuno Riso
Serviço de Medicina 2, Hospital de Curry Cabral, Centro Hospitalar Lisboa Central

As anemias hemolíticas caracterizam-se pela destruição aumentada de eritrócitos. Po-
dem dividir-se em hereditárias ou adquiridas, intra ou extravasculares, intra ou extra-
corpusculares. Para além de sinais e sintomas comuns a todas as formas de anemia, 
manifestam-se por icterícia, coloração escura da urina, esplenomegália, hepatomegália. 
Analiticamente, caracterizam-se por sinais de hemólise (elevação da bilirrubina e LDH; 
consumo da haptoglobina) e reticulocitose. A abordagem diagnóstica pode incluir outros 
testes, como a pesquisa de esquizócitos, teste de Coombs, pesquisa urinária de hemoglo-
bina, doseamento da actividade da glucose 6-fosfato desidrogenase (G6PD), electroforese 
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das hemoglobinas, teste de falciformização, pesquisa de crioaglutininas. Apresenta-se um 
caso de anemia hemolítica subaguda, num doente de 82 anos, portador de prótese valvu-
lar aórtica mecânica e prótese tubular da raiz da aorta, anticoagulado com varfarina. Por 
queda significativa de hemoglobina (9 para 5,9 g/dL), com evidência analítica de hemólise 
(esquizócitos no esfregaço de sangue periférico, 2,52% de reticulócitos, LDH 1900 U/L, 
hiperbilirrubinémia 2,4 mg/dL, haptoglobina indoseável) decidiu-se investigar a etiologia 
da anemia. Excluída disfunção da prótese valvular por ecocardiograma. Teste de Coombs e 
pesquisa de crioaglutininas negativos; eletroforese das hemoglobinas e atividade da G6PD 
normal; VDRL e serologia VIH negativas. Excluídas lesões sangrantes do tubo digestivo por 
estudo endoscópico. Por fraco rendimento transfusional com evidência mantida de hemó-
lise, realizou-se citometria de fluxo para CD55/CD59-, detectando-se fenótipo compatível 
com hemoglobinúria paroxística nocturna (HPN). A HPN é uma doença rara, secundária 
a um defeito intracorpuscular adquirido (mutação no gene PIGA). Salienta-se este caso 
pela necessidade de perseguir a causa de hemólise num doente idoso com uma prótese 
valvular mecânica normofuncionante.

CO-11-04 
TRICOLEUCEMIA - LESÕES DO ESQUELETO E HEMÓLISE 
POR CRIOAGLUTININAS
Catarina Madaleno, Frederico Trigueiros, João Coucelo, Ana Júlia Pedro, João Santos 
Meneses
Serviço de Medicina II; Hospital Universitário de Santa Maria, CHLN/FMUL Lisboa

O envolvimento ósseo e a produção de crioaglutininas na tricoleucemia são expressões 
raras desta entidade. Os autores apresentam um caso de tricoleucemia com lesões ver-
tebrais líticas e blásticas e hemólise por auto-anticorpo a frio de significativa amplitude 
térmica. Um doente de 84 anos de idade referia, desde há vários meses, dor lombar 
com irradiação aos membros inferiores. Observou-se esplenomegália e ausência de 
adenomegálias. Tinha Hb-6.8g/dL, VGM-101.6fL, índice reticulocitário-5.4%, leucócitos
-5.45x109/L, neutrófilos-2.72x109/L, linfócitos-1.90x109/L, monócitos- 0.35x109/L, 
plaquetas-116x109/L, haptoglobina <7mg/dL (N30-200), gamapatia monoclonal IgAk, 
crioaglutininas com especificidade anti-I com título de 128 a 4ºC e amplitude térmica até 
à temperatura ambiente. A TC da coluna vertebral revelou a presença de extensas lesões 
blásticas e líticas. A biópsia óssea identificou infiltração por células linfóides pequenas, 
imunorreactivas para CD20, TRAcP e anexina compatíveis com tricoleucemia. As lesões 
ósseas da tricoleucemia têm uma incidência de 3%. Observa-se predileção pelo esqueleto 
axial e são, sobretudo, líticas. Podem ser, no entanto, de natureza blástica, evoluir com 
envolvimento misto lítico e blástico ou com osteosclerose de padrão difuso. A anemia 
hemolítica auto-imune tem sido raramente descrita na tricoleucemia e os casos relatados 
são, sobretudo, por auto-anticorpos a quente. A hemólise causada por crioaglutininas é 
uma complicação excepcional. Não se conhece nenhuma relação entre as lesões ósseas 
da tricoleucemia e a produção de crioaglutininas.

CO-11-05 
MIELOMA MÚLTIPLO E INSUFICIÊNCIA RENAL 
AGUDA - ANÁLISE RETROSPECTIVA DE 10 ANOS
Catarina Nunes, Ana Castro, Jorge Malheiro, Ana Rocha, Josefina Santos, António 
Cabrita
Serviço de Nefrologia do Centro Hospitalar do Porto. Serviço de Medicina Interna do 
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: O Mieloma Múltiplo (MM) representa 10% das neoplasias hematológicas e 
caracteriza-se pela proliferação maligna de células plasmocitárias produtoras de imuno-
globulinas (Ig). A insuficiência renal aguda (IRA) é uma complicação frequente da doença. 
OBJECTIVOS E MÉTODOS: Análise retrospetiva de doentes internados com o diagnóstico 
de IRA por MM (diagnóstico prévio ou corrente ao internamento) num Serviço de Nefrolo-
gia de 2005-2014. RESULTADOS: Foram selecionados 46 doentes dos quais 54% eram 
do sexo feminino, com uma mediana (m) de idade de 72.9 anos. Em 44% dos doentes 
o diagnóstico de MM era já conhecido e 68% tinham doença renal crónica. À admissão 
a m de creatinina foi de 6.6 mg/dL. Cerca de 75% dos doentes tinham hipercalcemia. 
Durante o internamento 22 doentes (48%) necessitaram de suporte dialítico (SD), sendo 
que apenas 3 destes recuperaram a função renal. A Ig monoclonal (mIg) mais frequente foi 
a IgG (50%), seguido de cadeias leves apenas (23%), IgA (16%), IgD (9%) e IgE (2%); 63% 

das cadeias leves identificadas eram do subtipo K. A m da concentração plasmática de 
mIg (P[mIg]) foi de 5.2 vs 1.5 g/dL em doentes com e sem necessidade de SD (P=0.003), 
respetivamente. Da análise cox efetuada, os fatores preditores independentes de mor-
te foram idade (HR=1.051; P=0.024); a necessidade SD no internamento (HR=4.186; 
P=0.013); a presença de mIg não-IgG (HR=4.683; P=0.031) ou apenas de cadeias leves 
(HR=5.303; P=0.033) versus mIg IgG; e a hipoalbuminemia à admissão (<3 vs ≥3g/dl) 
(HR=7.036; P=0.001). A m de sobrevivência após o diagnóstico de MM foi 1.81 anos. A 
m de sobrevivência após episódio de IRA foi de 1.55 vs 0.18 anos em doentes sem versus 
com necessidade de SD no internamento (P=0.042). CONCLUSÃO: A necessidade SD na 
IRA associada ao MM foi frequente, particularmente em doentes com uma elevada P[mIg], 
sendo um fator de mau prognóstico vital. A presença de mIg não IgG ou de apenas cadeias 
leves, e a hipoalbuminemia também foram preditores de morte.

CO-11-06 
FERROPENIA: FACTOR PREDITOR DE MAU 
PROGNÓSTICO?
Patrícia Moniz, Manuel Araújo, Marisa Alface, Joana Malho Rodrigues, Luís Costa, 
Rui Morais, Daniel Rei, Leonor Fernandes, Irene Verdasca, Arturo Botella, Ana Leitão, 
Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

INTRODUÇÃO: A ferropenia independentemente da presença de anemia é considerada 
um preditor de mau prognóstico, sendo a sua reposição recomendada para todos os 
doentes (dts) quando indicado. No entanto a sua definição está longe de ser consensual.  
OBJECTIVOS: Avaliar a prevalência e a mortalidade dos doentes com ferropénia, numa 
população de doentes (dts) internados num serviço de Medicina Interna, de acordo com 
alguns dos cut-offs mais utilizados na literatura, no sentido de estabelecer o mias indicado 
para a população que tratamos. MÉTODOS: Avaliaram-se os dts consecutivamente inter-
nados num serviço de Medicina Interna de um hospital universitário entre Setembro 2013 
e Novembro 2014. Foram definidos os seguintes cut-offs: ferropénia avaliada à entrada 
(F1: ferritina<15 ng/ml, F2: feritina<30 ng/ml, F3: ferritina<50 ng/ml, F4: ferritina<100 
ng/ml), dts sem anemia (G1) e com anemia (G3). Caracterizaram-se dados demográficos, 
comorbilidades e mortalidade global. Através de curvas ROC, foi avaliado o poder dis-
criminante de cada um dos cut-off para a presença de anemia. RESULTADOS: Incluídos 
681 dts, 462 com anemia. As comorbilidades mais frequentes foram: hipertensão arterial 
60,9%, doença renal crónica 41,6% e insuficiência cardíaca 33,6%. G1: 77,0±15,2 anos, 
62,6% mulheres. G2: 77,1±13,5 anos, 59,3% mulheres. Para F1: G1-3%; G2- 3,5%; F2: 
G1- 8,5%; G2- 7,7%; F3: G1- 16,1%; G2- 15,5%; F4: G1 36,2%; G2- 32,8%. Os dts 
tiveram um follow-up médio de 8,4±5,0 meses. A mortalidade para F4 vs sem ferropenia: 
44,6 vs 32,1% no G2 (p<0.01), restantes sem significado estatístico. As área abaixo da 
curva ROC foram todas ≤ 0.5. CONCLUSÃO: Os níveis de ferropenia não se relacionam 
com a presença de anemia e na ausência de anemia não parecem condicionar maior 
mortalidade. Pelo menos na presença de anemia, o cut-off de ferritina inferior a 100 ng/
ml, parece ser o mais adequado nesta população idosa e com múltiplas comorbilidades e 
doença crónica associada.
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CO-12-01 
PURPURA TROMBOCITOPÉNICA IMUNE- 5 TRATAMENTOS
Ana Almeida, Cleópatra Goric, Carolina Carvalho, Daniela Franco, Cecilia Moreno, 
Maria Eugénia André
Hospital Amato Lusitano- Castelo Branco

A Purpura Trombocitopénica Imune (PTI) é um distúrbio que causa destruição de pla-
quetas (plaq) por anticorpos antiplaquetares circulantes. Pode ser secundaria a doenças 
auto-imunes (Lupus Eritematoso Sistemico , síndrome antifosfolipidico), infecções por 
vírus hepatite C, HIV, Varicela Zoster, Hellicobacter pylori e Citomegalovirus . Estima-se 
que a incidência de PTI cronica seja entre 5.8 a 6.6 por 100 000 habitantes por ano. O 
diagnóstico é por exclusão. Os sintomas são variáveis, desde a forma assintomática até 
hemorragias potencialmente fatais nas formas severas (plaquetas <30.000/L). A necessi-
dade de tratamento varia segundo o estado clínico: corticoides (CES) em altas doses, imu-
noglobulinas (Ig), esplenectomia, rituximab ou agonistas do recetor da trombopoeitina. A 
maioria dos adultos com PTI têm bom prognóstico. Apresentam-se neste trabalho 5 casos 
clínicos com 5 tratamentos diferentes: Caso 1: mulher, 46 anos, internada por tromboci-
topenia (1000 plaq) e epistaxis. Realizou CES e atualmente apresenta 227000 plaq. Caso 
2: mulher, 73 anos, internada por dor abdominal, púrpura e trombocitopenia (21000 plaq). 
Realizou CES e Ig. Caso 3: homem, 34 anos, internado por hematúria macroscópica e 
trombocitopenia (32000 plaq). Realizou tratamento com CES com necessidade de manter 
doses baixas. Caso 4: mulher, 30 anos, internada por púrpura e trombocitopenia (59000 
plaq). Por resistência a tratamento com CES e reinternamentos sucessivos, a paciente fez 
esplenectomia apresentando hoje valores normais de plaquetas. Caso 5: homem, 48 anos, 
internado por trombocitopenia grave (12000 plaq) e hepatoesplenomegalia. Realizou CES 
durante vários anos sem remissão, com múltiples recidivas apesar de manter altas doses 
de CES pelo que realizou tratamento com rituximab com boa resposta. CONCLUSÃO: Os 
autores pretendem fazer uma revisão do tratamento da PTI (indicações e terapêutica) e 
mostrar as diferentes respostas ao tratamento em 5 casos diferentes.

CO-12-02 
A SÍNDROME DE POEMS COMO PARADIGMA 
DE DOENÇA MULTISSISTÉMICA – CASUÍSTICA DE 5 ANOS
Adriana Roque, Catarina Geraldes, Paula César, Anabela Matos, Nuno Silva, Letícia 
Ribeiro
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A Síndrome de POEMS é uma síndrome paraneoplásica rara, com maior 
incidência entre os 40-60 anos. O diagnóstico implica a presença dos 2 critérios major 
(poliradiculoneuropatia e neoplasia de plasmócitos monoclonais) e pelo menos 1 minor 
(lesões osteoescleróticas, Doença de Castleman, organomegálias, edema, endocrinopatia, 
alterações cutâneas, papiledema). Embora a fisiopatologia seja desconhecida, o VEGF pa-
rece ter um papel relevante. O tratamento baseia-se na abordagem do clone neoplásico 
(corticoterapia, quimio/radioterapia, transplante autólogo de progenitores hematopoiéticos 
[TPH]) e na gestão das manifestações clínicas. Apresentam-se os casos de Síndrome 
de POEMS (n=3) seguidos num Serviço de Hematologia num período de 5 anos (2009-
2014). CASO 1: Sexo masculino, 41 anos ao diagnóstico (A), polineuropatia desmielini-
zante sensitivo-motora (PD) desde Setembro/2009, gamapatia monoclonal IgAλ com 3% 
de plasmócitos medulares (PMO), trombocitose, insuficiência supra-renal, papiledema, 
hepatoesplenomegália e adenopatias, hiperpigmentação cutânea e ictiose. Doença refra-
tária à gamaglobulina (IG) e plasmaferese, pelo que fez Ciclofosfamida+Dexametasona 
(CyDex) e TPH, com melhoria clínica. CASO 2: Sexo feminino, 48A, PD com perda de con-
trolo dos esfíncteres desde Janeiro/2013, gamapatia monoclonal IgAλ com 18% de PMO, 
trombocitose, adenopatias, hipotiroidismo, lesão osteoesclerótica e papiledema. Resposta 
limitada à IG, existindo evolução favorável com CyDex e TPH. CASO 3: Sexo feminino, 60A, 
PD ascendente progressiva culminando em tetraparésia em Novembro/2014, gamapatia 

monoclonal IgGλ com 1% de PMO, trombocitose, edemas e trombose venosa profunda. 
VEGF 2870 pg/ml (N 62-707). Melhoria da componente motora com IG. Proposta para 
TPH. CONCLUSÃO: A síndrome de POEMS personifica uma entidade verdadeiramente 
multissistémica e polimórfica, provavelmente sub-diagnosticada, com necessidade de 
uma abordagem holística desde o diagnóstico à terapêutica e ao follow-up.

CO-12-03 
INTOXICAÇÃO POR SUPERVARFARINAS
Mariana Quaresma, Eugénia Rosendo
Hospital Geral de Santo António/CHP, Medicina A Poente

As supervarfarinas são substâncias que possuem uma estrutura química semelhante 
aos antagonistas da vitamina K. São comercializadas como raticidas pelo seu potencial 
hemorrágico dose-dependente e tempo de semi-vida longo no organismo. O seu efeito 
anticoagulante pode prolongar-se durante meses, e tal como os antagonistas da vita-
mina K não possuem um antagonista eficaz. O difenacume por exemplo, apresenta um 
tempo de semi-vida de aproximadamente 100 dias. Existem casos descritos na litera-
tura de intoxicação de humanos por supervarfarinas em que a estratégia de abordagem 
terapêutica não está claramente definida. Alguns autores utilizam doses elevadas de 
vitamina K para além do suporte de complicações hemorrágicas major com derivados 
do sangue e plasma. Os presentes autores pretendem apresentar o caso clínico de uma 
mulher de 47 anos, médica, com seguimento irregular em consulta de Psiquiatria por 
síndrome depressivo major. Recorreu ao Serviço de Urgência por astenia, hematúria 
macroscópica e melenas com 10 dias de evolução após ingestão de 1 saqueta e meia 
de difenacume. À admissão objetivada hipotensão, anemia (Hb 6,8g/dL) e estudo da 
coagulação com sangue incoagulável. Internada por intoxicação voluntária com difena-
cume com diátese hemorrágica e anemia sintomática grave tendo iniciado tratamento 
com vitamina K e transfusão de concentrado eritrocitário. Durante os primeiros dias de 
internamento apresentou INR lábil (entre <2 e >10) sob altas doses de vitamina K (90 
mg/dia). A referir aparecimento de equimoses dispersas sem novas perdas hemáticas 
objetiváveis. Posteriormente com estabilização clínica e hematológica a permitir alta 
para hospital psiquiátrico com vitamina K durante um período mínimo de 3 meses. Os 
autores pretendem com o presente trabalho salientar a dificuldade da abordagem dos 
doentes com alterações da coagulação por supervarfarinas e a necessidade da criação 
de linhas orientadoras para o seu tratamento.

CO-12-04 
COAGULAÇÃO INTRAVASCULAR DISSEMINADA 
EM DOENTE COM ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL
Raquel Silva, João Tiago Serra, Fernanda Paixão Duarte
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.P.E. - Serviço de Medicina 2

A Coagulação Intravascular Disseminada (CID) é uma síndrome que se caracteriza pela 
ativação da cascata da coagulação intravascular, levando à formação e deposição de 
fibrina na microcirculação. Associa-se a fenómenos trombóticos e hemorrágicos. Pode 
apresentar-se de forma aguda, potencialmente fatal, ou pode ser crónica e subclínica, 
dependendo do tempo de evolução. As causas mais frequentes são: sépsis, neoplasias 
ou trauma; no entanto, outras causas também estão descritas, como malformações 
vasculares, aneurismas da aorta, mordedura de cobra ou golpe de calor. Identificar a 
CID e a causa subjacente são cruciais para o tratamento. Homem, 81 anos, com an-
tecedentes de Hipertensão arterial e AVC hemorrágico em 2010, que na sequência de 
quadro de lombalgia foi medicado com AINEs. Posteriormente surgiram fezes de cor es-
cura, hematomas da parede abdominal, gengivorragias e hematúria. Referia já ter tido 
previamente episódios de melenas e hemorragias esporádicas. Analiticamente apre-
sentava Hemoglobina 10.7 gr/dL, Plaquetas 80.000, Tempo de Protrombina (TP) 17.6 
seg, INR: 1.5, aPTT de 40.2 seg, D-dímeros elevados e fibrinogénio <1.0. A morfologia 
de sangue periférico não revelou alterações. Foi diagnosticada CID, tendo sido iniciada 
terapêutica com Plasma Fresco Congelado e Fibrinogénio, com melhoria clínica. Foi 
pedida TC toraco-abdomino-pélvica, que revelou a presença de dilatação aneurismática 
da aorta abdominal, com diâmetro máximo de 94mm, sem sinais de rutura, distal à 
emergência dos vasos renais, com trombose parcial do lúmen e envolvendo as artérias 
ilíacas. O doente foi transferido para o Serviço de Cirurgia Vascular para abordagem do 
aneurisma. Apresenta-se este caso pela evolução clínica favorável e pela raridade, visto 
a incidência de CID ser apenas 0.5%- 1% nos aneurismas da aorta.
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CO-12-05  
ACUIDADE DOS ÍNDICES ERITROCITÁRIOS 
NO DIAGNÓSTICO DAS ANEMIAS CARÊNCIAIS
Manuel Araújo, Patrícia Moniz, Marisa Alface, Joana Rodrigues, Luís Costa, 
Jorge Dantas, Irene Verdasca, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Serviço de medicina III, H.S. Francisco Xavier/CHLO e NOVA Medical school, Faculdade 
de Ciências Médicas, universidade Nova de Lisboa

INTRODUÇÃO: Classicamente os índices eritrocitários devem orientar o clínico na 
abordagem da anemia e no pedido de doseamentos dos fatores hematínicos teo-
ricamente implicados. Numa época em que a população é cada vez mais idosa e 
portadora de múltiplas comorbilidades e vários déficits nutricionais, fica a dúvida 
quanto à acuidade desta metodologia. OBJETIVO: Avaliar a acuidade dos índices 
eritrocitários no diagnóstico das anemias carênciais MÉTODOS: Estudo prospetivo 
de todos os doentes (dts) internados consecutivamente, entre Setembro 2013 e 
Novembro 2014 num Serviço de Medicina de um Hospital Central. Foram avaliados 
hemoglobina (Hb) e volume globular médio (VGM) que se correlacionaram, pelo coe-
ficiente de correlação de Pearson (r) (r > 0.5 sugere correlação), com os valores de 
ferritina (Fer), vitamina B12 (B12) e Acido fólico (Fol). Definiu-se anemia segundo a 
OMS e microcitose, normocitose e macrocitose se VGM <80fl; VGM <80fl e ≥100fl 
respetivamente. RESULTADOS: Incluídos um total de 681dts, 465(68%) com ane-
mia, 60%mulheres, com idades 75.86±14anos. Correlacionáram-se: os dts com 
anemia com Fol r=0.06, B12 r=0.053, Fer r=0.059; Os VGM<80fl (n=42) com: 
Fol r= 0.210, B12 r=0.135, Fer r=0.112; os VGM<80fl e ≥100fl (n=391) com: 
Fol r=0.057, B12 r=0.082, Fer r=0.018; VGM≥100fl (n=32) com: Fol r=0.217, 
B12 r=0.107, Fer r=0.204 CONCLUSÃO: Estes resultados mostram que os índices 
eritrocitários, nomeadamente o VGM, não se correlacionaram com o deficit do fator 
hematínico teoricamente implicado. Assim, todos os fatores hematínicos deverão 
ser avaliados, independentemente do valor do VGM. Sugerem a multifactoriedade 
da anemia, nesta população idosa frequentemente multi-carenciada.

CO-12-06 
ANEMIA NA POPULAÇÃO GERIÁTRICA: 
CARACTERÍSTICAS E IMPLICAÇÕES PROGNÓSTICAS
Manuel Araújo, Marisa Alface, Patrícia Moniz, Joana Rodrigues, Luciana Frade, 
Margarida Proença, Patrícia Pereira, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Serviço de medicina III, H.S. Francisco Xavier/CHLO e NOVA Medical school, Faculdade 
de Ciências Médicas, universidade Nova de Lisboa.

INTRODUÇÃO: A anemia é uma condição frequente nos idosos, compromete a capa-
cidade funcional e a qualidade de vida. Atualmente existe pouca informação relativa à 
anemia em doentes (dts) geriátricos hospitalizados. Objetivo: Investigar a prevalência 
e características da anemia, em população geriátrica e implicações na mortalidade 
intra e extra-hospitalar. MÉTODOS: Estudo prospetivo de idosos internados consecuti-
vamente entre Setembro 2013 e Novembro 2014 num Serviço de Medicina de Hospital 
Central. Avaliados hemoglobina (Hg), ferritina (Fer), saturação transferrina (STr), Volume 
globular médio (VGM), vitamina B12 (B12), Acido fólico (Fol) e comorbilidades mais 
frequentes. Os dts foram divididos em faixas etárias G1:65-75, G2:76-85, G3>85anos. 
Anemia definida de acordo com OMS e classificada em ferropénica absoluta (AFA), se 
Ferritina<100ug/ml; ferropénica funcional (AFF) 100<Ferritina<300 e STr<20%; por 
défice B12 e folatos, se valores inferiores a 176pg/ml e 6,25nmol/l, respetivamente. 
RESULTADOS: Incluídos 564dts, 81±7,9a, 62% mulheres, 71% com anemia: 33% AFA, 
25,7% AFF, 6,8% defice B12 e 5,8% défice Fol. G1/G2/G3: 98/169/133 dts. Anemia em 
69/70/74%. AFA 23/35/39% (p=0,04), AFF 26/23/29% (p=0,56). Défice B12 9/8/6% 
(p=0,66). Défice Fol. 3/6/9% (p=0,23). Comorbilidades mais frequentes G1/G2/G3: HTA 
66/65/69% (p=0,67); Insuficiência cardíaca (IC) G1 28/40/46% (p=0,02); Fibrilhação 
auricular (FA) 15/26/34% (p=0,01); Diabetes 33/35/23% (p=0,07). Mortalidade global 
(follow up 8.4±5meses) nos dts com anemia 34/46/60% vs 4/24/31% sem anemia 
(p<0,05). CONCLUSÃO: A anemia foi muito prevalente na população idosa, igualmente 
distribuída pelas várias décadas. A ferropénia foi a principal causa e a prevalência da 
AFA aumentou a cada década, após os 65 anos. A IC e a FA apresentam padão similar. 
Os idosos com anemia tiveram mortalidade significativamente mais elevada, em todos 
os escalões etários estudados.

CO-13-01 
PARA ALÉM DO ÓBVIO: TUBERCULOSE PERITONEAL
Cátia Barreiros, Irene Miranda, Duarte Silva, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Serviço de Medicina 1- Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, 
Viana do Castelo

INTRODUÇÃO: A tuberculose (TB) peritoneal é uma forma rara de TB, correspon-
dendo a 0.1-0.7 % dos casos extra-pulmonares. A clínica é inespecífica e a taxa 
de mortalidade e de morbilidade é elevada. Pode surgir por disseminação directa 
ou hematogénica. CASO CLÍNICO: Homem, 60 anos. Doença hepática crónica (DHC) 
alcoólica conhecida desde 2010, sem seguimento. Em Outubro de 2014 recorre 
à urgência por dor lombar e anorexia. Apresentava mau estado geral, icterícia, 
ascite, leucocitose discreta, PCR elevada e hiperbilirrubinémia (6.3 mg/dl). Eco-
grafia abdominal com ascite e achados compatíveis com hipertensão portal. PARA-
CENTESE: 2283 leucócitos, com 51% neutrófilos. Gradiente albumina sero-ascítico 
(GASA): 1.5 g/dl. Iniciada cefotaxima considerando provável peritonite bacteriana 
espontânea (PBE). Surge febre elevada (40ºC) que motiva alteração da antibiote-
rapia. Exames microbiológicos sucessivos (sangue, urina, liq. ascítico) negativos. 
Febre persistente com desnutrição progressiva. Colocadas hipóteses de neoplasia/
TB. Mantém leucócitos elevados no líquido ascítico desta vez com predomínio de 
células mononucleadas. ADA de 64.4 U/L. Pesquisa de micobactérias e de células 
neoplásicas negativa. Exames de imagem sem evidência de neoplasia. Realizada 
laparoscopia exploradora com biópsia peritoneal (bp). Sem alterações macroscó-
picas. Pela degradação do estado geral iniciados anti-bacilares e corticóides, com 
melhoria clínica progressiva. A bp revelou abundantes granulomas histiocitários, 
com células gigantes tipo Langhans e necrose caseosa e a cultura do líquido as-
cítico foi positiva para micobactérias, confirmando diagnóstico de TB peritoneal. 
CONCLUSÃO: Apresenta-se este caso pela raridade da doença e pela habitual difi-
culdade em estabelecer o diagnóstico, exacerbada pela presença de DHC e GASA 
> 1,1 g/dl. Os exames micobacteriológicos directo e cultural são pouco sensíveis, 
sendo habitualmente necessário recorrer à laparoscopia com biópsia peritoneal, 
como foi o caso.

CO-13-02 
COMO INTERPRETAR OS TESTES SEROLÓGICOS DE 
RASTREIO DA SÍFILIS? ANÁLISE DA IMPLEMENTAÇÃO 
PRÁTICA DE UMA NOVA METODOLOGIA
Inês Pintado Maury, Mariana Alves, Ana Miranda, Marco Ribeiro Narciso, Teresa 
Fonseca
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente; Serviço Medicina III

INTRODUÇÃO: O diagnóstico das diferentes fases da sífilis é difícil, não só devido ao polimorfis-
mo clínico, mas pela variedade de testes serológicos (TS) com diferentes significados, alguns 
envolvendo elevada taxa falsos positivos (FP) -30%. Existem testes de rastreio, confirmató-
rios e de avaliação da actividade doença. A punção lombar (PL), na suspeita de neurosífilis, 
é um exame invasivo que deve ser efetuado criteriosamente. O rastreio da sífilis inclui dois 
tipos de TS: Treponémicos(TT)–Ac antitreponema e TPHA; e Não Treponémicos(TNT)–VDRL e 
RPR. Guidelines(GL) de 2008 recomendam uma marcha diferente no rastreio da sífilis: clas-
sicamente a 1ª análise envolvia TNT e nelas é recomendado usar ab initio TT, e em caso de 
positividade, confirmação da veracidade e atividade doença com TNT. OBJECTIVO: Analisar os 
resultados dos vários TS realizados no contexto da investigação etiológica do AVC agudo, e o 
seu impacto, em 2 períodos: antes e depois da aplicação das GL no laboratório do hospital.  
METODOLOGIA: Estudo descritivo e retrospetivo em 4 anos. Analisamos os vários TS, a taxa de 
FP, PL efectuadas e a terapêutica em dois períodos de tempo: P1 - rastreio com TNT seguido 
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de TT confirmatório; P2 - rastreio inicial com Ac antitreponema seguido de TNT. RESULTADOS: 
Dos 590 doentes admitidos foi feito rastreio a 376 (63.73%) Obtiveram-se TS positivos em 
16 (4.25%), correspondendo: 2 neurosifilis (0.53%), 2 FP (2.66%), 10 cicatrizes imunológicas 
e 2 sífilis latentes. Foram feitas 6 PL e realizaram antibioterapia 4 doentes. CONCLUSÃO: A 
nova forma de rastreio é mais sensível e menos específica, com maiores taxas de TS positivos 
que não correspondem a doença activa, aumentando a detecção de cicatrizes imunológicas. 
Verificou-se alguma dificuldade dos clínicos na interpretação dos resultados dos TS em P2, 
tendo sido feitas 3 PL sem indicação, por não haver evidência de doença activa e 2 doentes 
realizaram antibioterapia sem necessidade, correspondendo a cicatrizes imunológicas

CO-13-03 
BACTÉRIAS MULTIRRESISTENTES NO DOENTE 
CIRRÓTICO - RECONHECIMENTO DO PADRÃO LOCAL
Joana Cochicho, João Madaleno, Emília Louro, Nuno Silva, Adélia Simão, Armando de 
Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: Na última década, assistiu-se a um especial enfoque no papel da infecção 
enquanto causa de descompensação do doente cirrótico. Vários estudos deram a conhecer 
novos padrões de resistência que levaram a alteração nas recomendações de antibiotera-
pia empírica a instituir nestes doentes. OBJECTIVO: Reconhecer os padrões de resistência 
bacteriana em doentes cirróticos num serviço de Medicina Interna e avaliar a eficácia da 
terapêutica empírica recomendada. Material e MÉTODOS: Análise retrospectiva dos dados 
clínicos e microbiológicos de doentes com cirrose hepática internados entre Janeiro 2010 e 
Dezembro de 2013. Utilizados os critérios do Centro Europeu de Prevenção e Controlo das 
Doenças para definição de bactérias multirresistentes (MR). RESULTADOS: Foram analisa-
dos 126 internamentos de doentes cirróticos com infecção e em que foi efectuada colheita 
de culturas, verificando-se uma incidência de infecção por bactérias MR de 26%. Destas, 
39% estavam associadas a infecções nosocomiais, 48% a infecções associadas a cuidados 
de saúde e 12% a infecções adquiridas na comunidade. Os microorganismos MR mais 
frequentemente identificados foram E. coli (38%), S.aureus meticilino-resistente (26%), K. 
pneumoniae (18%) e A. baumannii (9%). Das enterobacteriaceae identificadas, 22% eram 
produtoras de β-lactamases. Em 52% dos casos foi demonstrada resistência in vitro a pelo 
menos um dos antibióticos recomendados como terapêutica empírica pela Associação Eu-
ropeia para o Estudo do Fígado (EASL). Na nossa série, a infecção por bactérias MR não se 
associou a um aumento de mortalidade. CONCLUSÃO: À semelhança da realidade europeia, 
a percentagem de microrganismos MR em doentes cirróticos no nosso serviço é elevada, 
ainda que sem impacto na mortalidade. Embora as recomendações da EASL sejam úteis 
enquanto referência no tratamento empírico das infecções no cirrótico, o conhecimento dos 
padrões de resistência de cada hospital é fundamental para um tratamento eficaz ab initio.

CO-13-04 
FATORES DE RISCO PARA BACTERIEMIA 
NOSOCOMIAL POR ACINETOBACTER BAUMANNII: UM 
ESTUDO RETROSPETIVO
Cláudia Teixeira, Cristina Soeiro, Betânia Ferreira, Paulo Pereira, Maria Helena Ramos
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Microbiologia

INTRODUÇÃO: A bacteriemia por Acinetobacter baumannii é uma entidade clínica com impor-
tância crescente pelo seu impacto quer na morbi-mortalidade quer nos custos económicos 
que lhe estão associados. Este microrganismo tem emergido como uma causa importante 
de infeção nosocomial pela sua elevada capacidade de adquirir mecanismos de resistência 
antibiótica, sobreviver em ambiente hospitalar e causar surtos. A par da implementação de 
programas de prevenção e controlo de infeção de abordagem multidisciplinar, é essencial a 
deteção precoce da colonização/infeção por este agente no meio hospitalar. OBJETIVO: Iden-
tificação de fatores de risco associados ao desenvolvimento de bacteriemia por A. baumannii 
em doentes internados num hospital central universitário português. MÉTODOS: Estudo de 
coorte observacional retrospetivo em doentes internados entre 2009 e 2014. Neste período 
foram realizados 170 isolamentos de A. baumannii em hemocultura correspondentes a 133 
doentes, tendo sido excluídos 9 casos por falta de dados e 1 pela idade(<1 ano). RESUL-
TADOS: Foram incluídos 123 doentes, idade média 61.9±17.7 anos, 59.3% homens. As 
co-morbilidades mais frequentes foram diabetes(35%), doença oncológica(25.2%), imunos-
supressão(22%) e doença renal crónica(16.3%). A maioria dos doentes registou exposição 

a antibioterapia(92.7%), estadia em unidade de cuidados intensivos/intermédios(86.2%), 
ventilação mecânica(81.3%) e ato cirúrgico(69.1%) previamente ao isolamento.A origem 
da bacteriemia foi respiratória em 51.2% dos casos, abdominal em 17.1% e associada ao 
cateter em 13%. O tempo médio de internamento foi de 57.5±44.3dias e a mortalidade 
global associada ao episódio de internamento foi 39%. CONCLUSÃO: Tal como na literatura, 
verificou-se exposição frequente a antibioterapia, estadia em unidade de cuidados críticos, 
ventilação invasiva e ato cirúrgico. A bacteriemia por A. baumannii está associada a interna-
mento prolongado e mortalidade elevada, o que também se verificou neste estudo.

CO-13-05 
ACINETOBACTER BAUMANNII MULTIRESISTENTE, 
UMA REALIDADE HOSPITALAR PREOCUPANTE
Ana Patrícia Pereira, Ana Catarina Guerra, Pedro Beirão, Margarida Coelho
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A infeção por Acinetobacter baumannii multirresistente (AbMR) tem apresen-
tado uma relevância crescente nos últimos anos, pela dificuldade de tratamento e controlo 
de transmissão. Objetivo: Caracterização da infeção por AbMR e análise de aspetos relacio-
nados com o hospedeiro, microrganismo e tratamento. MÉTODOS: Estudo observacional 
retrospetivo dos casos de infeção por AbMR num hospital de agudos, em 2014. Análise de 
dados demográficos, clínicos e laboratoriais utilizando Excell 2013. RESULTADOS: Foram 
incluídos 30 doentes, 70% homens, com idade média de 67 anos; 57% doentes tinham 
comorbilidades, sendo a diabetes a mais prevalente (65%). Em média, estiveram interna-
dos em 2 serviços, passando 47% pela unidade de cuidados intensivos. Em 80% foram 
efetuados procedimentos invasivos: algaliação na totalidade, cateterização venosa central 
e entubação orotraqueal realizada em mais de 70%. Em 87% foi efetuado pelo menos 1 
ciclo de antibioterapia empírica de largo espectro. AbMR foi isolado maioritariamente em 
urocultura (40%), exsudados (33%) e cateter protegido (27%). Em 70% a terapêutica foi 
dirigida após identificação de AbMR, com recurso à colistina em 90% casos; a duração 
média de tratamento foi 11 dias. Presumiu-se colonização em 30%. A demora média do 
internamento foi 42 dias, com uma taxa de mortalidade de 37%. DISCUSSÃO: De acordo 
com a literatura e ainda que não se tenha estabelecido associação estatística, observa-se 
uma elevada prevalência de fatores como presença de dispositivos invasivos, internamentos 
prolongados em múltiplos serviços, antibioterapia de largo espectro, determinantes para a 
infecção por AbMR. A uniformização de procedimentos de prevenção de infeção e de pres-
crição de antimicrobianos no hospital é fundamental ao controlo desta infeção, cujas opções 
de tratamento são limitadas e o risco de mortalidade elevado.

CO-13-06 
UMA CAUSA ATÍPICA DE MASSA PULMONAR…
Tiago Almeida, João Ferreira, Pedro Leuschner, João Correia
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Medicina

Os fungos dematiáceos são um grupo heterógeneo de fungos que contêm pigmento de 
melanina na sua parede e que geralmente são encontrados no solo e nas plantas. A infecção 
em humanos é rara. Apresentamos o caso de um homem de 78, diabético, ex-fumador de 
48 unidades maço-ano, sem clínica respiratória habitual até cerca de 2-3 meses antes da 
admissão na nossa unidade, altura em que iniciou queixas de dispneia progressiva e tosse 
predominantemente seca. Raio x de tórax no ambulatório revelou imagem nodular no lobo in-
ferior direito, com TC subsequente a mostrar massa de contornos regulares com 3.6x2.2cm 
de diâmetro. Por suspeita de neoplasia foi orientado para outra instituição onde realizou PET
-CT (que não mostrou áreas metabolicamente activas) e broncofibroscopia com descrição de 
árvore traqueobrônquica normal e citologia de lavado broncoalveolar sem evidência de ma-
lignidade. Aguardava resultado de biópsia transtorácica quando foi admitido no nosso centro 
por quadro de pneumonia pós obstrutiva da base pulmonar direita. Foi repetida broncofi-
broscopia que confirmou estreitamento inflamatório dos brônquios basais direitos. Biópsia 
brônquica revelou numerosas estruturas fúngicas filamentares (hifas septadas) e esporos, 
sem imagens de angioinvasão. Repetido TC de tórax que mostrou extensas bronquiectasias 
quísticas a nível dos lobos médio e inferior direito. Não houve isolamento microbiológico em 
culturas de aspirado, lavado e biópsia em colheitas repetidas. Foi assumido diagnóstico de 
feohifomicose pulmonar, tendo iniciado terapia com itraconazol. Como factores precipitantes 
identificados idade avançada e diabetes mellitus mal-controlada (HbA1C 10.8%); serologias 
HIV, contagens linfocitárias e quantificação de imunoglobulinas normais. Reavaliação clínica 
e imagiológica após 6 meses de tratamento com melhoria franca.
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CO-14-01 
CARDIOMIOPATIA POR DOENÇA DE CHAGAS
Pedro Lopes, Ana Carlos Bento, Susana Costa, Fátima Franco, João Porto, Mariano 
Pego, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A doença de Chagas é uma das doença parasitária com predomínio em toda 
a América Latina. Afeta 10 milhões de pessoas e tornou-se global, devido aos movimentos 
populacionais e migração. A sua presença fora da América Latina é resultado da migração e 
na Europa está associada às transfusões e transplante de órgãos. A Cardiomiopatia Chagásica 
crónica é a causa mais comum e grave de cardiomiopatia na América Latina e ocorre em 20% 
a 30% dos indivíduos infetados, geralmente 10-30 anos após a infeção pelo Trypanosoma 
cruzi. CASO CLÍNICO: Mulher 56 anos, brasileira, seguida no nosso hospital desde 2002, por 
insuficiência cardíaca, NYHA classe 3, com dispneia acentuada e ortopneia. Co-morbilidades: 
DM NIT e HTA. Vivia numa área rural no estado de Goiás (Brasil) e a sua casa da família era 
típica de áreas suburbanas, com abundância de palmeiras nas proximidades. Sem mosquiteiro, 
a sua mãe morreu com o diagnóstico de doença de chagas, que também atingiu as duas 
irmãs, uma tia e o pai. A doente vive em Portugal desde 2001. Em 2002 apresentava uma 
fração de ejeção de 35% e atualmente 19%. Em 2003 foi colocado cardioversor desfibrilador 
implantável e pacemaker por síncope. A biópsia do miocárdio mostrou pseudoquistos cheios 
de amastigotes compatíveis com T. cruzi sem infiltrado inflamatório. No último ano a doente 
apresentou dois internamentos na Unidade de Tratamento de Insuficiência Cardíaca Avançada 
estando atualmente em lista de espera para transplante cardíaco. CONCLUSÃO: A insuficiência 
cardíaca congestiva e morte súbita cardíaca são as principais causas de morte entre os doen-
tes com doença de Chagas. A prevalência média de arritmias malignas é desconhecida, mas 
foram identificados fatores de risco: anormalidades regionais contráteis, disfunção do ventrículo 
esquerdo, lesões apicais e arritmia ventricular não sustentada.

CO-14-02 
MALÁRIA – A EXPERIÊNCIA DE UM HOSPITAL 
PORTUGUÊS
André Rosa Alexandre, Luís Duarte Costa, João Sá, Isabel Moutinho, Paulo Paixão
Serviço de Medicina Interna e Medicina Intensiva - Hospital da Luz

OBJECTIVOS: A Malária, endémica das regiões tropicais, é hoje um problema de saúde públi-
ca global pela generalização das viagens intercontinentais. Os autores relatam a sua prática 
com doentes internados com base nos critérios de Malária grave da sua unidade hospitalar, 
adaptados das recomendações da Organização Mundial de Saúde, caracterizando o seu perfil 
e clínica com o intuito de conhecer o comportamento e expressão da Malária importada no 
nosso país. MÉTODOS: Neste estudo retrospectivo descritivo, os autores reviram os processos 
clínicos electrónicos dos internamentos por Malária no seu Hospital de 2009 a 2014. A ca-
racterização incidiu sobre: epidemiologia e caracteristicas parasitológicas; sinais, sintomas e 
alterações analíticas à admissão; tipo de internamento; intercorrências; tratamento e resultado 
final. RESULTADOS: Foram estudados 25 internamentos por Malária grave num total de 114 
testes rápidos positivos (21,93%). A média de idades identificada foi de 38 anos, sendo a maio-
ria do doentes do sexo masculino (83,33%), regressados recentemente de Angola (68%) e com 
internamentos no Inverno (36%). As queixas de apresentação mais frequentes foram: febre 
(100%), calafrios, mialgias e cefaleias (50%). Todos os doentes estavam infectados por Plas-
modium falciparum, havendo apenas uma parasitémia mista com P. malariae. 48% dos casos 
exigiram cuidados intermédios/intensivos, sendo as intercorrências mais frequentes a elevação 
das transaminases e a trombocitopénia moderada a grave (60%). Não se registaram óbitos, 
tendo todos os doentes respondido à terapêutica. Seis doentes foram tratados com Arteméter 
e Lumefantrina. CONCLUSÃO: Portugal, pela relação com os países africanos de lingua oficial 
portuguesa, recebe um número significativo de casos de Malária. O Internista, deve conhecer 
as formas de prevenção da doença em contexto de viagem de risco, assim como identificá-la e 
tráta-la eficazmente. A nossa experiência com Arteméter tem tido excelentes resultados.

CO-14-03 
ANÁLISE RETROSPECTIVA DOS SARCOMAS 
DE KAPOSI DE UM HOSPITAL CENTRAL
Pedro Medeiros, Eugénia Rosendo, Graziela Carvalheiras, Margarida França. Isabel 
Almeida, Fernanda Almeida, Carlos Vasconcelos
Unidade de Imunologia Clínica, Serviço de Medicina e Serviço de Oncologia Médica, 
Hospital de Santo António - Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: O sarcoma de Kaposi (SK) é uma neoplasia maligna angioproliferativa de 
células fusiformes, etiologicamente associada ao herpesvirus 8. Classifica-se em 4 ti-
pos: SK clássico ou esporádico, endémico (em africanos), epidémico (associado ao VIH 
e cuja incidência diminuiu significativamente com o início da terapêutica HAART) e rela-
cionado com imunosupressão. Manifesta-se principalmente por lesões mucocutâneas, 
podendo afectar vários órgãos (principalmente o tracto respiratório e gastrointestinal).  
OBJECTIVOS E MÉTODOS: Estudo retrospectivo dos processos clínicos de doentes com 
SK seguidos num Hospital Central entre os anos de 2004 e 2014, sendo analisados da-
dos demográficos, co-morbilidades, presença (e estadiamento) de infecção VIH, ou-
tros tipos de imunosupressão, manifestações clínicas, terapêutica e morbi-mortalidade.  
RESULTADOS: avaliada amostra de 24 doentes, 66,7% do sexo masculino, com idade média ao 
diagnóstico de 52,2 anos. 17 doentes (70,8%) tinham infecção por VIH-1, estando os restantes 
casos associados a outros estados de imunosupressão. 13 doentes (54,2%) tinham menos de 200 
CD4 e 10 (41,7%) apresentavam doença visceral ao diagnóstico. O diagnóstico foi feito por biop-
sia em 23 casos (95,8%). Globalmente, 13 doentes (54,2%) realizaram quimioterapia e 5 doentes 
com VIH (27,8%) realizaram apenas antiretrovíricos. Dos doentes com VIH, 15 (83,3%) apresenta-
vam pelo menos um factor de mau prognóstico (classificação da AIDS Clinical Trials Group). Houve 
resolução total do SK em 14 doentes (60,9%). A mortalidade global foi de 25% e a precoce (até 1 
mês após o diagnóstico) de 12,5%. Não se verificaram óbitos directamente relacionados com o SK.  
CONCLUSÕES: O SK continua a estar predominantemente associado à infecção por VIH e a 
imunosupressão severa. Apesar da existência frequente de factores de mau prognóstico, a mor-
talidade global e precoce não estiveram relacionadas com o SK e a eficácia dos tratamentos 
realizados foi elevada.

CO-14-04 
DOENÇA DOS LEGIONÁRIOS – ANÁLISE 
RETROSPETIVA DOS CASOS ADMITIDOS NUM 
SERVIÇO DE URGÊNCIA
Bruno Ferreira, Carina da Graça, Catarina Louro, Denise da Cruz, Eduardo Diaz, Jerry 
Simões, Joana Neiva, João Louro, Luísa Silva, Rita Martins, Tiago Camacho, Zara 
Soares, Gilda Nunes, José Barata
Hospital Vila Franca de Xira - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A doença dos legionários consiste numa pneumonia severa provocada pela Legio-
nella spp. que se transmite pela inalação de partículas aerossolizadas ou pela aspiração de água 
contaminada. É responsável por uma pequena porção das pneumonias adquiridas na comunida-
de (PAC) e uma parte significativa dos casos encontra-se associada a surtos endémicos. Apesar 
de já terem ocorrido alguns surtos em Portugal, foi no final de 2014 que se verificou um dos 
maiores surtos a nível mundial. OBJECTIVOS: Análise epidemiológica dos doentes com antigénio 
de Legionella pneumophila na urina, admitidos no serviço de urgência (SU) de um hospital. Tipo 
de Estudo: Transversal, descritivo. População: Doentes com diagnóstico de doença dos legionários 
admitidos no SU de um hospital durante o surto de 2014. MÉTODOS: Revisão dos processos da 
população em estudo (192). Variáveis: sexo; idade; residência; data internamento; sintomatologia 
e duração; comorbilidades; necessidade de cuidados intensivos; duração do internamento; desti-
no de alta. RESULTADOS: Dos 192 casos, 62,5% eram do sexo masculino, 90,6% residiam em 
três localidades específicas e 95,3% foram admitidos ao longo de 10 dias. Apresentaram uma 
idade média 58,8 anos e 72,4% tinham comorbilidades associadas. O sintoma mais comum 
foi a febre (89,6%) e a duração média dos sintomas prévios foi de 3,5 dias. Por limitações de 
lotação, 57,8% dos doentes foram transferidos e 40,1% permaneceram internados. Verificou-se 
uma demora média de 9,1 dias, taxa de mortalidade de 9,1% (7) e 27 doentes necessitaram de 
internamento em unidade de cuidados intensivos. CONCLUSÕES: Apesar da dimensão do surto 
foi possível uma atuação adequada, visto que a taxa de mortalidade se mostrou sobreponível à 
descrita na literatura. Do ponto de vista epidemiológico destaca-se o predomínio de uma popu-
lação jovem, por comparação com a restante população com PAC, questionando-se assim a 
importância de determinadas comorbilidades na fisiopatologia da doença.
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CO-14-05 
SURTO LEGIONELLA DE VILA FRANCA DE XIRA: 
CARATERIZAÇÃO DE 31 DOENTES DE UM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Joana S. F. Rodrigues, Vera Salvado, Hugo Martins, Rodrigo Leão, Pedro Pires, Rita 
Prayce, Filipa Quaresma, Liliana Antunes, Rita Pocinho, João Azeredo Costa, Mário 
Rodrigues, Duarte Machado, Isabel Batista, José Ribeiro, Luís Dias, Júlio Almeida
Unidade Funcional de Medicina Interna 1.2 - Hospital de São José, Centro Hospitalar 
de Lisboa Central

INTRODUÇÃO: O surto de Legionella de Vila Franca de Xira em 2014 foi o primeiro conhe-
cido em Portugal e o segundo maior mundial. Atendendo às peculiaridades de expressão 
desta infeção, é importante descrever as caraterísticas dos doentes internados por esta 
doença. MÉTODOS: Estudo retrospetivo com caraterização demográfica, clínica, labora-
torial, radiológica e de evolução dos doentes admitidos em internamento por infeção a 
Legionella pneumophila num serviço de medicina durante o surto de Vila Franca de Xira. 
RESULTADOS: De um total de 326 casos confirmados, foram analisados 31 doentes, 21 
do sexo masculino, com idade 64,4±14,4anos. Destes, 29 residiam na área do surto, 2 
deles em lar, com 4 totalmente dependentes. Apresentaram evolução de 6,4±12,4dias 
desde o aparecimento dos sintomas até internamento, sendo os principais sintomas 
febre, mialgias, tosse produtiva e dispneia. À admissão com temperatura 38,3±1,0ºC, 
SpO2 94,2±4,1%, frequência respiratória 25,6±7,6cpm, paO2 72,6±17,6mmHg, rela-
ção paO2/FiO2 222,7 e Pneumonia Severity Index de 119,4±83,1. Analiticamente com 
leucócitos 13470±5927u/L. Radiologicamente 17 doentes com condensação unilobar, 6 
padrão intersticial, 5 condensação multilobar unilateral e 3 condensação multilobar bilate-
ral. Foi iniciada antibioterapia endovenosa em todos os doentes, com 27 medicados com 
levofloxacina, com tratamento endovenoso de 7,5±3,7dias e um total de tratamento de 
13,2±3,7dias. Apenas 4 doentes necessitaram de cuidados intensivos e 3 de cuidados 
intermédios. O tempo até apirexia foi de 3,0±2,8dias e para normalização de leucocitose 
de 2±2,5dias. O tempo total de internamento foi de 10,5±6,2dias, com tempo na enfer-
maria de 7,7±4,1dias. A maioria (27) teve alta para o domicílio e 2 para lar. Não ocorreu 
nenhum óbito. CONCLUSÃO: Apesar de uma apresentação atípica com sintomas e sinais 
exuberantes, semelhantes àquelas que estão descritas na literatura, a maioria dos doen-
tes apresentou uma boa evolução e desfecho favorável.

CO-14-06 
O DOENTE CRÍTICO COM GRIPE A : A EXPERIÊNCIA DE 
UMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
NO PERÍODO PÓS PANDEMIA 2009
Teresa Souto Moura, Luísa Azevedo, Nuno Germano, Luís Bento
Unidade de Urgência Médica do Hospital de São José, Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

INTRODUÇÃO: Após o fim da pandemia de gipe A em Agosto de 2010, o vírus H1N1 
continuou a circular por todo o mundo, adoptando um comportamento de vírus influenza 
sazonal. As infecções continuaram a motivar muitas hospitalizações em Portugal, várias 
delas em cuidados intensivos e algumas com desfecho fatal. OBJECTIVO: caracterizar a 
população de doentes infectados pelo vírus influenza A H1N1 internados numa unidade de 
cuidados intensivos de nível III, no período pós pandemia. MÉTODOS: Foram identificados 
os casos de doentes internados com isolamento de vírus influenza A H1N1 pandémi-
co (H1N1 pdm09), desde a época 2010/2011 até 2013/2014. Analisaram-se variáveis 
demográficas, factores de risco para doença grave, opções de tratamento, bem como a 
análise particular dos óbitos. RESULTADOS: Desde Agosto de 2010 foram internados 19 
doentes infectados por H1N1 pdm09. A idade média era de 61 anos e 58% eram do sexo 
masculino. O tempo médio desde os sintomas até ao internamento foi 7 dias e o motivo 
de admissão foi insuficiência respiratória em 15 casos. Os scores de risco avaliados à 
entrada eram em média APACHE II 18, SAPS II 41 e SOFA 7. A maioria dos doentes tinha 
alguma co-morbilidade médica e cerca de um terço apresentavam mais de três co-mor-
bilidades. A ventilação mecânica invasiva durou, em média, 13,8 dias e 6 dos 19 doentes 
foram ventilados em decúbito ventral. 90% dos doentes foram tratados com Oseltamivir. 
O tempo médio de internamento foi de 14 dias e a taxa de mortalidade foi de 37%. A 
idade média dos óbitos foi de 63 anos. CONCLUSÃO: O vírus H1N1 pdm09 continua a 
provocar infecções respiratórias graves com necessidade de ventilação mecânica invasiva 

prolongada e com elevada taxa de mortalidade. Em relação às características dos doentes 
infectados durante a pandemia de 2009, descritas na literatura, esta amostra era de idade 
mais avançada e com mais co-morbilidades médicas, aproximando-se das características 
da população infectada por vírus da gripe sazonal.
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CO-15-01 
ESTIRPES PRODUTORAS DE BETA-LACTAMASES 
DE ESPETRO ALARGADO NUM HOSPITAL CENTRAL
Manuela V. Bertão, Inês Furtado, Ana Machado, Ernestina Reis, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A resistência aos antibióticos é uma realidade cada vez mais preocupante 
na atualidade, nomeadamente pela presença crescente de estirpes produtoras de be-
ta-lactamases de espetro alargado (ESBL) no meio hospitalar. Este estudo pretendeu 
caracterizar os doentes com isolamento de estirpes produtoras de ESBL num hospital 
central, avaliando os fatores de risco, as características clínicas e as opções terapêuti-
cas utilizadas. MATERIAL E MÉTODOS: Foram incluídos todos os isolamentos de estirpes 
produtoras de ESBL entre 1 de Janeiro e 30 de Junho de 2014 nos vários serviços da 
instituição. A análise estatística foi realizada com recurso ao software SPSS® versão 21. 
RESULTADOS: Foram estudados 144 isolamentos de estirpes produtoras de ESBL. A idade 
média dos doentes era de 68 anos e apresentavam como comorbilidades major: patolo-
gia cardiovascular (64%, n=93), neurológica (36,1%, n=52), diabetes mellitus (31,9%, 
n=46) e oncológica (24,3%, n=35). A antibioterapia prévia ao isolamento de estirpes 
produtoras de ESBL foi identificada em 40,3% (n=58) dos doentes. A maior percentagem 
de casos (17,4%, n=25) ocorreu no serviço de Urologia, seguido pelo serviço de Medi-
cina Interna com 15,3% (n=22). Dos doentes com isolamentos bacterianos anteriores, 
39% (n=33) correspondiam a estirpes produtoras de ESBL. A bactéria produtora de ESBL 
mais frequentemente isolada foi a ´Klebsiella pneumoniae´ (70,8%, n=102) seguida da 
´Escherichia coli´ (28,5%, n=41). A urina foi o local de isolamento mais frequente (63,2%, 
n=91). Foram tratados, 72,9% (n=105) dos casos e verificou-se uma taxa de mortalidade 
de 7%. CONCLUSÕES: A análise destes dados alerta para a importância da identificação 
dos doentes colonizados com estirpes produtoras de ESBL e do impacto da antibioterapia 
inadequada para a disseminação e persistência destes agentes.

 
CO-15-02 
ENDOCARDITE INFECCIOSA – CASUÍSTICA 
DE 4 SERVIÇOS DE MEDICINA INTERNA
Luís Melo, Joana Duarte, David Roque, Inês Ferraz de Oliveira, Alexandra Faustino, 
Joana Caetano, Susana Oliveira, José Delgado Alves
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina IV

A Endocardite Infecciosa (EI) caracteriza-se pela infecção das estruturas valvulares car-
díacas ou do endocárdio mural. Tem apresentações clínicas diversas, com incidência e 
mortalidade que se têm mantido constantes apesar de avanços nos métodos diagnósticos 
e terapêuticos. OBJECTIVOS E MÉTODOS: caracterizar uma população com EI através 
de uma análise retrospectiva de doentes com diagnóstico de EI aguda internados em 
4 serviços de Medicina Interna, num período de 6 anos (01/01/2009 a 31/12/2014). 
RESULTADOS: foram identificados 40 casos (39 doentes, 1 com dois episódios; 32 ho-
mens, 7 mulheres, entre os 25 e os 83 anos; média de idades de 63,4 anos), com o 
diagnóstico de EI de acordo com os critérios de Duke modificados. 22 casos (55%) foram 
classificados como EI confirmada e 18 casos (45%) como EI possível. Os doentes foram 
analisados quanto ao atingimento do endocárdio: 28 doentes (70%) com atingimento de 
válvula nativa, 5 de válvula protésica (12,5%) e 2 (5%) com atingimento de outros locais. 
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24 casos afetaram apenas 1 válvula (60%); 9 doentes tiveram atingimento simultâneo de 
2 válvulas (22,5%). Houve isolamento do agente em 31 casos (77,5%), sendo 11 casos de 
Streptococcus viridans (27,5%), 6 casos de Sthaphylococcus aureus sensível à meticilina 
(15%), 4 casos de Streptococcus gallolyticus (10%). Não houve isolamento de agente 
em 9 casos (22,5%). 28 doentes tiveram complicações associadas (70%), sendo a mais 
frequente insuficiência valvular aguda (15 casos; 53,5%), seguida de acidente vascular 
cerebral embólico (4 casos; 14,2%) e espondilodiscite (4 casos; 14,2%). Houve neces-
sidade de cirurgia valvular em 16 casos (40%). O tempo médio até ao diagnóstico foi de 
7,9 dias (mínimo 1 e máximo 40). A duração média de internamento foi de 35,8 dias e a 
mortalidade intra-hospitalar de 17,5% (7 doentes). CONCLUSÕES: apesar dos avanços no 
diagnóstico e terapêutica, a EI provoca grande morbilidade, com tempos de internamento 
prolongados e mortalidade elevada.

 
CO-15-03 
ESBL: CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO E EFICÁCIA 
DA TERAPÊUTICA DIRIGIDA
Bráulio Gomes, Joana Cascais Costa, João Daniel Melo, Mercedes Agúndez, Adriano 
Rodrigues
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Hospital Geral - Serviço de Medicina 
Interna B

As beta-lactamases de largo espectro (ESBL) são enzimas inactivadoras de antibió-
ticos beta-lactâmicos, produzidas por enterobactérias, (Escherichia coli (E. coli) e Kle-
bsiella pneumoniae (K. pneumoniae)). Estas enzimas conferem resistência à grande 
maioria dos beta-lactâmicos, excepto carbapenemos. Estirpes produtoras de ESBL são 
mais frequentes em indivíduos institucionalizados, portadores de sonda vesical (SV) e 
com internamentos prévios. Contudo, existem já alguns isolamentos na comunidade.  
OBJECTIVOS: caracterização da população e identificação de factores de risco para in-
fecções do tracto urinário com isolamento de estirpes produtoras de ESBL num Servi-
ço de Medicina, durante um período de 31 meses; avaliação da eficácia da terapêutica 
dirigida. MÉTODOS: Levantaram-se os isolamentos de estirpes produtoras de ESBL em 
uroculturas. Analisaram-se os processos clínicos para levantamento das características 
da população e terapêutica instituída. Fez-se a análise estatística recorrendo ao SPSS®. 
RESULTADOS: Foram incluídos 91 doentes, com uma idade média de 81,95 ± 8,3, sendo 
70,3% do sexo feminino. Destes, 55,2% eram institucionalizados e 85,7% apresentavam 
algum grau de dependência. Dos 91, 24,2% eram portadores de SV e 24,2% tinham 
internamentos recentes. Na primeira infecção, a média de dias de tratamento foi de 8,65 
± 2,445, tendo sido isoladas, maioritariamente, E.coli. Apresentaram recorrência da in-
fecção 29 doentes, com uma média de dias de tratamento de 8,17 ± 2,16. Dos doentes 
tratados com carbapenemos, 4,76% apresentaram recorrência da infecção, enquanto que 
doentes tratados com outros antibióticos, aos quais as estirpes produtoras de ESBL seriam 
sensíveis segundo antibiograma apresentaram recorrência de 28,6%, com p=0,05. CON-
CLUSÕES: Apesar de se tratar de uma amostra pequena, sendo essa uma das limitações 
do estudo, verifica-se a maior eficácia terapêutica dos carbapenemos, demonstrada por 
uma recorrência menor de infecção.

CO-15-04 
MANIFESTAÇÕES CLINICAS REMANESCENTES  
DE SOBREVIVENTE DE SURTO DA DOENÇA  
DO LEGIONÁRIO
Duarte Machado, Liliana Antunes, Carla Maia
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital de São José; Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A recuperação clinica em poucos dias e a taxa de mortalidade < 5% 
nos surtos de doença do Legionário, são características que não se correlacionam 
com a persistência de sintomas e sua repercussão na qualidade de vida destes in-
divíduos. Na literatura disponível, em mais de metade dos sobreviventes persistiam 
sintomas frequentemente neurológicos e neuromusculares ao longo de meses/anos 
após a doença. Paralelamente, as fluoroquinolonas recomendadas nestes casos, 
têm efeitos adversos raros mas não menosprezáveis nomeadamente a interferência 
com a transmissão neuro-muscular. CASO CLÍNICO: Mulher de 66 anos, fumadora e 
residente na área epidemiológica do surto, internada por Pneumonia hipoxemiante 
confirmadamente a Legionella pneumophilla. Como sintomas iniciais apenas se 

realçam a febre elevada, cefaleias e fadiga debelados nos primeiros dias. Com uma 
evolução muito favorável completou 12 dias de Levofloxacina e, 24h depois, inicia 
queixas neuromusculares e da sensibilidade cuja investigação etiológica e noso-
lógica não foi ainda esclarecida mas das quais tem vindo a recuperar lentamente 
ao fim destes 3 meses. CONCLUSÃO: Ilustrando com este caso clínico, os autores 
discutem a natureza dos sintomas debilitantes e remanescentes interrogando-se 
sobre o contributo da própria doença e/ou respetivo tratamento.

CO-15-05  
CLOSTRIDIUM DIFFICILE – CARACTERIZAÇÃO 
DE 10 ANOS NUM HOSPITAL PÚBLICO
Rita Magalhães, Luciana Sousa, Luísa Miranda, Alberta Faustino, Sofia Caridade, 
António Oliveira e Silva
Hospital de Braga - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Clostridium difficile (C. difficile) é uma bactéria Gram positiva, comen-
sal do trato gastrointestinal; coloniza o cólon em cerca de 3% dos adultos saudáveis e 
10-30% dos hospitalizados. Habitualmente, a flora intestinal inibe o crescimento de C. 
difficile. Quando o equilíbrio da flora intestinal é alterado, o C. difficile encontra as condi-
ções para germinar e segregar de toxinas. Para além do uso de antibióticos, são também 
fatores de risco: hospitalização prolongada, idade superior a 65 anos, imunodeprimidos e 
patologia gastrointestinal. Método: Análise estatística de pedidos de pesquisas de toxina 
de C. difficile em fezes, em adultos, desde 2003 até 2013. RESULTADOS: Em 10 anos 
foram efetuados 1671 pedidos de pesquisa de toxina. Ao longo dos anos verificou-se um 
número crescente de pedidos (76 em 2003, 276 em 2013), sendo 74% provenientes 
do internamento, 19% do serviço de urgência e 7% da consulta externa. O exame foi 
requisitado mais frequentemente pelos serviços de Medicina Interna, Gastroenterologia 
e Cuidados Intensivos. Do total de pesquisas, 10% foram positivas, com picos em 2004 
e 2010 (máximo de 29 em 2004). A maioria das amostras positivas foram pedidas no 
internamento, mais especificamente por Medicina Interna. A idade média dos doentes 
com toxina positiva foi de 68 anos, com maior prevalência em mulheres (53%). Na análise 
efetuada por meses, quer o número de requisições, quer o número de positividades, foram 
similares ao longo dos 10 anos. Foram também alvo estatístico: fatores de risco, sintomas 
associados, tempo médio de internamento, tratamento efetuado e duração, alocação do 
doente, complicações e mortalidade. CONCLUSÃO: A doença por C. difficile manifesta-
se num leque variado de situações clínicas, estando muitas vezes associada a elevada 
morbilidade. Os autores consideram importante conhecer a epidemiologia e a realidade 
atual desta doença num hospital nacional, de modo a poder intervir de melhor forma na 
sua prevenção e tratamento.

CO-15-06 
ESPONDILODISCITE INFECCIOSA: FORMAS 
DE APRESENTAÇÃO, DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Vanessa Novais de Carvalho, Filipa Silva, Pedro Morais Sarmento, Sérgio Baptista, 
João Sá
Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: A espondilodiscite infecciosa (EI) é uma patologia rara cujas as compli-
cações podem acarretar uma elevada morbilidade. OBJECTIVOS: Avaliar a prevalência e 
caracterizar o diagnóstico de espondilodiscite infecciosa num Serviço de Medicina Interna 
(SMI). MÉTODOS: Estudo retrospectivo observacional de doentes internados consecutiva-
mente entre Janeiro 2009 e Janeiro de 2015 com o diagnóstico de EI num SMI. Foram 
estudadas variáveis demográficas, factores de risco de infecção, local de infecção, agente 
isolado e o tratamento instituído. RESULTADOS: A prevalência de EI foi de 0,1%. Identi-
ficaram-se 8 casos: idade média 66 ±19 anos, 62,5% do sexo masculino. Os sintomas 
apresentados foram: dor na coluna (75%), febre (37,5%) e alterações neurológicas (25%). 
Dos factores de risco para infecção: 37,5% apresentavam outra infecção concomitante, 
25% tinham Diabetes Mellitus, 25% história de neoplasia, um doente tinha habitos toxi-
filicos endovenosos e um tinha sido submetido a cirurgia há <6 meses. Analiticamente, 
apenas 75% tinham elevação dos leucócitos e/ou da PCR. Da avaliação imagiológica: 
5 doentes realizaram RMN e TAC, um apenas RMN, um apenas TAC e um apenas PET. 
Efectuou-se biópsia em 5 doentes. A localização mais frequente foi a coluna lombar em 
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L5-S1 (3 doentes). As hemoculturas positivaram em 62,5% dos doentes para Escherichia 
coli ESBL, Staphylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA) ou Staphylococcus aureus 
meticilino-sensível (MSSA). As opções de antibioterapia foram associação de vancomicina 
e ciprofloxacina (culturas negativas ou positivas para MRSA), meropenem ou associação 
de piperacilina/tazobactam e ciprofloxacina (culturas positivas para ESBL) flucloxacilina 
(culturas positivas para MSSA). A duração média de tratamento foi 4 semanas. Apenas um 
doente foi submetido a cirurgia. CONCLUSÕES: O diagnóstico de EI é raro num SMI e a 
suspeição diagnostica é fundamental para um diagnóstico precoce.
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MODERADORES: Ana Lynce e Arturo Botella

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

CO-16-01 
INFEÇÃO POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Anilda Barros, Catarina Valadão, José Nuno Raposo
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina 2

A infeção por Clostridium difficile (CD) é reconhecida como uma das principais causas de 
diarreia infeciosa nosocomial. O seu espectro clínico é variável e são reconhecidos vários fa-
tores de risco. Os autores apresentam os resultados de um estudo retrospetivo, dos doentes 
internados num Serviço de Medicina Interna, no período de um ano. Pretendeu-se, além da 
caracterização demográfica dos doentes, identificar fatores de risco e perceber a evolução 
durante o internamento, incluindo a terapêutica efetuada. Identificaram-se 14 doentes, 64% 
do sexo feminino, com uma idade média de 80 anos. Em 64% dos doentes a doença foi 
considerada nosocomial, não se registaram casos com critérios de gravidade, tal como não 
ocorreram óbitos atribuíveis a esta infeção. Avaliaram-se ainda diversas co-morbilidades e as 
terapêuticas prévias ao diagnóstico, bem como a terapêutica prescrita para tratar a infeção 
por Clostridium difficile e a evolução da mesma no internamento.

CO-16-02 
ENDOMETRITE TUBERCULOSA – UMA ENTIDADE 
RARA PRÉ E PÓS-MENOPAUSA
Mariana Abreu Vieira, António Carneiro , Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, João 
Furtado, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida – Serviço de Medicina I

A endometrite tuberculosa é uma manifestação rara de tuberculose nos países desenvolvidos, 
caracterizando-se por múltiplas formas de apresentação clínica. Os autores apresentam dois 
casos clínicos de endometrite por Mycobacterium tuberculosis complex em duas doentes pré 
e pós-menopausa evidenciando a variabilidade de sintomas e de evolução clínica desta enti-
dade. O primeiro caso refere uma doente de 34 anos sem antecedentes médico-cirurgicos, 
referenciada à consulta de Medicina Interna por abortos espontâneos recorrentes durante o 
primeiro trimestre tendo a investigação complementar revelado VS 34 mm/1ª hora e intenso 
infiltrado inflamatório agudo com endometrite granulomatosa e bacilos alcool-ácido resisten-
tes no exame anatomo-patológico da descidua. O segundo caso refere uma doente de 68 
anos com síndrome metabólica, fibrilhação auricular permanente internada por metrorragias, 
referindo quadro indolente de astenia e sudorese nocturna associados a exsudado vaginal 
recorrente e desconforto pélvico constante interpretados como infeções recorrentes das vias 
urinárias, tendo já realizado múltiplos ciclos de antibioticoterapia. A avaliação complementar 
revelou anemia normocítica normocrómica e leucocitose com neutrofilia associada a elevação 
da Proteína C-Reativa e tomografia abdomino-pélvica com acentuada distensão da cavidade 
uterina por conteúdo líquido e aéreo confirmando piometra. Apesar de ter sido submetida a 
curetagem uterina e aspiração de pus e instituída terapêutica antibiótica empírica o quadro 
evoluiu para choque séptico com disfunção multiorgânica. O exame histopatológico revelou 
endométrio necrosado com infiltrado inflamatório misto e bacilos positivos para Zielh-Nielsen 

confirmando endometrite tuberculosa. Os casos clínicos pretendem salientar a disparidade de 
apresentações e evoluções clínicas que uma mesma entidade detém consoante a idade e 
comorbilidades das doentes afectadas, impondo ao clínico um elevado nível de suspeição.

CO-16-03 
ANÁLISE RETROSPETIVA DA DIARREIA 
ASSOCIADA AO CLOSTRIDIUM DIFFICILE NUM 
HOSPITAL CENTRAL: CASOS PRIMÁRIOS E CASOS 
RECORRENTES
Manuela V. Bertão, João Francisco, Ernestina Reis, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O ´Clostridium difficile´ é o principal agente responsável por diarreia nosocomial 
e a sua incidência tem aumentado nos últimos anos. São objetivos principais deste trabalho 
conhecer as características epidemiológicas e clínicas dos doentes com diarreia associada 
ao ´Clostridium difficile´ (DACd) e estudar o perfil dos casos recorrentes. Material e MÉTO-
DOS: A amostra incluiu todos os adultos internados com diagnóstico clínico e analítico (dete-
ção de toxina nas fezes) de DACd, de Janeiro de 2009 a Dezembro de 2013. Foram revistos 
todos os processos clínicos e estudadas as variáveis idade, género, comorbilidades, fatores 
de risco, apresentação clínica, dados laboratoriais, procedimentos de diagnóstico, tratamen-
to e outcome. A análise estatística foi realizada com recurso ao software SPSS® versão 21.  
RESULTADOS: Dos 177 casos de DACd identificados, a idade média foi de 69 ± 18 anos, sendo 
55,4% (n=98) mulheres. A média de índice de Charlson foi de 4. Dos casos estudados, 93,2% 
(n=165) e 27,7% (n=49) apresentavam, respetivamente, história de antibioterapia e interna-
mento hospitalar no mês anterior. Alguma forma de manipulação gastrointestinal foi encontrada 
em 14,7% (n=26) e na sua maioria apresentavam proteína C reativa elevada. A estirpe NAP1/
B1/027 foi ativamente pesquisada em 22 casos, sendo negativa em todos. O tratamento ini-
cial foi metronidazol em 76,6% (n=134) dos doentes, enquanto a associação metronidazol e 
vancomicina foi opção em 16,6% (n=29) dos casos. A doença recorrente e refratária incidiu 
em 17,6% (n=31) dos casos. O outcome fatal diretamente atribuído à DACd foi observado em 
6,8% (n=12) dos doentes, metade com infeção recorrente. CONCLUSÃO: A DACd foi obser-
vada em idosos com múltiplas comorbilidades e a antibioterapia prévia foi o principal fator de 
risco identificado. O número de casos de doença recorrente impõe estratégias que melhorem a 
prescrição de antibioterapia associada a medidas de controlo de infeção.

CO-16-04 
ESTUDO DA PREVALÊNCIA E FATORES DE RISCO 
PARA INFEÇÃO NUMA ENFERMARIA DE CARDIOLOGIA 
MÉDICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO TERCIÁRIO
Sofia Rapaz Lérias, Sara Filipe Mata, Inês Figueiredo, Laura Donas-Boto, Guilherme 
Oliveira, Diogo Mendes Pedro, Pedro Correia Azevedo, Mónica Mendes Pedro
Hospital Santa Maria e Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: A prevalência da infeção hospitalar em Portugal é superior à média europeia, 
sendo uma importante causa de morbi-mortalidade. O estudo realizado avaliou a prevalência 
e os fatores de risco para infeção numa enfermaria de Cardiologia Médica num hospital uni-
versitário terciário. MÉTODOS: Estudo prospetivo dos doentes internados numa enfermaria de 
Cardiologia de um hospital universitário terciário entre Março e Julho de 2012. Realizou-se 
a análise estatística em SPSS: teste Qui-Quadrado e teste T-student, considerando o valor-p 
<0.05 estatisticamente significativo. RESULTADOS: Incluíram-se 152 doentes: idade média 
67.7 anos; 57.2% homens; 20.4% com síndroma coronária aguda. A duração média de in-
ternamento foi 9 dias, com taxa de infeção hospitalar 11.8% e taxa de infeção da comunidade 
4.6%. Topografias mais prevalentes de infeção: trato urinário (56%), trato respiratório (32%), 
loca de pacemaker (8%) e cutânea (8%). Isolou-se agente em 60% dos doentes: Escheri-
chia coli 33.3%, Klebsiella pneumoniae 13.3% e Staphylococcus aureus 13.3%. Foi iniciada 
antibioterapia empírica em 88% doentes e descalada em 12%. Duração média de interna-
mento sem infeção foi 7.5 dias e com infeção foi 16.7 dias (valor-p<0.05). Fatores de risco 
estatisticamente significativos para infeção (valor-p<0.05): algaliação, cateterismo cardíaco e 
hipocoagulação oral. Não se verificou associação estatística entre a prevalência de infeção e a 
idade, os fatores de risco cardiovascular ou outros fatores potencialmente imunodepressores. 
CONCLUSÃO: Os doentes infetados têm aumento significativo do tempo de internamento. Os 
factores de risco para infeção foram a algaliação, o cateterismo cardíaco e a hipocoagulação 
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oral. Como principais limitações para o presente estudo identificamos o tamanho da amostra e 
o tempo de seguimento. Contudo, o atual estudo corrobora a infeção como uma co-morbilidade 
importante em contexto hospitalar.

CO-16-05 
UM ANO DE INFECÇÃO POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE 
NUM HOSPITAL PORTUGUÊS
Raquel Ferreira de Sousa, Bárbara Pedro, Tereza Patrícia, Fernando Aldomiro
Hospital Prof Dr. Fernando Fonseca, EPE

INTRODUÇÃO: A infecção por Clostridum difficile (ICD) é a causa mais comum de diarreia 
nosocomial, condicionando aumento da morbi-mortalidade e impacto significativo nas 
despesas com cuidados de saúde. MÉTODOS: Análise retrospectiva dos casos de ICD em 
doentes internados num hospital de Janeiro a Dezembro de 2013. Considerou-se como 
critério de diagnóstico a identificação sorológica de antigénio Clostridium difficile e de toxina 
ou a evidência de colite pseudomembranosa em colonoscopia. Definiu-se ICD recorrente 
como a reinfecção após melhoria clínica com toxina negativa. Analisou-se a amostra de ICD 
primo-infecção e recorrente de acordo com: demografia, presença de factores de risco, co-
morbilidades, terapêutica e evolução clínica. RESULTADOS: Analisaram-se 87 episódios de 
ICD; 64 (73%) primo-infecção e 23 ICD recorrente. Verificou-se um ligeiro predomínio entre 
o sexo feminino (56%), e idade média de 73.1 anos. Relativamente aos factores de risco, 
73% tinha mais de 65 anos de idade, destacando-se nas co-morbilidades a doença renal 
crónica em 41% e neoplasia em 27%. O contacto com cuidados de saúde estava presente 
em 83% dos doentes. No que respeita a antibioterapia (AB) prévia, esta registou-se em 70% 
das primo infeções, enquanto a manutenção de antibioterapia estava presente em 43% 
das ICD recorrentes. Dos fármacos potencialmente envolvidos na ICD verificou-se que 81% 
dos doentes estava medicado com inibidores da bomba de protões e 51% sob terapêutica 
imunossupressora. Durante o internamento ocorreram 25 óbitos (39%), sendo 5 (8%) direc-
tamente atribuíveis a ICD. CONCLUSÕES: Observou-se um paralelismo entre a literatura e os 
resultados obtidos, no que respeita aos factores de risco. Cabe pois ao clínico interferir nos 
factores de risco modificáveis como o uso judicioso de AB, de IBP, imunossupressores e das 
medidas de controlo da exposição ao organismo, de forma a diminuir a prevalência de uma 
entidade essencialmente nosocomial e com elevada morbi-mortalidade.

CO-16-06  
AMEAÇA MICROBIANA: IMPORTÂNCIA DO USO 
RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS
Catarina Araújo, Ana Catarina Guerra, Conceição Escarigo, Margarida Coelho
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A resistência aos antimicrobianos é um problema de saúde pública emer-
gente, impondo-se a preservação e otimização da prescrição para o controlar. OBJETIVOS: 
Caracterização de casos de infeção hospitalar (IH) por microrganismos multirresistentes e 
análise da prescrição de antimicrobianos. MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo de 
casos de IH por agentes multirresistentes, confirmados em exames culturais, que ocorre-
ram nas enfermarias de Medicina Interna e Infecciologia em 2014. Os dados foram obtidos 
através da consulta de processo clínico informático e a sua análise feita utilizando o Excel. 
A adequação do tratamento foi avaliada segundo recomendações da Comissão de Antibió-
ticos do hospital. RESULTADOS: Foram incluídos 71 doentes, com idade média de 74 anos 
e ligeiro predomínio do sexo masculino (53,5%). Cerca de 78,9% tinha mais de 65 anos 
e 69% tinha pelo menos uma doença crónica. Isolaram-se 94 microrganismos, sendo os 
mais frequentes a Escherichia coli (31,9%) e o Staphylococcus aureus meticilino-resistente 
(26,8%). Em 18,3% verificou-se isolamento de mais que um microrganismo. Na maioria dos 
casos a prescrição empírica de antibiótico estava de acordo com as normas instituídas pelo 
hospital. Em cerca de metade dos casos houve necessidade de alterar o antibiótico prescrito, 
sendo a substituição baseada no teste de sensibilidade em 92,7%. A mediana do tempo de 
internamento foi de 22 dias e a taxa de mortalidade de 21,1%. CONCLUSÃO: A definição de 
caso neste trabalho subestima a prevalência global das IH nestas enfermarias. Verifica-se 
que a maioria da amostra tem fatores de suscetibilidade à infeção, com destaque para a 
idade avançada e doença crónica. Na generalidade a prescrição antibiótica foi adequada e 
foi atendida a descalação de acordo com o resultado microbiológico. A elevada prevalência 
de microrganismos resistentes reflete a necessidade de reforçar as medidas de controlo de 
infeção e de otimização da prescrição de antimicrobianos.

CO-17-01 
CASUÍSTICA DE TUMORES DO ESTROMA 
GASTROINTESTINAL
Pedro Mota, André Rosa Alexandre, João Galaz Tavares, Filipa Malheiro, Luís Duarte 
Costa, Bebiana Gonçalves, Mónica Nave, João Sá
Hospital da Luz, Departamento de Medicina Interna e Medicina Intensiva

Os tumores do estroma gastrointestinal (GIST) representam 0,1 a 3% dos tumores gas-
trointestinais (GI), com uma incidência anual estimada de 15 casos por milhão de habi-
tantes. A maioria surge na idade adulta, sendo raramente descrito antes dos 15 anos. 
As localizações mais frequentes são o estômago (50-70%) e o jejuno-íleon (20-30%), 
podendo atingir qualquer região do trato GI. A terapêutica molecular com os inibidores da 
tirosina cinase (TKI) veio melhorar a sobrevivência livre de progressão e a sobrevivência 
global destes doentes, modificando a sua história natural e tornando esta patologia mais 
frequente na prática clínica do Internista. METODOLOGIA: Os autores efectuaram uma 
revisão dos processos clínicos electrónicos dos doentes com o diagnóstico confirmado 
de GIST observados no Hospital entre 2007 e 2014. Foram avaliadas as características 
epidemiológicas, dimensão, localização e índice mitótico, carácter ressecável da lesão, 
intenção cirúrgica curativa ou paliativa e uso de terapêutica molecular com intuito adju-
vante/intuito paliativo. RESULTADOS: Foram incluídos 15 doentes, com idade média de 
56 anos (DP 20,7), variando entre os 9 e os 92 anos, sendo 53% do sexo masculino. A 
localização mais frequente foi o estômago (53%) seguido da região jejuno-ileal (47%), a 
maioria dos quais com diâmetro entre 5 a 10 cm (47%) e índice mitótico inferior a 5 por 
campo de grande ampliação (60%). Todos os doentes foram submetidos a cirurgia: 73% 
com intenção curativa, dos quais 45% realizaram terapêutica adjuvante com Imatinib. 
Nos restantes doentes intervencionados com intuito paliativo, 75% efectuaram terapêutica 
molecular paliativa. Estes dados parecem reflectir a literatura. CONCLUSÃO: A terapêutica 
com TKI revolucionou o prognóstico dos doentes com GIST, prolongando significativamen-
te o período de sobrevida sem progressão e livre de doença. O Internista tem assim um 
papel cada vez mais significativo no acompanhamento de doentes com esta patologia.

CO-17-02 
MANIFESTAÇÃO INVULGAR DE DOENÇA RARA: 
DOENÇA DE ERDHEIM-CHESTER
Nuno Martins, Inês Romero, Filipe Borges, Alice Rodrigues, Fernando Aldomiro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina II

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 69 anos, história pregressa irrelevante, 
admitida por quadro súbito de desvio da comissura labial, hipoestesia e hemiparésia es-
querda. A tomografia computorizada (TC) cranioencefálica (CE) não revelou lesões agudas. 
Foi internada com a hipótese diagnóstica de acidente vascular cerebral isquémico do 
hemisfério direito em fase isodensa. Verificou-se recuperação completa dos déficits neu-
rológicos nas primeiras 24 horas, não tendo sido documentadas alterações no ecocardio-
grama, no doppler dos vasos do pescoço e no electrocardiograma de Holter. Referia ainda 
polidipsia e poliúria (6 L/dia) com 2 anos de evolução. A osmolalidade plasmática era de 
299 mOsmol/Kg, a urinária de 132,81 mOsmol/Kg, o sódio plasmático de 147 mmol/L, o 
urinário de 21 mmol/L. A prova de restrição hídrica e prova terapêutica com desmopressi-
na que confirmaram diabetes insípida central. A ressonância magnética (RM) CE dirigida à 
hipófise não revelou alterações. O estudo laboratorial de autoimunidade foi negativo mas 
ainda assim a TC de corpo documentou alterações sugestivas de vasculite de grandes 
vasos, fibrose retroperitoneal com compromisso urológico, espessamento pleural e pe-
ricárdico e densificação heterogénea difusa do grande epiplon. A Angio-RM CE revelou 
lesões nos centros semi-ovais de provável etiologia oclusiva microarterial. Por atingimento 
multiórgão, de vasos de grande e pequeno calibre, com diabetes insípida e fibrose retro-
peritoneal foi colocada a hipótese de histiocitose. Foi submetida a biópsia laparoscópica 
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do grande epiplon tendo o resultado anatomo-patológico confirmado infiltrado de células 
gigantes multinucleadas do tipo de Touton, CD68+, S100+, CD1a-; sem critérios de vas-
culite; pesquisa de amilóide negativa; pesquisa histoquímica de microorganismos (PAS e 
Ziehl-Neelsen) negativa. Estes aspectos são típicos de Doença de Erdheim-Chester, um 
tipo muito raro de histiocitose não Langerhans.

 
CO-17-03 
SARCOMA DE KAPOSI DISSEMINADO COM 
ENVOLVIMENTO GASTROINTESTINAL E PERITONEAL, 
NUM DOENTE COM SIDA
Patrícia Vicente, Nuno Ferreira, Rui Costa, Carolina Gouveia, Liliana Fernandes, Alice 
Sousa, Luís Campos
Hospital de São Francisco Xavier – Centro Hospital de Lisboa Ocidental, Serviço de 
Medicina – Unidade Funcional 4

INTRODUÇÃO: O sarcoma de Kaposi (SK) é um dos critérios para diagnóstico de SIDA e 
uma das neoplasias mais frequentes em doentes infectados pelo vírus da imunodeficiên-
cia humana (VIH). O envolvimento do aparelho digestivo é frequente, sendo a localização 
gástrica, a menos comum. CASO CLÍNICO: Homem, 40 anos, recorre ao serviço de ur-
gência por astenia e cansaço com 15 meses de evolução, agravamento nas 2 semanas 
anteriores, com edema periférico e aumento do volume abdominal, sem outras queixas. 
Observação: Caquexia marcada, ascite, edema dos membros inferiores até a raiz das 
coxas, edema escrotal, sem estigmas de doença hepática crónica. Lesões cutâneas violá-
ceas, de limites bem definidos em ambos os pés. Analiticamente: Ac anti VIH 1, antigénio 
p24 e Western Blot para VIH-1 positivos, Hb 12,8g/dl, LDH 647U/L, AST 90U/L, ALT 50U/L, 
GGT 258U/L, FA 205U/L, Abumina 1g/d,sem mais alterações. Tomografia tóracoabdo-
minal: espessamento da parede gástrica, múltiplas adenopatias, ascite e carcinomatose 
peritoneal. Endoscopia alta: pregas espessadas, hipertróficas e violáceas na parede gás-
trica. Biópsia gástrica: proliferação de spindle cells que formam espaços vasculares mal 
definidos com eritrócitos extravasados-SK. Imunohistoquímica positiva para Herpes vírus 
8 (VHH-8) e citomegalovírus. Líquido ascítico: transudado e culturas negativas. Adenosina 
deaminase< 35UI. DNA de VHH8 positivo no sangue por polimerase chain reaction. Cé-
lulas CD4+T <86 cels/µl, razão CD4/CD8: 0.04 e carga viral: 952198 cópias/ml. Evoluiu 
com choque séptico refractário a antibioterapia de largo espectro. Faleceu 10 dias após a 
admissão, sem nunca ter tido condição para iniciar terapia antirretroviral ou quimioterapia. 
CONCLUSÃO: Os autores reportam o caso inaugural de SIDA num doente com SK dis-
seminado (cutâneo,gástrico,peritoneal). Alertam para a importância de se considerar SK 
disseminado, embora raro, em doentes apenas com lesões cutâneas.Realçam a raridade 
do envolvimento peritoneal nesta entidade.

CO-17-04 
ENDOCARDITE MARÂNTICA, UMA ENTIDADE 
POUCO COMUM
Carolina N. Gouveia, Sara Guerreiro, Ana João Pissara, Rui Costa, Mariana Malheiro, 
Nuno Ribeiro Ferreira, Sofia Mateus, Rita Féria, Martinha Chorão, Ana Lourenço, 
Fátima Grenho, Sância Ramos, Luís Campos
Unidade de AVC, Serviço de Medicina, Unidade Funcional IV, Hospital São Francisco 
Xavier; Serviço de Cardiologia, Hospital Santa Cruz; Serviço de Anatomia Patológica, 
Hospital Egas Moniz

INTRODUÇÃO: Endocardite marântica (EM), também conhecida como endocardite trom-
bótica não infeciosa é uma doença rara, caracterizada pelo desenvolvimento de trom-
bos fibrino-plaquetários estéreis, alojados nas válvulas cardíacas ou mais raramente no 
endocárdio auricular ou ventricular. Esta entidade está associada a várias condições: 
Doenças autoimunes, septicémia ou doença maligna, sendo esta a mais comum. CASO 
CLÍNICO: Homem, 68 anos, hipertenso, ex-fumador, previamente assintomático, internado 
por acidente vascular cerebral isquémico cardioembólico. Ecocardiograma revelou vege-
tação volumosa na válvula mitral. As hemoculturas sucessivas e serologias para agentes 
atípicos foram negativas. Fez antibioterapia empírica com vancomicina e gentamicina e 
posteriormente com anfotericina B. Apresentou outros novos eventos embólicos perifé-
ricos recorrentes. Submetido a cirurgia cardíaca de substituição valvular sendo que a 
histologia da válvula mitral não revelou presença de microorganismos, sugerindo uma 
endocardite trombótica não bacteriana (endocardite marântica). Estes aspectos clínicos 

foram o primeiro sinal de um adenocarcinoma mucinoso do pâncreas, que foi diagnos-
ticado somente na autópsia clínica. CONCLUSÃO: O diagnóstico de EM pode ser difícil 
estabelecer antemortem dada a semelhança com a clínica de endocardite infeciosa. Na 
EM há uma maior tendência para a vegetação e embolização e um alto índice de suspeita 
clínica é essencial nestes pacientes. O doente encontrava-se previamente assintomático 
ao evento embólico, no entanto um tumor pancreático pode ter uma evolução silênciosa. 
Os sintomas aparecem muitas vezes em estadios avançados e o tipo histológico mucinoso 
está fortemente associado com a apresentação embólica.

CO-17-05 
TROMBOEMBOLISMO VENOSO COMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE COLANGIOCARCINOMA 
INTRA-HEPÁTICO - A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO DE DIFÍCIL DIAGNÓSTICO
Amanda Fernandes, Jorge Castro, Maria João Lobão, José Paxiuta, Magda Faria, 
Gustavo Guimarães, Ana Teresa Boquinhas
Departamento de Medicina e Especialidades Médicas - Hospital de Cascais

Apresenta-se o caso de uma mulher de 41 anos sem antecedentes patológicos de relevo 
e sem hábitos tabágicos, habitualmente medicada com contraceptivo oral. Um mês após 
a sua primeira admissão hospitalar no contexto de TVP, para a qual ficou hipocoagulada 
com varfarina, retorna ao Serviço de Urgência, após episódio recente interpretado como 
pneumonia, por aumento súbito do volume da perna esquerda e posterior surgimento de 
dispneia. O estudo imagiológico mostrou TEP agudo bilateral com enfarte parenquimatoso 
e sinais de trombose venosa nas veias femoral comum, ilíaca externa, interna e inicio da 
veia cava inferior. Foi decidida colocação de filtro na veia cava inferior e transferidos os 
cuidados para a especialidade de Medicina Interna para investigação etiológica. Havia 
referencia a perda ponderal que a doente associava a período de instabilidade emocional. 
Os antecedentes familiares eram irrelevantes. No estudo etiológico efectuado, de positivo, 
refere-se mutação em homozigotia 4G na posição 675 do gene PAI-1 e lesão hepática no 
segmento VII inicialmente caracterizada como hemangioma cavernoso e posteriormente 
considerada como possível massa sólida. Decidido, apesar dos riscos, realização de biop-
sia hepática. O resultado histológico revelou a presença de colangiocarcinama intrahe-
pático moderadamente diferenciado. A evolução do crescimento tumoral não permitiu 
qualquer terapêutica dirigida com intenção curativa. Manteve-se sob hipocoagulação com 
HBPM com repetição de fenómenos trombóticos agudos, nomeadamente em território 
arterial cerebral (AVC isquémico temporo-insular direito). A doente faleceu cerca de 4 
meses após o diagnóstico. Este caso coloca-nos perante uma neoplasia rara cuja forma 
de apresentação inicial foi uma síndrome paraneoplásica infrequentemente descrita em 
associação com este tipo de tumor. A este facto acresce-se a particular dificuldade não 
só na marcha diagnóstica, mas também no controlo do estado de hipercoagulabilidade 
da doente.

CO-17-06 
ADENOPATIAS NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA: 
ESTUDO RETROSPECTIVO DE 10 ANOS
Mário Fontes e Sousa, Vânia Sá Araújo, Daniela Melo Amaral, Vera Barbosa, Joana 
Lima Araújo, Ana Ribeiro, Gonçalo Pestana, Helena Magalhães, Sérgio Silva, Patrícia 
Lourenço, José Carlos Martins, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Hospital de São João, Porto; Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: no estudo etiológico da adenopatia nos cuidados de saúde primários em 
indivíduos> 40 anos, o risco de doença maligna é 4%; em centros de referência atinge 
40-60%. No contexto hospitalar, séries significativas publicadas são escassas, carecen-
do frequentemente de elementos prognósticos. Os autores pretenderam estudar retros-
pectivamente numa população de doentes internados, o diagnóstico final e conjunto de 
variáveis, num período de 10 anos. MÉTODOS: foram incluídos doentes internados em 
Medicina Interna num hospital terciário, que tivessem realizado biópsia aspirativa a ade-
nopatia(s), de Janeiro 2004-Maio 2014. Foram consideradas variáveis demográficas, clí-
nicas e analíticas. RESULTADOS: obteve-se um N=215 (21,5 casos/ano); média idade 63 
anos, 91%> 40 anos; 65% homens. Etiologia maligna em 74% dos casos (46% neoplasia 
sólida – destes, 32% cancro do pulmão); 28% neoplasia hematológica, 16,3% alterações 
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reactivas; 4% infecciosa; 3% auto-imune; 17% falsos negativos. Óbito a 1 ano (desde 
data da 1ª biópsia) 46%. Maioria localizada Cabeça/Pescoço (31%) e Supraclavicular 
(19%) – esta associada a tumor sólido (p<0,001); generalizadas (24%) – esta associada 
a doença hemato-oncológica (p<0,001). Sexo masculino, idade> 40 anos, fumador/ex-
fumador, diagnóstico de tumor sólido, Lactato desidrogenase (LDH) elevada, hipoprotei-
nemia mostraram relação estatisticamente significativa com mortalidade a 1 ano (Hazard 
ratio entre 1,50 e 3,10; todos com p<0,006). Tuberculose associada a LDH não elevada 
(p=0,003). CONCLUSÕES: a maioria das adenopatias no doente internado foi de etiologia 
maligna; variáveis clínicas (sexo masculino, idade> 40 anos, fumador/ex-fumador, diag-
nóstico de tumor sólido) e analíticas (LDH elevada, hipoproteinemia) foram prognósticas 
de mortalidade a 1 ano. Tuberculose associada a LDH não elevada; adenopatias genera-
lizadas a etiologia hemato-oncológica. Na interpretação das conclusões deve ter-se em 
consideração as limitações de um estudo restrospectivo.
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CO-18-01 
PROGNÓSTICO EM DOENTES COM CANCRO 
AVANÇADO – COMO AJUDAR JOVENS MÉDICOS?
Teresa Tavares, Margarida Oliveira, João Gonçalves, Vera Trocado, Jéssica Perpétuo, 
Alexandra Azevedo, Firmino Machado, Céu Rocha
Unidade Local de Saúde de Matosinhos

OBJETIVOS: Avaliar a estimativa clínica da sobrevida (ECS) de jovens médicos. Avaliar se 
as ajudas de um médico de Cuidados Paliativos (CP) ou de índices de prognóstico me-
lhoram a sua estimativa. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo observacional e prospetivo em 
adultos internados com cancro referenciados a uma equipa intra-hospitalar de cuidados 
paliativos, entre Abril e Julho de 2014. Informação recolhida através de entrevista, exame 
físico e processo clínico, com avaliações independentes pelos jovens médicos e pelos mé-
dicos de CP. O tempo de seguimento foi de 90 dias. Análise estatística utilizando o SPSS 
v21. RESULTADOS: Foram incluídos 38 participantes, com idade mediana de 68,5 anos, 
78,9% com doença disseminada. A sobrevida mediana foi de 24 dias. A ECS dos jovens 
médicos foi adequada em 10,5% dos casos e foram cometidos erros graves otimistas 
em 55,3%. Os médicos de CP foram mais adequados (23,7%) e cometeram menos erros 
graves otimistas (42,1%). O Palliative Prognostic (PaP) score e o Palliative Prognostic 
Index mostraram maior adequação (47 e 55%, respetivamente) e menos erros graves (0 
e 11%, respetivamente). O coeficiente de correlação de Spearman mostrou que o PaP 
score calculado pelos médicos de CP (rs= -0,629; p<0,01) foi o que se correlacionou 
melhor com a sobrevida. CONCLUSÕES: Prognosticar é um dos grandes desafios da prá-
tica clínica diária. A ECS dos jovens médicos é pouco adequada. Como tal, é importante 
que todos conheçamos as nossas limitações e tendências quando estimamos a sobrevida, 
bem como o valor das ajudas disponíveis e as vantagens e desvantagens de cada uma. 
O PaP score, que inclui na sua fórmula a ECS, calculado pelos médicos de CP foi o que 
apresentou melhor correlação com o tempo de vida. É necessária mais investigação no-
meadamente para melhor compreensão do processo de prognosticar e para identificação 
das causas de erros. É importante perceber quão válidas são e como usar as ferramentas 
de que dispomos.

CO-18-02 
NEOPLASIAS NA INFEÇÃO VIH/SIDA - UM ESTUDO 
RETROSPETIVO DE 5 ANOS
Susana Lucas, Paula Fonseca, José Ferreira
Hospital de Faro Serviço de Medicina 3

INTRODUÇÃO: As neoplasias têm sido uma manifestação bem reconhecida da Síndrome 
de Imunodeficiência Humana Adquirida (SIDA). O aumento da incidência do Sarcoma de 
kaposi (SK) e do Linfoma Não Hodking (LNH) levaram à primeira descrição desta nova 
doença. A introdução de terapêutica antiretriviral altamente efetiva (HAART) levou a um 
aumento da sobrevida, reduziu a incidência de SIDA e diminuiu as neoplasias associadas 
a esta. MATERIAL E MÉTODOS: Este estudo tem como objetivo determinar e caracte-
rizar a incidência de neoplasias numa população de doentes VIH seguidos na consulta 
de Imunodeficiência entre 2009 e 2014. Foi efetuada uma recolha de dados através 
da consulta de processos clínicos e realizada uma avaliação retrospetiva de múltiplas 
variáveis. Resultados: Dos 702 processos clínicos avaliados, 40 apresentaram diagnóstico 
de doença oncológica (5.7%). A maioria dos doentes são portadores do vírus do tipo 1 
(62.5%), apresenta diagnóstico prévio de SIDA (32.5%), são do sexo masculino (62.5%), 
heterossexuais (52.5%), apresentam um tempo médio de infeção de 8 anos e uma média 
de idades de 46 anos. As neoplasias mais frequentes foram as neoplasias definidoras de 
SIDA: LNH (27.5 %) e SK (12.5%). Das não definidoras de SIDA, a neoplasia do Pulmão 
ganha importância com 12.5 % dos casos, seguido da Neoplasia da Mama (10%) e Neo-
plasia Anal (5%). Dezasseis indivíduos faleceram (40 %) sendo as principais causas o LNH 
(mortalidade de 45.5%) e a neoplasia do pulmão (mortalidade de 60%). CONCLUSÃO: As 
Neoplasias definidoras de SIDA apesar da sua incidência decrescente continuam a contri-
buir substancialmente para a morbimortalidade desta população. A incidência cumulativa 
de neoplasias não associadas a SIDA aumenta com a incidência de neoplasias específicas 
como a neoplasia do pulmão e a anal. A forte suspeita para neoplasias deverá ser mantido 
nesta população pois estas são diagnosticadas em indivíduos jovens e com um estadio 
de doença mais avançado.

CO-18-03 
SÍNDROME DE LISE TUMORAL EM TUMOR SÓLIDO: 
UMA RARIDADE CADA VEZ MAIS FREQUENTE
José Pereira, Débora Cardoso, Patrícia Moniz, Marisa Alface, Leonor Fernandes, 
Joana Rodrigues, Ana Miranda, Susana Jesus, Vasco Fonseca, Ana Leitão, Cândida 
Fonseca, Luís Campos
Hospital de São Francisco Xavier - Serviço de Medicina III

A síndrome de lise tumoral (SLT) é uma emergência oncológica com prognóstico re-
servado, que pode ocorrer de modo espontâneo ou logo após o início de quimioterapia 
(QT), por lise tumoral. Caracteriza-se por hiperuricemia, hipercaliemia, hiperfosfatemia, 
hipocalcemia e lesão renal aguda (LRA). Frequente em neoplasias hematológicas, é rara 
em tumores sólidos. Apresentamos o caso de um homem de 67 anos submetido a he-
micolectomia direita em 2010 por adenocarcinoma mucinoso do cólon ascendente (pT3 
pN0 M0 Dukes B). Por recidiva tumoral em 2014 inicia QT com FOLFOX. Três dias após 
início de QT é internado por quadro de diarreia e prostração. Apresentava depressão do 
estado de consciência, desidratação grave e oligúria. Analiticamente destavaca-se acide-
mia metabólica, LRA, leucopenia, hipocalcemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia e aumento 
da PCR, sugestivos de SLT. Ecografia renal sem alterações. Tomografia Computorizada 
abdomino-pélvica com lesão latero-aórtica direita, sugerindo conglomerado adenopático, 
além de outros conglomerados menores. Iniciou empiricamente meropenem e hidratação 
vigorosa, sendo admitido na unidade de cuidados intensivos. Apresentou valores máximos 
de ureia – 237mg/dl, creatinina – 6,35mg/dl, fósforo – 8,2mg/dl, ácido úrico – 10,8mg/
dl e cálcio sérico – 7,5mg/dl. Evolução clínica favorável, com normalização da função 
renal e das alterações hidroelectrolíticas, sem necessidade de técnica dialítica. Fez biopsia 
da lesão abdominal que revelou metástases de carcinoma pouco diferenciado, excluindo 
lesão linfoproliferativa. Teve alta ao 24º dia clinicamente melhorado e encaminhado para 
consulta de oncologia, retomando QT em Janeiro de 2015. A SLT é rara em tumores 
sólidos não hematológicos, sendo apenas descritos na literatura cerca de 100 casos e 
em menor número em carcinomas colorrectais. Com o aumento relatado da frequência de 
SLT em tumores sólidos torna-se importante considerar esta entidade aquando do inicio 
de terapêutica nestas situações.
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CO-18-04 
ENCEFALITE LÍMBICA PARANEOPLÁSICA 
EM CANCRO DA MAMA
Júlia Henriques, Pedro Gaspar da Costa, Sandra Braz, Rui M. M. Victorino, João 
Meneses Santos
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria-Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

A encefalite límbica (EL) paraneoplásica é uma doença rara auto-imune caracterizada 
pelo compromisso agudo ou sub-agudo da memória recente, declínio cognitivo, sinto-
mas psiquiátricos (depressão, irritabilidade e distúrbios do sono) e convulsões. Cerca 
de metade dos casos associa-se à neoplasia do pulmão e apenas 8% à neoplasia da 
mama. Apresenta-se um caso de EL numa mulher de 45 anos, com neoplasia da mama 
diagnosticada aos 30 anos de idade e actualmente com metastização óssea e hepática. 
Admitida por alteração da memória e hipersómnia com 2 meses de evolução. Durante o 
internamento observaram-se flutuações do estado de consciência e mioclonias do lábio 
superior e dos membros superiores. O líquor revelou hiperproteinorraquia ligeira, sem 
outras alterações. A tomografia computorizada e a ressonância magnética identificaram 
metástase única do corpo caloso. O electroencefalograma (EEG) foi compatível com esta-
do de mal epiléptico não convulsivo. Apesar da terapêutica com vários anticonvulsivantes 
não se verificou melhoria clínica nem alteração do EEG. A localização e as dimensões da 
metástase cerebral impediam que fosse responsabilizada pelas manifestações neuroló-
gicas. Admitiu-se o diagnóstico de EL paraneoplásica e administraram-se 5 pulsos de 1g 
de metilprednisolona com rápida e total regressão daquelas manifestações. A EL é um 
processo inflamatório de natureza imune decorrente da reacção de anticorpos com anti-
génios neuronais intra-celulares ou da superfície celular. A pesquisa desses anticorpos é 
negativa em 40-50% dos doentes. O diagnóstico assenta na conjugação da clínica com os 
dados da imagiologia e do EEG, na pesquisa dos anticorpos acima referidos e na resposta 
à terapêutica imunomoduladora. Alguns autores consideram, no entanto, que a eficácia 
desta terapêutica ocorre sobretudo nas formas mediadas por anticorpos dirigidos contra 
antigénios da superfície celular.

CO-18-05 
DISSEMINAÇÃO LEPTOMENÍNGEA COMO 
MANIFESTAÇÃO PRIMÁRIA DE GLIOBLASTOMA 
MULTIFORME – CASO CLÍNICO.
Juliana Lopes, Marta Marques, Fernanda Almeida, Paulo Paiva, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital Santo António; Serviço de Medicina A

O glioblastoma multiforme (GBM) é um glioma de elevada malignidade com uma ten-
dência bem documentada para disseminação intracraniana e, muito raramente, extracra-
niana, nomeadamente leptomeníngea e subaracnoideia. A isquemia e enfarte cerebrais 
poderão ocorrer, comportando-se como vasculite do sistema nervoso central, por um me-
canismo ainda desconhecido. A investigação diagnóstica muitas vezes é dificultada pela 
raridade e, acima de tudo, pela variabilidade de manifestações clínicas, em doentes com 
neoplasia primária desconhecida. Apresenta-se homem de 57 anos, com antecedentes de 
Diabetes Mellitus, bem controlado, admitido por cefaleia occipital intensa e sinais de irri-
tação meníngea, estudo imagiológico por ressonância magnética cerebral a documentar 
lesões peritrigonais e periventriculares direitas e lesão única intramedular com expressão 
na vertente lateral direita do canal medular e captação leptomeníngea em toda a extensão 
da superfície medular. Durante internamento, alteração súbita do estado de consciência 
e défices neurológicos focais de novo e tomografia computorizada a documentar lesão 
ao nível cápsula interna direita sugestiva de enfarte agudo. Submetido a biopsia cerebral 
cuja histologia revelou glioblastoma(grau IV WHO).Evolução com deterioração do estado 
clínico até estado comatoso e progressão dimensional das lesões cerebrais, tendo vindo 
a falecer uma semana após diagnóstico. A disseminação leptomenìngea como primeira 
manifestação do GBM é raramente descrita e a sua justificação permanece por esclarecer, 
mas acredita-se que a curta sobrevida a longo prazo dos doentes seja um factor contri-
buinte. O primeiro caso de GBM intracraniano com metastização lepmeningea descrito 
remonta a 1931, sendo o caso apresentado , um dos escassos registos na literatura a 
demonstrar que a metastização do neuroeixo poderá ocorrer na ausência de manipulação 
cirúrgica e, com aumento da sobrevida após diagnóstico poderá ser documentada com 
maior frequência.

CO-18-06 
DE DERRAME PLEURAL A LINFOMA INTESTINAL
Adriana Soares, Catarina Ivo, Maria Pia Costa Santos, João Espírito Santo, Luísa 
Pereira, José Lomelino Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo, Departamento de Medicina Interna

O linfoma intestinal é um subtipo de linfoma não Hodgkin (LNH) tipo MALT que habitual-
mente cursa com queixas abdominais inespecíficas,pelo que apenas um alto índice de 
suspeita leva à investigação desta patologia. Apresenta-se um caso de linfoma intestinal 
cujo diagnóstico partiu da investigação etiológica de derrame pleural. Mulher, 55 anos. 
História de depressão reativa e nódulo mamário (BiRADS-2). Internada por de astenia e 
tosse seca associadas a sudorese noturna com 2 meses de evolução. Ex objetivo polipneia, 
taquicardia, MV diminuído nos 2/3 inferiores hemitórax direito. Lab: anemia microcítica/
hipocrómica, trombocitose 577000 e VS 119mm/h.Rad. tórax: derrame pleural volumoso 
à direita.Toracocentese: quilotorax, citologia negativa para BAAR e cél.neoplásicas e ADA 
84UI/L. TC corpo: derrame pleural direito, ansa jejunal proximal de paredes espessadas 
com múltiplas adenopatias loco-regionais. Enquadrando os aspetos imagiológicos e a clí-
nica, a impressão diagnóstica foi de linfoma intestinal. Realizou enteroscopia de balão 
com biópsia jejunal: infiltrado denso da lâmina própria por células linfoides CD20+CD3+ e 
expressão Bcl-2, com pesquisa de H. Pylori negativa. Objectivou-se envolvimento medular 
mas sem metastases à distância. Conclui-se que se tratava de LNH MALT intestinal de 
estadio avançado com indicação para QT.O tratamento complicou-se de perfuração intes-
tinal cujo exame anatomopatológico da peça revelou, para além do infiltrado linfocitário 
já conhecido, granulomas caseosos suspeitos de tuberculose intestinal, assumindo-se 
concomitante tuberculose intestinal. Desconhecemos se o linfoma intestinal foi secundário 
à estimulação linfocitária pela presença primária de M.tuberculosis nas celulas intestinais 
ou se a imunossupressão do QT reactivou um foco de tuberculose. A curiosidade deste 
caso clínico assenta na raridade da apresentação inaugural do linfoma intestinal, da evo-
lução complexa da doença com o tratamento e da concomitância da tuberculose intestinal.
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CO-19-01 

NEOPLASIA DO PULMÃO - A REALIDADE DE UM 
HOSPITAL DISTRITAL
Jana Zelinová, Madalena Silva, Tânia Strecht, Priscila Diaz, Inês Rossio, Natália 
Fernandes, Anabela Marques, Guiomar Peres, Lacerda Nobre
Hospital Cascais

INTRODUÇÃO: A neoplasia do pulmão é o cancro mais frequente a nível mundial, especial-
mente nos homens. Apesar do desenvolvimento das técnicas de diagnóstico, a sua identi-
ficação ocorre já em fases avançadas da doença pelo que a sobrevida é baixa. MATERIAL 
E METÓDOS: Estudo retrospectivo, por consulta dos processos clínicos dos doentes com 
diagnóstico de novo de neoplasia maligna do pulmão, num período de 5 anos (2010 a 
2014). Foram incluídos 254 doentes, tendo 216 diagnóstico histológico e 38 diagnóstico 
baseado em forte suspeita clínica, radiológica ou fibroscópica. Analisaram-se os seguintes 
parâmetros: grupo etário; sexo; residência por freguesia; hábitos tabágicos; performance 
status à data do diagnóstico; sintomatologia inicial; localização do tumor primitivo; tipo 
histológico; estadiamento; terapêutica instituída e sobrevida a 1 ano. RESULTADOS: Ve-
rificou-se uma taxa de incidência de neoplasia do pulmão de 25/100000 por ano, com 
predomínio do sexo masculino (78%) e de fumadores (69%). A idade média foi de 69 
anos. As manifestações clínicas iniciais mais frequentes foram do foro respiratório, (tosse, 
dispneia e toracalgia), seguidas da sintomatologia geral (astenia e perda ponderal). O tipo 
histológico mais frequente foi o adenocarcinoma (39%). Apesar da maioria dos doentes 
ter bom estado geral à data de diagnóstico, 67% dos doentes encontravam-se estádio 
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IV da doença. A sobrevida ao ano foi de 23%. CONCLUSÃO: O sexo masculino, aliado a 
hábitos tabágicos foram predominantes na amostra estudada, o que está de acordo com a 
literatura. A sobrevida a 1 ano foi baixa, o que associamos ao estádio avançado da doença 
à data do diagnóstico. Os autores alertam para a necessidade de maior implementação 
de medidas de prevenção primária e cessação tabágica, com papel fundamental para a 
redução da incidência e mortalidade do cancro do pulmão.

 
CO-19-02 
NEOPLASIAS MALIGNAS PRIMÁRIAS MÚLTIPLAS: POR 
DETRÁS DA SOMBRA DAS METÁSTASES
Eunice Cacheira, Rui Morais, Daniel Rei, Irene Verdasca, Jorge Dantas, Arturo Botella, 
Leonor Fernandes, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III, H. S. Francisco Xavier, CHLO. NOVA Medical School, UNL.

Neoplasias malignas primárias múltiplas (NMPM) são lesões malignas de diferentes tipos 
histopatológicos, localização não contígua e cuja possibilidade de serem metástases foi 
excluída. A sua prevalência está a aumentar devido ao aumento da esperança média 
de vida e à exposição a agentes alquilantes e radiação no tratamento de neoplasias. A 
incidência é maior nos homens devido à elevada prevalência de cancro da próstata. Caso 
clínico 1: Homem 77 anos. Diagnóstico de adenocarcinoma prostático com invasão das 
vesículas seminais em 2011, sob hormonoterapia. Internado em 2014 por quadro de ple-
xopatia braquial esquerda condicionada por massa cervical. A biópsia revelou metástase 
de carcinoma pavimento-celular (CPC) de origem oculta. Após estudo etiológico foram 
admitidos mieloma múltiplo (gamapatia monoclonal, proteinúria de Bence Jones positiva e 
biópsia óssea compatível) e CPC de origem oculta, provavelmente pulmonar. Caso clínico 
2: Mulher 72 anos. Diagnóstico de carcinoma papilar da tiróide em 2000. Tiroidectomi-
zada e tratada com iodo radioactivo. Em 2013, por anemia ferropénica, fez endoscopia 
digestiva alta que revelou adenocarcinoma gástrico pouco diferenciado ulcerado. Caso 
clínico 3: Mulher 82 anos, com anemia ferropénica e perda ponderal. Estudo endoscópico 
revelou adenocarcinoma gástrico pouco diferenciado ulcerado e dois adenocarcinomas 
moderadamente diferenciados do cólon ascendente e ângulo esplénico. CONCLUSÃO: Nos 
doentes oncológicos é frequente interpretarmos como secundarização lesões neoforma-
tivas à distância, especialmente quando localizadas em órgãos de metastização comum, 
como o osso, atitude que pode condicionar a opção terapêutica e prognóstico. Com estes 
casos pretendemos evidenciar a importância do diagnóstico diferencial de lesões de novo 
nestes doentes, sendo apresentada uma revisão da literatura com ênfase na epidemiolo-
gia e prognóstico dos doentes com NMPM.

CO-19-03 
SETENTA E DOIS CASOS DE COLANGIOCARCINOMA: A 
EXPERIÊNCIA DE UM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
João Tavares, Ana Matos, Laura Machado, Vera Romão, Suzana Calretas, Arsénio 
Santos, Adélia Simão, Sara Leitão, Jorge Leitão, Nuno Silva, Emília Louro, Teresa Vaio, 
Rui Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: O colangiocarcinoma(CC) representa 10–25% de todas as neoplasias he-
patobiliares. É uma neoplasia rara, com incidência de 1-3/100.000 no Ocidente. Sessenta 
e cinco por cento dos doentes têm mais de 65anos de idade, com uma razão sexo mascu-
lino/feminino de 1.1-2:1. Sobrevivência é de apenas 10% aos 5 anos OBJETIVOS/MÉTO-
DOS: Caracterizar os casos de CC admitidos no Serviço de Medicina Interna entre 2001-
2013, através de um estudo retrospetivo. RESULTADOS: Amostra de 72 doentes composta 
por 55,6% de homens, com idade média de 71±10,6anos. A incidência foi de 5.5 casos/
ano. O CC de localização intra-hepática representou 47,2% dos casos, peri-hilar 38,9% 
e distal 13,9%. Trinta e dois por cento tinham metastização na altura do diagnóstico. A 
sintomatologia mais frequente foi a icterícia(27,9%), seguida pela dor abdominal(27,2%), 
emagrecimento(22,1%), febre(10,3%), ascite(6,6%) e prurido(5,9%); 0,05% assintomá-
ticos. Analiticamente: GGT mediana de 8xLimite superior do normal (LSN), AST 2,5xLSN, 
ALT 2,3xLSN, FA 2,7xLSN, LDH 1,2xLSN, PCR 4,5xLSN, Bilirrubina 2,7xLSN e CA19.9 
8xLSN. Quarenta e oito por cento não realizaram terapêutica, 34,7% colocaram prótese 
biliar e 16,7% foram operados com intuito curativo. A sobrevida mediana foi de 3 meses, 
com apenas 23,5% dos doentes a viverem mais de 1 ano. Dos fatores de risco, a ingestão 
etílica foi o mais prevalente (32,4%), seguido pela litíase extra-hepática(28,4%), diabetes 

mellitus(27%), tabagismo(8%), hepatite B crónica(1,4%), cirrose hepática(1,4%) e doença 
quística biliar(1,4%). CONCLUSÃO: A presente série vai de encontro ao descrito na litera-
tura no que toca à maior prevalência do sexo masculino, a idade >50anos e sintomato-
logia. No entanto nestes casos verificou-se uma maior prevalência do CC intra-hepático. 
Os CCs são tumores com uma morbilidade e mortalidade elevadas, em que o diagnóstico 
precoce representa o elemento mais importante para a sobrevivência destes doentes.

CO-19-04 
MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E IMUNOLÓGICAS 
POLIMÓRFICAS NOS SÍNDROMAS PARANEOPLÁSICOS 
DO SNC - A PROPÓSITO DE 2 CASOS CLÍNICOS
Rute Alves, Sérgio Lima, Margarida França, Sara Silva, José Meireles, Ana Rita Cruz, 
João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto

Os síndromas paraneoplásicos cerebrais (SPnC) são raros (0,01%) apresentando-se como 
manifestação inaugural em 70% dos casos. Quando manifestação de carcinoma pulmonar 
de pequenas células (CPPC) (3-5%) têm anticorpos antineuronais (AcAN) bem definidos. 
No carcinoma não pequenas células (CPNPC) é fulcral o seu reconhecimento, pois apesar 
da raridade e da frequente paucimunidade, há uma elevada prevalência do tipo histológico 
(80% vs.15%). Apresentamos 2 casos de SPnC associados a CPPC e CPNPC, distintos na 
disfunção cerebral e alterações imunológicas. Caso 1: Homem, 69 anos, fumador. Quadro 
com 2 meses de evolução de disfagia alta, sialorreia, disfonia e enfartamento, cuja inves-
tigação concluiu por romboencefalite com AcAN anti-Hu positivos, em CPPC. Melhoria 
da disfagia com bólus de metilprednisolona (MP) e imunoglobulinas. Proposto para QT 
paliativa, faleceu 3 semanas após diagnóstico por sépsis respiratória. Caso 2: Mulher, 69 
anos. Sinais e sintomas aditivos não reversíveis com 2 anos de evolução: diplopia, disartria 
cerebelosa, disfagia, marcha atáxica, oftalmoplegia internuclear. Admitida por TEP, com 
estudo a concluir por CPNPC com metastização óssea. AngioRMN-CE: múltiplas lesões 
hipercaptantes em T1. AcAN negativos. Sem melhoria da degenerescência pancerebelosa 
com bólus de MP. Sob tratamento sintomático exclusivo por deterioração cognitivo-funcio-
nal. Faleceu 6 meses depois por endocardite infeciosa. O SPnC deve-se à resposta imune 
anti-tumoral/neuronal, na presença de antigénios onconeuronais exclusivos do sistema 
nervoso, apresentando os AcAN papel patológico e diagnóstico. Estarão por identificar 
AcAN responsáveis pelos SPnC descritos nos CPNPC. Reconhecer precocemente os SPnC 
e a possibilidade de seronegatividade, é fulcral ao diagnóstico precoce da neoplasia o que 
poderá melhorar a morbi-mortalidade.

CO-19-05 
TUMORES NEUROENDÓCRINOS DO APARELHO 
DIGESTIVO – EXPERIÊNCIA DE UM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Raquel Silva, Adélia Simão, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – Hospital da Universidade de Coimbra

INTRODUÇÃO: Os tumores neuroendócrinos (TNE) são neoplasias malignas cuja incidência 
e prevalência tem vindo a aumentar. Cerca de 2/3 correspondem a tumores gastroente-
ropancreáticos (GEP). OBJECTIVO: Caracterizar os TNE-GEP relativamente a sexo, idade, 
clínica, tempo decorrido até ao diagnóstico, meios de diagnóstico, tratamento e sobre-
vivência. MÉTODOS: estudo retrospectivo, com base nos processos clínicos, dos casos 
de TNE-GEP “de novo” - Serviço de Medicina Interna entre 01/01/2008 e 31/12/2014. 
RESULTADOS: 12 TNE-GEP, 6H/6M; idade mediana 67,67 (35 – 83 anos); localização: 6 
pancreáticos; 2 íleon; 2 cólon; 1 gástrico e 1 duodenal. Clínica: 5-sintomatologia constitu-
cional; 3-diarreia; 2-hipoglicémias e 2-lesões hepáticas secundárias. O tempo decorrido 
desde a suspeita à confirmação histológica: 18 dias a 5 meses (necessidade de nova 
biópsia). O diagnóstico foi confirmado histologicamente em 11 doentes. A cromoranina A 
apresentou-se elevada em 100% casos e a elevação da NSE ocorreu em 50%. Aquando 
do diagnóstico 10 apresentavam metastização hepática. Tratamento: 4– cuidados pa-
liativos; 2-quimioterapia (QT); 4-cirurgia; 1-QT+cirurgia e 1-vigilância. A mortalidade foi 
de 58,3%: 1 insulinoma; 2 pancreáticos; 2 cólon; 1 íleon; 1 gástrico. Sobrevivência: 2 
pâncreas – 11 e 4 meses; 1 insulinoma: 46 meses; 1 duodeno: 40 meses; 1 íleon: 16 
meses. CONCLUSÕES: Nesta série, tal como na literatura, não houve predomínio de sexos. 
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O pâncreas foi o local mais atingido seguido do intestino delgado. A maioria apresentava 
atingimento constitucional, sendo possível a existência de outra sintomatologia inespecífi-
ca/desvalorizada pelo doente/médico. O diagnóstico foi tardio, apresentando 83% doença 
metastizada. A cirurgia (gold-standart do tratamento) foi realizada apenas em 5 casos, 
estando 3 livres de doença, 1 sob octreótido e 1 tendo falecido. A precocidade do diag-
nóstico requer um elevado grau de suspeição clínica, sendo crucial para o prognóstico.

CO-19-06 
COMPLICAÇÕES DO TRATAMENTO COM BCG 
INTRAVESICAL: APRESENTAÇÃO DE DOIS CASOS 
CLÍNICOS
Ana Machado, Sara Silva, Nuno Sá, Margarida França, João Neves, Paulo Paiva, João 
Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Bacillus Calmette Guérin (BCG), cadeia atenuada do Mycobacterium bo-
vis, é utilizado no tratamento do carcinoma invasor da bexiga desde 1976. É considera-
do um tratamento relativamente seguro, sendo os efeitos laterais mais severos, como a 
pneumonite e a doença invasiva, responsáveis por menos de 5% dos casos. Os autores 
apresentam dois casos de infecção por M. bovis após instilação intravesical recente de 
BCG. CASO 1: Homem de 75 anos, admitido por febre e dispneia agravada até pequenos 
esforços desde há 15 dias. Apresentava insuficiência respiratória tipo1, elevação da PCR e 
citocolestase hepática, com ecografia abdominal normal. Assumida infecção respiratória, 
tendo iniciado ceftriaxone e azitromicina, sem qualquer resposta. Serologia VIH negativa. 
Realizou TC tórax, que evidenciou alterações sugestivas de pneumonia intersticial inespe-
cífica e BFC, com micro e micobacteriológico do lavado broncoalveolar negativos. CASO 2: 
Homem de 63 anos, admitido por febre com 48 horas de evolução. Apresentava elevação 
da PCR e citocolestase hepática, com rápida evolução para síndrome hemofagocítico. Ex-
cluídos focos respiratório, intra-abdominal, cardiovascular e genitourinário. Serologias VIH 
e outros virus hepatotrópicos negativas. DISCUSSÃO: Em ambos os casos e, atendendo à 
ausência de outro foco infeccioso e à relação temporal com a terapêutica intravesical com 
BCG, foi assumida como mais provável a infecção por M. bovis: no primeiro manifestando-
se como pneumopatia e hepatite colestática, tendo iniciado corticoterapia; no segundo 
como infecção disseminada com hepatite e pancitopenia, tendo iniciado corticoterapia e 
antibacilares de primeira linha, ambos com evolução paulatina mas favorável. Ambos os 
efeitos laterais são raros e não há consenso quanto à terapêutica, sendo que esta poderá 
compreender a corticoterapia e os antibacilares.

Quinta 28 | 19h30 | sala Delfim

MODERADORES: Elga Freire e Lina Antunes

D. RESPIRATÓRIAS

CO-20-01 
IMPACTO DA HIPERNATRÉMIA NA MORTALIDADE DOS 
DOENTES ADMITIDOS POR PNEUMONIA
Luís Marote Correia, Susana Chaves, Ana Costa, Alexandra Malheiro, Augusto Barros, 
Maria Luz Brazão
Serviço de Medicina Interna do Hospital Central do Funchal

INTRODUÇÃO: Entre as alterações eletrolíticas mais frequentes encontramos as disna-
trémias. A hiponatrémia está estabelecida como factor de mau prognóstico para diversas 
patologias inclusive a pneumonia. Contudo, empiricamente a hipernatrémia parece parti-
lhar essa característica. OBJETIVO: Estudar o impacto das disnatrémia, em particular da 
hipernatrémia, na mortalidade dos doentes admitidos num Serviço de Medicina Interna 
(SMI) com o diagnóstico de pneumonia. MÉTODOS: Elaborou-se um estudo retrospetivo, 
transversal e descritivo com componente analítica. Pesquisou-se todos internamentos por 

pneumonia num SMI ao longo de 6 meses. Foram excluídos aqueles com diagnóstico 
concomitante de acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca, doença neoplásica 
ativa, tromboembolismo pulmonar, intoxicação ou outra infeção concomitante. Extraíram-
se variáveis demográficas, parâmetros à admissão (gasimetria, glicémia, creatininémia e 
natrémia [Na]), ocorrência de óbito. Efectuou-se a comparação estatística de 3 grupos 
(A – Na < 130; B - Na >= 130 e Na <= 150; C Na > 150 mEq/l). Realizou-se regressão 
logística comparando B e C usando as demais variáveis como factores de confundimento. 
Utilizou-se o IBM SPSS v19. RESULTADOS: Identificou-se 952 casos. A média das idades 
foi de 75,43 anos. Havia predomínio do sexo feminino (59,66%). A mortalidade global foi 
de 13,34%. Após distribuição, obteve-se grupo A: 87, B: 834, C: 31 casos e as morta-
lidades 18,39%, 11,99% e 35,48% respectivamente (p<0,001). Verificou-se correlação 
com significado estatístico entre a ocorrência de óbito intra-hospitalar e a hipernatrémia 
à admissão bem como idade superior a 80 anos. CONCLUSÕES: A hipernatrémia parece 
predizer mau prognóstico nos doentes admitidos por pneumonia. Salienta-se ainda aque-
les com idade mais avançada, sexo masculino e hiperglicémia à admissão. O internista 
deve estar alerta para estes subgrupos. Sugere-se mais estudos neste domínio.

CO-20-02 
O PADRÃO RADIOLÓGICO NA PNEUMONIA A 
LEGIONELLA PNEUMOPHILA – AVALIAÇÃO DE 194 
CASOS
Eduardo Diaz, Jerry Simões, João Louro , Carina da Graça, Ana Nunes, Marisa Duarte, 
Marco Fonseca, José Barata
Serviço de Medicina e Serviço de Imagiologia - Hospital Vila Franca de Xira

A pneumonia por Legionella pneumophila é tradicionalmente descrita como “pneumonia 
atípica”, a qual tende a ser correlacionada com um padrão radiológico predominante de 
tipo intersticial. No presente trabalho avaliam-se as radiografias de tórax efetuadas à en-
trada no hospital, a 194 doentes com diagnóstico de infeção por Legiogella pneumophila 
no decurso de um surto recentemente ocorrido em Portugal. O estudo abrangeu a totali-
dade dos doentes de ambos os géneros, com uma distribuição etária situada entre os 31 
e os 90 anos, que recorreram ao serviço de urgência no decurso do referido surto, e que 
tiveram o diagnóstico de infeção por Legionella pneumophila confirmado por pesquisa de 
antigénio urinário. O padrão imagiológico foi muito diversificado, predominando a imagem 
de condensação pulmonar com escasso broncograma aéreo, e com distribuição aleatória.  
O envolvimento intersticial constituiu um achado raro, bem como o derrame pleural.

CO-20-03 
SÍNDROME DO LOBO MÉDIO, UMA CAUSA POUCO 
COMUM DE PNEUMONIAS DE REPETIÇÃO
João Rua, Ricardo Marques, Joana Costa, Joana Queiró, Jorge Fortuna, Adriano 
Rodrigues
CHUC, Serviço de Medicina Interna B

INTRODUÇÃO: A Síndrome do Lobo Médio (SLM) caracteriza-se por alterações da ven-
tilação do lobo médio (LM) com componente atelectásico e acumulação de secreções,-
favorecendo infecções. É propiciada pela anatomia do brônquio lobar associada ao 
estreitamento da sua entrada por compressão extrínseca de tumores/adenopatias ou 
inflamação da mucosa. Comum em crianças,supõe-se subdiagnosticado em adultos. Os 
autores apresentam um caso de pneumonias de repetição (PdR) em contexto de SLM. 
CASO CLÍNICO: Mulher de 84 anos,com antecedentes de diabetes,hipertensão arterial, 
insuficiência cardíaca e doença renal crónica,internada por pneumonia (P) pela 2ª vez 
num mês,responde bem à antibioterapia. É reinternada 3 dias depois por nova P da qual 
recupera rapidamente. A repetição de episódios em doente com bom estado geral motivou 
melhor exploração do historial clínico,verificando-se um padrão de PdR,com 11 episódios 
em 2 anos.Havia sido estudada 18 meses antes, com tomografia computorizada (TC) e 
broncofibroscopia,biópsias e lavado broncoalveolar,sem se obter diagnóstico (dx).Realizou 
radiografia do tórax em perfil direito (RX-PD) que mostrou opacidade em cunha, com base 
no hilo e direcção antero-inferior; TC a evidenciar alterações no LM com espessamento 
da parede brônquica e segmentos atelectásicos. Após nova recidiva,na mesma localiza-
ção anatómica,e após despiste de neoplasia, embolização de endocardite direita e outras 
causas de P crónica ou imunodeficiência admitiu-se SLM não obstrutivo. Recomendada 
profilaxia com vacinas da gripe e pneumocócica e imunoestimulantes orais. Manteve-se 
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assintomática durante 5 meses. DISCUSSÃO: Os autores pretendem alertar para a SLM 
nos casos de recorrência de pneumonia em doentes idosos sem factores de risco que o 
justifiquem. A opacidade típica em RX-PD e zonas atelectásicas na TC sugerem o dx,mas é 
necessário algum grau de alerta para que seja detectada. Casos graves podem necessitar 
de cirurgia,mas a maioria é controlável com terapêutica médica.

CO-20-04 
CUMPRIMENTO DE UM PROTOCOLO NO TRATAMENTO 
DA PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
Ana Raquel Freitas e Fábia Patinha (os dois autores contribuíram de igual forma para 
o trabalho), Bernardo Macedo
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga

INTRODUÇÃO: A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma importante causa de 
morbi-mortalidade e consumo de recursos. Na última década tem-se verificado um au-
mento do número de internamentos por PAC. O cumprimento de guidelInês no tratamento 
da PAC está associado a melhores outcomes. O objetivo do trabalho foi relacionar o cum-
primento do protocolo de antibioterapia num Serviço de Medicina Interna (SMI), baseado 
nas diretrizes atuais, com o tempo de internamento, falência terapêutica, mortalidade 
hospitalar e reinternamentos e óbitos até aos 6 meses após a alta. MÉTODOS: Estudo 
retrospetivo dos doentes internados num SMI por PAC, de 01/01/2011 a 31/12/2012, 
que iniciaram antibioterapia. RESULTADOS: Foram incluídos 546 episódios; a idade media 
foi 75,5 anos e 53,3% eram homens. Foi cumprido o protocolo em 78% dos casos. 
A duração média de internamento foi 8,8 dias, independentemente do cumprimento do 
protocolo. A falência ao primeiro esquema de antibioterapia foi superior nos doentes que 
não cumpriram o protocolo (37,5% vs 30,3%), embora sem significância estatística. A 
mortalidade hospitalar foi superior nos doentes que não cumpriram o protocolo (25% vs 
16,7%, p=0.038); quando ajustada a gravidade de acordo com o Pneumonia Severity 
Index, a diferença percentual manteve-se em todas as classes embora com significância 
estatística apenas no PORT IV (p=0.046). A taxa de reinternamentos e de mortalidade 
aos 6 meses foi superior nos doentes que não cumpriram o protocolo, embora com di-
ferença estatisticamente significativa apenas na mortalidade (17,8% vs 9,0%, p=0.017).  
CONCLUSÕES: O cumprimento de um protocolo de antibioterapia no tratamento da PAC 
no doente hospitalizado associa-se a menor falência terapêutica, menor mortalidade hos-
pitalar global e ajustada a gravidade e menor taxa de reinternamentos e óbitos aos 6 
meses após a alta. As diretrizes para o tratamento empírico da PAC contribuem para uma 
maior uniformidade de abordagem e associam-se a melhores resultados.

CO-20-05 
CRITÉRIOS DE GRAVIDADE DE PNEUMONIA 
ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM DOENTES 
INTERNADOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Joana Pereira, João Coimbra, Sofia Tavares, Rita Ferraz, Margarida Silva, Paulo 
Bettencourt
Centro Hospitalar São João, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma infecção responsável 
por um elevado número de hospitalizações,representando uma importante causa de mor-
talidade na população adulta. Em Portugal,no período compreendido entre 2000 e 2009,a 
PAC representou 3,7% do total de episódios de internamento hospitalar de adultos em 
instituições do Serviço Nacional de Saúde.Uma vez estabelecido o diagnóstico de PAC,é 
importante decidir se o seu tratamento pode ser feito em ambulatório ou se deve ser pro-
posto internamento hospitalar.As mais recentes guidelInês sugerem a utilização das escalas 
de Pneumonia Severity Index (PSI) e CURB-65,preditoras do risco de mortalidade aos 30 
dias,como auxiliares da decisão de internamento. OBJETIVO: Avaliar retrospetivamente a 
frequência de internamentos por PAC com critérios de baixa gravidade (de acordo com PSI 
e CURB-65), no período entre janeiro e dezembro de 2011. MÉTODOS: Selecionaram-se os 
doentes internados com o diagnóstico de PAC (ICD-9: 486), no período compreendido entre 
janeiro e dezembro de 2011. Foram recolhidos dados demográficos, clínicos, laboratoriais 
e imagiológicos relativos à data de admissão hospitalar e à sua evolução no internamento. 
Com base nesses dados calcularam-se os scores PSI e CURB-65 à admissão. Excluíram-se 
todos os doentes em que o diagnóstico de pneumonia não se comprovava após a revisão 
do processo clínico. RESULTADOS: Segundo o estudo realizado, de um total de 218 doen-

tes internados, 16% classificam-se como doentes de baixo risco de acordo com CURB-65 
(score<2) e 20% de acordo com PSI (classes I-III) o que, tendo em conta as recomendações 
internacionais, significa que estes doentes poderiam ter sido tratados em ambulatório. De 
realçar ainda que 62% dos doentes hospitalizados por pneumonia não apresentavam insu-
ficiência respiratória à admissão. CONCLUSÃO: A maioria dos doentes internados por PAC 
enquadra-se,efectivamente,nos grupos de elevada gravidade dos scores PSI e CURB-65.

CO-20-06 
PREVALÊNCIA DA DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA 
CRÓNICA (DPOC) EM DOENTES INTERNADOS ENTRE 
2000 E 2013
Carlos Santos Moreira1, Vanessa Nicolau2, Ana Escoval2, J. Braz-Nogueira1

1- Cadeira de Medicina I/Serviço de Medicina I – Faculdade de Medicina 
da Universidade de Lisboa/CHLN-HSM 2- Escola Nacional de Saúde Pública, 
Universidade Nova de Lisboa

A DPOC tem uma prevalência de 14,2% em pessoas com mais de 40 anos, aumentando com 
a idade e consumo de tabaco atingindo aos 70 anos 30,8% global e 47,2% no sexo(S) mas-
culino O objectivo do presente trabalho é avaliar qual a prevalência desta patologia nos doentes 
internados (DI). MATERIAL E MÉTODOS: Selecionaram-se da base de GDH os doentes que 
apresentavam DPOC no internamente. Foram analisadas as seguintes variáveis: classes etárias 
(G1-entre os 19 e 40;G2- entre 41 e 65;G3- entre 66 e 80; G4-superior a 81 anos), S , tempo 
de internamento (TI)), mortalidade. Utilizou-se o modelo de Anova e o modelo de qui-quadrado 
sendo significativo valores de p<0,01(“two-tailed probabilities”). RESULTADOS: Nos DI a % de 
DPOC subiu de 18,7% em 2000 para 36,6% em 2013 (p<0,01), sendo a evolução diferente 
em cada grupo etário ( G1 varia entre 3,7% e 7,6% (p<0,01), G2 entre 15,4% e 26,4%, G3 
entre 33,3 % e 52,5% e o G4 entre 44,2% e 70,2%). O TI apresenta-se constante ao longo 
do período estudado, existindo apenas uma descida no G1 de 11 para 8 dias. O DI com DPOC 
apresentam TI superior, sendo a diferença de 2 dias no G4, e de 4 dias no G1, G2 e G3. O DI 
que fumem aumentam em todos os grupos (G1 de 4,7 para 17,6%; G2 de 6,3 para 24,3%; G3 
de 2,3 para 9,7% e, G4 0,5% para 2,7%). Nos DI com DPOC a % de fumadores é 2-3 vezes 
superior aos DI sem DPOC, existindo uma predominância no S masculino no G1 e G2 que não 
existe no G3 e G4. A presença de DPOC aumenta a mortalidade nos vários grupos, nomeada-
mente G1 de 0,4 para 4%, G2 de 2,4 para 7,7%, G3 de 6 para 14% e G4 de 15 para 24%. 
Verificou-se uma diminuição de cerca de 2% da mortalidade associada à DPOC entre 2000 e 
2013. CONCLUSÃO: A DPOC é uma doença de elevada prevalência nos doentes internados, 
sendo um fator muito importante no aumento do tempo de internamento e no aumento da mor-
talidade. O consumo de tabaco, tal como a vasta evidência científica demonstra, apresenta-se 
como um importante determinante nesta doença.

Quinta 28 | 18h30 | sala lince

MODERADORES: Teresa Cardoso e Paulo Castro

D. CEREBROVASCULAR E DO SNC

CO-21-01 
O CUSTO DO DOENTE COM AVC - RELAÇÃO ENTRE 
CUSTOS E EVOLUÇÃO DOS DOENTES
Paulo Ávila, Ana Paiva Nunes, Patrícia Ferreira, Alexandre Amaral-Silva
Hospital de São José (CHLC, EPE), Unidade CerebroVascular

Em 2013, segundo a Direcção Geral de Saúde, foram codificados 20123 casos de 
acidente vascular cerebral (AVC) nos hospitais portugueses. O custo do tratamento 
e o impacto deste na evolução do doente com AVC permanece um tema contro-
verso. Para analisar esta questão os autores realizaram um estudo observacional 
retrospectivo de uma amostra aleatória de 60 doentes que completaram todo o precurso 
de tratamento pós-AVC (fase aguda, internamento, reabilitação e seguimento) na mesma 

COmuNICAçõEs ORAIs
RESUMOS



106

Livro de resumos

instituição hospitalar em 2013. Foram divididos em 3 grupos de acordo com a sua pon-
tuação na escala modificada de Rankin (mRS) à data de alta da fase aguda (AVC ligeiro 
- mRS ≤2, AVC moderado - mRS - 3, AVC grave - mRS >3) e contabilizados os custos 
com terapêutica, exames complementares de diagnóstico, consultas e procedimentos. 
Verificaram-se nos AVC ligeiros custos médios de 2813,07€, com 74% dos custos em 
fase aguda. Para melhoria significativa mRS<1) foram necessários custos de 466,00€ 
em Medicina Física e Reabilitação (MFR). Nos AVC moderados houve custos médios de 
5247,42€, com 47,5% dos custos em fase aguda e 33,3% na MFR. Nos AVC graves os 
custos médios foram de 6207,76€, com 43,5% destes custos na fase aguda e 40,7% 
devidos a MFR. Nestes doentes a relação entre melhoria na mRS e o custo total com 
MFR foi significativa, verificando-se que por cada 4618,00€ gastos havia melhoria de 
1 ponto na escala mRS. Não foi verificada associação entre estes custos e melhoria nos 
AVC ligeiros e moderados. No nosso estudo verificou-se uma forte relação entre os custos 
com MFR e a melhoria do estado funcional aos 3 meses nos doentes com AVC grave. 
Estes resultados demonstram a importância dos tratamentos de MFR ao longo de todo o 
percurso do doente vítima de AVC, assumindo um carácter preponderante na recuperação 
dos doentes com um AVC grave em particular.

CO-21-02 
AVC ISQUÉMICO CARDIOEMBÓLICO: EXPERIÊNCIA 
DE 1 ANO DE ACTIVIDADE
Ana Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Ana Grilo, Bárbara Picado, Fernando Martos 
Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo, Loures

Os acidentes vasculares isquémicos (AVC) cardioembólicos perfazem cerca de 20% da 
totalidade dos AVC isquémicos. OBJECTIVOS: Estudar a prevalência, tratamento e gravi-
dade do AVC isquémico cardioembólico (CE). MÉTODOS: Estudo retrospectivo de doentes 
internados no Departamento de Medicina Interna no período de 1 ano com diagnóstico 
de AVC isquémico CE. Os dados foram obtidos através da nota de alta e processo clíni-
co. RESULTADOS: Analisamos 389 doentes, dos quais 97 foram classificados como AVC 
isquémico CE (24.9%), com média de idade de 71.58 anos e predominância do sexo 
feminino. Relativamente aos fatores de risco cardiovasculares, 33.1% com diabetes melli-
tus, 62.9% dislipidémia, 92.8% hipertensão arterial essencial, 78.3% obesidade e 10.2% 
tabagismo. 41.2% tinham história de AVC isquémico, 31.9% previamente antiagregado 
e 21.6% sob terapêutica hipocoagulante (66.7% varfarina, 4.8% acenocumarol e 6.2% 
dabigatrano). Dos doentes medicados com antagonista da vitamina K 21.4% tinham INR 
terapêutico à data do diagnóstico. Foram submetidos a trombólise 9.3% dos doentes, 
instituída antiagregação na fase aguda a 91.6%, enoxaparina profilática nas primeiras 24 
horas em 59.8% e terapêutica após as 24 horas em 30.9%. À data da alta, foi instituída 
terapêutica hipocogulante em 41.2% dos doentes (52.2% varfarina, 5% enoxaparina e 
42.5% dabigatrano) e antiagregação em 46.7% (CHA2DS2-VASc médio 4.93, HAS-BLED 
médio 2.56). 8.3% foram para Unidade de Reabilitação. 60% dos doentes apresentaram 
classificação na escala de Rankin modificada ≥3 (vs. 37.8% nos 389 doentes). As compli-
cações durante o internamento são superiores nesta subpopulação (22.6%; vs. 15.9%), 
assim como a taxa de mortalidade (10.3%, vs. 4.4%). CONCLUSÃO: A prevalência da 
etiologia CE é de cerca de 25%, com um número de complicações, gravidade dos défices 
neurológicos e taxa de mortalidade mais elevadas. Apenas 41.2% dos doentes teve alta 
com terapêutica hipocoagulante, a maioria com antagonistas da vitamina K.

CO-21-03 
COMA HIPEROSMOLAR PRESTIDIGITADOR, NEM TUDO 
O QUE PARECE É!
Magna Correia, Catarina Dias, Nancy Faria, Filipe Perneta, Teresa Faria, Jorge 
Martins, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As infeções do SNC constituem um desafio diagnóstico no quotidiano do 
internista. CASO CLÍNICO: ♀, 64 anos, antecedentes de Púrpura de Henoch Schönlein 
e nefropatia de IgA sob corticoterapia crónica, trazida ao Serviço de Urgência (SU) por 
quadro de instalação súbita de discurso lentificado, palpitações e dor torácica anterior. 
Na semana prévia a doente tinha realizado pulsos de metilprednisolona por agravamento 
da doença de base. Ao exame objetivo: TA: 175/131 mmHg, FC-140 bpm, apirética, GCS 

13, mioclonias da região mentoniana e afasia e auscultação cardiopulmonar que confir-
mou a taquicardia. A gasimetria arterial mostrou uma glicémia de 836 mg/dL, lactatos 
normais. Ainda no SU apresentou crises convulsivas admitidas no contexto de hiperglicé-
mia hiperosmolar não cetónica. Dos exames complementares de diagnóstico efetuados 
salienta-se: leucócitos 11 800U/L e PCR de 8,94mg/dL; ECG: taquicardia sinusal com 
140bpm, sem sinais de isquemia aguda; TC-CE sem contraste: sem alterações. A doente 
foi admitida no Serviço de Medicina Interna e perante o agravamento neurológico (GSC 
8-10) apesar da correção glicémica realizou-se punção lombar (LCR: límpido, <1 célula, 
Glicose: 71,7 mg/dL, LDH: 72U/L e proteínas: 69 mg/dL) e RMN-CE que mostrou imagens 
sugestivas de encefalite herpética tendo-se iniciado aciclovir. A pesquisa de vírus no LCR 
foi positiva para Herpes simplex tipo 1 (HSV-1). DISCUSSÃO: A encefalite por HSV-1 é 
a causa mais comum de encefalite fatal esporádica e um diagnóstico a considerar em 
doentes imunodeprimidos com alterações neurológicas. É uma doença de elevada morbi-
lidade e mortalidade mesmo com terapêutica adequada. Neste caso a doente apresentou 
evolução favorável mantendo atualmente como sequelas alterações cognitivas e hipotonia 
generalizada. CONCLUSÃO: É de extrema importância a discussão multidisciplinar e co-
laboração entre as diferentes especialidades. O prognóstico está diretamente relacionado 
com o diagnóstico e tratamento precoces.

CO-21-04 
ÍNDICE TORNOZELO-BRAÇO COMO MARCADOR 
DE MORBI-MORTALIDADE NO PÓS-AVC
Luís Nogueira, Mariana Cruz, Iolanda Mendes, Anabela Silva, Paulo Santos, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVO: Avaliar o índice tornozelo-braço (ITB) como marcador de prognóstico no 
pós-AVC. MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo por consulta do processo clínico 
dos doentes admitidos na unidade de AVC (uAVC) durante o ano de 2012. Avaliamos 
características demográficas, antecedentes, parâmetros analíticos, terapêutica e escala 
de avaliação funcional (mRankin) e mortalidade na alta hospitalar, após 6 e 12 meses. Dos 
registos clínicos consta como protocolado o ITB aferido bilateralmente por doppler com 
sonda 8Mz contínua. RESULTADOS: Foram admitidos na uAVC 295 doentes por causa 
vascular dos quais 79,6% (235) apresentavam valores de ITB válidos. Idade média 62,8 
anos, 62,3% do sexo masculino. Definido ITB mínimo (ITBm) como o menor dos valores 
registados da medição bilateral. Para um intervalo de confiança de 95% e de modo es-
tatisticamente significativo observam-se valores médios de ITBm inferiores nos doentes 
com história de tabagismo; correlação negativa ITBm com a idade, dias de internamento, 
hemoglobina A1C à admissão, mRankin à admissão e 6 meses após; e correlação positiva 
com o valor HDL à admissão. (p<0,05). Definindo 0,9 como valor de cut-off de ITBm os 
2 grupos formados apresentam mortalidades diferentes, sendo superior no grupo com 
ITBm <0,9, aos 6 meses (9,8% para 3,1%) (p=0,06) e aos 12 meses (14,6% para 4,2%) 
(p=0,01). CONCLUSÕES: Neste estudo o ITB apresenta-se como um marcador de morbi- 
mortalidade no pós-AVC, revelando correlações com o estado funcional à data da alta 
e aos 6 meses e a mortalidade aos 12 meses. Acresce uma importante relação com o 
controlo dos factores de risco vascular estudados.

CO-21-05 
STROKE MIMICS: UMA PREOCUPAÇÃO OU TALVEZ 
NÃO...
Margarida Proença, Ary de Sousa, Rodrigo Leão, Nariel Ferreira, João Tavares, Inês 
Marques, Ana Paiva Nunes, Patrícia Ferreira, Manuel Manita, Alexandre Silva
Hospital de São José, Centro Hospitalar de Lisboa Central - Unidade Cerebrovascular

A fibrinólise tem benefício comprovado, dependente do tempo, no tratamento do AVC 
isquémico. A decisão célere implica a possível selecção de doentes com formas de 
apresentação indistinguíveis clinicamente do AVC. A escassa evidência existente revela 
que tratar mimetizadores acarreta um risco hemorrágico muito baixo. OBJECTIVO: des-
crever características, complicações e resultados a curto e médio prazo de doentes mi-
metizadores submetidos a terapêutica fibrinolítica e comparar com doentes com AVC/
AIT. MÉTODOS: Análise retrospectiva de dados colhidos prospectivamente de todos os 
doentes submetidos a fibrinólise numa Unidade Cerebrovascular de um hospital central 
num período de 4 anos. RESULTADOS: incluídos 512 doentes, 9 (1,8%) mimetizadores: 
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4 síndromes conversivas, 2 crises convulsivas, 2 encefalopatias tóxica/metabólica e 1 
enxaqueca. Mimetizadores (GA) vs. AVC/AIT (GB): idade 60,22±13,62 vs. 67,83±12,95 
anos (p=ns); mulheres 55,6 vs 43,1% (p=ns); hipertensão arterial 66,7 vs 71,2% (p=ns), 
fibrilhação auricular (FA) 0 vs 28,4% (p=0,05), diabetes mellitus 22,2 vs 25,2% (p=ns), 
dislipidémia 22,2 vs 51,5% (p=ns), AVC prévio 0 vs 13,1% (p=ns), AIT prévio 0 vs 2% 
(p=0,015). À admissão, GA vs GB: TA sistólica média 151±24 vs 151±21 mmHg (p=ns), 
TA diastólica média 79±9 vs 80±13 mmHg (p=ns), glicémia 156±87 vs 153±145 mg/dl 
(p=ns), NIHSS 8,3±2,3 vs 12,6±6,5 (p<0,01), tempo porta-agulha 182±54 vs 152±80 
min (p=ns). Hemorragia intracraniana GA vs GB: 0 vs 9,1% (p=ns). À alta, GA vs GB: 
NIHSS 1,1±1,3 vs 7,3±7,6 (p<0,01); mortalidade 0 vs 5,8% (p=ns). Aos 3 meses, GA vs 
GB: mediana mRankin 0 vs 1, mortalidade 0 vs 11,7% (p=ns). CONCLUSÕES: A FA e o AIT 
prévio foram mais frequentes no grupo com AVC/AIT, sendo os restantes factores de risco 
semelhantes nos dois grupos. Os mimetizadores apresentaram défices significativamente 
menos graves e o seu prognóstico a curto e médio prazo foi significativamente melhor, o 
que corrobora o baixo risco associado ao tratamento destes doentes.
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CO-22-01 
MULHER JOVEM COM ENCEFALITE AUTO-IMUNE 
ANTI-RECEPTORES NMDA
Francisco Bento Soares, André Paupério, Maria José Silva, Carla Fraga, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A encefalite anti-receptores NMDA é mais frequente em mulheres jovens 
com teratomas do ovário. Apresenta-se geralmente como um quadro neuropsiquiátrico 
subagudo. A remoção da neoplasia subjacente e a terapêutica imunomoduladora consti-
tuem a base do tratamento. CASO CLÍNICO: Mulher de 30 anos, previamente saudável. Em 
Maio/2014 inicia quadro com duas semanas de evolução de labilidade emocional, insónia 
parcial e alterações psicóticas, na ausência de sintomas constitucionais gerais. Apesar da 
terapêutica psiquiátrica, teve evolução rápida para insónia total e estado catatónico, com 
uma crise tónico-clonica generalizada. Apresentava-se comatosa, com disfunção auto-
nómica, rigidez generalizada, discinésias orolinguais, síndrome piramidal irritativo global, 
mioclonias generalizadas. Por falência respiratória e cardiovascular foi admitida na Uni-
dade de Cuidados Intensivos com necessidade de suporte ventilatório. Colocadas como 
hipóteses diagnósticas encefalite auto-imune, paraneoplásica, priónica ou infecciosa. Dos 
exames realizados: estudo bioquímico, imunológico, RMN-CE e citoquímico e microbacte-
riológico do LCR normais. EEG com actividade eléctrica de base lentificada. Pesquisa de 
anti-receptores NMDA e proteína 14.3.3 em curso. Iniciou empiricamente corticoterapia. 
Posteriormente confirmada positividade de anticorpos anti-receptores NMDA. Sob cor-
ticoterapia apresentou recuperação neurológica progressiva. Teve alta para o domicílio 
no seu estado habitual apenas com raras mioclonias dispersas e ROTs vivos. Mantém 
seguimento em consulta de Neurologia CONCLUSÃO: Quadros neuropsiquiatricos rapida-
mente progressivos e refratariedade ao tratamento anti-psicótico, devem fazer suspeitar 
de etiologia orgânica. A maioria dos casos é inicialmente avaliada por Psiquiatria mas o 
diagnóstico e tratamento é multidisciplinar. Os exames auxiliares de diagnóstico podem 
ser inespecíficos. Com tratamento adequado a recuperação é lenta, mas favorável na 
maioria dos casos.

CO-22-02  
LESÃO NEUROLÓGICA RAPIDAMENTE PROGRESSIVA 
DE CAUSA NUTRICIONAL
Luísa Gomes da Silva, Vânia Almeida, Sónia Costa, Cândida Barroso, Pedro Gonçalves 
Pereira, Liliana Santos
Hospital de Vila Franca de Xira

As polineuropatias agudas provocam alterações motoras e sensitivas rapidamente pro-
gressivas. O diagnóstico e tratamento precoces são essenciais para prevenir incapacidade 
motora, insuficiência respiratória e disautonomia. Apresentamos um caso de diagnóstico 
diferencial raro de síndroma de Guillain-Barré (SGB). Homem, 66 anos, antecedentes de 
psoríase e litíase renal. Apresentava quadro progressivo com 3 semanas de evolução 
de hipostesia ascendente nos membros inferiores e mãos, simétrica, associada a dese-
quilíbrio grave da marcha. Na semana prévia referiu quadro gripal ligeiro e dor lombar. 
Ao exame neurológico apresentava alteração das sensibilidades postural e vibratória nos 
membros inferiores e mãos, hipostesia álgica em meia alta, ataxia sensorial, arreflexia 
osteotendinosa, reflexo cutâneo plantar sem resposta à direita, marcha atáxica e Sinal de 
Romberg. Foi internado com a hipótese diagnóstica de SGB, forma sensitiva. No interna-
mento referiu dieta vegetariana restrita. Analiticamente apresentava anemia macrocítica 
e o exame citoquímico do líquido céfalo-raquidiano não revelou alterações. Face a estes 
resultados, protelou-se a terapêutica com imunoglobulina e doseou-se a vitamina B12, 
tendo-se confirmado o seu défice. O electromiograma mostrou ligeira polineuropatia sen-
sitivo-motora axonal, sem critérios de SGB. A RM cervical mostrou hipersinal nos cordões 
posteriores da medula, compatível com degenerescência combinada subaguda. Após 
tratamento do défice vitamínico verificou-se melhoria significativa da ataxia da marcha 
mantendo ligeiras parestesias distais. A degenerescência combinada subaguda é uma 
complicação rara do défice de vitamina B12 e habitualmente coexiste com neuropatia. O 
quadro clínico tem normalmente evolução subaguda/crónica pelo que não é considerada 
habitualmente no diagnóstico diferencial de SGB. Este caso expõe a importância da histó-
ria nutricional no equacionamento de diagnósticos raros.

CO-22-03 
IATROGENIA - UM CASO DE DEMÊNCIA REVERSÍVEL
Nuno Ferreira Monteiro, Eunice Oliveira, Sofia Marques Santos, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

São conhecidas as diversas manifestações secundárias da corticoterapia sistémica, par-
ticularmente deletérias no uso prolongado e no doente idoso, com um terreno propício 
ao seu desenvolvimento. CASO CLÍNICO: Homem de 83 anos, previamente autónomo. 
Antecedentes pessoais de insuficiência cardíaca classe II NYHA, hipertensão arterial, fi-
brilhação auricular permanente, doença renal crónica estadio 4 e “pênfigo bolhoso” nos 
membros inferiores diagnosticado há 3meses por médico de família e sob prednisolona 
20mg po. Levado ao Serviço de Urgência por alteração comportamental com 2 meses 
de evolução – inicial incapacidade para tarefas rotineiras, períodos de confusão e agres-
sividade e posterior compromisso mnésico. À observação, úlceras na face anterior das 
pernas sem sinais inflamatórios. Laboratorialmente a destacar hemoglobina 10.6g/dL, 
sem parâmetros inflamatórios elevados, creatinina 2.18 mg/dL (sobreponível a valor ba-
sal). Tomografia computorizada cranio-encefálica sem alterações. Internado para escla-
recimento de síndrome confusional. Permaneceu inicialmente prostrado e com discurso 
incoerente. Do estudo de causas reversíveis de demência: vitamina B12 e folatos nor-
mais, função tiroideia normal, VDRL negativo, electroencefalograma com electrogénese 
difusamente lenta. A observação por Dermatologia permitiu confirmar úlceras varicosas 
e, excluído pênfigo, suspender corticoterapia. Assistiu-se a rápida melhoria do quadro 
confusional, com recuperação da lucidez. Manteve-se colaborante e orientado durante o 
restante internamento. Registadas melenas em dias consecutivos durante a permanência 
no Serviço. Endoscopia revelou úlcera bulbar Forrest III e após o início de terapêutica com 
omeprazol não se verificou recorrência. Atribuimos as múltiplas complicações descritas 
ao uso inadequado da corticoterapia sistémica. Sublinha-se a importância de validar com 
espírito crítico as comorbilidades de cada doente e atentar na terapêutica, atendendo a 
eclosão de possíveis iatrogenias.
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CO-22-04 
THUNDERCLAP HEADACHE: FENÓMENOS CEREBRAIS 
VASOSPÁSTICOS
Sara Castelo Branco, João Rosinhas, Ana Costa, Joana Martins, Filipe Correia
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina 
Interna

A síndrome leucoencefalopatia posterior reversível (SLPR) é uma entidade clínico-radioló-
gica, cuja incidência real é desconhecida. Na sua patogénese estão descritos fenómenos 
de disfunção endotelial e alterações da auto-regulação cerebral que provocam edema 
cerebral vasogénico e vasoconstrição arterial. São múltiplos os cenários clínicos aos quais 
está associado, nomeadamente, a hipertensão arterial (HTA) aguda. A thunderclap hea-
dache (TCH) está descrita como uma cefaleia de início súbito, explosiva, com intensidade 
máxima no início da apresentação. Embora se trate de uma forma primária de cefaleia, é 
classicamente associada à dor típica de ruptura de aneurisma ou hemorragias subarac-
noideias. Descrevemos o caso de uma mulher de 61 anos, sem antecedentes de relevo, 
que apresentou dois episódios de cefaleia biparietal de instalação súbita, de elevada in-
tensidade que descrevia como “explosiva”, sem outros factores acompanhantes. A dor 
teve duração de várias horas, sendo inicialmente refractária à medicação analgésica e 
acompanhada de pico hipertensivo. Apresentava exame neurológico e estudo do líquido 
cefalorraquidiano normais. A angio-ressonância magnética cerebral mostrou áreas de hi-
persinal na fossa posterior compatíveis com fenómenos de SLPR e excluiu outras causas 
secundárias (trombose dos seios venosos, ruptura de aneurisma ou hemorragia subarac-
noideia). Evoluiu favoravelmente, com perfil tensional controlado e com normalização da 
neuroimagem oito dias depois. O caso clínico apresentado tornou-se peculiar na medida 
em que, foi possível demonstrar imagiologicamente a provável relação de causalidade 
entre as crises hipertensivas e os fenómenos de vasoespasmo na génese de uma cefaleia 
do tipo TCH. Alertamos para a necessidade de investigar a TCH como emergência clínica, 
habitualmente secundária a evento neurogénico, que exige rápido diagnóstico.

CO-22-05 
IMPACTO DA TROMBÓLISE NO PROGNÓSTICO DO 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO: 
EXPERIÊNCIA DE UMA UNIDADE
Adelaide Spínola, Ricardo Rodrigues, André Correia, Micaela Neto, Alexandra 
Malheiro, Marco Serrão, Rafael Freitas, Graça Dias, Décio Pereira, Maria da Luz 
Brazão
Hospital Central do Funchal, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A terapêutica trombolítica com activador recombinante do plasminogénio 
tecidular é o gold standard do tratamento no Acidente Vascular Cerebral isquémico (AVCI) 
na fase aguda. OBJECTIVO: Avaliar as diferenças existentes entre os doentes submeti-
dos a trombólise e os restantes admitidos com AVCI. MÉTODOS: Análise retrospectiva 
de dados colhidos prospectivamente de 184 doentes admitidos consecutivamente numa 
Unidade de AVC, desde o dia 01 de Fevereiro de 2013 a 30 de Setembro de 2014, 
com o diagnóstico de AVCI. Definimos 2 grupos: os submetidos a trombólise (grupo T; 
n=50;27,2%) e os restantes (grupo NT; n=134;72,8%). Avaliamos características de-
mográficas e clínicas, antecedentes pessoais, parâmetros analíticos, eletrocardiográfi-
cos e imagiológicos, terapêutica prévia, intra-hospitalar e na alta, escalas de avaliação 
neurológica e funcional na admissão e na alta hospitalar (Escala de Coma de Glasgow, 
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), escala de Rankin modificada (mRankin) 
e escala de Barthel (EB)), dias de internamento, complicações e mortalidade intra-hospi-
talar. RESULTADOS: O grupo T apresenta idade média mais elevada (T:68,3±11,50 anos 
e NT:63,63±14,94 anos;p=0,031), maior tempo médio de internamento (T:8 [2;92] e 
NT:12 [2;34];p=0,001) e pior outcome, apresentando na alta NIHSS mais elevado (>5 
pontos(pts)) (T:60,9% e NT:25,2%;p<0,05), EB mais baixa (≤90pts) (p<0,05) e mRankin 
mais elevado (mediana: T=4pts e NT=2pts;p<0,01). É mais frequente uma descida do 
valor de NIHSS entre a admissão e a alta (p<0,001) no grupo T. De entre as complicações, 
a transformação hemorrágica (p=0,02) e as infecções (p<0,05) foram mais comuns neste 
grupo. Não se verificaram diferenças em termos de género, factores de risco cardiovascu-
lar e mortalidade intra-hospitalar. CONCLUSÃO: Os doentes submetidos a trombólise têm 
maior gravidade inicial e incapacidade funcional mais marcada na alta, apresentando no 
entanto mais frequentemente recuperação neurológica.

CO-23-01 
VIA VERDE DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
PRÉ-HOSPITALAR: ANÁLISE DE 5 ANOS
Nuno Zarcos Palma, Vítor Fagundes, Filipa Sequeira, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a primeira causa de morte e incapa-
cidade em Portugal. A Via Verde AVC pré-hospitalar, tem como objectivo encaminhar os 
doentes ao local apropriado para tratamento. Um estudo recente demonstrou que 30% 
da população não liga 112 perante a suspeita de AVC. OBJECTIVOS: Analisar a Via Verde 
de AVC pré-hospitalar e a sua relação com o nº de doentes saídos com diagnóstico de 
AVC, num Centro Hospitalar. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospectivo desde Junho 
de 2009 (data da implementação da Via Verde AVC) até Dezembro de 2014, em que 
foram avaliadas as activações da Via Verde AVC pré-hospitalar; tempo início de sinto-
mas-activação; tempo sintomas-chegada ao Hospital; sintomatologia de apresentação; 
co-morbilidades e nº de internamentos por AVC RESULTADOS: Desde a implementação 
da Via Verde pré-hospitalar houve um total de 968 activações e foram internados 6004 
doentes por AVC. Relativamente ao tempo início de sintomas – activação 61% dos doen-
tes estão englobados entre os 30 e 75 minutos e 82,9% dos doentes chega ao Hospital 
até 75 minutos após início dos sintomas. O critério de activação mais frequente foi “falta 
de força no braço”. As co-morbilidades mais frequentes foram Hipertensão arterial e dia-
betes mellitus. DISCUSSÃO: Comparando o número de doentes internados por AVC com 
o número de activações verificamos que a via verde é pouco representativa dos doentes 
internados. Analisando os dados anualmente, constatamos um aumento de activações de 
2009 a 2012 com posterior decréscimo, independente da variabilidade observada entre 
o número total de doentes internados com diagnóstico de AVC. CONCLUSÃO: A diminui-
ção do número de activações da via verde AVC pré-hospitalar reforça a importância da 
sensibilização permanente da população – enquadrada num projecto existente no Serviço 
de Medicina Interna: “ AVC: Guarde (n)a sua memória – boca ao lado, falta de forças num 
membro, dificuldade em falar –ligue a tempo 112”.

CO-23-02 
AVC ISQUÉMICO – CARACTERIZAÇÃO DE UM ANO 
DE ATIVIDADE
Diana Repolho, Ana Reis, Joana Oliveira, Ana Grilo, Bárbara Picado, Fernando Martos 
Gonçalves, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna

O acidente vascular cerebral (AVC) isquémico é a principal causa de dependência e uma 
das principais causas de mortalidade, sendo possível a sua prevenção através do trata-
mento dos fatores de risco modificáveis como a diabetes mellitus, hipertensão arterial 
e dislipidémia. OBJETIVOS: Caracterização dos doentes internados por AVC isquémico 
e estudo dos fatores de risco e das complicações durante o internamento. MÉTODOS: 
Estudo retrospetivo dos doentes internados no Departamento de Medicina no ano de 2013 
com diagnóstico de AVC isquémico. Os dados foram obtidos através do processo clínico 
de cada doente recorrendo ao programa Soarian® e foi usado o programa Excel® e SPSS® 

para o tratamento dos dados. RESULTADOS: Foram analisados 389 doentes, distribuídos 
equitativamente entre géneros, com idade média 71,5 anos. 33,4% dos doentes eram 
diabéticos, 68,1% tinham dislipidémia, 85,9% hipertensos e 75,6% com excesso de peso 
ou obesos. 31,4% dos doentes já tinha tido AVC prévio e destes apenas 58,7% estavam 
antiagregados. A etiologia mais frequente foi a de pequenos vasos. Foi usada a escala 
de Rankin, verificando-se em média maior dependência à admissão do que à alta, pre-
dominando os défices motores (73.8%). A taxa de mortalidade foi 5%. À alta, a maioria 
dos doentes foi referenciada para consulta externa. Ocorreram complicações em 19.3% 
dos casos, principalmente por infeções urinárias (38.7%) e respiratórias (34.7%), sendo 
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o grau de dependência e a taxa de mortalidade maior nestes doentes. CONCLUSÃO: O 
AVC isquémico ocorreu mais em doentes idosos, a maioria com fatores de risco modifi-
cáveis. Os doentes com complicações tiveram como esperado maior morbi-mortalidade. 
Com este trabalho pretende-se sublinhar a importância do AVC isquémico pela sua pre-
valência e morbi-mortalidade associadas, sendo indicada a modificação dos fatores de 
risco cardiovascular na sua prevenção primária e secundária, bem como a prevenção de 
complicações no internamento.

CO-23-03 
NEUROSARCOIDOSE: REVISÃO DIAGNÓSTICA 
SEGUNDO OS CRITÉRIOS DE ZAJICEK
Ana Branco, Gonçalo Cação, Mariana Meireles, José Eduardo Alves, Andrea Mateus, 
Ana Martins Silva, Ernestina Santos
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Neurologia

INTRODUÇÃO: A neurosarcoidose (NS) ocorre em 5-20% dos doentes com sarcoidose, 
sendo manifestação inicial em 48-68%. O uso de critérios de diagnóstico é essencial pe-
las implicações terapêuticas. OBJECTIVOS: Caracterização dos doentes com NS e revisão 
do diagnóstico de acordo com os critérios de Zajicek. MÉTODOS: Estudo retrospectivo, 
identificando-se os doentes com registo de NS na base de dados da consulta de Neu-
roimunologia e apelo directo aos médicos de Neurologia, Medicina Interna e Neurorra-
diologia. Incluímos os que cumpriram os critérios de Zajicek de NS definitiva e provável. 
RESULTADOS: Identificamos 21 doentes, 15 com critérios de diagnóstico de NS, 14 prová-
vel, 1 definitivo. Encontramos 9 mulheres:6 homens, com idade média no diagnóstico de 
38,4 anos e intervalo médio da manifestação neurológica ao diagnóstico de 35,9 meses. 
Em 11 (73,3%) foi a manifestação inicial da sarcoidose. As manifestações neurológicas 
foram: meningite asséptica (n=6), neuropatias cranianas (n=3), mielite (n=2), meningo-
mielorradiculite (n=2) e parenquimatoso cerebral (n=2). O líquor mostrou pleocitose lin-
focítica (n=11), proteinorráquia elevada (n=4), bandas oligoclonais (n=3) e ECA elevada 
(n=2). A RM mostrou lesão medular (n=3), realce meníngeo (n=2), de nervos cranianos 
(n=2), ou de raízes (n=1), alterações inespecíficas da substância branca (n=2), lesões 
encefálicas captando contraste (n=2) e normal (n=2). A confirmação histológica foi nos 
gânglios mediastínicos (n=8), ou periféricos (n=2), pele (n=2), músculo (n=1) e medular 
(n=1). Foram tratados com corticoide (n=6) ou associado a azatioprina (n=6), metotrexato 
(n=2), ciclofosfamida (n=1) ou clorambucil (n=1). Foram seguidos por um período médio 
de 86,1 meses, estando 8 assintomáticos, 2 com incapacidade ligeira, 3 moderada, 1 
grave e 1 faleceu. CONCLUSÃO: Verificamos que a investigação realizada no sentido da 
confirmação histológica foi de encontro ao cumprimento de critérios de diagnóstico na 
maioria dos doentes (15/21).

CO-23-04 
DOENÇA CEREBROVASCULAR AGUDA – VIA VERDE 
DE AVC|IMPORTÂNCIA ESTRATÉGICA DA AVALIAÇÃO 
CLÍNICA PRECOCE
Tiago Leonor1, Marta Fernandes3, Joana Malheiro1, Mónica Brinquinho1, Fátima 
Amorim4, Cláudia Rozeira1, Miguel Veloso2, Dulce Pinheiro1, Vítor Paixão Dias1, José 
Luís Almeida1, Tiago Gregório1

1Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia|Espinho, Medicina Interna; 2Centro Hospitalar 
de Vila Nova de Gaia|Espinho, Neurologia; 3Escola Superior de Estudos Industriais e de 
Gestão, Instituto Politécnico do Porto

INTRODUÇÃO: O intervalo temporal entre o início sintomático e a admissão hospitalar 
constitui, no cuidado hiperagudo dos eventos vasculares cerebrais, um dos mais significa-
tivos determinantes do prognóstico funcional e da sobrevivência expectável. A implicação 
terapêutica decorrente do referido intervalo (realização de trombólise EV) transforma-o 
no factor primariamente responsável pela lesão|disfunção neurológica decorrente de um 
evento vascular cerebral (EVC). OBJECTIVOS: O objectivo primário do estudo correspon-
de à caracterização do fluxo temporal dos doentes admitidos no contexto de EVC numa 
Unidade de AVC. Foram tabém estudadas as implicações terapêuticas e prognósticas de-
correntes da demora na procura de cuidados de saúde diferenciados após o surgimento 
do ictus neurológico. MATERIAL E MÉTODOS: Considerada uma amostra consecutiva de 
1045 EVCs admitidos em Unidade de AVC. Incluídos os doentes admitidos entre 01|Ja-

neiro|2010 e 31|Dezembro|2013. Utilizado o método de Kaplan-Meier na análise dos 
tempos de sobrevivência global (SG) após o EVCI. A análise multivariada efectuada com 
recurso à regressão de Cox. RESULTADOS: Incluídos 941 EVCs (aplicação dos critérios 
de exclusão), sendo a maioria indivíduos do género masculino (52.9%, n=498) e a idade 
mediana de 72.0 anos (IC 95%, 68.6-70.3 anos). Determinado um intervalo temporal 
ictus sintomático-admissão hospitalar mediano de 98 min. (IC 95%, 278.8-377.0 min.). 
Dos eventos em que foi possível a identificação da hora de início sintomático, 26.2% 
(n=162) foram submetidos a trombólise EV. Nos restantes 73.8%, o critério para não 
realização de terapêutica trombolítica correspondeu a admissão hospitalar fora da janela 
terapêutica em 27.2% (n=168). CONCLUSÃO: A trombólise EV constitui a única opção 
terapêutica de valor consistentemente demonstrado na abordagem de EVC isquémicos. 
O atraso no reconhecimento sintomático condiciona de forma significativa a utilização da 
opção terapêutica em causa.

CO-23-05 
DOENÇA CEREBROVASCULAR AGUDA|IMPORTÂNCIA 
ESTRATÉGICA DA OBSERVAÇÃO CLÍNICA  
PRECOCE – APRESENTAÇÃO INICIAL DE PROJECTO 
LOCAL DE SENSIBILIZAÇÃO 
COMUNITÁRIA & HOSPITALAR
Tiago Leonor1, Marta Fernandes3, Joana Malheiro1, Mónica Brinquinho1, Fátima 
Amorim4, Cláudia Rozeira1, Miguel Veloso2, Dulce Pinheiro1, Vítor Paixão Dias1, José 
Luís Almeida1, Tiago Gregório1

1-Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia|Espinho, Medicina Interna; 2-Centro Hospitalar 
de Vila Nova de Gaia|Espinho, Neurologia; 3-Escola Superior de Estudos Industriais 
e de Gestão, Instituto Politécnico do Porto

INTRODUÇÃO: O intervalo temporal decorrido entre o início sintomático e a admissão hos-
pitalar constitui, no cuidado hiperagudo dos eventos vasculares cerebrais, um dos mais 
significativos determinantes do prognóstico funcional e da sobrevivência expectável. As-
sume pois particular relevância o reconhecimento célere e efectivo, pela comunidade não 
médica, dos sinais precoces típicos da instalação aguda de uma síndrome neurológica. 
OBJECTIVOS: O objectivo primário do estudo corresponde à diminuição efectiva do inter-
valo temporal acima especificado com vista à optimização prognóstica da saúde comu-
nitária. MATERIAL E MÉTODOS: Considerada uma amostra consecutiva de 1045 eventos 
neurológicos admitidos em Unidade de AVC no contexto de evento vascular cerebral (EVC). 
Incluídos os doentes admitidos entre 01|Janeiro|2010 e 31|Dezembro|2013. Assumindo 
o atraso no reconhecimento sintomático (e consequente transporte pré-hospitalar) como 
francamente significativo, foi conceptualizado um projecto gráfico de sensibilização|for-
mação populacional. RESULTADOS: Incluídos 941 EVCs (após aplicação dos critérios de 
exclusão). Caracterizada a respectiva modalidade de transporte pré-hospitalar e o inter-
valo temporal decorrido entre o início sintomático e a admissão no Serviço de Urgência. 
Verificado um tempo mediando ictus sintomático-admissão hospitalar mediano de 98 min. 
Uma percentagem superior a 10% dos casos em que foi possível a clara identificação do 
início sintomático veio a recorrer aos cuidados de saúde apenas após 12 horas de evolu-
ção sintomática. CONCLUSÃO: Crê-se que a existência de campanhas de sensibilização 
de base populacional, utilizando ferramentas gráficas simples e informativas, assume re-
levância estrutural na mudança de uma realidade claramente não satisfatória. Assume-se 
pois a partilha do projecto local em desenvolvimento pela equipa de autores como um 
contributo possível para a melhoria dos cuidados de saúde populacionais.
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CO-24-01 
SOBREVIVÊNCIA APÓS HEMORRAGIA 
INTRACEREBRAL PARENQUIMATOSA EM DOENTES 
ANTICOAGULADOS
Helena Temido, Joana Afonso Ribeiro, Fernando Silva, João Sargento-Freitas, Orlando 
Galego, Bruno Rodrigues, Cristina Machado, Gustavo Cordeiro, Luís Cunha
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Hospitais da Universidade de Coimbra

INTRODUÇÃO: A hemorragia intracerebral parenquimatosa não-traumática (HIC) tem ele-
vada mortalidade (37,5% aos 30 dias), particularmente em casos associados à anticoa-
gulação. Os novos anticoagulantes orais (NOAC) têm sido alvo de debate principalmente 
pela ausência de terapêuticas comprovadas para a sua reversão. São ainda escassos os 
resultados clínicos comparando as HIC associadas a antagonistas da vitamina K (AVK) e 
a NOAC. OBJECTIVOS: Avaliar a sobrevida dos doentes com HIC, não anticoagulados e 
anticoagulados com AVK ou NOAC. MÉTODOS: Estudo de coorte retrospetivo, envolvendo 
doentes admitidos num centro terciário com diagnóstico principal de HIC entre 1 de agosto 
de 2012 e 31 de agosto de 2014. Analisaram-se dados demográficos, clínicos, analíticos 
e imagiológicos através da consulta do processo clínico. Utilizou-se uma Regressão de 
Cox para análise de sobrevida, ajustada para a variável idade. RESULTADOS: Obteve-se 
uma amostra de 250 doentes, com média de idades de 72.18 (DP: 12.12), sendo 149 
(59.6%) do sexo masculino. Nesta amostra, 31 doentes (12.3%) encontravam-se anti-
coagulados – 23 (74,19%) com AVK e 8 (25,81%) com NOAC. A média de idades dos 
não anticoagulados era 71,25 (DP: 12,33) e dos anticoagulados era 78,77 (DP: 8,02). 
Dos medicados com AVK, 14 (60.1%) fizeram correcção de INR. Os doentes anticoagu-
lados apresentaram maior mortalidade quando comparados com os não anticoagulados: 
hazard ratio (HR) 1.056 (IC 95% 1.031-1.082, p<0.001) nos medicados com AVK, e HR 
1.05 (IC 95% 1.025–1.075, p<0.001) nos medicados com NOAC. No grupo dos doentes 
anticoagulados obtivemos um HR de 1.048 (IC 95% 0.982-1.119, p=0.155), entre AVK e 
NOAC. CONCLUSÃO: Nesta série confirmou-se o aumento significativo da mortalidade em 
doentes anticoagulados. Não se verificou diferença significativa de sobrevida com NOAC 
em relação aos com AVK, ressalvando o número pequeno da amostra. Confirmam-se os 
dados apesar da reversão de anticoagulação usada com os AVKs e da idade dos doentes.

CO-24-02 
MODELO PREDITIVO DO OUTCOME FUNCIONAL 
EM DOENTES COM AVC ISQUÉMICO SUBMETIDOS 
A TROMBÓLISE ENDOVENOSA
Vasco Batista, Pedro Matos, Ricardo Meireles, Lindora Pires, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O AVC é a principal causa de morte e incapacidade em Portugal, com enor-
me impacto individual, social e económico. OBJECTIVOS: Construir um modelo preditivo 
da recuperação funcional dos doentes com AVC isquémico (AVCi) submetidos a trombólise 
endovenosa (TE), usando como variáveis explicativas a idade, o tempo défices-agulha, o 
valor NIHSS pré-TE e NIHSS 24h após TE. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospectivo 
analítico em coorte com consulta do processo clínico informático (SAM®) dos doentes in-
ternados com diagnóstico de AVCi submetidos a TE (excluídos os submetidos a trombólise 
intra-arterial), entre julho de 2009 e junho de 2014. Constituídos 2 grupos de doentes, 
de acordo com a recuperação funcional na alta, usando a escala de Rankin modificada 
(mRS): mRS≤2 vs. mRS>2. Foram analisadas as variáveis idade, tempo défices-agulha, 
valor NIHSS pré-TE e NIHSS 24h após TE e aplicada a regressão logística para testar um 
modelo preditivo da recuperação funcional destes doentes e a contribuição individual de 
cada variável. Considerado estatisticamente significativo p<0,05. RESULTADOS: Incluídos 
107 doentes, 73 dos quais no grupo mR>2. Sem diferença significativa de idade, género 

ou fatores de risco vascular modificáveis (todos, excepto hipertensão arterial – 64,7% vs. 
82,2%; p=0,47) entre os grupos. Regressão logística (x2 109,3, df 4; p=0,005). Idade 
(OR: 1,9; 95% IC: 0,96-1,23), NIHSS pré-TE (OR:1,09; 95% IC: 0,88 – 1,33, p=0,44), 
Tempo défices-agulha (OR: 0,96; 95% IC: 0,94-0,99; p= 0,024) e NIHSS 24 após TE (OR: 
3,8; 95% IC: 1,75 – 8,25; p= 0,001). CONCLUSÕES: O tempo défices-agulha e o valor 
de NIHSS determinado 24h após a TE são os fatores que contribuem significativamente 
para a capacidade preditiva deste modelo. A probabilidade do doente ter alta com mR>2 
é tanto maior, quanto mais elevado o NIHSS 24h após TE.

CO-24-03 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NO ADULTO  
JOVEM – IMPORTÂNCIA DA PREVENÇÃO PRIMÁRIA
Mariana Cruz, Luís Nogueira, Iolanda Mendes, Anabela Silva, Paulo Santos, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa – Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os acidentes vasculares cerebrais(AVC)em adultos jovens são raros e o 
seu diagnóstico etiológico é difícil. OBJECTIVO: Determinar etiologia e outcome dos AVC 
em adultos jovens admitidos na Unidade de AVC(uAVC). MÉTODOS: Estudo observacional 
retrospectivo de doentes com diagnóstico de AVC, de idades entre 18 e 50 anos, admitidos 
no ano de 2012. O protocolo tem em conta os registos do processo clínico, nomeadamente 
etiologia, controle e documentação de factores de risco, exames auxiliares de diagnóstico, 
estado funcional à alta e após 6 meses. Estudos adicionais considerados quando necessário. 
RESULTADOS: Foram admitidos 355 doentes na uAVC, 95 adultos jovens. 35 por causa não 
vascular destes, 60% eram do sexo feminino e destas, 95% com diagnóstico de crise con-
versiva. 60 por causa vascular (39 AVC isquémico, 5 lacunar, 10 hemorrágico e 6 Acidente 
Isquémico Transitório), 65% eram do sexo masculino com média de 7,3 dias de interna-
mento. Dos 50 eventos isquémicos a etiologia foi: 66% aterotrombótica, 20% criptogénica 
e embólica em 13% (4 foramen ovale patente e 2 fibrilhação auricular). Previamente ao 
internamento 85% dos indivíduos tinham conhecimento de pelo menos um factor de risco, 
sendo o mais comum hipertensão arterial(42%), seguindo-se tabagismo(28%) e dislipide-
mia(18%). No internamento foi identificado em 80% pelo menos um factor de risco de novo, 
sendo o mais frequente a dislipidemia(45%), seguida pela HTA(18%). Das 21 mulheres, 20 
encontravam-se sob terapêutica com anticoncepcionais orais(ACO). Aquando da alta, 43% 
apresentavam mRankin 0 (52% ao 6 meses), mrankin médio de 1,45 à data de alta. Aos 6 
meses 4 cessaram os hábitos tabágicos e 100% das mulheres suspenderam ACO. A mor-
talidade durante o internamento foi 1,7% e cumulativa aos 6 meses de 5%. CONCLUSÃO: 
Factores de risco são prevalentes mesmo em doentes jovens pelo que a prevenção primária 
e secundária nesta população não pode ser negligenciada.

CO-24-04 
SÍNDROME MALIGNO DOS NEUROLÉPTICOS – ESTUDO 
RETROSPECTIVO DE UM HOSPITAL
Carolina Ourique, Rui Gaspar, Abílio Vilas Boas
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: O Síndrome Maligno dos Neurolépticos (SMN) é uma reação idiossincrática à 
medicação neuroléptica caracterizada por hipertermia, rigidez muscular, alteração do estado 
de consciência e sinais de disfunção autonómica. Pretende-se descrever a apresentação 
clínica e evolução dos doentes com esta patologia tratados na nossa Instituição. MÉTODOS: 
Realizada uma análise retrospetiva dos processos clínicos dos 23 doentes identificados com 
o diagnóstico de SMN desde Janeiro de 2006 a Dezembro de 2014. Sete casos foram 
excluídos por ausência de informação. Para cada doente foram colhidos os dados demográ-
ficos, tipo de neuroléptico, clínica e alterações analíticas apresentadas, necessidade de cui-
dados diferenciados, duração da patologia e atingimento renal. Os dados foram codificados 
e analisados através da versão 20.0 do IBM ® Statistical Package for Social Sciences (SPSS). 
RESULTADOS: A mediana de idades foi de 57 anos (17-76 anos), com predomíneo do sexo 
masculino (62.5%). Metade dos doentes fazia apenas um neuroléptico, com maior preva-
lência nos que faziam risperidona (18.8%) e 69% faziam outros fármacos psicotrópicos as-
sociados. Os achados clínicos mais comuns foram as alterações neurológicas e hipertermia 
(87.5%), seguindo-se a rigidez muscular (56.3%) e a disautonomia (37.5%). Analiticamente, 
87.5% tinham elevação de creatinocinase acima de 1000 Ul/L e 93.8% tinham elevação da 
mioglobina. A maioria dos doentes não desenvolveu lesão renal aguda (81.3%), sendo que 
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apenas dois necessitaram de hemodiálise. Ao final de duas semanas 81.3% dos doentes 
tiveram resolução completa do quadro, sem registo de mortalidade. Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre as características demográficas ou formas de 
apresentação clínica com a evolução da doença. CONCLUSÕES: O SMN é uma complicação 
rara da medicação neuroléptica. A identificação clínica precoce é crucial para a suspensão 
dos neurolépticos e reversibilidade rápida do quadro.

CO-24-05 
COMPLICAÇÕES AGUDAS EM DOENTES ADMITIDOS 
NUMA UNIDADE DE DOENÇAS CEREBROVASCULARES
Alexandra Malheiro, Adelaide Spínola, Ana Isabel Costa, Andreia Pestana, Joana 
Jacinto, Luís Marote Correia, Mara Fernandes, Maria Inês Correia, Miriam Capelo, 
Tiago Teófilo, Sofia Granito, Rafael Freitas, Luz Reis Brazão
Hospital Central do Funchal - Unidade de Doenças Cerebrovasculares - Serviço de 
Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As Unidades de Acidentes Vasculares Cerebrais (U-AVC) são os locais de elei-
ção para o tratamento de doentes admitidos com AVC, sendo esta patologia, uma importante 
causa de mortalidade e incapacidade em Portugal. A doença vascular cerebral aguda (DVCA), 
segundo a literatura, induz alterações da função imunitária, manifestando-se por infecções 
localizadas ou sistémicas, afectando negativamente o prognóstico dos doentes. MÉTODOS: 
Os autores realizaram um estudo retrospectivo, analisando os processos de todos os doentes 
admitidos numa U-AVC de um Centro Hospitalar, num período de 1 ano (Janeiro a Dezembro 
de 2013). RESULTADOS: Durante o período analisado, houve um total de 169 internamentos, 
dos quais 47,34% correspondem a doentes do sexo masculino e 52,66% a doentes do sexo 
feminino. A idade média dos doentes admitidos foi de 53 anos, sendo 44,5 anos para o sexo 
masculino e 58,3 anos para o sexo feminino. Relativamente ao motivo de admissão, verifi-
cou-se AVC Isquémico (AI) em 62,72% dos doentes, Acidente Isquémico Transitório (AIT) em 
15,38%, AVC hemorrágico (AH) em 7,10% e outras causas em 14,79%. Houve um total de 
6 óbitos, o que corresponde a 3,55%. Relativamente às complicações agudas, a infecções 
urinárias foram a complicação mais frequente, surgindo em 24,26% dos doentes, em média 
ao fim de 7,4 dias de internamento, seguida das infecções respiratórias (aspiração, noso-
comial e adquirida na comunidade) surgindo em 4,73% dos doentes, em média ao fim de 
10 dias de internamento e de outras infecções (meningite, endocardite e bacteriémia), que 
surgem em 2,96% em média ao fim de 9,4 dias de internamento. CONCLUSÕES: Com este 
trabalho, os autores pretendem salientar a complexidade do doente com DVCA, uma vez que 
a imunomodulação, com a qual esta entidade nosológica se relaciona, aumenta o risco de 
infecções, conforme descrito na literatura. As complicações infecciosas são resultantes dos 
défices neurológicos e de procedimentos diagnóstico-terapêuticos.
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CO-25-01 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL – CASUISTICA 
DE UMA UNIDADE DE TRATAMENTO 
CEREBROVASCULAR
Raquel Senra, Pedro Lopes, José Lopes, Rui San-Bento, João Vasconcelos,
Clara Paiva
Hospital do Divino Espirito Santo - Ponta Delgada

INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte no Mundo, 
estando Portugal entre os países com maior taxa de mortalidade por esta patologia. Se-
gundo dados da Direcção Geral da Saúde, até 2012 verificou-se um aumento do número 
de internamentos hospitalares por AVC. No sentido de limitar o risco de AVC, é essencial 
identificar e actuar sobre os factores de risco vascular (FRV). OBJETIVOS: Caracterização 

da população internada com o diagnóstico de AVC numa Unidade Cerebrovascular (UCV) de 
um Hospital periférico. MÉTODOS: Análise retrospectiva dos processos clínicos dos doentes 
internados numa UCV com o diagnóstico de AVC agudo, entre 01/05/2014 e 31/12/2014. 
RESULTADOS: Dos 124 doentes internados com o diagnóstico de AVC, a maioria eram do 
sexo masculino, apresentando uma média de idade de 63,2 anos. No que respeita aos FRV, 
84,7% apresentavam diagnosticados dois ou mais FRV, assumindo a hipertensão arterial 
e a dislipidémia um papel preponderante. Verificou-se que 20,2% dos doentes em análise 
apresentavam fibrilhação auricular (FA), sendo apenas 3 diagnósticos “de novo”. Dos doen-
tes com FA, 40% não estavam hipocoagulados à data de admissão hospitalar e 36% en-
contravam-se medicados com antagonista da vitamina K (28% tinham INR infra-terapêutico 
à entrada). Dos 124 doentes em análise, 7,3% vieram a falecer ao longo do internamento. 
CONCLUSÃO: O AVC é uma patologia com elevada incidência em Portugal, estando associa-
da a considerável taxa de incapacidade e mortalidade. Como forma de minimizar o risco de 
AVC, é essencial unir esforços no sentido de identificar e controlar os FRV.

CO-25-02 
EPIDEMIOLOGIA DA MORBI-MORTALIDADE POR 
DOENÇAS CEREBROVASCULARES EM PORTUGAL: 
1902-2012, 2012-2060
Carlos Pinhão Ramalheira, Filipa Gomes, Rita Dutschmann, Ricardo Gusmão
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Medicina Interna

INTRODUÇÃO:As doenças cerebrovasculares (DCV) são uma das principais causas de 
morbimortalidade. O envelhecimento demográfico proporciona um aumento da propor-
ção de população em risco. Este contexto reforçou a importância do estudo da história 
epidemiológica deste fenómeno para projetar o seu impacto. OBJETIVOS:(1)Descrever 
tendências históricas na mortalidade. (2)Estimar o impacto do envelhecimento demográ-
fico em várias dimensões deste fenómeno. METODOLOGIA:(1)Calculámos taxas, espe-
cíficas e padronizadas, para as mortes registadas como resultantes de DCV (CID-10:X-
60-X84,Y87.0;CID-8/9:430-438;CID-7:330-334) por sexo (1902-2012) e por sexo/
grupos etários (1913-2012); Utilizámos Joinpoint-analysis e modelos multivariados de 
regressão, Poisson e binomial negativo, controlando fatores potencialmente confunden-
tes como dinâmicas demográficas, tendências temporais e interrupções na continuidade 
das séries definidas por alterações nos mecanismos, métodos ou critérios de codificação 
e registo da causa de morte, constrangidos à população exposta de 1913 a 2012. (2)
Desenhámos um modelo indireto baseado na prevalência de acordo com a evidência 
disponível que aplicámos às projeções de população para aferir o impacto em termos 
de incapacidade e custos. RESULTADOS:(1)Elencámos a mais longa e discriminada série 
de mortalidade por DCV em Portugal com dados desde que há registo com abrangência 
nacional. A incidência aumenta com a idade e é superior nos homens. (2)As dinâmicas 
demográficas que se têm antecipado exercem uma pressão significativa para o aumento 
da proporção de pessoas com incapacidade e dos respetivos custos associados. CON-
CLUSÕES: Em Portugal esta causa de morte ainda é particularmente expressiva quando 
comparada com outros países da Europa embora se registem ganhos significativos nas últimas 
décadas. O envelhecimento demográfico combinado com uma eventual transição relativa entre 
as dimensões morbil e mortalidade proporcionam uma mudança no paradigma de saúde pública.

CO-25-03 
TROMBOPROFILAXIA EM DOENTES COM 
FIBRILHAÇÃO AURICULAR - EVOLUÇÃO DE UM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Pedro Matos, Henrique Guedes, Daniel Seabra, Lindora Pires, Paulo Santos, Isabel 
Almeida, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A hipocoagulação oral, incluindo os novos anticoagulantes orais (NOAC), 
é a terapêutica tromboprofilática recomendada para os doentes com Fibrilhação Auricular 
(FA). Objetivos: Avaliar o número de doentes com terapêutica hipocoagulante à data da 
alta, no universo dos doentes admitidos por AVC isquémico (AVCi) e FA, e realizar um estu-
do comparativo entre dois anos consecutivos. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospetivo, 
com base na consulta do processo clínico dos doentes internados entre 1 de janeiro de 
2012 e 31 de dezembro de 2013, com diagnóstico de saída de AVCi e FA. Estes doentes 
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foram divididos em dois grupos: G2012 (internados em 2012) e G2013 (internados em 
2013). Analisada a terapêutica no momento da admissão e da alta, de acordo com o 
diagnóstico de FA, prévio ou de novo. Significado estatístico se p<0,05. RESULTADOS: 
Incluídos 402 doentes, com score CHA2DS2-VASc ≥1, idade média de 79,2±8,8 anos, 
predominantemente do género feminino (65,7%) e divididos pelos grupos G2012 (n=170) 
e G2013 (n=232). Comparando os grupos, o número de doentes de G2012 com FA co-
nhecida à admissão não difere significativamente de G2013 (68,8% vs 59,9%; p=0,66), 
embora apresentem menor taxa de hipocoagulação prévia (29,1% vs 41,0%, p=0,047), 
sendo a opção por NOAC minoritária (5,9% vs 12,3%; p=0,323). À data de alta, e excluí-
dos os doentes falecidos (15,9% vs 16,8%; p=0,804), G2012 apresenta menor taxa de 
hipocoagulação, tanto analisando o número total de doentes (28% vs 51,3%; p=0,001), 
como tendo apenas em conta os doentes com FA de novo (22,7% vs 40%; p=0,052), 
mantendo-se os NOAC em minoria (6,3% vs 5,2%; p=0,662). CONCLUSÕES: Após apre-
sentação dos resultados de estudo prévio e revisão temática no Serviço, a percentagem 
de hipocoagulação oral aumentou de forma significativa num ano, sendo superior à média 
da população portuguesa, embora ainda inferior às atuais recomendações. Os NOAC são 
largamente preteridos em relação aos antagonistas da vitamina K.

CO-25-04 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NÃO HEMORRÁGICO 
NO ADULTO JOVEM: CASUÍSTICA DE UMA UNIDADE
Adelaide Spínola, André Correia, Micaela Neto, Ricardo Rodrigues, Andreia Pestana, 
Marco Serrão, Rafael Freitas, Graça Dias, Décio Pereira, Maria da Luz Brazão
Hospital Central do Funchal, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) no adulto jovem é menos frequen-
te, apresenta espectro etiológico mais alargado e, em geral, melhor prognóstico que no 
idoso. OBJECTIVO: Avaliar as diferenças existentes entre os adultos jovens (AJ) e os não 
jovens (ANJ) admitidos com AVC não hemorrágico. MÉTODOS: Análise retrospectiva de um 
registo prospectivo de 203 doentes admitidos consecutivamente numa Unidade de AVC, 
desde o dia 01 de Fevereiro de 2013 a 30 de Setembro de 2014, com o diagnóstico de 
AVC isquémico (AI) e de Acidente Isquémico Transitório (AIT). Definimos como AJ (n=57; 
28,1%) aqueles com idade inferior ou igual a 55 anos à data de admissão e ANJ (n=146; 
71.9%) os com idade superior a 55 anos. Avaliamos características demográficas e clíni-
cas, antecedentes pessoais, parâmetros analíticos, eletrocardiográficos e imagiológicos, 
terapêutica prévia, intra-hospitalar e na alta, escalas de avaliação neurológica e funcional 
na admissão e na alta hospitalar, dias de internamento, complicações e mortalidade intra
-hospitalar. RESULTADOS: A idade média nos AJ é 48±7 anos e nos ANJ é 72±10 anos. 
O grupo AJ tem mais hábitos tabágicos (AJ=31,6% e ANJ=9,6%; p<0,01) e etílicos 
(AJ=24,6% e ANJ=8,9%; p<0,01), assim como colesterol total mais elevado (mediana: 
AJ=195,5mg/dL e ANJ=171mg/dL; p<0,05). Na alta o grupo AJ apresenta Escala de 
Barthel >90 pontos mais frequentemente (ANJ=31,7% e AJ=54,3%; p<0,05). Os ANJ 
têm mais hipertensão arterial (ANJ=65,8% e AJ=33,3%; p<0,01) e fibrilhação auricular 
(ANJ=15,8% e AJ=3,5%; p<0,05). No grupo AJ os AVC de origem indeterminada são os 
mais frequentes, e no ANJ predomina a origem aterosclerótica e cardioembólica (p<0,05). 
Não se verificaram diferenças no tempo de internamento, nas escalas de avaliação neu-
rológica e na mortalidade intra-hospitalar. CONCLUSÃO: Os AJ têm mais hábitos modificá-
veis e a incapacidade funcional na alta parece ser menor.

CO-25-05 
SÍNDROME DA ENCEFALOPATIA REVERSÍVEL 
POSTERIOR: REVISÃO DE UMA SÉRIE DE CASOS
Nádia Nunes Fernandes, Ana Catarina Félix, André Florêncio, Miguel Milheiro, 
Motassen Shamasha, Beatriz Gosálbez, Hipólito Nzwalo
Centro Hospitalar do Algarve-Unidade de Faro, serviço de Neurología

INTRODUÇÃO: A Encefalopatia Reversível Posterior, designada pelo acrónimo inglês 
“PRES”manifesta-se clinicamente por alterações neurológicas, sobretudo cefaleias, con-
vulsões e défices neurológicos secundários a instalação aguda/subaguda de edema va-
sogénico cerebral com características típicas na Ressonância Magnética. Permanece em 
discussão a sua fisiopatologia, mas reconhece-se que fármacos, situações metabólicas 
agudas e sobretudo crises hipertensivas estão entre as situações precipitantes. MÉTO-
DOS: Descrição de uma série consecutiva hospitalar de casos clínicos de PRES diag-

nosticados nos últimos 5 anos. RESULTADOS: Foram identificados 7 doentes, com idade 
média 55 anos (38-75 anos), 6 (86%) do sexo feminino. A crise hipertensiva foi o fator 
precipitante em 6 (86%). Em 1 (14%) a síndrome instalou-se em contexto de instabilidade 
hemodinâmica associada a hemodiálise. As principais manifestações neurológicas foram: 
cefaleias (4/57%), confusão/agitação psicomotora (3/43%) e convulsões (3/43%). Os 
diagnósticos clínico-imagiológicos iniciais foram de trombose venosa cerebral (2/28%), 
encefalopatia metabólica/tóxica (1/14%), encefalite (1/14 %), glioma (2/28%). A evolução 
foi favorável com remissão clínica e imagiológica (Rankin ≤ 2) em 5 (71%). Os doentes 
com pior evolução clínica (Rankin 3-5) apresentavam comorbilidades associadas (DM, 
doença renal crónica, doenças imunológicas) ou idade avançada. Após alta hospitalar, 1 
doente morreu por complicações relacionadas pela doença renal. DISCUSSÃO: A nossa 
série confirma algumas características clínico-epidemiológicas: o PRES parece ser mais 
frequente em mulheres; a crise hipertensiva permanece como principal fator precipitante; 
e a sua evolução na ausência de comorbilidades é favorável. Assim, alertamos para esta 
entidade clínico-radiológica potencialmente reversível, salientando a necessidade de diag-
nóstico atempado e tratamento precoce da causa subjacente de modo a reduzir o risco de 
lesão neurológica permanente.
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CO-26-01 
9 ANOS DE UMA UNIDADE DE INTERMÉDIOS
Sofia Nóbrega, Pedro Gouveia, Dina Santos, Ana Sofia Silva, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: As Unidades de Cuidados Intermédios Médicos (UCIM) são necessidades 
reais dos hospitais modernos. Nelas é assegurada uma assistência eficaz àqueles doentes 
em situação clínica instável que necessitam de algum suporte técnico e monitorização 
contínua sem necessidade de suporte de órgão, que constituiria indicação para admissão 
nos Cuidados Intensivos (UCI). Permitem redução de custos e melhoram a qualidade dos 
cuidados, tendo por base uma boa articulação entre os vários serviços hospitalares. Apre-
senta-se a casuística de uma UCIM, desde a sua abertura em 2005 até 2014, de modo a 
averiguar qual a sua realidade quando a cargo da Medicina Interna. MÉTODOS: Foi feita 
uma análise retrospectiva e descritiva da UCIM supramencionada entre 29 de Outubro de 
2005 e 31 de Dezembro de 2014. Os dados foram obtidos através da consulta de registos 
em papel e processos electrónicos. RESULTADOS: Na UCIM foram admitidos 1641 doen-
tes, sendo 46% do sexo feminino e 54% do sexo masculino, com uma idade média de 61 
anos. O internamento demorou em média cerca de 4 dias. A grande maioria dos doentes 
provinha do serviço de urgência (45.3%), seguindo-se a enfermaria de Medicina Interna 
(27.1%) e a UCI (20.9%); restantes proveniências em menor percentagem. Os principais 
motivos de admissão foram a pneumonia (33.5%), que surgiu com grande expressão, as 
intoxicações (8.7%), o tromboembolismo pulmonar (8.3%) e a insuficiência respiratória 
global (7.1%), com menor percentagem para as outras causas. A destacar um predomínio 
de intoxicações por inibidores das colinesterases (n=85). A mortalidade foi de 5.7%. Foi 
feito step-up em 8% dos doentes e step-down em 92%, com a grande maioria dos doen-
tes a ser transferido para a enfermaria de Medicina Interna ou tendo alta para o domicílio.  
CONCLUSÃO: Esta Unidade vem reforçar a importância dos Intermédios, com baixas taxas 
de mortalidade, elevado grau de eficácia e eficiência na melhoria dos cuidados e renta-
bilização de recursos.
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CO-26-02 
READMISSÕES EM MENOS DE 72 HORAS 
NUM SERVIÇO DE URGÊNCIA – UMA ANÁLISE 
RETROSPETIVA
Pedro Manuel Vieira Alves de Oliveira, Miguel Castelo-Branco, Marisa Santos Silva
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE, Serviço de Urgência; Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade da Beira Interior

OBJETIVOS: As readmissões no Serviço de Urgência (SU) em menos de 72 horas de-
pois de uma primeira visita são um importante indicador de qualidade dos serviços 
prestados. A análise desta população é objeto para muitas publicações internacionais; 
porém em Portugal estas investigações são raras. Pretende-se assim com este estudo 
perceber se há fatores de risco associados a readmissão assim como deficiências po-
tencialmente corrigíveis. MÉTODOS: Analisaram-se todos os episódios de urgência nos 
primeiros 6 meses de 2014 em relação a diversos indicadores. Usando os testes de 
X2 e de Odds Ratio foram testadas variáveis associadas a maior probabilidade de um 
indivíduo que utiliza o SU vir a ter uma readmissão em 72h. Compararam-se ainda os 
grupos numa perspetiva de perceber se houve agravamento do estado do doente na 
readmissão. RESULTADOS: 5,3% de todos os episódios de urgência foram readmissões 
(1522 num total de 28590). Vir ao SU ao Domingo (p=0,011), no período noturno (das 
00h às 8h; p=0,0008), ter um nível de triagem “amarelo” (p<0,001) e apresentar flu-
xograma de “dor abdominal” (p<0,0001) apresentam-se como fatores que aumentam 
a probabilidade de vir a ter uma readmissão. Da primeira admissão para a readmissão 
verifica-se aumento na gravidade da cor na triagem (p=0,001) e aumento no tempo de 
permanência no SU (p<0,0001). Quanto ao destino do doente verifica-se nas readmis-
sões 19,64% de internamentos face aos 9,74% na população geral. CONCLUSÕES: No 
SU em causa verificaram-se 5,3% de readmissões, em linha com estudos anteriores. 
Vir ao Domingo das 00h às 8h, com triagem de cor “amarelo” e com fluxograma de “dor 
abdominal” são fatores associados a maior probabilidade de um doente vir a ter uma 
readmissão. Com um aumento na gravidade da cor da triagem, no tempo de permanên-
cia no SU e com maior taxa de internamento, os pacientes readmitidos encontram-se 
em pior estado. É assim essencial intervir neste indicador, de forma e conseguir melho-
res resultados em saúde.

CO-26-03 
EQUIPA DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
INTRA-HOSPITALAR - 2 ANOS DE EXPERIENCIA 
NUM HOSPITAL DA REGIÃO CENTRO
Nulita Lourenço, Paulo Costa, João Valente, Nelson Antunes, Fernando Micaelo, 
Fernado Martinho, João Frederico, João Gabriel
Hospital Amato Lusitano, ULS de Castelo Branco

A criação das equipas de emergência médica intra-hospitalar (EEMI) contribuiu para a 
diminuição da taxa de paragem cardiorrespiratória (PCR) com a consequente diminuição 
da mortalidade em Unidades Hospitalares. A realidade nacional é embrionária compara-
tivamente com a esfera internacional. A Direção-Geral da Saúde (DGS) emitiu em 2010, 
normas para a implementação destas equipas em todos os Hospitais com objectivos bem 
expressos, nomeadamente a activação perante determinados critérios que visam evitar 
situações de acréscimo de morbilidade e mortalidade quer de doentes internados quer 
de visitantes. A EEMI é uma equipa constituída por médico e enfermeiro com competên-
cia em abordagem avançada da via aérea, técnicas de reanimação e preferencialmente, 
formação nas áreas de emergência e intensivismo. O maior desafio do nosso grupo de 
trabalho foi, para além da implementação do projecto, com mobilização de recursos hu-
manos e técnicos, a sua apresentação ao Hospital, o que envolveu um plano de formação 
audacioso. Este trabalho pretende mostrar as diretrizes e metas de todo o processo de 
implementação da EEMI, bem como evidenciar de forma sistemática um balanço da sua 
atividade ao longo de 2 anos. Em 2013 a EEMI foi chamada a intervir em 70 situações, das 
quais 74,29% em doentes internados e as restantes em áreas comuns, sendo a alteração 
do estado de consciência o critério major de ativação. Em 2014 ocorreram 81 situações 
sendo 70,4% nas áreas de internamento. Nos 2 anos de actividade da EEMI verificou-
se que 14% das activações correspondem a situações de PCR. A mais recente revisão 
sistemática da literatura sobre a temática aponta para uma evidência moderada-forte, no 

que concerne ao facto da existência das EEMI estarem associadas a uma diminuição das 
taxas de PCR e da mortalidade em geral e a uma fraca evidência sobre o impacto que esta 
medida tem na redução das taxas de internamento não planeado em cuidados intensivos, 
o que está de acordo com os nossos dados.

CO-26-04 
ATIVIDADE DE UMA EQUIPA DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
INTRA-HOSPITALAR NUM PÓLO DE UM HOSPITAL 
TERCIÁRIO
João Paulo Correia, Sofia Nóbrega, Ana Sofia Silva, Maria Luz Brazão
Serviço de Saúde da RAM, E.P.E., Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As Equipas de Emergência Médica Intra-hospitalar (EEMI) disponibilizam 
uma resposta organizada a situações de agravamento clínico e de paragem cardio-res-
piratória (PCR) que visa melhorar a segurança e qualidade dos serviços prestados ao 
doente internado. Este trabalho teve como objectivo avaliar a actividade de uma EEMI na 
resposta a situações de PCR num pólo de internamento de doentes com patologia médica 
aguda, integrado num Hospital Terciário. MÉTODOS: Realizou-se uma análise prospectiva 
da actividade da EEMI na resposta a situações de PCR, desde Fevereiro 2007 a Dezembro 
de 2014. Os parâmetros analisados foram: local da ocorrência, elemento activador, sexo 
da vítima, tipo de intervenção usada, taxa de sucesso, duração da intervenção e tempo 
médio entre a chamada e a chegada da EEMI. RESULTADOS: Durante este período, a EEMI 
prestou apoio a 177 vítimas de PCR, a maioria Serviço de Medicina Interna (83,1%) e as 
restantes distribuídas pelos Serviços de Pneumologia (5,6%), Nefrologia (2,2%), Unidade 
de Cuidados Especiais (7,9%), Consulta Externa (0,6%) e Centro de Toxicodependência 
(0,6%). As vítimas tinham, em média, 72 anos de idade e 51% eram do sexo masculino. 
A decisão de activar a EEMI partiu de um enfermeiro em 50% das vezes ou do médico 
e enfermeiro em 43% das vezes. Das PCR ocorridas, 71% necessitaram de fármacos 
endovenosos, 52% de entubação orotraqueal, e 16% de desfibrilhação. A taxa de sucesso 
da reanimação foi de 24%. O tempo entre a activação e a chegada da EEMI foi em média 
de 2 minutos, sendo de 21 minutos o tempo médio de reanimação. CONCLUSÃO: O baixo 
tempo entre a activação e a chegada da EEMI bem como a taxa de sucesso da reanimação 
são dois critérios de qualidade da intervenção desta equipa, tendo em conta a faixa etária 
e a prevalência de comorbilidades da população em estudo. A actividade desta EEMI tem-
se revelado de grande importância para a constante melhoria da qualidade dos Serviços 
prestados pelo hospital onde esta se insere.

CO-26-05 
HEMATOMA INTRAMURAL ESPONTÂNEO DO ESÓFAGO 
- RISCO/BENEFÍCIO DA ANTICOAGULACÃO
Emanuel Homem Costa, Márcia Souto, Marta Gomes, João Cruz, Cristiana Sousa, 
Sandra Tavares, Marta Rodrigues
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro: Medicina Interna

OBJETIVOS: O hematoma esofágico é uma patologia incomum caracterizada por dissec-
ção da parede entre a mucosa e submucosa. Apresenta-se como dor torácica aguda, 
disfagia ou hematémeses, ocorrendo espontaneamente ou associada a lesão esofágica 
directa. Os distúrbios da coagulação influenciam a sua origem e evolução. MÉTODOS E 
RESULTADOS: Os autores relatam o caso de doente, feminino, de 78 anos, caucasiano, 
com Síndrome de Takotsubo, estenose mitral reumática e fibrilhacão auricular (FA) cróni-
ca, hipocoagulada com varfarina. Recorre ao Serviço de Urgência por dor retroesternal 
intensa, irradiada para hipocôndrio direito, e vómitos de instauração súbita. Ao exame 
objetivo pálida e hipotensa, com frequência cardíaca controlada, sem sinais de isquemia 
aguda no electrocardiograma e analiticamente com anemia normocítica hipocrómica (he-
moglobina de 10 g/dl), Índice Internacional Normalizado de 2,6 e marcadores de necrose 
miocárdica seriados negativos. Tomografia computorizada torácica com hematoma eso-
fágico volumoso a condicionar compressão da aurícula direita e endoscopia digestiva alta 
com mucosa esofágica violácea. Transferida para Unidade de Cuidados Intermédios após 
transfusão com concentrado eritrocitário e administração de fitomenadiona. Foi excluída 
etiologia neoplásica por ressonância magnética. Complicação do quadro com insuficiência 
cardíaca descompensada e derrame pleural bilateral volumoso, com disfunção ventricular 
esquerda transitória e necessidade de suporte transfusional. Posteriormente apresentou 
regressão imagiológica do hematoma e melhoria da função cardiorrespiratória. A recu-
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peração foi prorrogada por hematoma complicado pospuncional do membro superior 
esquerdo, flebite do membro inferior esquerdo e colecistite alitiásica. CONCLUSÕES: Qua-
dro clínico raro de hematoma esofágico de grandes dimensões, com clínica sugestiva, 
abordado conservadoramente com sucesso, em doente com Síndrome de Takotsubo e FA 
hipocoagulada com varfarina.

CO-26-06 
FIM DE VIDA NAS UNIDADES DE CUIDADOS 
INTERMÉDIOS: A TOMADA DE DECISÃO ÉTICO-
CLÍNICA
Paulo Reis Pina
Casa de Saúde da Idanha

Para investigar a tomada de decisão ético-clínica (TDEC) no fim da vida, numa Unidade de 
Cuidados Intermédios (UCI), um questionário electrónico foi enviado a Internistas. Houve 
68 respostas. A maioria é mulher (69%); <40 anos (63%); casada (77%); cristã (71%); 
trabalha em UCI <7 anos (68%). Na TDEC participam: médicos (46%); família (26%); 
equipa multidisciplinar (23%); doente competente (23%). O parecer da Comissão de Ética 
para a Saúde não é solicitado (50%). A TDEC é influenciada: probabilidade de sobreviver 
ao evento agudo (53%) e a longo prazo (33%); qualidade de vida (QDV) prévia (53%); co-
morbilidades (47%); QDV após a alta (36%); índices de gravidade (31%); vontade doente 
(28%); directivas legais (22%). Quando uma situação parece irreversível há: decisão não 
ressuscitar (DNR) (49%); inscrição de irreversibilidade no Processo (43%); consenso da 
equipa (40%); contenção terapêutica (CONT) (34%); transferência para Enfermaria (35%); 
suspensão terapêutica (SUSP) (31%); cuidados paliativos (CPAL) (23%). A irreversibilidade 
ocorre quando: se prolonga um quadro de inconsciência permanente e irreversível (65%); 
sofrimento é inevitável e desproporcionado (52%); cura é inalcançável (35%); há directiva 
avançada vontade (27%). Perante a iminência de morte: há CONT (83%); privilegia-se 
conforto (63%); intensifica-se comunicação (57%) e presença da família (53%); SUSP 
(53%); inicia CPAL (53%); possibilita a alta (37%). Para a SUSP/CONT valoriza: benefício 
escasso (44%), QDV indigna (44%), vontade doente (31%). Nunca há SUSP/CONT de 
hidratação, medição frequência cardíaca e analgesia. Os maiores problemas na TDEC são 
pouco(a): formação sobre ética (31%) e CPAL (16%); consenso da equipa (25%); suporte 
legal (9%). Os conflitos na TDEC são: primado da doença (gravidade) sobre a pessoa doen-
te (45%); paternalismo (42%); falta de consenso (23%); receio de processo disciplinar 
(23%) ou legal (23%), da morte (23%) e do fracasso (16%).
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CO-27-01 
INFECÇÕES NOSOCOMIAIS NUMA UNIDADE 
DE CUIDADOS INTERMÉDIOS INTEGRADA NUM 
SERVIÇO DE MEDICINA
Rita Pocinho, Liliana Antunes, Pedro Pires, Isabel Baptista, Júlio Almeida
Hospital São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: As infecções nosocomiais (IN) têm um impacto importante nos interna-
mentos hospitalares. Poucos estudos abordam a incidência das IN em Unidades de Cui-
dados Intermédios (UCIM), onde, subjectivamente, seriam mais frequentes, pela gravi-
dade, co-morbilidades e pelo uso de dispositivos de tratamento/monitorização invasiva.  
OBJECTIVOS: Análise das características dos doentes e da origem, etiologia e tratamento 
das IN numa UCIM. MÉTODOS: Estudo retrospectivo das IN numa UCIM durante o ano 
2014. RESULTADOS: Dos 214 doentes internados na UCIM, 40 desenvolveram IN (18,7%), 
6 com mais do que uma IN. Média de idade de 72 anos (vs. 70 na população total da UCIM 

(PtUCIM)), sem predomínio de sexo. Duração média de internamento na UCIM de 15 dias 
(vs. 9 dias na PtUCIM) e de internamento hospitalar 43 dias (vs. 28 dias da PtUCIM). Co-
morbilidades mais frequentes: cardiopatia hipertensiva com insuficiência cardíaca (14), 
diabetes mellitus (7) e fibrilhação auricular (7). Das 48 IN analisadas, as infecções do trac-
to urinário (ITU) e respiratórias foram as mais frequentes, com 19 (39,6%) e 16 (33,3%) 
casos. Dentro das ITU, a realçar 16 doentes algaliados durante o internamento, 10 para 
contabilização de diurese por monitorização cardiovascular. 8 casos de bacteriémia, 4 
com cateter venoso central (CVC) para um total de 16 doentes com CVC. 17 agentes dife-
rentes isolados, destacando-se: E. coli (6), K. pneumoniae (4) e S. aureus meticilino-resis-
tente (4). Dos 11 casos sem isolamento de agente, 7 infecções respiratórias. Antibióticos 
mais utilizados: piperacilina-tazobactam (12), linezolide (8) e amoxicilina+clavulanato (7). 
Média de duração de tratamento de 9,6 dias, (mínimo 5 e máximo 18 dias). 7 doentes 
faleceram, em 5 a IN foi factor principal, 4 em choque séptico. CONCLUSÃO As IN foram 
muito prevalentes nos internamentos nesta UCIM, estando associadas a internamentos 
mais complexos e prolongados com aumento da morbi-mortalidade nesta população.

CO-27-02 
VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA: UM ANO NUMA UNIDADE 
DE CUIDADOS INTERMÉDIOS
Pedro Pires, Liliana Antunes, Rita Pocinho, Carmen Marques, Isabel Baptista
Hospital de São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

FUNDAMENTOS: A ventilação não-invasiva (VNI) é um baluarte da terapêutica de suporte 
na insuficiência respiratória aguda e crónica. As indicações são múltiplas e controversas, 
com diferentes prognósticos. A Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) é um local de 
eleição para a realização da VNI, permitindo uma monitorização adequada. OBJECTIVO: 
Caracterizar a população em que se instituiu VNI numa UCIM, avaliando o impacto na 
evolução clínica das diferentes etiologias. MÉTODOS: Análise retrospectiva da população 
de 41 doentes que realizou VNI numa UCIM dum serviço de Medicina Interna em 2014. 
RESULTADOS: 25 mulheres, Idade média 78 anos; índice de Charlson médio 2,44; Ori-
gem: enfermaria e serviço de urgência (39% cada); 61% iniciou VNI antes da admissão 
na UCIM. 6 doentes sob VNI por insuficiência respiratória crónica (IRespC) em contexto 
de doença neurológica (3) ou desmame ventilatório difícil (3). Nos restantes 35 doentes 
foi instituida por insuficiência respiratória aguda: em 16 em contexto de insuficiência 
cardíaca descompensada (ICD), em 12 por doença respiratória crónica agudizada (DRCA) 
e em 7 por pneumonia. 57% com mais que um dos 3 diagnósticos anteriores. 89% 
apresentavam acidémia (pHmédio=7.26) e 97% hipercapnia (PCO2média=75mmHg). Em 
média 5 dias sob VNI (14h nas primeiras 24h), para um total de 8 dias de internamento na 
UCIM. Dos 41 doentes, 29 transferidos para a enfermaria, 3 para os Cuidados Intensivos 
e 9 óbitos (22%). A pneumonia representou o grupo etiológico com maior percentagem 
de insucesso (86% dos casos vs 50%IRespC; 19%ICD) com doentes mais idosos (média: 
85 anos) em que a VNI foi admitida como tecto terapêutico. Sem casos de insucesso na 
DRCA. CONCLUSÃO: A VNI é uma opção terapêutica válida na insuficiência respiratória 
aguda ou crónica, devendo o seu uso ser adaptado a cada doente e patologia. Os doentes 
com DRCA e ICD associam-se a melhor prognóstico que a pneumonia, estando nesta a 
realização da VNI reservada a grupos específicos.

CO-27-03 
DOENTES IMUNODEPRIMIDOS ADMITIDOS 
EM CUIDADOS INTERMÉDIOS
Inês Chora, Joana Urbano, Margarida Carvalho, Vítor Braz, Paula Dias, Gonçalo Rocha, 
Fernando Friões, Jorge Almeida
Centro Hospitalar São João

OBJETIVO: Avaliar complicações e mortalidade em doentes sob imunossupressão (IS) far-
macológica por doença autoimune sistémica (DAI) e transplante de órgão sólido (TOS). 
MÉTODOS: Análise retrospetiva das admissões em cuidados intermédios (CI) nos últimos 
5 anos. RESULTADOS: Verificaram-se 115 admissões de 86 doentes (52 mulheres, idade 
mediana 59 anos), a maioria (57%) sob IS dupla e 11% apenas sob corticoterapia (pre-
dnisolona maior ou igual a 20mg/dia). O motivo da IS era DAI em 70 admissões (artrite 
reumatóide=29, lupus eritematoso sistémico (LES)=19, vasculite sistémica=9) e TOS em 
45 (renal=32, pulmonar=9, cardíaco=3). Em 67% dos casos era pelo menos o segundo 
internamento no último ano e 32% tinham já admissões em CI/intensivos nesse período. O 
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principal motivo de admissão em CI foi infeção em 53% dos casos e, em 13%, relacionado 
com flares/evolução de doença ou outras complicações da IS (das quais 2 microangio-
patias trombóticas secundárias a IS). Em 76% das admissões foi diagnosticada infeção 
(respiratória=36, urinária=24, intra-abdominal=11), com choque sético em 14%. De 53 
casos com agentes identificados, registaram-se 17 bacterémias (11 Gram negativos (GN), 
6 Gram positivos (GP), 9 multirresistentes (MR)), 1 fungémia, 24 infeções urinárias (19 GN, 
5 GP, 17 MR), 4 aspergiloses e 3 pneumocistoses pulmonares, 1 strongiloidíase dissemi-
nada; 35 casos necessitaram de 3 ou mais classes antimicrobianas. Houve necessidade 
de diminuir ou suspender a IS em 17% dos casos, alterar a IS ou aumentar em 16% e 
de plasmaferese em 4 casos. A demora média em CI foi 4 dias (demora média total 24 
dias). Ocorreram 4 óbitos em CI e mais 26 no decorrer do internamento, sendo 37% a 
mortalidade aos 6 meses (19 doentes com DAI e 13 com TOS). A presença de infeção 
associou-se à mortalidade (p=0.031). DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: A maioria dos doentes 
imunodeprimidos por DAI/TOS foi admitida em CI por infeção grave, com mau prognóstico 
e elevada mortalidade a curto-médio prazo.

CO-27-04 
A IMPORTÂNCIA DA MEDICINA INTERNA 
NA ABORDAGEM DO DOENTE POLITRAUMATIZADO 
NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTERMÉDIOS
Filipa Sequeira, Tiago Rodrigues, Iva Guimarães, Helena Queirós, Anabela Ribeiro, 
Miguel Macedo, Jorge Herbert, Marco Ribeiro, Fernando Moura
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, E.P.E.

INTRODUÇÃO: O trauma é uma das principais causas de morte e incapacidade em indiví-
duos jovens,estimando-se que em 2020 venha a ser a terceira causa de morte.OBJETI-
VOS: Caracterizar e avaliar a gravidade e evolução de doentes politraumatizados admitidos 
numa Unidade de Cuidados Intermédios (UCI). MÉTODOS: Estudo retrospetivo no qual 
foram incluídos politraumatizados internados numa UCI no período de 2014. Revisão dos 
processos clínicos e colheita das variáveis: idade, sexo, mecanismo de lesão, tempo de 
internamento, gravidade de acordo com as Escalas de APACHE II e SOFA,gravidade do 
politrauma (ISS),gravidade fisiológica (RTS),probabilidade de sobrevida (TRISS), intercor-
rências e mortalidade. RESULTADOS: Foram internados 42 doentes (6,65% do total de 
internamentos). Idade média: 56,81 anos (23-84). 83,33% do sexo masculino. Os trau-
matismos foram causados por queda em 52,38% dos casos. A média dos índices APACHE 
II, SOFA, ISS, RTS e TRISS foram respetivamente de 7,15; 2,37; 16,18; 7,75; 90,52. 
A média de dias de internamento hospitalar foi de 18,10 dias e em UCI de 5,46 dias. 
Mortalidade hospitalar: 9,52%. Principais complicações: pneumonia associada a cuidados 
de saúde (38,10%) em 13 doentes com traumatismo torácico, pneumonia de aspiração 
(19,05%) em doentes com traumatismo cranioencefálico,síndrome de abstinência alcoó-
lica (11,90%), rabdomiólise (9,52%) com insuficiência renal aguda (7,14%), fibrilação 
auricular (7,14%) e síndrome coronário agudo (2,38%). CONCLUSÃO: Os doentes que 
faleceram durante internamento apresentavam índices de gravidade APACHE II e SOFA 
superiores à admissão na UCI (p<0,05),não tendo sido os restantes índices preditivos 
deste desfecho. O tempo de internamento na UCI foi superior nestes doentes. Traumas 
que afetam particularmente um sistema/aparelho têm como consequência complicações 
relacionadas. Os autores pretendem realçar a importância da multidisciplinaridade da 
Medicina Interna na abordagem precoce,prevenção e tratamento das complicações re-
lacionadas com o trauma.

CO-27-05 
IMPORTÂNCIA DA MEDICINA INTERNA NO SERVIÇO 
DE URGÊNCIA - PNEUMONIA ADQUIRIDA 
NA COMUNIDADE E EM AMBIENTE DE SAÚDE
Nuno Zarcos Palma, Mariana Cruz, Diana Mota, Vítor Fagundes, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Medicina Interna(MI) assume no Serviço de Urgência(SU) um papel fun-
damental a orientar os doentes com pneumonia. OBJECTIVO: Avaliar doentes com diag-
nóstico de pneumonia e definir a importância da avaliação por MI. Material e MÉTODOS: 
Estudo longitudinal retrospectivo, de 1 de Novembro de 2014 a 31 de Janeiro de 2015. 
Avaliado processo de alta do SU, alta por MI ou médico triagem(MT); vacinação; interna-

mento nos 30 dias prévios, recorrência aos 30 dias. RESULTADOS: Admitidos 304 doentes 
no SU, 53% do sexo masculino, 252 com pneumonia adquirida na comunidade e 49 em 
ambientes de saúde, 49% em Janeiro. Da amostra, 75% com mais de 65 anos, 58% com 
algum grau de dependência e 14% institucionalizados. Antecedentes de DPOC em 26%. 
Apenas 12,5% provenientes dos cuidados de saúde primários(CSP). Vacinação: 33% gripe 
sazonal e 11% pneumococica. Utilizadores crónicos do SU(≥4 episódios/ano) 36% da 
amostra, têm CURB65 mais alto, recorrem após internamento recente, após alta do SU 
e pelo mesmo motivo(p<0,001). Quanto a destino de alta: 29%domicílio, 1%consulta, 
70%internamento. A MI observou 70% dos doentes, 75% foram internados, 18% com alta 
para domicílio e destes 23% recorreram. Os MT observaram 30% dos doentes, transfe-
rindo 64% para MI, dos 36% com alta para domicílio 44% recorreram, 85% pelo mesmo 
motivo. A MI orienta doentes mais dependentes, com CURB-65≥2(p<0,001), contraria-
mente o MT avalia doentes mais jovens, autónomos, CURB65<2 e recorrem pelo mesmo 
motivo(p<0,001). Internamento recente foi mais frequente no sexo masculino, utilizadores 
crónicos, associado a maior mortalidade(p<0,001). Mortalidade aos 30 dias foi 12,5%. 
CONCLUSÃO: Há muitos doentes com necessidade de internamento. MI orienta a maioria 
dos doentes, de maior gravidade, ainda assim recorrem menos. A referenciação para 
consulta foi mínima, devendo a reavaliação ser incentivada para diminuir readmissões. 
Salienta-se o reduzido número de doentes avaliados nos CSP e referenciados ao Hospital.

CO-27-06 
TRANSFERÊNCIA DE DOENTES DO SERVIÇO 
DE MEDICINA PARA UMA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTERMÉDIOS
Ana João Pissarra, Carolina N. Gouveia, Mariana Malheiro, Liliana Fernandes, Vítor 
Batalha, Luís Campos
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Unidade 
de Cuidados Intermédios, Serviço de Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

INTRODUÇÃO: O atraso na transferência de doentes (dts) internados nos Serviços de Me-
dicina (S. Med.) para Unidades de Cuidados Diferenciados (UCD) repercute-se no aumento 
da morbi-mortalidade e custos hospitalares. OBJECTIVOS: Avaliar as principais causas de 
transferência de dts para a Unidade de Cuidados Intermédios (UCINT), tempo de demora 
até à transferência (maior ou menor a 48horas) e impacto no outcome. MÉTODOS: Estudo 
coorte, observacional e retrospectivo, decorrido numa UCINT. Foram avaliados doentes 
transferidos entre 2009-2014, caracterizando-se as variáveis demográficas, motivos 
de transferência e tempo médio de internamento. Comparou-se a mortalidade prevista 
pelo índice de gravidade aplicado à admissão - Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) e mortalidade intra-UCINT entre dts transferidos com menos e mais de 48horas 
de internamento. Análise estatística efectuada em Excel®. RESULTADOS: Do total de 645 
dts internados na UCINT, seleccionaram-se os transferidos de S. Med (N=112, 17.3%). 
Destes, 78 (70%) do sexo feminino, média de idades: 73 anos. O tempo de demora médio 
até transferência para UCINT foi 7 dias, sendo 44 dts (39.3%) transferidos nas primeiras 
48horas de internamento. Tempo médio de internamento na UCINT foi 9 dias. As causas 
mais frequentes de transferência foram: insuficiência cardíaca descompensada (n=25, 
22.3%), sépsis e infecção respiratória (n=13, 11.6%), insuficiência respiratória global 
(n=10, 8.9%) e pielonefrite (n=8, 7.1%). Comparando os dts transferidos com menos 
de 48horas (N=44) versus mais de 48horas (N=68), verificou-se respectivamente: SOFA 
médio 6 (mortalidade prevista de 10%) versus SOFA médio 7; mortalidade intra-UCINT de 
9% versus 17%. CONCLUSÕES: Os dts com tempo de transferência maior que 48horas 
tiveram pior outcome, com taxas de mortalidade mais elevadas. Assim, os autores preten-
dem alertar para o reconhecimento do doente crítico e estratificação dos factores de risco 
com vista a orientação precoce para UCD.
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CO-28-01 
CONTROLO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL NA 
POPULAÇÃO IDOSA NOS CUIDADOS DE SAÚDE 
PRIMÁRIOS EM PORTUGAL.L: ESTUDO TRANSVERSAL 
EM 2013
Mário Espiga Macedo, Rui Cruz Ferreira
Departamento de Qualidade e Programa Nacional das DoençasovaCerebro-
Cardiovasculares da Direção Geral de Saúde, Instituto de Biologia Molecular e Celular 
- IBMC

A morbilidade e mortalidade por AVC em Portugal, continua a ser um fator de preocupa-
ção. O tratamento e controlo da hipertensão arterial deve-se aos médicos de Medicina 
Geral e Familiar. Conhecer a realidade da HTA nos mais idosos, é fundamental para a 
estratégia de intervenção . Metodos: : Estudo retrospetivo baseado nos dados dos registos 
informáticos dos doentes inscritos na totalidade das US, com médico de família e idade 
≥ a 18 anos. Foram admitidos no estudo todos os utentes que durante o ano de 2013 
tiveram duas avaliações a pressão arterial. Foram selecionados 2,077 milhões de utentes 
com idade ≥ 65 anos (52,2% mulheres). A HTA foi defenida pela PAS ≥ 140 mmHg e ou 
PAD ≥ 90 mmHg, ou a tomar medicação antihipertensora. RESULTADOS: A media da PAS 
foi de 138,6 ± 19,9 mmHg (s m. 133,9 ± 17,9, e sf. 129,0±20,7) e PAD 75,2± 11,5 
mmHg (sexo masculino 76,3 ±12,7 e sexo feminino 74,7 ±12,8). A prevalência de HTA 
encontrada foi de 78,9% (sm 76,3% e sf 80,8%) . A taxa de controlo da HTA foi de 33,4% 
(sexo masculino 32,9% e sexo feminino 33,7%). A distribuição percentual dos fármacos 
prescritos pelos grupos farmacológicos foi de diuréticos 36,1% (sexo masculino 30,5% e 
sexo feminino 35,7%); bloqueadores β 28,1,0% (sexo masculino 26,1% e sexo feminino 
25,6%); Antagonistas dos canais de cálcio 26,2% (sexo masculino 25,4% e sexo feminino 
24,1%); antagonistas do sistema renina-angiotensina-aldosterona 85,7% (sexo mascu-
lino 85,7% e sexo feminino 82,3%). . Conclusiões: A prevalência da HTA encontrada foi 
semelhante à dos estudos PAP e PHYSA. A taxa de controlo da PA nos doentes hipertensos 
foi cerca de 33% da populaçao estudada, muito longe da do que seria desejável. Esta taxa 
mostra bem o espectro da HTA entre nós e pode nela residir uma explicação imporatnte 
para a elevada morbilidade e mortalidade por AVC em Portugal. Este estudo chama mais 
uma vez a atenção para a necessidade de melhorar a intervenção e a estratégia de trata-
mento da HTA neste grupo etário.

CO-28-02 
AVALIAÇÃO FUNCIONAL NO IDOSO
Yolanda Martins, Rita Simões, Marisa Miranda, Luís Pedro Tavares
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, Serviço de Medicina Interna, Unidade de 
Santa Maria da Feira.

INTRODUÇÃO: A criação de um indicador de qualidade com base numa avaliação fun-
cional dos idosos teve como objetivo a avaliação funcional e caracterização global do 
doente idoso internado no serviço de Medicina Interna. OBJECTIVO: Relacionar resultados 
clínicos e o índice funcional no idoso. MATERIAL E MÉTODOS: O índice AVD-DezIs é um 
formulário preenchido durante o internamento que consiste em 4 itens sobre actividade 
básicas da vida diárias, 5 itens sobre actividades instrumentadas e 11 sobre Avaliação 
DezIs (depressão instabilidade, imobilidade, incontinência, incoerência, inanição, insónia, 
insegurança, isolamento, insuficiência financeira e iatrogenia), sendo o score máximo 20 
pontos. Realizou-se um estudo prospetivo durante 13 meses com intuito de relacionar 
o índice funcional dos idosos internados no Serviço de Medicina Interna com a demora 
média, a mortalidade intra e extra hospitalar e reinternamentos e readmissões no Serviço 
de Emergência (SE). RESULTADOS: O score médio nos doentes entre os 65-74 anos foi 
de 5.45, entre os 75 e 84 anos de 8.84 e nos idosos com idade superior a 85 anos foi de 
10.8 (p=0.000). A demora média nos idosos entre 65 e 74 anos foi de 12.2 dias, nos en-

tre os 75 e 84 anos foi de 10.1 dias e os com idade superior a 85 de 9.8 dias (p=0.003). 
Não se encontrou diferenças significativas entre o score no AVD DezIs e demora mé-
dia. O score de AVD-Dezis foi superior tanto nos doentes que faleceram no internamento 
(8.37 versus 11.54; p=0.000) como nos que faleceram após a alta (8.43 versus 12.22; 
p=0.000). Os doentes que foram readmitido no internamento e no SE tinham um score 
AVD-Dezis superior aos doentes sem readmissões (9.70 versus 8.06 p=0.000 e 10.16 
versus 8.35 p=0.000 respetivamente). CONCLUSÕES: O aumento de idade não é predi-
tor de maior tempo de internamento, mortalidade extra-hospitalar, readmissões no SE e 
reinternamento. O índice de funcionalidade é uma ferramenta importante como preditor 
de vários outcomes clínicos.

CO-28-03 
HIPOCOAGULAÇÃO EM OCTAGENÁRIOS - RISCO 
ACRESCIDO OU CALCULADO
André Simões, Joana Rodrigues, Sara Úria, Luís Sargento, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: A hipocoagulação (HC) é a medida mais eficaz na redução do risco car-
dioembólico. Com o envelhecimento há uma resposta exagerada à hipocoagulação, tra-
duzida por INR superior, desconhecendo-se, contudo, a correlação deste facto com maior 
número de eventos hemorrágicos. OBJECTIVO: Caracterização da população octagenária 
com sobredosagem dicumarinica (SD) e a ocorrência de evento hemorrágico (EH) associa-
do. MÉTODOS: estudo observacional, retrospectivo, baseado em dados clínicos de doen-
tes (D) hipocoagulados por fibrilhação auricular e internados num serviço de Medicina, 
no período de 36 meses, com o diagnóstico de SD, dividido em dois grupos etários: <80 
anos (NOCTA) e >80 anos (OCTA). Foi considerado SD se INR>3. Considerou-se outcome 
primário o evento hemorrágico: equimose, hematúria, gengivorragia, hemoptíse e hemor-
ragia intracraneana. Análise estatística em Statistical Package for the Social Sciences v21. 
RESULTADOS: Foram incluídos 62 D. 1) No grupo OCTA, o género feminino é predomi-
nante (66,7% vs 58,6%, p=0,602). 2) As comorbilidades mais comuns são a hipertensão 
arterial (90,9% vs 79%, p=0,283), insuficiência cardíaca (48,5% vs 51,7%, p=1,0), dis-
lipidémia (42,4% vs 24,1%, p=0,18) e doença renal crónica (33,3% vs 34,5%, p=1,0). 
3) Os OCTA apresentam CHA2DS2-Vasc superior (4, 39,4% vs 13,8%, p=0,051), INR à 
admissão superior (7,7±3,5 vs 7,41±4,1) e demora média mais prolongada (9,67±7,5 vs 
8,72±8,4). 4) No grupo OCTA, 87,1% dos D encontravam-se em regime de HC superior 
a um ano (vs 77,8%, p=0,289). 5) Detectaram-se 19 casos de hemorragia à admissão; 
30% dos D do grupo OCTA apresentava hemorragia activa (vs 30,3%, p=1,0), sendo 
a hematúria a mais comum (66%). CONCLUSÕES: na série analisada, verificou-se não 
haverem diferenças significativas, entre os grupos OCTA e NOCTA, em relação a comorbi-
lidades e parece não haver maior ocorrência de EH associados à idade.

CO-28-04 
CRITÉRIOS START: PREDITORES DE MORTALIDADE 
NO IDOSO
João Fonseca, Ana Nogueira, João Gomes, Diana Ferreira, Patrícia Mendes, Pedro 
Lopes, Hugo Clemente, Rogério Ferreira, Manuel Veríssimo, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A adequação terapêutica no idoso é uma das principais preocupações da 
medicina geriátrica. Nas últimas décadas, foram desenvolvidas ferramentas para iden-
tificar o uso de medicamentos inapropriados no idoso(MII), bem como possíveis omis-
sões terapêuticas(OT). O papel destas ferramentas enquanto marcadores de mortalidade 
nunca foi estudado. OBJECTIVO: Avaliar os critérios de Beers(2012), STOPP(Screening 
Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions) e START(Screening Tool to 
Alert doctors to Right Treatment), enquanto potenciais preditores de mortalidade no idoso. 
Métodos-Estudo de coorte, com selecção aleatória de 150 doentes com idade≥ 65 anos, 
internados numa enfermaria de Medicina entre 1 de Julho e 31 de Dezembro de 2011. 
Recolha de dados clínicos e aplicação dos critérios de Beers, STOPP e START à data da 
alta; follow-up mensal durante 24 meses(M). 33 foram excluídos. Resultados-Coorte de 
117 doentes. Média de idades: 81,2 anos. Média de fármacos por doente: 6,81. Polimedi-
cação (≥ 5 fármacos): 97 (82,9%). Doentes perdidos no follow-up: 9 (7,7%). Mortalidade 
global: 41% aos 12M; 49% aos 24M. Não se verificaram diferenças significativas entre 
o grupo de sobreviventes e os mortos quanto ao número de fármacos (6.74 vs. 6.88); 
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aos critérios de Beers (2.51 vs. 2.42 MII); e ao STOPP (1.07 vs. 0.92 MII). Os doentes 
que sobreviveram apresentavam em média menos 30,5% OT identificadas nos critérios 
START, face aos doentes que morreram (0.89 vs. 1.28 OT). Verificaram-se 31 mortes em 
76 doentes (41%) com 0-1 OT, e 22 mortes em 32 doentes (69%) com>1 OT nos critérios 
START. O que se traduziu num maior risco de mortalidade nos doentes com>1 OT iden-
tificada nos critérios START [Odds ratio= 3,194; Intervalo de confiança 95%: 1.33-7.67; 
p=0.0094]. CONCLUSÃO: Das ferramentas mais utilizadas na avaliação da adequação te-
rapêutica no idoso; os critérios START foram aqueles que demonstraram estar associados 
a um maior risco de mortalidade na população idosa.

CO-28-05 
COMORBILIDADES COMO FACTORES PREDITORES 
DE ANEMIA EM DOENTES INTERNADOS
Joana Malho Rodrigues, Patrícia Moniz, Marisa Alface, Manuel Araújo, Jorge Dantas, 
Eunice Cacheira, José Pereira, Irene Verdasca, Filipa Marques, Ana Leitão, Cândida 
Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

INTRODUÇÃO: A anemia é uma condição frequente nos doentes internados, tipicamente 
idosos e com múltiplas comorbilidades. Neste estudo tentamos esclarecer a associação 
entre as várias comorbilidades registadas e a ocorrência ou não de anemia. MÉTODOS: 
Estudo prospetivo sobre a prevalência da anemia em todos os doentes internados durante 
o período de Setembro 2013 a Novembro 2014 num hospital central. Foram avaliadas as 
comorbilidades mais prevalentes e a anemia foi definida de acordo com a OMS. Compa-
raram-se as variáveis através do β2 e posteriormente foi calculado o risco relativo (RR) e 
intervalos de confiança (CI) quando estatisticamente significativo (p<0.05) RESULTADOS: 
Incluídos 681 doentes (dts), 60%mulheres com idades 75.8±14.0 anos. As comorbilida-
des por ordem decrescente de risco relativo foram: Neoplasia (p=0,000; RR 1,26 (CI 95% 
1,142 -1,405)), Diabetes (p=0,01; RR 1,16 (CI 95% 1,041-1,281)), Insuficiência Cardía-
ca (IC) (p=0,043; RR 1,12 (CI 95% 1,01-1,24)), hipertiroidismo (p=0,023; RR 0,46 (CI 
95%; 0,129-1,343)). As restantes comorbilidades estudadas, foram a Fibrilhação auricu-
lar, Hipertensão, Acidente vascular cerebral, tromboembolismo pulmonar e doença pulmo-
nar obstrutiva crónica, todas sem significado estatístico. CONCLUSÃO: Nesta população a 
neoplasia , a diabetes e a IC foram preditores independentes de anemia. O hipertiroidismo 
proporcionou efeito protecção não significativo.
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CO-29-01 
MORTALIDADE NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA 
NUM PERÍODO DE 15 ANOS (1999-2013)
Luís Santos Pinheiro, Margarida Lucas, Rui M.M. Victorino
Serviço/Clínica Universitária de Medicina 2 - Hospital de Santa Maria - Centro Hospitalar 
Lisboa Norte/Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: O perfil dos internamentos nos Serviços de Medicina Interna (S-MI) acom-
panhou o envelhecimento da população. A mortalidade é relevante na análise da atividade 
assistencial e é muitas vezes utilizada como indicador de qualidade. OBJETIVOS: Anali-
sar a mortalidade de um S-MI num período de 15 anos. MÉTODOS: Estudo retrospetivo 
dos óbitos num S-MI de um Hospital Universitário entre 1999-2013, recorrendo à base 
de dados de Grupos de Diagnóstico Homogéneo. Variáveis: caracterização demográfica, 
diagnósticos (CID-9 e Clinical Classification Software), tempo de internamento (TI), índices 
de comorbilidade (Charlson e Elixhauser) e condições crónicas. RESULTADOS: Em 54520 

internamentos a taxa de mortalidade (TM) foi 10,9%, estável ao longo dos 15 anos. Nos 
grupos etários >64/>79 anos a tendência foi decrescente (>65 anos:13% para 11%; 
>79anos:15% para 12%), enquanto <65 anos a evolução foi inversa (5% para 7%). Mé-
dia da idade dos óbitos: 1999-73 anos; 2013-77 anos. O TI, estável ao longo dos 15 
anos, foi sempre superior ao dos doentes que não faleceram (12,3 vs. 8,5 dias). A com-
plexidade dos casos de óbito foi crescente (número de diagnósticos: 4,0 para 8,1; número 
de condições crónicas: 2,6 para 4,6; índice Charlson: 2,2 para 3,7; índice Elixhauser: 5,2 
para 8,3). CAUSAS DE MORTE: <65 anos predominam as neoplasias com peso crescente 
(43% para 60%); >65 anos predomínio de forma estável da patologia respiratória (29%) 
e cardiovascular (27%). Globalmente aumento do peso da pneumonia (13% para 23%) 
e sépsis (1% para 4%), com decréscimo do acidente vascular cerebral (14% para 8%). 
DISCUSSÃO: Apesar do aumento da complexidade e idade dos doentes ao longo dos 15 
anos há estabilidade na evolução da TM, com tendência crescente da complexidade dos 
casos de óbito. Destacamos evolução favorável da TM por doenças cardiovasculares e 
peso crescente das doenças infeciosas (p.e. pneunomia e sépsis). Assinalamos o perfil 
diferenciado para os óbitos <65 anos/>64 anos.

CO-29-02 
AVALIAÇÃO DA ADEQUAÇÃO DOS INTERNAMENTOS 
E DA SUA MANUTENÇÃO NUM SERVIÇO DE MEDICINA 
INTERNA
Pedro Lavado, Vander Sabino, Melissa Fernandes, Paolo Iacomini, Catarina Pereira, 
Nuno Riso
Hospital Curry Cabral - CHLC, Medicina 7.2

Numa altura em que cada vez mais os custos e a racionalização dos meios hospitalares 
estão em discussão, é importante avaliar a necessidade de internamento assim como a 
sua manutenção. MÉTODOS: Foi escolhido um dia aleatório e avaliaram-se todos os doen-
tes internados aplicando o AEP (Appropriateness Evaluation Protocol) - PRU (Protocolo 
de Revisão de Utilização)-1994. A avaliação foi feita em relação aos critérios apresenta-
dos na admissão e no dia de internamento avaliado. RESULTADOS: Foram avaliados 44 
doentes com idade média de 71.9 anos e média de 19.3dias de internamento aos quais 
se aplicaram o AEP. À admissão: segundo o AEP, 22.7% (N=10) não tinham critérios de 
internamento. Os motivos de internamento foram realização de exames complementares 
ou procedimentos invasivos (ECD) (N=8) e por motivo social (N=2). Dos 77.3% (N=34) de 
internamentos adequados, 70.6% (N=24) tinham 1 critério e 29.4% (N=10) 2 critérios. 
Os critérios mais frequentes foram alteração do estado de consciência - 29.4% (N=10) 
e alterações hidro-electrolíticas - 26.5% (N=9). No Internamento: segundo o AEP, 31.8% 
(N=14) não tinham nenhum critério para permanecerem internados. As razões de manu-
tenção do internamento foram: 71.4% (N=10) causa social/rede nacional de cuidados 
continuados integrados(RNCCI); 21.4% (N=3) aguardam resultados de ECD; 7.1% (N=1) 
por decisão médica. Dos 68.2% (N=30) de internamentos adequados, 40% (N=12) ti-
nham 1 critério e 60% (N=18) tinham 2 critérios. Os critérios mais frequentes foram 
necessidade de terapêutica endovenosa - 73.3% (N=22) e necessidade de monitorização 
- 60% (N=18). CONCLUSÃO: Os resultados demonstram um valor importante de inade-
quação de internamentos, no entanto, sobreponíveis aos encontrados em outros estudos 
nacionais. Representam um encargo importante para as instituições pelo que devem ser 
pensados mecanismos alternativos ao internamento assim como maior celeridade na re-
solução dos problemas sociais e referenciação à RNCCI aquando da alta.

CO-29-03 
ÍNDICES DE COMORBILIDADES – COMPARAÇÃO 
ENTRE DADOS CLÍNICOS E ADMINISTRATIVOS
Diana Martins Oliveira, Sara Pinheiro, Patrícia Dias, Adélia Simão, Armando de 
Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Os índices de comorbilidades (ICo) são usados para homogeneizar o tratamento de 
dados em saúde, sendo os registos administrativos (RA) frequentemente usados como 
base para o seu cálculo. Verificar a concordância entre dados clínicos e administrativos 
no cálculo de um ICo em doentes internados em Medicina Interna (MI) e correlacionar 
a mortalidade intrahospitalar (MIH) com os scores obtidos. Amostragem sucessiva das 
primeiras 100 altas de 2014 com o diagnóstico principal mais frequente, pneumonia, de 
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um serviço de MI. Para cada episódio foi calculado o Índice de Charlson (IC) (calculadora 
Age Adjusted Charlson Comorbidity Index), com base no processo clínico (PC) e no RA 
do mesmo, após codificação pela CID-9-MC (classificação internacional de doenças-
9-modificação clínica). Analisou-se a concordância entre as fontes através da associa-
ção k e correlacionou-se a MIH com os scores obtidos no IC, usando uma curva ROC. 
Os dados do PC foram usados como padrão. 10 das 18 comorbilidades testadas tiveram 
um acordo quase perfeito entre as duas fontes, tais como demência, linfoma, leucemia 
e doença pulmonar crónica (0.8<k≤1). Insuficiência cardíaca congestiva e doença ce-
rebrovascular sem hemiplegia tiveram uma correlação substancial (0.6<k≤0.8); doença 
ulcerosa péptica, doença vascular periférica e cancro não metastizado obtiveram uma 
correlação moderada (0.4<k≤0.6). Apenas isquémia cardíaca se correlacionou leve-
mente entre as fontes (k=0.32). A concordância entre os scores do IC foi tanto maior 
quanto menor a pontuação. A capacidade dos scores para prever a MIH foi fraca para os 
dados clínicos (área sob a curva 0.63) e nula para os dados do RA. As comorbilidades 
dos RA e os scores calculados a partir destes tendem a subestimar os descritos no PC 
porém, para a maioria das comorbilidades há uma concordância significativa, pelo que, 
para efeitos descritivos, será admissível o uso dos RA. A capacidade dos scores para 
prever MIH foi fraca nesta amostra.

CO-29-04 
O INTERNISTA COMO GESTOR DO DOENTE CIRÚRGICO 
NUM SERVIÇO DE ORTOPEDIA
José Pedro Tadeu, Luís Nogueira, Vítor  Fagundes, Natália Oliveira, Paulo Santos, 
Carlos Sousa, Mari Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna, Serviço de Ortopedia

INTRODUÇÃO: Tem-se assistido a uma tendência em colocar o internista num papel 
central na gestão de todos os doentes hospitalares, sobretudo nos Serviços Cirúrgi-
cos. Neste contexto, foi realizado um protocolo entre o Serviço de Medicina Interna 
(MI) e de Ortopedia – durante 10 semanas um interno de MI acompanhou a visita 
médica do Serviço de Ortopedia, intervindo sempre que fosse solicitado ou por “au-
to-referenciação”, baseado em critérios de percepção clínica. OBJECTIVOS: Análise 
descritiva dos dados da Consultoria de MI nas 10 semanas de Maio a Julho/2014. 
MÉTODOS: Estudo retrospectivo dos doentes observados em consultoria no período 
especificado. Análises estatística realizada em SPSS® 22.0 da IBM. RESULTADOS: 
Observados 153 doentes – 73 com necessidade de observação diária e 80 apenas 
para pequenos ajustes. Dos observados diariamente, 39 eram do sexo feminino e a 
média de idades foi 72,5 ± 15,5 anos. As principais causas de admissão dos doentes 
observados foram fractura trocantérica (21), fractura do colo do fémur (11) e prótese 
total da anca electiva (9). Os principais motivos de consulta foram Insuficiência Respi-
ratória, Febre e Optimização Terapêutica (10), distúrbios iónicos (6) e Alteração do Es-
tado de Consciência (5) Os diagnósticos médicos mais prevalentes foram Pneumonia 
Nosocomial (5), abstinência alcoólica (4) e bronquite crónica agudizada (4), estando 
os doentes distribuídos por 10 grandes grupos patológicos do ICD-9. As patologias 
crónicas mais frequentes foram HTA (45), DM Tipo 2 (28), Dislipidemia (20) e IC (17). 
CONCLUSÕES: Mudança de paradigma, tornando-se o Internista a figura central do 
doente hospitalar, independentemente da patologia que motiva o seu internamento 
não ser médica. Aumento da satisfação de todos os intervenientes que prestam servi-
ços de saúde, com maior noção de “controlo” da situação clínica dos doentes. Ganho 
pessoal e profissional, com maior compreensão das particularidades do doente vítima 
de trauma/agressão cirúrgica.

CO-29-05 
GRAU DE AUTONOMIA E READMISSÃO HOSPITALAR 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Filipa Duarte-Ribeiro, Fátima Leal-Seabra, Agripino Oliveira, Manuela Sequeira, Vítor 
Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A readmissão hospitalar tem merecido destaque crescente na comuni-
dade médica e atualidade económica. É um tema controverso, com várias definições, 
incluindo reinternamentos no período de um, dois, quatro ou doze meses após a alta. 
OBJETIVO: Avaliar o grau de autonomia como fator preditor de reinternamento. METO-

DOLOGIA: Estudo retrospetivo com análise de 177 casos de internamentos decorridos 
no ano 2013, num serviço de Medicina Interna, com nova admissão no Serviço de 
Urgência (SU) e reinternamento até 120 dias após a alta. Foi utilizada uma matriz que 
incluiu idade, comorbilidades, grau de autonomia, tempo de internamento hospitalar 
e estado à data da alta. O estudo estatístico baseou-se numa avaliação descritiva. 
RESULTADOS: A idade média dos doentes foi de 72,3±13,7 anos, tendo 56,6% idade 
superior a 60 anos e 31,1 % entre 80 e 89 anos. Verificaram-se 4,9±2,2 comor-
bilidades por doente, sendo mais prevalentes a hipertensão arterial (70,1%), hábitos 
etílicos (68,4%), dislipidemia (57,6%), hábitos tabágicos (40,0%), insuficiência cardíaca 
(35,5%) e diabetes mellitus (35,0%). À admissão e alta hospitalar, 25% e 14,7% dos 
doentes era totalmente dependente (TDP) e 51,4% e 35,6% independente (IDP), respe-
tivamente. A taxa de mortalidade foi de 19,2%. Aos 30 dias, 26,6% acorreram ao SU, 
dos quais 36,6% era TDP e 31,6% IDP. Entre 31 e 120 dias após a alta, recorreram ao 
SU 16,1% dos doentes, sendo 13,0% TDP e 56,5% IDP. Tiveram reinternamento aos 30 
dias 15,4% dos doentes, sendo 50,0% TDP e 13,6% IDP, e aos 31-120 dias 13,3%, 
com 15,8% TDP e 57,9% IDP. CONCLUSÃO: A percentagem de reinternamentos aos 
30 dias revelou-se superior à observada a nível nacional. De acordo com o grau de 
autonomia à data da alta, a readmissão hospitalar divergiu aos 30 dias e entre os 31 e 
120 dias. Estudos futuros são necessários para identificar outros fatores preditores de 
reinternamento além do grau de autonomia.

CO-29-06 
RISCO DE READMISSÃO HOSPITALAR: SEMI INDEX, 
UM MODELO APLICÁVEL À REALIDADE PORTUGUESA?
Tiago Almeida, Manuela V. Bertão, Mariana Meireles, João Neves, Ernestina Reis, 
João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A taxa de reinternamento hospitalar tem aumentado em Portugal, impon-
do morbimortalidade ao doente e encargos ao sistema nacional de saúde. A identifica-
ção de doentes de alto risco poderia permitir a implementação de estratégias preventi-
vas, mas não existem modelos validados para a população portuguesa. O SEMI Index é 
um modelo desenvolvido e validado a partir da base nacional de altas de Espanha que 
avalia o risco de readmissão aos 30 dias pelo mesmo Grupo Diagnóstico Major (GDM) 
com base na duração do internamento, género e comorbilidades. Objetivo: Avaliar a 
validade externa do SEMI Index numa população de doentes internados no Serviço de 
Medicina Interna num hospital terciário do Porto. MÉTODO: Estudo retrospetivo envol-
vendo doentes internados em unidades de Medicina entre 01/01/2013 e 31/12/2014. 
Para cada episódio foi calculado o SEMI Index e atribuído um risco de reinternamento 
aos 30 dias (baixo, moderado ou alto) através da consulta do processo clínico e notas 
de alta. A validade do modelo foi avaliada através de testes de calibração (Hosmer
-Lemeshow goodness-of-fit test) e de discriminação (estatística c). Valor de prova de 
0,05 foi considerado significativo para todos os testes. RESULTADOS: Foi analisada uma 
amostra de 827 internamentos, com idade média de 72,4 (+/- 15,4) anos, 52,5% dos 
quais do género masculino. A proporção de reinternamento global foi de 12,9% e de 
reinternamento pelo mesmo GDM de 7,0%, variando entre 5,1% no grupo de risco 
baixo, 8,8% no grupo de risco moderado e 12,9% no grupo de risco alto (p 0,02 para 
tendência). A calibração do modelo foi adequada (Hosmer-Lemeshow P 0,968), mas 
a sua capacidade de discriminação foi má (estatística c 0,595, intervalo de confiança 
0,517-0,672). CONCLUSÃO: O SEMI Index demonstrou capacidade de discriminação 
insuficiente para estratificação do risco de reinternamento. O impacto da problemática 
impõe a necessidade do desenvolvimento de um modelo preditivo tradutor da realidade 
portuguesa.
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CO-30-01 
DOR CRÓNICA, UMA COMPANHEIRA OMNIPRESENTE
1- Ana Isabel Pedroso, 2-Laura Rodrigues, 3- Patrícia Cipriano, 4- Gustavo Carvalho, 
5-Ana Rafaela Alves, 6-Ana Teresa Boquinhas
1,3-6: Serviço de Medicina I, HPP-Hospital de Cascais.2- Instituto Gulbenkian de Ciência

INTRODUÇÃO: A dor é uma experiência multidimensional desagradável implicando ine-
xoravelmente sofrimento, cuja cronicidade confere um impacto negativo na qualidade de 
vida dos doentes. Em contraste com a dor aguda prevalente no internamento, os autores 
deste trabalho pretendem avaliar a presença de dor crónica nos doentes acompanhados 
na Consulta Externa de Medicina Interna, aferindo o impacto na sua qualidade de vida. 
MÉTODOS: Estudo transversal por questionário anónimo, aos doentes observados nas 
consultas de Medicina Interna entre 21/10/2013 e 22/11/2013. Análise das variáveis 
demográficas e da prevalência de dor, caracterizando a sua intensidade pela escala visual 
analógica, cronicidade, impacto na qualidade de vida, de acordo com as recomenda-
ções de The British Pain Society. A análise estatística foi efectuada em folha de Cálculo 
(Microsoft Excel®). RESULTADOS: Dos 51 doentes que responderam ao questionário, 34 
(67%) mulheres e 17 (33%) homens, com idade média de 62 anos (18-89), 73% referiu 
dor persistente com mais de três meses de duração, 15,8% com dor leve, 60.3% com 
dor moderada e 23.9% com dor intensa. Em 52,6% dos doentes a dor tinha impacto no 
sono, em 44,7% condicionava alterações laborais e em 50% e 68,4% repercutia-se na 
vida familiar e actividade física, respectivamente. CONCLUSÃO: Os resultados traduzem 
a elevada prevalência de dor crónica nos doentes acompanhados em ambulatório, afec-
tando transversalmente diversos grupos etários com autonomia, diagnósticos e motivos 
de acompanhamento na consulta distintos. Demonstrando as diversas condicionantes na 
aferição e controlo eficaz da dor, os autores pretendem realçar a importância que a sua 
pesquisa activa e paliação atempada podem ter na qualidade de vida dos doentes acom-
panhados na consulta de Medicina Interna.

CO-30-02 
O ACTO MÉDICO À LUZ DO DIREITO
Ana Elyseu Lopes
Hospital de Cascais- HPP

Pretende-se apresentar uma visão da Medicina, sobre o prisma da lei e do direito. A 
Profissão Médica não se pode dissociar do Direito. Desde cedo a responsabilidade Mé-
dica tinha um carácter Religioso e Sagrado. A relação médico-doente emergente era de 
índole paternal e autoritária. A origem da Responsabilidade Médica está no Código de 
Hamurabi, imposto pelo Rei da Babilónia. Neste fazia-se prevalecer a justiça no país, 
para eliminar os maldosos e os perversos, para impedir a opressão dos mais fracos pelos 
mais fortes, e para se elevar acima dos Homens para iluminar o País. Neste Código, os 
Artigos 215.º a 233.º, referiam-se aos direitos e às obrigações dos médicos: regulavam 
as intervenções cirúrgicas e respectivos honorários que variavam de acordo com os três 
tipos de classes sociais e determinavam o procedimento a ter com o médico, caso este 
não tivesse sucesso com a intervenção cirúrgica que realizara, sendo a aplicação da pena 
dependente da classe a que pertencia o doente. Hipócrates vem, por sua vez, mudar o 
conceito de Medicina, transformando-o numa Ciência. Elaborou e cumpriu um rigoroso 
código de ética, cujos preceitos estão contidos no Juramento que até hoje todo o médico 
faz, quando acaba o seu curso. A autora propõe-se fazer uma revisão bibliográfica até 
à actualidade sobre o Acto Médico e a responsabilidade a ele inerente, que está sob a 
égide de um conjunto de disciplinas que se designa por Bioética, acompanhada por várias 
instâncias Nacionais e Internacionais, quais são e ao que se dedicam. Associado ao acto 
médico está o erro médico. Onde começa e quando termina. Veremos igualmente como 
o Direito tem influenciado ou actuado no âmbito da prática Médica e da responsabilidade 
que lhe está associada, e por fim, tentar-se-á lançar ideias e conceitos para a relação 
Médico – Justiça.

CO-30-03 
HIPONATRÉMIA NO INTERNAMENTO DE MEDICINA 
INTERNA
Vera L Gomes, Marta Valentim, Patrique Oliveira, Ana Rita Mira Marecos, Bruno Pedro, 
Helena Vieira Dias, Maria Filomena Roque
Hospital de Santarém, EPE - Serviço de Medicina III-B

INTRODUÇÃO: A hiponatrémia é considerada a perturbação hidroelectrolítica mais fre-
quente a nível hospitalar. Define-se como uma natrémia [Na] <135 mEq/L. No adulto 
associa-se sobretudo ao uso de diuréticos, sendo os tiazídicos a causa mais frequente dos 
casos severos. É considerada um marcador de mau prognóstico durante o internamento 
com consequências negativas em termos de morbimortalidade. OBJETIVOS: Avaliar a pre-
valência da hiponatrémia num Serviço de Medicina Interna, caracterizando a sua etiologia 
e analisando os casos adquiridos durante o internamento. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo 
retrospetivo através da consulta dos processos clínicos eletrónicos dos doentes com diag-
nóstico de hiponatrémia, durante o período de um ano. Foram avaliadas características 
demográficas, motivo de internamento, diagnósticos do internamento, comorbilidades e 
terapêutica de ambulatório assim como a realizada no decorrer do internamento. Trata-
mento estatístico utilizando SPSS v20. RESULTADOS: Foram incluídos 299 doentes, dos 
quais 58,9% eram mulheres e 64,5% residiam no domicílio. A média de idade foi 79,3 
anos (34-100) e o tempo de internamento médio de 10,17 dias, tendo-se verificado 58 
óbitos (19,4%). A “prostração” foi o principal motivo de internamento e as doenças in-
feciosas o principal grupo diagnóstico. A natrémia média foi 122,76 mEq/L (100-148), 
com 20% dos doentes com [Na] <120 mEq/L. Dos doentes avaliados, 40,8% estavam 
medicados com diuréticos de ansa, 30,8% com tiazídicos, 22,7% com associações de 
diuréticos e mais de 50% fazia uso de psicofármacos com 19,7% com pelo menos um 
antidepressivo. De salientar ainda que em cerca de 3% dos doente a hiponatrémia foi 
adquirida durante o internamento. CONCLUSÃO: A hiponatrémia é um desequilíbrio iónico 
que afeta sobretudo idosos com multipatologia e polimedicados, usando fármacos poten-
cialmente indutores de hiponatrémia, pelo que é essencial ajustar e adequar periodica-
mente as terapêuticas.

CO-30-04 
A UTILIZAÇÃO DE OXIGÉNIO NOS DOENTES 
AVALIADOS PELA EQUIPA INTRA-HOSPITALAR DE 
CUIDADOS PALIATIVOS DE UM CENTRO HOSPITALAR
Marta Monteiro, João Francisco, Isabel Barbedo, Júlia Alves, Lília Conde, Elga Freire
Centro hospitalar do Porto, Hospital Santo António, Equipa intra-hospitalar de suporte em 
cuidados paliativos, Serviço de Medicina

A dispneia é dos sintomas mais frequentes e de mais difícil controlo nos doentes em cuida-
dos paliativos. A utilização do oxigénio (O2) tem sido alvo de controvérsia e o seu uso inapro-
priado pode prejudicar a autonomia e qualidade de vida do doente. É cada vez mais unânime 
que é o alívio da dispneia o objetivo primordial da utilização de O2. Neste estudo analisamos 
a gestão da oxigenoterapia em doentes em cuidados paliativos internados no serviço de 
Medicina através da análise retrospetiva dos processos clínicos dos doentes avaliados pela 
equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) no ano de 2014. Foram 
revistos 163 processos de doentes com idade média de 68 anos, 61% do sexo masculino. 
75% eram doentes oncológicos (mais frequente pulmão–34%), 80% com metastização (pul-
monares/pleurais em 61%). Os diagnósticos não oncológicos mais frequentes foram doença 
pulmonar crónica, demência e insuficiência cardíaca. O principal motivo de internamento 
foi infeção respiratória (25%). Os sintomas respiratórios constituíram motivo de pedido de 
consulta pela EIHCP em 53%. A taxa de mortalidade no internamento foi 60%. O O2 estava 
prescrito em 85% dos doentes à data de avaliação da EIHSCP, 24% destes para conforto do 
doente, 76% por objetivos de saturação de O2 dos quais foi alterada a forma de prescrição 
(apenas para conforto) em 49% (por sugestão da equipa em 35% destes). Os diários clínicos 
não mencionavam a utilização de O2 em 18% dos doentes em que estava prescrito e em 
78% não havia referência ao alívio da dispneia. A monitorização da satO2 estava prescrita 
em 75% dos doentes, tendo sido suspensa em 38% e substituída por monitorização da 
dispneia. Dos doentes não falecidos, 26% tiveram alta com O2. Em 19% dos doentes há 
referência a outras terapêuticas (na maioria opióides) para controlo da dispneia. A gestão de 
O2 em doentes em cuidados paliativos é heterogénea e pouco definida, sendo a monitoriza-
ção sintomática uma prática ainda pouco estabelecida.
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CO-30-05 
RISCO DE READMISSÃO HOSPITALAR: SEMI INDEX, 
UM MODELO APLICÁVEL À REALIDADE PORTUGUESA?
Tiago Almeida, Manuela Bertão, Mariana Meireles, João Neves, Ernestina Reis, João 
Correia
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A taxa de reinternamento hospitalar tem aumentado em Portugal, impon-
do morbimortalidade ao doente e encargos ao sistema nacional de saúde. A identifica-
ção de doentes de alto risco poderia permitir a implementação de estratégias preventi-
vas, mas não existem modelos validados para a população portuguesa. O SEMI Index é 
um modelo desenvolvido e validado a partir da base nacional de altas de Espanha que 
avalia o risco de readmissão aos 30 dias pelo mesmo Grupo Diagnóstico Major (GDM) 
com base na duração do internamento, género e comorbilidades. OBJETIVO: Avaliar a 
validade externa do SEMI Index numa população de doentes internados no Serviço de 
Medicina Interna num hospital terciário do Porto. MÉTODO: Estudo retrospetivo envol-
vendo doentes internados em unidades de Medicina entre 01/01/2013 e 31/12/2014. 
Para cada episódio foi calculado o SEMI Index e atribuído um risco de reinternamento 
aos 30 dias (baixo, moderado ou alto) através da consulta do processo clínico e notas 
de alta. A validade do modelo foi avaliada através de testes de calibração (Hosmer
-Lemeshow goodness-of-fit test) e de discriminação (estatística c). RESULTADOS: Foi 
analisada uma amostra de 827 internamentos, com idade média de 72,4 (+/- 15,4) 
anos, 52,5% dos quais do género masculino. A proporção de reinternamento global 
foi de 12,9% e de reinternamento pelo mesmo GDM de 7,0%, variando entre 5,1% 
no grupo de risco baixo, 8,8% no grupo de risco moderado e 12,9% no grupo de risco 
alto (p 0,02 para tendência). A calibração do modelo foi adequada (Hosmer-Lemeshow 
P 0,968), mas a sua capacidade de discriminação foi má (estatística c 0,595, intervalo 
de confiança 0,517-0,672). CONCLUSÃO: O SEMI Index demonstrou má capacidade de 
discriminação para estratificação do risco de reinternamento em doentes internados no 
Serviço de Medicina Interna de um hospital terciário do Porto, sugerindo a necessidade 
de desenvolver um modelo adaptado à realidade nacional.

CO-30-06 
FASCEÍTE NECROTIZANTE E TERAPÊUTICA 
COM PAZOPANIB
Mariana Saraiva, Daniela Lages, Ângela Castro Lopes, J. Meneses Santos, Rui M. M. 
Victorino
Hospital de Santa Maria - Serviço de Medicina II

A associação entre fasceíte necrotizante (FN) e inibidores da tirosina cinase (TKI) com 
acção anti “Vascular Endothelial Growth Factor” (VEGF) está descrita, constituindo um 
efeito adverso raro, desta terapêutica. O pazopanib é um fármaco recente deste grupo e 
a sua associação com FN não foi relatada até à presente data. Apresentamos um caso de 
FN, rapidamente progressiva do períneo, escroto e nádegas, de etiologia polimicrobiana 
(Gangrena de Fournier), em que se admite esta associação. Trata-se de um doente de 64 
anos, com sarcoma pleomórfico indiferenciado do sacro metastizado, sob terapêutica com 
pazopanib desde há 6 meses, pontualmente suspensa por trombocitopenia e/ou diarreia. 
Foi internado por diarreia, febre, anorexia, mal-estar geral e dor intensa a nível das náde-
gas com 5 dias de evolução. Apresentava TT 39.4ºC, FC 115bpm, destacando-se eritema 
exuberante das nádegas, sem solução de continuidade da pele, e uma zona de induração 
da nádega direita, muito dolorosa à palpação. Inicialmente tinha neutrofilia sem leucoci-
tose, 77000 plaquetas, PCR 23.9mg/dL, creatinina 1.5mg/dL. Apesar da instituição de 
terapêutica com meropenem, o quadro clínico evoluiu para sépsis, com exsudado puru-
lento e necrose das nádegas, com extensão até ao escroto. Fez desbridamento cirúrgico, 
observando-se na biópsia perineal necrose, abcedação, trombose recente de pequenos 
vasos e a presença de cocos Gram +. Isolou-se no pús Bacteroides sp, Enterococcus 
fecalis, Escherichia coli e Cândida tropicalis. Faleceu ao 36º dia de internamento. Alguns 
TKI com acção anti-VEGF têm sido relacionados com FN, havendo diversos relatos desta 

reacção adversa. A acção anti-VEGF condiciona fenómenos trombóticos microcirculatórios 
com subsequente isquémia e necrose tecidulares, facilitando a penetração e propagação 
bacterianas. O pazopanib é um TKI com estas características, sendo assim proposto o seu 
papel etiológico no presente caso clínico.
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CO-31-01  
SÍNDROME HEMOLÍTICO URÉMICO ATÍPICO – UMA 
ENTIDADE RARA E AGRESSIVA
Ana Vilaça, Margarida Monteiro, Teresa Pimentel, Bernardo Faria, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Síndrome Hemolítico Urémico atípico (SHUa) é uma entidade rara com 
uma incidência estimada em 1 a 2 casos/milhão. A maioria apresenta-se com anemia, 
trombocitopenia e lesão renal aguda. Mutações nos genes das proteínas reguladoras da 
via alternativa do complemento parecem estar na base da sua patogénese, nomeadamen-
te do factor do complemento H (CFH), factor do complemento I e co-factor da proteína de 
membrana. CASO CLÍNICO: Mulher de 39 anos com diagnóstico recente de hipertensão 
arterial, medicada com enalapril/lercanidipina 10/10mg. Recorreu ao Serviço de Urgên-
cia por vómitos, diarreia não sanguinolenta, astenia e cefaleias. Referia ainda edemas 
dos membros inferiores (MIs) com 3 meses de evolução. Objectivamente: pálida e com 
edemas dos MIs. Internada para estudo com agravamento clínico e analítico durante o 
mesmo. Do estudo realizado de destacar: Hb 9 g/dL com presença de esquizócitos; Hapto-
globina < 7mg/dL; Prova de Coombs negativa; Plaquetas 46.000/uL; Creatinina 2,7 mg/
dL; Ureia 91 mg/dL; LDH 513 U/L; Sedimento urinário com hematúria (5-10 GR/campo); 
Proteinúria 300mg/dL. Pesquisa de E. coli O157 negativa. A TC toraco-abdomino-pélvica 
revelou derrame pleural bilateral, ascite de médio volume e sinais de nefropatia crónica. A 
biópsia renal mostrou sinais de microangiopatia trombótica. Iniciou corticoterapia que foi 
suspensa após se ter excluído anticorpos anti-fator H. Cumpriu 27 sessões de plasmafe-
rése com melhoria analítica parcial mas sem resposta. Foi identificada uma mutação em 
heterozigotia no gene CFH, com níveis de factor H de cerca de 15% do normal. Aguarda 
início de tratamento com Eculizumab em vigilância semanal. DISCUSSÃO: Descreve-se o 
caso pela sua raridade e pela importância do diagnóstico e tratamento precoces. O SHUa 
tem mau prognóstico, com altas taxas de mortalidade, morbilidade e recorrência. O Ecu-
lizumab é o tratamento de 1ª linha, mudando a perspectiva futura destes doentes, sendo 
a plasmaferése apenas tratamento de suporte.

CO-31-02 
REAÇÕES DE HIPERSENSIBILIDADE A FÁRMACOS 
NO INTERNAMENTO E CONTRIBUIÇÃO DO TESTE DE 
TRANSFORMAÇÃO LINFOCITÁRIA NO DIAGNÓSTICO 
ALERGOLÓGICO
Filipa Semedo, Bárbara Cardoso, Regina Viseu, Elza Tomaz, Fátima Ferreira, Gonçalo 
Mendes, Hugo Viegas, Vítor Augusto, Filipe Inácio
Centro Hospitalar de Setúbal, Hospital de São Bernardo, Serviço de Medicina Interna e 
Serviço de Imunoalergologia

INTRODUÇÃO: As reações adversas a fármacos (RAF) atingirão 10 a 20% dos doentes 
internados; um terço serão reações de hipersensibilidade (RHF). Num estudo americano 
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106000 doentes internados morreram por RAF em 1994 (RHF em 25%). A investigação 
alergológica, nomeadamente o teste de transformação linfocitária (TTL), poderá ser útil 
no diagnóstico das RHF. OBJETIVOS: Avaliar a prevalência do diagnóstico de RHF num 
Serviço de Medicina Interna e compará-la com estudos internacionais publicados; ana-
lisar a contribuição do TTL no diagnóstico das RHF num Serviço de Imunoalergologia. 
MÉTODOS: Análise dos processos clínicos dos doentes internados num Serviço de Me-
dicina Interna em 2013-2014 com codificação diagnóstica compatível com RHF; ava-
liação da eficácia diagnóstica do TTL a fármacos numa Consulta de Imunoalergologia.  
RESULTADOS: Em 3498 processos de doentes internados, foram identificadas 36 possí-
veis RHF (1%); 52% mulheres; idade média 67,1 anos ±18.Verificaram-se 13 reações 
com envolvimento predominantemente cutâneo (exantema maculopapular, urticária, erite-
ma multiforme e síndrome de Stevens-Johnson), 4 anafilaxias, 5 hepatites, 4 citopénias, 
4 alterações iónicas, 3 manifestações neurológicas, 1 pneumonite, 1 nefropatia e 1 hipo-
tensão arterial. Nenhuma foi causa de morte. Em 50% dos casos os fármacos implicados 
foram antibióticos e em 25% fármacos com ação no Sistema Nervoso Central. O estudo 
alergológico foi feito em 4 doentes (1 teste cutâneo e 3 TTL), tendo sido diagnóstico em 
3. A análise dos resultados do TTL em 289 doentes de uma consulta de Imunoalergologia 
com RHF, provenientes de 5 centros hospitalares nacionais, revelou para este teste uma 
sensibilidade de 88% e especificidade superior a 90%. CONCLUSÃO: Existe provavelmen-
te um subdiagnóstico das RHF ao nível do internamento hospitalar. O recurso ao estudo 
alergológico foi pouco frequente, nomeadamente a utilização do TTL, método com razoá-
vel eficácia essencialmente nas RHF de presumível causa imunológica.

CO-31-03  
PSEUDOTUMOR INFLAMATÓRIO EPIDURAL- UM 
DESAFIO DIAGNÓSTICO
Nuno Ferreira1, Rita Vaz1, Sofia Mateus1, Patrícia Pereira1, Ana Braga4, António 
Carvalho1, Luís Saldanha2, Celina Afonso3, Martinha Chorão4, Luís Campos1

1-Serviço de Medicina, 2-Serviço de Anestesiologia, Ocidental, 3-Serviço de 
Hematologia, 4-Serviço de Anatomia Patológica, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: O pseudotumor inflamatório(PsTI) é uma entidade rara e o diagnóstico 
de exclusão.CASO CLÍNICO: Mulher, 57 anos, internada por dorsolombalgia esquer-
da de ritmo misto com irradiação à face externa das coxas, paraparésia progressiva, 
perda ponderal, anorexia e adinamia com 6 meses de evolução. Sem outros sintomas.  
OBSERVAÇÃO: paraparésia simétrica grau 3+/5,hiperreflexia osteotendinosa, sinal de 
Babinski bilateral e nível de sensibilidade em D10. Ressonância magnética(RM) da co-
luna vertebral: lesão intracanalar epidural anterior e lateralização esquerda, D10 a D12, 
ocupando a quase totalidade do diâmetro do canal raquidiano,com realce após gadolí-
neo e compressão medular sugestiva de linfoma. Admitida no serviço de Neurocirurgia 
para laminectomia e remoção tumoral. Pós-operatório com recuperação total. Anatomia 
patológica: proliferação linfoplasmocitária - inflamação crónica não granulomatosa, sem 
neoplasia(NP). 15 dias depois recorrência dos sintomas e recrudescimento da lesão, com 
a mesma localização e características. Re-intervenção cirúrgica e 2ª anatomia patológi-
ca:peri-espondilite crónica sem NP. Evolução com dor crónica, agravamento da parapa-
résia e incapacidade para marcha. Re-internada após 3 semanas. Nova RM com novo 
aparecimento da lesão. Culturas para bactérias e micobactérias negativas, mielograma, 
imunofenotipagem do sangue, medula e lesão, estudo das imunoglobulinas e electro-
forese normais. Analiticamente:Hg 11 g/dl, velocidade de sedimentação 24 seg, cálcio 
normal. Tomografia computorizada de corpo, ecografia mamária e tiroideia sem altera-
ções. Nova tumorectomia. Revisão de lâminas anteriores: lesão de inflamação crónica 
fibrosante -PsTI. Iniciada prednisolona 1mg/Kg/dia e administração epidural de corticos-
teróide. Ao fim de 30 e 90 dias sem lesão na RM, dor controlada e marcha autónoma.  
CONCLUSÃO:O PsTI é uma entidade rara e com manifestações clínicas inespecíficas. O 
início precoce de corticoterapia pode ter impacto no outcome neurológico.

CO-31-04  
PREVALÊNCIA DE CONSUMO DE PSICOFÁRMACOS 
E A SUA PRESCRIÇÃO EM DOENTES INTERNADOS 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Diana M. Ferreira, Ana Rita Nogueira, Pedro Lopes, João Pedro Fonseca, Patrícia A. 
Mendes, Rogério Ferreira, Hugo Clemente, José Eduardo Mateus, António Aragão, 
Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Hospitais da Universidade de Coimbra

INTRODUÇÃO: O consumo excessivo de psicofármacos já foi identificado como “importante 
problema de saúde pública” pelo Infarmed. O relatório de 2007 identificou Portugal como sen-
do o segundo país da Europa com maior consumo de medicamentos do foro psiquiátrico. 
OBJECTIVOS: Caracterização do consumo de psicofámacos nos doentes internados no Serviço 
de Medicina Interna. MÉTODOS: Realizou-se um estudo transversal e inferencial dos doentes 
internados no Serviço de Medicina Interna considerando as variáveis: sexo, idade, escala de 
Katz, consumo de benzodiazepinas (BZD), anti-psicóticos (AP) e antidepressivos (AD) como 
medicação habitual (MH), como medicação no internamento (MI) e a variação entre as duas. 
RESULTADOS/DISCUSSÃO: Os 135 doentes distribuíram-se numa faixa etária dos 27 aos 98 
anos (55,6% do sexo feminino); 35,6% tinham Katz de 0 e 28,1%, Katz de 6 (relação signifi-
cativa entre valores de Katz mais baixos e idade mais elevada, p <0.001). O consumo de BZD 
na MH observou-se em 43% dos doentes correlacionando-se com o sexo feminino (p=0,043). 
Na MI verificou-se em 31,9% dos doentes correlacionando-se com Katz mais altos (p=0,016). 
Esta relação foi também aparente quando considerada a variação de consumo de BZD da MH 
para MI, com aumento do consumo nos doentes com Katz mais elevados (p=0.021), poten-
cialmente utilizados como indutores de sono. O consumo de AP na MH observou-se em 22,2% 
dos doentes, correlacionando-se com Katz mais baixos (p=0.02). Na MI estiveram presentes 
em 14,8% dos doentes, correlacionando-se com o sexo masculino (p=0.015) e com um au-
mento da relação MH/MI nos doentes com Katz mais elevados (p=0.21). Relativamente aos 
AD, presentes na MH em 28,9% dos doentes e em 22,2% da MI, não se observaram relações 
estatisticamente significativas. CONCLUSÕES: O uso de psicofármacos é elevado na popu-
lação. Neste trabalho consTatamos que a tendência para a sua redução no internamento foi 
contrabalançada com o seu aumento em doentes menos dependentes.

CO-31-05 
O ENIGMÁTICO CASO DA MASSA PARA-VERTEBRAL
Nelson Domingues, Pedro Ribeiro, António Monteiro
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

CASO CLÍNICO: Doente de 63 anos, sexo feminino, com antecedentes de osteomielite 
do maxilar direito, que recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por dor torácica posterior 
direita com 3 meses de evolução, astenia, anorexia e perda ponderal de 5Kgs. Sem 
noção de febre, queixas respiratórias, gastrointestinais ou urinárias. Era portadora 
de Tomografia Computorizada (TC) do Tórax:(…)”massa tumoral sólida que sofre 
realce após contraste de localização pré-vertebral anterior e direita com destruição 
do grande corpo vertebral adjacente a nível de D6 – metástase ou massa linfoma-
tosa?”. À admissão no SU apresentava exame físico sem alterações. Dos exames 
solicitados: Velocidade de Sedimentação 65mm; anemia normocítica normocrómica; 
proteinograma com padrão inflamatório; ADA, marcadores tumorais, imunoglobulinas 
e imunoeletroforese urinária, serologias de brucela e quantiferão normais; TC abdomino-
pélvico sem alterações; TC dorsal: (…)”Lesão infiltrativa óssea centrada no corpo de D6, 
heterogénea, constituída por áreas de esclerose e outras de caráter lítico” (…)”A lesão 
estende-se em altura ao longo de todo o corpo de D6 e progride cefalicamente na vertente 
antero-lateral direita de D5 - metástase? Linfoma?”; Ressonância Magnética (RMN) Dor-
sal:(…)“O padrão imagiológico evoca infeção granulomatosa (tuberculose?)”; Pesquisa 
de micobactérias (DNA+cultura) no suco gástrico, urina, sangue e fezes negativa; Biópsia 
guiada por TC: fragmento fibroadiposo, pesquisa de micobactérias negativa. Entendeu-se 
a massa para-vertebral como granuloma inflamatório pós-infecioso da coluna em con-
texto de osteomielite maxilar. Após 6 meses repetiu RMN já não se observando as lesões 
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descritas anteriormente. CONCLUSÃO: Com este caso os autores pretendem realçar que 
muitas vezes o diagnóstico etiológico definitivo é impossível apesar de todos os exames 
complementares de que se dispõe hoje em dia e, só com a integração dos exames com-
plementares e da história clínica é possível um diagnóstico presumido.

CO-31-06 
PRÉ-ECLÂMPSIA SEVERA NO PÓS-PARTO - UM CASO 
CLÍNICO
João Rua, Ricardo Marques, Joana Costa, Joana Queiró, Jorge Fortuna, Adriano 
Rodrigues
CHUC, Serviço de Medicina Interna B

INTRODUÇÃO: A pré-eclâmpsia (PE) é uma disfunção generalizada do endotélio vascular 
que origina vasospasmo com repercussão hemodinâmica, podendo ocorrer após as 20 
semanas de gravidez e até 6 semanas após o parto. Define-se por hipertensão (HTA) 
e proteinúria, a que se podem associar outros sintomas de maior gravidade, podendo 
levar à morte da mãe e do feto. Os autores apresentam um caso de PE com edema 
agudo do pulmão (EAP), 10 dias após o parto. CASO CLÍNICO: Mulher de 31 anos,raça 
negra,com antecedentes de diabetes gestacional, recorre à urgência (SU) da maternidade 
10 dias após o parto do 4º filho por dispneia, cansaço fácil, tosse e edemas com 5 dias 
de evolução. À entrada do SU: polipneica,153/74 mm Hg, saturação O2 94% com FiO2 
27%. Radiografia do tórax com congestão e opacidades perihilares bilaterais; análises não 
sugestivas de infecção, d-dímeros 14360 ng/ml (<232) e pro-BNP 732 pg/ml (<300). 
Transferida para o SU do nosso Hospital para despiste de tromboembolia pulmonar (TEP). 
Mantinha polipneia marcada,expectoração mucosa rosada, fervores apicocaudais e insu-
ficiência respiratória tipo 1. Iniciou dinitrato isossorbido e furosemida endovenosos (ev) por 
aparente quadro de EAP, com boa resposta. Excluída TEP e objectivada proteinúria,o que 
permitiu o diagnóstico de PE. Manteve terapêutica ev durante 2 dias,assim como profilaxia 
de convulsões,até resolução do quadro congestivo. DISCUSSÃO: Tida muitas vezes como 
uma patologia exclusiva do período de gravidez,a PE pode ocorrer durante as primeiras 
semanas do puerpério. Cerca de 80% das mortes por PE ocorrem após o parto, frequen-
temente devido ao atraso no diagnóstico e tratamento, por vezes em urgências não obsté-
tricas, onde o limiar de alerta para esta patologia é reduzido. Os autores pretendem, com 
este caso, sensibilizar para a importância de ter esta grave condição clínica em atenção 
quando ocorre uma alteração súbita do estado geral destas doentes, especialmente se 
apresentando HTA,dispneia ou cefaleias.

Quinta 28 | 19h30 | sala lira

MODERADORES: Ricardo Louro e Nuno B. Vieira
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CO-32-01 
SARCOIDOSE E CARCINOMA DO PULMÃO: UMA 
ASSOCIAÇÃO RARA
Ricardo Paquete de Oliveira, Ana Bastos Furtado, Isabel Amorim Ferreira, Bruno 
Grima, José Delgado Alves
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina IV

A ocorrência simultânea de Sarcoidose e Carcinoma do pulmão é extremamente rara 
e tem implicações clínicas importantes. Apresenta-se o caso de um homem, 71 anos, 
leucodérmico, ex-fumador, que foi enviado à consulta de Doenças Auto-Imunes por 
Uveíte intermédia bilateral com 3 meses de evolução. Do exame objectivo oftalmoló-
gico destaca-se diminuição bilateral da acuidade visual (sem resposta a corticóides 
tópicos); vitrite com infiltrados inflamatórios (flocos de neve) bilateral na fundoscopia; 
edema macular cistóide e vasculite periférica bilateral na angiografia fluoresceínica. 
Não apresentava qualquer sintomatologia ou semiologia sistémica. Analiticamente 
com elevação da enzima conversora da angiotensina (78.27 U/L), velocidade de sedi-
mentação de 8 mm/h, sem outras alterações. A radiografia torácica mostrava ingurgi-
tamento hilar direito, pelo que realizou tomografia computorizada que revelou nódulo 

espiculado (15mm) no lobo superior do pulmão esquerdo e múltiplas adenopatias 
hilares e mediastínicas. Foi feita biópsia transtorácica da lesão, com diagnóstico his-
tológico de carcinoma pavimento-celular (CPC) do pulmão. A tomografia por emissão 
de positrões confirmou a presença do nódulo pulmonar hipercaptante e envolvimento 
ganglionar mediastínico e hilar extenso. O lavado bronco-alveolar foi inocente. Pro-
cedeu-se a biópsia das adenopatias, com presença de múltiplos granulomas não-
caseosos epitelióides, sem células neoplásicas ou bacilos álcool-ácido resistentes. 
Foram feitos os diagnósticos de CPC do pulmão (estádio IB) e sarcoidose sistémica e 
o doente foi submetido a lobectomia superior esquerda com esvaziamento ganglionar 
e corticoterapia sistémica. Actualmente, 19 meses após a cirurgia, sem evidência de 
recidiva neoplásica. Com este caso pretende-se demonstrar a coexistência (rara) de 
duas entidades distintas mas com apresentações sobreponíveis, realçando a impor-
tância de um diagnóstico correcto no estadiamento e atitude terapêutica.

 
CO-32-02 
A DOR DA MEDICINA: UM PROBLEMA INVISÍVEL?
Sara Brandão Machado, Telma Pereiro, Rui Moreira Marques, Adelino Carragoso, Ana 
Lemos, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A dor é um sintoma que acompanha de forma transversal a generalida-
de das situações patológicas, sendo que, desde de 2003, é considerada o quinto sinal 
vital. OBJETIVOS: os autores propuseram-se a monitorizar o registo e avaliação diária 
da dor num internamento de Medicina Interna, analisar a sua prevalência e avaliar 
as opções terapêuticas. MÉTODOS: Incluídos os doentes admitidos no internamento 
até ao valor alvo de 50 (excluídos síndrome confusional, demência, afasia e doentes 
da equipa dos investigadores). Diariamente foram verificados o registo de dor e sua 
avaliação nos processos clínicos; consultados registos de enfermagem, e verifica-
da a terapêutica analgésica instituída. Na ausência de registo de dor no processo 
clínico os investigadores avaliaram a dor, numa escala numérica, junto do doente.  
RESULTADOS: Foram avaliados 267 diários clínicos: 29% tinham registo de dor e 
desses apenas 45% com avaliação da mesma. Dos doentes avaliados pelos inves-
tigadores 46% tinham dor e 64% deles referiram dor igual ou superior a 5 (escala 
numérica). Na equipa de enfermagem avaliou-se a dor em 47% dos dias. Quanto à 
terapêutica, 14% dos doentes não tinham analgésicos prescritos, 68% tinham para-
cetamol em SOS e 18% tinham prescrição de outros fármacos: 38% com tramadol, 
25% com anti-inflamatórios não esteróides e 19% com gabapentina; dos restantes 
18% repartem-se igualmente por metamizol, petidina e dexametasona. DISCUSSÃO: 
Sendo a dor um sinal vital verificou-se que este não foi avaliado regularmente, quer 
pela equipa de enfermagem quer pela equipa médica, sendo contudo esta última a 
que apresenta menos registos. Assim, é importante reforçar a valorização da dor, 
através do seu registo e avaliação sistemática em todos os doentes. A Organização 
Mundial de Saúde refere o consumo de opióides como um indicador de qualidade de 
saúde nos doentes com dor crónica, sendo estes fármacos raramente opções tera-
pêuticas, não se cumprindo as recomendações clínicas em vigor.

CO-32-03 
UMA CAUSA INVULGAR DE HEMOTÓRAX
Bernardo Duque Neves, Anabela Raimundo, Henrique Vaz Velho, Filipa Osório, 
Alexandra Bayão Horta, João Sá
Departamento de Medicina Interna, Departamento de Cirurgia Torácica e Departamento 
de Ginecologia e Obstetrícia, Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: A endometriose caracteriza-se pelo crescimento de tecido endometrial 
ectópico, podendo desenvolver-se em praticamente qualquer órgão. O envolvimen-
to intra-torácico sob a forma de hemotórax, embora descrito, constituiu uma rari-
dade. CASO CLÍNICO: Mulher de 41 anos, caucasiana, com antecedentes pessoais 
de infertilidade e endometriose diagnosticada 5 anos antes, em topografia ovárica 
e umbilical, previamente submetida a anexectomia e excisão de nódulo de Villar. 
Medicada com estroprogestativo oral cíclico. Admitida por quadro de dispneia de 
esforço de agravamento progressivo desde há 3 meses, sem outra sintomatologia. 
Identificou-se volumoso derrame pleural direito sem alterações do parênquima pul-
monar associadas em TC torácica. Foi submetida a drenagem torácica constatando-
se líquido hemático escuro compatível com hemotórax. O estudo citoquímico revelou 
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um exsudado, com doseamentos ADA 65UI/L e CA-125 1391U/ml. Por persistência 
de líquido pleural após drenagem e suspeição de implantes de endometriose pleural 
associados, foi submetida a videotoracoscopia exploradora, constatando-se múltiplas 
aderências pleurais e várias bolhas livres com líquido sero-hemático escuro. Realizou 
biópsias pleurais e dos supostos endometriomas seguido de pleurodese com talco. 
O pós-operatório não teve complicações, tendo tido alta ao 2º dia. A histologia das 
biópsias realizadas revelou processo inflamatório inespecífico, a citologia do líquido 
pleural foi negativa para células neoplásicas e o estudo microbiológico não isolou 
microorganismos, admitindo-se desta forma, por exclusão, o envolvimento pleural 
de endometriose. Aos 3 meses de seguimento a doente encontra-se assintomática e 
sem recidiva do derrame pleural sob estroprogestativo oral contínuo. CONCLUSÕES: 
A endometriose deve ser considerada no diagnóstico diferencial de hemotórax não 
traumático de mulheres na idade fértil. A pleurodese com talco constituiu uma opção 
terapêutica eficaz na endometriose pleural.

CO-32-04 
AGENTES ESTIMULADORES DA ERITROPOETINA: SÃO 
TODOS IGUAIS?
Rui Ferreira de Almeida, Teresa Jerónimo, Bernardo Pessoa, Anabela Malho Guedes, 
André Fragoso Ana Pimentel, Brigitte Viegas, Carminda Martins, Pedro Leão Neves
Centro Hospital do Algarve- Serviço de Nefrologia

A terapêutica com agentes estimuladores da eritropoetina (AEE) está preconizada no 
tratamento da anemia da doença renal crónica, e a sua prescrição deverá ser regida 
pelas características individuais de cada agente. As políticas de gestão hospitalar, 
em detrimento da opção médica, têm determinado alterações na prescrição destes 
mesmos agentes. No nosso hospital a darbepoetina foi substituída pela epoetina β 
recentemente. O objectivo deste estudo foi comparar a darbepoetina e a epoetina β 
na manutenção dos níveis séricos de hemoglobina. Foram incluídos todos os doen-
tes sob terapêutica com AEE seguidos em Consulta Externa de Nefrologia no nosso 
Hospital no período da transição. Foram determinados os valores de hemoglobina e 
função renal sob dose estável de darbepoetina e 3 meses após a conversão para 
epoetina β. Ambos os AEE foram administrados por via subcutânea. Foram calcula-
das as doses semanais e foi usado 200 como factor de conversão para comparação 
dos diferentes AEE. Na análise estatística foram utilizados a estatística descritiva e o 
teste t emparelhado. Foram incluídos 114 doentes (46 M, 68 F; 46,5% diabéticos), 
com idade média de 78,6 anos. Apresentavam hemoglobina média 11,3 g/dl sob 
terapêutica média 21 µg/semana de darbepoetina (equivalente a 4191,9 UI). Após 
a conversão ficaram medicados em média com 4156 UI de epoetina beta, para um 
controlo semelhante da hemoglobina (11,5 g/dl). As doses de AEE foram sobreponí-
veis, para níveis séricos de ferritina semelhantes, apenas a função renal se deteriorou 
(TFG (MDRD): 26,1 vs 24,3 ml/min/ 1.73m2; p=0,003). Quando comparados os AEE 
quanto ao número de administrações por mês, a darbepoetina garantiu um menor 
número de injecções (2,8 vs 3,3 tomas/mês, p<0,001). Na nossa população não se 
verificaram diferenças entre o consumo de AEE. A darbepoetina garante menor nú-
mero de injecções para atingir o mesmo objectivo. Apesar do agravamento da função 
renal não é possível afirmar que a epoetina β seja mais eficaz.

CO-32-05 
SINDROME CARDIO-RENAL EM SERVIÇO DE 
MEDICINA INTERNA: PREVALÊNCIA E PROGNÓSTICO 
A MÉDIO-LONGO PRAZO
Patrícia Moniz, Marisa Alface, Joana Malho Rodrigues, Manuel Araújo, Filipa Marques, 
Luciana Frade, José Pereira, Jorge Dantas, Eunice Cacheira, Arturo Botella, Ana 
Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

INTRODUÇÃO: Doença cardíaca e doença renal cursam frequentemente em paralelo. 
Síndrome cardiorenal e anemia associam-se a um aumento das taxas de mortalidade 
e morbilidade em doentes do foro médico. OBJECTIVOS: Caracterizar uma população 
de dts com IC e disfunção renal (DR), prevalência e prognóstico a médio-longo prazo. 

MÉTODOS: Estudo prospectivo de dts internados consecutivamente num serviço de 
Medicina Interna entre Setembro 2013 e Novembro 2014. Avaliaram-se os dts com 
IC e DR, dados demográficos, prevalência de anemia, taxas de mortalidade e reinter-
namento. A amostra foi dividida em 2 grupos: Grupo 1 (G1): Dts com IC e DR; Grupo 
2 (G2): dts sem a associação IC e DR. A anemia foi definida como Hemoglobina (Hb) 
< 13.0g/dl nos homens e Hb <12 g/dl nas mulheres. A DR foi definida como taxa 
de filtração glomerular (TFG) < 60 ml/min (à entrada). RESULTADOS: Incluídos 681 
dts. G1: 137 dts (20%) vs G2: 541 dts. G1: idade 82,6±8,5 anos vs G2: 74,1±14,8 
anos (p<0,01). G1: 65,7% mulheres vs G2: 59% mulheres. Follow-up médio 8,4±5,0 
meses. Prevalência de anemia: G1: 78,1% (cardio-renal) vs G2: 65,5% (não cardio
-renal) (p<0,01). Mortalidade: G1: 43,0% vs G2: 31,4% (p<0,01). Foi analisada a 
mortalidade dos dts com anemia em cada grupo: G1: 46,3% vs G2: 40,3% (p=0.14). 
Taxa de reinternamento nos primeiros 3 meses pós-alta: G1: 16,1% versus G2: 
22,2% (p=0,186). CONCLUSÃO: A síndrome cardio-real foi frequente no internamen-
to em Serviço de Medicina Interna - um em cada cinco doentes internados. Foram 
significativamente mais mulheres, mais idosos, com maior prevalência de anemia e 
maior mortalidade a medio-longo prazo. A presença de anemia concomitante agravou 
a mortalidade mas não se forma diferente da anemia de outras etiologias na restante 
população. O reinternamento aos 3 meses foi elevado nesta população, mas não 
condicionado pela Sindrome cardio-renal.

 
CO-32-06 
PREVALÊNCIA E CARACTERIZAÇÃO DA ANEMIA NUM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Marisa Alface, Joana Malho Rodrigues, Patrícia Moniz, Manuel Araújo, Inês Araújo, 
Pedro Sena, Irene Verdasca, Margarida Proença, Susana Jesus, Ana Leitão, Cândida 
Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

INTRODUÇÃO: A anemia é um problema de Saúde Pública com prevalência 20,4% 
na população portuguesa adulta. Também é uma comorbilidade muito prevalente no 
doente (dte)internado, nem sempre diagnosticada/ tratada. OBJECTIVOS: Analisar 
prevalência e tipos de anemia numa população de dts internados em Serviço de 
Medicina. MÉTODOS: Estudo prospetivo dos dts internados consecutivamente em 
S. de Medicina Interna de Setembro 2013 a Novembro 2014. Analisam-se dados 
demográficos, prevalência, tipos de anemia e impacto prognóstico. A anemia defi-
niu-se segundo OMS: hemoglobina (Hb)<13.0g/dl homens e <12 g/dl mulheres. A 
ferropenia (Fp) absoluta com 2 cut-offs: F1-ferritina<50ng/ml; F2-ferritina <100; Fp 
funcional se ferritina 100-300ng/dl e saturação transferrina<20%; deficit vitamina 
B12(B12)<176pmol/L e de folatos(fol)<6.25nmol/L. Grupo 1 (G1) dts com anemia; 
Grupo 2 (G2): sem anemia. Resultados: Incluídos 681 dts, 462 (67,8%) com anemia. 
G1 - 59,3%vsG2- 62.6% mulheres, idade: G1- 77,1±13,5 vs G2- 73,2±15,2 anos 
(p<0,01), Hb: G1-10,2±1,4vsG2-4,5±8,7 g/dl. F1: G1-15,5% vs G2-16,1% (NS); 
F2: G1-32,8%vsG2-36,2% (NS); Fp funcional: G1-59,7%vsG2-34,2% (p<0,01); 
B12: G1-7,4vsG2-3,5%(NS) e deficit fol.: G1-6,5%vsG2-5,0% (ns). Comorbilida-
des G1vsG2: hipertensão arterial 60,6%vs61.6% (p=ns) disfunção renal 48,4% 
vs27.1%(p<0.01), insuficiência cardíaca 36,1%vs28.3%(p<0.05), Diabetes mellitus 
30.3%vs20.5%(p<0.01), doença neoplásica 19,7%vs9.6%(p<0.01). Follow-up mé-
dio de 8,4±5 meses com mortalidade G1vsG2: 41,8%vs16,9% (p<0,01). Taxa de 
reinternamento nos primeiros três meses: G1-20,5%vsG2-22,4%(p=ns).CONCLU-
SÃO: A anemia foi muito prevalente nesta população idosa com muitas comorbilida-
des sendo a ferropénica a causa mais frequente, á custa da Fp funcional, a refletir 
o impacto das doenças crónicas no metabolismo do ferro. Os dts anémicos tiveram 
mortalidade significativamente superior a médio-longo prazo. Mais de 1 em cada 3 
dts não anémicos tinha ferropenia.
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IMI-01-01 
LÚPUS DISCÓIDE
Isabel Silva, Ana Rita Marques, Alexandre Carvalho, Manuela Vasconcelos, António 
Oliveira e Silva
Hospital de Braga

Lúpus Discóide – placa cutânea avermelhada, arredondada, bem definida e descamativa 
na região pré-auricular direita de mulher de 46 anos, seguida em consultas de Medicina 
Interna / Doenças Auto-Imunes e Dermatologia. O diagnóstico foi em 2002 e o estudo 
imunológico positivo para anticorpos Anti-DNA, Anti-ENA (Sm) e Anti-SSA. A doente tem 
evoluído com períodos de melhoria e agravamento (ulceração) e tem sido controlada com 
corticoterapia oral e tópica e Hidroxicloroquina.

 
IMI-01-02  
PENFIGÓIDE BOLHOSO
Edite Marques Mendes, António Ferreira, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

Homem de 77 anos, apresentou fractura de L2 por acidente de viação. Medicado com 
antiinflamatório não esteróide e lombostato tipo Chair Taylor. Recorre ao serviço de urgên-
cia cerca de 4 meses depois por lesões cutâneas confluentes, com crostas, vesículas e 
bolhas, dispersas pelo tronco e dorso e associado a prurido intenso. O resultado anatomo
-patológico foi compatível com Penfigóide Bolhoso. Medicado com corticoterapia, com boa 
evolução clínica e completa regressão das lesões.

 
IMI-01-03 
PENFIGÓIDE BOLHOSO
Sara Pereira, Joana Barros, Carla Melo, Cláudia Maio, Jorge Salomão, Augusto Duarte
Centro Hospitalar do Médio Ave

O penfigóide bolhoso é uma dermatose autoimune subepidérmica crónica, caraterizada 
pela presença de bolhas pruriginosas. Mulher de 40 anos, sem antecedentes patológicos 
de relevo, inicia prurido generalizado com vesículas e bolhas confluentes de conteúdo 
seroso. Efetuou biopsia cutânea que identificou aspetos sugestivos de penfigóide bolhoso. 
Iniciou corticoterapia e anti-histamínico com evolução lenta mas progressiva do quadro 
cutâneo, a merecer estreito controlo evolutivo em consulta.

IMI-01-04 
ENVOLVIMENTO ESOFÁGICO NA ESCLERODERMIA.
Real A., Adelino L., Pinho A., França M., Almeida I., Vasconcelos C.
Hospital Geral de Santo António - Unidade de Imunologia Clínica

Descrição da imagem 1: Trânsito esofágico com contraste oral positivo (bário), demonstra 
dilatação do lúmen esofágico. No estudo dinâmico, observa-se diminuição do peristaltis-
mo esofágico, com atraso no esvaziamento do produto de contraste. Descrição imagem 
2: Na imagem coronal do estudo de TC, observa-se dilatação do lúmen esofágico, com 
nível hidro-aéreo traduzindo retenção de alimentos no lúmen esofágico por dismotilidade 
esofágica associada à esclerodermia.

sexta 29 a Domingo 31 | lcD 1

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 

IMI-01-05  
UM FESTIVAL DE BOLHAS
Joana Carlos-Alves, Luís Santos, Raquel Lopéz, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Serviço de Medicina Interna, ULSAM - Hospital Santa Luzia

O penfigóide bolhoso (PB) é uma alteração autoimune que se manifesta, geralmente, 
em idosos com mais de 60 anos, de igual forma em ambos os sexos, com um pico 
de incidência aos 80 anos. Caracteriza-se por prurido intenso e formação de lesões 
bolhosas na pele. Nalguns casos também pode atingir mucosas e pode estar associada 
a outras dermatoses e a outras doenças autoimunes. Apresenta-se o caso de uma mu-
lher de 83 anos com quadro de PB, com lesões de grandes dimensões com conteúdo 
sero-hemático.

IMI-01-06 
MÃOS ESCLERODÉRMICAS
Isabel Almeida, Pedro Medeiros, Manuela França, António Marinho, Carlos 
Vasconcelos
C.H.Porto- H.Santo António - Unidade de Imunologia Clínica

Radiografia das mãos de paciente sexo feminino, com esclerodermia. Adelgaçamento das 
partes moles e acro-osteólise do 2º ao 5º dedos das mãos, com redução do comprimento/
amputação dos 2º ao 4º dedos. Também se observam contracturas em flexão dos 5º de-
dos e calcinose nas partes moles do polegar e 2º dedo da mão esquerda. Estes achados 
são típicos do envolvimento das mãos na esclerodermia.

IMI-01-07 
ÚLCERAS DIGITAIS
Ana Novo, Laura Castro, Sara Freitas, Margarida Rocha, Glória Alves, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Doente do género feminino, 63 anos, acompanhada em Consulta na sequência de um 
internamento por isquemia digital exuberante (isquemia com necrose do 2º e 3º dedos da 
mão esquerda). Apresentava ainda esclerodactilia, lesões em sal e pimenta, úlceras digi-
tais, diminuição do pregueamento cutâneo de predomínio distal nos membros superiores 
a favor de esclerodermia que se confirmou. Foi medicada com bosentano, nifedipina, 
ácido acetilsalicílico com resolução completa das lesões.

IMI-01-08  
JACCOUD E MÃO EM GARRA
Margarida Antunes, Sara Guerreiro Castro, Francisco Guilherme Magalhães, Bernardo 
Marques, Magno Dinis, Heidi Gruner, Maria Francisca Moraes-Fontes, Nuno Riso
Unidade de Doenças Autoimunes - Hospital Curry Cabral - Centro Hospitalar Lisboa 
Central

Homem, 58 anos, com Lúpus Eritematoso Sistémico e Síndrome de Anticorpo Antifosfoli-
pídeo, apresentava deformação sugestiva de artropatia de Jaccoud, perda de impressões 
digitais e Índice de Rodnan 20. Os exames de imagem mostram deformação em pescoço 
de cisne e em botoeira, subluxação da metacarpofalângica do 5º dedo direito, sem erosão 
óssea ou tenosinovite. Suspeitou-se de sobreposição com Esclerose Sistémica (imunolo-
gia negativa e capilaroscopia positiva). Iniciou Bosentano com boa resposta.

IMI-01-09 
SÍNDROME DE SNEDDON
Teresa Tavares, Filipe Correia, Rui Môço
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Director de Serviço: Dr. António Furtado

A Síndrome de Sneddon é uma vasculite trombótica caraterizada pela associação de live-
do racemosa (LR) e doença cerebrovascular, frequentemente associada ao Síndrome Anti-
Fosfolipídico (SAF). O caso apresentado diz respeito a uma mulher, hipertensa e fumadora, 
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que sofreu um Acidente Vascular Cerebral (A) aos 45 anos. Estudo imunológico compatível 
com SAF. Como se observa em B, C e D, o LR apresenta um padrão de descoloração 
cianótica com um aspeto rendilhado, que delimita áreas da pele normal.

IMI-01-10 
DA ISQUEMIA DIGITAL À ESCLERODERMIA
Ana Novo, Sara Freitas, Glória Alves, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave

Doente do género feminino, 45 anos, caucasiana, enviada à consulta de Doenças Autoi-
munes por fenómeno de Raynaud exuberante. Documentada isquemia digital reversível, 
úlceras digitais, dedos em salsicha, lesões sal e pimenta, diminuição do pregueamento 
cutâneo, dismotilidade esofágica e anticentrómero positivo.

IMI-01-11 
PERIAORTITE NUM CASO DE DOENÇA DE ORMOND
Cristina Soeiro, Célia Cruz, Betênia Ferreira, Fátima Farinha, João Correia
Cristina Soeiro - S. Infeciologia, restantes autores - S. Medicina Interna, Centro Hospitalar 
do Porto

Mulher de 63 anos. Admitida por lesão renal aguda obstrutiva por fibrose retroperitoneal 
com necessidade de derivação com cateter duplo J. Angio-tomografia computorizada a 
mostrar imagem a favor de aortite/peri-aortite da aorta torácica e abaixo das artérias 
renais até à artéria ilíaca direita. A associação de fibrose retroperitoneal com periaortite 
(doença de Ormond) implica exclusão de neoplasia associada e doenças auto-imunes. 
Estudo imunológico compatível com o diagnóstico de esclerodermia.

IMI-01-12 
NARIZ EM SELA - CAUSAS PARA ESTA DEFORMIDADE
Inês Henriques Ferreira, Teresa Mendonça, Carlos Vasconcelos
Unidade Imunologia Clínica, Centro Hospitalar do Porto, Hospital Santo António

A deformidade nariz em sela pode ser congénita ou, na maioria das vezes adquirida. 
Está relacionada com compromisso estrutural da cartilagem do septo nasal secundária 
a traumatismo, iatrogenia, uso de cocaína inalada, policondrite recidivante, sífilis ou vas-
culite. Os autores apresentam a imagem de uma doente do sexo feminino, de 59 anos, 
com nariz em sela por destruição do tecido de suporte dos seios etmoidais secundária a 
granulomatose com poliangeíte (Granulomatose de Wegener).

 
IMI-01-13 
SÍNDROME DE CREST: A EXTENSÃO DO OLHAR
Sara Camões, Fátima Sofia Silva, Rui Môço
Serviço de Medicina Interna, Hospital Pedro Hispano, Matosinhos

Mulher de 53 anos referenciada à consulta de Medicina Interna por lesões despigmenta-
das a nível frontal, correspondendo a lesões em coup de sabre, que se enquadraram em 
Síndrome de CREST incompleto atendendo aos outros achados de eritrodermia, micros-
tomia, telangiectasias na face e tórax, dedos em salsicha, referência a fenómeno de Ray-
naud e disfagia, pregueabilidade cutânea diminuída a nível da face e membros superiores 
e presença de anticorpos anti-centrómero.

IMI-01-14 
DOENÇA ASSOCIADA A IGG4 MASCARADA DE 
SARCOMA
Ana Brito, Catarina Costa, Rita Pinheiro, Paulo Barreto, Sofia Pinheiro, António Castro
Centro Hospitalar Lisboa Central, Medicina 2.3

Homem de 60 anos, sem antecedentes relevantes. Massa pélvica documentada em eco-
grafia prostática. Tomografia computadorizada mostra massa sólida heterogénea, cap-

tando contraste, localizada na fossa ilíaca direita, maior diâmetro 10cm. Sem contacto 
com as estruturas vizinhas: vasos, ureter, bexiga e cego. Biópsia com focos dispersos 
de infiltrado linfoplasmocitário com predomínio de plasmocitos IgG4+. Após 6 meses de 
tratamento com prednisolona 0,5 mg/kg/dia a massa mantém aspecto semelhante.

IMI-01-15 
ESCLERODERMIA E SÍNDROME DE CREST 
EM IMAGEM
Sofia Gonçalves, Cristina Nunes, Carina da Graça, Pedro Gouveia, Mara Fernandes, 
Joel Monteiro, Tiago Teófilo, João Paulo Correia, Lino Nóbrega, Luz Reis Brazão
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina Interna

Doente do sexo feminino, 72 anos, diagnosticada com esclerodermia e síndrome de 
CREST. Ao exame objectivo apresentava marcada esclerodactilia e limitação acentuada 
da mobilidade da mão direita, com mão em garra, bem como, calcinose visível nesta 
área (predominantemente ao nível da articulação metacarpo-falânfica do segundo dedo). 
Radiologicamente é possível constatar a presença de extensa calcinose ao nível da mão 
direita, que se estende ao antebraço e, em menor grau, ao nível da mão esquerda.

IMI-01-16  
STEVENS JOHNSON - LESÕES TÍPICAS
Teresa Ferreira, Carlos Santos, Luísa Arez
Centro Hospitalar do Algarve – Unidade de Portimão, Serviço de Medicina 4

O síndrome de Stevens Jonhson é uma manifestação cutânea caracterizada por lesões em 
alvo em menos de 10% da pele. Afeta pele e mucosas. A etiologia é variável sendo que por 
vezes a causa é difícil de identificar. Doente de 19 anos com lesões em alvo nas mãos. A 
etiologia provavel foi a utilização de produtos de dietética. Note-se a diferença das lesões 
á admissão (direita) e no momento da alta (esquerda). As lesões regrediram ficando sem 
o aspeto típico do alvo e houve aglutinação das lesões.

IMI-01-17 
MIOPATIA INDUZIDA POR CORTICOSTERÓIDES 
NO TRATAMENTO DE MIOSITE INFLAMATÓRIA
João Fonseca, Mara Ventura, Vítor Pinheiro, Ana Nogueira, Rui Pina,  
Manuel Veríssimo, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Mulher, 27 anos, com Lupus eritematoso sistémico, referia dor na coxa esquerda há 5 
dias. RMN (T2) demonstrou edema no músculo sartorius esquerdo,compatível com miosi-
te(A,C).Medicada com prednisolona 1mg/kg/dia.Após um mês, apesar de melhoria da dor, 
apresentava fraqueza muscular proximal nas coxas.Nova RMN demonstrou resolução dos 
sinais inflamatórios(B);porém com atrofia muscular e aumento da deposição adiposa na 
coxa(D).A miopatia induzida por corticosteróides resolveu após a sua suspensão.

IMI-01-18 
LESÕES DE PENFIGÓIDE BOLHOSO EM DOENTE 
DIABÉTICO 
Tiago Alves, Teresa Inês, Inês Coelho Santos, Mário Santos, Sara Estrela, Lara 
Adelino, Rui Assis, Anzhela Chernovska 
Centro Hospitalar do Médio Tejo - serviço de Medicina II

Doente de 80 anos, diabético tipo 2 sob insulinoterapia, que em consulta de seguimento 
de diabetes, surgiu com múltiplas lesões cutâneas dispersas, pruriginosas, sob a forma 
de bolhas friáveis com conteúdo hemático. Negou outra sintomatologia acompanhante, in-
trodução de novos medicamentos, produtos de ervanária ou história de alergias. Admitiu-
se provável Penfigóide Bolhoso, tendo iniciado corticoterapia sistémia com prednisolona 
0.5mg/kg/dia com remissão das lesões (imagem direita).
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IMI-01-19 
ARTRITE REUMATÓIDE MUTILANTE
Joana Urzal, Inês Ferraz de Oliveira, Iuri Correia, Fernando Aldomiro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina II

Homem de 54 anos, internado por pneumonia adquirida na comunidade, com antece-
dentes de artrite reumatóide (AR), gota e diabetes mellitus tipo 2. Pelas alterações exu-
berantes apresentadas nas mãos, foi realizada radiografia das mãos que revelou uma AR 
mutilante avançada com desvio cubital, diminuição do espaço interarticular, erosões ós-
seas como áreas de reabsorção óssea justa articular no contorno das epífises, osteopénia 
periarticular e envolvimento interfalângico com telescopagem dos dedos.

IMI-01-20 
1ª MANIFESTAÇÃO DE ESCLEROSE SISTÉMICA 
Sónia Cunha Martins, Ana Rita Sanches, Rui Encarnado Assis, Marta de Sousa, 
Margarida Sousa Carvalho, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna 4

Doente do género feminino, 45 anos de idade, com antecedentes pessoais de obesidade, 
trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar, seguida habitualmente em Con-
sulta de Medicina Interna. Surgimento recente de fenómeno de Raynaud (com atingimento 
de ambas as mãos), tendo realizado capilaroscopia que apresenta alterações compatíveis 
com esclerose sistémica.

IMI-01-21 
FORGOTTEN PULMONARY VALVE : THE MAIN VALVE 
RESPONSIBLE
Ana Rita Godinho, Teresa Pinho, Pedro Bernardo Almeida, João Rodrigues, Filipe 
Macedo, Maria Júlia Maciel
Hospital de São João

A echocardiogram show: a hyperechoic and vibratory image on anterior portion of partial 
aneurysm closure of the perimembranous interventricular septal defect(A);the aortic valve 
with nodular thickening of the free edge of the non-coronary and right coronary cusps(B/
D);small vegetations adherent to the atrial side of tricuspid leaflets(C);exuberant and large 
vegetations, with irregular morphology and great mobility, on the pulmonary valve(B/D)
conditioning severe obstruction and regurgitation.

IMI-01-22 
PEQUENA EMBOLIA AÉREA VENTRICULAR
Rui Terras Alexandre, Ana Teresa Gonçalves, Carla Madureira Pinto, Raul Mora, 
Eugénia Parreira
ULS NORDESTE - UH BRAGANÇA - SERVIÇO MEDICINA INTERNA

Doente de 73 anos que realiza TAC torácica com contraste para estudo de patologia 
pulmonar estrutural. Documentada ´bolha de ar na porção não dependente do ventrícu-
lo direito, com 60 por 20 mm, provavelmente em relação com procedimentos invasivos 
prévios´. A TAC de controlo, 12 dias depois, revela reabsorção da embolia aérea. Devem 
manter-se presentes as complicações associadas a procedimentos vasculares/invasivos.

IMI-01-23 
ANOMALIA CARDÍACA EM RAIO-X DE TÓRAX
Eduardo Vilela, Joana Malheiro, Marisa Passos Silva, Joana Vaz, Clara Coelho, Vítor 
Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho - Serviço de Cardiologia / Serviço de 
Medicina Interna

Calcificação valvular mitral pode por vezes ser visualizada no raio-X de tórax. Apresenta-se 
doente de sexo feminino, 75 anos. Antecedentes de HTA e doença renal crónica. Recorre 
ao SU por lipotímia e dispneia de curta duração após esforço. À admissão assintomática. 
Objetivamente sopro diastólico grau II foco mitral. Estudo analítico e ECG sem alterações 
de novo. Raio-X revela imagem de morfologia curvilinear, representando calcificação do 
anel da válvula mitral, compatível com ecocardiograma.

IMI-01-24 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR E DISSEÇÃO 
DA AORTA, O QUE FAZER?
Valentina Tosatto, Cristiano Silva Cruz, Catarina Machado, Zsófia Vesza, Dionísio 
Maia, Vânia Caldeira, Joana Matos Branco, Sara Raquel Martins, Matteo Boattini, 
André Almeida, Nélia Marques, Rita Barata Moura
Hospital Santa Marta, Medicina Interna

Mulher de 80 anos com fatores de risco cardiovascular e síndrome demencial, admitida 
por prostração, com choque circulatório e insuficiência respiratória aguda. A angio-TC de 
tórax revelou tromboembolismo pulmonar bilateral (setas vermelhas) e imagem compatível 
com dissecção da aorta tipo B (seta amarela). Atendendo as comorbilidades optou-se por 
medidas conservadoras e terapêutica com enoxaparina. Este caso salienta a dificuldade 
na abordagem terapêutica e na ponderação dos riscos e benefícios.

IMI-01-25 
TROMBO INTRAAURICULAR OU MIXOMA?
Luís Patrão, Rui Dias Costa, Hugo Antunes, José Roberto Silva, Miguel Correia,  
Ana Pereira, António Monteiro
Serviço de Medicina Interna e Serviço de Cardiologia, Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Mulher de 82 anos, previamente autónoma e independente, com antecedentes de AVC 
sem sequelas motoras e fibrilhação auricular, que foi admitida para estudo de AVC isqué-
mico em território da ACM esquerda. Previamente não estava a realizar antiagregação 
ou anticoagulação. Ecocardiograma mostrou massa ecogénica de grandes dimensões 
(47mmx32mm) localizada na aurícula esquerda (Imagem 1). Ressonância cardíaca con-
firmou mixoma (Imagem 2).
 

IMI-01-26 
UMA VERDADEIRA ASSIMETRIA 
Cátia Canelas, Ana Raquel Lima, Joana Cunha, Trigo Faria 
CHTMAD - Unidade de Vila Real

Mulher,22 anos, sem antecedentes de relevo, observada por lesão eritemato-violácea no 
tornozelo esquerdo com 2 anos de evolução, dolorosa e não pulsátil. Realizou eco Doppler 
com diminuição do fluxo distal do membro inferior e dilatações varicosas na região do 
maléolo externo. Angio-TC revelou hemangioma artério-venoso com fístula de alto débito, 
comprometimento da fáscia plantar e componente intraósseo. Orientada para Cirurgia 
Vascular, encontra-se atualmente sob contenção elástica e a aguardar cirurgia.
 

D. CARDIOVASCULARES 
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IMI-01-27 
TEP UMA IMAGEM, UMA REALIDADE
Rui Fernandes, Ana Novo, Sandra Barbosa, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do alto Ave - Medicina Interna

Homem de 65 anos, autónomo, fumador, com antecedentes de hipertensão arterial, vari-
zes dos membros inferiores intervencionadas e viagem de automóvel prolongada prévia. 
Com cansaço para pequenos esforços com 1 mês de evolução de agravamento progres-
sivo e dispneia. Gasometria com hipoxia e hipocapnia. Realizou Angio TAC de tórax que re-
velou exuberante trombo arterial pulmonar bilateral. Ficou orientado para hipocoagulação 
oral em imuno-hemoterapia e em Consulta de Medicina Interna.

IMI-01-28 
´REDE CARDÍACA´
Sara Custódio Alves, Jana Zelinová, Ryan Melo, Tiago Almeida, Guiomar Peres, 
F. Lacerda Nobre
Hospital de Cascais- Dr José d´Almeida. Medicina III

Homem de 60 anos, sem história médica conhecida, internado por pneumonia hipoxe-
miante. Por imagem sugestiva de calcificação da vávula mitral na radiografia do tórax (1), 
realizou tomografia computorizada de tórax com confirmação da mesma (2). O ecocar-
diograma revelou boa função sistólica e ausência de doença valvular significativa. No in-
ternamento foi diagnosticada diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão arterial, sendo 
encaminhado a consulta externa.

IMI-01-29 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE EDEMA DA HEMIFACE 
E DISPNEIA
Pedro Lopes, José Mateus, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Patrícia Mendes, Hugo 
Clemente, João Fonseca, João Porto, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Doente com 93 anos, totalmente dependente, trazida ao SU por quadro de dispneia e 
ligeiro edema da face esquerda. Apresentava hipoxémia, hipocápnia e elevação dos D-
dímeros. Colocada a hipótese de tromboembolismo pulmonar ou síndrome da veia cava 
superior. AngioTC-torácica: exuberante aneurisma da aorta ascendente medindo 6,9x6,-
6cm; aorta torácica descendente com calibre aumentado (3,4 cm); veia braquiocefálica 
esquerda com calibre filiforme, por compressão pelo aneurisma.

IMI-01-30 
LOMBALGIA DE CAUSA INESPERADA
Carolina Vidal, Beatriz Braga, Pamela Ferreira, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

Homem de 70 anos, antecedentes de obesidade e doença pulmonar obstrutiva crónica ad-
mitido por lombalgia e oligúria. Analiticamente apresentava lesão renal aguda. Tomografia 
computorizada abdómino-pélvica mostrou aneurisma da Aorta abdominal infra-renal (11 x 
11 x 16 cm) em rotura, com extenso hematoma peri-aórtico (10 x 15 x 17 cm). Doente foi 
submetido a crossover femoro-femoral com prótese e admitido em Cuidados Intensivos, 
contudo acabou por falecer nas primeiras 24 horas após a cirurgia.

IMI-01-31 
DISSEÇÃO DA AORTA TIPO A + ANEURISMA DA 
AORTA ASCENDENTE + SÍNDROME DA VEIA CAVA 
SUPERIOR
Pedro Lopes, José Mateus, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Hugo Clemente, 
João Fonseca, João Porto, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Doente de 83 anos, recorre ao SU por dor torácica anterior, dispneia e cianose labial. 
Analiticamente D-dímeros 4657ng/m, Troponina I 311,79ng/mL, gasometria: O2 a 3L/min 
pO2 74mmHg, pCO2 34mmHg. Angio-TC torácica: “volumoso aneurisma da aorta ascen-
dente, com cerca de 98x88mm de maiores calibres axiais, disseção tipo A. Compressão 
extrínseca sobre o tronco da artéria pulmonar, e veia cava superior. Identifica-se defeito de 
preenchimento na VCS, que se relacional com provável trombo.”

IMI-01-32  
AVC MALIGNO
Rui Terras Alexandre, Ana Teresa Gonçalves, Carla Madureira Pinto, Tânia Afonso, 
Raul Mora, Eugénia Parreira
ULS Nordeste

71 anos, AVC isquémico agudo maligno hemisférico cerebral direito, associado a edema 
citotóxico e vasogénico, com efeito de massa sobre o ventrículo lateral direito e desvio 
das estruturas da linha média para a esquerda. Evolução clínica catastrófica em 24 horas.

IMI-01-33 
TROMBOSE VENOSA EXTENSA PÓS IMPLANTAÇÃO 
DE PACEMAKER
Filipa Quaresma, Luís Dias
Centro Hospitalar Lisboa Central – Hospital de São José, Unidade Funcional Medicina 1.2

Apresenta-se uma complicação trombótica pós implantação de pacemaker definitivo (via 
subclávia esquerda). A doente recorreu ao Serviço de Urgência 15 dias após o procedi-
mento por edema marcado do membro superior esquerdo (MSE), com limitação funcional 
e circulação venosa colateral torácica. Ecodoppler com trombose das veias jugular interna, 
subclávia, axilar e umeral esquerdas; com exuberante edema difuso do tecido celular 
subcutâneo do MSE. Resolução clínica sob anticoagulação.

IMI-01-34 
ANEMIA AGUDA CARDIOGÉNICA
Joaquim Dores, Francisco Coelho, Inês Cruz, Luís Lopes, Hugo Vinhas, Paula 
Fazendas, Isabel João, Hélder Pereira
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Cardiologia

A.G., sexo masculino, 79 anos, internado por angina estável com prova de esforço com 
presença de critérios de gravidade. A coronariografia mostrou oclusão da coronária di-
reita, mas a angioplastia não foi bem-sucedida. No pós-procedimento verificou-se ane-
mia e lesão renal aguda. Em TC relatou-se “hematoma pericárdico na vertente direita… 
moldagem sobre o apêndice auricular direito e sobre a veia cava superior”. Sem outras 
intercorrências, o doente teve alta ao 25º dia de internamento.
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IMI-01-35  
MALFORMAÇÃO ARTERIOVENOSA PULMONAR 
Santos A., Guedes P., Sousa L. 
Centro Hospitalar de Lisboa Central – Serviço de Cardiologia 4 - Hospital de Santa Marta

Malformações arteriovenosas pulmonares–comunicações anormais diretas entre a artéria 
pulmonar e a circulação sistémica– são entidades raras. Causam shunt intrapulmonar di-
reito-esquerdo, condicionam tipicamente dispneia e podem ter consequências deletérias 
como sejam acidentes cerebrovasculares embólicos. Mostram-se imagens de uma doente 
com vasos anómalos a partir das artérias mamária interna e pulmonar [a)-b)], onde há 
mistura de fluxo, e da zona arterial acima do tronco celíaco [c)-d)].

IMI-01-36 
O PAPEL DA PET-CT NO DIAGNÓSTICO 
DE ENDOCARDITE BACTERIANA
Francisco das Neves Coelho, Joaquim Dores, João Carvalho, Inês Cruz, Isabel João, 
Paula Fazendas, Helder Pereira 
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, Serviço de Medicina Interna; Hospital Garcia de Orta, 
Serviço de Cardiologia

Homem, 79 anos, portador de prótese valvular aórtica. Admitido por insuficiência cardíaca. 
1º ETE com obstrução de prótese, resolvida com fibrinólise. Desenvolve febre. 2º ETE com 
edema peri-prótese, sem vegetação. PET-CT com FDG: hipercaptação na topografia da 
válvula aórtica, compatível com inflamação. Recusada cirurgia (elevado risco). Evolução 
clínica favorável sob antibioterapia. CONCLUSÃO: a PET-CT tem um auxiliar no diagnóstico 
de endocardite em doentes com ecocardiografia inconclusiva.

IMI-01-37  
UM TÓRAX, DOIS CORAÇÕES 
Vanessa Ventura Vieira, Rita Ataíde Silva, Leonor Monjardino, Almerindo Rêgo 
Hospital Santo Espírito da Ilha Terceira, Serviço de Medicina Interna

Homem de 73 anos com antecedentes pessoais de Cirrose Hepática, Hipertensão arterial 
e Diabetes tipo 2 recorre ao Serviço de Urgência por tosse com expectoração pururenta. 
Faz radiografia torácica: hipotransparência adjacente à crossa da aorta. Faz TAC torácica: 
“calcificações ateromatosas da crossa da aorta e aorta torácica. Aneurisma da crossa da 
aorta (71.2 mm), sem envolvimento da aorta torácica. Trombos murais da aorta torácica, 
que na porção distal desta condicionam redução do lúmen.”

IMI-01-38 
UM CORAÇÃO DO TAMANHO DA CAIXA 
Inês Nogueira Fonseca, Milton Camacho, Ana Pinheiro Sá, Paulo Cantiga Duarte, A.J. 
Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. - Medicina I

Mulher de 81 anos, seguida por hipertensão arterial de longa data com diagnóstico prévio 
de comunicação interventricular do septo membranoso. A radiografia de tórax é compatí-
vel com um índice cardio-torácico de aproximadamente 1.

IMI-01-39  
LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSÍVEL 
Inês Nogueira fonseca, Milton Camacho, Ana Pinheiro Sá, Paulo Cantiga Duarte, A.J. 
Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. - Medicina I

Mulher de 31 anos, com diagnóstico de tuberculose disseminada e síndrome hemafa-
gocítica secundária, sob terapêutica tuberculostática e corticóide, respectivamente. Em 
pico hipertensivo (240/120 mmHg), observa-se afundamento do estado de consciência, 
mantido após controlo tensional. A avaliação com ressonância magnética mostrou lesões 

occipito-parietais bilaterais, com extensão ao lobo temporal, e nas circunvoluções frontal 
média, superior e ascendente, acompanhadas de edema periférico.

 
IMI-01-40 
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA SEM TROMBOSE
Marta Jonet, Raquel Maia, Joana Duarte, Erique Guedes Pinto, Catarina Favas
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, serviço de Medicina IV

Mulher, 73 anos, vai ao SU por dor e edema no membro inf esq. Ao exame com edema, 
rubor e S. Homans; analises normais, doppler: ectasia do território venoso e estagnação 
de fluxo, sem trombose e TC-pélvica (1): veia ilíaca comum esq (seta peq) comprimida pela 
artéria ilíaca comum dta (seta), sem opacificação do território venoso esq - anatomia de 
May-Thurner. Fez venografia (2): esporas na parede da veia causando obstrução venosa; 
colocou 2 stents com drenagem e redução do diâmetro do membro.

IMI-01-41 
“CORAÇÃO DE PORCELANA” – IMAGENS 
DE PERICARDITE CONSTRITIVA TUBERCULOSA
Énia Ornelas, Mariana Cardoso, Pedro Paixão, Maria do Céu Dória, Inês Santiago
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE

A pericardite consiste num processo de inflamação do pericárdio que pode evoluir com 
constrição, sendo uma entidade rara na actualidade. Apresentamos imagens do caso de 
um homem de 47 anos, com internamento na adolescência por infeção respiratória (pro-
vável tuberculose). A radiografia de tórax revelou extensa calcificação pericárdica. A TC to-
rácica demonstrou também espessamento dos folhetos pleurais. Admitiu-se o diagnóstico 
de pericardite constritiva de provável etiologia tuberculosa.

IMI-01-42 
DERRAME PERICÁRDICO
Sandra Marini , Liliana Reis , Rafael Silva, Paulo Dinis, Dilva Silva, Sara Ventura , Joana 
Queiró , Ana Figueiredo , Adriano Rodrigues
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra- Hospital Geral - Serviço de Medicina Interna

Doente,sexo masculino,78 anos,com derrame Pericárdico e tamponamento recorrentes 
desde 2012, submetido a várias pericardiocenteses.Realizado exaustivo estudo etioló-
gico,inconclusivo. Fez janela pericardica com diminuição progressiva das dimensões do 
derrame e biopsia que revelou Pericardite crónica colagenizante com aparentemente 
presença de mesotelioma in situ (hipótese pouco provável).Última PET com alterações 
sugestivas de pericardite constritiva secundária a processo inflamatório prolongado.

IMI-01-43 
ENDOCARDITE POR STREPTOCOCCUS ORALIS
Teresa Dias Moreira, Vítor Fagundes, Nuno Moreno, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

Mulher, 65 anos, recorre ao serviço urgência por febre e alteração do comportamento, há 
15 dias e quadro consuptivo e insuficiência cardíaca, há 1 mês. Objetivadas cáries e sopro 
sistólico grau 3. Isolado Streptococcus oralis em hemoculturas. Ecocardiograma transe-
sofágico: vegetações no folheto posterior mitral, uma polipóide na face auricular, outra na 
zona média e outra na base do folheto, impondo insuficiência mitral severa. Cumpriu 3 
semanas de antibioterapia dirigida, com evolução favorável.
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IMI-01-44 
DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA – UMA 
CONSEQUÊNCIA DO ESTILO DE VIDA?
Mariana Abreu Vieira, Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, Gustavo Carvalho, João 
Furtado, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida – Serviço de Medicina I

A doença arterial periférica é uma doença cujos fatores de risco estão muitas vezes rela-
cionados com o estilo de vida. Apresentamos um doente de 47 anos com história clínica 
conhecida de cardiopatia isquémica, isquémia crónica do membro inferior e tabagismo. 
Ficou internado no serviço de Medicina por enfarte agudo do miocárdio sem supra-dis-
nivelamento do segmento ST. Durante o internamento efetuou estudo complementar do 
território vascular com estas alterações na angio-tomografia computorizada.

IMI-01-45 
A ANGÚSTIA DE COMER…
Joana Carlos-Alves, Luís Santos, Raquel Lopéz, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Serviço de Medicina Interna, ULSAM - Hospital Santa Luzia

A angina mesentérica é responsável por cerca de 5% das doenças isquémicas intestinais. 
Os sintomas ocorrem quando o fluxo sanguíneo intestinal não é suficiente para as neces-
sidades metabólicas. Apresenta-se o caso de um homem de 74 anos com dor abdominal 
aguda. Na sequência do estudo, realizou tomografia computorizada que mostrou estenose 
do tronco celíaco e da artéria mesentérica superior, podendo condicionar isquemia me-
sentérica não-oclusiva (NOMI), que é uma forma rara de isquemia aguda.

IMI-01-46 
RADIOGRAFIA DO ABDÓMEN E UMA IMAGEM 
INVULGAR
Inês Vidal, Catarina Lucas, Maria Braz, Diana Aguiar, Pedro Ribeiro, Adriano Rodrigues
CHUC - HG, Serviço de Medicina Interna

Mulher, 78 anos, recorreu ao SU por dor abdominal e vómitos. Realizou RX do abdómen 
que revelou imagem de aspeto tortuoso, no epigastro/hipocôndrio esquerdo, que se con-
cluiu ser a artéria esplénica calcificada. A tortuosidade e a calcificação da parede da ar-
téria esplénica podem identificar-se no RX abdómen, sobretudo em idosos, sem sintomas 
de isquémia esplénica. A sua identificação nesta doente foi um achado imagiológico, sem 
relação com a clínica, mas levantou dúvidas quanto ao diagnóstico.

IMI-01-47 
UMA BOMBA RELÓGIO
Ana Amado, Manuela V. Bertão, Fabienne Gonçalves, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

Homem, 84 anos, ex-fumador de 60 UMA desde há 20 anos, dislipidémico e hipertenso. 
Diagnóstico de aneurisma da aorta torácica com trombose mural com 7 cm de diâmetro 
há 11 anos. Indicação formal para cirurgia mas sem critérios clínicos para suportar inter-
venção por doença pulmonar crónica obstrutiva grave.

IMI-01-48 
EXUBERANTE CALCIFICAÇÃO ARTERIAL PERIFÉRICA 
Joana Rodrigues, André Simões, Sara Úria 
CHLN - Hospital Pulido Valente, Medicina IIIC

Mulher de 66 anos, com antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, estenose aórtica, hiperten-
são arterial essencial, acidente vascular cerebral, microvasculopatia cerebral e ateromatose 
carotídea. Por história de traumatismo da rótula realizou radiografia articular que mostra exten-
sa calcificação arterial nos segmentos femoral, poplíteo e tibial bilateral. Não se constataram 
sinais de compromisso arterial periférico, nomeadamente palidez, ausência de pulso ou dor.

IMI-01-49 
MANIFESTAÇÕES DE ENDOCARDITE BACTERIANA 
SUBAGUDA
Bárbara Abreu, Ana Sofia Montez, Inês Zão, Filipa Sousa, Margarida Cruz, Mariana 
Sousa
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Aveiro, Serviço de Medicina do

Homem, 72 anos, com clínica arrastada de tonturas, quedas, anorexia e perda ponderal. 
A RM cerebral mostrou lesões pequenas arredondadas, occipitais bilaterais, pedúnculo-
protuberancial, subfrontal e frontal, subcortical, à esquerda, intra-axiais – suspeita 
de metástases cerebrais, que não se veio a confirmar. O estudo revelou Endocardite 
subaguda da valvular mitral a Streptococcus sanguis e embolização secundária: ocular 
(manchas de Roth), cerebral e membros inferiores (nódulos de Osler).

IMI-01-50 
A PROPÓSITO DE UMA DOR ABDOMINAL 
Ana Novo, Nuna Vieira, Hilda Freitas, Jorge Cotter 
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Os autores apresentam um caso de uma doente de 72 anos, hipertensa e diabética, 
internada por pneumonia adquirida na comunidade. Ao segundo dia iniciou queixas de dor 
abdominal intensa. A tomografia computorizada abdominal revelou múltiplas imagens aé-
reas à periferia do parênquima hepático, a nível das ansas do delgado e jejuno sugerindo 
a presença de aeroportia e pneumatose intestinal. Estes achados indiciavam quadro de 
isquemia mesentéria. A doente acabou por falecer.

IMI-01-51 
TAQUICARDIA VENTRICULAR COMO FORMA DE 
APRESENTAÇÃO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
Isabel Barahona, Pedro Fortes, Vera Cesário, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes (Beja) - Serviço de Medicina Interna 2

Homem, 57 anos, recorre à urgência por astenia e edemas dos membros inferiores. Por 
episódio de taquicardia ventricular com pulso foi submetido a cardioversão eléctrica. Eco-
cardiograma revelou dilatação das cavidades direitas com hipertensão pulmonar; por sus-
peita de tromboembolismo pulmonar, realizou TC tórax que confirmou volumoso trombo no 
tronco da artéria pulmonar direita e artéria lobar; doppler venoso dos membros inferiores: 
flebotrombose aguda. Iniciou anticoagulação oral com melhoria.

IMI-01-52 
DISSECÇÃO AÓRTICA AGUDA
Amanda Lista Rey, Miguel Morgado, Mónica Mourelo, Rita Galeiras, Selmira Faraldo 
Vicente, Lourdes Vilarinho
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, Unidade de Cuidados Intensivos

A dissecção aórtica (DA) é produzida pelo desgarro da íntima e da media, com a forma-
ção de uma falsa luz dentro da media. Forma parte da “síndrome aórtico agudo”. É uma 
emergência médica com alta mortalidade. A dissecção aguda é a urgência aórtica mais 
frequente. A DA tipo A da classificação de Stanford é proximal ou ascendente, com exten-
são ou não ao arco e aorta descendente. A tipo B é distal ou descendente. A dissecção tipo 
A tem muito pior prognóstico que a dissecção tipo B.
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IMI-01-53 
ANEURISMA DA AORTA TORÁCICA – UM ACHADO 
INESPERADO
Priscila Diaz, Natália Fernandes
Hospital de Cascais - Medicina III

Homem de 91 anos, com neoplasia renal em terapêutica paliativa, recorreu ao Serviço de 
Urgência por dor incapacitante ao nível da base do hemitórax esquerdo, sem irradiação. A 
radiografia de Tórax revelou uma hipotransparência homogénea, de limites bem definidos, 
na continuidade da silhueta cardíaca à direita. A TC de Tórax confirmou a presença de 
aneurisma fusiforme da aorta torácica descendente, com diâmetro axial máximo de 7.2 
cm e com extensão longitudinal de cerca de 10 cm.

IMI-01-54 
MASSA NA AURÍCULA DIREITA COMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE ANASARCA
Isabel Barahona, Rosa Mendes, Vera Cesário, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes (Beja) - Serviço de Medicina Interna 2

Homem, 54 anos, com antecedentes de VIH, HCV e carcinoma hepatocelular com metás-
tases pulmonares, trazido à urgência em anasarca. Radiografia e TC de tórax com imagem 
em largada de balões e ecocardiograma revelador de massa volumosa na aurícula direita 
sugestiva de tumor da veia cava inferior, provavelmente secundário, com invasão da au-
rícula direita. Apresenta-se uma forma rara de um dos diagnósticos mais frequentes na 
Medicina Interna, a insuficiência cardíaca descompensada.

IMI-01-55 
ENDOPROTESE VASCULAR NA DISSECÇÃO AÓRTICA 
AGUDA TIPO A
Amanda Lista Rey, Miguel Morgado, Mónica Mourelo, Rita Galeiras, Selmira Faraldo 
Vicente, Lourdes Vilarinho
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, Unidade de Cuidados Intensivos

A dissecção aórtica (DA) aguda apresenta uma alta mortalidade. Segundo a classificação 
de Stanford, a tipo A, envolve a aorta ascendente no processo de dissecção. A história 
natural da DA tipo A é péssima e a intervenção cirúrgica deve ser imediata, com o objetivo 
de evitar a ruptura e morte por tamponamento cardíaco, excluir o local de laceração da 
íntima, e redirecionar o fluxo de sangue para dentro da luz verdadeira.

IMI-01-56 
SOMBRA ARTERIAL
José Pereira, Patrícia Moniz, Marisa Alface, Leonor Fernandes, Joana Rodrigues, 
Ana Miranda, Susana Jesus, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Hospital de São Francisco Xavier - serviço de Medicina III

Homem, 54 anos, com antecedentes de Síndrome de Down, cardiopatia congénita com 
comunicação interventricular a condicionar hipertensão pulmonar gravee policitemia 
secundária. Radiografia do tórax com hipotransparência para hilar bilateral. Tomografia 
computorizada do tórax a confirmar marcada dilatação do tronco e ramos centrais das 
artérias pulmonares sobretudo das descendentes interlobares e artérias segmentares 
para os lobos inferiores.

IMI-01-57 
QUE GRANDE CABAÇA! 
Isabel Rodrigues Neves, Vital Da Silva Domingues, Ana Reinas, Teresa Mendonça 
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Mulher de 89 anos, com risco vascular elevado, avaliada por dor torácica retroesternal 
com insuficiência cardíaca descompensada. O que à partida, e integrando no seu quadro 
clínico, parece ser uma radiografia com índice cardio-torácico aumentado, na tomografia 
computadorizada traduz-se numa hérnia gastroesofágica de grande volume. Esta imagem 
leva-nos a reflectir sobre os erros de uma interpretação rápida e a informação útil provi-
denciada por este exame auxiliar de diagnóstico.

IMI-01-58 
DIAGNÓSTICO ACIDENTAL DE TROMBOSE DA AORTA 
ABDOMINAL 
Paula Neves, Jorcélio Vicente, Maria João Baldo, Iurie Pantazi, Francisco Varela, João 
Correia 
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

Sexo feminino, 84 anos, Antecedentes de dislipidémia, AVC isquémico, fractura colo do 
fémur há um mês, recorre à Urgência por dispneia súbita e toracalgia. Analiticamente 
elevação dos parâmetros inflamatórios, lactato desidrogenase e D-dímeros. Hipoxémia 
refratária à oxigenoterapia. Realiza angio TAC de tórax para exclusão de TEP que revela 
extensa trombose calcificada da aorta torácica descendente e abdominal. Dada a estabili-
dade da placa e comorbilidades opta-se por tratamento conservador.

IMI-01-59 
APRESENTAÇÃO DE UM CASO CLÍNICO DE 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) BILATERAL 
MACIÇO EM DOENTE COM INTERVENÇÃO CIRÚRGICA 
PRÉVIA, SUBMETIDA A HEPARINA EM PERFUSÃO
Filipa Pereira, Hilda Freitas, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Serviço de Medicina Interna

Doente de 79 anos deu entrada na Sala de Emergência hemodinamicamente instável após 
dispneia súbita seguida de síncope. A Angiografia torácica evidenciou sinais de TEP nas 
artérias lobares, segmentares e subsegmentares dos lobos inferiores. A Ecoscopia revelou 
disfunção ventricular direita importante e estrutura filamentosa móvel correspondendo a 
trombo filiforme na aurícula direita. Iniciou heparina em perfusão. À reavaliação ecocar-
diográfica ausência de trombo ou outras alterações.

IMI-01-60  
NECROSE SECA
Vasco Evangelista, Vera Silveira, Cristiana Gonçalves, Susana Franco,  
Maria João Serpa, Maria Beatriz Mira, João Moreira Pinto, Raquel Almeida,  
António Martins Baptista, José Pimenta da Graça
Departamento de Medicina, Serviço de Medicina Interna – Enfermaria 4.3, Hospital 
Beatriz Ângelo

Homem de 72 anos, acamado, totalmente dependente em contexto de doença cerebro-
vascular grave. Múltiplos internamentos prévios, o último dos quais complicado inicial-
mente por infecção respiratória nosocomial a Staphylococcus aureus meticilino-resistente 
e posteriormente por isquémia crítica do pé esquerdo. Esta complicação vascular evoluiu 
com necrose seca plantar e digital, documentada nas imagens. Em função da ausência de 
vida de relação foi adoptada atitude paliativa.
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IMI-01-61 
ARTÉRIA LUSORIA E TROMBOSE ARTERIAL MÚLTIPLA
Daniela Marto, Nuno Melo, Nandi Rodrigues, Lurdes Venâncio, Catarina Salvado,  
José António Malhado
Medicina 7.1, Hospital Curry Cabral - Centro Hospitalar de Lisboa Central

Apresentam-se imagens de tomografia computorizada cervico-toraco-abdominal-pélvico 
(TC CTAP) relativos a doente de 60 anos internado para esclarecimento de astenia, ano-
rexia, apatia e perda ponderar acentuada (>20Kg em três meses). A TC CTAP mostrava 
trombose arterial completa da artéria subclávia esquerda e da aorta abdominal infra-renal, 
assim como artéria subclávia aberrante com emergencia após a artéria subclávia esquer-
da e passagem em posição posterior ao esôfago.

IMI-01-62 
SINAL DE FRANK
Luís Flores
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

Homem de 77 anos com história de hipertensão arterial, dislipidemia e doença vascular 
cerebral é internado por síncope recorrente. Ao exame físico é notada prega lobular dia-
gonal bilateral, sinal associado a aterosclerose coronária. Doente sem angor, eletro e eco-
cardiograma sem alterações de relevo. TC mostrou calcificações ateromatosas vasculares 
difusas da aorta e coronárias. Acabou por ser diagnosticada síndrome do seio carotídeo 
e colocado pacemaker.

IMI-01-63 
QUANDO O MAIS SURPREENDENTE SE TORNA 
O MENOS IMPORTANTE
Mariana Rocha, Ana Filipa Rebelo, Joana Cunha, Trigo Faria
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro. Serviço de Medicina Interna de Vila Real

Mulher de 89 anos internada por insuficiência cardíaca descompensada no contexto de 
infeção respiratória. Realizou radiografia de tórax (1) com opacidade volumosa no lobo 
superior do pulmão esquerdo. Por suspeita de lesão neoformativa realizou-se tomografia 
computorizada (2) que mostrou volumosa dilatação aneurismática do arco aórtico e porção 
inicial da aorta descendente com calibre máximo de 8cm, sem sinais de rotura. Decidida 
alta com controlo tensional e da frequência cardíaca.

IMI-01-64 
FORMA ATÍPICA DE APRESENTAÇÃO DE DIARREIA 
CRÓNICA
Jorge Henriques, Filipa Rocha, Ana Rafaela Araújo, Mário Pires, Eliana Araújo, Alberto 
Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Unidade de Aveiro. Serviço de Medicina Interna

Homem, 64 anos, diabetes mellitus tipo2, fumador. Internado em Outubro de 2014 para 
estudo de quadro diarreia, com sangue e muco, dor abdominal pós-pandrial, astenia e 
perda ponderal (30Kg) com 10 meses de evolução. A colonoscopia mostrou lesões ulcera-
das do cólon ascendente e mucosa não sangrante. O AngioTAC toraco-abdóminal revelou 
oclusão da: aorta infra-renal (com fluxo filiforme distal), artéria mesentérica superior, sub-
clávia esquerda e estenose tronco celíaco. Faleceu antes de cirurgia.

IMI-01-65 
DISSECÇÃO...OU ENTÃO NÃO!
Sara Estrela, Tiago Alves, Sofia Pericão, Lara Adelino, Gabriela Almeida, Miguel 
Cordeiro, Fátima Pimenta
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

Doente de 79 anos, sexo feminino, autónoma, com antecedentes de hipertensão (HTA), 
dislipidémia e hipotiroidismo, internada por AVC isquémico (território ACI). No estudo com-
plementar, o eco-doppler carotideo revelou um espectro bifásico, com velocidades baixas 
sugestivo de dissecção da carotidea. Neste âmbito, solicitou-se angio-TC do pescoço que 
demonstrou vasos cervicais patentes, com looping do segmento pré-petroso da artéria 
carótida interna esquerda em provável relação com HTA crónica.

IMI-01-66 
ENDOCARDITE FÚNGICA EM DOENTE 
COM CRIOGLOBULINEMIA MISTA
Sara Sintra(1)*, Juliana Silva(2)*, Lourenço Coelho(3), Domingos Ramos(3),  
Catarina Pereira(2), Helena Carrondo(2), Carlos Filipe(1), Célio Fernandes(2),  
Adélia Simão(1), Mariano Pego(3), Armando de Carvalho(1) (*Os Dois Primeiros 
Autores Contribuíram De Igual Forma Na Realização Do Trabalho)
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A(1) e 
Cardiologia(3), Centro Hospitalar de Leiria – Serviço de Medicina 2(2)

Homem,49 anos, toxicodependente, com Hepatite C crónica não tratada. Recorre ao Ser-
viço de Urgência por lesões purpúricas das pernas,sendo identificada crioglobulinemia 
mista tipo II. No internamento foi diagnosticada endocardite da válvula mitral a Cândida 
parapsilosis, com vegetação volumosa(>20mm). A endocardite fúngica tem mortalidade 
elevada e o tratamento consiste na associação de antifúngico e valvuloplastia. Dado o 
risco de crioprecipitação foi iniciada corticoterapia prévia à cirurgia.

IMI-01-67 
IMAGEM DE ESPELHO
Nádia Simas, David Barbosa, Sara Freire, João Seabra Barreira, Eva Brysch, 
Cátia Fernandes Santos, Emília Velhinho, Glória Nunes da Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital Pulido Valente, Serviço de Medicina III

O Situs inversus totalis é uma condição clínica rara, caracterizada pela inversão completa 
dos órgãos torácicos e abdominais, constituindo uma imagem de espelho da normal ana-
tomia. É uma anomalia congénita, autossómica recessiva, com prevalência de 0.01%. Em 
25% coexiste com discinesia ciliar primária. O seu diagnóstico é muitas vezes acidental 
por exames de imagem. Mulher, 72 anos, internada por cistite com lesão renal aguda. Os 
exames de imagem mostraram dextrocárdia e inversão hepática.

IMI-01-68 
PERICARDITE CONSTRITIVA – CAUSA OCULTA 
DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Paula Felgueiras, Carmélia Rodrigues, 
Diana Guerra
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

Homem, 65 anos, antecedentes de enfarte agudo do miocárdio em 1989 e diagnóstico de 
insuficiência cardíaca (IC) de etiologia isquémica, classe II NYHA, com cardio-desfibrilador 
implantável desde 2008. Internamento atual por IC descompensada com achado de calci-
ficações pericárdicas na radiografia do tórax (fig. 1 A, 1B), presentes também em imagens 
antigas de tomografia computorizada, não relatadas à data (fig. 2). Perante esta alteração 
é de ponderar o diagnóstico de pericardite constritiva.
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IMI-01-69 
“DOUTOR, DESMAIEI, ACORDEI E VOMITEI”
Patrícia Moniz, Marisa Alface, Susana Jesus, Leonor Fernandes, José Pereira,  
Ana Leitao, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital de São Francisco Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental. NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova 
de Lisboa

Mulher de 79 anos com neoplasia do recto sob radioterapia neoadjuvante e hipertensão 
arterial. Queixas de palpitações, síncope e episódios de visão turva, palidez, sudorese e 
vómitos alimentares. Holter-ECG com períodos de bloqueio aurículo-ventricular completo 
com pausas muito prolongadas (máximo 26,6 segundos) acompanhado de “desmaio e 
vómito ao acordar”. Sem qualquer terapêutica bradicardizante. Colocou pacemaker defi-
nitivo com resolução do quadro.

IMI-01-70 
ALTERAÇÕES ELECTROCARDIOGRÁFICAS EM DOENTE 
COM HIPOTERMIA -ONDAS DE OSBORNE
Telma Nascimento, Ricardo Marques, Daniela Marado, Luís Linhares, Jorge Fortuna, 
Adriano Rodrigues
CHUC-HG, Serviço de Medicina Interna

A onda de Osborne define-se como uma deflexão convexa entre o complexo QRS e o início 
do segmento ST, visualizando-se melhor nas derivações pré-cordiais inferiores e laterais. É 
uma onda reversível e presente em 80% dos doentes com temperaturas inferiores a 30ºC. 
Mulher admitida por hipotermia (28.3ºC), cujo ECG à entrada (A) mostrava bradicardia 
sinusal e Onda de Osborne (setas). Após aumento da temperatura (37ºC), verificou-se 
normalização do traçado electrocardiográfico (B).

IMI-01-71 
INSUFICIÊNCIA VENOSA PERIFÉRICA E CALCINOSE 
CUTÂNEA
Filipa de Castro Lima, Alexandre Vasconcelos
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Serviço de Medicina Interna

Mulher de 76 anos, autónoma, hipertensa, com patologia osteoarticular degenerativa e 
insuficiência venosa periférica. Referenciada à consulta por imagem de ´calcificações 
inespecíficas de partes moles nos membros inferiores´. Objectivadas múltiplas pequenas 
indurações em ambas as pernas. Cinética do cálcio normal. Excluídos hiperparatiroidismo, 
neoplasia ou esclerodermia. Assumida calcinose cutânea por insuficiência venosa perifé-
rica. Em seguimento por Medicina Hiperbárica e Cirurgia Vascular.

IMI-01-72 
A INFELIZ EVOLUÇÃO DE UM ANEURISMA DA AORTA 
TORÁCICA
Rita Tourais Martins, Ricardo Nogueira, Maria José Alves, José Barata
Serviço de Medicina Interna - Hospital de Vila Franca de Xira

Mulher, 89 anos, hipertensa, portadora de pacemaker, com aneurisma da aorta torácica e 
bicitopenia em estudo. Internada por acidente vascular cerebral hemorrágico. Instalação 
súbita de mal-estar, dor torácica e dispneia. Apresentava-se hemodinamicamente estável, 
sem alterações electrocardiográficas ou analíticas. Por persistência de quadro realizou 
ecocardiograma que levantou a suspeita de dissecção de aorta. A AngioTC de tórax era 
sugestiva de rotura de aneurisma da aorta torácica descendente.

IMI-01-73 
ISQUÉMIA MESENTÉRICA AGUDA E AEROPORTIA
Ana Isabel Pedroso, Patrícia Cipriano, Mariana Vieira, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Ana Teresa Boquinhas
Serviço de Medicina I, Hospital de Cascais

Mulher de 68 anos, histerectomizada electivamente, inicia em dia quatro de pós-
operatório náuseas e vómitos. Em tomografia computorizada observa-se espessamento 
parietal de ansas do delgado proximal, com pneumatose e ar ao nível da circulação 
venosa mesentérica e intra-hepática, aeroportia. Franca dilatação gástrica que comprime 
a origem do tronco celíaco e da artéria mesentérica superior. Presença de ar na parede 
abdominal, em topografia supra-aponevrótica.

IMI-01-74 
DISSECÇÃO DA AORTA STANFORD TIPO B 
Ana Elisa Costa, Rita Bettencourt-Silva, Jorge Oliveira 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

Homem, 83 anos, hipocoagulado por fibrilhação auricular, com epigastralgia súbita in-
tensa com irradiação dorsal. Normotenso e com boa perfusão periférica. A tomografia 
computorizada que mostrou dissecção da aorta(DA) toraco-abdominal, a iniciar-se perto 
da emergência da carótida esquerda estendendo-se até à bifurcação das ilíacas, com 
todos os ramos principais da aorta abdominal a originarem-se no lúmen verdadeiro e sem 
sinais de rotura. Assumida DA Stanford tipo B, para tratamento conservador.

IMI-01-75 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO AGUDO 
COMO MANIFESTAÇÃO PRIMÁRIA DE TUMOR ATÍPICO 
INTRACARDÍACO
Rui Morais,Mariana Martins, Catarina Maria Correia, Ana lourenço, Fatima Grenho, 
Luís Campos
Hospital Sao Francisco xavier

Acidente Vascular Cerebral isquémico cortical pré-rolândico esquerdo como manifestação 
embólica de tumor atípico intracardíaco em homem de 59 anos com factores de risco 
vasculares. Ecocardiograma transesofágico: massa 36x24mm irregular, móvel, friável, 
aderente ao folheto posterior da válvula mitral e zona de transição com o apêndice auri-
cular; sem alterações estruturais além de regurgitação mitral ligeira. Submetido a cirurgia 
cardíaca.

IMI-01-76 
AMILOIDOSE CARDÍACA: ACHADOS TÍPICOS 
DE UMA DOENÇA RARA
Daniel Rei, Rui Morais, Jorge Dantas, Irene Verdasca, Eunice Cacheira, Leonor 
Fernandes, Rosa Cardiga, Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, Hospital São Francisco Xavier, Serviço de Medicina 
Interna

A Amiloidose Cardíaca (AC) caracteriza-se por insuficiência cardíaca, disrítmias, síncope 
e morte súbita; os achados típicos são: Electrocardiograma: QRS de baixa voltagem e 
distúrbios da condução; Ecocardiograma: hipertrofia do septo e ventrículo com aspecto 
mosqueado; Ressonância magnética: hipertrofia das paredes ventriculares com realce 
tardio subendocárdico. Mulher de 88 anos, internada por síncope; marcha diagnóstica 
revelou AC com os seus achados típicos nos exames complementares.
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IMI-01-77 
HIPOTERMIA GRAVE
Joana Urzal, Inês Ferraz de Oliveira, Inês Romero, Iuri Correia, Fernando Aldomiro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Unidade Internamento de Curta Duração

Mulher de 62 anos, com antecedentes de doença renal crónica, diabetes mellitus 2, hi-
pertensão arterial, hipotiroidismo e acidentes vasculares de repetição. Trazida ao serviço 
de urgência por alteração do estado de consciência, tendo-se objetivado temperatura 
timpânica de 33ºC. Foi realizada uma gasimetria que mostrava cetoacidose diabética. O 
electrocardiograma estava em ritmo sinusal com frequência cardíaca de 50 batimentos 
por minuto, com ondas T negativas de V2 a V6 e com ondas de Osborn.

D. ENDÓCRINAS E METABÓLICAS 

IMI-01-78 
CARCINOMA PAPILAR DA TIRÓIDE
Edite Marques Mendes, António Ferreira, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

Mulher de 85 anos, antecedentes de nódulo da tiróide. Recorre ao Serviço de Urgência 
por dispneia em repouso e estridor com uma semana de evolução. Medicada previamente 
com antibioterapia sem melhoria clínica. Tiróide palpável e aumentada. Tomografia axial 
computadorizada cervical revelou volumoso bócio no mediastino superior em continuidade 
com a hemitiróide esquerda. Diagnóstico histológico de carcinoma papilar de tiróide me-
tastizado para adenopatias cervicais. Óbito no D12 de internamento.

IMI-01-79  E MET
DA ACROMEGÁLIA AO ADENOMA
Patrícia Serpa Soares (1), João Frutuoso (1), Raluca Saramet (2), Débora Melo 
(2), Pedro Branco (3), Ana Maria Grilo (1), Nuno Mateus (2), Amets Sagarribay (3), 
Fernando Fonseca (4), José Reina (1), José Vaz (1)
(1) Serviço de Medicina I - Hospital José Joaquim Fernandes - Beja, (2) Serviço de 
Cirurgia Geral - Hospital José Joaquim Fernandes - Beja, (3) Serviço de Neurocirurgia 
CHLC, (4) Serviço de Endocrinologia CHLC

Mulher de 35 anos com antecedentes de HTA, DM2, referenciada por acromegália (Fig.1). 
Analiticamente com aumento de GH (36,6ng/mL) e IGF1 (864ng/mL). Realizou RM-CE 
(Fig.2) que revelou macroadenoma da hipófise (11x15mm) sem compressão do quiasma 
óptico. Submetida a remoção por via endonasal, a histologia confirmou adenoma da hipó-
fise produtor de hormona de crescimento. Actualmente melhorada, com redução dos va-
lores hormonais e mantendo seguimento em consulta de Neurocirurgia e Endocrinologia.

IMI-01-80 
XANTELASMA PALPEBRAL EM DOENTE 
NORMOLIPIDICA
Cerullo G., Korotkevich Y., Reina J., Vaz J.
ULSBA - H. De Beja

Xantelasma palpebral é uma patologia caracterizada por placas cutâneas amareladas na 
região periorbital ou palpebral, causadas por depósitos de colesterol ou triglicéridos, prin-
cipalmente em indivíduos com alterações do metabolismo lipídico. Mulher, 45 anos de ida-
de. AP: HTA e depressão. Internada por TVP MIE e TEP. Apresentava xantelasma palpebral 
bilateral. Metabolismo lipídico normal, eletroforese das proteínas normais. Assumiu-se 
Xantoma palpebral bilateral idiopático.
 

IMI-01-81 
POR DETRÁS DOS DISTÚRBIOS IÓNICOS: UM 
VERDADEIRO ´ESTÔMAGO CHEIO´
Ana Amado, Manuela V. Bertão, Fabienne Gonçalves, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

Homem, 74 anos, com hipomagnesemia (0,07 mmol/L) e hipocalcemia (0,78 mmol/L) 
graves sintomáticas. Sinais de estase e dilatação gástricas (volume gástrico estimado: 
9 litros) com imagem de stop pilórica. Endoscopia alta com deformação piloro-bulbar, 
sem neoformação. Quadro multifatorial: hipovitaminose D, inibidor da bomba de protões, 
diurético de ansa e má absorção. Terá a dilatação gástrica sido causa ou consequência 
das alterações iónicas encontradas?

IMI-01-82 
DOENÇA DE KUMMEL
Pedro Mendonça, Filipa Mendes, Sérgio Gonçalves, Ana Lopes
Centro Hospitalar do Algarve, Unidade de Faro, Serviço de Medicina Interna 1

Doença de Kummel é rara, caracteriza-se por necrose avascular de um corpo vertebral 
torácico ou lombar, associado à presença de gás intravertebral. Apresenta-se o caso de 
uma mulher de 86 anos de idade, sem patologias conhecidas, que apresenta dor forte na 
região dorsal, com inicio mais ou menos súbito, não traumática. TC e RM da coluna dorsal 
e lombar mostram fractura com colapso de D10, com evidente perda de altura do corpo 
vertebral superior a 40% com gás no seu interior.

IMI-01-83 
NECROLISE EPIDERMICA - PARANEOPLASICA?
Cristina Correia, Paulo Chaves 
Centro Hospitalar São João

Doente com incidentaloma da supra renal diagnosticado ha 5 anos, 2 biopsias compativeis 
com benignidade, internado por hipocalemia no contexto de sindrome de cushing e lesoes 
bolhosas visiveis na foto. Diagnóstico de carcinoma adrenocortical nesta nova recidiva de 
massa da supra renal, ja com metastizaçao.

IMI-01-84 
A GRANDE ESFOMEADA
Gonçalo Mendes, Yuri Yurchencko, Lourdes Cabezuelo, Teresa Taveira,
Paulo Magalhães
Centro Hospitalar do Algarve - UH Portimão/Lagos

Homem 73 anos de idade, recorreu ao serviço de urgência por síncope. Antecedentes 
pessoais de hipertensão, obesidade e hiperuricémia desde há 30 anos. Na admissão apre-
sentava anemia grave, hiperuricémia de 10.5 mg/dL, dores osteoarticulares intensas, to-
fos gotosos em ambas as mãos e ambos os pés. Observam-se neste conjunto de imagem 
radiografia pé esquerdo, mão direita e membro inferior esquerdo, erosões ósseas diversas 
e calcificações dos tecidos moles peri-articulares.

IMI-01-85 
DEFORMANTE E EXUBERANTE
Susana Barbosa, Énio Pereira, Paula Felgueiras, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Hospital de Santa Luzia, Serviço Medicina 1

Homem, 58 anos de idade. Antecedentes de alterações da morfologia corporal desde há 
13 anos e ingestão alcoólica marcada. Internamento por hepatite aguda de etiologia al-
coólica. Ao exame objectivo de destacar lipodistrofia marcada, com acumulação de massa 
adiposa nos antebraços, glândulas mamárias e região abdominal. Assumida lipodistrofia 
associada ao abuso de álcool.
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D. GASTROENTEROLÓGICAS 

IMI-01-86 
SÍNDROME DE OGILVIE
Nandi Rodrigues, Daniela Marto, Nuno Melo, Lurdes Venâncio, Catarina Salvado
Serviço de Medicina 7.1 Hospital Curry Cabral, CHLC

Homem de 82 anos, admitido por quadro de náuseas, vómitos e dejecções diarréicas 
desde há 5 dias. Apresentava abdómen distendido com ansas visíveis e ruídos metálicos 
à auscultação. Corrigida hipocaliemia (2,2mEq/dL) e hipomagnesémia (0,94mg/dL) de 
entrada sem resolução do quadro. Tomografia de reavaliação com marcada distensão 
rectal, do cólon descendente e transverso, sem sinais de obstrução mecânica. Admitida 
pseudo-obstrução intestinal aguda: Síndrome de Ogilvie.

IMI-01-87 
VOLUMOSA HÉRNIA DO HIATO
Rui Terras Alexandre, Carla Madureira Pinto, Tânia Afonso, Raul Mora, 
Eugénia Parreira
ULS NORDESTE - UH BRAGANÇA - SERVIÇO MEDICINA INTERNA

Feminino de 88 anos, internada por colite pseudomembranosa. Realiza TC para estratifi-
cação que documenta ´volumosa hérnia do hiato do tipo misto com herniação de pratica-
mente todo o corpo gástrico e vólvulo gastro-mesentérico no entanto, sem evidência de is-
quemia do estômago herniado´ A exuberância dos achados imagiológicos e a necessidade 
de manter presente este tipo de patologia como diagnóstico diferencial de dor abdominal 
superior fez os autores relatarem o caso.
 

IMI-01-88 
SINAL DE CHILAIDITI - UM ACHADO RADIOLÓGICO
Marta Rafael Marques, Susana Marques de Sousa, Joana Pires Sequeira, Alexandre 
Pinto Mendonça, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim / Vila do Conde

Doente de 83 anos, observado no Serviço de Urgência por síncope. O Rx de tórax revelou 
elevação da hemicúpula diafragmática direita. Para esclarecimento imagiológico efetuou 
TC abdominal que mostrou interposição de ansas de cólon entre o fígado e o diafragma 
(Sinal de Chilaiditi). O doente negava sintomas gastrointestinais típicos do Síndrome de 
Chilaiditi, pelo que se considerou um achado radiológico, optando-se por vigilância. Foi 
diagnosticado Tromboembolismo pulmonar como causa da síncope.

IMI-01-89 
DOLICOSIGMOIDE
Pedro Lopes, José Mateus, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Hugo Clemente, João 
Fonseca, João Porto, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Doente de 78 anos, recorre ao SU por distensão abdominal e obstipação. Fez TC-abdo-
minal que mostra cólon sigmoide muito distendido. No entanto, aproximadamente aos 
110cm da margem anal, no cólon descendente, observamos imagem de espessamento 
parietal concêntrico e irregular, com espessura máxima de 12mm e numa extensão de 
18mm, com aspecto sugestivo de lesão neoplásica. Realizou cirurgia: peça operatória 
compatível com adenocarcinoma de baixo grau do cólon esquerdo.

IMI-01-90 
SÍNDROME DE OLGILVIE
Pedro Lopes, José Mateus, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Hugo Clemente, 
João Fonseca, João Porto, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

A síndrome de Olgilvie é uma pseudo-obstrução intestinal. Pode ser definida como condi-
ção clínica com sinais, sintomas e aparência radiológica de dilatação acentuada do cólon. 
É uma entidade rara, que ocorre em doentes hospitalizados portadores de alguma doença 
clínica ou cirúrgica. Homem de 94 anos, com distensão abdominal com 5 dias de evolu-
ção. Doente acamado com neoplasia da próstata. Rx abdominal com aerocolia marcada. 
Realizou colonoscopia com aspiração de ar. Aproximadamente 4700ml de ar.

IMI-01-91 
PSEUDO SÍNDROME DE BUDD-CHIARI
Daniela Franco, Ana Almeida, Carolina Carvalho, Daniela Alves, Cecília Moreno
ULS Castelo Branco

A Doença Hepática Poliquística apresenta-se de duas formas, como doença isolada do 
fígado e como doença autossómica dominante, coexistindo quistos no fígado e rim. O 
sexo feminino e a idade são os fatores de risco para o desenvolvimento de doença exu-
berante. Esta pode manifestar-se por desconforto e distensão abdominal, enfartamento 
e mais raramente por ascite, icterícia, encefalopatia e obstrução da drenagem venosa 
hepática, designado de Pseudo Síndrome de Budd-Chiari. Mulher, 67 anos, antecedentes 
de transplante renal por doença poliquística renal, cirrose hepática, AVC hemorrágico, 
medicada com Ciclosporina 100mg/2xdia, Omeprazol 20mg/dia, Espironolactona 25 mg/
dia, Lepicortinolo 5mg/dia. Com ida ao Serviço de Urgência por edema dos membros 
inferiores, astenia e aumento do perímetro abdominal. À observação apresentava pele e 
escleras ictéricas, abdómen volumoso com hepatomegalia, sem onda ascítica e edema 
dos membros inferiores. Analiticamente salienta-se FA 220 u/L, GGT 424 u/L, Bilirrubina 
total 8,3mg/dL, Bilirrubina direta 7,46mg/dL. A Angio-TC Abdominal realizada mostrou 
´hepatomegalia marcada, com poliquistose renal extensa´. O caso descrito pelos autores 
pretende salientar a importância do exame físico no diagnóstico diferencial de aumento do 
perímetro abdominal e agravamento hepático.

IMI-01-92 
UM CORAÇÃO SUBMERSO
Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, Mariana Vieira, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais, Serviço de Medicina I

A interpretação do radiograma de tórax é fundamental na prática de qualquer clínico. 
Apresentamos o caso de uma doente de 87 anos, com dispneia de esforço, toracalgia 
pleurítica e dispepsia, referenciada à consulta por nível hidroaéreo torácico e suspeita de 
derrame pericárdico. Após avaliação e exames complementares, diagnosticada volumosa 
hérnia transdiafragmática com estômago e segmento do cólon transverso distal na cavi-
dade torácica. Resolução completa das queixas após gastropexia.

IMI-01-93 
HÉRNIA DO HIATO GIGANTE
Carolina Castro Sousa, Joana A. Duarte, Frederico Batista, Sofia Alegria, Célia 
Henriques
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina 4

Mulher, 81 anos, com doença cerebro-vascular, acamada. Internada por vómitos com 
uma semana de evolução. Objectivamente sem alterações relevantes. Radiografia tórax: 
volumoso nível hidro-aéreo retro-cardíaco, compatível com estômago intra-torácico. TC 
Toráx confirmou hérnia do hiato com estômago distendido e paredes espessadas. Sem 
indicação cirurgica pelo seu estado clínico. Foi colocado sonda nasogástrica, iniciou dieta 
pastosa com tolerância, tendo alta clinicamente estável.
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IMI-01-94  
DISTENSÃO ABDOMINAL E RAQUITISMO 
HIPOFOSFATÉMICO ADQUIRIDO 
Carlos Tavares Bello, Ricardo Castro Fonseca, Helder Filipe Simões, João Sequeira 
Duarte, Carlos Vasconcelos 
Hospital de Egas Moniz

O Raquitismo Hipofosfatemico Adquirido é um disturbio raro do metabolismo fosfocal-
cico.A terapêutica assenta no tratamento da causa subjacente.Neste caso,por suspeita 
de neoplasia a nivel do tronco celiaco, Linfadenectomia Laparoscopica foi realizada.Por 
distensão abdominal,melenas,instabilidade hemodinamica no pós operatório e realizou 
radiograma abdominal documentando um pneumoperitoneu.Com reintervenção cirurgica 
verificou-se resolução do quadro e recuperação funcional parcial.

IMI-01-95 
SINAL DE CHILAIDITI 
Joana Cardoso, Ana Branco, Ana Patrícia Gomes, Ana Carolina Silveira, Ana Sofia 
Teixeira, Artur Gama 
Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

Homem, 89 anos, encaminhado ao Serviço de Urgência por tosse com expectoração mu-
copurulenta. Realizada radiografia torácica que revelou interposição de ansa intestinal no 
espaço hepatodiafragmático. O sinal de Chilaiditi é uma condição rara, frequentemente 
um incidentaloma. A sua apresentação clínica pode ser assintomática ou associada a 
sintomas gastrointestinais. Habitualmente não requer qualquer tratamento, sendo contudo 
fundamental como diagnóstico diferencial de abdómen agudo cirúrgico.

IMI-01-96 
PNEUMATOSE INTESTINAL E ENDOCARDITE INFECIO-
SA – CAUSA OU CONSEQUÊNCIA?
Ana Mondragão, Ana Raquel Ramos, Ana Ponte, Marta Barbedo, Rolando Pinho, Vítor  
Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho

Homem,69 anos.Admitido por quadro de melenas filiado em hemorragia intestinal au-
to-limitada.Colonoscopia: divertículos no cólon e pneumatose intestinal(PI)no sigmóide.
Durante o internamento foi diagnosticada endocardite infeciosa (EI).A PI é caracterizada 
pela presença de gás no interior da parede intestinal.A patogénese não é claramente 
conhecida,mas o caráter multifatorial inclui causas mecânicas, infeciosas e auto-imunes.
Neste caso,poderá ter sido a doença diverticular ou manifestação da EI.

IMI-01-97 
ILEUS NO PÓS OPERATORIO
Marta Jonet, Raquel Maia, Joana Duarte, Leonor Boavida, Catarina Favas
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, serviço de Medicina IV

Homem, 75 anos, admitido numa enfermaria de ortopedia por fractura peri-trocantérica; 
submetido a cirurgia sem complicações imediatas. No pós operatório desenvolve quadro 
de febre, dor e distensão abdominal, paragem de emissão de gases ou fezes. A radiografia 
abdominal mostrou distensão do intestino delgado, com padrão de moedas empilhadas e 
a TC excluiu obstrução. Admitiu-se ileus em contexto pós operatório, e após correcção de 
desequilíbrio hidro-electrolítico verificou-se melhoria clínica.

IMI-01-98 
ARTRITE REUMATÓIDE E CANDIDÍASE ESOFÁGICA
Ana Raquel Ramos, Ana Rita Barbosa, Ana Mondragão, Olga Gonçalves, 
Vítor Paixão Dias
Unidade 3 do Serviço de Medicina, Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho, EPE

Doente com antecedentes de Artrite Reumatóide sob corticoterapia. Internada por Pneu-
monia da Comunidade com Insuficiência Respiratória tipo 1. Durante o internamento quei-
xas de disfagia e afonia, de novo. Por persistência dos sintomas foi efectuada endoscopia 
digestiva alta, tendo sido diagnosticada Candidíase esofágica. Prescrição de fluconazol 
com resolução do quadro. Com estas Imagem, pretende-se relembrar o risco das patolo-
gias oportunistas em imunossuprimidos.

IMI-01-99 
CONTRASTE ORAL NA ÁRVORE RESPIRATÓRIA: 
ALTERAÇÃO ANATÓMICA IATROGÉNICA 
DA HIPOFARINGE
Hugo Jorge Casimiro, Joana Carreira, Ana Catarina Emídio, Rita Marinheiro, Beatriz 
Navarro, Mário Parreira, Amadeu Prado Lacerda
Hospital de S. Bernardo - Serviço de Medicina Interna

Apresenta-se o caso de um homem de 76 anos, portador de traqueostomia (TQT) e 
gastrostomia percutânea (PEG) por doença de Forestier. Após correcção neurocirúrgica, 
iniciou-se dieta oral para encerramento da PEG, constatando-se saída de alimentos pela 
TQT. Foi então realizado trânsito esofágico baritado, documentando-se passagem de con-
traste para a árvore respiratória. A endoscopia digestiva alta mostrou existência de defor-
mação anatómica da hipofaringe secundária à intervenção cirúrgica.

IMI-01-100 
UMA CAUSA RARA DE COLITE ULCERADA 
Sofia Brazão, Ana Luísa Matos, Sara Leitão, Rui M. Santos, Armando de Carvalho 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Mulher de 82 anos, medicada com tramadol em dose elevada, pregabalina e alprazolam. 
Admitida pelo Serviço de Urgência por sépsis e suboclusão intestinal. Fez colonoscopia 
e TC-abdominal onde foram visualizados comprimidos inteiros e cascas de frutas, assim 
como úlceras extensas com área de necrose a ocupar praticamente todo o lúmen cólico. 
As biopsias identificaram colite ulcerada inespecífica. Os clisteres de limpeza deram saída 
a incontáveis caroços de fruta e cápsulas de medicamentos vazias.

IMI-01-101 
SÍNDROME DE OGILVIE: IMAGENS DE UM CASO
Grace Staring, Adelina Gonçalves, Beatriz Amaral, Wildemar Costa, Fátima Monteiro, 
Ivone Barracha, Rosa Amorim
CHO - Torres Vedras, Serviço de Medicina A

O Síndrome de Ogilvie é uma pseudo-obstrução do cólon, não mecânica, caracterizado por 
extensa dilatação do cego (>10cm de diâmetro) e do cólon direito à radiografia abdominal. 
É um tipo de megacólon, também denominado por ´megacólon agudo´. Apresenta-se uma 
imagem de TC abdominal de um doente com síndrome de Ogilvie com ´distensão cólica, 
sem definição de massas ou pontos de oclusão; dolicocólon com importante conteúdo 
intestinal´. Responsável por mortalidade intrahospitalar até 30% dos casos.
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IMI-01-102 
DISTENSÃO ABDOMINAL DE DUPLA ETIOLOGIA
Ana João Pissarra, João Silva, Margarida Gil, Patrícia Vicente, Hugo Moreira, Sofia 
Mateus, José Guia, Luís Campos
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de 
Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

Homem, 83 anos com úlcera péptica (UP) e hiperplasia benigna da próstata. Recorreu 
à urgência por vómitos. Objectivado abdómen distendido e timpanizado. TC abdominal: 
redução do calibre do piloro, sem lesão proliferativa, compatível com estenose fibrótica 
pós inflamação crónica por UP. Exuberante distensão gástrica e esofágica. Globo vesical 
com limite superior na região umbilical, ureterohidronefrose bilateral. Endoscopia digestiva 
alta: estenose pilórica inultrapassável.

IMI-01-103 
TOSSE DE CAUSA GASTRICA
Miguel Morgado, António Ferreira, Augusta Silva, Lourdes Vilarinho, Ana Paula Brandão
Unidade Local Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 2

Mulher, 80 anos, enviada ao Serviço de Urgência por história de tosse irritativa, com 2 
meses de evolução, sem febre. Várias consultas no médico assistente e medicação por 
este motivo, sem melhoria. Recentemente sintomas gerais, anorexia e emagrecimento. 
Realizada uma radiografia de tórax onde se evidencia uma camara gasosa no lado direito 
da silhueta cardíaca. Estudo complementar com tomografia revela tratar-se de uma exu-
berante hérnia do hiato esofágico com deslizamento gástrico intratorácico.

IMI-01-104 
SÍNDROME DE OGILVIE OU MEGAFECALOMA
Vera Frazão Vieira, Pedro Marcos, Maria do Rosário Barroso, Célio Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina 2

Mulher, 89 anos, levada ao serviço de urgência por polipneia e prostração. Apresentava 
hipernatrémia, lesão renal aguda e infeção do trato urinário. Durante o internamento, apre-
sentou hematoquézias, tentada colonoscopia sem sucesso. TAC e angio-TAC abdominal com 
distensão exuberante do reto, condicionada por volumoso fecaloma, estendendo-se à transi-
ção reto-sigmoideia até ao nível do diafragma, sem oclusão, com 14,2cm de maior diâmetro.

IMI-01-105 
PNEUMATOSE INTESTINAL - UM ACHADO EM DOENTE 
COM ANOREXIA NERVOSA
Ana Luísa Silva, Catarina Pereira, Ângela Coelho, Carla Peixoto, Paula Dias, Jorge 
Almeida 
Centro Hospitalar São João

A pneumatose intestinal é a presença de gás na parede intestinal. Pode anunciar uma 
catástrofe intra-abdominal ou ser um achado em doentes assintomáticos. Apresentamos 
uma mulher de 20 anos, com anorexia nervosa grave, admitida por quadro de desnutrição 
grave (Índice Massa Corporal 11,5). Suspeita de pneumatose intestinal em radiografia 
torácica(A), confirmada em tomografia computorizada abdominal(B). Sem queixas abdo-
minais. Manteve vigilância, com resolução imagiológica à reavaliação.

IMI-01-106 
ANEMIA POR HÉRNIA DO HIATO
Ana Isabel Pedroso, Patrícia Cipriano, Gustavo Carvalho, Mariana Vieira, Ana Rafaela 
Alves, Ana Teresa Boquinhas
Serviço de Medicina I, Hospital de Cascais

Mulher de 65 anos, enviada ao serviço de urgência por anemia com Hb 5.4 g/dL. Diag-
nostica-se, por radiografia de tórax, volumosa hérnia do hiato com torção do estômago 

(confirmado por endoscopia digestiva alta). O corpo do estômago estava localizado acima 
do fundo, situado no lado cefálico, revelando rotação organoaxial. Todo o estômago se en-
contra no mediastino, indicando torção. Esta doente acabou por ser submetida a cirurgia 
de correcção, com melhoria da anemia.

IMI-01-107 
TUMOR MUCOSECRETOR DO RETO - COMPLICAÇÃO 
DIMENSIONAL
Ana Rita Cambão, Ana Sofia Matos, Énio Pereira, Luís Lopes, Ana Nascimento, Diana 
Guerra
Hospital de Santa Luzia - Unidade Local de Saúde do Alto Minho; Serviço de Medicina 1

O adenoma viloso é um dos tumores que frequentemente afeta o cólon e reto. Apresen-
ta-se caso de mulher de 78 anos, com episódios regulares de dejeções líquidas, com 
muco, sem sangue, com dois anos de evolução. Submetida a colonoscopia que mostrou 
entre os 4 e 15cm da margem anal um tumor viloso praticamente a ocluir o lúmen, 
com mucosecreção. Estudo histológico confirma adenoma viloso. A grande dimensão do 
tumor e o potencial de malignidade tornam mandatória a exérese completa da lesão. 

IMI-01-108 
SÍNDROME DE OGILVIE
Catarina Nunes, Svetlana Mikhailovna Akulich, Luísa Pinto, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

Mulher de 93 anos cronicamente alectuada. Antecedentes de obstipação e demência 
medicada com bisacodilo, simeticone e risperidona. Recorreu ao Serviço de Urgência por 
distensão abdominal e dor. Objetivamente abdómen distendido, timpanizado e doloroso à 
palpação. Toque rectal com fezes na ampola. Radiografia abdominal: distensão de todo 
o cólon com preservação dos septos e haustras, sem níveis hidroaéreos ou evidência de 
obstrução. Internada por Síndrome de Ogilvie para tratamento conservador.

IMI-01-109 
VÓLVULO INTESTINAL 
Catarina Nunes, Luísa Pinto, António Oliveira e Silva 
Hospital de Braga

Mulher de 78 anos, autónoma. Recorreu ao Serviço de Urgência por dor lombar com 
irradiação a todo o abdómen, de início súbito, associada a vómito alimentar. Sem dejeções 
desde há 5 dias. Ao exame objetivo apresentava abdómen mole, depressível, timpanizado 
e indolor à palpação. Radiografia abdominal: Vólvulo intestinal. Colonoscopia: Vólvulo na 
transição rectossigmoideia com mucosa hiperemiada. Realizou tratamento endoscópico e 
ficou internada para vigilância.

IMI-01-110 
PNEUMOPERITONEU SEM ROTURA DE VÍSCERA OCA 
Ana Rita Sanches, Inês Cruz, Miguel Ricardo, Bruno Marmelo, Sara Sintra, Juliana 
Silva, Susana Costa, Fátima Franco, Mariano Pego 
Serviço de Medicina Interna do CHMT, Serviço de Cardiologia do CHUC

Doente de 43 anos de idade admitido por Insuficiência cardíaca descompensada por in-
feção respiratória. Ao 7º dia de internamento verificou-se agravamento da dificuldade 
respiratória, febre, taquicardia e sudorese. Realizou rx de tórax que evidenciava pneumo-
peritoneu e distenção cólica confirmado em Rx de abdómen. Por suspeita de rotura de vis-
cera oca (não confirmada) o doente realizou laparotomia exploradora. Aguarda realização 
de estudo endoscópico para esclarecimento diagnóstico.
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IMI-01-111 
SÍNDROME DE OGILVIE APÓS TRAUMA MEDULAR 
Carolina Palmela, Adriana Watts Soares, João Espírito Santo, Rosa Ferreira, 
José Lomelino Araújo, José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna, Loures

O Síndrome de Ogilvie caracteriza-se por distensão abdominal marcada na ausência de 
obstrução mecânica. Afecta maioritariamente doentes com patologia médica grave ou 
intervenção cirúrgica recente. As imagens são referentes a um doente de 58 anos que de-
senvolveu o quadro após luxação vertebral C7T1 com tetraparésia sequelar. Sem resposta 
a descompressão nasogástrica, repouso intestinal, correcção dos desequilíbrios iónicos 
(48h) e neostigmina, necessitou de colonoscopia descompressiva.

IMI-01-112 
ATALHO PARA UM CAMINHO SEM SAÍDA
Ana Luísa Matos, João Pedro Tavares, Gisela Eugénio, João Pedro Azevedo, Sara 
Leitão, Rui Marques Santos, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E

Fístulas bilioentéricas espontâneas são infrequentes, mas a apresentação pode ser grave, 
condicionando risco de vida. Mulher, 88 anos, desnutrida, admitida por vómitos biliares, 
com drenagem por sonda nasogástrica >700mL/24h. O trânsito esofagogastroduodenal 
revelou opacificação da vesícula biliar, por fístula colecistoduodenal, e litíase vesicular. 
Proposta sonda de Freka, mas o elevado débito da fístula e a debilidade da doente levaram 
ao seu falecimento antes da abordagem terapêutica.

IMI-01-113 
UM CASO DE DOR ABDOMINAL
Ernestina Mota, Renato Reis, Patrícia H. Monteiro, Margarida Lucas, 
Rui M.M. Victorino
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria

Homem de 79 anos, com antecedentes pessoais de síndrome demencial, hérnia inguinal 
direita e hipertrofia benigna da próstata. Internado por anorexia, dor abdominal e prostra-
ção. Objectivamente abdómen marcadamente distendido, sem ruídos hidroaéreos, timpa-
nizado, doloroso à palpação. Radiografia e TC do abdómen a revelar volvo da sigmoideia 
com exuberante distensão a montante que atinge calibre máximo de cerca de 12.5 cm 
(imagem 1, 2 e 3). Submetido a correcção do volvo por colonoscopia.

IMI-01-114 
SINAL DE CHILAIDITI
Ernestina Mota, Renato Reis, Patrícia H. Monteiro, Margarida Lucas, 
Rui M.M. Victorino
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria

Homem de 87 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial e síndrome de-
mencial. Avaliado no Serviço de Urgência por anemia identificada em avaliação de rotina. 
Radiografia de tórax e abdómen a mostrar imagem de interposição hepatodiafragmática 
de ansa intestinal – sinal de Chilaiditi (imagem 1 e 2). O ar abaixo do diafragma encontra-
se contido dentro de ansa intestinal, identificável pelas haustras.

IMI-01-115 
SINDROME DE OLGIVIE
Pedro Lito, Sara Coelho, Joana Coutinho, Filipe Teixeira, Catarina Santos, Raquel 
Chorão, Rui Filipe, Ernesto Rocha 
Centro Hospitalar Cova da Beira

A síndrome de Ogilvie retrata o quadro clínico semelhante ao de uma oclusão intestinal 
aguda sem que esta exista. Há sintomas e sinais, assim como tradução radiológica de 

dilatação marcada, sugerindo um processo oclusivo que não se confirma. O diagnós-
tico diferencial de carcinoma, aderências, impactação fecal e isquémia mesentérica, 
impõem-se. O tratamento conservador pode ser suficiente contudo muitas vezes é 
necessário o recurso a técnicas endoscópicas descompressivas repetidas ou cirurgia.

IMI-01-116 
PIODERMA GANGRENOSO COMO PRIMEIRA 
MANIFESTAÇÃO DE DOENÇA SISTÉMICA 
Sara Estrela, Madeleine Stokreff, Vítor Carneiro, Patrícia Santos 
Hospital Divino Espirito Santo - Ponta Delgada

Doente de 24 anos, assintomática do ponto de vista gastrointestinal, em que o diagnóstico 
de Doença de Chron (DC) ocorreu na sequência da investigação das doenças associa-
das ao Pioderma Gangrenoso(PG).O tratamento dirigido à DC melhora, habitualmente, o 
PG.Neste caso, optou-se pela corticoterapia sistémica,com resolução completa da der-
matose. Verificou-se melhoria parcial das lesões intestinais, pelo que se optou por iniciar 
azatioprina 150 mg/dia, para melhor controlo da DC.

MEDICINA DE URGÊNCIA E CUIDADOS INTERMÉDIOS 

IMI-01-117  
ROTURA ESPONTÂNEA DE VEIA SUBCLÁVIA
Ana Silva Fernandes, Zoryana Shumanska, Margarida Vera-Cruz, João Eurico Reis, 
Anita Quintas, Vítor Lopes
Centro Hospitalar Lisboa Central, UCIP1

Mulher, 51 anos, com neurofibromatose e HTA, apresenta cervicalgia intensa à direita de 
instalação súbita, lipotímia, hipotensão e massa cervical de consistência mole, dolorosa, 
não pulsátil, sem sopros. RxTórax:derrame direito e aumento do volume das partes moles 
cervicais(1). AngioTC:hemotórax e hematoma cervical(2). No intra-operatório:hemorragia 
ativa pela v. subclávia direita na confluência jugular. Na reavaliação pós-cirúrgica: melhoria 
do hematoma já sem extravasamento de contraste(3,4).

IMI-01-118 
FISTULA TRAUMÁTICA AORTO-ESOFÁGICA
Lúcia Meireles Brandão, Edite Marques Mendes, António Ferreira, Fernando Gomes, 
Diana Guerra, Alfredo Pinto
ULSAM, EPE - Hospital de Santa Luzia. Serviço de Medicina 1.

Mulher, 89 anos, autónoma. História de engasgamento durante refeição há 4 dias. Desde 
então com epigastralgia com irradiação dorsal, disfagia/odinofagia e astenia. Admitida no 
SU por hematemeses, em choque hipovolémico. TAC toraco-abdominal: trajeto fistuloso 
de 3mm entre vertente direita da aorta torácica descendente e vertente posterior esquerda 
do esófago, com passagem do contraste hiperdenso do lúmen aórtico para lúmen esofági-
co e grande quantidade de coágulos a distender esófago e estômago.
 
 
IMI-01-119 
PNEUMOTÓRAX BILATERAL
Ana Rita Sanches, Sónia Cunha Martins, Rui Encarnado Assis, Margarida Sousa 
Carvalho, Fátima Pimenta
Serviço de Medicina Interna do CHMT

Homem, 85 anos, internamento recente por pneumonia. Regressa ao Serviço de Urgência 
por dificuldade respiratória. À Auscultação pulmonar: diminuição franca do murmúrio ve-
sicular Rx de tórax: pneumotórax e infiltado bilaterais TC – tórax confirmou pneumotórax 
bilateral, parcialmente coletado e de maior volume à esquerda, derrame pleural e extenso 
infiltrado pulmonar bilateral. Foi colocado dreno torácico à esquerda para drenagem e 
resolução do pneumotórax, com melhoria clínica.
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IMI-01-120  
A CINÉTICA DE UMA TRAJECTÓRIA OBLÍQUA
Sara Estrela, Lara Adelino, Tiago Pereira, Sofia Pericão, Gabriela Almeida, Miguel Cor-
deiro, Fátima Pimenta
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

Doente de 62 anos, admitido na sala de emergência por tentativa de suicídio com arma 
de fogo. Foi entubado e ventilado, com posterior realização de provas de morte cerebral. 
Nas imagens visualiza-se orifício de entrada do projéctil metálico a nível temporal à direita, 
com alojamento desta a nível temporal occipital à esquerda.

IMI-01-121  
SÍNDROME DE LYELL - EMERGÊNCIA 
DERMATOLÓGICA
Joana Abreu, Carla Costa, Carlos Oliveira
Hospital Santa Maria Maior - Barcelos; Serviço de Medicina Interna

A necrólise epidérmica tóxica (NET) ou síndrome de Lyell é uma lesão dermatológica rara, 
embora de extrema gravidade, caraterizada pelo aparecimento súbito de febre elevada, 
sinais de toxicidade sistémica e exfoliação mucocutânea intensa. Geralmente associada 
com a administração de um determinado fármaco, e, se não for tratada convenientemen-
te, associa-se a elevada morbilidade e mortalidade. As imagens apresentadas evidenciam 
as alterações mucocutâneas caraterísticas da NET.

 
IMI-01-122  
CELULITE SECUNDÁRIA A PENFIGÓIDE BOLHOSO
Cátia Santos, Lilian Sousa, Catarina Faria, João Santos, Sónia Salgueiro, José Leite
Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André - Medicina Interna 2

Mulher de 73 anos, com antecedentes de penfigóide bolhoso de diagnóstico recente (sob 
lepicortinolo 20mg) e TVP (anticoagulada com varfarina), recorreu ao Serviço de Urgência 
por dor e eritema no membro inferior esquerdo (MIE). À observação apresentava MIE com 
edema marcado, doloroso à palpação, e eritema até quase a raiz da coxa; lesões bolhosas 
com flutuação e 4 úlceras erosionadas. Foi iniciada antibioterapia com penicilina e clinda-
micina por infecção de lesões bolhosas, com boa resposta.

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 

IMI-01-123 
VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA POR TOXICODERMIA 
A FILGRASTIM
Hugo Moreira, Sara Dehanov, José Pedro Pereira, Christopher Strong, Mariana 
Malheiro, Sofia Mateus, Ana Lynce, Luís Campos

Serviço de Medicina – Unidade funcional IV, Hospital de São Francisco Xavier; Centro 
Hospitalar de Lisboa Ocidental
Mulher de 66 anos, diagnóstico de doença mista do tecido conjuntivo sob corticoterapia, 
seguida há 3 anos na consulta de doenças auto-imunes. Concomitantemente, diagnóstico 
de neutropenia cíclica sob filgastrim 30.000 MUI/semanal no ambulatório. Internada no 
serviço de Medicina por vasculite leucocitoclástica secundária a administração de filgras-
tim. Necrose das lesões iniciais (imagem1), necessitando desbridação química (Imagem2). 
Posteriormente desbridação cirúrgica e revestimento com enxerto.

D. HEMATOLÓGICAS 

IMI-02-01  
UM CASO DE MIELOMA MÚLTIPLO BEM TEMPERADO
Rachele Escoli, Alice Lança, Hernâni Gonçalves, Sara Querido, Ivan Luz, Paulo Santos, 
Flora Sofia, Ana Farinha, Francisco Ferrer, António Patrício, Sequeira Andrade
Serviço de Nefrologia do Centro Hospitalar do Médio Tejo

Homem, 62 anos, com mieloma múltiplo(MM)IgGκ há 8 anos, sem seguimento nos últi-
mos 2 anos, admitido por lesão renal aguda multifactorial [rim de mieloma, hipercalcémia 
grave e AINEs) com necessidade dialítica. Realizou Rx do crânio (figura) e medulograma 
com 63% de plasmócitos. Iniciou tratamento com ciclofosfamida e dexametasona. Conti-
nua em HD e foi proposto para transplante heterólogo. Esta imagem ilustra a apresentação 
clássica de MM, rara actualmente, mas com grande valor diagnóstico.

IMI-02-02 
MANIFESTAÇÃO CUTÂNEA DE SARCOIDOSE
Fátima Sofia Silva, Sara Camões, Rui Môço
Hospital Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

Homem de 48 anos, seguido na Consulta Externa de Medicina Interna por Hemocromato-
se primária e Porfiria Cutânea Tarda. Apresenta lesões cutâneas anulares “de novo” nos 
membros superiores, com cerca de 10 centímetros e bordo eritematoso elevado - histo-
logia compatível com Sarcoidose. Confirmada ainda Sarcoidose Pulmonar e Mediastínica 
estadio II. Salienta-se a apresentação cutânea exuberante como chave para o diagnóstico, 
já que a doença pulmonar, neste caso, é assintomática.

 
IMI-02-03  
UMA LESÃO CUTÂNEA DIFERENTE
Melanie Ferreira, Vitória Cunha, Ana Glória Fonseca, Francisca Delerue,
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

Estas imagens traduzem o caso de uma doente, 70 anos, investigada por aumento do vo-
lume do membro inferior direito, acompanhado de lesão cutânea exsudativa homolateral. 
Do estudo imagiológico realizado, a tomografia computorizada revelou uma massa retro-
peritoneal envolvendo a aorta abdominal, estendendo-se até à região inguinal, envolvendo 
o músculo psoas . Efectuada biópsia de massa, confirmando presença de linfoma B difuso 
de grandes células, com imunofenotipo Burkitt-Burkittlike.
 
 
IMI-02-04  
TROMBOSE VENOSA DA MESENTÉRICA SUPERIOR 
E PORTA
Diana Mota, Maja Petrova, João Gomes, António Pedro Pissarra, Manuel Gomes, 
José Pereira de Moura, Armando de Carvalho
Serviço Medicina Interna A do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Homem, 52 anos, fumador e obeso, recorreu ao serviço de urgência duas vezes numa 
semana por dor abdominal difusa com 7 dias de evolução. Sem outras queixas. A TC 
abdominopélvica revelou trombose da veia mesentérica superior, porta e ramo esquerdo 
(1), e ansas de intestino delgado com regiões de sofrimento vascular (2). Internado para 
estudo, tendo iniciado hipocoagulação. Com a terapêutica instituída apresentou melhoria 
substancial. Estudo complementar, incluindo trombofilias, inconclusivo.
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IMI-02-05  
SAL E PIMENTA
Inês Coelho Santos, Tiago Alves, André Real, Cristina Lopes, Nataliya Nedzelska, Fá-
tima Pimenta
Centro Hospitalar Médio Tejo, Serviço de Medicina 1

Homem, 62 anos, com antecedentes de Mieloma Múltiplo IgG Kappa diagnosticado em 
França (2008), sem qualquer seguimento desde há ano e meio. Internado por dor lombar, 
lesão renal aguda, hipercalcémia grave e hiperuricémia. Realizou Rx do crânio com sinais 
de ´sal e pimenta´ na calote craniana (Fig 1). Durante o internamento procedeu-se ao 
estadiamento da doença, com necessidade de transferência para o serviço de Nefrologia 
por agravamento da função renal.

 
IMI-02-06  
TROMBOSE DA VEIA SUBCLÁVIA COMO FORMA DE 
APRESENTAÇÃO DE LINFOMA
Mónica Teixeira, Ana Cabral, Jorge Correia, Andreia Correia, Ana Gomes, Paula Rocha, 
António Monteiro
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Homem, 40 anos, motorista, antecedentes de dislipidemia e fumador, com edema acen-
tuado do membro superior esquerdo e ingurgitamento venoso desde a sua inserção torá-
cica. Radiografia tórax: alargamento do mediastino. TC tórax: massa mediastínica anterior 
esquerda, condicionando colapso da veia braquiocefálica e trombose ao nível da veia 
subclávia esquerdas. Biópsia por mediastinoscopia: linfoma da zona cinzenta. Imunofeno-
tipagem: linfoma difuso de grandes células-B variante anaplásica.

 
IMI-02-07  
UM CASO DE LIVRO
Rita Oliveira Silva, Ana Rita Elvas, Ana Carolina Silveira, Sandrina Machado, Carla Gon-
çalves, Carlos Lino, Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. – Serviço de Medicina Interna

Mulher, 72 anos, internada para estudo de dores ósseas intensas e emagrecimento acen-
tuado com vários meses de evolução. Analiticamente destaca-se elevação da VS, hiper-
calcémia, hipergamaglobulinemia com pico monoclonal IgG kappa, proteinuria de Bence 
Jones. As radiografias dos ossos longos mostraram doença osteolítica exuberante, com 
marcada rarefação óssea. Os autores destacam este caso por a doente apresentar sinto-
mas e alterações analíticas e imagiológicas tão típicas de mieloma múltiplo.

IMI-02-08 
SAL E PIMENTA
Mara Marques, Joana Louro, Ana Faria, Manuel Barros, Rosa Amorim
Centro Hospitalar do Oeste, Serviço de Medicina Interna

Mulher de 71 anos com Mieloma Múltiplo IgG Lamba, estadio III-B (Durie-Salmon) e es-
tadio I (sistema internacional). O Rx crânio mostra lesões líticas multifocais em “sal e 
pimenta”. A forma de apresentação radiológica, embora característica, impressiona pela 
exuberância e agressividade. Iniciou Bortezumibe e Dexametasona, assistindo-se após o 
4ºciclo à normalização da função renal, da calcémia, da secreção de cadeias leves séricas 
e urinárias, e à franca melhoria das lesões osteolíticas.

IMI-02-09  
DÉFICE ADQUIRIDO DE FATOR VIII
Hugo Moreira, Catarina Conceição, Nuno Ferreira, Liliana Fernandes, Sofia Mateus, 
Alice Sousa, Vítor Batalha, Luís Campos
Serviço de Medicina, Unidade Funcional IV, Hospital de São Francisco Xavier, Centro Hos-
pitalar de Lisboa Ocidental

Mulher de 84 anos, com diagnóstico de hemofilia adquirida com diminuição grave do 
fator VIII funcional, que era de 1.2% (normal: 50-150%) e presença de auto-anticorpo 
anti-fator VIII. Trazida ao serviço de urgência por episódio de queda com aparecimento de 
volumoso hematoma da mão direita (imagem1). Fez terapêutica com fator VII recombinan-
te e corticoterapia. Realizada desbridação cirúrgica e química, com profilaxia antibiótica, 
encontrando-se à data da alta já em fase de cicatrização (imagem2).

IMI-02-10 
LINFOMA B DE GRANDES CÉLULAS – UMA 
APRESENTAÇÃO ATÍPICA 
Priscila Diaz, Natália Fernandes, Tiago Almeida 
Hospital de Cascais - Medicina III

Mulher de 88 anos, recorreu ao SU com queixas de lombociatalgia e parestesias ao nível 
dos membros inferiores com cerca de 4 semanas de evolução. A TC abdomino- pélvica 
revelou a presença de globo vesical condicionando ureterohidronefrose bilateral e uma 
lesão expansiva pélvica em localização pré sagrada lateralizada à esquerda com extensão 
aos orifícios sagrados, medindo cerca de 56x35mm. A biopsia dirigida mostrou tratar-se 
de um Linfoma não Hodgkin Difuso de Grandes Células B.
 
 
IMI-02-11  
PORFIRIA CUTÂNEA TARDA: UM REFLEXO 
DE DOENÇAS CRÓNICAS
Vital Da Silva Domingues, Isabel Rodrigues Neves, Susana Garrido, Ana Reinas, 
Teresa Mendonça
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem de 51 anos, com risco vascular, doença renal terminal (DRT) e alcoolismo crónico 
(200g/dia). Desenvolve lesões bolhosas nas mãos, braços, face e couro cabeludo, asso-
ciadas a hiperpigmentação das mesmas zonas. Progressão para lesões ulceradas com 
dificuldade na cicatrização e descolamento ungueal. O exame histológico da pele eviden-
ciou alterações de porfiria cutânea tarda, uma doença rara nos dias de hoje, associada a 
DRT e alcoolismo, e de difícil tratamento nestas condições.
 
 
IMI-02-12 
DÉFICE DE FERRO: RETRATO DE UM DOENTE
Juliana Sá, Pedro Lito, Lénea Porto, Artur Gama
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Cova da Beira

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 79 anos com queixas de dor na cavidade 
oral e disfagia com anos de evolução cujo exame físico revelou queilite angular (imagem 
A), glossite atrófica (imagem B), unhas quebradiças e coiloníquia (imagem C) - traduzindo 
défice de ferro, que foi confirmado analiticamente. O exame físico continua a mostrar-se 
essencial para o estabelecimento de diagnósticos diferenciais.
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IMI-02-13  
MIELOMA MÚLTIPLO - AS IMAGENS DE LIVRO 
Vera Salvado, João Azeredo Costa, Luís Dias 
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

Mulher de 86 anos com história de hipotiroidismo e hipertensão. Trazida à urgência por 
quadro de 2 semanas de confusão, disartria e algias generalizadas. Exame objectivo sem 
alterações. Analiticamente a evidenciar disfunção renal ligeira com hipercalcémia de 13.2 
mg/dL. Pela disartria fez Tc-Ce, tendo a janela óssea evidenciado múltiplas lesões líticas 
dos ossos do crânio e mandíbula. Ficou internada e teve alta com diagnóstico de mieloma 
múltiplo IgG lambda estadio IIIB, IPI 3.

 
IMI-02-14  
TROMBOCITEMIA ESSENCIAL ASSOCIADA A 
TROMBOSE EXTENSA
Felisbela Gomes, Pedro La Feria, Catarina Costa, Paulo Ávila, Carolina Midões Correia, 
Patrícia Ribeiro, Helena Teixeira
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

Doente de 84 anos com história conhecida de Trombocitemia Essencial, JAK2 +. Internada 
por quadro caracterizado por dor abdominal difusa associada a vómitos alimentares e 
dejecção fezes pastosas. Realizou TC abdominopélvico sem alterações. Por agravamento 
da dor realizou angioTC de abdómen que revelou trombo da aorta descendente (Fig.1) e 
áreas de enfarte renal direito e esplénico (Fig.2)

IMI-02-15 
ENVOLVIMENTO OSSEO METASTÁTICO NO MIELOMA 
MÚLTIPLO
Vera Borges Silveira, Cristiana Gonçalves, Vasco Evangelista, Susana Franco, Maria 
João Serpa, Beatriz Mira, João Pinto, Olga Pereira, António Martins Baptista, José 
Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

As imagens pertencem a uma doente de 81 anos, com limitação motora importante por 
alegada patologia osteodegenerativa e história de fracturas por quedas frequentes nos 
últimos meses, a última das quais motivou o internamento no nosso Hospital. Do estudo 
efectuado diagnosticou-se um mieloma múltiplo IgA/Kappa. Salienta-se nestas imagens 
o típico e exuberante envolvimento ósseo metastático, que no caso desta doente envolvia 
todo o esqueleto.

 
IMI-02-16  
PRIMUM NON NOCERE
João Rosinhas, Sara Castelo Branco, Ana Marçal, Adelina Pereira
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço 
de Medicina Interna

A hemorragia é uma das complicações mais temidas associadas ao uso de anticoagu-
lantes. Apresentamos o caso de uma doente hipocoagulada com varfarina por prótese 
mecânica aórtica que, com INR de 3.0, desenvolveu hematoma espontâneo volumoso no 
hemitórax direito anterior e superior, com envolvimento dos músculos peitorais e extensão 
à região axilar, condicionando limitação importante da mobilidade do membro superior 
direito.

 

IMI-02-17  
MIELOMA MULTIPLA COM GRANDE EXPRESSIVIDADE 
OSSEA
Geetha Girithari, Luísa Checa, Aida Botelho
Hospital Santo António dos Capuchos (Centro Hospitalar Lisboa Central), Serviço 
de Hematologia.

Mieloma múltiplo(MM) é reconhecido por proliferação de células malignas de plasmóci-
tos>10% na medula,a detecção no soro e/ou na urina proteína monoclonal,anemia,hiper-
calcemia,insuficiência renal e lesões ósseas líticas.Masculino,83 anos de idade,com MM 
IgG lambda(3.4g/dL) com exuberante lesões líticas,por dor óssea difusa,com um mês de 
evolução.Células plasmáticas de 6% no mielograma e 10% na biopsia óssea.Rx-extensas 
lesões líticas no esqueleto (crânio,úmeros,coluna,tórax,bacia e fémur).

IMI-02-18 
LINFOMA FOLICULAR
Anabela Brito, Helena Vilaça, Liliana Costa, Amanda Rey, Miguel Morgado, 
António Ferro, José Veloso, Paula Brandão
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital Conde de Bertiandos, Serviço 
de Medicina 2

Homem de 79 anos, com queixas de dispneia para pequenos esforços, ortopneia e au-
mento do perímetro abdominal com dois meses de evolução. Apresentava ascite de médio 
volume. Tomografia computorizada de tórax, abdómen e pélvis revelou múltiplas adeno-
patias, esplenomegalia homogénea e fenómenos de carcinomatose peritoneal. O estudo 
anatomopatológico de uma das adenopatias foi compatível com linfoma folicular. Este 
corresponde a 20% dos linfomas não Hodgkin e a sua incidência aumenta com a idade.

 
IMI-02-19  
VASCULITE COMO MANIFESTAÇÃO INICIAL 
DE LEUCEMIA LINFOCÍTICA CRÓNICA
Catarina Araújo, Rita Homem, Jeanette Silva, Vanda Spencer, Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

A vasculite cutânea de pequenos vasos pode associar-se a doenças linfoproliferativas e 
menos frequentemente a tumores sólidos. As vasculites como manifestações paraneo-
plásicas são raras, mas podem constituir o primeiro sinal de malignidade.  Os autores 
apresentam o caso de uma mulher de 76 anos internada por púrpura palpável nos mem-
bros inferiores cuja investigação permitiu diagnosticar uma leucemia linfocítica crónica (e 
crioglobulinémia tipo 1).
 
 
IMI-02-20  
DOENÇA LINFOPROLIFERATIVA EXTENSA 
Joana Rosa Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Alba Janeiro Acabado, Paulo 
Cantiga Duarte, Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina IB

Doente do sexo masculino, 45 anos com quadro clínico com 6 meses de evolução de 
anorexia, perda ponderal, sudorese nocturna profusa e dor abdominal. Ao exame objectivo 
com massa abdominal palpável com cerca de 10 cm de maior eixo, volumosas adeno-
patias inguinais e semiologia compatível com derrame pleural esquerdo. Trata-se de um 
caso de Linfoma Difuso de grandes células B com extenso envolvimento torácico, abdomi-
nal (intra e retroperitoneal) e pélvico.
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IMI-02-21  
NÓDULOS LINFOMATÓIDES
Vânia Gomes, Raquel Lopes, Cristina Gonçalves, Jorge Coutinho
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Hematologia Clínica

Homem de 58 anos com linfoma não Hodgkin de células T/NK extraganglionar do tipo 
nasal (atingimento hepático, pulmonar e ganglionar). Progressão da doença em 3 meses 
apesar de tratamento quimioterápico. Dias antes do óbito, aparecimento de lesões cutâ-
neas não pruriginosas e não dolorosas de diferentes tamanhos, arredondadas, com centro 
hiperquerático e rugoso e área envolvente eritematosa. A biópsia demonstrou aspetos 
sugestivos de envolvimento cutâneo pelo processo linfoproliferativo.

 
IMI-02-22  
PLASMOCITOMA DO ESTERNO E ZONA
Vânia Gomes, Raquel Lopes, Cristina Gonçalves, Jorge Coutinho
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Hematologia Clínica

Homem de 53 anos. Diagnóstico de mieloma múltiplo e plasmocitomas esternal e ver-
tebral à apresentação da doença aos 51 anos. Submetido a quimioterapia sistémica e 
radioterapia local das lesões, com melhoria, e mais tarde realizado transplante autólogo 
de medula óssea. Apresenta recidiva da doença, com aumento marcado das dimensões 
do plasmocitoma na região do manúbrio esternal, doloroso, que condiciona dismorfia evi-
dente. Aparecimento também de infeção recidivante pelo virus herpes zoster.

IMI-02-23 
HEMORRAGIA FATAL EM DOENTE HIPOCOAGULADO 
COM DABIGATRANO.  A IMPORTANCIA DE UM 
ANTÍDOTO
Cláudia Pereira, Sofia Ribeiro, Paulo Paiva
Serviço de Medicina Interna. Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem, 79 anos com risco cardiovascular elevado e FA hipocoagulado (dabigatrano).
Admitido por dor torácica e braço esquerdos. Excluído SCA. Posteriormente, hematoma 
do braço esquerdo com dissecação distal e proximal em poucas horas. Entubação oro-
traqueal e evolução fatal por choque hemorrágico. O dabigatrano é um inibidor direto 
e seletivo da trombina. Algumas situações associam-se a risco elevado de hemorragia, 
como insuficiência renal ligeira e idade.O antídoto está já sob investigação.

D. HEPÁTICAS 

IMI-02-24 
LINHAS DE MUEHRCKE: UMA PISTA PARA UM 
ACHADO LABORATORIAL
Pedro Fortes, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

Apresenta-se o caso de um doente de 60 anos, com antecedentes de doença hepática 
crónica etanólica Child-Pugh B, que apresentava em todas as unhas das mãos 
linhas horizontais de cor branca, sem procidência no leito ungueal e branqueando à 
pressão. Foi feito o diagnóstico de linhas de Muehrcke e, posteriormente, identificada 
hipoalbuminémia grave (1,1mg/dl). As linhas de Muehrcke, apesar de inespecíficas, 
associam-se classicamente a hipoalbuminémia crónica (geralmente <2g/dl). 
 
 

IMI-02-25  
HEMATOMA RETROPERITONEAL COMO COMPLICAÇÃO 
DE DOENÇA HEPÁTICA CRÓNICA
Filipa Quaresma, Alberto Fior, Ana Maria Cordeiro, Margarida Bentes Jesus
Centro Hospitalar Lisboa Central – Hospital de São José, Unidade Funcional Medicina 1.2

Homem de 44 anos com doença hepática crónica etanólica, com aumento do volume 
abdominal e extensa equimose da parede abdominal, flancos e regiões inguinais há 24 
horas, sem traumatismo. Analiticamente, hemoglobina 7.6 g/L, 68000 plaquetas, INR 
2.5, bilirrubina total 12 mg/dL e directa de 3.7. TC abdominal com extenso hematoma 
retroperitoneal esquerdo, de maior eixo axial de 8 cm; com volumosa hérnia umbilical e 
esplenomegalia. Houve reabsorção do hematoma ao longo de 1 mês.

 
IMI-02-26 
ADENOMATOSE HEPÁTICA
Sara Pereira, Célia Cruz, Manuel Teixeira Gomes, José Pinto Silva, Helena 
Pessegueiro, Vítor Lopes
Centro Hospitalar do Porto - Unidade de Transplante Hepático e Pancreático

Na adenomatose hepática (AH) existem mais de 10 adenomas, sendo que, não há al-
teração da função hepática. Na TAC/RM os nódulos podem ser difíceis de distinguir do 
carcinoma hepatocelular (CHC). Pelo risco de malignidade, a resseção dos adenomas ou 
o transplante hepático (TH) podem estar indicados. Mulher, 44 anos, dor abdominal com 
hepatomegalia. TAC a favor de AH. Durante a avaliação para TH subida da alfafetoproteína 
para 3300mcg /L. Falecida no contexto do CHC.

 
IMI-02-27  
ABCESSO HEPÁTICO POR CORPO ESTRANHO 
Pedro Mota, João Tavares, Filipa Malheiro, Bebiana Gonçalves, Paulo Roquete,  
João Sá 
Hospital da Luz, Departamento de Medicina Interna e Medicina Intensiva

Mulher de 75 anos com história de pancreatite litiásica admitida por 6 dias de febre com 
calafrio.Encontrava-se pálida, desidratada, taquicardica,com dor à palpação hipocôndrio 
direito.A ecografia abdominal revelou nódulo hepático heterogéneo e espessamento do 
antro gástrico,identificando-se por TAC corpo estranho de 3 cm adjacente a abcesso he-
pático de 56 mm.Após drenagem laparoscópica e remoção de corpo estranho (espinha de 
bacalhau),evoluiu favoravelmente sob antibioterapia durante 6 semanas.

IMI-02-28 
DOENÇA RENAL POLIQUÍSTICA COM ATINGIMENTO 
HEPÁTICO EXUBERANTE
Teresa Dias, Rita Jorge, Arsénio Santos, Rui Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Medicina Interna A Enfermaria D

Mulher de 71 anos, portadora de doença poliquística do rim, com exuberante atingimento 
do fígado, mas mantendo boa função hepática e renal. Apresenta episódios de dor no 
hipocôndrio direito e queixas dispépticas. A prevalência de doença renal poliquística au-
tossómica dominante é de 1 para 400 a 1000 habitantes. Coexistem quistos hepáticos, 
em ecografia, em 10 a 20% destes doentes antes dos 30 anos e em 50 a 70% após 
os 60 anos, mas raramente atingem grandes dimensões e condicionam sintomatologia.
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IMI-02-29  
ASCITE QUILOSA
Anabela Brito, Helena Vilaça, Joana Serôdio, João Costelha, Liliana Costa, 
José Veloso, Paula Brandão
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital Conde de Bertiandos, Serviço 
de Medicina 2

A ascite quilosa (AQ) é uma entidade pouco frequente, geralmente secundária a cirurgias, 
traumatismos, neoplasias, doença hepática crónica (DHC) ou infeções crónicas como tu-
berculose. Caracteriza-se por líquido ascítico (LA) de aspeto leitoso com elevada concen-
tração de triglicéridos (superior a 200 mg/dl), achados presentes no LA referente a uma 
mulher de 66 anos com DHC. Dado que a AQ observa-se em 0.5-1% dos pacientes com 
DHC, outras causas devem ser excluídas.

 
IMI-02-30  
QUISTO HEPÁTICO-UMA CAUSA INCOMUM 
DE INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA
Liliana Torres, Luís Nogueira, Paulo Santos, Mari Mesquita
Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa

Homem, 76 anos. Trazido à urgência por dispneia de agravamento progressivo. Objetiva-
mente, polipneico, sons respiratórios diminuídos nas bases, dor difusa à palpação abdo-
minal sem irritação peritoneal. Apresentava insuficiência respiratória tipo I grave. Analiti-
camente PCR 88mg/L. TC-torácica e abdominal revelou uma volumosa formação quística 
hepática com 235mm a condicionar desvio posicional das estruturas proximais. Efetuada 
drenagem percutânea da lesão quística com evolução favorável.

 
IMI-02-31  
QUISTO HEPÁTICO: UMA DOENÇA COMUM 
MANIFESTA-SE DE FORMA PECULIAR
João Galaz Tavares, Bebiana Gonçalves, João Rebelo de Andrade, João Sá
Hospital da Luz

Doente do sexo feminino, 83 anos, antecedentes de angina estável, recorre à Urgência 
por aumento do volume abdominal, edema dos membros inferiores e aumento do volume 
abdominal. A tomografia computorizada abdominal (esquerda, corte coronal; direita, corte 
axial) revelou um volumoso (16x10cm) quisto hepático com dilatação das vias biliares intra
-hepáticas, desvio do pâncreas e compressão da veia cava inferior. O quisto foi drenado, 
sendo o exame microbiológico e anatomopatológico negativos.

 
IMI-02-32 
HEMANGIOMA HEPÁTICO GIGANTE
João Madaleno, António Fernandes, Nuno Silva, Adélia Simão, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A; Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E.

Os hemangiomas hepáticos são os tumores benignos do fígado mais comuns, geralmente 
assintomáticos e sendo achados incidentais em exames de imagem. Apesar de permane-
cerem estáveis com o tempo e não ser recomendada qualquer atitude terapêutica, está 
descrito o seu crescimento durante a gravidez, como verificado nesta mulher de 33 anos, 
assintomática apesar das dimensões da lesão demonstrada por ressonância magnética 
(17 cm).

IMI-02-33  
QUISTOS E MAIS QUISTOS 
Carla Leal Moreira, Sandra Nunes, Irene Marques, João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

Homem de 68 anos com poliquistose hepática e renal, assintomática, o maior dos quistos 
hepáticos medindo 10cm de maior eixo em Tomodensitometria Computorizada (TC) ab-
dominal de 2013. Admitido por sépsis com ponto de partida em quisto hepático infetado.
 
 
IMI-02-34  
SÕES HEPÁTICAS - O DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Tiago Borges, Ana Ribeiro, Ana Luísa Silva, Vítor  Devezas, Sérgio Silva, Paulo 
Bettencourt 
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

Homem, 86 anos, com fibrilhação auricular sob varfarina. Astenia com uma semana de 
evolução. Anemia 5,2g/dL microcítica hipocrómica e ligeira subida enzimas hepáticas, 
INR 3.8. Ecografia abdominal revelou três volumosas lesões expansivas confluentes no 
lobo esquerdo hepático com necrose central sugestivas de lesões secundárias ou pro-
cesso neoplásico primário. Tomografia computorizada mostrou formação circunferencial 
18x13x9,4cm no lobo esquerdo hepático sugestiva de hematomas confluentes.

 
IMI-02-35  
ENVOLVIMENTO HEPÁTICO DIFUSO 
DA TELANGIECTASIA HEMORRÁGICA HEREDITÁRIA
Cláudia Matta Coelho, Catarina Sena Nunes, Diana Freitas, Maria Luísa Pinto
Hospital de Braga - Medicina Interna

O envolvimento hepático na TTH é raro e muitas das vezes assintomático. Angio-TAC 
hepática (axial e coronal): marcada hepatomegalia com múltiplas nodularidades mal de-
finidas, menores que 3,5 cm, distribuídas em todos os segmentos de ambos os lobos 
hepáticos e de forma mais notória na periferia destes, traduzindo telangiectasias e massas 
vasculares focais. Vários shunts vasculares arterio-venosos intra-parenquimatosos; au-
mento do calibre e aspecto sinuoso e redundante das artérias hepáticas.

 
IMI-02-36 
LESÃO HEPÁTICA COMPLEXA: QUISTO 
SOBREINFECTADO OU BRUCELOMA?
Emanuel Homem Costa, Marta Gomes, Marta Rodrigues, Paulo Carrola, Vítor  Paz, 
Cristiana Sousa, Presa Ramos
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro: Medicina Interna, Unidade de Hepatologia

Lesão hepática volumosa multiloculada, núcleo central calcificado: Homem, 40 anos, com 
quisto hepático sob vigilância e contacto com gado. Quadro clínico de febre, polimialgias, 
artralgias e síndrome inflamatório sistémico. Rosa Bengala, Wright e imunoglobulina G 
anti-Brucella positivos. Serologia para Echinococcus e rastreio séptico negativos. Antibio-
terapia de largo espectro e drenagem percutânea adjuvante, com microbiologia negativa 
A)-B) Ressonância Magnética; C) Tomografia computorizada.
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D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS 
 

IMI-02-37  
CISTICERCOSE DISSEMINADA CALCIFICADA
Rui Terras Alexandre, Ana Teresa Gonçalves, Carla Madureira Pinto, Raquel Gil, José 
Brizuela, Raul Mora, Eugénia Parreira
ULS NORDESTE - UH BRAGANÇA - SERVIÇO MEDICINA INTERNA

Feminino de 82 anos, risco vascular major, admitida por alteração do comportamento, 
disfasia e disartria, com suspeita clínica de evento cerebrovascular agudo. Na avaliação 
realizou radiografia torácica que documentou achados exuberantes compatíveis com cis-
ticercose disseminada calcificada.
 
 
IMI-02-38 
DA CAVITAÇÃO À INFECÇÃO...
Rui Fernandes, Ana Novo, Gonçalo Castelo Branco, Glória Alves, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do alto Ave - Medicina Interna

Homem de 63 anos de idade, com tosse com expectoração mucopurulenta com mais de 1 
mês de evolução. Refere contacto com irmão com antecedente de tuberculose pulmonar. 
Por febre (40ºC) nos últimos 6 dias recorre ao Serviço de Urgência. Realizou teleradiogra-
fia de tórax com evidência de cavitação de novo. Fica internado em isolamento respiratório 
identificando-se M. tuberculosis na expectoração iniciando tratamento anti-bacilar. Teve 
alta orientado para o Centro de Diagnóstico Pneumológico.

 
IMI-02-39 
VARICELA, UM DIAGNÓSTICO A NÃO ESQUECER 
NO ADULTO
Cátia Canelas, João Carvas, Dina Carvalho, Francisco Esteves, Trigo Faria
CHTMAD - Unidade de Vila Real

Homem,47 anos, antecedentes: primoinfeção respiratória por BK há 10 anos. Inicio de 
febre,mau estar geral e tosse seca há duas semanas e desde há 48h rash exuberante 
pruriginoso e doloroso, início no tronco e evolução para todo o corpo sem poupar palmas 
e plantas. O rash atípico (vesiculas com conteúdo hemático, grandes e com zonas de des-
camação) obrigou a investigação diagnóstica que confirmou tratar-se de varicela. Apesar 
do início precoce da terapêutica dirigida evolui para ARDS severo.

 
IMI-02-40  
TUBERCULOSE PULMONAR MILIAR - UMA IMAGEM 
Rui Fernandes, Sandra Barbosa, Helena Sarmento, Jorge Cotter 
Centro Hospitalar do alto Ave - Medicina Interna

Homem de 59 anos, autónomo, com antecedente de tuberculose pulmonar há 30 anos. 
Enviado ao Serviço de Urgência por história de emagrecimento, fadiga com 1 mês de evo-
lução e tosse não produtiva. Apresenta agravamento radiológico Rx de tórax com padrão 
miliar. Internado com início de terapêutica quádrupla. Ao longo do internamento sem mais 
nenhum envolvimento de órgão. Por boa evolução, teve alta orientado para Centro de 
Diagnóstico Pneumológico e Consulta de Medicina Interna.

IMI-02-41 
ABCESSO PRÉ-ESOFÁGICO EM DOENTE JOVEM
Edite Marques Mendes, Lúcia Meireles Brandão, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho -Medicina 1

Doente de 19 anos, sem antecedentes de relevo. Medicado com penicilina para amigdalite. Após 4 
dias sem melhoria clínica, recorre ao Serviço de Urgência por febre, odinofagia e disfagia para sóli-
dos e posteriormente para líquidos. Ao exame objectivo orofaringe sem exsudados e adenopatias 

cervicais. Tomografia computadorizada cervical revelou abcesso pré-esofágico com compressão 
extrínseca do esófago, por perfuração com corpo estranho. Submetido a toracotomia exploradora.

 
IMI-02-42  
ABCESSO EPICRANEANO TEMPORAL
Ana Sofia Montez, Bárbara Abreu, Mariana Sousa, Elsa Rocha, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Aveiro - Serviço de Medicina

Homem, 52 anos, diabético e antecedentes de hepatite C tratada, tinha queixas de tume-
fação temporal esquerda e drenagem purulenta na cavidade oral. A TC cerebral e maxilo-
facial revelaram espessamento dos tecidos moles epicraneanos bilateralmente, com enfi-
sema subcutâneo à esquerda a prolongar-se ao espaço mastigador e região maxilo-facial. 
Procedeu-se à drenagem percutânea do abcesso, colocação de dreno e cumpriu 28 dias 
de antibioterapia (penicilina e clindamicina). Teve evolução favorável.

 
IMI-02-43 
ERUPÇÃO CUTÂNEA NO JOVEM ADULTO-PENSAR 
EM VARICELA
Beatriz Braga, Carolina Vidal, Nuno Almeida, César Lourenço, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, E.P.E.

Homem de 32 anos sem antecedentes, internado para estudo de mialgias, anorexia, náu-
seas, febre e exantema macular na face, pescoço e ombros. À admissão com plaquetas 
83.000u/L e PCR 6,29mg/dl.A erupção cutânea evoluiu para exantema máculo-papular 
com vários estadios evolutivos, vesículas, pústulas, progressão céfalo-caudal e envolvi-
mento palmar, couro cabeludo e pénis.Pesquisa genética do VZV-positiva.Foi medicado 
com Aciclovir Este caso ilustra um caso de varicela com aparecimento “atípico”.
 
 
IMI-02-44  
CONTINGÊNCIAS DE UM PASSEIO CAMPESTRE
Isabel Silva, Filipa Azevedo, Rita Costa, Alexandre Carvalho, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

Homem, 48 anos, agente imobiliário, ciclista como hobby, sem antecedentes de relevo, 
internado por febre, mialgias, astenia e exantema. Lesões cutâneas maculopapulares de 
base eritematosa com áreas confluentes e elementos vasculítico-purpúricos. Realizou es-
tudo etiológico e cobertura empírica com Doxiciclina. O rash evanesceu e a febre cedeu 
entre o 5º e 6º dias. Diagnóstico de Rickettsiose – uma zoonose endémica em Portugal 
com aspectos clínicos polimorfos mas sugestivos... há que pensar nela!
 
IMI-02-45  
SÍNDROME DE RAMSAY-HUNT
Rita Moça, André Silva Pinto
Hospital de São João - Serviço de Medicina Interna, Serviço de Doenças Infecciosas

Homem de 78 anos, com neoplasia hematológica sob quimioterapia, apresenta parésia 
facial periférica esquerda, com 4 dias de evolução. Associado referia dor na hemiface 
esquerda e região cervical. No exame objetivo observadas lesões bolhosas no canto me-
dial do olho, pavilhão auricular e canal auditivo externo esquerdos. Assim, doente imu-
nodeprimido com parésia facial periférica pós infeção por herpes-zoster – Síndrome de 
Ramsay-Hunt - iniciou valaciclovir, com melhoria dos sintomas.
 
 
IMI-02-46 
PNEUMATOCELOS-UM CASO CLÍNICO 
Susana Lucas, Helena Ramos, Ulisses Brito 
Hospital de Faro- Serviço de Pneumologia

Doente de 26 anos com antecedentes de Coinfecção pelo Vírus da Imunodeficiência Hu-
mana/ Vírus da hepatite C com células CD4+ 501 internado por endocardite a Staphylo-
coccus aureus Meticilina Sensivel e pneumonia que não apresentava melhoria clínica 
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apesar da terapêutica instituída. Realizou tomografia torácica que evidenciou derrame 
pleural bilateral septado e múltiplas cavitações sugestivas de pneumatocelos. O doente 
encontra-se atualmente a fazer terapêutica e a melhorar clinicamente.

 
IMI-02-47  
O IMPACTO DO INADEQUADO TRATAMENTO 
DA TUBERCULOSE
Patrícia Afonso Mendes, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Pedro Lopes, Hugo 
Clemente, João Fonseca, Rui Pina, Rui Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

Mulher de 42 anos imigrante da Guiné-Bissau. Enviada à consulta por dispneia em 
repouso, ortopneia, perda de peso, astenia, anorexia, sudorese nocturna e febre. An-
tecedentes de tuberculose pulmonar (TP) há 3 anos tratada com apenas dois anti-ba-
cilares e durante 3 meses. Radiografia do tórax e TC torácica com padrão “destroyed 
lung” à esquerda (setas) por sequelas de TP, adenopatias mediastínicas e atelectasia 
com comprometimento cardíaco. Re-activação de TP com tuberculose ganglionar. 

 
IMI-02-48 
ABDÓMEN AGUDO POR QUISTO HIDÁTICO GIGANTE
Marta Jonet, Raquel Maia, Joana Duarte, Ricardo Rocha, Marta Sousa, Inês Santiago, 
Catarina Favas
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, serviço de Medicina IV

Homem, 75 anos, com 2 semanas de dor abdominal e oligoanúria e abdomen agudo, dor 
à palpação do epigastro ao hipogastro, com defesa. A TC mostrou quisto gigante com e 
aspecto em rosário por múltiplas vesiculas filhas, do fígado à pélvis e ureterohidronefrose 
por compressão da bexiga, sugerindo tratar-se de quisto hidático. O Ac anti-Echinococcus 
foi positivo e após 28 dias de albendazole, foi submetido a cirurgica com excisão completa 
do quisto, e a anatomia patológica confirmou o diagnóstico.
 
 
IMI-02-49 
EXUBERANTE SÍFILIS SECUNDÁRIA
Marta Jonet, Raquel Maia, Joana Duarte, Pedro Bastos, Catarina Favas
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, serviço de Medicina IV

Homem, 49 anos, homossexual, recorre ao SU por febre, artralgias, cefaleia e exante-
ma cutâneo disseminado. Com múltiplas lesões arredondadas dispersas nas palmas das 
mãos e plantas dos pés e erupções cutâneas acidentadas, planas, no pénis e região 
anal – condiloma lata. O Ac anti HIV e VDRL foram positivos, admitiu-se sifilis secundária 
e iniciou-se antibioterapia com penicilina intra-muscular, assistindo-se a melhoria das 
artralgias, febre e cefaleias e a regressão mais lenta do exantema.

IMI-02-50 
PANCITOPÉNIA CAUSADA POR PARASITA
Marta Jonet, Raquel Maia, Joana Duarte, Catarina Favas
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, serviço de Medicina IV

Mulher, 32 anos, natural de São Tomé, assintomática, foi enviada por pancitopénia, pro-
longamento do INR e elevação das transaminases. A TC-abdominal mostrou hematoes-
plenomegália e exuberante hipertensão portal (1), com fibrose e espessamento periportal, 
hipertrofia do lobo esquerdo e aumento do calibre da veia esplénica (2). A serologia e as 
biopsias rectais foram positivas para schistosoma, admitiu-se este diagnóstico, foi medi-
cada com anti-parasitário com estabilização da doença.
 
 

IMI-02-51  
ABCESSO CEREBRAL - UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Filipa Carreiro, Humberto Costa, Dionísio Faria e Maia
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Intensiva

Doente do sexo feminino de 64 anos com quadro de agitação psicomotora após trau-
matismo crânio-encefálico. Apresentava uma escala de coma de Glasgow de 9 e hemi-
parésia esquerda. A TC-crânio sugeriu lesão isquémica subaguda do território vascular 
da artéria cerebral média (fig. 1). Por agravamento clínico, repetiu exame após 48 horas 
cujas alterações foram a favor de hematoma subdural (fig. 2). Foi submetida a intervenção 
neurocirúrgica tendo sido documentado abcesso cerebral.

 
IMI-02-52 
LIMITAÇÕES DO DIAGNÓSTICO IMAGIOLÓGICO 
NOS DOENTES HIV+/SÓ TOXOPLASMOSE CEREBRAL?
Carla Carneiro, Carlos Fernandes, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave- Guimarães; serviço de Medicina Interna

Homem, 21 anos, admitido por prostração com 2 semanas de evolução. Apresentava 
febre, neutropenia e pesquisa de vírus de imunodeficiência humana positiva. A TAC 
CE relatou lesões suspeitas de toxoplasmose. Iniciou pirimetamina, clindamicina e anti 
retrovíricos. A RMN CE levantou a hipótese de leucoencefalopatia progressiva multifocal 
e linfoma primário do Sistema Nervoso Central concomitantes. A pesquisa de vírus JC foi 
negativa, de Toxoplasma e vírus Epstein barr foi positiva. Evoluiu favoravelmente.
 
 
IMI-02-53 
ABCESSO PULMONAR
Ana Rita Marques, Isabel Silva, Isabel Apolinário, Alexandre Carvalho
Hospital de Braga, Medicina Interna

Homem de 45 anos com antecedentes de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(VIH), toxicodependência e alcoolismo. Apresenta-se com quadro de tosse, toracalgia di-
reita com características pleuríticas, febre vespertina, anorexia, perda ponderal e halitose 
pútrida com cerca de um mês de evolução. Imagiologicamente apresenta lesão cavitada 
com nível hidroaéreo (4,3 x 4,9 cm) compatível com abcesso pulmonar.
 
 
IMI-02-54  
VOLUMOSO QUISTO RENAL INFECTADO
Jorge Pires, Teresa R. Pacheco, Susana Fernandes, Maria Eduarda Lourenço, Rui M. 
M. Victorino
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade de 
Medicina de Lisboa

Homem de 95 anos, internado por urosepsis por Escherichia coli; em tomografia com-
putadorizada inicial observou-se quisto renal esquerdo com cerca de 14 cm e conteúdo 
puro. Foi instituída antibioterapia e, após melhoria inicial verificou-se agravamento clínico-
laboratorial; em ecografia observou-se manutenção de quisto renal volumoso (13 x 8 cm) 
com conteúdo ecogénico e imagem de nível. Foi drenado por via percutânea cerca de um 
litro de material intra-quístico purulento.

IMI-02-55  
ABCESSO CEREBRAL A STAPHYLOCOCCUS AUREUS 
METICILINA RESISTENTE
André Rosa Alexandre, Natália Marto, Bebiana Gonçalves, Luís Duarte Costa, João Sá, 
Miguel Casimiro
Serviço de Medicina Interna e Medicina Intensiva, Hospital da Luz

Ressonância magnética crânio-encefálica com abcesso cerebral frontal polar direito e 
edema bi-hemisférico, em mulher de 68 anos, com antecedentes de rabdomiossarcoma 
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esfeno-etmoidal operado 7 anos antes. O abcesso foi drenado por craniotomia, tendo-se 
identificado como agente o Staphylococcus aureus meticilina resistente. Tomografia com-
putorizada após 6 semanas de vancomicina com melhoria, tendo a doente tido alta com 
defeito da iniciativa e flutuação da atenção compatíveis com síndrome frontal.

IMI-02-56  
TESTE DE MANTOUX EXTENSAMENTE POSITIVO
Luís Santos, Joana Alves, Raquel Lopéz, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo, 
Serviço de Medicina 1

O teste de Mantoux deve ser realizado para rastreio de contactos de doentes com tuber-
culose. Pode ter algum valor em doentes com suspeita de tuberculose activa com estudo 
inicial negativo. Apresenta-se a leitura de um teste de Mantoux às 24 e às 48 horas pela 
exuberância da reacção, com uma área de induração de 42mm e necrose central. Após 
a positividade do teste foi aplicado corticoide tópico de forma a prevenir a ulceração. 
Posteriormente foi confirmado o diagnóstico de tuberculose.

IMI-02-57  
TUBERCULOSE PULMONAR: DO CORDÃO 
À CAVITAÇÃO
Joana Carlos-Alves, Luís Santos, Sandra Vieira*, Raquel Lopéz, Diana Guerra, Alfredo 
Pinto 
Serviço de Medicina Interna, ULSAM- Hospital Santa Luzia *Serviço de Microbiologia, 
ULSAM- Hospital Santa Luzia

A Tuberculose é uma doença infeciosa com elevada incidência em todo o mundo. O diag-
nóstico definitivo é bacteriológico. Sinais sugestivos podem ser obtidos através dos méto-
dos de imagem. Apresenta-se o caso de um jovem de 19 anos, com clínica prolongada de 
tosse produtiva e dor pleurítica. A radiografia de tórax e a tomografia axial pulmonar evi-
denciaram lesões cavitadas em ambos os pulmões. O exame cultural mostra crescimento 
com formação em corda e é imunofluorescente à coloração com auramina.
 

IMI-02-58  
DA MAMA AO PULMÃO: UMA COMPLICAÇÃO RARA, 
UMA APRESENTAÇÃO ATÍPICA 
Mariana Meireles, Sara Abreu, Andrea Mateus, João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

Mulher, 61 anos, pneumectomizada por carcinoma bronquíolo-alveolar. Edema e es-
pessamento cutâneo da mama direita (A), dispneia e síndrome consumptivo, levan-
taram a hipótese de recidiva neoplásica com envolvimento cutâneo 3 anos depois.  
Excluída neoplasia, foi diagnosticada infecção da loca (B).
Linfedema focal implica exclusão de neoplasia. Neste caso, foi a porta para o diagnóstico 
de Infecção da loca de pneumectomia, uma complicação rara com 25% de mortalidade.
 

IMI-02-59 
AS MARCAS DA FLORESTA NEGRA
Liliana Oliveira, Marta Oliveira Ferreira, Carla Melo, Augusto Duarte
Centro Hospitalar de Médio Ave- Unidade de Famalicão

A Doença de Lyme é causada pela espiroqueta Borrelia burgdorferi, transmitida geral-
mente pelo carrapato, espécie Ixodes ricinus. O eritema migrante é a manifestação mais 
comum, com curso geralmente benigno. As imagens apresentadas representam o eritema 
migrante típico desta doença, em mulher de 42 anos, seguida em consulta de Medicina 
por Síndrome anti-fosfolipídeo, com história de viagem recente à Floresta Negra. Medica-
da com doxiciclina e resolução do quadro clínico, sem complicações.
 

 
IMI-02-60  
CISTICERCOSE MUSCULAR
Isabel Silva, Raquel Pereira, Ana Lages, Alexandre Carvalho, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

Homem, 90 anos, autónomo, recorre à urgência por queixas compatíveis com infecção 
respiratória. No RX tórax salienta-se um achado nos tecidos moles: cisticercose muscular. 
A cisticercose é causada pela ingestão de formas císticas intermediárias da Taenia solium; 
este parasita aloja-se no cérebro, olhos, coluna e músculos e a gravidade da doença é va-
riável. A forma muscular é menos frequente e geralmente assintomática ou com sintomas 
inespecíficos, constituindo um achado em exames radiológicos.
 
 
IMI-02-61  
MENINGOCOCEMIA: DESFECHO FATAL!
Ana Novo, Sara Freitas, Glória Alves, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Sexo masculino, 75 anos, antecedentes de hipertensão e dislipidemia, tratadas. Deu en-
trada na Sala de Emergência em paragem respiratória, com necessidade de intubação e 
ventilação invasiva. Do exame objetivo a salientar icterícia da pele e escleróticas, sufusão 
conjuntival, aparecimento progressivo de petéquias dispersas. Iniciou antibioterapia em-
pírica por suspeita de meningococemia (posteriormente confirmada nas hemoculturas). O 
doente acabou por falecer 1h após a sua admissão hospitalar.
 
 
IMI-02-62 
A BOCA DA SIDA
Gonçalo Sarmento, Beatriz Frutuoso, Andreia Seixas, Tiago Teixeira, Margarida Mota
Centro Hospitalar Vila Nova Gaia/Espinho - Medicina Interna

Homem de 53 anos, com antecedentes de VIH/SIDA, VHC, VHB, sem seguimento médico 
nos 3 anos prévios á admissão, foi admitido por tosse com expetoração hemoptoica, 
odinofagia, astenia e anorexia com 1 mês de evolução. Á exploração da orofaringe eviden-
ciava lesões planas irregulares, arroxeadas, candidíase oral, molusco labial, e ausência da 
maioria das peças dentárias. Estas lesões cada vez menos frequentes na era dos antirre-
trovirais de alta potencia, apresentam o Kaposi, a confirmação da SIDA.
 
 
IMI-02-63 
ASPIRAÇÃO DE ABCESSO PULMONAR
Luís Nogueira, Pedro Tadeu, Paulo Santos, Mari Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

Abcesso pulmonar é definido como uma área de necrose liquefeita de tecido pulmonar 
devida a infecção por microrganismos. Caso clínico de doente do sexo feminino, 42 anos 
de idade. Admitido em unidade de cuidados intermédios por sepsis com ponto de partida 
em abcesso pulmonar de dimensões invulgares. Às 12h de internamento verificado episó-
dio de tosse intensa e agravamento da insuficiência respiratória. Repetiu Rx Torax que se 
revelou compatível com aspiração do conteúdo do abscesso.
 
 
IMI-02-64  
SÍNDROME DE RAMSAY-HUNT TIPO II - UMA 
APRESENTAÇÃO INCOMPLETA
Luís Ramos dos Santos, Manuela Lélis, Maria da Luz Reis Brazão
Hospital Central do Funchal, Serviço de Medicina Interna

Sexo feminino, 79 anos Prurido, otalgia intensa e acufenos no ouvido direito, com erupção cutânea 
no pavilhão auricular e território V3 direito; aftose oral ipsilateral. Observação: vesículas no PA, CAE 
e no trajecto V3 direito. Hiperémia marcada e lesões cicatriciais nos 2/3 anteriores da metade di-
reita da língua e palato. Sem défices motores ou do paladar. Rinne positivo bilateral, Weber latera-
lizado à esquerda. Diagnóstico: Herpes zoster oticus, envolvimento sensitivo do facial e do coclear.
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IMI-02-65  
DEMASIADO ÓBVIO
Vanessa Ventura Vieira, Patrícia Fragata, Leonor Monjardino, Almerindo Rêgo
Hospital Santo Espírito da Ilha Terceira, Serviço de Medicina Interna

Mulher de 28 anos, fumadora, com história de tosse seca e irritativa, alternada com perío-
dos de tosse produtiva, com expectoração purulenta. Recorre ao Serviço de Urgência por 
dor pleurítica no hemitórax direito. Negava febre, hemoptises ou perda de peso.

 
IMI-02-66  
CELULITE DO MEMBRO SUPERIOR POR TATUAGEM
Francisco Bento Soares, Alice Castro, André Paupério, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

Homem, 32 anos. Recorreu à Urgência por erupções cutâneas dolorosas e pruriginosas, 
no membro superior esquerdo, edema da mão, incapacidade funcional e febre. Realizou 
tatuagem no ombro esquerdo uma semana antes do início do quadro. Analiticamente, com 
aumento dos marcadores inflamatórios sistémicos. Hemoculturas e virologias (VHB, VHC, 
HIV) negativas. Assumido diagnóstico de Celulite secundária à realização de tatuagem. 
Medicado com Penicilina IV, com evolução clínica e analítica favoráveis.

 
IMI-02-67 
APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE LINFOMA NÃO HOGKIN
Ana Miranda, Aida Pereira, Frederico Espirito Santo
Hospital de Santa Maria - CHLN, Serviço de Doenças Infecciosas

As lesões cutâneas como primeira manifestação de Linfoma Não-Hodgkin são raras e 
apresentam-se como um desafio diagnóstico, dado a apresentação clínica variada. 
Homem, 55 anos, com lesão ulcerada na coxa esquerda e perda de peso, com 4 meses 
de evolução. Antecedentes de infecção por VIH2. Biópsia: infiltração difusa de células 
B, CD20+. TC: massa com cerca de 10 cm, parcialmente necrotizada; adenopatias 
mesentericas, mediastinicas e celíacas. Mielograma: linfoma difuso de grandes celulas B.

IMI-02-68  
DA FIBRILAÇÃO AURICULAR AO ABCESSO 
Fátima Sofia Silva, Margarida Oliveira, Rute Ferreira 
Hospital Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

Homem de 75 anos, internado por Fibrilação Auricular com resposta ventricular rápida 
de difícil controlo. Desenvolve síndrome de resposta inflamatória sistémica sem clínica 
focalizadora de infeção, tendo o estudo revelado um exuberante abcesso esplénico por 
Bacteróides fragilis. Assumida como provável porta de entrada de infeção múltiplas pe-
ças dentárias cariadas. Partilha-se o caso pela exuberância da lesão, perante paucidade 
sintomática.

IMI-02-69 
EMPIEMA PLEURAL
Liliana Torres, Luís Nogueira, Vítor Fagundes, Paulo Santos, Mari Mesquita
Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa

Homem, 57anos, patologia psiquiátrica. Trazido à urgência por febre, dispneia e tosse pro-
dutiva. Objetivamente murmúrio vesicular diminuído nos 2/3 inferiores do campo pulmo-
nar direito. Analiticamente PCR 253mg/L. Radiografia do tórax hipotransparência à direita 
com níveis hidroaéreos. TC-tórax revela coleção líquida pleural volumosa no hemicampo 
pulmonar direito com características septadas, níveis hidroaéreos sugerindo empiema. 
Efetuada drenagem percutânea com evolução favorável.

 

IMI-02-70  
CALCIFICAÇÃO PERICÁRDICA TUBERCULOSA
Joana Martins, Luísa Loureiro, Marta Amaral, Odete Miranda, Teresa Costa, Manuela 
Lopes, Isabel Pereira, Rosário Marinheiro, Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foz

Sexo feminino, 81 anos. Quadro de toracalgia pleurítica esquerda, dispneia e febre com 
dez dias. Prova Mantoux-negativa; Líquido pleural-exsudato, pesquisa BK-negativa; TC–
calcificação pericárdica, derrame pleural, micronódulos pulmonares esquerdos; Biopsia 
pleural–pleurite sub-aguda. Iniciou terapia empírica para tuberculose. Transferida para 
Serviço de Cirurgia Cardio-Torácica de Coimbra: desbridamento de locas, nova biopsia 
pleural. Diagnóstico histopatológico: Tuberculose Necrotizante.
 
 
IMI-02-71  
´CÉU ESTRELADO´
Joana Carlos-Alves, Luís Pontes, Raquel Lopéz, Augusta Silva, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Serviço de Medicina Interna - ULSAM - Hospital Santa Luzia

A forma disseminada da tuberculose é a tuberculose miliar e representa 1% de todos os 
casos. O aspecto radiológico pulmonar típico é de micronódulos disseminados por todo o 
parênquima - granúlia tuberculosa. No entanto, esta imagem não é específica, pelo que 
também pode ser observada na tuberculose pulmonar (TP). Apresenta-se o caso de um 
homem de 70 anos com diagnóstico de TP. A tomografia axial de tórax evidencia inúmeros 
micronódulos com distribuição difusa a nível parenquimatoso.

 
IMI-02-72  
TUBERCULOSE PULMONAR - UM DESAFIO 
DIAGNÓSTICO
Verónica Pereira, Gisela Borges, André Ferreira Simões, Joana Barbosa Rodrigues, 
Sara Úria, Maria de Jesus Silva, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente - Medicina IIIA

Homem de 89 anos, internado por tosse não produtiva com um mês de evolução e febre 
nas 72 horas prévias. A telerradiografia do tórax era sugestiva de cavitação e a TC mos-
trava nódulos cavitários no lobo superior e segmento basal direitos. A broncofibroscopia 
mostrava lesão de coloração cinzenta com destruição parcial da parede do brônquio prin-
cipal e inferior direitos, isolando-se Mycobacterium tuberculosis com sobreinfeção por 
Staphilococcus aureus e Cândida albicans.
 
 
IMI-02-73  
UMA DESCOBERTA INESPERADA...
Ana Marcos-Pinto, Inês Vendrell, Afonso Oliveira, Helena Luna Pais, Joana Rosa 
Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, António Sousa Machado, Braz Nogueira
Hospital de Santa Maria – Serviço de medicina IB

Homem 54 anos, indiano, saudável, com crise convulsiva inaugural. Febril, com leucocito-
se, lesão renal aguda por rabdomiólise e hipocalcémia secundária. Punção lombar normal, 
culturas negativas e IGRA positivo. Duas TC-CE normais. Após correcção metabólica, por 
manutenção de mioclonias do braço esquerdo, realizou RMN que mostrou lesão cortico-
pial pré-central direita. Colocadas as hipóteses de tuberculose, linfoma do SNC ou abces-
so. A evolução clínico-imagiológica foi compatível com Tuberculoma.
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IMI-02-74  
CELULITE COMPLICADA COM MICOSE
Leila Amaro Cardoso, Diana Aguiar, João Rocha Gonçalves, Inês Vidal, Fátima Silva, 
Ana Figueiredo, Adriano Rodrigues
Hospital Geral-Centro Hospitalar Universitário de Coimbra- Serviço de Medicina Interna B

Mulher 84 anos internada por celulite do membro inferior. Iniciou cefazolina e clinda-
micina, com fraca resposta, escalada terapêutica para vancomicina e gentamicina, sem 
resposta. Iniciou tigeciclina, com melhoria inicial mas aparecimento de lesões papulono-
dulares, pustulosas ao 8º dia. Colaboração de Dermatologia que realizou biopsia, com 
pesquisa de micobactérias e fungos, confirmando-se infecção por fungos filamentosos. 
Iniciou itraconazol 100 mg 2id, com franca melhoria clínica e analítica.

 
IMI-02-75 
COXA - LESÃO ABCEDADA
João Gonçalves, Leila Cardoso, Fátima Silva, António Firmo, Amélia Estevão, Adriano 
Rodrigues
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna B

Mulher, 97 anos, com úlcera trocantérica, trazida ao Serviço de Urgência por edema, rubor 
e calor na face anterior da coxa esquerda. Radiografia da coxa com enfisema (imagem es-
boçava um túnel). Ecografia de tecidos moles revelou coleção predominantemente líquida, 
heterogénea, com extensão desde a ferida cutânea ao terço médio da coxa e com 2cm 
de espessura. Realizada punção ecoguiada e colocação de dreno com saída de conteúdo 
purulento. Cumpriu terapêutica com lavagem mecânica e antibioterapia.

IMI-02-76 
COLECISTITE AGUDA ENFISEMATOSA – DIAGNÓSTICO 
IMAGIOLÓGICO
Sérgio Lascasas, Joana Abreu, Luís Lencastre
Hospital de Braga – Braga; Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

A colecistite aguda enfisematosa é uma infeção grave e rara da vesicula biliar, sendo mais 
comum em grupos etários mais avançados. A presença de bolhas de gás na parede da 
vesícula ou nos seus tecidos adjacentes é um achado específico. Fig. 1 a 4: Tomografia 
computorizada abdominal de mulher de 87 anos, com múltiplas comorbilidades, admitida 
por dor epigástrica intensa. Nas imagens presença de bolhas de pneumoperitoneu no hilo 
hepático e vesícula biliar distendida com bolhas gasosas na parede.

IMI-02-77 
PIODERMA GANGRENOSO: UMA CAUSA RARA 
DE ÚLCERAS CRÓNICAS DOS MEMBROS INFERIORES 
Ana Alves Oliveira, Yahia Abuowda, Sónia Almeida, Cristina Santos 
Hospital de Santarém, Serviço de Medicina 3

O Pioderma Gangrenoso é uma causa rara de úlceras crónicas dos membros inferiores. 
Embora de etiologia e fisiopatologia incertas encontra-se frequentemente associado a 
doenças sistémicas. O seu diagnóstico é desafiante, porém, a presença de lesões ulce-
radas com centro necrótico, muito dolorosas, de evolução rápida e difícil tratamento deve 
levar a suspeitar desta entidade. Não existe ainda tratamento padronizado.

IMI-02-78 
TUBERCULOSE GANGLIONAR: O ANTES E O DEPOIS 
Isabel Rodrigues Neves, Ana Reinas 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Porto

A forma ganglionar, embora pouco frequente, é a manifestação extrapulmonar mais co-
mum da tuberculose. Apresenta-se o caso de uma mulher de 49 anos, imunocompetente, 

com tuberculose ganglionar. Ao fim do primeiro mês de tuberculostáticos, houve aumento 
da dimensão das adenopatias e posterior fistulização para a pele. Manteve-se o mesmo 
esquema terapêutico, constatando-se melhoria lenta mas progressiva da drenagem e en-
cerramento espontâneo da fístula.

 
IMI-02-79  
INFECÇAO POR HPV 
Rui Morais, Leonor Fernandes, Rosa Cardiga, Gustavo Rodrigues, Arturo Botella, 
Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos 
Hospital Sao Francisco Xavier 

Mulher, 62 anos, adenocarcinoma gástrico T3N3aMX submetida a gastrectomia total 
(Y-Roux) e Quimioterapia (QT) adjuvante. Após QT, desenvolve quadro de lesões verruco-
sas nos lábios, mucosa oral, língua, pálpebras, vulva e grandes lábios. Biopsia cutânea que 
mostrou aspectos compatíveis com papiloma viral, tendo sido admitida infecção por HPV 
em doente imunodeprimida. Doentes imunodeprimidos têm maior risco de infecções orais. 
Lesões orais causadas por HPV já foram descritas, mas são raras.

 
IMI-02-80  
ESCRÓFULA - UM CASO DE TUBERCULOSE 
EXTRAPULMONAR
Frederica Faria, Patrícia Aranha, Tiago Marques, Sandra Pereira, Margarida Lucas
Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE

A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa que atinge primariamente os pulmões. 
Uma das principais manifestações extrapulmonares é a escrófula. Os autores apresentam 
imagens de uma jovem de 19 anos, com adenopatias cervicais bilaterais, bem delimita-
das, móveis com dois meses de evolução. Sem história de sintomas constitucionais nem 
infecções recentes. A serologia VIH foi negativa. O diagnóstico efectuou-se por isolamento 
de M. Tuberculosis através de citologia aspirativa.
 
 
IMI-02-81  
ERITEMA MULTIFORME: APRESENTAÇÃO 
DE INFECÇÃO POR MYCOPLASMA 
João Fonseca, Vítor Pinheiro, Mara Ventura, Ana Nogueira, Rui Pina, Manuel 
Veríssimo, Armando de Carvalho 
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Homem, 42 anos, recorreu à Urgência por quadro de febre, tosse seca e lesões cutâneas 
em alvo na palma das mãos, sugestivas de Eritema multiforme (EM). Foi medicado com 
azitromicina, e realizou a pesquisa de anticorpos IgM-Mycoplasma pneumoniae, que mais 
tarde se revelou positiva. Apesar de se tratar de uma reacção cutânea geralmente benigna 
e autolimitada, o reconhecimento do EM é fundamental, já que faz diagnóstico diferencial 
com entidades graves como a síndrome de Stevens Johnson e Lyell.

 
IMI-02-82  
UM ENCONTRO INESPERADO...
Frederica Faria, Karina Gama, Maria Inês Correia, Gonçalo Faro Silva, Sofia Escórcio, 
João José Vieira, Margarida Câmara,Ricardo Duarte, Carlos Alberto, José Júlio 
Nóbrega
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina Intensiva

Teníase é provocada pela presença da forma adulta da Taenia solium ou saginata, no 
intestino delgado do homem. Ocorre por ingestão de alimentos contaminados com ovos e 
pode causar dores abdominais, náuseas, debilidade, perda ponderal, flatulência, diarreia 
ou obstipação. Apresenta-se o caso de uma septuagenária submetida a hemicolectomia 
por neoplasia do cólon na qual se verificou, alguns dias após a intervenção cirúrgica, 
eliminação espontânea de proglotes do verme no saco de colostomia.
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IMI-02-83  
O OUTRO LADO DA IMUNOSSUPRESSÃO
Ana Luísa Broa, Tiago Ferreira, Teresa Martin, Inês Pintassilgo, Tiago Judas, Henrique 
Santos
Hospital Garcia de Orta

Homem de 72 anos, com antecedentes de tuberculose (TB) pulmonar na infância, car-
diopatia isquémica e miastenia gravis sob azatioprina. Admitido por tosse seca, astenia, 
perda ponderal e sudorese noturna. Constatadas opacidades reticulo-micronodulares di-
fusas na radiografia torácica e a TC de tórax mostrou adenopatias mediastinicas e escasso 
derrame pleural. Após isolamento de micobactérias nas secreções brônquicas e lavado 
broncoalveolar confirmou-se a hipótese diagnóstica de TB miliar.
 
 
IMI-02-84  
´SENHOR DOUTOR TENHO UNS CAROÇOS!´
Patrícia Armanda Novo, Mafalda Costa Pereira, Dolores Vazquez, Inês Amaral Neves, 
António Soares, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim - Vila do Conde. Serviço de Medicina Interna 
 
Mulher de 48 anos com adenopatias axilares e cervicais exuberantes, com drenagem 
purulenta. Foi diagnosticada tuberculose ganglionar, a forma mais comum de tuberculose 
extrapulmonar. A detecção rápida e específica do Mycobacterium tuberculosis é 
essencial para o tratamento. A escrófula é termo popular para a linfoadenopatia do 
pescoço sendo observada mais frequentemente em indivíduos imunocomprometidos. 
Devem ser excluídas outras causas frequentes de linfadenites tais como malignidade.
 
 
IMI-02-85  
UM DIAGNÓSTICO SIMULTÂNEO: TUBERCULOSE 
E NEOPLASIA PULMONAR 
Ana Rafael, Sérgio Lascasas, João Pessoa Cruz, Inês Soares, Sandra Tavares 
CHTMAD- Unidade de Chaves, Serviço de Medicina Interna

Doente de 73 anos, trazido ao Serviço de Urgência por quadro de dispneia e febre. A 
radiografia de tórax revela imagem nodular no campo pulmonar esquerdo, realizando TAC 
para esclarecimento que revela imagem cavitada. Do estudo realizado, micobacteriológico 
de expectoração positivo e a broncofibroscopia revela lesão neoformativa no brônquio 
esquerdo, sendo o exame micobacteriológico do aspirado brônquico positivo assim como 
a pesquisa de DNA para Mycobacterium Tuberculosis.

D. RESPIRATÓRIAS 

 
IMI-02-86  
PNEUMOMEDIASTINO ESPONTÂNEO: PARA OLHOS 
ATENTOS! 
Matteo Boattini, André Almeida, Cristiano Silva Cruz, Zsófia Vesza, Catarina Machado, 
Valentina Tosatto 
Hospital Santa Marta, CHLC, Medicina Interna

26 anos, com historia de asma brônquica, admitido por desconforto precordial com ir-
radiação cervical, náuseas e disfagia. Realizou radiografia de torax que mostrou duplo 
contorno cardíaco e TC-Torax que revelou pneumomediastino com extensão cervical, 
por provavel rotura de bolha de enfisema subpleural, não se visualizando perfuração do 
esófago após ingestão de gastrografina. Atendendo a estabilidade clínica, manteve-se 
terapêutica conservadora com resolução espontânea da quadro.

 

IMI-02-87  
PNEUMOTORAX ESPONTÂNEO PRIMÁRIO BILATERAL
Nuno Teixeira Tavares
Centro Hospitalar de São João, EPE

Doente de 21 anos, fumador activo, recorre ao Serviço de Urgência por dor torácica pleu-
rítica generalizada, tosse seca e dispneia com 3 semanas de evolução. À auscultação 
com sons respiratórios ausentes em todo o hemitórax esquerdo e ápice direito. Raio-X 
tórax confirmou pneumotórax bilateral com atelectasia do pulmão esquerdo. A ausên-
cia de doença pulmonar subjacente ou mecanismo desencadeante (ex: trauma) define o 
Pneumotórax Espontâneo Primário. O tabagismo é um factor de risco importante.

 
IMI-02-88  
ASPERGILOMA - ENTIDADE A CONSIDERAR 
NO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE NÓDULO 
PULMONAR
Miriam Cimbron, Joana Costa, Alexandra Carreiro, Paula Macedo, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Interna

Homem, 50 anos, fumador 60UMA. Referenciado a consulta para estudo de nódulo pul-
monar (Imagem 1). TC tórax (Imagem 2) revelou no vértice pulmonar direito 2 imagens 
cavitadas, medindo 2.5x4cm e 2.8x1.5cm, com paredes finas mas anfractuosas, que se 
encontram preenchidas por material de densidade heterogénea, adotando a posição de 
declive e formando uma imagem de crescente gasoso, característica dos aspergilomas. 
Diagnóstico confirmado por exame anátomo-patológico de lobectomia superior direita.

 
IMI-02-89  
ABCESSO PULMONAR
Carolina Vidal, Pamela Ferreira, Beatriz Braga, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

Homem de 64 anos, com antecedentes de carcinoma espinhocelular do esófago irresse-
cável, tabagismo e alcoolismo, portador de prótese esofágica metálica, recorre à consulta 
por febre, tosse e dispneia. Radiografia do tórax mostrou abcesso pulmonar, com cerca 
de 10 cm de maior eixo, com nível hidro-aéreo. Foi realizada broncofibroscopia que docu-
mentou fístula esofagobrônquica. Completou antibioterapia com piperacilina, tazobactan e 
clindamicina, com melhoria clínica e radiográfica importante.
 
 
IMI-02-90 
MASSA PULMONAR, AFINAL DE ETIOLOGIA 
BENIGNA…
Carolina Vidal, Beatriz Braga, Pamela Ferreira, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

Homem de 78 anos de idade, admitido por febre e prostração. Antecedentes de tabagismo 
e hipertensão arterial. A radiografia do tórax mostrou hipotransparência do andar inferior 
do campo pulmonar direito, com cerca de 6 cm de maior eixo. A tomografia computorizada 
do tórax mostrou, afinal, massa com características de lipoma pleural. Restante estudo 
revelou infeção do trato urinário como causa da febre, cumpriu antibioterapia, com rápida 
resolução clínica.
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IMI-02-91 
HIDROPNEUMOTÓRAX 
Isabel Silva, Alexandre Carvalho, António Oliveira e Silva 
Hospital de Braga

Doente de 51 anos, dependente, recorreu à urgência por dispneia e tosse com 3 dias, 
sem febre. Estudo imagiológico: “Volumoso hidropneumotórax, de predomínio externo, 
com paredes espessadas e o conteúdo denso, medindo 10x17cm, sugerindo natureza 
inflamatória - derrame septado. Sinais suspeitos de fístula pleuroparenquimatosa e sinais 
de processo infeccioso do tipo broncopneumónico. Colocou-se dreno torácio e o doente foi 
internado para estudo. Diagnóstico posterior de tuberculose pulmonar.

 
IMI-02-92  
TUBERCULOSE DISSEMINADA COM FORMA DE APRE-
SENTAÇÃO AGUDA
Teresa Tavares, Rui Môço
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Director de Serviço: Dr. António Furtado

Homem de 57 anos, com choque séptico e disfunção respiratória grave que motivou 
ventilação invasiva e suporte aminérgico. Radiografia de tórax à admissão (A) sugestiva de 
pneumonia bilateral extensa. A tomografia computorizada torácica (B) mostrou derrame 
pleural bilateral, condensações com broncograma aéreo e cavitações bilaterais de pre-
domínio superior. Confirmou-se o diagnóstico de tuberculose pulmonar com insuficiência 
supra-renal e iniciou anti-bacilares e corticoide, com melhoria lenta.
 
 
IMI-02-93  
TUBERCULOSE NO PASSADO - PLUMBAGEM 
OU PNEUMONÓLISE
Tito Abrantes, Ricardo Lavajo, Mónica Teixeira, Catarina Oliveira, António Monteiro
Centro Hospital Tondela-Viseu, Serviço de Medicina Interna

Apresenta-se imagem de doente internado por traqueobronquite aguda com radiografia 
do tórax à entrada a evidenciar várias imagens circunferenciais na metade superior do 
hemitórax direito compatíveis com bolas de lucite. Antecedentes de tuberculose pulmonar, 
submetido a segmentectomia pulmonar com preenchimento da cavidade. O principal ob-
jectivo do procedimento consistia em privar o bacilo aeróbio M. tuberculosis do oxigénio 
bem como redução da frequência e gravidade das hemoptises.
 
 
IMI-02-94  
PNEUMOTÓRAX - UM CASO COMPLICADO
Susana Lucas, Helena Ramos, Ulisses Brito
Hospital de Faro - Serviço de Pneumologia

Doente de 66 anos, ex-fumador de 120 unidades maço/ano com antecedentes de Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crónica que recorreu ao Serviço de Urgência por dispneia de início 
súbito. O doente ficou internado com o diagnóstico de Pneumotórax espontâneo secundá-
rio à direita (Imagem A e B) tendo sido colocada drenagem torácica. Como intercorrência 
o doente apresentou um enfisema subcutâneo exuberante com pneumomdediastino (Ima-
gem C e D). O doente atualmente encontra-se clinicamente bem.

 
IMI-02-95  
A SUBTILEZA DA IMAGEM NO PNEUMOMEDIASTINO 
Sara Pereira, Joana Barros, Ângela Coelho, Nuno Cardoso, Jorge Salomão, 
Augusto Duarte
Centro Hospitalar do Médio Ave

Mulher de 32 anos, fumadora, com toracalgia retroesternal súbita e dispneia. A radiogra-
fia torácica revelou linha hipertransparente no bordo cardíaco esquerdo e a tomografia 

confirmou a presença de pneumomediastino. Trata-se de uma entidade rara, autolimitada 
e caraterizada pela presença de ar livre mediastínico. A doente apresentou evolução favo-
rável com terapêutica conservadora, sendo excluídas alterações parenquimatosas, défice 
de alfa1antitripsina e doença obstrutiva ou restritiva pulmonar.

 
IMI-02-96  
TOXICIDADE PULMONAR AO METOTREXATO
Terra Ana Rita, Nunes Ana, Romão Teresa, Mello e Silva Alberto
Hospital Egas Moniz (CHLO), Serviço de Medicina I

Homem de 82 anos com o diagnóstico de artrite reumatoide, sob metotrexato semanal. 
Após 4 meses de terapêutica é internado por quadro de cansaço, dispneia e hipoxe-
mia (pO2:57,1mmHg). Realizou tomografia torácica que mostrava extensa alteração da 
transparência pulmonar com múltiplas áreas difusas em vidro despolido e algum espes-
samento da pleura bilateral sem evidente derrame pleural, aspectos compatíveis com 
envolvimento pulmonar por toxicidade medicamentosa (metotrexato).

 
IMI-02-97  
A EVOLUÇÃO DE UM ABCESSO PULMONAR 
COMPLEXO 
Rita Costa, Alexandre Rola, Rute Alves, Mariana Brandão, Teresa Mendonça, João 
Correia 
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem, 68 anos, tuberculose pulmonar tratada há 20 anos, DPOC GOLD 1. Quadro 
consumptivo com 4 meses, broncorreia nas últimas 3 semanas. Documentado abcesso 
pulmonar (16 cm), sem evidência de neoplasia ou imunodeficiência. Melhoria clínica com 
8 semanas de antibioterapia empírica, mantendo contudo preenchimento de cavidade, a 
merecer exérese cirúrgica em segundo tempo. Cavidades >8 cm são uma das causas de 
falência do tratamento médico e uma das indicações para tratamento cirúrgico.
 
 
IMI-02-98  
SINAL DE HAMPTON: AFINAL EXISTE! 
Mariana Meireles, Sara Abreu, Ana Oliveira Gomes, João Neves, João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

O sinal de Hampton, uma hipotransparência em cunha de base pleural, representa enfarte 
pulmonar distal. A vascularização colateral torna esta complicação infrequente. Apresen-
ta-se o caso de um homem de 35 anos internado por tromboembolismo pulmonar com 
tradução imagiológica na radiografia de tórax.
 
 
IMI-02-99  
PNEUMOMEDIASTINO ESPONTÂNEO - UMA 
COMPLICAÇÃO RARA DA TOSSE.
Pawel Sierzputowski, Jorge Ruivo, Paula Alcântara
Serviço de Medicina I, Hospital Santa Maria, CHLN

O pneumomediastino (PM) espontâneo é uma entidade rara que ocorre maioritariamente 
na sequência de vómitos incoercíveis, crise asmática ou parto. Homem, 20 anos, saudável 
foi observado por dispneia e dor retrosternal intensa precedidos por apenas odinofagia e 
tosse. A radiografia revelou lâmina de ar livre à volta do mediastino e enfisema subcutâ-
nea. A tomografia confirmou volumoso PM com ar livre no canal vertebral, sem evidência 
de pneumotórax nem extravasão do contraste através do esófago.
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IMI-02-100  
OSSO DE CHOCO 
Inês Pintassilgo, Ana Luísa Broa, Henrique Santos 
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina 2

Homem de 90 anos com antecedentes pessoais de tuberculose pulmonar direita extensa 
aos 20 anos de idade. Radiografia de tórax com imagem de “osso de choco” à direita, 
correspondente a paquipleurite sequelar extensa. A destacar ainda cardiomegália e es-
coliose marcadas.
 
 
IMI-02-101  
EMPIEMA TUBERCULOSO CALCIFICADO 
(FIBROTÓRAX) – O OUTRO LADO 
DO TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
Luís Nogueira, Liliana Torres, Vítor Fagundes, Paulo Santos, Mari Mesquita 
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

Fibrotórax define uma obliteração fibrosa do espaço pleural. Caso clínico de um doente 
do sexo masculino, 86 anos de idade. Antecedentes de tuberculose pulmonar . Quadro de 
dispneia súbita. Rx Torax mostrou hipotransparência à esquerda compatível com ampla 
calcificação pleural. TAC Torácica a mostrar um extenso empiema tuberculoso calcificado 
de invulgares dimensões, ocupando todo o campo pulmonar esquerdo e imagens na arté-
ria pulmonar direita compatíveis com tromboembolismo.

 
IMI-02-102 
UMA PNEUMONIA ILUSIONISTA
Miguel Guerra, Sara Almeida Pinto, Gabriel Atanásio, Clara Coelho, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, Serviço de Medicina Interna

Mulher, 50 anos, com cefaleias, tosse seca e febre há 5 dias. Neto com meningite vírica 
10 dias antes. Febril, hemodinamicamente estável, murmúrio vesicular diminuído na base 
pulmonar direita. PCR elevada e hipoxémica. Radiografia torácica sem alterações 1. TC 
craneoencefálica e estudo de LCR excluíram infeção do SNC. Ecografia abdominal e su-
mária de urina normais. Urocultura e hemoculturas negativas. Por agravamento do quadro 
respiratório, realizou TC torácica, confirmando pneumonia extensa 2.
 
 
IMI-02-103  
FASE PROLIFERATIVA DE ARDS SEVERO 
Rui Terras Alexandre, Helder Leite, Nelson Barros, Francisco Esteves 
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto-Douro / Serviço de Cuidados Intensivos 
e Cuidados Intermédios 

Doente de 77 anos, imunosupressão crónica por transplante renal. Internado por choque 
séptico por pneumonia pneumocócica. Evolução com ARDS severo, com documentação 
imagiológica expressiva da fase fibro-proliferativa.
 
 
IMI-02-104  
PSEUDOTUMOR PULMONAR
Marisa Araújo, Hernando Campos, Adélia Castelo Branco
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente; Serviço de Medicina III Unidade B

Doente do sexo masculino, de 82 anos, que recorre ao Serviço de Urgência por dispneia 
e edema dos membros inferiores de agravamento progressivo. A telerradiografia do tórax 
é a apresentada. A Tomografia Computadorizada do tórax relevou tratar-se de “derrames 
pleurais coletados ao longo da pequena e grande cisura à direita”.
 
 

IMI-02-105  
ABCESSO PULMONAR
Fernando Henriques, Sónia Salgueiro, Célio Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria Medicina 2

Homem 34 anos, fumador, com antecedentes de asma e doença de Crohn. Recorre ao 
Serviço de Urgência por febre persistente apesar de sob antibioterapia por pneumonia 
adquirida na comunidade. No Rx tórax revelou abcesso pulmonar com nível hidroaéreo na 
base pulmonar direita. Realizou TAC-tórax que confirmou a presença de abcesso nessa 
localização com cerca de 8 cm de maior diâmetro. Cumpriu 6 semanas de antibioterapia. 
TAC-tórax de follow up não revelou lesões cavitadas.
 
 
IMI-02-106 
SARCOIDOSE COMO CAUSA DE DISFAGIA
João Barata, Ana Vieira, Vasco Neves, Maria Pais, Sílvia Lourenço, Teresa Cardoso, 
Bernardino Páscoa
Hospital do Espírito Santo, E.P.E. - Serviço de Medicina II

Jovem de 23 anos, sexo masculino, fumador, com dispneia e disfagia e múltiplas adeno-
megálias axilares, infra e supra claviculares. Sem alterações no estudo analítico inicial. 
Na radiografia de tórax (incidência de face): Alargamento do mediastino de predomínio 
peri-hilar com contornos polilobulados (setas); na tomografia computorizada (corte coronal 
no plano tráqueo-brônquico): Múltiplas adenomegálias subcarinais (*), hilos pulmonares 
(setas) e látero-traqueais à direita (A).
 
IMI-02-107  
UMA CAUSA RARA DE ESTRIDOR 
Fernando Rocha Correia, Ana Margarida Peixoto, Tiago Veiga, João Andrade, Diana 
Guerra 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Serviço de Medicina 1 Piso 8

Doente de 79 anos, admitida no SU por quadro de dispneia. Apresentava respiração 
ruidosa, sem secreções aparentes, com estridor que agravava com períodos de sono e 
posição de flexão do pescoço. Solicitado TC cavum/nasofaringe e pescoço onde foram 
identificados exuberantes sindesmófitos anteriores de C3-C4 a C6-C7, promovendo um 
deslocamento anterior da coluna aérea da laringe. Estas alterações são compatíveis com 
obstrução da via aérea superior posicional.
 
 
IMI-02-108  
MAIS UM CASO DE PNEUMONIA?
Sara Camões, Filipa de Castro Lima, Maria Antónia Galego, Artur Oliveira Silva, Eduardo 
Eiras, Joana Amado, Alexandre Vasconcelos
Serviço de Medicina Interna, Serviço de Pneumologia e Serviço de Anatomia Patológica, 
Hospital Pedro Hispano, Matosinhos

Homem de 50 anos, fumador (carga tabágica 54 UMA), com doença pulmonar obstrutiva 
crónica, que recorre ao Serviço de Urgência por clínica aguda de infecção respiratória. 
Inicialmente assumida pneumonia da comunidade iniciou empiricamente ceftriaxone e 
azitromicina sem resposta favorável. O estudo complementar evidenciou adenocarcinoma 
do pulmão com padrão bronquioloalveolar não mucinoso estadio IV (M1a - extensão bila-
teral). Encontra-se sob quimioterapia paliativa com carboplatino e pemetrexed.
 
 

ImAgENs mEDICINA INTERNA - sALA AquARIus
RESUMOS



153

21.º Congresso naCional de MediCina interna

IMI-02-109 
ABCESSO PULMONAR GIGANTE
Inês Bargiela, Ricardo Ribeiro, Sandra Alves, Cristina Duarte
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina III

Homem, 67 anos, com adenocarcinoma do pulmão estádio IV, diabético e fumador, com 
história de infecção respiratória. Radiografia torácica: lesão com nível hidro-aéreo nos dois 
terços superiores do pulmão direito. TC torácica: volumosa lesão nodular no lobo médio 
com 11x8 cm de maiores eixos, com nível hidro-aéreo, de parede espessa, compatível 
com abcesso pulmonar. Broncofibroscopia: aspiração de 600 ml de conteúdo purulento, 
no qual se isolou S. aureus meticilino-resistente e K. pneumoniae.

 
IMI-02-110  
PNEUMONIA NECROTIZANTE
Carla Leal Moreira, Sandra Nunes, Irene Marques, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

Homem de 74 anos, com bronquiectasias e fibrose pulmonar. Admitido por sépsis grave 
por pneumonia à direita a Streptococcus Intermedius. Tomografia Computorizada do tórax 
a revelar derrame pleural direito loculado e área de consolidação pulmonar no lobo inferior 
direito (~ 9cm de maior eixo), com extensas áreas de necrose central, compatíveis com 
pneumonia necrotizante. O doente evoluiu rapidamente para a morte por falência cardio-
circulatória.
 
 
IMI-02-111  
ROTURA DA PAREDE TORÁCICA COM HERNIAÇÃO DO 
PULMÃO 
Rui Guerreiro, Joana Sant´Anna, Francisco Rebocho, Susana Carvalho, Juliana Ávila, 
Francisco Azevedo 
Hospital do Espírito Santo, Serviço de Medicina Interna 1

Homem de 64 anos, com AP de DPOC tabágica, recorreu ao SU por agravamento desde 
há 4 dias da dispneia e tosse habituais, complicado nesse dia de dor no hipocôndrio direito 
e extenso hematoma da parede abdominal, não traumático. No 2º dia de internamento 
surgiu uma massa no hipocôndrio direito, dolorosa à palpação. Realizou TC torácica que 
demonstrou rotura da parede torácica direita com herniação do pulmão ao nível dos 7º e 
8º arcos costais. Realizou correção cirúrgica sem intercorrências.
 
 
IMI-02-112  
BRONQUIECTASIAS E BOLHAS ENFISEMATOSAS 
EXUBERANTES EM DOENTE COM DOENÇA PULMONAR 
OBSTRUTIVA CRÓNICA 
Joana Lages, Lourdes Iglésias, João Cunha 
Serviço de Pneumologia do Hospital de Braga

Sexo masculino, 65 anos, autónomo. Antecedentes de DPOC (Grupo D) com bronquiec-
tasias bilaterais, enfisema centrilobular e parasseptal e bolhas volumosas em exames 
de imagem, ex-fumador. Internado no contexto de pneumotórax espontâneo secundário 
(figura 1). Colocado sob drenagem pleural conectado a sistema subaquático, sem expan-
são pulmonar consequente. Sem indicação cirúrgica. Posteriormente foram realizadas um 
total de 3 pleurodeses, sendo a ultima bem sucedida (Figura 2).
 
 

IMI-02-113  
ONDE HÁ AR, HÁ FUGA... 
Joana F. Sequeira, Francisco San Martin, Rosa Amorim 
CHO-Caldas da Rainha, Serviço de Medicina Interna

Homem de 20 anos, asmático e fumador ocasional. História de dispneia e tosse produtiva 
com agravamento súbito associado a opressão torácica e dor pleurítica bilateral. À obser-
vação, vigil, polipneico com tiragem supraclavicular, cianosado, febril, hemodinamicamen-
te estável, enfisema subcutâneo cervical, murmúrio vesicular globalmente diminuído e 
broncospasmo. Tomografia Computorizada torax e pescoço com enfisema de partes moles 
e pneumomediastino sem evidente causa de extravasamento gasoso.
 
 
IMI-02-114  
CASO DE ASBESTOSE EXTENSA 
Paula Inês Pedro, Dolores Canário, Jorge Roldão Vieira 
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Pneumologia

Doente do sexo masculino, 77 anos, fumador, condutor do Arsenal de Alfeite, com 
asbestose, apresentando múltiplas e extensas placas densamente calcificadas e 
irregulares, na pleura parietal e diafragmática bilateralmente, e mediastínica esquerda; 
hipertransparência do parênquima pulmonar como sinal de enfisema centrilobular 
pulmonar; nódulo sólido com contorno regular no lobo superior direito por metastização 
secundária de neoplasia maligna do cólon ascendente.
 

IMI-02-115  
STATUS PÓS-GASTROPLASTIA 
Paula Inês Pedro, Dolores Canário, Jorge Roldão Vieira 
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Pneumologia

Doente do sexo feminino, 79 anos de idade, com status pós-esofagectomia distal 
transhiatal com gastroplastia, por neoplasia do terço distal do esófago. Apresenta hipo-
transparência paramediastínica direita com contornos bem definidos e sinal de silhueta 
cardíaca, correspondente à presença de estômago intratorácico.

 
IMI-02-116  
DISTROFIA BOLHOSA PULMONAR 
Joana Rosa Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Alba Janeiro Acabado, Paulo 
Cantiga Duarte, Braz Nogueira 
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina IB

Homem, 61 anos, com antecedentes de Tuberculose Pulmonar, DPOC tabágica e doença 
hepática alcoólica, admitido por quadro de dificuldade respiratória. Ao exame objectivo 
com diminuição do murmúrio à esquerda, sons cardíacos hipofonéticos e impulso apical 
desviado para a esquerda. Em TC verificou-se a presença de desvio do mediastino por ate-
lectasia do parênquima pulmonar esquerdo e marcadas alterações enfisematosas, com 
áreas de distrofia bolhosa e bronquiectasias de tracção à direita.
 
 
IMI-02-117  
ABCESSO PULMONAR PRODUZIDO POR KLEBSIELLA 
PNEUMONIAE 
Isabel de la Cal, Diana Abreu, Pedro Lito, José Proença, Artur Gama 
Centro Hospitalar Cova da Beira

Homem de 86 anos com doença pulmonar obstrutiva crónica agudizada no contexto de 
pneumonia. A radiografia de tórax mostra uma condensação á direita com forma de meia
-lua de concavidade superior. Fez-se tomografia axial computadorizada evidenciando no 
segmento posterior do lobo superior direito uma cavidade de parede espessada e com 
material denso na zona declive. Realizou-se broncofibroscopia com crescimento de Kleb-
siella Pneumoniae no aspirado brônquico.
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IMI-02-118  
A PONTA DO ICEBERG - A PROPÓSITO D
A DISSOCIAÇÃO CLÍNICO-IMAGIOLÓGICA 
Sara Almeida Pinto, Sara Pipa, Gabriel Atanásio, Daniela Martins-Mendes, 
Judite Quintas, Vítor Paixão Dias 
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, Serviço de Medicina Interna

Homem, 55 anos, fumador. Tumefação cervical direita com uma semana. Hemodinami-
camente estável, com enfisema subcutâneo na região cervical e torácica antero-posterior 
direitas, crepitações inspiratórias e expiratórias nessas áreas. PCR elevada e hipoxémia. 
Telerradiografia torácica postero-anterior em expiração suspeita de pneumomediastino 1. 
TC tórax confirma enfisema subcutâneo cervico-torácico e dorso-lombar, pneumomedias-
tino e pneumotórax, secundários a rotura de bolha enfisematosa 2-4.
 
 
IMI-02-119  
UM SEGUNDO OLHAR PARA UMA LESÃO PULMONAR 
Tiago Lobo Ferreira, Cláudia Matos, Tiago Judas 
Hospital Garcia de Orta, serviço de Medicina Interna e serviço de Pneumologia

Homem de 61 anos, caucasiano, ex-metalúrgico, fumador (cerca de 42 UMA), dia-
bético, com história de lesão pulmonar no passado mal esclarecida. Recorreu ao SU 
por dispneia associada a dorsalgia. No Rx de tórax realizado (A) verifica-se hipo-
transparência à direita, e no TC (imagem B) verifica-se massa sólida calcificada. Foi 
submetido a cirurgia torácica, sendo o exame histológico compatível com Hamartoma 
(imagem C).
 

D. GERIÁTRICA 

IMI-02-120  
NEM TUDO SE MEDE AOS PALMOS
Ana Catarina Duarte, Catarina Valadão, José Nuno Raposo 
Serviço de Medicina Interna - Hospital Garcia de Orta

Mulher, 88 anos, com massa abdominal pétrea nos quadrantes inferiores, 20cm 
de maior diâmetro, assintomática. Em tomografia computorizada imagem expansi-
va (220x163mm) no flanco direito e região anterior da pélvis, ântero-superior em 
relação ao útero. Extensão retroperitoneal até aos grandes vasos, empurrando as 
ansas intestinais. Heterogénea, com áreas sólidas e septações centrais, sem natu-
reza definida (atipia-anexial?). Provável carcinomatose peritoneal. Volumoso derrame 
pleural direito.

 
IMI-02-121  
UM CASO EXTREMO DE IMPACTAÇÃO FECAL 
Paulo Ávila, Cláudia Janeiro, Vítor Freitas, Inês Santos, Jorge Paulos, Teresa Faro, 
Madalena Lisboa 
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

Mulher, 95 anos, acamada há 1 ano na sequência de acidente vascular cerebral, 
admitida por prostração e oligúria. Objectivamente em caquexia e com massa pé-
trea na região peri-umbilical e quadrantes inferiores do abdómen. Na TC abdominal 
constatou-se volumoso fecaloma não oclusivo. Factores predisponentes da impacta-
ção fecal/fecaloma: imobilização, diminuição do tónus muscular, fármacos; possíveis 
complicações: perfuração, isquémia, oclusão; terapêutica: laxantes, clisteres, remo-
ção com sedação.
 
 

IMI-02-122  
PENFIGÓIDE BOLHOSO – UM CASO CLÍNICO DE 
DERMATITE NO IDOSO 
Ricardo Fernandes, Sara Pinto, Eduardo Neves, Joana Mascarenhas, Regina Silva, 
Judite Quintas, Vítor Paixão Dias 
Centro Hospitalar de Vila de Gaia, Espinho

Doente do sexo feminino de 82 anos. Início insidioso de erupção cutânea eritematosa 
alocada ao tronco, com disseminação subsequente aos 4 membros e períneo, com 
a formação de bolhas tensas, descolamento epidérmico e lesões erosivas (imagens 
1-2). Sem febre, sintomas constitucionais, alteração terapêutica recente ou alergias. 
O fenótipo e a imunohistoquímica mostraram-se compatíveis com penfigóide bolho-
so. Iniciada antibioterapia, analgesia, antihistamínico, corticoterapia e cuidados de 
penso.

sexta 29 a Domingo 31 | lcD 3

D. ONCOLÓGICAS 

IMI-03-01  
LINFANGITE CARCINOMATOSA: UMA EVOLUÇÃO 
EXPLOSIVA 
Nuno Teixeira Tavares, Sara Póvoa, Cristiana Marques, Daniela Azevedo, Manuela 
Dias, Margarida Damasceno, Paulo Bettencourt 
Serviço de Medicina Interna; Serviço de Oncologia Médica - Centro Hospitalar de São 
João, EPE

Sexo feminino, 45 anos, em estudo de lesões hepáticas e pulmonares compatíveis com 
metástases de neoplasia primária oculta. Ao 9º dia de internamento desenvolve quadro de 
dispneia com insuficiência respiratória hipoxémica. Rx tórax revelou infiltrado reticulono-
dular difuso, não presente em exame anterior, compatível com Linfangite carcinomatosa. 
Biópsia hepática confirmou Tumor Neuroendócrino Gastrointestinal. Iniciou Quimioterapia 
com Carboplatino + Etoposídeo e viria a falecer 6 dia depois.

IMI-03-02 
ENVOLVIMENTO OSTEOLITICO NO MIELOMA 
MULTIPLO 
Rui Fernandes, Ana Novo, Gonçalo Castelo Branco, Sandra Barbosa, Jorge Cotter 
Centro Hospitalar do alto Ave - Medicina Interna

Imagens de radiografia da calote e ossos longos com lesões líticas de doente com 68 anos 
enviada ao Serviço de Urgência por controlo analítico apresentando hemoglobina de 6,9g/
dl, hipercalcémia, hipercaliémia, insuficiência renal aguda com creatinina de 11,7mg/dl. 
Realizou mielograma que revelou 60% de plasmocitos medulares atípicos e imunofenoti-
pagem com 45% de plasmócitos atípicos. Foi classificada com estadio IIIB do sistema de 
Durie-Salmon e I do International Staging Sistem.

IMI-03-03  
MEGAQUISTO DO OVÁRIO 
Pedro Lopes, José Mateus, Edgar Pratas, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Patrícia 
Mendes, Hugo Clemente, João Fonseca, João Porto, Manuel Veríssimo, Armando de 
Carvalho 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Mulher 83 anos, com massa abdominal, dor abdominal difusa, vómitos e sensação de 
enfartamento pós-prandial e anorexia com 6 meses de evolução. Abdómen globoso, 
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pouco depressível, duro, com macicez difusa. Fez Ecografia abdominal com suspeita de 
carcinomatosa peritoneal, posterior TC abdominopélvica com volumosa formação quísti-
ca complexa com origem na pélvis (36x28x20cm) com lesões vegetantes.(figs. 1-2). Foi 
submetida a excisão da massa, cuja histologia relevou Cistadenocarcinoma do ovário.
 
 
IMI-03-04  
NEOPLASIA PULMONAR - UMA APRESENTAÇÃO 
INICIAL RARA 
Mónica Pinho, Yolanda Martins, Ermelinda Gonçalves 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, Unidade de Santa 
Maria da Feira

Homem, 69 anos, observado por dor no antebraço esquerdo após trauma, apresentava na 
radiografia lesão lítica no cúbito.Foi realizada ressonância magnética que mostrou lesão 
de caraterísticas agressivas (6cm x 5cm) condicionando osteólise do cúbito e extensão 
aos planos musculares, colocando-se a suspeita de osteossarcoma ou linfoma ósseo.Pe-
rante evolução atípica (rápida com incapacidade funcional do membro atingido), o restante 
estudo permitiu concluir tratar-se de metástase de um adenocarcinoma pulmonar.Este 
caso tem interesse pela forma rara de apresentação inicial de uma neoplasia pulmonar.
 
 
IMI-03-05  
UMA GRANDE CEFALEIA 
Carolina Vidal, Beatriz Braga, Pamela Ferreira, Luís Dias, Clara Paiva 
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

Homem de 36 anos, antecedentes de amaurose congénita e défice cognitivo, recorre à 
urgência por cefaleia frontal, vómitos e prostração. Sem febre ou sinais meníngeos. A 
tomografia computorizada crânio-encefálica revelou volumosa massa calcificada, na fossa 
craniana anterior (7,8 x 6 x 7,8 cm) com edema vasogénico. A cirurgia permitiu apenas 
remoção parcial da lesão e o doente acabou por falecer no pós-operatório. O estudo ana-
tomopatológico mostrou meningioma meningoendotelial com invasão óssea.
 
 
IMI-03-06  
MANIFESTAÇÕES NEUROLÓGICAS EM DOENTE 
COM NEOPLASIA DA MAMA 
Cristiana V. Gonçalves, Vasco Evangelista, Vera Silveira, Susana Franco, Maria João 
Serpa, Beatriz Mira, João Figueira Coelho, António Martins Baptista, José Pimenta da 
Graça 
Hospital Beatriz Ângelo

Uma doente, 60 anos, com história de neoplasia da mama esquerda submetida a cirurgia, 
quimio e radioterapia no passado, recorreu ao Serviço de Urgência por diplopia e massa 
cervical esquerda. Apresentava miose, ptose e endoftalmia esquerda associada a paré-
sia do VI par craniano direito. A TC cervical identificou nódulo retroparotídeo metastático 
justificativa do Síndrome de Horner, a TC e a RMN excluiram lesões cranioencefálicas. A 
punção lombar confirmou o diagnóstico de carcinomatose meníngea.
 
 
IMI-03-07  
VELOCIDADE FURIOSA 
Pedro Fortes, Rosa Mendes, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde 
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

Doente de 71 anos internado por dispneia com 2 semanas de evolução.Radiografia torá-
cica-hipotransparência nos 2/3 inferiores do hemitórax esquerdo (ausente em radiografia 
realizada 13 meses antes).TC torácica-extensa massa (15x10cm) mediastínica anterior,-
com compressão do tronco pulmonar e brônquio principal esquerdo e atelectasia do lobo 
inferior esquerdo.Biópsia–compatível com carcinoma neuroendócrino tímico fracamente 
diferenciado.Salienta-se a raridade e agressividade deste tumor.
 

 
IMI-03-08  
CAVITAÇÃO PULMONAR E MASSAS 
CEREBRAIS - POSSÍVEIS ETIOLOGIAS?
Joana Caetano, Luís Melo, Marisa Neves, Susana Oliveira, José Delgado Alves 
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Serviço Medicina IV

Homem 54 anos, antecedentes de tuberculose pulmonar aos 40 anos, com febre, tosse 
e hemoptises com 2 semanas de evolução, internado por quadro súbito de hemiparesia 
esquerda. Fez RM crânio-encefálica com 2 lesões hemisféricas cerebrais à direita (Ima-
gem 1A), com edema vasogénico (Imagem 1B) e TC toraco-abdominal com lesão cavitada 
do lobo superior direito (Imagem 2). Realizada broncofibroscopia para biópsia de lesão 
pulmonar, compatível com adenocarcinoma pulmonar de não-pequenas células.

 
IMI-03-09  
AINDA HÁ TUMORES ASSIM! 
Isabel Silva, Ana Rita Marques, Alexandre Carvalho, António Oliveira e Silva 
Hospital de Braga

Mulher, 84 anos. História de três gestações, três partos e histerectomia parcial há 30 
anos. Desenvolve neoplasia do colo uterino restante, que cresce exuberantemente sem 
a doente valorizar significativamente. Ao exame físico: volumosa massa pélvica, cerca de 
10cm de diâmetro, exofítica e de consistência pétrea. A ressonância revela extensão à 
parede posterior da bexiga e a biópsia do colo uterino confirma carcinoma epidermóide 
invasor. Decidido tratamento sintomático em consulta de dor crónica.

 
IMI-03-10  
NEOPLASIA DO PULMÃO-UM CASO EXUBERANTE 
Susana Lucas, Helena Ramos, Ulisses Brito 
Hospital de Faro-Serviço de Pneumologia

Doente de 46 anos, fumador de 30 unidades maço/ano e com diagnóstico de adenocar-
cinoma do pulmão. Realizou várias linhas de quimioterapia com progressão de doença. 
O doente recorreu ao serviço de urgência por dispneia intensa sendo que os exames 
complementares de diagnóstico demonstraram aumento exuberante da massa tumoral 
ocupando praticamente todo o hemitorax esquerdo com colapso do pulmão homolateral. 
Pulmão direito com múltiplos nódulos metastáticos em “largada de balões”.
 
 
IMI-03-11  
UM CASO DIFERENTE DE DOR ABDOMINAL 
Patrícia Afonso Mendes, Edgar Tavares da Silva, Rui Pina, Pedro Simões, Alfredo 
Mota, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A e Serviço de 
Urologia e Transplantação Renal dos Hospitais da Universidade de Coimbra

Doente do género masculino de 70 anos, com diabetes mellitus tipo 2 insulino-tratada 
de difícil controlo glicémico que motivava o seu seguimento em consulta. Queixou-se 
durante a consulta de dor abdominal no flanco esquerdo sob penso oclusivo. Apresentava 
a volumosa massa hemorrágica visível na imagem. Seguido por neoplasia do urotélio alto 
submetida a nefroureterectomia esquerda 3 anos antes. A lesão tratava-se de recidiva 
tumoral de rápido crescimento.
 
 
IMI-03-12  
UMA IMPRESSÃO NA GARGANTA 
Dionísio Maia, Vânia Caldeira, Zsófia Vesza, Catarina Machado, Cristiano Silva Cruz, 
Valentina Tosatto,Matteo Boattini, André Almeida, Nélia Marques, Rita Barata Moura 
Hospital de Santa Marta, Serviços de Medicina e Pneumologia

Homem de 72 anos. Fumador (100UMA). Antecedentes de hipertensão arterial, dislipi-
démia, portador de pacemaker. Recorreu ao serviço de urgência por sensação de corpo 
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estranho na orofaringe e cansaço progressivo nos últimos meses. Radiograma torácico 
revelou desvio direito da traqueia, alargamento do mediastino superior e várias imagens 
nodulares parenquimatosas. Citologia aspirativa da tiroideia foi compatível com metástase 
de carcinoma pavimento celular de provável origem pulmonar.

 
IMI-03-13  
CARCINOMA NEUROENDÓCRINO DE PEQUENAS 
CÉLULAS DA FOSSA NASAL
Inês Coelho Santos, Tiago Alves, André Real, Cristina Lopes, Lara Adelino, Nataliya 
Nedzelska, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo, Serviço de Medicina 1

Homem, 62 anos, internado por quadro de perda ponderal, astenia, icterícia e hepato-
megália. Ecografia Abdominal: provável lesão secundária hepática.Um estudo amplo não 
ofereceu a localização primária. Durante o internamento desenvolveu 2 episódios de epis-
taxis. Rx Seios Perinasais (SPN):apagamento do seio maxilar direito. TAC-SPN: volumosa 
massa(…) provável relação com lesão neoplásica (Fig 1 e 2). Biópsia: Carcinoma com 
diferenciação neuroendócrina de pequenas células da fossa nasal.
 
 
IMI-03-14  
MASSA CERVICAL 
Rodrigo Nazário Leão, Vítor  Sousa, José Ribeiro, Júlio Almeida 
Hospital de São José, CHLC-EPE, Serviço de Medicina 2

Mulher, 28 anos, sem antecedentes patológicos de relevo. Enviada à consulta de Medicina 
por massa cervical esquerda identificada após resolução de amigdalite aguda. RM e ci-
tologia aspirativa documentaram provável neoplasia linfóide. Revisão posterior identificou 
carcinoma da nasofaringe com metastização cervical. Trata-se de uma patologia rara, 
geralmente diagnosticada em fase avançada. A incidência de metástase cervical na apre-
sentação inicial é alta e é o primeiro sinal em 44-57% dos casos.
 
 
IMI-03-15  
IMAGEM LÍTICA NO COLO DO FÉMUR 
Paulo Ávila, Cláudia Janeiro, Jorge Paulos, Vítor Freitas, Inês Santos, Teresa Faro, 
Madalena Lisboa 
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

Mulher, 55 anos, saudável, fumadora; com dor na virilha esquerda com 3 semanas de 
evolução e características mecânicas. TC coxo-femoral com lesão lítica com bordos es-
cleróticos no colo do fémur, sem deformar a superfície óssea. Estudo revelou ser metásta-
se óssea (MO) de neoplasia de não pequenas células do pulmão. A lesão tem caracterís-
ticas sugestivas de benignidade e esta é uma localização atípica de MO. As localizações 
atípicas estão frequentemente associadas a neoplasia primária do pulmão.
 
 
IMI-03-16  
DISPNEIA NA GRAVIDEZ – PARA ALÉM DO EFEITO 
DO ÚTERO GRAVÍDICO… 
André Rosa Alexandre, Bebiana Gonçalves, Filipa Malheiro, Luís Duarte Costa, João 
Sá, Tânia Rodrigues, Henrique Vaz Velho 
Serviço de Medicina Interna e Medicina Intensiva, Hospital da Luz

Puérpera de 37 anos que se apresenta, no 10º dia pós-parto, por manutenção de dispneia 
iniciada no 8º mês de gravidez. A radiografia de tórax mostrou alargamento do mediastino, 
correspondente a massa na tomografia de tórax, classificada em biópsia como carcino-
ma tímico indiferenciado. Fez terapêutica de urgência com ciclofosfamida, doxorubicina, 
vincristina e prednisolona seguida de radioterapia por síndrome da veia cava superior. A 
doente evoluiu com metastização tumoral, falecendo em 5 meses.
 
 

IMI-03-17  
UMA IMAGEM DIFÍCIL DE ESQUECER. 
Ana João Carvalho, António Antunes 
Centro Hospitalar de Leiria, Medicina 2

Neste trabalho é mostrada uma radiografia de tórax com infiltrado muito característico 
da metastização pulmonar chamada ´em largada de balões´. Trata-se de uma senhora de 
67 anos com neoplasia conhecida do endométrio e que se dirigiu ao serviço de urgência 
por dispneia. A imagem chama a atenção pela exuberância característica da extensão 
das lesões.
 
 
IMI-03-18  
A TEMÍVEL LARGADA DE BALÕES 
JP Silva, T Abrantes, M Sousa, V Melo, A Campos, S Figueiredo, S Torres 
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Homem, 39 anos, não fumador, sem antecedentes relevantes, com queixas de dispneia 
para pequenos esforços, emissão de expectoração hemoptóica, toracalgia e perda ponde-
ral. Destaca-se nas imagens do tórax múltiplas opacidades nodulares de contornos bem 
definidos, dispersas bilateralmente. Foi objetivada massa de consistência pétrea, indolor, 
no testículo esquerdo e elevação analítica de gonadotrofina coriónica humana. O exame 
histopatológico foi compatível com coriocarcinoma testicular.
 
 
IMI-03-19  
SÍNDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR 
Ana Sofia Matos, Ana Rita Cambão, Fernando Rocha Correia, Ana Nascimento, Diana 
Guerra 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 1

Homem, 65 anos, com carcinoma epidermoide do pulmão, admitido por dispneia. Obje-
tivamente com edema facial e dos membros superiores, cianose central e turgescência 
venosa jugular marcada. A tomografia computorizada revelou ocupação de grande parte 
do hemitórax direito pela neoplasia, com invasão do mediastino, obliteração completa do 
lúmen da veia cava superior e extenso trombo atingindo o tronco venoso braquiocefálico 
e veia subclávia esquerda.
 
 
IMI-03-20  
À FLOR DA PELE, NO FIM DA LINHA 
Pedro Fortes, Cera Guerreiro, Carlos Monteverde 
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

Doente de 59 anos com adenocarcinoma pulmonar com metástases supra-renais e ós-
seas documentadas,admitido por dispneia.Objectivaram-se lesões cutâneas nodulares 
cervico-torácicas,pétreas,aderentes aos planos profundos,ausentes 1 mês antes,inter-
pretadas como metástases cutâneas.As metástases cutâneas associadas a neoplasias 
viscerais avançadas,embora raras,ocorrem sobretudo nos tumores mamários e pulmo-
nares,sendo a pele do tórax e abdómen a localização mais comum.O doente faleceu 2 
dias depois.

 
IMI-03-21  
SARCOIDOSE E GANGLIONEUROMA – DUAS 
ENTIDADES UM DOENTE 
Ana Novo, Rui Fernandes, Clarisse Neves, Jorge Cotter 
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Doente de 32 anos, internado em 2011 por adenopatias. O estudo revelou uma sarcoi-
dose, tendo iniciado metrotexato. Em acompanhamento em Consulta apresentou queixas 
de dor na região infra-umbilical. Ao exame objetivo apresentava uma massa fixa e indolor 
na região. O estudo por ressonância magnética mostrou uma lesão expansiva sólida com 
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13cm, com estrutura heterogénea. O estudo histológico confirmou tratar-se de um gan-
glioneuroma tendo sido submetido a remoção cirúrgica sem intercorrências.
 
 
IMI-03-22  
PLASMOCITOMA 
Maja Petrova, João Pedro Gomes, David Donaire, Gonçalo Cruz, Manuel Gomes, 
Pereira de Moura, Armando de Carvalho 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, EPE, Serviço de Medicina Interna A

Homem, 60 anos, internado para estudo de dor lombossagrada com irradiação aos 
membros inferiores, acompanhada de parestesias. Realizada tomografia e ressonância 
magnética, que demonstraram volumosa lesão expansiva/infiltrativa óssea, desde L5-
S1 até S2-S3, com extensão lateral esquerda, insinuação no canal raquidiano e apa-
gamento das raízes nervosas. A biópsia revelou plasmocitoma/mieloma múltiplo bem 
diferenciado. O doente fez quimioterapia e radioterapia, com melhoria clínica significativa. 

 
IMI-03-23  
MÚLTIPLOS NÓDULOS PULMONARES E HEPÁTICOS 
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

Homem, 78 anos. Rectorragias. Anorexia, perda de peso (10 kg). Dor e aumento do pe-
rímetro abdominal, cansaço e dispneia. Icterícia. Hepatomegália. Radiografia do tórax: 
opacidades bilaterais, nodulares, dispersas, (em largada de balões) (img 1). TAC abdo-
mino-pélvica: Metastização hepática difusa (img 2). Colonoscopia com lesão vegetante e 
estenosante; biópsia: adenocarcinoma infiltrante. Faleceu ao fim de 2 semanas. CONCLU-
SÃO: neoplasia do cólon com exuberante metastização pulmonar e hepática.
 
 
IMI-03-24  
A CABEÇA QUE FALA 
Sílvia Boaventura, Marta Ruivo, Ana Garrote, Madalena Vicente, Mário Ferraz, Ruth 
Correia, Ana Lladó, Cláudia Mihon, Maria João Oliveira, Agostinho Monteiro, Vera 
Bernardino, António Panarra, Nuno Riso 
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral, Medicina 2

JM, 64 anos, sem antecedentes de relevo e sem medicação habitual. Recorre ao Serviço 
de Urgência por queda no domicílio com traumatismo frontal, sem outra sintomatologia 
associada. Ao exame neurológico sumário sem alterações. Pedido radiografia de crânio 
para excluir fractura que mostra o padrão em ´sal e pimenta´ apresentado na imagem, 
sugestivo de mieloma múltiplo. Foi enviado para Consulta de Medicina para estudo.
 
 
IMI-03-25  
MESOTELIOMA 
Carina Lopes, Ricardo Capitão, Filipa J. Teixeira, Manuela Soares, M. Nisa Pinheiro, 
Francisco Silva, Alberto Mello e Silva 
Hospital Egas Moniz, CHLO, Medicina II

O mesotelioma é uma neoplasia maligna rara correspondendo a 5-28% das neoplasias 
da pleura. Estatisticamente o hemitórax direito é o mais afetado. Existe uma forte asso-
ciação com a exposição às fibras de asbestos, relação esta que não é dose dependente. 
Apresenta-se um caso de um homem de 70 anos, com história de exposição ocupacional 
a asbestos durante 30 anos, e a evolução do padrão imagiológico da doença em 2 anos, 
não tendo sido submetido a qualquer tratamento dirigido.
 
 

IMI-03-26  
CRISE CONVULSIVA NUMA GRÁVIDA 
Ana Novo, Sara Freitas, Nuna vieira, Glória Alves, Jorge Cotter 
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Grávida, 25 anos, 29 semanas de gestação. Crise convulsiva tónico-clónica generaliza-
da, com incontinência do esfincter urinário e mordedura da língua. Ao exame objetivo a 
salientar desorientação temporo-espacial, discurso lentificado, sem focalização ao exame 
neurológico. A RMNcerebral revelou ”meningioma volumoso, efeito de massa e desvio da 
linha média´. Submetida a cirurgia urgente. A referir ainda morte in útero do feto. Posterio-
mente ficou tetraparética, afásica e escala coma Glasgow 8.

 
IMI-03-27  
METÁSTASE CUTÂNEA DE PRIMÁRIO PULMONAR 
Priscila Diaz, Natália Fernandes 
Hospital de Cascais - Medicina III

Mulher de 64 anos, com diagnóstico de adenocarcinoma do pulmão estadio IV (metasti-
zação óssea e pleural), em abordagem paliativa. Durante internamento por intercorrência 
infeciosa, desenvolveu massa dolorosa na região frontal, de aspecto inflamatório e cres-
cimento rápido. A biópsia revelou tratar-se de uma metástase de adenocarcinoma do 
pulmão. As metástases cutâneas são transversais a todos os tipos histológicos de cancro 
pulmonar, são raras, e acrescentam pior prognóstico e sobrevida.
 
 
IMI-03-28  
MIELOLIPOMA SUPRARRENAL BILATERAL GIGANTE 
Cristina Oubiña, Karolina Sodré Aguiar, Urszula Ambroziak, Fernanda Louro 
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca

O mielolipoma da glândula suprarrenal é um tumor composto do tecido adiposo e hemato-
poiético. Pode atingir até 30cm de diâmetro. A apresentação bilateral associa-se à hiper-
plasia adrenal congénita. Apresentamos imagens de homem, 58 anos, com suspeita de 
tumores adrenais bilaterais descobertos numa ecografia, sem anomalias do eixo suprarre-
nal ou aumento de 17-OH-progesterona.CT adrenal: tumores 46x55x48 e 50x54x65mm, 
com a densidade -100 HU e calcificações periféricas, sugestivos de mielolipoma.
 
 
IMI-03-29  
DESTRUIÇÃO ÓSSEA EXUBERANTE 
Ana João Pissarra, João Silva, Margarida Gil, Patrícia Vicente, Carolina N. Gouveia, 
Hugo Moreira, José Guia, Luís Campos 
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de 
Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

Mulher de 78 anos, com diagnóstico de neoplasia do rim direito em 2011, submetida a 
nefrectomia total sem metastização à data do diagnóstico. Em 2013, metastização óssea, 
crista ilíaca e costelas. Fez várias sessões de radioterapia, atualmente sob quimiotera-
pia oral. Recorreu à urgência por dor não controlada. Radiografia da bacia com fractura 
centro-acetabular e da parede superior do acetábulo esquerdo com ascensão da cabeça 
femoral.TC revela múltipla metastização óssea da bacia com destruição.
 
 
IMI-03-30  
LARGADA DE BALÕES - 4 ANOS DE EVOLUÇÃO 
César Vidal, Mafalda Araújo, Sandra Martin, Eugénia André 
Unidade Local de Saúde de Castelo Branco - Hospital Amato Lusitano

Mulher de 88 anos, com antecedentes de cirurgia a neoplasia maligna da tiróide em 2005, 
recorre ao serviço de urgência em Fevereiro de 2015 por quadro respiratório de tosse 
com expectoração e agravamento do padrão habitual de dispneia. Estudo radiográfico do 
tórax revela exuberantes nodularidades pulmonares com padrão em “largada de balões” 
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(Imagem 1), já existente em radiografia realizada em 2011 (Imagem 2), assumindo-se 
diagnóstico provável de metastização pulmonar.
 
 
IMI-03-31  
NEOPLASIAS EM ESTADIO AVANÇADO – IMAGENS 
QUE (AINDA) IMPRESSIONAM 
Bruno Pedro, Helena Vieira Dias, Vera L Gomes, Yahia Abuowda, Maria Filomena 
Roque 
Hospital de Santarém, EPE - Serviço de Medicina III-B

A detecção precoce das doenças oncológicas é a única forma de diminuir as suas eleva-
das taxas de morbimortalidade, porém algumas neoplasias continuam a ser identificadas 
em estadios avançados. Fig.1: Mulher de 53 anos em que foi identificado Carcinoma da 
mama esquerda, ulcerado, com cerca de 3anos de evolução. Fig.2: Homem de 76 anos 
em que se detetou Cancro do pénis, com exuberante conglomerado adenopático inguinal, 
com 2anos de evolução. Ambos os doentes faleceram no decorrer do internamento.
 
 
IMI-03-32  
METÁSTASES CARDÍACAS DE SARCOMA DO CORDÃO 
ESPERMÁTICO 
Júlia Henriques, Tiago Guerreiro, João Agostinho1, Sandra Braz, João Meneses 
Santos 
Serviço de Medicina 2 e Serviço de Cardiologia1, Hospital de Santa Maria-Centro 
Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Os tumores cardíacos podem manifestar-se por arritmia. Um doente de 72 anos, com 
sarcoma do cordão espermático e metástases pulmonares, é admitido por dispneia e 
palpitações. O ECG revela taquicardia regular de complexos largos com frequência car-
díaca de 230 cpm interpretada como taquicardia auricular com condução aberrante vs 
taquicardia ventricular. O ecocardiograma transtorácico mostra massas ventriculares e na 
aurícula direita, provavelmente metastáticas.
 
 
IMI-03-33  
SINDROMA DE BUDD-CHIARI: UM CASO MENOS 
FREQUENTE DE TROMBOSE TUMORAL DA VEIA CAVA 
INFERIOR 
Ana Catarina Gomes, Rosa Alves, Francisca Abecasis, Tiago Judas, Cândida 
Lourenço, Álvaro Dias, Cecília Bagulho 
Hospital Garcia de Orta - Serviço de Medicina Interna

Doente do sexo masculino, 80 anos, com história de nefrectomia esquerda por neoplasia. 
Admitido por ascite e exuberante circulação venosa colateral (1). O Ecodoppler abdominal 
revelou trombose da veia cava inferior (VCI) com ausência de fluxo (2). A Ressonância 
magnética abdominal revelou trombo de conteúdo tumoral expansivo, necrosado, com 
20cm de dimensão longitudinal, envolvendo a VCI, hilo renal direito, bordo hilar do 3º 
segmento hepático e estendendo-se até à aurícula direita (3).
 
 
IMI-03-34  
FEBRE COMO MANIFESTAÇÃO DE NEOPLASIA 
Vasco Evangelista, Cristiana Gonçalves, Vera Silveira, Susana Franco, Maria João 
Serpa, Maria Beatriz Mira, João Moreira Pinto, Raquel Almeida, António Martins 
Baptista, José Pimenta da Graça 
Departamento de Medicina, Serviço de Medicina Interna – Enfermaria 4.3, Hospital 
Beatriz Ângelo

Mulher de 64 anos com história de síndrome depressiva e etanolismo crónico. Interna-
da em contexto de deterioração do estado geral e febre sem foco infeccioso aparente. 
Analiticamente a destacar padrão de colestase hepática, motivando pedido de ecografia 
abdominal que revelou nódulos hepáticos. O estudo foi complementado com TC Tóraco

-Abdómino-Pélvica que evidenciou volumosa lesão neoformativa da sigmóide, com exten-
sa metastização ganglionar, hepática (setas) e pulmonar bilateral.
 
 
IMI-03-35  
DE DOR ORTOPÉDICA A DOR ONCOLÓGICA 
Vasco Evangelista, Vera Silveira, Cristiana Gonçalves, Susana Franco, Maria João 
Serpa, Maria Beatriz Mira, João Moreira Pinto, Raquel Almeida, António Martins 
Baptista, José Pimenta da Graça 
Departamento de Medicina, Serviço de Medicina Interna – Enfermaria 4.3, Hospital 
Beatriz Ângelo

Idosa de 79 anos com história de hipertensão arterial. Em seguimento em Ortopedia por 
quadro de dor na coxa direita e impotência funcional com 7 meses de evolução, sob 
anti-inflamatórios. Internada por persistência da sintomatologia. O exame físico revelou 
massa oval na face interna da coxa, dura e aderente aos planos profundos. A ressonância 
magnética documentou lesão neoformativa primitiva muscular (setas). A biópsia confirmou 
tratar-se de neoplasia mesenquimatosa, provável leiomiossarcoma.
 
 
IMI-03-36  
UM (GRANDE) ACHADO: O DIA A DIA DA MEDICINA 
INTERNA 
Magna Correia1, Filipa Freitas1, Maria Ana Serrado2, Pedro Figueira1, Filipe Perneta1, 
M Luz Brazão1 
1- Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna - SESARAM, EPE; 2 - Hospital 
Central do Funchal, Serviço de Imagiologia, SESARAM, EPE

Doente sexo ♂ de 62 anos, admitido no Serviço de Medicina Interna por insuficiência 
renal aguda pré-renal no contexto de gastroenterite aguda e síndrome de abstinência 
alcoólica em doente com alcoolismo crónico, sem medicação habitual. O exame objectivo 
revelou massa hipocôndrio direito. TC: revelou massa sólida gástrica exofítica (14cm) com 
extensão ao lobo direito do fígado, formando massa hepática com 11cm, compatível com 
neoplasia gástrica invasiva. Cortes: A - sagital; B- coronal; C- axial.
 
IMI-03-37  
UMA LARGADA DE BALÕES 
Filipa Gomes, Sara Almeida, Rita Dutschmann, Fernanda Louro 
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

O pulmão é o segundo local mais frequente de lesões secundárias, as quais se dissemi-
nam por via hematogénea. Documentam-se lesões pulmonares secundárias, em ´largada 
de balões´, como forma de apresentação inicial de carcinoma pouco diferenciado com 
provável origem gástrica/pancreática. Durante a sua investigação etiológica, verificou-se 
um agravamento clínico rapidamente progressivo com insuficiência respiratória, que de-
terminou o desfecho fatal.
 
 
IMI-03-38  
LESÕES BLÁSTICAS E LÍTICAS COMBINADAS: FUSÃO 
DE EVENTOS 
Alexandre Rola, Fernando Gonçalves, Francisca Tavares, Sara M. Rocha, João Araújo 
Correia 
Serviço de Medicina A, Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem de 75 anos, fumador, internado por pneumonia. Estado de caquexia a motivar 
estudo adicional, tendo-se diagnosticado carcinoma de pequenas células do pulmão em 
estádio IV, com massa hilar e metastização ganglionar, hepática e óssea difusa; destaque 
para lesões combinadas da calote craneana, de tipo osteolítico e com componente de 
tecidos moles extra-ósseo. Lesões nesta localização são indicativas da agressividade do 
tumor e a associação a componente extra-ósseo ocorre em 10-15% do casos.
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IMI-03-39  
ESTADOS ENTRE GÁS, LÍQUIDO, E PARÊNQUIMA 
Alexandre Rola, Sandra Nunes, Fabienne Gonçalves, João Araújo Correia 
Serviço de Medicina A, Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem de 60 anos, com carcinoma epidermóide do pulmão (T3N2M1, estádio IV) com 
metastização óssea, sob tratamento paliativo. Internado por infecção respiratória baixa por 
P. aeruginosa. Durante o internamento agravamento clínico com episódios de vómica. TC 
tórax mostrando neoplasia pulmonar cavitada no lobo inferior direito com trajecto fistulo-
so bronco-pleural e condicionando hidro-pneumotórax direito. Submetido a colocação de 
dreno torácico com alívio sintomático.
 
 
IMI-03-40  
GLIOBLASTOMA COMO CAUSA DE CEFALEIA 
Mónica Teixeira, Catarina Oliveira, Andreia Correia, Francisco Cabrita, António 
Monteiro 
Centro Hospitalar Tondela- Viseu

Homem, 48 anos, com queixas de cefaleia holocraniana crónica, náuseas e sensação de 
desiquilíbrio. Ao exame neurologico com discalculia. TC-CE: Lesão ocupante de espaço 
intraparenquimatosa corticossubcortical parietal e temporal posterior direita com 4 cm de 
maior diâmetro. RMN-CE confirmou lesão expansiva infilitrativa. Submetido a craniotomia 
tempo-parietal direita com remoção parcial da lesão, cujo estudo neuropatológico mostrou 
glioblastoma grau IV.
 
 
IMI-03-41  
MASSA MEDIASTINICA – UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
Rafael Silva, Sandra Marini, Inês Abreu, Diana Gonçalves, Diana Aguiar, Sara Ventura, 
Dilva Silva, Ana Figueiredo, Adriano Rodrigues
Serviço Medicina Interna B CHUC

Homem, 73 A, c/ dispneia, emagrecimento (+/- 5 kg em 3 meses).RX tórax: imagem de 
bordos mal definidos no lobo superior em relação com hilo dtº. TC tórax: volumosa massa 
mediastínica envolvendo o tronco arterial e venosos braquiocefálicos, veia cava superior. 
Contacta c/ a aorta ascendente, crossa, parte descendente, c/ artéria pulmonar dtª. Envol-
ve a traqueia, brônquio principal dtº e brônquio lobar superior. Após Biopsia guiada por BF, 
chegou-se ao dx de carcinoma de pequenas células do pulmão.

IMI-03-42  
MASSA PULMONAR “ATÍPICA” – METÁSTASE OU 
TUMOR PRIMITIVO? 
Leonor Fernandes, Patrícia Moniz, Ana Cristina Miranda, José Pereira, Marisa Alface, 
Joana Rodrigues, Susana Jesus, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos 
CHLO, HSFX, Serviço Medicina III

Homem, 69 anos, ex-fumador, nefrectomia direita (2006) por carcinoma renal de células 
claras atualmente com metástases pulmonares e cerebrais sob quimioterapia. Pneumonia 
obstrutiva por volumosa massa pulmonar, de dimensões e características que exigiram 
exclusão de neoplasia pulmonar simultânea. Fibroscopia com lesão algodonosa impedin-
do progressão. A metastização pulmonar é frequente em neoplasias renais, havendo, no 
entanto, casos de neoplasia pulmonar e renal simultâneas.
 
 

IMI-03-43 
HEPATOCARCINOMA - APRESENTAÇÃO COMO MASSA 
AURICULAR DIREITA 
Joana Urbano, Gonçalo Pestana, Paula Dias, Mariana Vasconcelos 
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Cardiologia

♂ 55 anos, hepatite C crónica genótipo 1a, tratada e com recidiva; cirrose hepática Child 
A com hipertensão portal. Quadro de astenia, dispneia de esforço, febre e edema dos 
membros inferiores. Por sopro sistólico de novo, faz ecocardiograma que revela massa 
volumosa, lobulada na aurícula direita. TAC mostrando continuação da massa pelo interior 
da veia cava inferior, e ao longo de todo o trajeto da veia porta, ocluindo-a – hepatocarci-
noma. Várias metástases hepáticas e TEP agudo segmentar.
 
 
IMI-03-44  
ANGIOMIOLIPOMA 
Alexandra Faustino, Miguel Araújo, Victor Espadinha, Filipa Aragão Carvalho, 
Fernanda Louro 
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

Mulher, 26 anos com quadro de sintomas constitucionais e múltiplas adenopatias. Biopsia 
ganglionar sem alterações. Serologias virais e estudo de auto-imunidade negativos. TC 
com massa retroperitoneal com 14cm de diâmetro sem plano de clivagem com pâncreas, 
baço e rim. Submetida a embolização pré-cirúrgica e exerese do tumor, com nefrectomia e 
adrenalectomia esquerda. A histologia revelou angiomiolipoma renal de subtipo epitelióide. 
Posterior evolução para metastização pulmonar e óbito.
 
 
IMI-03-45  
CARCINOMA HEPATOCELULAR MULTICÊNTRICO 
Alexandra Faustino, Victor Espadinha, Miguel Araújo, Filipa Aragão Carvalho, 
Fernanda Louro 
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

Homem, 59 anos, raça negra, com quadro de dor abdominal no hipocôndrio e flanco direi-
tos, disfagia para sólidos, diarreia e astenia com 1 semana de evolução e perda de peso 
não quantificada. Analiticamente com padrão de citocolestase. Serologia HCV positiva. 
Realizou ecografia abdominal que foi suspeita de carcinoma hepatocelular multicêntrico. A 
TC abdominal revelou incontáveis nódulos sólidos hepáticos hipercaptantes. O diagnóstico 
foi confirmado por biopsia.
 
 
IMI-03-46  
DERMATOMIOSITE PARANEOPLÁSICA: UM CASO 
CLÍNICO 
Sara Camões, Tiago Fernandes, Eduardo Eiras, Alexandre Vasconcelos 
Serviço de Medicina Interna, Hospital Pedro Hispano, Matosinhos

Homem de 58 anos, com antecedentes de carcinoma pulmonar de grandes células sub-
metido a lobectomia superior direita e quimioterapia (QT) adjuvante em 2007, diagnosti-
cado carcinoma pulmonar de pequenas células em 2013, sob QT e radioterapia paliativas. 
Apresenta astenia, rash heliotropo e lesões de poiquiloderma em V e em xaile na parte 
superior do tronco com 1 mês de evolução. Suspeita de dermatomiosite corroborada pelo 
estudo efectuado. Iniciou corticoterapia com resolução da sintomatologia.
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IMI-03-47  
SÍNDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR COMO PRIMEIRA 
APRESENTAÇÃO DE NEOPLASIA DO PULMÃO 
Carolina Carvalho, Cleópatra Goric, Sheila Coelho, Joana Braga, Isabel Antunes, Maria 
Eugénia André  
Hospital Amato Lusitano - Serviço de Medicina Interna

Homem de 58 anos, admitido no serviço de urgência com tosse seca e cansaço fácil há 1 
mês, referia também ter feito antibióticoterapia sem qualquer melhoria. Ao exame objetivo 
apresentava face pletórica, circulação colateral em região torácica anterior e posterior. A 
radiografia de tórax apresentou alargamento do mediastino, e a tomografia torácica con-
firmou redução do calibre da veia cava superior. Após biópsia por mediastinotomia, fez-se 
diagnóstico de neoplasia de pequenas células do pulmão.
 
 
IMI-03-48  
LINHAS DE MEES ASSOCIADAS A QUIMIOTERAPIA 
Carolina Palmela, Adriana Watts Soares, João Espírito Santo, José Alberto Teixeira, 
José Lomelino Araújo, José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna, Loures

As linhas de Mees referem-se a linhas esbranquiçadas transversas na lâmina ungueal 
(únicas ou múltiplas), em relação com períodos cíclicos de disrupção do crescimento 
da matriz ungueal, que pode estar relacionada com intoxicação por arsénio, septicémia, 
aneurisma dissecante da aorta, várias infecções parasitárias, insuficiência renal e citos-
táticos. As imagens são referentes a um doente de 58 anos com neoplasia da próstata 
metastizada, submetido a quimioterapia com docetaxel (9 ciclos).
 
 
IMI-03-49  
TUMOR GERMINATIVO DISSEMINADO 
Steeve Rosado, André Gordinho, Cristina Braço-Forte, Francisco Branco, Rui Valente, 
Maria Alvarenga Santos, Célia Machado, Francisco Araújo, José Pimenta da Graça 
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Um homem de 35 anos adoeceu com hemóptises, febre, cansaço, perda ponderal, sudo-
rese profusa e aumento de volume testicular à esquerda no último ano, com aparecimento 
de múltiplos nódulos cutâneos no tronco e couro cabeludo. A radiografia torácica eviden-
ciava nódulos pulmonares tipo “largada de balões exuberante” (A). Foi feito o diagnóstico 
de neoplasia germinativa do testículo com metastização pulmonar múltipla, hepática (B), 
cerebral (C), cerebelosa, gástrica e cutânea (D).
 
 
IMI-03-50  
TUMORES PRIMÁRIOS MÚLTIPLOS 
Sara Castelo Branco, João Rosinhas, Maria Castelo Branco, João Correia Pinto, 
Ana Costa 
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina 
Interna

Apresenta-se um homem de 78 anos com quadro constitucional com 3 meses de evolu-
ção. A tomografia computorizada mostrou massas renal e pulmonar direitas. Foi submeti-
do a biópsia das neoplasias que revelaram, respectivamente, carcinoma renal e adenocar-
cinoma TTF1 positivo, compatível com primário pulmonar (estádio IIIA). Após nefrectomia 
radical direita, a histologia revelou carcinoma renal de células claras com extenso compo-
nente sarcomatoide, pT3. Proposta a realização de quimio e radioterapia.
 

 
IMI-03-51  
O OSSO DESAPARECIDO 
Sónia Cunha Martins, Ana Rita Sanches, Rui Encarnado Assis, Marta de Sousa, 
Margarida Sousa Carvalho, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna 4

Doente do género masculino, 72 anos, com antecedentes pessoais de hepatocarcinoma 
(lesão única com cerca de 3 cm, controlado sob radiofrequência), que recorreu ao Serviço 
de Urgência por dor no membro superior direito que surgiu após mau posicionamento do 
mesmo. Realizou Rx que mostrou fratura da extremidade distal do úmero direito. No Rx 
de controlo após 2 meses apresentava ausência de osso no local onde tinha ocorrido a 
fratura, agora substituído por lesão expansiva de etiologia a esclarecer.
 
 
IMI-03-52  
ABCESSO ESPLÉNICO NO CONTEXTO DE NEOPLASIA 
DO CÓLON COM INVASÃO LOCO-REGIONAL 
João Fonseca, João Cravo, João Gomes, Edgar Pratas, Joana Espírito-Santo, Benilde 
Barbosa, Manuel Veríssimo, Armando de Carvalho 
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Homem de 56 anos, internado por febre de origem indeterminada. Analiticamente com 
elevação dos parâmetros inflamatórios e anemia ferropénica. Realizou TC toraco-abdomi-
no-pélvica com evidência de lesão hipodensa no baço com 6.3 cm e líquido central com 
captação periférica de contraste compatível com abcesso esplénico, na dependência de 
processo expansivo do ângulo esplénico do cólon (cujo estudo anatomo-patológico confir-
mou tratar-se de um adenocarcinoma invasivo do ângulo esplénico do cólon).
 
 
IMI-03-53  
METASTIZAÇÃO CARDÍACA DE GIST GÁSTRICO 
João Fonseca, Edgar Pratas, Rita Tenreiro, Amparo Castellano, Manuel Veríssimo, 
Armando de Carvalho 
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Os GIST (Gastrointestinal stromal tumors) são tumores raros. Geralmente há metastização 
para a cavidade abdominal, principalmente para o fígado. Homem, 68 anos, internado no 
serviço de Medicina para estudo de quadro de epigastralgias, anorexia e emagrecimento. 
Realizou TC toraco-abdomino-pélvica que identificou lesão gástrica exofítica com 7.2x6.
8cm (A), vascularizada, com realce heterogéneo, compatível com GIST; no ventrículo es-
querdo era evidente lesão secundária intracardíaca com 2cm (B,C).
 
 
IMI-03-54  
UMA MASSA RETROPERITONEAL INESPERADA 
Mário Rodrigues, Anabela Nunes 
Hospital de São José, CHLC-EPE, Serviço de Medicina 2

Mulher de 18 anos, saudável, recorreu à Urgência por lombalgia direita do tipo mecânico 
que se admitiu como contratura muscular. Regressou após 2 dias por lombalgia esquerda, 
febre, vómitos e polaquiúria. Apresentava leucocitose e efetuou TC e RM abdómino-pél-
vica que revelaram pionefrose esquerda e massa retroperitoneal direita, heterogénea, de 
65x100mm, condicionando desvio do uretero e vasos ilíacos. Realizou biópsia da lesão, 
compatível com ganglioneuroma e que foi excisada com sucesso.
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IMI-03-55  
UM CASO ATÍPICO DE DOR PLEURÍTICA 
Lara Adelino, Sara Estrela, Cristina Lopes, André Real, Inês Coelho, Tiago Alves, Sofia 
Pericão, Isabel Martins, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo - Serviço de Medicina

Doente de 59 anos, sexo feminino, recorre ao SU por dor torácica tipo pleurítica. Durante 
estudo realiza TC-tórax que revela “no lobo inferior do pulmão direito, com topografia pa-
ra-vertebral, observa-se volumosa massa de 63x66x75mm de eixos longitudinais, que se 
estende ao canal medular, comprimindo a medula a nível de D8. Com lesões de osteólise. 
Realizada biópsia que revelou ser Schwannoma.
 
 
IMI-03-56  
NEM TUDO ESTÁ À VISTA 
Joana Malho Rodrigues, Luciana Frade, Margarida Miguens, Ana Ribeiro da Cunha, 
Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos 
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

Mulher 73 anos, com história de Mieloma Multiplo IgG Kappa com metastização óssea 
múltipla. Recorreu ao serviço de urgência (SU) por quadro com 1 semana de evolução 
de exoftalmia esquerda com diminuição da acuidade visual. Realizou em SU ressonância 
magnética craneo-encefálica: Lesão expansiva da parede posterior da órbita esquerd (diâ-
metros AP e coronal: 5cm; 3,5cm transversal). Melhoria da exoftalmia após corticoterapia 
endovenosa. Alta para consulta de hematologia com indicação cirúrgica.

 
IMI-03-57  
SARCOMA PLEOMÓRFICO INDIFERENCIADO 
Edgar Pratas, João Fonseca, Isabel Domingues, Pedro Lopes, Rogério Ferreira, 
Manuel Veríssimo 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Mulher de 85 anos idade é internada para caracterização de lesão tumoral, com 4 meses 
de evolução, localizada na transição dorso-lombar direita com cerca de 12X6X10cm, local 
onde tinha sido excisado um Lipoma em 1993. O diagnóstico histológico do material 
obtido por biópsia aspirativa ecoguiada revela Sarcoma pleomórfico indiferenciado de alto 
grau. O estudo imagiológico por tomodensitometria computadorizada não evidencia pre-
sença de metástases. A doente irá iniciar tratamento por radioterapia.

D. RENAIS 

 
IMI-03-58  
LESÃO RENAL AGUDA E ANÚRIA. APRESENTAÇÃO 
SUBTIL, DESFECHO DRAMÁTICO 
Rachele Escoli, Alice Lança, Hernâni Gonçalves, Sara Querido, Ivan Luz, Paulo Santos, 
Flora Sofia, Ana Farinha, Francisco Ferrer, António Patrício, Sequeira Andrade 
Serviço de Nefrologia do Centro Hospitalar do Médio Tejo

Doente A- Homem, 69 anos, HTA, DM2, hipocoagulado por FA com quadro de dor ab-
dominal e oligúria. AngioTAC abdominal: trombose das artérias renais(AR)e enfarte renal 
bilateral. Doente B- Homem, 69 anos, HTA, doença arterial periférica, ex-fumador com 
quadro de anuria. Ecografia: rins assimétricos; Doppler:perfusão arterial renal duvidosa; 
AngioTAC:trombose da aorta abdominal,com oclusão completa na emergência das AR e 
extensa circulação colateral. Ambos sem viabilidade cirúrgica. Foram hipocoagulados e 
iniciaram hemodiálise.
 

IMI-03-59  
LITÍASE VESICAL 
Francisco das Neves Coelho, Alexandra Albuquerque, Fátima Campante 
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, Serviço de Medicina Interna

Doente de 80 anos, caucasiano. Antecedentes de litíase renal e adenocarcinoma da prós-
tata sob hormonoterapia. Admitido por diminuição do débito urinário e infecção urinária. 
Palpação abdominal com massa hipogastrica. Ecografia vesical inconclusiva (interposição 
sólida). Urina II: cristais de oxalato de cálcio. Radiografia pélvica: inúmeras formações 
litiásicas de grandes dimensões ocupando o lúmen vesical. Evolução clínica favorável após 
algaliação e antibioterapia. Aguarda exccisão cirúrgica.
 
 

IMI-03-60  
MASSA ABDOMINAL GIGANTE: QUAL A ETIOLOGIA? 
Inês Zão, Margarida Cruz, Filipa Sousa, Bárbara Abreu, Carla Matias 
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Serviço de Medicina Interna

Homem, 81 anos, que apresentava abdómen marcadamente distendido e tenso. A tomo-
grafia computorizada revelou uma formação expansiva, ocupando a totalidade da cavi-
dade abdominal e pélvica lateralizada à esquerda, hipodensa, com contornos regulares 
e bem definidos, de 270x230x190 mm, condicionando desvio significativo de estruturas 
(cólon, fígado, rins e grandes vasos abdominais). Trata-se de um quisto renal complexo, 
categoria BOSNIAK IIF. O doente foi orientado para consulta de Urologia.
 
 

IMI-03-61  
RETENÇÃO URINÁRIA ASSINTOMÁTICA 
Marisa Araújo, Hernando Campos, Adélia Castelo Branco 
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente; Serviço de Medicina III Unidade B

Doente do sexo feminino, de 84 anos, internada por tromboembolismo pulmonar, sem 
qualquer outro tipo de queixas. Realizou TAC abdomino-pélvica que revelou “globo vesical 
gigante com a cúpula da bexiga a atingir o quadrante umbilical; ureterohidronefrose grave 
bilateral e repercussão renal”. Verificou-se que a doente não conseguia urinar voluntaria-
mente, correspondendo a sua diurese a extravasamento vesical. Optou-se por algaliar a 
doente e encaminhar para a consulta de Urologia.
 

IMI-03-62  
DOENÇA RENAL POLICÍSTICA AUTOSSÓMICA 
DOMINANTE COM QUISTOS HEPÁTICOS 
Vânia Gomes, Rosa Macedo Carvalho, Raquel Pereira, Céu Rodrigues, António Oliveira 
e Silva 
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

Mulher de 48 anos com doença renal policística autossómica dominante (DRPAD) com 
atingimento hepático significativo. A RMN mostra aumento do volume do fígado em rela-
ção com incontáveis quistos de parede regular e fina, alguns com calcificações parietais 
lineares e conteúdo hemorrágico, sendo o maior de 5cm. O maior quisto renal é à direita 
e mede 9 cm.
 
 
IMI-03-63  
PIELONEFRITE DE DIFÍCIL RESOLUÇÃO... 
Rita Tourais Martins, Andreia Paulo, Maria José Alves, José Barata 
Serviço de Medicina Interna - Hospital de Vila Franca de Xira

Mulher, 59 anos, diabética, obesa e com doença bipolar, admitida por pielonefrite agu-
da(isolamento de Escherichia coli multissensível em urocultura). Cumpriu antibioterapia 
com cefuroxime e posteriormente com piperacilina/tazobactam, sem melhoria.A ecografia 
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renal e AngioTC abdominal revelaram rim esquerdo aumentado e imagem no seu terço 
superior suspeita de duplicação pielo-calicial versus quistos múltiplos septados.Resolução 
clínica após drenagem e marsupialização de quistos renais infectados.

D. REUMATOLÓGICAS 

 
IMI-03-64  
DOENÇA DE CHARCOT-MARIE-TOOTH 
Ana Rita Clara, Andreia Cruz, José Cravo, Alexandra Martins, Ana Baptista, Gina 
Guerreiro 
Centro Hospitalar do Algarve – Unidade de Faro, Serviço de Medicina Interna 2

MP, 65 anos, com antecedentes de Doença de Charcot-Marie-Tooth (CMT). Trata-se de 
uma neuropatia hereditária sensitivo-motora, com vários subgrupos. Manifesta-se nos 
primeiros 20 anos de vida com início progressivo de diminuição da força na porção distal 
dos membros e deformação permanente - “pernas de cegonha” e pés cavus. Os reflexos 
osteo-tendinosos, propriocepção e sensibilidade vibratória estão frequentemente diminuí-
dos ou abolidos. Não existe qualquer tipo de tratamento que consiga reverter ou atrasar 
a história natural da doença.
 
 
IMI-03-65  
ESCLERÓTICAS AZUIS... OSTEOGÉNESE IMPERFEITA?
Isabel Silva, Ana Rita Marques, Alexandre Carvalho, Manuela Vasconcelos, António 
Oliveira e Silva 
Hospital de Braga

Mulher, 40 anos, seguida em Consulta de Medicina Interna / Doenças auto-imunes por 
suspeita de osteogénese imperfeita (OI). Apresenta estatura baixa, osteoporose grave e 
escleróticas de tonalidade azul-cinza, características que, conjuntamente, são altamente 
sugestivas de OI, mas não patognmónicas. A OI ou Doença de Lobstein é uma patologia 
extremamente rara, congénita, associada a défices na produção de colagénio e tem vários 
tipos de expressão (de ligeira a muito grave).
 
 
IMI-03-66  
TOFOS GOTOSOS EM LOCAIS ATÍPICOS
Ana Oliveira Monteiro, Luís Nogueira Silva, Bruno Loureiro, Cristiana Ferreira, 
MTCardoso 
Centro Hospitalar de S. João, Porto. Serviço Medicina Interna

Mulher 79anos, episódio agudo de poliartrite (pequenas articulações das mãos) e nódulos 
esbranquiçados, duros, dolorosos, rodeados de halo inflamatório nas polpas dos dedos 
(Fig. 1). Apresentava Insuficiência renal aguda de etiologia multifatorial em contexto de 
Nefropatia diabética, desidratação, Infecção trato urinário e terapêutica com AINS e diu-
réticos. A biópsia revelou abundantes cristais de urato (Fig. 2). Os tofos gotosos podem 
surgir em locais atípicos como polpas dos dedos, unhas.
 
 
IMI-03-67  
DOENÇA DE PAGET, UM ACHADO INESPERADO 
Carolina Carvalho, Joana Braga, Daniela Alves, Cleópatra Goric, Isabel Antunes, Maria 
Eugénia André  
Hospital Amato Lusitano - Serviço de Medicina Interna

Mulher de 89 anos, admitida no serviço de urgência por síndrome confusional aguda. Ao 
exame objetivo apresentou discurso incoerente sem outras alterações relevantes. Realizou 
tomografia computadorizada crânio encefálica que mostrou padrão sugestivo de Doença 
de Paget. Analiticamente Fosfatase Alcalina de 463 U/l. Pediu-se cintigrafia óssea que 
confirmou a suspeita, revelando padrão sugestivo da doença em maior parte do crânio, da 
omoplata esquerda e das primeiras peças do sacro.

IMI-03-68  
MÃOS DE CRISTAL 
Madalena Vicente, Raquel Garrote, Mário Ferraz, Marta Ruivo, Sílvia Boaventura, 
Guilherme Magalhães, Vera Bernardino, Filipa Lourenço, Ana Araújo, Agostinho 
Monteiro, Maria João Oliveira, Cláudia Mihon, Ana Lladó, António Panarra, Nuno Riso 
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 7.2

A gota pode manifestar-se por artropatia crónica e tofos gotosos exuberantes por de-
posição de cristais de monourato de sódio nas articulações e tecidos moles. Os autores 
apresentam o caso de uma doente de 79 anos, internada por pneumonia adquirida na 
comunidade e agudização de atrite gotosa de longa evolução, sem seguimento prévio 
(figura). Verificou-se hiperuricemia de 12 mg/dL, sem insuficiência renal. Tratada com 
anti-inflamatórios com melhoria das queixas. Teve alta medicada com alopurinol.

D. CEREBROVASCULAR E DO SNC

IMI-03-69 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEIA- A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO 
Mónica Teixeira, Ana Nunes, Andreia Correia, António Monteiro 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Homem, 36 anos, antecedentes de lombociatalgia, com queixas de cefaleia generalizada 
de início súbito durante aspersão de sulfato em plantas, seguida de tonturas e perda de 
consciência. Posteriormente com fotofobia e cervicalgia. Realizou TC-CE que mostrou ex-
tensa hemorragia subaracnoideia aguda sulcal e sobretudo cisternal, pressupondo rotura 
aneurismática, com discreta quantidade de sangue decantado nos cornos occipitais dos 
ventrículos laterais.
 
 
IMI-03-70  
PROSTRAÇÃO, DA HIPONATREMIA AO LINFOMA 
CEREBRAL 
Mariana Meireles, Sofia Ribeiro, Ângelo Carneiro, João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António 

Mulher de 87 anos com períodos de confusão e prostração com 2 meses de evolução. 
Diagnóstico de hiponatremia cuja correcção não se traduziu em melhoria clínica. RMN (T1 
contraste) com lesão homogeneamente captante, sem sinais de necrose, centrada no joelho 
do corpo caloso, sugestiva de Linfoma Primário do SNC. Iniciou corticoterapia com resposta 
em 2 dias. Trata-se de uma neoplasia rara, representando 4% dos tumores primárias do 
SNC. A incidência ajustada à idade não ultrapassa os 4 casos/milhão habitantes/ano.

 
IMI-03-71  
DOENÇA DE FAHR: UMA CAUSA RARA DE EPILEPSIA 
Hugo Jorge Casimiro, Joana Carreira, Pedro Carreira, Beatriz Navarro, Mário Parreira 
Hospital de S. Bernardo - Serviço de Medicina Interna

A doença de Fahr é uma patologia neurológica rara com transmissão autossómica domi-
nante. Caracteriza-se pela deposição de cálcio nos núcleos da base, manifestando-se por 
deterioração das funções motoras e convulsões. Apresenta-se o caso de um homem de 
50 anos com doença de Fahr e que recorreu ao Serviço de Urgência após crise convulsiva. 
Embora a tomografia computorizada crânio-encefálica não tenha evidenciado alterações 
agudas, revelou calcificações nucleocapsulares típicas desta patologia.
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IMI-03-72  
VOLUMOSO QUISTO CEREBRAL 
Isabel Silva, Ana Rita Marques, Alexandre Carvalho, Manuela Vasconcelos, António 
Oliveira e Silva 
Hospital de Braga

Mulher, 37 anos, seguida em Medicina Interna por endocardite de Libman-Sacks e trom-
bocitopenia. História de cefaleia parietal esquerda e tonturas recorrentes, sem resposta à 
terapêutica. Ressonância cerebral: volumosa formação quística intraventricular à esquer-
da, com 90.6mm de maior diâmetro, desvio da linha média e colapso parcial do ventrículo 
direito; sem hidrocefalia activa. Doente sem défices neurológicos, mantendo actividade 
diária; foi orientada para Neurocirurgia para decisão cirúrgica.
 
 
IMI-03-73  
E… QUANDO FALTAM VITAMINAS? 
Diana Pedreira, Rita Silvério, Vanessa Figueiredo, Pedro Carreira, Paula Lopes, 
Manuela Fera, Margarida Fernandes, Sérgio Janeiro, A. Prado Lacerda 
Centro Hospitalar de Setúbal, Hospital de São Bernardo - Serviço de Medicina Interna

Apresenta-se imagem de Ressonância Magnética medular com lesão envolvendo C1 a C6 
em relação com áreas de desmielinização. A imagem é de uma mulher de 66 anos ad-
mitida por alteração do comportamento, hipoestesia nos quatro membros e desequilíbrio. 
Analiticamente apresentava alterações hematológicas, com aumento do volume globular 
médio, sem anemia, e com marcada deficiência de vitamina B12.
 
 
IMI-03-74  
POR DETRÁS DA DIPLOPIA 
Ana Nunes, Alexandre Amaral e Silva, Ana Paiva Nunes, Cristina Pereira, Patrícia 
Ferreira 
Hospital de São José - Unidade Cerebrovascular

Mulher, 68 anos, com diplopia e parésia do VI par à esquerda. Realizou Tomografia com-
poturizada cranioencefálica (TC CE), AngioTC e Angiografia cerebral: aneurisma gigante 
sacular da artéria carótida interna esquerda (ACIE) - 25x26mm; quatro formações aneu-
rismáticas: cavernosa direita, artéria comunicante (ACo) anterior e bifurcação de ambas 
as artérias cerebrais médias (ACM). Colocado stent e espiras na ACIE, stent na bifurcação 
da ACM direita e embolização do aneurisma da ACo anterior.
 
 
IMI-03-75  
ATROFIA CEREBELOSA POR DOENÇA 
DE MACHADO-JOSEPH 
Rui Terras Alexandre, Carla Pinto, Raul Mora, Eugénia Madureira 
ULS Nordeste - UH Bragança

Doente de 55 anos. Atrofia cerebelosa marcada em contexto de Doença de Machado-
Joseph, com 10 anos de evolução.

 
IMI-03-76  
SERÁ SÓ AVC? 
Fernando Henriques, Ana Valverde, Célio Fernandes 
Centro Hospitalar de Leiria Medicina 2

Homem de 76 anos internado por enfarte talâmico esquerdo agudo, com recuperação 
dos défices iniciais. Posteriormente apresentou de novo monoparesia do membro superior 
direito. TC-CE não revelou novas alterações. Durante reabilitação, refere algias do membro 
superior direito. Rx revela extensa opacidade do terço superior do úmero. TC apresenta 
áreas radiolucentes intramedular com múltiplas calcificações e aspeto em raio de sol, com 
deficiente delimitação dos seus bordos, provável condrossarcoma.
 
 

IMI-03-77  
SÍNDROME DE MYKE-DAVIDOFF-MANSON 
Sara Irina Almeida, Miguel Araújo, Lúcia Proença, Anabela Santos, Fernanda Louro 
Hospital Fernando Fonseca, Serviço de Medicina I

Homem, 40 anos. Internamento por Tromboembolismo Pulmonar. Diagnosticada Síndrome 
de anticorpo-antifosfolipidico. RM Crânio com hipoplasia do hemisfério cerebeloso direito 
- Síndrome de Dyke-Davidoff-Mason que se caracteriza pelos achados acima descritos 
e hipertrofia homolateral do crânio e seios. Pode apresentar-se com crises convulsivas, 
assimetria facial, hemiparesia contralateral, défice cognitivo. Poderá ter como etiologia um 
insulto vascular durante o período intrauterino/perinatal.
 
 
IMI-03-78  
QUANDO UM MAL NÃO VEM SÓ 
Rita Tourais Martins, Ricardo Nogueira, Maria José Alves, José Barata 
Serviço de Medicina Interna - Hospital de Vila Franca de Xira

Homem, 62 anos, com hipertensão arterial, artrite psoriática e patologia prostática, trans-
ferido para continuação de cuidados por espondilodiscite, osteomielite D7-D8 e abcesso 
perivertebral tuberculoso. Por períodos de discurso menos adaptado e parésia do III par, 
realizou TC-CE que revelou lesão ocupando espaço centrada ao ângulo pontocerebeloso 
à direita, extra-axial, com invasão do canal auditivo interno, que se mostra alargado, com 
características suspeitas de neurinoma do acústico grau IV.
 
 
IMI-03-79  
TROMBOSE VENOSA CEREBRAL – UM DIAGNÓSTICO 
IMAGIOLÓGICO QUE EXIGE ELEVADO GRAU 
DE SUSPEIÇÃO 
Cristina A. Lopes, Lara Adelino, André Real, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo - Unidade de Abrantes

Mulher, 51 anos, sem antecedentes pessoais e sem medicação habitual. Quadro de cefa-
leia frontal, fotofobia, sonofobia, nauseas e vómitos, medicada sintomaticamente, recorreu 
à urgência por inicio súbito de perda de força no MSD e dificuldade em falar. Objectiva-
mente: afasia, hemianopsia parcial, diminuição da força muscular direita grau 4 e RCP 
flexor bilateral. TC-CE revela hiperdensidade espontânea do seio longitudinal superior e 
seio transverso direito, sugestivo de trombose venosa cerebral.

MEDICINA INTENSIVA 

 
IMI-03-80  
ENFISEMA SUBCUTÂNEO EXUBERANTE - 
MANIFESTAÇÃO DE FÍSTULA BRONCOPLEURAL 
NO DOENTE CRÍTICO
Miriam Cimbron, Joana Costa, Paula Macedo, Clara Paiva, Dionísio Faria e Maia 
Hospital do Espírito Santo - Serviço de Cuidados Intensivos

Mulher, 75 anos. Admitida por sépsis com ponto de partida em pneumonia complicada 
com ARDS. Colocado CVC na subclávia direita com intercorrência de pneumotórax hiper-
tensivo. Foi colocado dreno torácico urgente e iniciada ventilação invasiva. Retirado dreno 
torácico em D5 de internamento em UCI por melhoria clínica, radiológica e gasométrica, 
desenvolvendo enfisema subcutâneo exuberante (Imagem) e novo pneumotórax em con-
texto de fístula broncopleural identificada posteriormente em TC tórax.
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IMI-03-81  
DILATAÇÃO GÁSTRICA AGUDA - O MEGAESTÔMAGO 
Vital Da Silva Domingues, Isabel Rodrigues Neves, Ana Reinas, Teresa Mendonça, 
João Correia 
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

A dilatação gástrica aguda é uma situação rara após trauma abdominal fechado. Pode 
estar também associada a cirurgia, patologias (exemplo diabetes) ou ser idiopática. A sua 
gestão deve ser aguda e rápida pelos riscos de desequilíbrios hidroelectrolíticos e necrose 
isquémica do estômago. Homem, 50 anos, sem antecedentes, admitido por politrauma. 
Do estudo complementar identificada dilatação gástrica anormal–megaestômago. Foi 
submetido a endoscopia digestiva alta descompressiva, com boa evolução.

 
IMI-03-82  
AEROPORTIA E O SEU MAU PROGNÓSTICO 
Ana Verónica Varela, Mihail Mogildea, Cristina Granja 
Centro Hospitalar do Algarve- Faro, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Homem 41anos, com intoxicação a organofosforados. Apresentou, entre outra 
sintomatologia, agravamento clínico com aumento de pressão intra-abdominal, anúria 
e hipoperfusão. Tomografia abdominal emergente revelou pneumatose intestinal e 
aeroportia franca. Este último sinal, segundo a literatura, menos frequente e de mau 
prognóstico, é indicação emergente de cirurgia. Submetido a ressecção intestinal 
alargada. Evolução clinica desfavorável com disfunção multi-orgânica e paragem 
cardiorespiratória.
 
 
IMI-03-83  
HEMATOMA RETROFARÍNGEO – VIA AÉREA EM RISCO 
Joana Abreu, Sérgio Lascasas, Dina Leal, Luís Lencastre 
Hospital de Braga – Braga; Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

O hematoma retrofaríngeo após trauma contuso é uma ocorrência rara, contudo clinica-
mente importante atendendo ao risco de obstrução da via área. Figuras 1 e 2 - TC e RMN 
cervical de homem de 66 anos, admitido por dificuldade respiratória após traumatismo 
na cúpula craniana, com volumoso hematoma retrofaríngeo, condicionando compressão 
da via aérea cervical (patente por tubo endotraqueal), desde o espaço retrofaríngeo até ao 
mediastino, posteriormente à traqueia.
 
 
IMI-03-84  
ESTRIDOR APÓS EXTUBAÇÃO - E AGORA? 
Ana Luísa Antunes, Julieta Ramalho, Mauro Pereira, José Eduardo Oliveira, Fátima 
Assunção, Pedro Silveira 
Hospital de Braga - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Homem, 22 anos, admitido em Cuidados Intensivos por politrauma. Extubado ao 6º 
dia, após o que inicia quadro de estridor. Na broncofibroscopia com lesão membranosa 
circunferencial aderente à parede traqueal, com região anterior livre e móvel (Foto 1), 
condicionando obstrução intermitente da via aérea. Destacada e removida com pinça 
de corpo estranho. Aos 4 meses, no controlo, observa-se estenose ligeira no mesmo 
local (Foto 2).
 

OUTROS

IMI-03-85  
TOXICIDADE CUTÂNEA ASSOCIADA À AMIODARONA 
Rita Costa, Marta Rocha, Ana Campar, Teresa Mendonça, João Correia 
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem de 65 anos, com fibrilhação auricular diagnosticada em 2003. Sob amiodarona 
400 mg/dia desde 2005, que suspendeu em 2014 por hiperpigmentação cutânea. Esta 
coloração azul-acinzentada é um efeito lateral raro da amiodarona e pode surgir nas áreas 
de exposição solar, sobretudo em doentes medicados com doses iguais ou superiores a 
400 mg/dia, de forma contínua, durante vários anos. Habitualmente resolve meses a anos 
após suspensão do fármaco, mas pode também nunca resolver completamente.
 
 
IMI-03-86  
INSUFICIÊNCIA SUPRARRENAL PRIMÁRIA INSIDIOSA 
Patrícia Fragata, Carina Carvalho, Andreia Moniz, Almerindo Rêgo 
Hospital do Santo Espírito da ilha Terceira (HSEIT), Serviço de Medicina Interna

Mulher de 45 anos, com antecedentes de hipertiroidismo sob terapêutica com Iodo ra-
dioativo no passado. Clínica de anorexia e astenia de agravamento progressivo com três 
meses de evolução e hiperpigmentação da pele, pregas palmares e mucosa oral com 
início insidioso. Laboratorialmente com anemia ferropénica, glucose e iões normais, com 
cortisol baixo e ACTH muito elevada. Os anticorpos antitiróideus foram positivos. Por sus-
peita de insuficiência suprarrenal primária, iniciou corticóide oral.

IMI-03-87  
MIELOPATIA ESPONDILÓTICA CERVICAL- SÍNDROME 
PIRAMIDAL PATOLOGIA MÉDICA/ORTOPÉDICA ? 
ALBINA MOREIRA, LUÍS CARVALHO, PEDRO MONIZ, ANA LISA LIMA, CATARINA CRUTO 
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina 
Interna

Homem, 53 anos, internado em Outubro/2014 para estudo de síndrome piramidal direito 
sem envolvimento da face. A Ressonância magética nuclear da coluna cervical mostrou 
hérnia discal posterior, ao nível de C5-C6 que condiciona estreitamento do canal vertebral 
e compressão medular, com evidência de foco de mielomalacia a traduzir sofrimento me-
dular. Apresentam-se estas imagens pela raridade de diagnóstico de mielopatia espondi-
lótica cervical em enfermarias de Medicina.
 
 
IMI-03-88  
DOR ABDOMINAL SINAL OU SINTOMA 
Yenny Ruiz Anzola, Mónica Mata, João Eusébio, Sérgio Borges, Ivone Barracha, Rosa 
Amorim 
Centro Hospitalar do Oeste - Unidade de Torres Vedras

Apresenta-se o caso de um homem de 80 anos de idade, que recorreu ao serviço de 
urgência por dor abdominal difusa, oligúria e hematúria. Como antecedentes pessoais a 
referir: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensão Arterial, Neoplasia de próstata. Objectivamen-
te: TA 145/89 mmHg, frequência cardíaca: 78 bpm. Abdómen globoso, mole depressível, 
distendido, não timpanizado, sem organomegálias palpáveis, com pequeno globo vesical 
palpável, sem Murphy renal e RHA de tonalidade e timbre normais. Foi feita algaliação 
vesical com drenagem de 200 ml de urina sem alteração do aspecto. Laboratorialmente 
discreta elevação dos parâmetros inflamatórios. É realizada Radiografia de Abdomen que 
não apresenta níveis hidroaéreos. Pela persistência da distensão abdominal solicita-se TC 
Abdominal que revela perfuração do jejuno por corpo estranho “espinha de peixe”. É então 
reavaliado por Cirurgia Geral e submetido a tratamento cirúrgico de urgência.
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IMI-03-89  
AGENESIA DO CORPO CALOSO 
Sara Pereira, Joana Barros, Cláudia Maio, Jorge Salomão, Augusto Duarte 
Centro Hospitalar do Médio Ave

Mulher de 74 anos, reformada, professora do ensino básico, realizou TAC-CE no âmbito 
do estudo de cefaleias com 1 ano de evolução que identificou agenesia parcial do corpo 
caloso (CC). Os autores pretendem mostrar que, apesar do CC ser a maior via de asso-
ciação ente os hemisférios cerebrais, permitindo a transferência de informação e a sua 
interação harmoniosa, a sua ausência, total ou parcial, pode ser assintomática e permitir 
um desenvolvimento neuropsicomotor compatível com uma vida normal.
 

IMI-03-90  
DERMATITE PUSTULOSA SUBCORNEAL 
DE SNEDDON-WILKINSON UMA CONDIÇÃO RARA 
FREQUENTEMENTE ASSOCIADA A DOENÇAS 
SISTÉMICAS
João Pedro Costelha Leal, Francisco José Ribeiro Mourão, Susana Filipa Rodrigues 
Martins Alves, António Manuel Moura Alves, Artur Fernando Freitas Barros, Ana Paula 
Brandão 
Unidade Local Saúde do Alto Minho, Medicina 2

Dermatose neutrófilica, benigna, recidivante, com erupções vesiculopustulosas coales-
centes, envolvendo os locais de flexão do tronco e extremidades proximais. Etiologia 
desconhecida, patogénese relacionada com o aumento do factor de necrose tumoral-α; 
frequente relação com patologias sistémicas (p.eg. doente observada – Gamopatia de 
IgA). Diagnóstico se sinal clássico presente ou histologia e exclusão de causas primárias. 
Sem cura, tratamento de controlo, prognóstico dependente das associações.
 

IMI-03-91  
PELAGRA – UMA CONSEQUÊNCIA DO ALCOOLISMO 
CRÓNICO 
Patita M, Ferreira T, Judas T 
Hospital Garcia de Orta

Homem de 68 anos, com história de alcoolismo crónico (150 g/álcool dia). Apresentava 
lesões cutâneas dolorosas (antebraços, terço distal dos membros inferiores e tórax), ini-
cialmente caracterizadas por eritema, com evolução para áreas hiperpigmentadas, des-
camativas com múltiplas fissuras (1). De referir ainda desnutrição marcada, períodos de 
confusão/perda de memória e diarreia. Admitiu-se diagnóstico de pelagra e após terapêu-
tica de suplementação vitamínica verificou-se melhoria das lesões (2).
 
 
IMI-03-92  
ENCEFALOPATIA DE WERNICKE - HORIZONTES 
A ALARGAR? 
Mariana Meireles, Ana Machado, Eugénia Rosendo, Ângelo Carneiro, João Neves, 
João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

Mulher de 84 anos sem consumo alcoólico, desnutrida. Desenvolve confusão, delirium e 
desequilíbrio de marcha com evolução para coma em 6 meses. RMN  (T2Flair) Hipersi-
nal  da subtância cinzenta periaquedutal (A), hipotalamo (B), vertente medial talamos 
(C) e córtex peri-rolândico (D). Até 2.8% da população não alcoólica, tem lesões pós-
mortem  típicas de Encefalopatia  de Wernicke. O atingimento cortical é raro e  de mau 
prognóstico. Uma etiologia a considerar em doentes desnutridos. 

 

IMI-03-93  
ERITEMA MULTIFORME MINOR SECUNDÁRIO 
A TERAPÊUTICA COM SULFONAMIDAS
Maja Petrova, João Pedro Gomes, Diana Mota, Manuel Gomes, Pereira de Moura, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, EPE, Serviço de Medicina Interna A

Homem, 55 anos, previamente saudável, recorreu ao Serviço de Urgência por apresentar 
lesões cutâneas violáceas em alvo nas mãos, com 3 dias de evolução, associadas a 
prurido, parestesias e edema local. Encontrava-se no sexto dia de terapêutica com Sul-
fametoxazol + Trimetoprim em contexto de infecção do tracto urinário. Após exclusão de 
doença sistémica ou infecciosa, foi iniciada terapêutica com corticosteróides tópicos, com 
resolução completa das lesões.

IMI-03-94 
QUANDO AS COISAS NÃO BATEM CERTO. . . 
Joana Malho Rodrigues, Diogo Brás, Rita Sousa Tomás, Ana Ribeiro da Cunha, 
Cândida Fonseca, Ana Leitão, Luís Campos 
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

ð O 1º ECG foi feito com os eléctrodos trocados ð Os 2 ECG(s) não são da mesma pessoa 
X É um Situs Inversus Totalis ð Nenhuma das anteriores.
 
 
IMI-03-95  
TODOS DIFERENTES - VARIAÇÕES ANATÓMICAS 
Hugo Viegas, José Barroca, Gonçalo Mendes, Filipa Semedo, Jamila Bathy, Francisco 
Torres, Clara Rosa, Vítor  Augusto 
Hospital de São Bernardo - Centro Hospitalar de Setúbal, Serviço de Medicina

Mulher 70 anos, com tuberculose na infância, admitida por sépsis grave de ponto de parti-
da respiratório, hipoxémia e rabdomiolise; Rx Torax com condensação estrelada pulmonar 
direita e bronquiectasias saculares do lobo superior. A TC torácica revelou brônquio lobar 
superior direito com origem na traqueia precarinial (incidência de 0,1-2% da população) 
e arco aórtico de lateralização direita (incidência de 0.05-0.2%) e compressão brônquica.
 
 
IMI-03-96  
ABDÓMEN CINTILANTE! IMAGENS INESPERADAS 
NUM TC 
Grace Staring, Adelina Gonçalves, Beatriz Amaral, Wildemar Costa, Ivone Barracha, 
Rosa Amorim 
CHO - Torres Vedras, Serviço de Medicina A

Mulher, 86 anos, internada em serviço de Medicina por AVC isquémico, manifestado por 
afasia e alteração do comportamento. Durante o internamento verificou- se esgar facial 
de dor e defesa à palpação abdominal. Realizou radiografia de abdómen que mostrou 
imagens hiperdensas milimétricas dispersas pelo abdómen. TC abdominopélvica realiza-
da posteriormente mostrou ´múltiplas imagens metálicas dispersas abdominais, pélvicas, 
intraabdominais, incluindo retroperitoneais (rim Esq)”.
 
 
IMI-03-97  
ACHADO VASCULAR AOS 92 ANOS 
Raquel Gil, Andrei Gradinaru, Duarte Soares, José Brizuela, Eugénia Madureira 
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Hospital de Bragança, Serviço de Medicina Interna

Doente de 92 anos, género feminino. Internada por insuficiência cardíaca descompen-
sada. Objetivada ingurgitação vascular cervical, mais evidente à direita. Fig. 1: Dólico 

ImAgENs mEDICINA INTERNA - sALA AquARIus
RESUMOS



166

Livro de resumos

mega tronco braquiocefálico direito e acentuação da tortuosidade vascular cervical e na 
transição cervicotorácica. Fig. 2: Aumento do calibre da aorta ascendente, cerca de 5 cm 
de diâmetro (a) e do tronco da artéria pulmonar (b).
 

IMI-03-98  
NÃO CALCULO O QUE A DOENTE TEM NA BEXIGA 
Vera Frazão Vieira, Pedro Marcos, Maria do Rosário Barroso, Célio Fernandes 
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina 2

Mulher, 88 anos com antecedentes de infeções do trato urinário (ITU) de repetição, levada 
ao serviço de urgência por prostração, dor abdominal e diminuição do débito urinário. 
Diagnosticada nova ITU, a Klebsiella pneumoniae multirresistente. Rx de abdómen e eco-
grafia: cálculo vesical com 5,3cm de diâmetro condicionando obstrução vesical. Foi alga-
liada para prevenção de retenção urinária e referenciada para urologia para remoção do 
cálculo. Desenvolveu choque séptico acabando por falecer.

IMI-03-99  
SÍNDROME DE LYELL – A EXUBERÂNCIA DA IMAGEM 
Leila Amaro Cardoso, Rafael Silva, João rocha Gonçalves , Fátima Silva, Ana 
Figueiredo, Adriano Rodrigues 
Hospital Geral de Coimbra -Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de 
Medicina Interna B

Síndrome de Lyell em doente de 71 anos, internada por pneumonia de aspiração e me-
dicada previamente com amoxicilina ácido clavulânico 2.2 g 8/8h. Iniciou quadro de eri-
trodermia com atingimento do tronco, face e membros e posterior evolução para lesões 
maculo-papulosas. Substituída antibioterapia por Levofloxacina e iniciada coticoterapia 
0,5 mg /kg/dia. Após 3 dias, lesões bolhosas e descamativas nos braços, coxas e mama. 
Realizou processo de epitelização de feridas corporais com boa evolução.
 

IMI-03-100  
ERITEMA FLAGELADO: PRIMEIRO CASO DESCRITO 
ASSOCIADO ÀS TETRACICLINAS? 
Cláudia Pereira, Sofia Ribeiro, Teresa Mendonça, João Correia 
Serviço de Medicina Interna. Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

Homem,48 anos, sob minociclina há 2 semanas por abcesso dentário.Admitido por 
edema da face e pescoço, febre de instalação súbita e lesões pruriginosas de aspecto 
flagelado no dorso e braços. Evolução com artralgias das grandes articulações. Bólus 
de corticoterapia à entrada.Quadro autolimitado e não recorrente. Excluídas doenças au-
toimunes. Descritos casos de dermatite flagelada secundária à bleomicina, cogumelos 
shiitake, dermatomiosite e Doença de Still; sem casos descritos com tetraciclinas.
 
 
IMI-03-101  
IMAGEM DE NEUROFIBROMAS EM DOENTE 
COM NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 
Catarina Frias, Bernardo Ferreira, José Jácome, Valentina Kryvonos, Conceição 
Loureiro 
Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1

A Neurofibromatose tipo 1 tem uma incidência de 1 em cada 3000 nascimentos e tem 
por base a mutação do gene supressor tumoral NF1 localizado no cromossoma 17q11. 
As manifestações cutâneas incluem manchas de café com leite (>90%); efélides axila-
res - sinal de Crowe(80%), neurofibromas cutâneos (70-90%), Neurofibromas plexifor-
mes(25%),xantogranuloma juvenil (15%) e tumores glómicos dos dedos.
 

 
IMI-03-102  
PIOR A EMENDA QUE O SONETO - QUELÓIDE GIGANTE 
Catarina Bekerman, Filipe Rodrigues, João Adriano Sousa, José Manuel Braz 
Nogueira 
Hospital de Santa Maria, Medicina 1A

O queloide é uma perturbação fibroproliferativa da cicatrização mais frequente em indiví-
duos afro-descendentes. Trata-se de uma doente de 90 anos com um queloide extrema-
mente desenvolvido após perfuração do lóbulo da orelha para uso de bijuteria, submetido 
a múltiplas tentativas de excisão com agravamento da proliferação da cicatriz.
 
 
IMI-03-103  
´PSEUDOTUMOR´ 
Rosa Anita Fernandes, Maria Braz, João Melo, Inês Patrício 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna B Hospital 
Geral

Mulher com 85 anos que recorre ao Serviço de urgência por quadro de dispneia, pieira, 
tosse e expectoração. Na radiografia torácica era visível imagem hipotransparente 
compatível com derrame loculado. Para melhor caracterização realizou TAC torácica que 
identificou derrame insinuado nas grandes cisuras compatível com “Pseudotumor”.
 
 
IMI-03-104  
ANCIENT SCHWANOMA RETROPERITONEAL 
Vera Borges Silveira, Vasco Evangelista, Cristiana Gonçalves, Maria João Serpa, 
Susana Franco, Beatriz Mira, João Pinto, Olga Pereira, José Francisco Júnior, António 
Martins Baptista, José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo

A imagem corresponde a um tumor retroperitoneal numa mulher de 35 anos, previamente 
saudável. Apresentava uma lombalgia persistente e incapacitante para a marcha, com 
3 semanas de evolução. Imagiologicamente descrito um quisto complexo, polilobulado, 
septado, com 57 mm de maior eixo, com focos hemorrágicos, adjacente à raiz de L5 e 
empurrando o músculo psoas. A histologia e imunocitoquímica permitiram diagnosticar 
um schwanoma. Excisado por laparotomia, com resolução sintomática completa.
 
 
IMI-03-105  
ESCLEROSE TUBEROSA TARDIA 
Emanuel F. Araújo, Rita Boaventura, M. Teresa Cardoso. 
Serviço de Medicina, Centro Hospitalar São João

Imagem de TC pulmonar, com múltiplos quistos, de paredes delgadas e diferentes tama-
nhos, dispersos em todo o parênquima pulmonar, incluindo o ângulo costofrénico, suges-
tivos de Linfangioleiomiomatose (LAM). TC abdominal: múltiplos quistos renais bilateral-
mente e quistos hepáticos. A associação de LAM e quistos renais, em mulher de 80 anos, 
“asmática” (SIC), favorece o diagnóstico tardio de Esclerose Tuberosa (ET) indolente. Os 
variados fenótipos de ET incluem doença leve, com maior sobrevida.

 
IMI-03-106  
A PROPÓSITO DE UMA DISTENSÃO ABDOMINAL 
Maria Beatriz Mira , Vasco Evangelista , Vera Silveira , Cristiana Gonçalves , Susana 
Franco , Maria João Serpa , João Moreira Pinto , Andreia Sofia Carlos , António 
Martins Baptista , José Pimenta da Graça 
Serviço de Medicina, Hospital Beatriz Ângelo

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 60 anos, diabética e com doença de 
Parkinson, observada por dor abdominal sem paragem de emissão de fezes. Diagnostica-
do volvo sigmoideu, resolvido por retossigmoidoscopia. Por posterior distensão abdominal 
e evolução para choque séptico, foi pedida radiografia de abdómen tangencial, que reve-
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lou pneumoperitoneu exuberante. Esta imagem é ilustrativa de uma entidade que pode ser 
rapidamente identificada com um exame de imagem de fácil acesso.
 
 
IMI-03-107  
UMA CAUSA RARA DE ANEMIA 
Alexandra Gaspar, Mário Alcatrão, Cláudia Neves, Ana Brás, Miguel Valente, Elisabete 
Margarido, Helena Estrada 
Hospital Santo António dos Capuchos

O síndrome de Plummer-Vinson é uma entidade rara caracterizada pela tríade de disfa-
gia,anemia ferropénica e presença de uma membrana esofágica,é mais frequente em 
mulheres entre os 40 e 70 anos. Apresenta-se o caso de doente do sexo feminino,33 
anos, caucasoide,internada para estudo de anemia ferropénica associada a queixas de 
disfagia. Fez EDA que revelou apenas gastropatia superficial. O diagnóstico foi confirmado 
pela presença de uma membrana esofágica no trânsito esofágico com contraste.
 
 
IMI-03-108  
ERITEMA INDURATUM: UMA ENTIDADE 
SUBDIAGNOSTICADA? 
Cláudia Pereira, Pedro Medeiros, Raquel Faria 
Serviço de Medicina Interna. Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

O Eritema induratum de Bazin é uma doença rara, considerada uma reacção de hipersen-
sibilidade ao Mycobacterium tuberculosis. Caracteriza-se pelo aparecimento de nódulos 
firmes, dolorosos, por vezes, ulcerados nos membros inferiores. Apresenta-se o caso de 
uma mulher de 42 anos, com queixas de cerca de 4 meses de evolução, com nódulos 
subcutâneos de superfície eritematosa envolvendo ambas as pernas. A histologia é essen-
cial no diagnóstico diferencial com outras lesões como o eritema nodoso.
 
 
IMI-03-109  
QUANDO SE É INTOLERANTE... 
Filipa Carrega, Sandra Paulo, Ana Rita Elvas, Lénea Porto, Juliana Sá, Telma Mendes, 
Artur Gama 
Serviço de Medicina, Centro Hospitalar da Cova da Beira, Covilhã

Doente de 63 anos, com antecedentes de Hiperuricémia e Hipertensão Arterial de longa 
data, diagnosticado há vários anos com alergia a Colchina e Alopurinol, neste momento a 
cumprir terapêutica biológica, que não permitiu no entanto, a redução das lesões de crises 
gotosas ao longo de anos. Mantém queixas dolorosas a nível local, bem como parestesias, 
embora sem crises gotosas desde há cerca de 2 anos.
 
 
IMI-03-110  
FECALOMA GIGANTE: UMA CAUSA GRAVE DE 
MORBILIDADE. 
Ana Vilaça, Catarina Nunes, Teresa Pimentel, Luísa Pinto, António Oliveira e Silva. 
Hospital de Braga, Serviço de Medicina Interna

Mulher de 81 anos cronicamente alectuada. Antecedentes de obstipação. Internada por 
infecção respiratória e íleo paralítico. Referência a ausência de trânsito intestinal desde 
há 10 dias apesar dos enemas e laxantes administrados. Objectivamente abdómen dis-
tendido e doloroso à palpação. TC abdominal: exuberante fecaloma que distende o recto 
ultrapassando o nível das cristas ilíacas, distensão do cólon e ansas intestinais do delgado. 
Faleceu ao 3º dia.
 
 

IMI-03-111  
DERMITES DE CONTACTO: UMA ETIOLOGIA 
ESPECIAL... 
Sara Estrela, Tiago Alves, Sofia Pericão, Lara Adelino, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

Durante um semestre quatro doentes, do sexo feminino, com idades compreendidas entre 
23 e 46 anos, recorreram ao SU por quadro inflamatório, com calor, rubor e edema em 
local de tatuagem recente. Após medicação com coriticóide tópico, realizaram biópsia da 
pele que revelou infiltração local por eosinófilos e pigmento vermelho, compatível com 
dermite de contacto alérgica a essa substância.
 
 
IMI-03-112  
QUISTO ESPLÉNICO 
Susana Travassos Cunha, Juliana Silva, Catarina Faria, Catarina Pereira, Célio 
Fernandes 
Centro Hospitalar de Leiria

Doente de 25anos, género feminino, com vindas ao SU por dor lombar esquerda. Eco-
grafia Abdominal e Ressonância magnética, que mostra: volumosa formação quística 
intraesplénica a comprimir corpo e cauda do pâncreas e desvia o estômago; extensão 
crânio-caudal 15cm, laterolateral 11cm e ântero-posterior 12cm. A doente foi submetida 
a esplenectomia. A peça obtida tinha 1498g, constituída por tecido esplénico, e uma 
cavidade com material liquido, com parede com áreas calcificadas - QUISTO ESPLÉNICO.
 
 
IMI-03-113  
HEMOPERITONEU POR HEMATOMA DOS RETOS 
ABDOMINAIS – COMPLICAÇÃO IATROGÉNICA 
Joana Abreu, Sérgio Lascasas, Luís Lencastre 
Hospital de Braga – Braga; Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

O hemoperitoneu por hematoma dos retos abdominais é uma complicação rara que, 
quando tardiamente diagnosticada, está associado a mau prognóstico. Doente de 73 
anos, múltiplas comorbilidades, submetida a encerramento de estoma do intestino em 
contexto de neoplasia do reto, foi admitida por choque hipovolémico. Nas imagens o TC 
abdominal revela hemoperitoneu, com hematoma nos quadrantes inferiores, apesar de in-
tra-abdominal indissociável da parede abdominal anterior, com sinas de hemorragia ativa.
 
 
IMI-03-114  
HAMARTOMA ESPLÉNICO 
João Fonseca, Mara Ventura, Vítor Pinheiro, Ana Nogueira, Rui Pina, Manuel 
Veríssimo, Armando de Carvalho 
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Os hamartomas esplénicos são tumores benignos e geralmente assintomáticos. Mulher 
de 34 anos, com queixas de dor no hipocôndrio esquerdo e dispepsia. Antecedentes: 
sarcoidose extratorácica (cutânea e hepática). A RMN identificava uma formação nodular 
com 7cm, contornos regulares e limites bem definidos, discretamente hipointensa em T2 
(ver imagem). Confirmado diagnóstico de hamartoma em biópsia aspirativa guiada por TC 
(permitindo excluir patologia granulomatosa e neoplasia).
 
 
IMI-03-115  
AFINAL É “SÓ” UMA ESCOLIOSE 
Hélia Mateus, Nuno Sousa, Sónia Chan, Miguel Pires, Luís Carvalho, Rita Rocha, 
Pedro Soares, Renato Saraiva 
Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André, Serviço de Medicina 1

Homem,72 anos, antecedentes de fibrilhação auricular sob anticoagulação oral, insufi-
ciência cardíaca, hipertrofia benigna da próstata e osteoartropatia degenerativa, enviado 
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à consulta de Medicina por opacidade para-hilar direita na radiografia torácica. Na obser-
vação realça-se marcada cifoescoliose com deformação torácica. A TC torácica revelou 
“muito marcada escoliose dorsal médio-inferior e lombar superior, dextroconvexa…e al-
terações degenerativas de espondilodiscartrose associadas”.
 
 
IMI-03-116  
CÓLICA BILIAR COM APRESENTAÇÃO EM DOR 
NO QUADRANTE SUPERIOR ESQUERDO 
Sérgio Lima, Raquel Faria 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Porto

Mulher de 25 anos. Dor no quadrante superior esquerdo agravada pela ingestão alimentar 
e associada a náuseas desde há um ano. Imagens a demonstrar situs inversus completo 
(A - dextrocardia, B - bolha gástrica à direita, C- vesícula biliar com cálculo e fígado à 
esquerda, D - baço à direita). Diagnóstico de cólica biliar com apresentação com dor no 
quadrante superior esquerdo por situs inversus completo. Submetida a colecistectomia 
laparoscópica com resolução das queixas.
 
 
IMI-03-117  
KAPOSI 
Sara Estrela, Sofia Pericão, Lara Adelino, Gabriela Almeida, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

Doente de 54 anos, com antecedentes de obesidade, insuficiência cardíaca e hiperten-
são, internada por insuficiência cardíaca descompensada por pneumonia adquirida na 
comunidade com síndrome de hipoventilação. Membros inferiores com lesões bolhosas, 
dispersas, em confluência formando placas castanho-arroxeadas e com edema exsudati-
vo. Após biópsia da pele, confirmado o diagnóstico de sarcoma de Kaposi crónico (HIV1/2 
negativos).
 
 
IMI-03-118  
TRATAMENTOS CASEIROS - NEM SÃO GREGÓRIO 
AJUDA 
Susana Travassos Cunha, Vera Vieira, Lilian Sousa, Catarina Pereira, Célio Fernandes 
Centro Hospitalar de Leiria

Doente de 51 anos, género masculino, sem alergias conhecidas, recorre ao Serviço de 
Urgência por dispneia, odinofagia intensa e dor na mucosa oral, após tratamento casei-
ro para sinusite, com sumo de pepino de São Gregório (Ecballium elatrium) via nasal. 
Apresentava edema do palato, língua e de toda a mucosa orofaríngea e ainda, edema e 
lesão ampolhosa da úvula. Importa alertar para o risco dos tratamentos não testados e 
autorizados pelas autoridades competentes.
 
 
IMI-03-119  
AS MÃOS DE UM TRABALHADOR. 
Pedro Silva Neto, Margarida Cruz, Filipa Sousa, Rosa Jorge, Sandra Rodrigues 
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Serviço de Medicina Interna

A queratodermia palmoplantar punctata tipo 1 é uma doença autossómica dominante 
rara, caracterizada por lesões hiperqueratósicas punctiformes nas palmas e plantas, mais 
comum em trabalhadores manuais e associada a um risco aumentado de neoplasias. 
As imagens pertencem a doente do sexo masculino, 44 anos, agricultor, a quem foram 
excluídas causas secundárias bem como a presença de neoplasias. A biópsia revelou 
hiperqueratose ortoqueratósica focal e hipergranulose compativéis com o diagnóstico.
 
 

IMI-03-120  
UMA COMPLICAÇÃO QUE ´METEU AR´ 
Miguel Ricardo, Raquel Ramos, Filipe Nery, Alexandre Pinto, Arlindo Guimas, 
Diana Valadares, Graziela Carvalheiras, Pedro Vita, Álvaro Ferreira 
Centro Hospitalar do Porto- Hospital de Sto António

Doente com polipose gástrica realizou endoscopia digestiva alta eletiva com polipectomia, 
complicada com perfuração iatrogénica de divertículo na 2ª porção de duodeno. Tomogra-
fia computadorizada com enfisema subcutâneo envolvendo as regiões retroorbitária e face 
direita, cervical, torácica e abdominal superior, pneumotórax à direita, pneumomediastino, 
pneumoperitoneu e pneumoretroperitoneu, onde o ar rodeia a totalidade do rim homola-
teral e a arcada duodenal.

 
IMI-03-121  
NECRÓLISE EPIDÉRMICA TÓXICA 
Amanda Lista Rey, Miguel Morgado, Mónica Mourelo, Rita Galeiras, 
Selmira Faraldo Vicente, Lourdes Vilarinho 
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, Unidade de Cuidados Intensivos

A necrólise epidérmica tóxica (NET) ou síndrome de Lyell representa provavelmente a 
entidade dermatológica mais grave conhecida. É uma doença rara com uma taxa de mor-
talidade média de 30%. Habitualmente produzida por reacções de hipersensibilidade a 
fármacos, caracteriza-se pela necrose e desprendimento extenso da epiderme em todo o 
corpo. Apresentamos um doente do sexo masculino e raça negra, internado por quadro de 
choque de etiologia não filiada, posterior desenvolvimento de NET e exitus.
 
 
IMI-03-122  
DERMATITE EOSINOFÍLICA 
Anabela Brito, Liliana Costa, Helena Vilaça, Amanda Rey, Miguel Morgado, 
José Veloso, Paula Brandão 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital Conde de Bertiandos, Serviço 
de Medicina 2

Mulher de 79 anos com episódios recorrentes de lesões bolhosas, pruriginosas, de con-
teúdo seroso que posteriormente ulceravam e cicatrizavam espontaneamente dispersas 
pela superfície corporal poupando face, palma das mãos e planta dos pés. Apresentava 
eosinofilia periférica e elevação da imunoglobulina E total. Estudo imunológico e infecioso 
negativo. Biópsia de lesão cutânea mostrou achados morfológicos compatíveis com der-
matite eosinofílica. Melhoria das lesões com corticoterapia.
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sem Discussão

CUIDADOS PALIATIVOS 

PO-1  
A EXPERIÊNCIA DE UMA EQUIPA INTRA-HOSPITALAR 
DE CUIDADOS PALIATIVOS NO TRATAMENTO DA 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AVANÇADA 
Sara Vieira Silva, Júlia Alves, Isabel Barbedo, Joana Mirra, Lília Conde, Elga Freire 
Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos, Serviço de Medicina, Centro Hospitalar 
do Porto

INTRODUÇÃO: Cerca de 5% dos doentes com Insuficiência Cardíaca (IC) apresenta-se 
com doença avançada refractária à terapêutica médica. Nestes uma abordagem paliativa 
sobre as considerações do fim-de-vida e o tratamento sintomático tem ganho relevância. 
OBJECTIVOS E MÉTODOS: Apurar as necessidades de abordagem paliativa mais preva-
lentes dos doentes internados por IC avançada, através da análise retrospectiva da inter-
venção da equipa intra-hospitalar de Cuidados Paliativos (CP) em 39 meses de actividade.  
RESULTADOS E DISCUSSÃO: Foram assistidos 23 doentes, com idade média de 79 anos, 
todos com comorbilidades, 73,9% com dependência, a maioria com 50 a 60 % na Palliative 
Performance Scale. Em média a equipa respondeu em 1,4 dias, em 21 doentes por sintomas 
não controlados, 16 para organização de cuidados e 14 para apoio na tomada de decisões. 
O sintoma mais frequente foi a dispneia (n=19), 11 doentes necessitaram de opióide major 
para o seu controlo e 14 de ansiolítico. Catorze doentes (60,9%) foram referenciados para a 
Rede Nacional de Cuidados Continuados e 17 doentes (73,9%) faleceram no internamento. 
CONCLUSÃO: Apesar de um número reduzido de doentes assistidos, todos exigiram signifi-
cativa necessidade de CP, quer pela dificuldade de controlo de sintomas, quer na ajuda de 
outros cuidados, o que subentende uma provável subreferenciação destes doentes. Parece-
nos ser necessário uma maior sensibilização/formação dos profissionais sobre os CP na IC.

 
PO-2  
INTERNISTAS VERSUS ONCOLOGISTAS: MOMENTOS E 
BITOLAS DIFERENTES PARA CUIDADOS PALIATIVOS? 
Filipa Tavares 
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE - Unidade de Medicina Paliativa 

Um acesso precoce a Cuidados Paliativos (CP), independentemente do prognóstico e 
do tratamento em curso, pode ser, sobretudo na doença oncológica, a melhor forma de 
atender necessidades de doentes e famílias e maximizar com qualidade o tempo restante 
de vida. Nenhum estudo caracterizou ainda o momento escolhido pelos internistas 
portugueses para referenciar os seus doentes a CP. OBJECTIVO: determinar a taxa de 
referenciação precoce de doentes oncológicos a CP e caracterizar os referenciados, 
comparando internistas (I) e oncologistas (O). Método: análise retrospetiva dos últimos 
50 referenciados a um programa hospitalar por I e O. Aprecia-se idade, género, 
cuidador, diagnóstico (e data), índice Charlson, tratamento dirigido, nível funcional, 
motivo da referenciação, complexidade e dose diária em equivalentes de morfina oral 
(DDEM) na avaliação inicial (AI). Definiu-se precoce uma referenciação <8 semanas 
após diagnóstico da neoplasia (critério 1) e/ou >90 dias antes do óbito (critério 2). 
Calculou-se a sobrevivência considerando o intervalo decorrido entre o óbito e a AI.  
RESULTADOS: dos 100 incluídos (55 mulheres, mediana 67,5 anos, 47 cancros digestivos) 
27 foram precocemente referenciados, cumprindo 3 ambos os critérios. Quinze das 27 
referenciações foram de I, identificando sobretudo diagnósticos recentes (11 vs 3 casos, 
p=0,02). Os I solicitaram + avaliações em internamento (30 vs 3 casos, p<0,001), para 
doentes com + comorbilidades (mediana Charlson 8 vs 6, p=0,007), gerando dilemas 
éticos (19 vs 9 casos, p=0,04) e sob DDEM superiores (mediana 40mg vs 5mg, p=0,04). 
O grupo referenciado por O sobreviveu, em mediana + 11 dias (32 vs 21 dias], não sendo 
significativa a diferença. CONCLUSÃO: mais de 25% de referenciações potencialmente 
precoces não obviaram que a sobrevivência destes doentes fosse curta, admitindo-se que 
os I locais possam estar a referenciar situações de maior complexidade clínica. É relevante 
explorar a realidade nacional a este respeito.

PO-3  
FIM DE VIDA NAS UNIDADES DE CUIDADOS 
INTERMÉDIOS: O PAPEL DOS CUIDADOS PALIATIVOS 
Paulo Reis Pina
Casa de Saúde da Idanha

Para investigar o papel dos Cuidados Paliativos (CPAL) no fim da vida (FDV) na Unidade de 
Cuidados Intermédios (UCI), um questionário electrónico foi enviado a Internistas. Houve 
68 respostas. A maioria: mulher (69%); <40 anos (63%); casada (77%); cristã (71%); tra-
balha em UCI <7 anos (68%); teve >3 admissões fúteis no último ano (66%). A obstinação 
terapêutica (OBST) deve-se: atitude paternalista (47%); falta consenso (33%); decisão 
face à gravidade da doença, não da pessoa doente (33%); receio família (30%); medo: 
morte (30%), processo legal (27%), fracasso (23%), criticismo dos pares (20%). Quando 
há OBST: tenta perceber porquê (33%); assume objecção consciência (33%); continua 
por emoção (17%); prossegue contra consciência (17%); não confronta chefias (17%). 
Um doente paliativo tem: cancro multimetastático (69%); falência multi-orgânica (33%); 
insuf. cardíaca IV (30%); d. pulmonar obstructiva IV (27%); APACHE II > 35 (23%); pioria 
constante há 3 meses (13%). Os CPAL implementam-se: inevitabilidade morte (57%); 
fracasso processo curativo (37%); doentes agónicos (33%); vontade doentes (27%); clau-
dicação órgãos vitais (e substitutos) (24%); sintomas descontrolados (13%). Para o doente 
é incómodo: ruído aparelhos (77%); perturbação sono (67%); medo morte (60%); falta 
privacidade (57%); dependência terceiros (57%). Há famílias insatisfeitas com fraco(a): 
comunicação (77%); apoio emocional (73%); informação (63%); papel na decisão (50%); 
apoio espiritual (53%). Deveria haver: consultor CPAL na UCI (40%); paliativista como staff 
UCI (23%). Os CPAL devem ser prestados fora da UCI (30%). Acções facilitadoras de CPAL: 
reuniões de casos complexos (52%); conhecer fármacos obrigatórios em CPAL (52%); 
treino em comunicação (48%); reuniões multidisciplinares (45%); protocolos de CPAL 
(45%); participação doente/família nas decisões (41%); protocolos abordagem conflitos 
(38%); conferências familiares (31%); promover directivas avançadas de vontade (31%).

PO-4  
O DIFÍCIL DIAGNÓSTICO DA FASE AGÓNICA 
Leonor Fernandes, Rui Morais, Débora Cardoso, Jorge Dantas, Daniel Rei, Joana 
Rodrigues, Eunice Cacheira, José Pereira, Ana Cristina Miranda, Irene Verdasca, 
Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos 
CHLO, HSFX, Serviço Medicina II
 
INTRODUÇÃO: A agonia constitui a última fase da doença terminal e pode abranger desde 
as últimas horas até aos últimos 3 a 5 dias de vida. O reconhecimento desta fase é difícil 
por falta de critérios bem estabelecidos. OBJECTIVOS: Verificar se há identificação da 
fase agónica, os sintomas comuns nos últimos 5 dias de vida e a actuação de acordo 
com esse reconhecimento. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo 
(13 meses) avaliando os últimos 5 dias de vida dos doentes internados no Serviço de Me-
dicina: registo de sinais/sintomas (depressão do estado de consciência, agitação, delírio, 
hipotensão, oligúria, alteração do padrão respiratório e sinais de hipoperfusão periféri-
ca); menção do doente estar em fase agónica; exames e procedimentos nesse período.  
RESULTADOS: Dos 75 óbitos foram incluídos 70 doentes: 66% feminino; idade média 
82±11 anos. A maioria dos processos não tinha referência explícita de fase agónica; 14% 
sem registo de qualquer sintoma/sinal estudado. Os sintomas mais registados foram: 
depressão do estado de consciência (88%), alteração do padrão respiratório (58%), hipo-
tensão (49%) e oligúria (37%). Em 46% dos doentes houve registo de 3 ou mais destes 
sinais/sintomas. Nestes doentes 97% fizeram análises, 80% gasimetrias, 74% exames 
imagiológicos, 71% glicémias, 60% estavam algaliados, 38% tinham sonda nasogástrica 
e 27% estavam sob ventilação não invasiva. Existia decisão de não reanimar em 74,3% 
dos doentes deste subgrupo. CONCLUSÃO: A fase agónica não estava explicita nos regis-
tos, apesar da elevada prevalência de sinais/sintomas tidos como comuns nesta fase. O 
facto destes não serem exclusivos desta fase pode dificultar o seu reconhecimento. O uso 
de meios complementares e procedimentos nos últimos dias, em doentes previsivelmente 
em fase agónica, foi muito elevado. A ausência de reconhecimento da fase agónica pelos 
profissionais de saúde, promove a futilidade terapêutica e impede a morte digna e sem 
sofrimento.
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PO-5 
DOENÇA PULMONAR CRÓNICA NÃO ONCOLÓGICA 
E DOENÇA PULMONAR ONCOLÓGICA – EXPERIÊNCIA 
DE UMA EQUIPA INTRA-HOSPITALAR DE CUIDADOS 
PALIATIVOS DE UM CENTRO HOSPITALAR 
João Francisco, Marta Monteiro, Isabel Barbedo, Lília Conde, Júlia Alves, Elga Freire 
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo António – Serviço de Medicina, Equipa 
intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos (CP) são pouco oferecidos nas doenças crónicas/graves não onco-
lógicas, nomeadamente na doença pulmonar crónica. Foi feita uma análise retrospectiva 
dos processos clínicos dos doentes com doença pulmonar oncológica (DO) e doença pul-
monar crónica não oncológica (DNO) avaliados pela equipa-intra-hospitalar de suporte em 
cuidados paliativos (EIHSCP) em todo o centro hospitalar, no ano de 2014. Comparou-se 
sintomas, tratamento e evolução nessas duas populações. A população DO incluiu os 
doentes com neoplasias primárias do pulmão, com 40 doentes e média de 65,9 anos 
(65% de mulheres). A de doentes DNO incluiu 14 doentes maioritariamente com DPOC, 
com média de 77,5 anos (64,3% de mulheres). Nos DNO, a dispneia e a ansiedade fo-
ram mais frequentes (100% vs 80% e 35,7% vs 10%, respectivamente). A dor foi mais 
frequente nos DO (77,5% vs 35,7%). O tratamento da dispneia incluiu opióides (cerca de 
93% em ambos grupos) e oxigenoterapia (100% nos DNO e 75% DO), sendo que 57,1% 
DNO já cumpriam OLD (vs 12,5% DO). A ventilação não invasiva foi oferecida a 42,9% 
dos DNO (vs 0% DO), sendo 21,4% utilizadores crónicos. As benzodiazepinas foram usa-
das em 80% dos DO (vs 45% dos DNO). A mortalidade hospitalar foi de 57,5% nos DO 
e 78,6% nos DNO. No caso do Serviço de Medicina, dos 411 DNO internados em 2014, 
em apenas 14 (3,4%) foi pedida avaliação pela EIHSCP. Dos 90 DO internados no mesmo 
Serviço, foi feito pedido em apenas 36 (40%). Conclui-se que, apesar de maior número 
de DNO internados, os pedidos de colaboração para DO são maioritários. Nos DNO, a 
dispneia e a ansiedade foram mais frequentes; a mortalidade hospitalar neste grupo foi 
superior, o que sugere que o pedido de CP foi tardio. Apesar da amostra ser reduzida, 
este estudo permite concluir que na doença pulmonar oncológica e não oncológica os CP 
devem ser implementados mais precocemente.
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PO-6  
DOENÇA CELÍACA SERONEGATIVA NA TERCEIRA 
IDADE 
Pedro Fortes, Éder Fernandes, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde 
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

A doença celíaca (DC) é uma enteropatia crónica auto-imune por hipersensibilidade ao 
glúten,cuja prevalência internacional é de 0,5-1%.A apresentação da doença em idade 
adulta é actualmente mais reconhecida,sendo o diagnóstico geralmente realizado na 
5ª década de vida. Apresenta-se o caso de uma doente de 80 anos,com antecedentes 
de hipertensão arterial,sem antecedentes familiares relevantes,seguida em consulta 
de Medicina para esclarecimento de hiponatrémia moderada e diarreia intermitente 
com quase 10 anos de evolução.O exame objectivo era globalmente inocente.Do 
estudo analítico,destacam-se:anemia normocítica normocrómica com estudo do ferro 
sugestivo de doença crónica;elevação da VSE (90mm/h);TSH e painel de auto-imunidade 
sem alterações;serologias de DC (anticorpos anti-gliadina e anti-transglutaminase) 
negativas com níveis de IgA normais;ausência de parâmetros sugestivos de má 
absorção;electroforese de hemoglobinas/proteínas e doseamento de imunoglobulinas 
normais;estudo analítico de hiponatrémia inconclusivo.Foi realizada endoscopia digestiva 

alta,sem achados macroscópicos,e a biópsia da segunda porção do duodeno revelou 
atrofia vilosa subtotal e total focal,compatível com DC.Atendendo à exclusão presumptiva 
de outras causas de atrofia vilosa, admitiu-se DC seronegativa e foi iniciada dieta sem 
glúten.Verificou-se resolução do quadro de diarreia e normalização da natrémia nos três 
meses seguintes.A doente mantém-se assintomática no follow-up. Este caso reforça 
a importância da realização de biópsia duodenal perante suspeita de DC, apesar de 
serologias negativas.Ainda que seja difícil excluir com segurança todas as causas de 
atrofia vilosa,a melhoria clínica após dieta reforça a hipótese de DC como diagnóstico 
definitivo.Pretende-se com este caso reforçar a importância de considerar o diagnóstico 
de DC mesmo em idades avançadas,perante uma história de diarreia crónica,tendo ainda 
como particularidade a presença de anemia de características não carenciais.

sem Discussão
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PO-7  
DERMATOMIOSITE - UM DIAGNÓSTICO NO SERVIÇO 
DE URGÊNCIA? 
Filipe Martins, Edite Pereira, Paulo Bettencourt 
Centro Hospitalar de São João

A dermatomiosite e a polimiosite são miopatias inflamatórias idiopáticas caracterizadas 
por fraqueza e inflamação muscular. A dermatomiosite distingue-se pelas manifestações 
cutâneas. O diagnóstico destas entidades assenta sobretudo nas manifestações clínicas 
e evidência analítica de envolvimento muscular. Apresentamos o caso de uma mulher de 
46 anos de idade, sem antecedentes conhecidos que recorreu ao serviço de urgência 
(SU) por apresentar um rash eritematoso na face, região torácica anterior e em ambas 
as mãos com cerca de 2 meses de evolução. Negava exposição solar ou a alergénios. 
Associadamente referia uma astenia marcada e fraqueza muscular sobretudo nos 
membros superiores. Já observada pelo médico assistente e medicada com corticóide 
tópico e anti-histamínico sem melhoria clínica. Ao exame objectivo evidenciava eritema 
facial com rash heliotropo, formações escamosas de coloração violácea nas faces dorsais 
dos dedos das mãos (pápulas de Gottron) e rash eritematoso em V na região torácica 
anterior. Ao exame neurológico apresentava incapacidade em elevar ambos os braços 
acima dos 90º, sem outras alterações. Estudo efectuado no SU revelou elevação da 
proteína C reactiva, citólise hepática (transaminases 2x normal), rabdomiólise franca; RX 
tórax sem alterações. A doente foi internada para prosseguimento de estudo. De relevo 
positividade para anticorpos antinucleares e anti-Jo-1. Perante a apresentação clínica 
típica aliada aos achados analíticos confirmou-se o diagnóstico de dermatomiosite 
tendo iniciado tratamento com prednisolone 1mg/Kg dia. Evolução clínica favorável com 
resposta a corticoterapia, mantém acompanhamento em consulta externa. Neste caso 
a apresentação clínica exuberante quase definiu o diagnóstico no serviço de urgência. 
Pretende-se assim demonstrar a importância do reconhecimento das manifestações 
típicas destas patologias de modo a permitir um diagnóstico e tratamento mais precoces.
 
 
PO-8  
SARCOIDOSE - VÁRIAS FACES DA MESMA DOENÇA 
Filipe Martins, Ana Elisa Costa, Gilberto Pires da Rosa, Filipa Silva, Catarina Pereira, 
Raquel Mesquita, Ana Luísa Silva, Edite Pereira, Paulo Bettencourt 
Centro Hospitalar de São João

A Sarcoidose é uma doença multissistémica de etiologia desconhecida caracterizada pela 
presença de granulomas não caseosos, e pode atingir qualquer órgão. Os autores apre-
sentam 4 casos com o intuito de demonstrar a variedade fenotípica na apresentação 
inicial. Caso 1: homem 34 anos admitido por febre, artralgias dos tornozelos e eritema 
nodoso. Rx tórax - alargamento mediastino, TC tórax: adenopatias mediastínicas e hilares. 
Imunologia: ANAs positivos, ECA elevada. Diagnóstico de Síndrome Lofgren – Sarcoidose 
aguda. Caso 2: homem de 66 anos enviado a consulta por panuveite olho esquerdo sem 
resposta a terapêutica tópica. Queixas de tosse seca crónica. Análises sem alterações de 
relevo, imunologia negativa. RX tórax - alargamento mediastino e padrão reticulonodular; 
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TC tórax - adenomegalias mediastínicas e hilares e micronódulos pulmonares com áreas 
de reticulação e bronquiolectasias de tracção; LBA sem isolamentos microbiológicos, ra-
zão CD4/CD8 normal; Biópsia pulmonar confirmou processo granulomatoso permitindo 
diagnóstico de sarcoidose. Caso 3: mulher de 28 anos observada em consulta por poliar-
tralgias simétricas (cervicais, punhos e interfalângicas) de caracter inflamatório. Estudo 
revelou ANAs positivos, Rx tórax com padrão reticulonodular, TC tórax com micronodu-
los dispersos, sem adenomegalias hilares ou mediastínicas; LBA com rácio CD4/CD8>4 
permitiu confirmar diagnóstico. Caso 4: homem de 34 anos encaminhado para consulta 
por tosse seca crónica, adenopatias cervicais bilaterais e esplenomegalia;Rx tórax com 
alargamento mediastino superior; TC tórax com inúmeras adenopatias volumosas medias-
tínicas; biópsia excisional revelou linfadenite granulomatosa de tipo sarcoidótico. O envol-
vimento sistémico desta patologia reflecte-se na variedade das manifestações clínicas. De 
realçar que apesar do envolvimento pulmonar estar presente nos 4 casos, a apresentação 
inicial nem sempre expôs esse atingimento.
 
 
PO-9  
CIRROSE BILIAR PRIMÁRIA E ESCLEROSE SISTÉMICA: 
MAIS DO QUE UMA ASSOCIAÇÃO FORTUITA? 
Tiago Borges, João Vilaça, Sara Ferreira, Sérgio Silva, Carlos Dias 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

Um doente de 54 anos, com história de insuficiência cardíaca com disfunção sistólica 
ventricular esquerda (fracção de ejecção do ventrículo esquerdo de 35%), síndrome obs-
trutivo ligeiro e cirrose biliar primária (CBP) diagnosticada há cerca de um ano tendo 
por base critérios imunológicos (anticorpos anti-mitocondriais M2 positivos) e histológi-
cos (hepatite crónica com granulomas epitelióides intralobulares e portais), foi orientado 
para consulta de Medicina Interna – Doenças Autoimunes por fenómeno de Raynaud. 
O estudo imunológico revelou positividade para anticorpos anti-nucleares em título alto 
(1/1000), enquanto que a tomografia torácica revelou múltiplas estrias fibróticas e a ma-
nometria esofágico permitiu documentar dismotilidade esofágica compatível com escle-
rose sistémica, à semelhança das alterações capilaroscópicas. Foi por isso estabelecido 
o diagnóstico concomitante de esclerose sistémica (SSc) forma limitada (lcSSc) e iniciada 
imunossupressão com ciclofosfamida. A cirrose biliar primária ocorre frequentemente em 
associação com outras doenças autoimunes. Séries de casos reportam que 3-50% destes 
doentes possuem também SSc, sobretudo na sua forma limitada, enquanto que cerca de 
25% dos doentes com SSc possuem positividade para anticorpos anti-mitocondriais, o 
que indica um risco acrescido de CBP nestes doentes. Recentemente, foram propostos 
dois algoritmos para rastreio e diagnóstico de CBP em doentes com SSc estabelecida e 
de SSc em doentes com CBP estabelecida. Sabe-se que esta associação tem implicações 
prognósticas, tendo em conta que a doença hepática tende a progredir mais lentamente 
nos doentes com CBP-SSc em comparação com CBP isoladamente.
 
 
PO-10  

ESCLEROSE SISTÉMICA SEM ESCLERODERMIA: A 
IMPORTÂNCIA DA MEDICINA INTERNA ENQUANTO 
ESPECIALIDADE 
Tiago Borges, João Vilaça, Sara Ferreira, Inês Chora, Sérgio Silva, Carlos Dias 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

A esclerose sistémica (SSc) sem esclerodermia (ssSSc) caracteriza-se pela ausência de 
envolvimento cutâneo quando outras manifestações de SSc estão presentes. Os critérios 
de 2013 consideram a SSc sem envolvimento cutâneo como constituindo uma varian-
te distinta, enquanto alguns autores consideram a ssSSc como correspondendo a uma 
´forme fruste´ da forma limitada de SSc. Uma doente de 70 anos foi referenciada para 
consulta de Medicina Interna – Doenças Autoimunes por fenómeno de Raynaud. Apresen-
tava uma história de disfagia, motivo pelo qual era seguida em consulta de Gastroente-
rologia, onde realizou estudo endoscópico que revelou alterações inflamatórias gástricas 
e esofágicas. Frequentava também seguida a consulta de Oftalmologia por uma uveíte 
anterior crónica. Além disso, era seguida em consulta de Pneumologia por uma síndrome 
ventilatória mista, tendo realizado uma tomografia torácica que demonstrou não só enfi-
sema pulmonar difuso mas também fibrose dos lobos superiores, confirmado histologica-
mente. Por fim, era seguida em consulta de Cardiologia por uma cardiomiopatia dilatada 
com disfunção ventricular esquerda severa, tendo a etiologia isquémica sido excluída. O 

estudo imunológico revelou positividade dos anticorpos anti-nucleares em título elevado 
(>1/1000) e anticorpos anti-centrómero positivos, enquanto que a manometria demons-
trou hipomotilidade distal compatível com SSc e a capilaroscopia documentou um “early 
pattern”. Perante a ausência de esclerodermia, foi estabelecido o diagnóstico de SSc e 
iniciada imunossupressão. Este caso demonstra como o diagnóstico de uma patologia 
multissistémica pode passar despercebido a especialidades que se focam em apenas 
um sistema de órgãos e a importância da Medicina Interna enquanto especialidade capaz 
de lidar com este tipo de patologias, sobretudo quando as suas manifestações típicas se 
encontram ausentes como é o caso da ssSSc.
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SARCOIDOSE – A LONGA CAMINHADA DIAGNÓSTICA 
Carolina Vidal, Pamela Ferreira, Beatriz Braga, Luís Dias, Clara Paiva 
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO: A Sarcoidose é uma doença sistémica, caracterizada pela formação de 
granulomas não caseosos em diversos órgãos. Pode condicionar uma miríade de manifes-
tações consoante os órgãos afetados. CASO CLÍNICO: Mulher de 64 anos, referenciada à 
consulta por linfadenite cervical, com cerca de quatro décadas de evolução. Antecedentes 
de tuberculose na infância e Melanoma maligno do braço, tendo feito exérese da lesão e 
esvaziamento axilar (2009), sem evidência de doença. Estudo bacteriológico, virológico, 
imunológico e marcadores tumorais sem alterações. Mantoux positivo, mas IGRA negativo 
e doseamento normal de enzima de conversão da angiotensina (ECA):35 U/L (8 - 52). 
Radiografia do tórax mostrou reforço hilar bilateral e a tomografia computorizada (TC) 
cervical revelou múltiplas adenopatias cervicais, as maiores com 16 mm. TC do tórax de 
alta resolução mostrou vários gânglios paratraqueais, hilares, subcarinais e axilares (os 
maiores com 10 mm), parênquima pulmonar com padrão em mosaico, com 2 nódulos (4 
mm). A biópsia de uma adenopatia cervical revelou granulomas epitelióides tipo sarcóide, 
com necrose não caseificante, a pesquisa de agentes infecciosos foi negativa. A tomo-
grafia por emissão de positrões mostrou hipermetabolismo em adenopatias submandibu-
lares, cervicais e supraclavicular. Foi ponderada a hipótese de Sarcoidose e realizou-se 
revisão exaustiva do processo clínico. Concluiu-se, que aquando do doseamento da ECA a 
doente cumpria um inibidor da ECA. Após a suspensão do ramipril, verificou-se elevação 
da ECA:61 U/L e deficiência de 25-hidroxivitamina D: 8.15 ng/mL (30-100), com calcémia 
normal. Assumiu-se o diagnóstico de Sarcoidose e iniciou-se corticoterapia sistémica, 
com melhoria clínica. CONCLUSÃO: O diagnóstico de Sarcoidose requer evidência histo-
lógica de granulomas não caseosos, a exclusão de outras causas e evidência de doença 
sistémica. O diagnóstico é sempre clínico e, como ilustra este caso, implica uma investi-
gação exaustiva e morosa.
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DOENÇA DE BEHÇET - UM DIAGNÓSTICO APETECÍVEL 
Carolina Vidal, Pamela Ferreira, Beatriz Braga, Luís Dias, Clara Paiva 
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO: A doença de Behçet (DB) é uma vasculite sistémica, caracterizada por úl-
ceras oro-genitais recorrentes, uveíte e alterações cutâneas. CASO CLÍNICO: Mulher de 
43 anos, antecedentes de enxaqueca e asma, recorre à urgência por febre, mal-estar 
geral, aftas orais, disúria intensa e nódulos nos membros inferiores. Objetivaram-se várias 
úlceras dolorosas na orofaringe, múltiplos nódulos dolorosos e eritematosos nas pernas 
e edema de ambas as articulações tibio-társicas com dor à mobilização. A observação 
ginecológica revelou exuberantes úlceras dolorosas na face interna dos pequenos lábios. 
Analiticamente, destacava-se elevação da proteína C reactiva e velocidade de sedimen-
tação, com sedimento urinário com abundantes leucócitos. Admitida infeção urinária e 
levantada suspeita de DB, pelo que a doente foi internada. O exaustivo estudo virológico, 
bacteriológico e de auto-imunidade foi negativo. Salienta-se tipagem HLA positiva para o 
alelo B*51 e baixos doseamentos de Zinco e vitamina B6. O teste da patergia foi negativo. 
A observação oftalmológica permitiu excluir uveíte recente ou antiga. A biópsia de pele 
revelou processo inflamatório crónico agudizado. Por evidência de critérios muito suges-
tivos de DB - úlceras oro-genitais, eritema nodoso, artralgias e HLA B*51 positivo, o caso 
foi discutido com a Dermatologia, assumindo-se provável DB. Foi iniciada colchicina, com 
melhoria clínica importante. A doente mantém vigilância regular e aos 3 meses não se 
verificou recorrência. CONCLUSÃO: O diagnóstico de DB exige evidência de úlceras orais 
recidivantes (3 vezes ao longo num ano) e pelo menos 2 outros critérios: ùlceras genitais 
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recorrentes, lesões oculares, eritema nodoso ou teste da patergia positivo. Embora, ainda, 
não se possa estabelecer um diagnóstico definitivo de DB, os autores consideram tratar-se 
da hipótese mais plausível. Este caso clínico vem sublinhar a complexidade e morosidade 
de se estabelecer um diagnóstico definitivo de DB.
 
 
PO-13  

POLIANGEÍTE MICROSCÓPICA: DESAFIO 
DIAGNÓSTICO E CLÍNICO 
Nelson Domingues1, Miguel Oliveira2, Joana Vidinha2, Cátia Pego2, Pedro Ribeiro1, 
Tânia Sousa2, António Monteiro1, Sérgio Lemos2 
1-Serviço de Medicina do Centro Hospitalar Tondela-Viseu; 2-Unidade de Nefrologia e 
Diálise do Centro Hospitalar Tondela-Viseu 

INTRODUÇÃO: As vasculites ANCA (antineutrophil cytoplasmic antibody) positivas são um 
grupo de patologias sistémicas, englobando a Poliangeíte microscópica, poliangeíte com 
granulomatose e a Poliangeíte com granulomatose eosinofílica. CASO CLÍNICO: Homem, 
de 75 anos, antecedentes de pneumonite intersticial difusa em estudo, que recorre ao 
Serviço de Urgência por astenia, anorexia, perda ponderal, dispneia de esforço e tosse 
não produtiva com 2 meses de evolução. Referia ainda diminuição do débito urinário, 
edemas periféricos, náuseas com início 15 dias antes. Ao exame objectivo apresentava-se 
apirético, normotenso, mucosas descoradas, auscultação pulmonar com fervores biba-
sais e edemas periféricos moderados. Análises com Anemia Normocítica Normocrómica 
(Hb 6.7gr/dl), ureia 167 mg/dL, creatinina 5.0mg/dL. Combur com hematúria e ecografia 
renal normal. Admitida a hipótese de insuficiência renal rapidamente progressiva fez es-
tudo analítico alargado que revelou ANCA anti-MPO positivo (490 UI/mL) e biópsia renal. 
Neste contexto iniciou terapêutica imunossupressora preconizada (3 pulsos de Metilpre-
dnisolona, seguido de Prednisolona oral, e Ciclofosfamida) e 5 sessões de plasmaferese. 
Realizou Broncofibroscopia que excluiu hemorragia alveolar e cujo estudo citológico e 
cultural do Lavado bronco-alveolar foi negativo. O resultado posterior da biópsia renal re-
velou tratar-se de poliangeíte microscópica com destruição de todos os glomérulos, atrofia 
tubular e fibrose intersticial difusa. CONCLUSÃO: As vasculites constituem um desafio 
diagnóstico por terem uma apresentação sub-clínica na maioria dos casos. No entan-
to a sintomatologia constitucional e atingimento multi-orgânico sugerem o diagnóstico. 
Neste caso, a idade avançada e a presença de alterações histopatológicas que revelam 
dano renal grave estão associadas a pior prognóstico renal (evolução para doença renal 
crónica estádio V em 25 % dos casos no intervalo de 3-4 anos após o diagnóstico). 
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DOENÇA DE BEHÇET EM DOENTE COM SÍNDROME DE 
LI-FRAUMENI 
Sofia Costa Martins, Luís Costa Matos, António Monteiro 
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Serviço de Medicina Interna 

A doença de Behçet é uma doença inflamatória caracterizada por aftas orais/genitais 
recorrentes e uveíte, podendo cursar com alterações na pele, SNC, trato GI, articulações 
e vasculite. A etiologia não é conhecida, mas sabe-se que um estado inflamatório é pro-
vocado, geralmente por um agente infecioso, em pessoas geneticamente suscetíveis. O 
fator de risco mais importante é a presença do alelo HLA-B51. Apresenta-se o caso de 
uma mulher, 37 anos, mastectomizada profilaticamente, por história familiar de neoplasia 
mamária e antecedentes de S. Li-Fraumeni, que recorre ao SU por quadro de úlceras 
orais e genitais recorrentes, com semanas de evolução. Apresentava “olho vermelho” do-
loroso. Referia história de exantema maculopapular generalizado e pruriginoso recorrente. 
Analiticamente com leucocitose, Hb 12 g/dL, VS 35 mm, função renal normal, PCR 2.79, 

hipoalbuminemia e elevação de β1, β2, C3 e C4, autoimunidade, serologia para HBV, HCV, 
VIH, CMV, EBV, HSV e VDRL negativa. Teve alta clinicamente melhorada medicada com 
metilprednisolona 32 mg, colchicina 1 mg, azatioprina 75 mg e omeprazol 20 mg. Ob-
servada por Oftalmologia que confirmou presença de uveíte. Após um mês da alta houve 
necessidade de ajuste terapêutico passando a azatioprina 150 mg e prednisolona 60 
mg por recrudescência das lesões no contexto de gravidez indesejada e consequente 
interrupção voluntária. O diagnóstico da doença de Behçet é clínico não havendo nenhum 
exame específico. É caracterizada por um curso de exacerbações/remissões. A morbimor-
talidade associadas estão relacionadas com alterações neurológicas, oculares e vascu-
lares (grandes vasos), sendo que é mais grave em jovens e homens. O S. Li-Fraumeni é 
uma doença autossómica dominante, caracterizada por mutações no gene p53, levando 
ao desenvolvimento de várias neoplasias em idades jovens. O tratamento desta doente 
torna-se um desafio pela dicotomia entre terapêutica imunossupressora e predisposição 
aumentada para neoplasias.
 
 
PO-15  

MIELITE TRANSVERSA COMO PRIMEIRA 
MANIFESTAÇÃO DE LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 
Joana A. Duarte, Célia Henriques, Carolina Sousa, Sofia Alegria, Frederico Batista, 
José Alves 
HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO DA FONSECA, SERVIÇO DE MEDICINA 4 

A mielite transversa apresenta-se tipicamente como uma manifestação tardia de Lúpus 
Eritematoso Sistémico (LES), no entanto, em casos raros, pode ser a manifestação inicial 
da doença. Os sintomas mais comuns são parestesias, diminuição da força muscular dos 
membros inferiores, retenção urinária, incontinência urinária, dorsalgia e febre. O vasto 
espectro de manifestações clínicas observadas em algumas doenças infecciosas pode 
mimetizar doenças inflamatórias crónicas. A ausência de exames laboratoriais e clínicos 
específicos associados às doenças auto-imunes pode dificultar a marcha diagnóstica pelo 
extenso diagnóstico diferencial que é imposto. Descrevemos o caso de um doente do sexo 
masculino, 47 anos, melanodérmico, que recorreu ao serviço de urgência por febre, exan-
tema maculo-papular palmo-plantar, fraqueza muscular, perda ponderal não quantificada, 
incontinência fecal, retenção urinária e confusão mental com um mês de evolução. Ao 
exame neurológico apresentava paraparésia com hipostesia táctil de predominância distal, 
sem nível sensitivo identificado. Da avaliação analítica, a destacar, anemia normocítica 
normocrómica com hemoglobina de 10,6g/dl, anticorpos anti-nucleares (ANA) positivos 
(1/640), anti-dsDNA (anti double-stranded deoxyribonucleic acid antibodies) positivos, 
anti-Smith positivos, anti-RNP (anti-ribonucleoprotein) positivos, hipocomplementémia e 
proteinúria na faixa nefrótica de 3,6g/24h. Apresentava ainda Venereal Disease Research 
Laboratory (VDRL) com o título de 1/4 e Treponema pallidum hemagluttin antigen (TPHA) 
de 1/640. Foi realizada uma punção lombar que excluiu neurossífilis. Após investigação 
etiológica do quadro acima descrito, foram assumidos os diagnósticos de LES com envol-
vimento hematológico (pancitopenia), renal (glomerulonefrite membranosa), das serosas 
(derrame pleural e pericárdico) e neurológico (mielite transversa) juntamente com sífilis 
latente de duração indeterminada.

sem Discussão
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HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR - IDIOPÁTICA? 
Marta Manso, Pedro Santos, Alexandre Sepriano, Geetha Gitithari, Isabel Gaspar, 
Isabel Simões, Tomás Lamas, Eduarda Carmo 
Hospital de Egas Moniz, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

A crioglobulinémia mista (CGM) tipo II é uma vasculite de pequenos e médios vasos por 
deposição de complexos imunes (IgG policlonal e IgM monoclonal com actividade factor 
reumatóide, anti-IgG). Surge principalmente associada à infecção pelo vírus da hepatite C 
(VHC). Apresenta-se um doente, 57 anos, sexo masculino, história de hipertensão arterial, 
fibrilhação auricular sob varfarina e fenómeno de Raynaud de longa data. Dirigiu-se à 
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urgência por quadro insidioso de cefaleia e desequilíbrio da marcha. Sem outras alte-
rações ao exame objectivo (GCS15). Realizou TCCE que mostrou hemorragia ventricu-
lar subaguda, sem hidrocefalia e angioRM que identificou nódulo do plexo coroideu do 
ventrículo lateral como origem, sem outras alterações. Foi encaminhado para consulta 
de Neurocirurgia. Por hidrocefalia foi internado para derivação ventrículo-peritoneal e foi 
admitido na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Durante a permanência na UCI, por 
persistência de secreções respiratórias hemáticas e hipotransparência basal direita na 
radiografia tórax, realizou TC: condensação parenquimatosa do lobo inferior direito com 
área de vidro despolido. Foi interpretado como hemorragia alveolar, confirmada por bron-
cofibroscopia. Tinha ainda proteinúria e hemoglobinúria, sem eritrócitos dismórficos. O 
estudo imunológico mostrou ANA 1/1280 (mosqueado) e crioglobulinas mistas tipo II; 
tinha ainda infecção activa pelo VHC (genótipo1a, carga viral log10 5.98). Iniciou metil-
prednisolona ev 1g/d, seguido de prednisolona oral 1mg/kg. Foi transferido para o Serviço 
de origem, onde acabou por morrer (infecção respiratória nosocomial), 11d após a alta da 
UCI, antes de iniciar terapêutica antiviral. Esta é uma forma rara de apresentação de CGM 
tipo II, com envolvimento do sistema nervoso central e hemorragia alveolar. A suspeição 
é fundamental para diagnóstico e terapêutica precoces, melhorando o prognóstico desta 
condição potencialmente fatal.
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CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL E FENÓMENO DE 
RAYNAUD 
Juliana Silva, Ricardo Fernandes, Petra Monteiro, Paula Ferreira, Clara Coelho, 
Cláudia Costa, Andreia Seixas, Carina Silva, Vítor  Paixão Dias 
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho 

INTRODUÇÃO: A capilaroscopia periungueal (CPU) é um método seguro e não invasi-
vo que permite avaliar alterações microangiopáticas associadas a doenças do tecido 
conjuntivo, apresentando um importante valor diagnóstico no estudo do Fenómeno de 
Raynaud. OBJECTIVO: Caraterizar a população com Fénomeno de Raynaud, submetida 
a CPU num centro de doenças auto-imunes, com o registo das alterações encontradas 
no exame, a sua relação com o diagnóstico principal, e presença de auto-anticorpos. 
MÉTODOS: Estudo retrospetivo com avaliação dos resultados das CPU realizadas a doen-
tes com Fénomeno de Raynaud entre 2012 e 2014, e consulta de processos clínicos.  
RESULTADOS: Dos 110 doentes submetidos a CPU 83% são do sexo feminino, com uma 
média de idades de 52 anos. Destes, 61 têm Raynaud secundário. Encontram-se medi-
cados 55 doentes, a maioria dos quais com bloqueadores dos canais de cálcio (n=35), 
vasodilatadores periféricos (n=10), antiagregantes plaquetários (n=15) e antagonistas 
dos receptores da angiotensiva (n=7), entre outros. Verificou-se que 43 tinham anticor-
pos antinucleares (ANA) positivos, sendo que 21 apresentavam padrão centrómero, 10 
mosqueado, 6 homogéneo, 5 nucleolar e 1 centríolo. Quanto ao diagnóstico principal 
destacam-se 24 doentes com esclerose sistémica, 4 doentes com artrite reumatoide, 
2 com síndrome de Reynolds, 3 com Sjögren e 6 com conectivites indiferenciadas. As 
principais alterações encontradas na CPU foram: alterações minor da morfologia em 19 
casos, presença de megacapilares/ansas dilatadas em 36 doentes, áreas avasculares ou 
de rarefação capilar em 34 doentes e presença de microhemorragias em 33 doentes. Em 
24 casos a CPU não apresentava alterações de relevo. CONCLUSÃO: A CPU é um exame 
não-invasivo fundamental no estudo do Feómeno de Raynaud, permitindo a monitorização 
da progressão da microangiopatia e avaliação da severidade da mesma, com implicação 
diagnóstica e prognóstica.

sem Discussão

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 

 
PO-18  

ASPERGILOSE PULMONAR INVASIVA COMO 
CONSEQUÊNCIA DE CORTICOTERAPIA EM ALTAS 
DOSES 
Iolanda Godinho, Noélia Lopez, Estela Nogueira, Sofia Jorge, Alice Fortes, Carla 
Santos, Sérgio Paulo, Tiago Marques, António Gomes da Costa 
Hospital de Santa Maria, Serviço de Nefrologia e Transplantação Renal e Serviço de 
Doenças Infecciosas 

As espécies de Aspergillus são ubíquas na natureza e a sua inalação é um evento fre-
quente, contudo a invasão tecidular é rara e encontra-se mais frequentemente asso-
ciada à imunossupressão. O tratamento médico da aspergilose invasiva tem por base 
o voriconazol, ao qual se deve associar uma redução da imunossupressão, sendo que 
tratamento cirúrgico raramente é necessário. Os autores apresentam um caso de um 
doente de 53 anos que por suspeita de síndrome pulmão-rim em contexto de vasculite 
pANCA estava medicado com corticoterapia isolada em altas doses desde há cerca de um 
mês e meio. É internado por quadro sugestivo de hemorragia alveolar associado a lesões 
de vasculite cutâneas, com hematoproteinúria, sem agravamento da função renal e título 
de MPO negativo. Realizou broncofibroscopia que confirmou hemorragia alveolar e no 
exame microbiológico do lavado broncoalveolar isolou-se Aspergillus fumigatus. Iniciou-se 
terapêutica com voriconazol e desmame da corticoterapia, contudo apesar do tratamen-
to médico ocorreu hemoptise maciça com instabilidade hemodinâmica e necessidade 
de lobectomia. A histologia da peça de lobectomia foi compatível com aspergiloma, em 
associação a granulomas. Assumiu-se o diagnóstico de granulomatose com poliangeíte 
com envolvimento pulmonar, das vias respiratórias superiores e cutâneo, sem evidência 
de envolvimento renal, e de aspergilose pulmonar invasiva. Não apresentou critérios para 
vasculite activa, contudo com o desmame da corticoterapia, houve reaparecimento de 
lesões de vasculite cutânea, tendo-se decidido iniciar micofenolato de mofetil, por into-
lerância à azatioprina. Actualmente encontra-se clinicamente bem, com títulos de MPO 
persistentemente negativos, e sob voriconazol em dose profiláctica. Este caso salienta 
a importância de adequar a imunossupressão e evitar usar corticóides em dose altas 
durante longos períodos, assim como excluir sempre causas infecciosas antes de assumir 
recidiva do processo autoimune.
 
 
PO-19  

ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES – AS APARÊNCIAS 
ILUDEM 
Cristina Braço-Forte, Maria João Serpa, Árcia Chipepo, José Francisco Júnior, 
José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo – Departamento de Medicina - Serviço de Medicina Interna 

INTRODUÇÃO: A Arterite de Células Gigantes (ACG) é uma vasculite sistémica auto-imu-
ne segmentar que afecta preferencialmente artérias de médio e grande calibre. É mais 
comum em adultos, manifesta-se por cefaleias, tumefacção temporal, claudicação man-
dibular e défices visuais. CASO CLÍNICO: Homem de 70 anos de idade, com história de 
cardiopatia isquémica com insuficiência cardíaca (IC) classe II/IV da New York Heart As-
ssociation (NYHA), valvuloplastia aórtica com válvula biológica por doença com estenose 
degenerativa, hipertensão arterial essencial e diabetes mellitus tipo 2. Recorreu ao Serviço 
de Urgência por mialgias generalizadas, fraqueza muscular proximal, rigidez matinal com 
duração inferior a 30 min, que condicionada incapacidade para a marcha, calafrios e 
febre (38.5ºC), com 1 semana de evolução. Ficou internado com IC descompensada por 
infecção respiratória, iniciou terapêutica diurética e antibiótica. Apesar da melhoria do 
quadro congestivo, quer clínica quer radiologicamente, exames culturais de sangue e uri-
na negativos, e ecocardiograma transtorácico sem vegetações, manteve-se com sintomas 
de polimialgia, febre e parâmetros inflamatórios elevados. Foi efectuada nova avaliação 
clínica em que se constatou artérias temporais dolorosas, ingurgitadas e ausência de 
pulsos. Assumiu-se o diagnóstico de ACG, foi realizada biópsia da artéria temporal direita 
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(amostra de 1 cm), e iniciou corticoterapia com melhoria clínica. O resultado histológico 
inicial foi negativo, mas face a boa resposta clínica e analítica, foi pedida uma reavaliação 
das lâminas que veio a confirmar o diagnóstico. CONCLUSÃO: Os autores chamam a aten-
ção para um caso de ACG com exame histológico inicialmente negativo, mas em que a 
revisão histológica foi determinante, face à clínica e à resposta terapêutica, para um diag-
nóstico definitivo, e relembram que uma adequada colheita da amostra e o início precoce 
do tratamento incrementam as possibilidades de cura com redução de complicações.

sexta 29 | 10h30 às 11h00  | lcD 1 
MODERADOR: Ana Maria Costa

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 

PO-20  

PAQUIMENINGITE HIPERTRÓFICA E 
OPACIDADES PULMONARES – UMA ETIOLOGIA 
SUBDIAGNOSTICADA? 
Inês Henriques Ferreira, Pedro Bettencourt Medeiros, Teresa Mendonça, Carlos 
Vasconcelos 
Centro Hospitalar do Porto, Unidade Imunologia Clínica

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 20 anos referenciada à Consulta de 
Doenças Auto-Imunes por Síndrome Anti-Fosfolipido - diagnóstico estabelecido por duas 
tromboses venosas profundas e positividade anticorpos anti-cardiolipina, anti-B2-glico-
proteína e anticoagulante lúpico. Aos 21 anos, surgem episódios de enxaqueca com aura 
sensitiva. Iniciou tratamento com valproato semisódico e rizatriptano sem resposta e com 
agravamento progressivo (frequência e intensidade). A tomografia computorizada do crâ-
nio (TC) e angio-TC não demonstraram alterações mas a ressonância magnética (RMN) 
exibe imagens compatíveis com deposição de substância paramagnética fronto-parietal 
da foice inter-hemisférica e ao longo do bordo da tenda do cerebelo – sem qualquer 
imagem sugestiva de lesão inflamatória ou vascular. A análise do líquido cefalo-raquidiano 
(LCR) evidenciou de síntese intra-tecal de IgG (IgG4 presente, <0.35mg/dL) e excluiu 
causas infecciosas ou a favor de outra etiologia (citológico, químico e citometria fluxo sem 
alterações). O doseamento das sub-classes séricas de IgG demonstra aumento persisten-
te da fracção 4 (326mg/dL para limite normal 89mg/dL). Foi instituído tratamento com 
corticoterapia sistémica (1mg/Kg/dia com desmame posterior gradual até 10mg/dia) com 
resolução da clínica. Adicionalmente detectadas opacidades pulmonares em vidro despoli-
do, configuração nodular, localização migratória e dimensões centimétricas. Foi efectuada 
broncofibroscopia, aspirado/lavado-broncoalveolar com exclusão de etiologias alternativas 
e presença de IgG4 no lavado (0.53mg/dL). Foi documentada melhoria imagiológica após 
instituição da corticoterapia. Foram sistematicamente excluídas as hipóteses de outra 
doença auto-imune, distúrbio linfoproliferativo ou doença infecciosa. Portanto, os achados 
são consistentes e compatíveis com doença relacionada com IgG4 com atingimento do 
sistema nervoso central com paquimeningite hipertrófica e pulmonar com opacidades em 
vidro despolido.

sem Discussão
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FASCEÍTE EOSINOFÍLICA – SÉRIE DE CASOS CLÍNICOS 
Telma Pereiro, Ana Pinho Oliveira, José Pedro Fonseca, Maria Inês Seixas, Nádia 
Martins, Cláudia Martins, Adelino Carragoso, António Monteiro 
Serviço de Medicina, Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E.

INTRODUÇÃO: Fasceíte eosinofílica (FE), doença rara de etiologia desconhecida, carateri-
zada por espessamento inflamatório da pele e fáscia e eosinofilia. Apresentam-se 4 casos 
com clínica e respostas à terapêutica distintas. CASO 1: Homem 54 anos, 2 meses com 
edemas dos membros e pele com tipo “casca de laranja”. Análises com eosinofilia e imu-
noglobulina E (IgE) elevada. Biópsia incisional cutânea com fáscia e músculo compatível 
com FE. Melhoria com corticoterapia sistémica. CASO 2: Homem 53 anos, rigidez cutânea, 
limitação motora, perda ponderal (18Kg) com 1 mês de evolução. Apresentava endure-
cimento cutâneo generalizado e adenopatias submandibulares. Análises com eosinofilia. 
Excluída neoplasia/síndrome paraneoplásico. Biopsia cutânea compatível com FE. Sem 
melhoria com prednisolona; introduzido metotrexato, substituído por ciclosporina, sem 
melhoria significativa sendo proposto para fototerapia. CASO 3: Homem 84 anos, astenia, 
anorexia, perda ponderal e limitação motora com 3 meses. Apresentava endurecimento 
do tecido subcutâneo das tibiotársicas e pés com edema e limitação motora. Análises com 
eosinofilia, proteína-C-reativa (PCR) elevada. Biópsia cutânea compatível com FE. CASO 
4: Mulher 35 anos, com artrite das tibiotársicas, espessamento cutâneo dos antebraços 
e membros inferiores, limitação dos movimentos dos pés e edema das mãos com 4 me-
ses. Sob prednisolona 10 mg/dia. Análises com eosinofilia, velocidade de sedimentação 
e PCR elevadas, anticoagulante lúpico e anticorpos anticardiolipina positivos, hiperga-
maglobulinemia policlonal. Aumentou corticoterapia e iniciou metotrexato, com melhoria. 
Biópsia cutânea, sob terapêutica, inconclusiva. CONCLUSÕES: A FE é um desafio clínico. 
O diagnóstico pode ser difícil e a evolução variável. A corticoterapia é o tratamento de 
eleição podendo ser necessária a combinação com outros imunossupressores. O diag-
nóstico diferencial com esclerose sistémica, doenças esclerodermia-like e malignidade 
subjacente impõe-se.
 
 
PO-22  

LÚPUS TARDIO – SERÁ ESTA APRESENTAÇÃO POUCO 
VALORIZADA ? 
José Costa, Mariana Reis Costa, Gonçalo Rocha, Teresa Antunes 
Centro Hospitalar de São João

O Lúpus eritematoso sistémico (LES) tardio apresenta características particulares re-
presentando 2-20% dos novos casos de LES, apresentando-se de forma mais insidiosa 
e com clínica e imunologia menos exuberantes. Os autores descrevem o caso de uma 
mulher de 80 anos que iniciou queixas de anorexia e astenia 18 meses antes do interna-
mento. Posterior aparecimento de alterações cutâneas na mama e dispneia para esforços 
progressivamente menores. Recorreu ao Serviço de Urgência onde foi documentada le-
são compatível com mastite carcinomatosa e existência de derrame pleural com carac-
terísticas de exsudado, negativo para células malignas, tendo recusado internamento. 
Foi posteriormente observada em consulta do Centro de Mama onde foi excluída lesão 
neoplásica sendo orientada para consulta de MI de onde foi internada. Analiticamente 
apresentava creatinina 2,25 mg/dL,PCR 58,5 mg/dL. Raio-x com derrame pleural bilate-
ral, ecocardiograma com alterações sugestivas de pericardite constritiva, sem repercus-
são hemodinâmica. Repetida biopsia mamária que mostrou panículite lobular linfocitica. 
TAC toraco-abdomino-pélvico documentou existência de poliserosite, com liquido ascítico 
compatível com etiologia secundária a hipertensão portal e exames culturais e de biologia 
molecular negativos. Estudo imunológico com positividade para anticorpos anti-nucleares 
e anticardiolípinas. Durante o internamento apresentou necessidade de iniciar hemodiálise 
(HD) e aparecimento de trombocitopenia. Cumpria 5 critérios de Systemic Lupus Collabo-
rating Clinic tendo iniciado corticoterapia oral com melhoria das queixas.Na reavaliação 
em consulta constatada regressão na lesão mamária e melhoria clínica tolerando suspen-
são de HD. Reinternamento posterior por pneumonia tendo falecido em consequência de 
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um quadro séptico. O LES tardio constitui um diagnóstico desafiante devendo ser feita a 
exclusão das patologias mais frequentes neste escalão etário, nomeadamente as doenças 
neoplásicas e infecciosas.

 
PO-23  

SÍNDROME DE OVERLAP HEPATITE AUTO-IMUNE/
COLANGITE ESCLEROSANTE PRIMÁRIA 
Rita Moça, Filipa Gomes, Diogo Ribeiro, Manuela Sousa 
Hospital de São João - Serviço de Medicina Interna

Síndrome de overlap hepatite auto-imune (HAI)/colangite esclerosante primária (CEP), 
baseia-se na combinação de características bioquímicas, serológicas e histológicas de 
HAI e achados colangiográficos de CEP. A CEP de pequenos ductos (CEPPD) representa 
5,8-11% dos casos de CEP, nestes existem características de CEP, no entanto a colangio-
grafia é normal. A CEP relaciona-se intimamente com colite ulcerosa (CU). Apresentamos 
o caso de um homem, 30 anos, cujo consumo alcoólico era esporádico, sem outros ante-
cedentes. Foi internado por um quadro de astenia, associado a perda de peso, mas sem 
perda do apetite. Apresentava episódios de hematoquézias recorrentes, tenesmo e dor 
abdominal. Referia ainda prurido nos membros inferiores ocasionalmente. Analiticamente: 
elevação dos marcadores de citólise e colestase hepática, e da velocidade de sedimenta-
ção. A ecografia abdominal demonstrou alterações compatíveis com hepatopatia crónica, 
assim como via biliar primária (VBP) de calibre normal, mas com ligeiro espessamento 
parietal e algumas áreas de discreta dilatação. A colonoscopia demonstrou mucosa com 
algumas erosões e área de eritema, cujas biópsias revelaram alterações compatíveis com 
proctite ulcerosa. Face aos achados, realizou colangio-ressonância (CRM): VBP regular 
e de normal calibre, não existindo sinais sugestivos de CEP. Do estudo imunológico a 
salientar ANCA PR3 e MPO positivos, assim como imunoglobulina G aumentada. Dado o 
padrão de colestase marcado e pensando na alta afinidade entre CU e CEP, e podendo 
tratar-se de uma CEPPD, foi pedida biópsia hepática, que observou fibrose portal mode-
rada e formação de raras pontes porto-portais, mas sem lesões fibro-obliterativas dos 
ductos biliares, o que no entanto, não exclui lesão de pequenos ductos. Face ao quadro 
de CU associado a um provável síndrome de overlap HAI/CEPPD iniciou corticoterapia, 
apresentando-se até à data assintomático e com melhoria analítica dos marcadores de 
citólise e colestase hepática.

 
PO-24  

CHURG-STRAUSS FULMINANTE 
Gonçalo Sarmento, Daniela Rodrigues, Ingrid da Costa, Agripino Oliveira 
Centro Hospitalar Vila Nova Gaia/Espinho - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A síndrome de Churg-Strauss (SCS) é uma vasculite sistémica que afeta 
vasos de pequeno e médio calibre, podendo envolver virtualmente qualquer órgão, no-
meadamente o pulmão, nervos periféricos, pele, rim, o coração e o sistema gastro-intes-
tinal. A doença encontra-se classicamente repartida nas fases, prodrómica, eosinofílica 
e vasculítica. A fase prodrómica assenta em síndromes alérgicos como a asma, rinite e 
reacções atópicas, que pode, muitas vezes, mimetizar outras patologias mais frequentes, 
sendo muitas vezes os doentes diagnosticados na fase eosinofílica que se caracteriza por 
eosinofilia com infiltrados eosinofílicos. A fase vasculítica constitui a fase tardia da doença 
e pode ser fatal. CASO CLÍNICO: Mulher, de 74 anos, autónoma, com antecedentes de 
asma diagnosticada 4 anos antes, elevação discreta da VS e FR prévios, TVP em 2013, foi 
admitida por astenia, anorexia, lesões purpúricas pre-tibiais, lesão renal aguda com pro-
teinúria (20 mg/dL), hipoalbuminemia (2,1 g/dL), e anemia (8,3g/dL) e eosinófilia periféri-
ca (33,8% do leucograma).O raio x de torax apresentava um infiltrado na base direita (que 
não apresentava em estudos anteriores). Durante o internamento, apresentou agravamen-
to progressivo do estado geral, com parestesias do MSE, insuficiência respiratória tipo 
1. Do estudo imunológico sobressaiu VS 59; FR 50,3 UI/ml e ANCA-MPO 196,0 RU/mL. 
Hipergamaglobulinemia estava presente. Por apresentar critérios clínicos de SCS; iniciou 
corticoterapia em D12 de internamento. Por agravamento da função renal e disfunção 
cardiorrespiratória, transferiu-se a doente para a unidade de cuidados intensivos onde, 
em D17, faleceu. CONCLUSÃO: Apesar de na era da pré-corticoterapia a mortalidade ser 
de 50% aos 3 meses, quando diagnosticada atempadamente ronda os 10% em 1 ano. 
As diferentes apresentações da doença, assim como uma emascarada face prodrómica 
podem contribuir para o diagnóstico tardio da doença e assim para a sua mortalidade.

 
PO-25  

GRANULOMATOSE EOSINOFÍLICA COM POLIANGEÍTE 
Teresa Tavares, Mylene Costa, Rui Môço 
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Director de Serviço: Dr. António Furtado

A suspeita de Granulomatose Eosinofílica com Poliangeíte (GEP), antes denominada Vas-
culite de Churg-Strauss, é habitualmente levantada em doentes com eosinofilia, asma e 
rinite alérgica. Porém, existem outras apresentações menos descritas na literatura, das 
quais é exemplo o caso que se segue. Trata-se de um homem de 70 anos com Policitemia 
Vera sob tratamento com hidroxiureia que surge com quadro constitucional acompanha-
do de polineuropatia de predomínio motor (confirmada por eletromiografia) desde há 2 
meses. Realizou punção lombar que excluiu Síndrome de Guillian-Barré. Documentou-se 
também eosinofilia periférica (29%). O estudo da medula óssea não se mostrou a favor de 
progressão da doença hematológica. A hipótese de GEP poderia justificar todo o quadro 
e era apoiada pela presença de fundo auto-imune (Vitíligo e Tiroidite de Hashimoto), rinite 
alérgica e pólipos nasais, apesar da ausência de história de asma. O estudo imunológico 
mostrou positividade para os anticorpos anti-mieloperoxidase, que são os mais comuns 
na GEP com manifestações vasculíticas neuropáticas. Assim, iniciou tratamento com cor-
ticóide e ciclofosfamida, com melhoria clínica progressiva. A confirmação do diagnóstico 
de GEP é muitas vezes dificultada por fatores confundidores como a ocorrência não si-
multânea ou flutuante das manifestações, a ausência de envolvimento pulmonar ou o 
desaparecimento de eosinofilia periférica espontâneo ou após o inicio de corticoterapia. 
Este caso vem confirmar a necessidade de um elevado grau de suspeição, bem como 
de um raciocínio clínico flexível e holístico, sobretudo no que se refere ao diagnóstico de 
doenças vasculíticas.

 
PO-26  

MANIFESTAÇÕES PULMONARES NA ARTRITE 
REUMATOIDE - ESTUDO RETROSPETIVO 
Susana Lucas, helena Brito, Mário Lázaro 
Hospital de Faro - Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: A artrite reumatoide (AR) é uma doença sistémica, autoimune, de etiolo-
gia multifactorial que atinge de forma simétrica a membrana sinovial das articulações. O 
envolvimento extra-articular é comum. O atingimento pulmonar pode ocorrer em qual-
quer fase da doença sendo mais prevalente na doença avançada, no sexo masculino e 
em doentes com fatores de gravidade. Qualquer componente do aparelho respiratório 
pode ser afetado. Para além das manifestações decorrentes do envolvimento pulmonar 
pela doença, poderão ocorrer infeções pulmonares e efeitos secundários resultantes 
da terapêutica utilizada. MÉTODOS: Este estudo tem como objetivo determinar a inci-
dência e caracterizar as manifestações pulmonares nos doentes com AR. Foi efetuada 
uma recolha de dados e realizada uma avaliação retrospetiva de múltiplas variáveis.  
RESULTADOS: A média de idades observada foi de 64 anos, sendo a duração média da 
doença de 16 anos. A maioria dos doentes é do sexo feminino (83%) e possui doença em 
remissão (61%) segundo a classificação DAS 28. Dos 54 doentes com diagnóstico de AR 
segundo os critérios de classificação da American College of Rheumatology 2010, 33% 
possuem manifestações pulmonares. As principais manifestações observadas foram a 
patologia intersticial (9 doentes), a patologia das vias aéreas (Bronquiectasias 6 doentes) 
e os Nódulos Reumatóides (4 doentes). A maioria dos doentes eram não Fumadores (78%) 
e não apresentavam sintomatologia respiratória (72%). A maioria dos doentes apresentava 
positividade para o Fator Reumatóide (56%) e para o péptido C Citrulinado (75%). O es-
quema terapêutico mais utilizado é a corticoterapia combinada com terapêutica modifica-
dora de doença. CONCLUSÕES: O atingimento pulmonar em doentes com AR é frequente. 
A patologia do interstício e a patologia das vias aéreas ganham especial importância. Dado 
o fato de a maioria ser assintomática e não fumadora o médico desempenha um papel 
essencial na suspeição de patologia pulmonar.
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ARTERITE DE TAKAYASU E DISSECÇÃO DA AORTA: 
IMPORTÂNCIA DE UM DIAGNÓSTICO PRECOCE 
Costa Andreia, Grilo Inês, Salvador Fernando, Faria Trigo 
CHTMAD - Vila Real, Serviço de Medicina Interna

A Arterite de Takayasu é uma vasculite de grandes vasos, que envolve a aorta e os seus 
ramos e é um factor de risco para a dissecção da aorta. Os autores descrevem um caso 
clínico de uma doente do sexo feminino, de 52 anos, que recorre ao Serviço de Urgência 
(SU) por epigastralgia súbita e intensa com irradiação para a região dorsal, cervical e 
ombro esquerdo. Objectivamente, apresentava fácies dolorosa, com dor à palpação da 
região epigástrica e diferencial >10mmHg na pressão arterial sistólica nos membros 
superiores. Analiticamente, leucocitose ligeira e D-dímeros aumentados. Fez Angio-
TAC que excluiu Tromboembolismo pulmonar e revelou “espessamento parietal difuso 
da aorta torácica (...) Sem aspectos sugestivos de dissecção da aorta”. Foi admitida 
no Serviço de Medicina Interna para complementar a investigação: Estudo imunológico 
e Sífilis foram negativos. Ecocardiograma transesofágico e AngioRM concordantes 
com“espessamento difuso da parede da aorta torácica” e PET com “captação na aorta 
torácica”. Assumiu-se o diagnóstico de Arterite de Takayasu, pelo que iniciou tratamento 
com corticoterapia+metotrexato, verificando-se melhoria clínica. Quatro semanas depois 
recorre novamente ao SU por dor na região dorsal direita e torácica anterior. Ao exame 
objectivo apresentava um sopro diastólico II/VI. Sem alterações analíticas de relevo e 
marcadores de necrose do miocárdio negativos. Radiografia do tórax com aumento do 
Índice cardio-torácico. AngioTAC revelou “Dilatação aneurismática da aorta ascendente 
e dissecção desde a raiz da aorta até à aorta abdominal proximal” (Stanford A, deBakey 
1). Foi submetida a correcção da dissecção com interposição de prótese tubular na aorta 
ascendente. Actualmente, encontra-se assintomática com manutenção do tratamento 
imunossupressor. Neste caso, é relevante salientar a rapidez de progressão da patologia 
inflamatória para uma complicação grave e potencialmente fatal como é o caso da 
dissecção da aorta.
 
 
PO-28  

POLIMIOSITE - CASO CLÍNICO 
Miguel Morgado, Amanda Rey, Marcos Cerqueira, Joana Serôdio, João Costelha, 
Helena Vilaça, Anabela Brito, Elsa Araújo, Manuel Barbosa, Lourdes Vilarinho, Ana 
Paula Brandão 
Unidade Local Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 2

A Polimiosite é uma miopatia inflamatória idiopática. Caracteriza-se por fraqueza mus-
cular esquelética proximal e evidência de inflamação muscular. Tem predomínio no sexo 
feminino (2:1) e um pico de incidência entre os 40 e 50 anos. Para o seu diagnóstico 
têm especial importância, doseamento de enzimas musculares, electromiografia e biopsia 
muscular. Descrição de um caso, sexo masculino, 44 anos, antecedentes de alcoolismo 
e tabagismo, com evidência de doença hepática crónica. Admitido no serviço de urgên-
cia por dispneia e hipoxemia em contexto de pneumonia (provável aspiração). História 
com 12 meses de evolução de disfagia progressiva; fraqueza muscular de predomínio 
proximal (cintura escapular e pélvica); emagrecimento marcado com perda significativa 
de massa muscular. Agravamento franco da disfagia durante o internamento, com neces-
sidade de entubação nasogástrica para permitir alimentação e prevenção de aspiração. 
Electromiografia a mostrar sinais compatíveis com uma miopatia crónica provavelmente 
do tipo inflamatório, com atingimento dos membros superiores e inferiores e predomínio 
proximal. Biopsia muscular compatível com miopatia inflamatória, provável Polimiosite. 
Analiticamente elevação das enzimas musculares, anticorpos citoplasmáticos anti neu-
trófilos negativos, anticorpos antinucleares positivos 1:640 padrão nuclear, anti RP155 
+, anti RP11 +, anti Jo 1 negativo. Iniciou tratamento com corticoide com melhoria de 
todos os sintomas, fraqueza muscular, disfagia, dispneia e recuperação do peso perdido. 
Acompanhado em consulta, a apresentar envolvimento pulmonar intersticial, padrão de 
pneumonite intersticial não especifica do tipo fibrosante compatível com a evolução de 
polimiosite, Raynaud e artralgias, excluído até à data envolvimento cardíaco.
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DOENÇA DE KIKUCHI-FUJIMOTO – UM CASO CLÍNICO 
Nuno Silva, Ana Cristino, Elisa Serradeiro, Trigo Faria 
CHTMAD

A doença de Kikuchi-Fugimoto (K-F),também designada linfadenite histiocítica necrosan-
te, é rara,benigna e sem etiologia esclarecida.Apresenta-se com adenopatias e febre, 
associadas,ou não, a sintomas constitucionais.O diagnóstico é feito pela histopatologia 
ganglionar.Apresenta-se uma mulher de 26 anos com antecedentes de Lúpus discóide 
e alopecia, medicada com hidroxicloroquina e espironolactona.Recorrreu ao Serviço de 
Urgência com um quadro de odinofagia,febre de predomínio nocturno e adenomegalias 
cervicais e axilares,com 3 semanas de evolução. Tinha cumprido 7 dias de amoxicilina/
ácido clavulânico com melhoria da odinofagia.Referia ainda perda ponderal de 5Kg num 
mês,pirose e vómitos.Objetivamente tinha febre (38ºC) e adenomegalias cervicais à di-
reita e axilares bilaterais, elásticas,dolorosas, móveis,com dimensão máxima de 2cm.O 
estudo efectuado mostrou: hemoglobina(Hb) 11.6mg/dl; velocidade de sedimentação (VS) 
40mm/1ª h.Foi medicada com paracetamol em SOS e encaminhada para Consulta de 
Autoimunes onde foi reavaliada 9 dias depois.Na consulta referia melhoria dos sintomas 
gerais mas mantinha adenomegalias, febre e referia xerostomia de novo.O estudo então 
completado mostrava: Hb 9.9; VS 107mm/1ª h; ANA 1/80; anti- SSA 16.6 U/ml, anti 
ds-DNA 25; ANCA positivo (cANCA atípico); anti- PR3 neg; complemento baixo; serolo-
gia para toxoplasmose, hepatite B, C, CMV, HIVs,Paul-Bunnel negativos. Realizou biopsia 
ganglionar axilar que mostrou quadro histológico e perfil imunocitoquímico compatível 
com doença K-F. Iniciou prednisolona 40mg id,dada a persistência da febre e sintomas 
gerais,com rápida resolução do quadro clínico. Iniciou desmame aos 15 dias e manteve 
5 mg id durante 6 meses. A Doença K-F faz parte dos diagnósticos diferenciais de ade-
nopatias e tem apresentação clínica muito inespecífica.Os doentes com este diagnóstico 
devem manter seguimento pois além de poder haver recidiva podem desenvolver lúpus 
eritematoso sistémico, bem como outras doenças autoimunes.
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SÍNDROME DE LOFGREN - CASO CLÍNICO 
Vasco Neves, Cláudia Tata, João Barata, António Vicente, Ana Bernardo, Tiago 
Ramires, Sílvia Lourenço, Teresa Cardoso, Bernardino Páscoa 
Hospital Espirito Santo de Évora

INTRODUÇÃO: O Síndrome de Lofgren consiste na associação de eritema nodoso, adeno-
patias hilares e febre. A especificidade deste síndrome para sarcoidose é de 95%, permi-
tindo nalguns casos efectuar o diagnóstico clínico, sem confirmação anátomo-patológica. 
CASO CLÍNICO: doente do sexo feminino, de 38 anos de idade, sem antecedentes pato-
lógicos conhecidos, que recorre à consulta de medicina interna por lesões cutâneas su-
gestivas de eritema nodoso. Referia também poliartralgias de características inflamatórias, 
acessos de tosse não produtiva, cansaço para médios esforços e sensação de febre não 
quantificada. Ao exame OBJECTIVO: doente com bom estado geral, apirética, auscultação 
cardio-pulmonar sem alterações e presença de lesões cutâneas arredondadas, eritema-
tosas, dispersas nas duas pernas, sugestivas de eritema nodoso. Para esclarecimento 
do quadro pediram-se: Rx tórax que revelou adenopatias hilares bilaterais sugestivas de 
sarcoidose, avaliação laboratorial, com VS elevada, PCR positiva, mas ECA, calcémia e 
vitamina D normais. Gasimetria arterial em ar ambiente sem alterações. A TAC torácica 
que confirmou adenopatias hilares bilaterais, mediastínicas e pré-carinais, sem alterações 
no parênquima pulmonar, sugestivos de sarcoidose. Estudo funcional respiratório sem 
alterações. Mantoux negativo. Optou-se por instituir terapêutica com anti-inflamatório não 
esteróide e manter a vigilância da sintomatologia. Seis meses após instalação do quadro, 
a tosse e as lesões cutâneas desapareceram e ocorreu melhoria da sintomatologia cons-
titucional e articular. CONCLUSÃO: O síndrome de Lofgren é preponderante no sexo femi-
nino e associa-se a prognóstico favorável, com remissão espontânea na população euro-
peia. Dada a sua raridade, é contudo fundamental manter follow-up destes doentes, no 
sentido de, em função da sua evolução, se proceder à atitude terapêutica mais adequada.
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DESREGULAÇÃO DA ANGIOGÉNESE NA ESCLEROSE 
SISTÉMICA E ESCLEROSE SISTÉMICA MUITO 
PRECOCE 
Inês Chora, Eloísa Romano, Mirko Manetti, Celestina Mazzotta, Irene Rosa, Sílvia 
Bellando-Randone, Jelena Blagojevic, Lidia Ibba-Manneschi, Serena Guiducci, Raquel 
Soares, Marco Matucci-Cerinic 
Centro Hospitalar São João

INTRODUÇÃO, objetivo e MÉTODOS: Na esclerose sistémica (SSc), o atingimento vascular 
é precoce e pode preceder por vários anos outras manifestações. A angiogénese ineficaz 
é um dos fatores envolvidos, apesar de um dos principais proangiogénicos (fator de cres-
cimento vascular endotelial 165 - VEGF) e o seu recetor VEGFR2 estarem sobreexpressos 
nestes doentes, versus (vs) controlos saudáveis (CS). A neuropilina-1 (NRP-1) é um recetor 
da semaforina(Sema)-3A (transmissão axonal) e corecetor do VEGF, necessário à sua si-
nalização ótima. Para estudar o papel da NRP-1 na SSc, analisámos os níveis séricos de 
pan-VEGF, NRP-1 solúvel e Sema3A (ELISA) em 51 doentes com SSc (45 mulheres, idade 
mediana 60), 37 doentes com SSc muito precoce (VEDOSS) (33 mulheres, idade mediana 
50) e 50 CS. Avaliámos também a expressão de NRP-1 e Sema3A em biópsias cutâneas 
de doentes com SSc e em células endoteliais microvasculares(MVECs) estimuladas com 
soros de SSc e CS (imunohistoquímica e Western blot). Foram feitas correlações clínicas. 
Observámos ainda a capilarogénese, após estimulação de MVECs com soros dos 3 gru-
pos. Fez-se análise estatística com SPSS 20.0. RESULTADOS: Os níveis séricos de pan-
VEGF estão aumentados nos doentes VEDOSS (p=0.01) e SSc (p=0.002) vs CS e níveis 
mais altos correlacionam-se com ausência de úlceras digitais (p=0.006, VEDOSS). Os 
níveis séricos de NRP-1 estão diminuídos nos doentes VEDOSS (p=0.006) e SSc (p=0.02) 
vs CS, sendo menores nos com padrão capilaroscópico “active”. A expressão de NRP-1 
está diminuída na pele de doentes com SSc vs CS e em MVECs estimuladas com soro SSc 
vs soro CS; não se verificaram diferenças significativas para Sema3A. A capilarogénese 
está diminuída em MVECs estimuladas com soros VEDOSS (p=0.01) e SSc (p=0.001) vs 
com soros CS. CONCLUSÕES: Um défice de NRP-1 na SSc pode comprometer a função 
ótima do VEGF, podendo contribuir para a desregulação da angiogénese sistémica e local, 
e parece estar presente desde a fase mais precoce da doença.

sem Discussão
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VASCULITE DE GRANDES VASOS- UMA 
APRESENTAÇÃO ATÍPICA 
Grilo I.,Costa A., Cristino A., Salvador F., Faria A. 
CHTMAD

As vasculites são um conjunto de distúrbios raros, que se enaltecem por um vasto e 
heterogéneo pull de sinais e sintomas inespecíficos num quadro de inflamação sistémica. 
O atingimento dos vasos é variável, servindo de base à sua classificação. Os autores 
descrevem um caso clínico de um doente de 47 anos, que se apresenta com dor torá-
cica atípica, com duração de poucos minutos, que agrava com inspiração; passado um 
mês tem cansaço fácil e tonturas sem síncope; e após dois meses é referenciado ao SU 
por Bloqueio AV Completo. Objetivamente encontrava-se febril, emagrecido, hemodina-
micamente estável; à auscultação apresentava sopro protossistólico e holodiastólico, e à 

palpação hepatomegalia. Ecocardiograma TT/TE demonstrava Insuficiência Aórtica severa, 
Insuficiência Mitral Moderada e dilatação moderada das câmaras esquerdas. Colocou Pa-
cemaker(DDDR). Evolui com febre sustentada pelo que foi medicado com antibioterapia 
de largo espetro. Realizou estudo imunológico com FR-84UI/mL e anti-MPO-128 U/mL. 
UII e marcadores víricos (incluindo sífilis)foram negativos. TC Toracoabdominopélvica sem 
alterações de relevo. AngioTC das coronárias demonstrou Pseudoaneurisma do seio de 
Valsalva e Aorta Ascendente dilatada (41mm) com espessamento da parede. PET tinha al-
terações inflamatórias da raiz da Aorta. Foi assumido diagnóstico de Vasculite de Grandes 
Vasos pelo que iniciou prednisolona com apiréxia posterior sustentada. Por agravamento 
da dor torácica, foi proposto para substituição valvular aórtica por prótese mecânica e 
correção do aneurisma. Encontra-se atualmente assintomático mantendo-se sob imu-
nossupressão com corticoterapia e metotrexato. Nesta entidade a pesquisa etiológica é 
exaustiva e a exiguidade de uma patologia que cumpra escrupulosamente os critérios 
propostos torna o diagnóstico desafiante. Este doente apresenta-se com BAV e IA severa 
associada a febre sem foco. Após despiste de causas etiológicas possíveis, foi assumida 
Vasculite de Grandes Vasos com anti-MPO+.
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ASSOCIAÇÃO DE ESCLEROSE MÚLTIPLA E HEPATITE 
AUTOIMUNE: COINCIDÊNCIA? 
Marta Oliveira, Sara Pinto, Joel Pinto, Rosa Jorge, Alberto Pinto 
Hospital Infante D. Pedro - Serviço de Medicina Interna

Hepatite auto-imune é uma inflamação crónica do fígado resultante da desregulação dos 
mecanismos de tolerância imunológica. A esclerose múltipla é também uma doença in-
flamatória, em que as células nervosas do cérebro e da medula espinal são danificadas. 
Apresenta-se o caso de uma mulher de 18 anos com esclerose múltipla, tratada com 
acetato de glatiramer e com interferão beta 1a. Sete meses após o início do tratamento, 
verificou-se alteração das enzimas hepáticas, com predomínio de citólise. Os achados 
clínicos e laboratoriais eram sugestivos de hepatite medicamentosa, o que levou à inter-
rupção do tratamento com interferão, com melhoria do quadro. Um ano mais tarde, sem 
administrar interferão, surge novo episódio de citólise hepática. Foi submetida a biópsia do 
fígado, que revelou alterações da estrutura hepática causadas por um processo inflama-
tório, com degeneração extensa peri-venular de características inespecíficas. A análise de 
autoanticorpos foi positiva para os anticorpos anti-músculo liso. Efetuado o diagnóstico de 
hepatite auto-imune, a doente iniciou tratamento com prednisolona e azatioprina, com boa 
resposta clínica e analítica. Além disso, documentou-se que as lesões desmielinizantes de 
esclerose múltipla se tornaram menores. Existem apenas alguns casos publicados que 
descrevem a associação de hepatite auto-imune com a esclerose múltipla. Discute-se 
a possibilidade de ambas as doenças terem a mesma origem inflamatória auto-imune.
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SÍNDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO E SÍNDROME 
DE SWEET - UMA RARA ASSOCIAÇÃO 
Anton Vasin, Ana Marques, Teresa Martinho, Manuela Ricciulli, Joana Louro 
Centro Hospitalar Oeste, Caldas de Rainha

O síndrome antifosfolipídico (SAF) é uma doença autoimune caracterizada por eventos 
trombóticos, abortos e presença de anticorpos antifosfolipídos. É mais frequente no sexo 
feminino e na quarta e quinta décadas de vida, sendo uma das causas protrombóticas 
mais relevantes em jovens com acidente vascular cerebral (AVC) isquémico. Os autores 
apresentam o caso de um homem de 57 anos com antecedents de HTA recentemente 
diagnosticada, Diabetes tipo 2, Dislipidemia e Síndrome Apneia de Sono, que recorreu 
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ao Serviço de Urgência (SU) por diminuição da força muscular no hemicorpo esquerdo. 
A TAC CE mostrou AVC isquémico agudo do território da artéria cerebral posterior e mé-
dia á direita com transformação hemorrágica. Exames complementares (ECG, Ecodoppler 
carotideo-vertebral e Ecocardiograma) sem alterações. Teve alta com terapêutica antia-
gregante, antihipertensora, estatina e antidiabético oral. Mês e meio após alta, é nova-
mente admitido no SU por dispneia e cansaço fácil com 2 dias de evolução. Ángio TAC 
torácico mostrou sinais de trombembolismo na artéria lobar inferior direita e Ecodoppler 
dos MI´s revelou trombose venosa profunda recente do MI esquerdo. Foi realizado estudo 
de hipercoaguabilidade, tendo-se identificado a presença de anticorpos antifosfolipidicos 
(positividade mantida na reavaliação às 12 semanas). Concomitantemente aparecimen-
to de lesões cutâneas eritemato-violáceas, dolorosas, no braço direito cuja biópsia foi 
compatível com Síndrome de Sweet. O doente teve alta sob anticoagulação. Os autores 
pretendem chamar atenção para a importância do estudo de causas menos frequentes de 
AVC em jovem, independente da presença de factores de risco cardiovascular. O síndrome 
de Sweet é uma entidade rara, de causa desconhecida, que em 50% dos casos está 
associado a outras doenças nomeadamente autoimunes, sendo o Lupus a mais descrita. 
Na pesquisa bibliográfica realizada, não se encontrou descrito nenhum caso de Síndrome 
de Sweet associado a SAF.

sem Discussão
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SÍNDROME DE EVANS: POSSÍVEL ASSOCIAÇÃO 
COM SAF? 
Tiago Borges, João Vilaça, Sara Ferreira, Sérgio Silva, Carlos Dias 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

Doente de 28 anos, sexo masculino, vegetariano, sem antecedentes patológicos ou medi-
cação habitual, foi admitido em internamento por pneumonia e anemia hemolítica (Hb 3,1 
g/dL, bilirrubina total 4,19 mg/dl e directa 1,14 mg/dL, DHL 509 U/L, reticulócitos 4%) 
após ter recorrido ao Serviço de Urgência por dispneia, astenia e colúria. Após suporte 
transfusional e documentação de Coombs fortemente positiva, foi instituída prednisolona 
(1,5 mg/kg/dia), tendo desenvolvido ainda trombocitopenia (41x10*9). Do estudo rea-
lizado: défice de cobalamina, serologias (mycoplasma, HIV, CMV, parvovírus B19, EBV) 
negativas, ANA e anti-dsDNA negativos, mielograma com hiperplasia reactiva das séries 
eritróide e megacariocítica, imunofenotipagem sem populações monoclonais, esfregaço 
de sangue com anisocitose, predomínio de macrócitos e alguns neutrófilos hipersegmen-
tados. O doente teve alta referenciado para consulta externa com o diagnóstico de anemia 
hemolítica autoimune (AHAI) associada a infecção respiratória. Verificou-se nova recidiva 
da trombocitopenia com anticorpos anti-plaquetas positivos (PTI) e AHAI (síndrome de 
Evans) e novamente quando a dose de prednisolona foi diminuída abaixo de 10 mg/
dia. Novo estudo revelou anticoagulante lúpico e B2GPI IgM positivos com intervalo su-
perior a 12 semanas. Apesar da ausência de fenómenos trombóticos, foi reduzida dose 
de prednisolona e instituído ácido acetilsalicílico, com normalização da hemoglobina e 
subida das plaquetas acima de 100x10*9/L. A síndrome de Evans caracteriza-se pela 
ocorrência simultânea de AHAI e PTI. Raramente, esta entidade tem sido descrita em 
associação à síndrome antifosfolípido (SAF). Ainda que a trombocitopenia seja uma ma-
nifestação frequente, os critérios de classificação actuais não consideram o atingimento 
hematológico. Este caso representa uma síndrome de Evans provavelmente secundária a 
SAF, ilustrando também o hiato que existe nos critérios de classificação na ausência de 
fenómenos trombóticos
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AVC NA APRESENTAÇÃO DE ARTERITE DE TAKAYASU 
Irene Miranda, Cátia Barreiros, Duarte Silva, Edgar Torre, Carmélia Rodrigues, Diana 
Guerra, Alfredo Pinto 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo. 
Unidade de AVC - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A arterite de Takayasu (AT) é uma vasculite sistémica idiopática rara. As 
manifestações neurovasculares contribuem para uma alta morbi-mortalidade, e estão 
presentes em 5-17% dos casos. CASO CLÍNICO: Mulher, 53 anos, fumadora com HTA. 
Em 12/2013 cefaleia hemicraneana direita (dta), parestesias e hipostesia do hemicorpo 
direito. Desde 01/2014, agravamento das cefaleias e comportamento desadequado. Na 
urgência pouco colaborante; afasia sensitiva, alexia, agrafia, agnosia visual para cores e 
paresia dta grau 4/5. TC cerebral: lesão isquémica temporo-parietal esquerda. Anemia de 
doença crónica e velocidade de sedimentação elevada. Objectivados sopros subclávios, 
pulso braquial esquerdo filiforme e diferencial tensional sistólico>10mmHg nos membros 
superiores. Doppler e Angio-TC das carótidas (AC): espessamento parietal circunferencial 
irregular no tronco supraórtico, estenose de alto grau da emergência da artéria subclávia 
(AS) esquerda e ambos os bulbos carotideos, maior à dta (90%); estenose da emergência 
da AS dta e do tronco braquiocefálico. RM cerebral: várias lesões isquémicas, 2 recentes 
(território da artéria cerebral posterior esquerda (ACPE) e território de fronteira parietal 
dta). Angio-TC das artérias renais (AR) com estenose de 50% da origem de ambas. Pe-
rante critérios suficientes é diagnosticada AT. Inicia corticoterapia (CCT). Considerado Sín-
drome de Roubo da AS (SRAS) esquerda como justificação de AVC em território da ACPE. 
Mais tarde síndrome de Horner à dta, cujo doppler AC confirma SRAS bilateralmente e 
oclusão completa da AC dta. Inicia hipocoagulação. Na consulta é diagnosticado síndrome 
antifosfolipidico (SAF) e diabetes mellitus secundária a CCT. Recidiva com o desmame da 
CCT, iniciando azatioprina. CONCLUSÃO: Salienta-se uma apresentação rara da AT - AVC 
isquémico, já com envolvimento de vários ramos da aorta, sendo a HTA provavelmente 
secundária a estenose das AR. Realça-se a coexistência, rara, de SAF com implicações 
terapêuticas
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POLINEUROPATIA DESMIELINIZANTE INFLAMATÓRIA 
CRÓNICA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Joana Carreira, Hugo Casimiro, Beatriz Navarro, Carlos Miranda, Filomena Mesquita, 
Rui Guerreiro, Mário Parreira, Amadeu Prado Lacerda 
Hospital de São Bernardo, Centro Hospitalar de Setúbal E.P.E. – Serviço de Medicina 
Interna e Serviço de Neurologia

A polineuropatia desmielinizante inflamatória crónica (PDIC) é uma patologia adquirida, 
imuno-mediada, do sistema nervoso periférico. Tem uma prevalência de aproximadamente 
2 a 5 casos por 100000 habitantes, atingindo mais frequentemente adultos entre os 
40 e os 60 anos, com discreta predilecção pelo género masculino. Clinicamente surge 
como um distúrbio exclusivamente motor ou como uma perturbação sensoriomotora, com 
um curso recidivante ou progressivo. O diagnóstico assenta em características clínicas, 
electrofisiológicas, na dissociação albumino-citológica do líquido cefalorraquidiano (LCR), 
e na biópsia de nervo. Apresenta-se o caso de um homem de 74 anos com história de 
lombociatalgia esquerda e canal estenótico cervical, sem hábitos etanólicos, tabágicos ou 
medicamentosos, que foi internado por duas vezes num curto intervalo de tempo por défices 
neurológicos motores de instalação rápida e dos quais recuperava espontaneamente. Da 
investigação realizada salienta-se tomografia computorizada crânio-encefálica sem lesões 
agudas, LCR sem alterações, ressonância magnética nuclear (RMN) crânio-encefálica 
e cervical com angio-RMN sem evidência de eventos agudos e estudo de patologia 
infecciosa, auto-imune ou paraproteinemias negativo. Considerando a remissão e recidiva 
do quadro solicitou-se um electromiograma que documentou alterações compatíveis com 
PDIC, pelo que se instituiu tratamento com corticoides e imunoglobulina endovenosa. O 
prognóstico da PDIC a longo-prazo é geralmente favorável, contudo mais de 15% dos 
pacientes ficam com incapacidade grave. Embora tenham sido desenvolvidas orientações 
para o diagnóstico e tratamento, a multiplicidade clínica e electrofisiológica, condições 
sistémicas associadas, e a ausência de melhoria sustentada em mais de um terço dos 
casos, apesar da terapêutica, faz da PDIC um desafio na prática clínica.
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO – UMA 
MANIFESTAÇÃO RARA DE ARTERITE DE CÉLULAS 
GIGANTES
Jorge Pires, Susana Fernandes, Teresa R. Pacheco, Maria Eduarda Lourenço, João 
Meneses Santos, Rui M. M. Victorino 
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade de 
Medicina de Lisboa

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) isquémico é uma manifestação rara de 
arterite de células gigantes (ACG), tendo sido documentada em cerca de 3% de doentes 
com esta vasculite, com uma incidência populacional de oito casos por milhão de habi-
tantes por ano. O AVC ocorre habitualmente em território vertebro-basilar e os factores de 
risco conhecidos são: sexo masculino, concomitância de factores de risco cardiovascular 
e perda de visão. Descreve-se e discute-se um caso de AVC isquémico por vasculite. 
CASO CLÍNICO: Mulher de 86 anos, hipertensa, história de polimialgia reumática desde há 
seis anos e diagnóstico recente de arterite de células gigantes manifestado por cefaleia 
temporal, amaurose, claudicação masseteriana, surdez neuro-sensitiva e velocidade de 
sedimentação (VS) elevada. A biópsia de artéria temporal foi compatível com ACG e a 
doente foi medicada com corticóide com melhoria clínica, pelo que foi possível redução 
progressiva de prednisolona até 30mg/dia. Três meses depois do diagnóstico a doente 
apresentou instalação súbita de hemiparésia direita, disartria e vertigem. Verificou-se nova 
elevação de VS. Na ressonância magnética observaram-se lesões de natureza vascular 
isquémica recente: multifocais nos hemisférios cerebelosos, uma lesão na protuberância e 
outra no tálamo. No doppler transcraniano identificaram-se estenoses no segmento distal 
das artérias vertebral esquerda e basilar, não observadas um mês antes. Admitiu-se AVC 
isquémico por reactivação de vasculite, pelo que se aumentou a dose de prednisolona 
para 1mg/kg/dia e se associou metotrexato, tendo-se verificado melhoria neurológica. 
CONCLUSÕES: Salienta-se a raridade do acidente vascular cerebral causado por ACG, 
sendo contudo um diagnóstico a equacionar em doentes que se apresentam com quadros 
mais graves de ACG, nomeadamente com envolvimento oftalmológico, e que têm factores 
de risco cardio-vasculares. Nesta doente constituiu manifestação clínica de reactivação 
de doença.
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FEBRE E ELEVAÇÃO DE PARÂMETROS 
INFLAMATÓRIOS EM DOENTE IDOSA – UM CASO 
DE ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES 
Teresa R. Pacheco, Jorge Pires, Susana Fernandes, Maria Eduarda Lourenço, João 
Meneses Santos, Rui M. M. Victorino 
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade de 
Medicina de Lisboa

INTRODUÇÃO: A arterite de células gigantes é a vasculite sistémica mais comum nos adul-
tos, com idade média de diagnóstico na 8ª década, sendo duas vezes mais frequente no 
género feminino. Com início insidioso, cursa habitualmente com manifestações cranianas 
(cefaleias, claudicação da mandíbula, sensibilidade do couro cabeludo, perda de visão). 
Descreve-se e discute-se um caso de arterite de células gigantes em doente idosa sem 
sintomatologia orientadora de suspeição diagnóstica. CASO CLÍNICO: Mulher de 85 anos, 
internada por síndrome febril. Apresentava quadro de astenia, anorexia, febre e sudorese 
com um mês de duração. Identificou-se cistite por Escherichia coli e rápida resolução 
de sintomatologia urinária após instituição de antibioterapia. Manteve, no entanto, febre 
e elevação de PCR (24.1 mg/dL) e de VS (118 mm/1ªh), sem outra sintomatologia indi-
ciadora de patologia infecciosa. Por se observar ingurgitamento das artérias temporais e 
discreta assimetria dos pulsos temporais foi realizado triplex-scan em que se observou 
“halo” ecográfico sugestivo de processo inflamatório em ambas as artérias temporais 
superficiais e respectivos ramos frontais. A doente negou cefaleia de novo, diminuição 
da acuidade visual ou auditiva ou claudicação da mandíbula. Foi instituída corticoterapia 
verificando-se rápida melhoria clínica (remissão de febre) e laboratorial (descida de PCR e 
VS). A biópsia da artéria temporal confirmou o diagnóstico de arterite de células gigantes. 
Posteriormente, a doente admitiu cefaleia temporal bilateral ligeira, que não valorizara. 
CONCLUSÕES: Embora constitua uma entidade importante na população idosa, nem sem-

pre a sintomatologia mais característica da arterite de células gigantes está presente ou 
é valorizada pelo próprio. Salienta-se assim a importância de suspeição desta hipótese 
de diagnóstico em indivíduos idosos, com febre de etiologia indeterminada e elevação de 
parâmetros inflamatórios.
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UM MAL NUNCA VEM SÓ: PERICARDITE CONSTRITIVA 
E SÍNDROME COMPARTIMENTAL EM DOENTE COM 
SÍNDROME DE SJӦGREN 
André Rosa Alexandre, Natália Marto, Luís Duarte Costa, João Sá 
Serviço de Medicina Interna e Medicina Intensiva - Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Sjögren (SS) é uma doença autoimune caracterizada por 
destruição das glândulas exócrinas, existindo nas formas primária e secundária. Estão 
descritas manifestações extra-glandulares em ambas, estando as cardiovasculares pre-
sentes em menos de um terço dos casos. O envolvimento pericárdico assintomático é 
frequente, mas a pericardite aguda sintomática (PAS) é rara. CASO CLÍNICO: Mulher de 47 
anos, com SS primário, medicada com azatioprina e hidroxicloroquina. Recorre ao nosso 
Hospital por mal-estar geral, mialgias, intolerância progressiva ao esforço e prostração 
com 4 dias de evolução. À observação apresentava-se febril, hipotensa, com ausculta-
ção cardíaca hipofonética e edema peri-orbitário e dos membros. Analiticamente exibia 
elevação do pro-BNP e da Troponina I. No electrocardiograma identificavam-se alterações 
difusas da repolarização, e o ecocardiograma transtorácico (ETT) mostrava derrame pe-
ricárdico moderado com compromisso hemodinâmico. Realizámos pericardiocentese de 
urgência com drenagem de 210 ml de líquido gelatinoso. O ETT de controlo mostrou 
miocardiopatia restritiva sem recidiva de derrame, sendo a ressonância magnética car-
díaca sugestiva de pericardite constritiva (PC). Iniciou-se terapêutica com ibuprofeno e 
colchicina, havendo resolução da fisiologia constritiva no ETT após 2 semanas. Por dor 
e edema do membro superior direito, excluiu-se trombose venosa com eco-Doppler. A 
electromiografia demonstrou lesão axonal distal dos nervos radial superficial e mediano 
compatível com síndrome compartimental, provavelmente devida ao edema induzido pela 
PC. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: Este é um caso paradigmático de PAS associada a SS, 
em que se destaca o derrame pericárdico e a fisiologia constritiva com total resolução 
após terapêutica. A neuropatia periférica desta doente impõe a consideração de causa 
autoimune. Porém, a electrofisiologia compatível com síndrome compartimental associado 
à PC, tornam este caso ainda mais invulgar.
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PERICARDITE EOSINOFÍLICA – UMA APRESENTAÇÃO 
ATIPICA DA SÍNDROME DE CHURG-STRAUSS 
Mariana Abreu Vieira, Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, João Furtado, Lacerda 
Nobre 
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida – Serviço de Medicina I

A Sindrome de Churg-Strauss é uma granulomatose eosinofílica com poliangeíte multis-
sistémica afetando pequenos e médios vasos, classicamente caracterizada por rinosinu-
site, asma e eosinofília periférica, apresentando-se raramente como pericardite potencial-
mente fatal. Apresentamos um doente de 73 anos com hipertensão arterial e cardiopatia 
hipertensiva, fibrilhação auricular e tabagismo, internado no serviço de Medicina Interna 
por derrame pleural esquerdo com 6 meses de evolução e derrame pericárdico recente 
complicado com tamponamento. Da anamnese apurou-se apenas episódios de pieira e 
prurido generalizado recorrentes. Da avaliação complementar destacava-se eosinofilia (1 
500/mcL), anemia, VS 57 mm/1ª hora e TC torácica com derrame pleural esquerdo, ate-
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lectasia lobar inferior e infiltrados em vidro despolido no lobo superior direito associados 
a imagens nodulares com 5 mm. A toracocentese revelou liquido hemático fibrinoso. Os 
exames citoquimico, citológico e microbiológicos comprovaram apenas predomínio linfo-
citico sem neoplasia, infeção bacteriana ou tuberculose. A broncofibroscopia, exames ci-
tológico e microbiológicos do lavado não revelaram alterações. O ecocardiograma excluiu 
infiltração endomiocárdica ou vegetações. Da investigação da eosinofilia, a electroforese 
de proteinas, autoanticorpos antinucleares, anticitoplasma neutrófilo, fator reumatoide, 
imunofenotipagem linfocitária, serologias para VIH, VHC e VHB foram negativos, salientan-
do-se IgE total >2000.0 UI/mL. As pesquisas de IgE especificas só revelaram positividade 
para A. lumbricoides, mas com pesquisa de ovos, quistos e parasitas persistentemente 
negativas, tal como estudo endoscópico. Cumpriu uma semana de albendazol sem me-
lhoria clínica ou laboratorial. Assumiu-se o diagnóstico de vasculite eosinofílica iniciando 
prednisolona com excelente resposta clinica, laboratorial e regressão dos derrames. Os 
exames histológicos da biópsia do pericárdio vieram a posteriori confirmar o diagnóstico 
clínico.

sem Discussão
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO COMO 
FORMA DE APRESENTAÇÃO DE SARCOIDOSE 
Helena Temido, Joana Ribeiro, Bruno Rodrigues, Francisco Parente, Armando de 
Carvalho 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A e Serviço 
de Neurologia

INTRODUÇÃO: O envolvimento do Sistema Nervoso Central (SNC) na sarcoidose acon-
tece em 5 a 13% dos casos, normalmente quando outros órgãos já foram previamente 
afetados. Formas estritamente neurológicas acontecem em menos de 5% dos casos. Os 
relatos de Doença Vascular Cerebral (DVC) isquémica relacionados com sarcoidose são 
raros, apesar de ser habitual nesta entidade a inflamação de pequenos vasos. CASO 
CLÍNICO: Homem, 52 anos, sem fatores de risco cardiovascular prévios, foi internado 
por acidente vascular cerebral isquémico lacunar direito. Apresentava história recente de 
acidentes isquémicos transitórios, três em 24 horas, o último 4 meses antes. Na avaliação 
etiológica destaca-se o doppler cervical e transcraneano sem lesões ou estenoses dos 
vasos arteriais, o Holter sem alterações do ritmo cardíaco, o ecocardiograma transtorácico 
sem alterações cinéticas ou vegetações. O estudo analítico era normal, à excepção de 
enzima conversora da angiotensina elevada (82U/L, N=8-52 U/L). Nesta sequência fez 
avaliação pulmonar (radiografia, tomografia axial computorizada (TC) e provas funcionais), 
que se revelou normal e cintigrama de perfusão com gálio, que mostrou conglomerado 
adenopático desde a cadeia lomboaórtica à ilíaca externa esquerda, com hipercaptação. A 
biópsia guiada por TC do conglomerado adenopático abdominal mostrou granulomas não 
caseosos, compatíveis com sarcoidose. Destaca-se ainda, nos antecedentes, litíase renal 
grave (cálculos de oxalato de cálcio), com necessidade de colocação de duplo J. CONCLU-
SÃO: Destaca-se o diagnóstico de sarcoidose neste caso, identificado no curso do estudo 
etiológico da DVC e o acometimento orgânico atípico. Discute-se o atingimento do SNC 
pela sarcoidose, e esta como possível causa para a DVC isquémica.
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ADEM 
Maria Lobo Antunes*, Steeve Rosado*, Nuno Inácio**, José Vale**, Carlos Meneses 
Oliveira***, António Messias***, José Pimenta da Graça* 
Serviço de Medicina Interna*, Neurologia** e  Medicina Intensiva*** Hospital Beatriz 
Ângelo

A ADEM (Acute disseminated encephalomyelitis) resulta de um processo inflamatório 
agudo desmielinizante do Sistema Nervoso Central (SNC), com alterações do estado de 
consciência e sinais focais, que geralmente regridem após instituição de corticoterapia. Os 
autores descrevem o caso de uma mulher, 58 anos, hipertensa, que recorre ao Serviço de 

Urgência com um quadro de tosse e febre com 5 dias de evolução, associada a cefaleias. 
À observação destacava-se o quadro confusional e a presença de múltiplos sinais focais. 
Laboratorialmente, evidenciou-se uma discreta elevação dos parâmetros inflamatórios 
plasmáticos. A TC-CE mostrou menor descriminação sulcal do hemisfério cerebral direito. 
Admitiu-se uma meningoencefalite dadas as alterações do líquor. Apesar da antibioterapia 
instituída associada a aciclovir, ao 5º dia de internamento verificou-se um agravamento do 
quadro neurológico com encefalopatia franca e instalação de novos sinais focais de novo. 
Uma RMN-CE de urgência foi sugestiva de ADEM, motivo pelo qual iniciou corticoterapia 
EV, com franca melhoria clínica e imagiológica.
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SÍNDROME DE REYNOLDS: UM DESAFIO CLÍNICO 
Ana Rita Elvas, Maria Inês Seixas, Tânia Santiago, Maura Couto, Paulo Monteiro 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Cova da Beira. Unidade de Reumatologia, 
Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

INTRODUÇÃO: A cirrose biliar primária (CBP) é a alteração hepática mais comum em 
doentes com esclerose sistémica (ES), com uma prevalência estimada 2.5-3%. A maioria 
dos doentes são assintomáticos e o diagnóstico é feito acidentalmente durante o segui-
mento de outras situações clínicas. O marcador serológico da CBP é um título elevado 
de auto-anticorpos anti-mitocondriais, contudo auto-anticorpos antinucleares específicos 
pra a CBP podem ser encontrados em cerca de 30% dos casos. CASO CLÍNICO: Mulher 
de 76 anos referenciada à consulta por fenómeno de Raynaud. Ao exame físico escle-
rodactilia e telangiectasias da face. Analiticamente, hemograma, ionograma, proteína-C 
reativa e velocidade de sedimentação normais, com elevação da gamaglutamiltranspep-
tidase e alanina-aminotransferase. Anticorpos anti-nuclerares e anti-centrómero positivos 
(1/2560). Anticorpos anti-gp120, anti-BPO e anti-mitocondriais M2 também positivos. A 
capilaroscopia revelou vários capilares dilatados, hemorragias, desorganização da arqui-
tetura e perda de capilares, características compatíveis com padrão de esclerodermia. 
Radiografia e tomografia de alta resolução do tórax sem alterações. Ecografia abdominal 
normal. Estabeleceu-se o diagnóstico de esclerose sistémica limitada. Iniciou tratamento 
com nifedipina e pentoxifilina com melhoria clínica. DISCUSSÃO: A associação de ES e 
CBP é uma síndrome auto-imune rara, que coloca desafios em termos de diagnóstico 
precoce e tratamento. A presença de auto-anticorpos antinucleares antimitocondriais e 
CBP-específicos pode preceder a clínica de CBP. Assim, a presença destes em doentes 
com esclerodermia requere atenção imediata com acompanhamento a longo prazo para 
a deteção precoce de sintomas e sinais, com monitorização da função hepática. A idade 
avançada, hiperbilirrubinemia, albumina sérica baixa e cirrose hepática indicam pior prog-
nóstico. No entanto, a sobrevida de pacientes com CBP e esclerose limitada parece ser 
melhor do que em doentes com CBP apenas.
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QUADRO DE POLISEROSITE EM ASSOCIAÇÃO COM 
INIBIDOR DO FATOR DE NECROSE TUMORAL 
Ana Rita Elvas, Maria Inês Seixas, Nádia Martins, Tânia Santiago, Maura Couto, Paulo 
Monteiro 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Cova da Beira. Unidade de Reumatologia, 
Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

INTRODUÇÃO: Os inibidores do fator de necrose tumoral (TNF) representam um impor-
tante avanço no tratamento de várias doenças inflamatórias. O amento de prescrição e 
indicações clínicas tem-se acompanhado de um número crescente de relatos de efeitos 
adversos. As complicações pulmonares não infeciosas descritas são doença granuloma-
tosa (sarcoidose-like) e doença intersticial. CASO CLÍNICO: Homem de 44 anos com diag-
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nóstico de artrite psoriática com envolvimento periférico. Desde há 4 anos medicado com 
metotrexato e etanercept. Em Fevereiro de 2012, foi internado por quadro de poliserosite 
(derrame pleural, pericárdico e peritoneal) com elevação discreta da proteína c-reativa 
(PCR) 6.80mg/dL. Alta medicado com ibuprofeno, ceftriaxone e com indicação de sus-
pender o etanercept. Após 6 meses, por agravamento da psoríase, re-inicou etanercept 
e suspendeu o metotrexato por intolerância gastrointestinal. Em Abril de 2014 foi re-in-
ternado por derrame pleural direito, com PCR 6.46 mg/dl e neutrofilia (6400/mL), tendo 
sido medicado com meropenem. Em ambos os internamentos, culturas do líquido pleural 
e sangue, pesquisa de micobactérias, quantiferão e marcadores tumorais negativos. A 
tomografia computorizada torácica de alta resolução revelou adenopatias mediastínicas e 
derrame pleural direito. A biópsia pleural demonstrou granulomas dispersos, não necro-
tizantes, com células multinucleadas de tipo Langhans com diagnóstico compatível com 
pleurite crónica colagenizante, com granulomas epitelioides. DISCUSSÃO: A existência de 
casos prévios descritos de síndrome sarcoidose-like e poliserosite com anti-TNF, a descri-
ção anátomo-patológica e a relação temporal observada, levam os autores a admitir que 
estas manifestações sejam secundárias a este fármaco. As adenopatias mediastínicas 
observadas no doente estão igualmente descritas neste contexto. Salientamos, que o en-
volvimento pulmonar associado ao tratamento com anti-TNF deverá ser considerado nos 
doentes sob esta terapêutica.

sem Discussão
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DOENÇA DE STILL DO ADULTO IDOSO 
Eduardo Diaz, Adozinda Ribeiro 
Hospital de Vila Franca De Xira, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Doença de Still do Adulto (DSA) é uma doença sistémica inflamatória 
cuja etiopatogenia não se encontra estabelecida. Não existem parâmetros laboratoriais 
ou histológicos patognomónicos. Faz parte do quadro uma tríade habitualmente presente: 
febre, artralgia ou artrite e rash cutâneo. MATERIAL E MÉTODOS: Doente de 73 anos, sexo 
masculino, caucasiano com antecedentes de DM tipo 2, HTA, Dislipidemia, cardiopatia 
Isquémica, HBP e Anemia há cerca de 6 meses. Trazido ao SU com quadro de febre 
elevada, rash cutâneo há cerca de 12 dias. Consultou o seu médico assistente tendo 
sido medicado com doxiciclina mas sem melhoria. Refere ainda anorexia, astenia e perda 
ponderal. Era portador de EDA, Colonoscopia e TC Abdominal realizados no ambulatório 
sem alterações relevantes. Na admissão destacava-se: febre (temp.39C) pele e mucosas 
hipocoradas e ligeiramente desidratadas. Na avaliação laboratorial inicial salientava-se: 
Hb 9.9 g/dl; Leucocitose 22.100 com Neutrófila 89.1%; VS 119 mm; PCR 5.23; ureia 
59 mg/dl, cr 1,4 mg/dl, ionograma sem alterações. A radiografia de tórax sem altera-
ções significativas. Evolução na enfermaria: manutenção de febre de carácter intermitente 
acompanhada de exacerbação de exantema maculopapular localizado ao tronco, ante-
braços e pernas poupando palmas e plantas, queixas articulares nos punhos e coluna 
lombosagrada. Atendendo ao quadro clínico a investigação foi orientada no sentido de 
excluir doença infecciosa, auto-imune ou neoplásica. O carácter intermitente da febre 
acompanhada de exacerbação do exantema, a resposta favorável à terapêutica com AINE 
levou-nos a admitir o diagnóstico de DSA. CONCLUSÃO: A ausência de marcadores se-
rológicos específicos torna a DSA de diagnóstico difícil. Embora surja habitualmente no 
adulto jovem pode surgir noutros grupos etários. Após exclusão de outras patologias, só o 
conhecimento do quadro clínico pode levar a apontar este diagnóstico num idoso como o 
do caso que nos propomos apresentar.

 
PO-47  

DOENÇA PULMONAR INTERSTICIAL POR 
DERMATOMIOSITE 
Carlos Anjo, Patrícia Aranha, Margarida Cortes, Vítor  Teixeira, Luís Brito-Avô, 
J. L. Ducla Soares 
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Serviço Medicina 1 D

Dermatomiosite (DTM) é uma doença autoimune com envolvimento cutâneo-muscu-
lar. Caracterizada por défice muscular proximal progressivo associado a manifestações 
dermatológicas características: rash heliotrópico, pápulas de Gottron, elevação sérica 
enzimas musculares, padrão electromiográfico típico. 30% dos casos com presença de 
anticorpos específicos de miosite, Ac Mi-2 e Ac Jo-1. Apresenta-se o caso, mulher 73 
anos, caucasiana, antecedentes de DRC estádio IV, DPOC (sob OLD), status pós AVC sem 
sequelas, e DTM desde há 12 anos. Medicada com varfarina, darbopoitina, indacaterol, 
imunoglobulina e 02 2L/min 12h/dia. É admitida por dispneia para pequenos esforços, 
desconforto torácico e mialgias proximais. Da observação destaca-se SatO2: 85% (Fi 
O2 32%), sem sinais de insuficiência cardíaca descompensada, sem alterações na aus-
cultação pulmonar e com atrofia muscular nos membros. Analiticamente com ligeiro au-
mento parâmetros inflamatórios (PCR 2,0mg/dL), DRC agudizada (creatinina 2.3mg/dL) 
e INR supraterapêutico (4,33), Trop I negativa (<0.04), D-dímeros negativos. Na GSA (O2 
2L/min) com alcalémia respiratória e insuficiência respiratória parcial (pH 7.499, pCO2 
18.9mmHg, pO2 52,3mmHg, HCO3 19.1, Lact 19). Eco Doppler MI e estudo da mecânica 
ventilatória sem alterações significativas, cintigrafia pulmonar com baixa probabilidade de 
TEP e com características de patologia parenquimatosa não embólica, TC-Tórax presença 
de bronquiectasias e pequena área em vidro despolido base HT esquerdo, broncofibros-
copia/LBA com neutrófilos>5%, culturas negativas. Assistiu-se a hipoxemia refractária à 
terapêutica, com melhoria do quadro após início de metilprednisolona 1g ev durante 3 
dias. Discute-se a rápida progressão de um caso de DTM com doença intersticial pulmo-
nar de padrão rapidamente progressivo, complicação que ocorre em cerca de 32% dos 
casos, com a caracterização da sua fisiopatologia, da evolução clínica, marcha diagnósti-
ca, tratamento e prognóstico.
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DERMATOMIOSITE: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO 
Alexandra Leitão, Márcia Ribeiro, Inês Pinho, Carlos Oliveira 
Hospital de Santa Maria Maior,E.P.E, Barcelos. Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Dermatomiosite (DM) é uma miopatia idiopática inflamatória que atinge 
maioritariamente o sexo feminino e tem uma incidência de 1.4-7.1 casos por milhão/
habitantes/ano. É uma patologia multissistémica caracterizada por miopatia inflamató-
ria proximal e simétrica dos extensores e surgimento de lesões cutâneas típicas. CASO 
CLÍNICO: Mulher de 79 anos, previamente autónoma, com antecedentes de doença renal 
crónica e cardíaca hipertensivas e fibrilação auricular hipocoagulada, admitida no Serviço 
de Medicina por quadro de diminuição progressiva da mobilidade dos membros superio-
res e inferiores, disfagia ligeira para sólidos e líquidos e lesões cutâneas com dois meses 
de evolução. Foram objectivados nódulos de Gottron e sinal de Gottron nas mãos, edema 
da face com heliótropo palpebral, eritema em V no tórax anterior e pescoço e edema 
dos membros inferiores. Apresentava rabdomiólise com CK de 4829 (ref.35-204U/L) e 
Mioglobina de 6554(ref.28-72ng/ml). A electromiografia mostrou achados compatíveis 
com miopatia inflamatória e o estudo auto-imune revelou positividade para os ANA 
(1/1280 mosqueado) e anti-Mi-2. Foi excluída etiologia paraneoplásica. Iniciada corti-
coterapia com prednisolona 1mg/Kg/dia com descida progressiva dos valores de CK e 
de mioglobina, melhoria ligeira da disfagia e das lesões cutâneas, mantendo limitação 
muscular e mialgias. Apresentou complicações hemorrágicas, com destaque para dois 
hematomas espontâneos, um deles na região supraclavicular direita e o outro na região 
peitoral esquerda, já sem terapêutica hipocoagulante, sem trombocitopenia e com estudo 
da coagulação normal. CONCLUSÃO: Apresentamos um caso raro de DM com surgimento 
tardio. A positividade para os anti-Mi-2 está presente numa minoria de doentes com DM e 
associa-se à forma clássica, sem atingimento pulmonar e sem neoplasias concomitantes. 
A miosite complicada por hemorragia é uma complicação rara e potencialmente fatal, 
tendo sido descrita em poucos casos da literatura.
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PANCREATITE LÚPICA 
Sara Ferreira, Teresa Martins Rocha, Paula Vaz Marques 
Centro Hospitalar de S. João. Serviço de Medicina Interna.

O diagnóstico de pancreatite aguda é feito em cerca de 2 a 8% dos doentes com Lúpus 
Eritematoso Sistémico (LES), habitualmente naqueles que também apresentam doença 
activa noutros locais. Apresenta-se o caso de uma mulher de 74 anos, com antecedentes 
de LES e Síndrome Antifosfolipídeo (SAF), com história de mal-estar generalizado, pros-
tração, febre, náuseas/ vómitos, dor abdominal e diarreia, com cerca de duas semanas 
de evolução. Com leucocitose (22.910x10^9/L), subida da velocidade de sedimentação 
(VS) para 113 mm/1ªh e da Proteína C Reactiva (125 mg/L). Com derrame pleural bilateral 
e derrame pericárdico de pequeno volume, assim como diminuição de hemoglobina (até 
8.6 g/dl), sem perdas hemáticas evidentes e com prova de Coombs directa positiva. Do-
seamento de anticorpos anti-ds DNA de 188 UI/ml (normal<100 UI/ml). Assim, estabele-
cido o diagnóstico de Flare Lúpico e iniciada terapêutica com prednisolona (1 mg/kg/dia). 
Pedido doseamento de amílase e lípase, tendo-se verificado subida destes parâmetros 
para valores de 381 e 302 U/L, respectivamente. Na ausência de outras causas, colocada 
hipótese de pancreatite lúpica. Além da corticoterapia instituída, a doente foi colocada 
em pausa alimentar, com boa resposta clínica e analítica. A pancreatite no doente com 
LES pode resultar de fenómenos de vasculite/ trombose (frequentemente em associação 
com anticorpos antifosfolipídeos). O tratamento da pancreatite lúpica consiste em pausa 
alimentar, fluidoterapia endovenosa, suspensão de fármacos possivelmente relacionados 
e instituição de imunossupressão (corticóides ou azatioprina). Estes imunossupressores, 
que foram implicados como agentes causais de pancreatite, não são factores de risco 
evidentes para pancreatite em doente com LES. Pelo contrário, a sua utilização pode estar 
associada a um outcome mais favorável. Estes fármacos estão indicados, especialmente 
se houver evidência de doença activa noutros locais, e quando não há outra causa evi-
dente para a pancreatite.
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VASCULITE OCULAR E ELEVAÇÃO DA 
IMUNOGLOBULINA E – A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO 
Heloísa Ribeiro, Manuela Alves 
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Vasculite retiniana consiste em inflamação dos vasos retinianos, que pode 
ocorrer de forma localizada ou associada a patologias sistémicas. CASO CLÍNICO: Apre-
senta-se o caso de uma mulher de 29 anos, com antecedentes de escoliose lombar; 
tumefação tibial esquerda pós-traumática com displasia fibrosa da cortical; infeções do 
trato urinário de repetição e displasia de baixo grau do colo uterino. Irmã com síndroma 
de hipermobilidade articular benigna. Foi orientada por Oftalmologia por vasculite de pre-
domínio venoso - apresentava acuidade 10/10 bilateralmente, fundo de olho esquerdo 
com hemorragia na hemiretina inferior, com tortuosidade vascular e vitrite associada. 
Desde 2005 com trombocitopenia ligeira. Descrevia acne na adolescência e obstrução 
nasal e coriza, ocasionalmente mucopurulenta, frequentes. No exame objetivo destacava-
se pápulas na face, telangiectasias da face, membros superiores e dorso e adenopatias 
axilares bilaterais de consistência duro-elástica. Analiticamente com trombocitopenia 
(121000/uL e anticorpos anti-plaquetários positivos), VS 42 mm, IgE aumentada (>5000 
IU/L, com valor confirmado e sem eosinofilia associada). Restante estudo imune negativo. 
Prova de Mantoux e IGRA positivos. Cumpriu iSóniazida 300 mg/dia, durante 6 meses. A 
angiografia ocular revelou no olho direito embainhamento venoso (com predomínio na veia 
temporal inferior) e à esquerda, na veia temporal superior, embainhamento e tortuosidade 
inicial, com difusão tardia em todos os campos. Foi iniciada laserterapia, com boa evolu-
ção das lesões oculares, embora com visão em túnel. Manteve IgE elevada (>5000 KU/L), 
com aumento progressivo do número de infecções urinárias e respiratórias. CONCLUSÃO: 
Os dados clínicos e exames complementares de diagnósticos conduzem ao diagnóstico de 
Síndroma de Hiper-IgE, imunodeficiência primária cuja heterogeneidade clínica decorre de 
alterações genéticas diferentes, sendo o seu tratamento dirigido à prevenção e tratamento 
de infecções.
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ESCLEROSE SISTÉMICA E DOENÇA CARDÍACA 
PRIMÁRIA 
Irene Miranda, Cátia Barreiros, Duarte Silva, Edgar Torre, Carmélia Rodrigues, Diana 
Guerra, Alfredo Pinto 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo. 
Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A esclerose sistémica (SSc) é caracterizada pela presença de escleroder-
mia associada a manifestações sistémicas, nomeadamente cardíacas. O envolvimento 
cardíaco pode manifestar-se de diferentes formas, sendo indicador de mau prognóstico. 
CASO CLÍNICO: Mulher, 51 anos. Inicia em 2008 fenómeno de Raynaud, aperto retroes-
ternal com esforços (E) e durante a noite, dispneia de E e ardência retroesternal. Objec-
tivamente esclerodactilia e dificuldades no pregueamento da pele da face. Nas análises 
a salientar anticorpos antinucleares positivos (+) (1/160), padrão mosqueado, anti-SSB+, 
anti-Scl70+. Anticentrómero e anti-SSA negativos. Radiografia do tórax e provas funcio-
nais respiratórias com difusão do CO sem alterações. TC tórax: opacidade em vidro despo-
lido nos 2/3 dos pulmões com ligeiro espessamento do interstício periférico. Manometria 
esofágica: ausência de peristaltismo nos 2/3 distais do esófago. Capilaroscopia: ansas 
capilares tortuosas, megacapilares e hemorragias cuticulares. Confirmada SSc é medica-
da com nifedipina, pentoxifilina, lansoprazol e domperidona, associadas a medidas gerais. 
Estudo cardíaco nessa altura incluiu ECG: BAV 1º grau, inversão de T V2-V3. Holter: Ritmo 
sinusal. Ecocardiograma: Insuficiência mitral e tricúspide ligeiras. PSAP: 30mmHg. Cinti-
grama de perfusão do miocárdio (CPM) sem alterações. Em 11/2013 de novo toracalgia 
retroesternal. Desta vez CPM com isquemia na parede antero-septal. Cateterismo cardía-
co revela coronariopatia que conduz a cirurgia de revascularização cardíaca. Constata-se 
também agravamento das manifestações cutâneas com maior espessamento cutâneo e 
microstomia, e diminuição da difusão do CO, sendo medicada com micofenolato de mofe-
til. CONCLUSÃO: A doença (Dç) microvascular, pelo vasospasmo e alterações estruturais, 
é patognomónica da SSc. Sabe-se que, associada à inflamação sistémica da própria SSc, 
é preditora da Dç coronária aterosclerótica. O caso apresentado exemplifica a evolução 
da Dç cardíaca vascular.
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VASCULITE COM CRIOGLOBULINEMIA COMO 
FORMA DE APRESENTAÇÃO DE LINFOMA T 
ANGIOIMUNOBLÁSTICO 
Rita Costa, Rute Alves, Alexandre Rola, Ana Campar, Teresa Mendonça, João Correia 
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

O linfoma T angioimunoblástico (LTAI) é um linfoma de células T CD4 foliculares, muito 
raro, que habitualmente se apresenta de forma aguda e sistémica num estádio avançado. 
Associa-se frequentemente a alterações imunológicas. Os autores descrevem o caso de 
uma mulher de 84 anos, que apresentava um quadro de 2 meses de evolução composto 
por sintomas constitucionais, hipersudorese recorrente, púrpura palpável generalizada e 
edemas tibiotársicos bilaterais e periorbitais. Analiticamente, a salientar: elevação dos 
parâmetros inflamatórios, bicitopenia com trombocitopenia e anemia, teste de Coombs di-
reto positivo, hipergamaglobulinemia policlonal com 2 frações monoclonais, fator reuma-
toide positivo (63 UI/ml), crioglobulinas positivas (108 mcg/ml), sem disfunção renal. Sem 
adenopatias nos exames de imagem. Excluídas infeção vírica, doença do tecido conjuntivo 
e neoplasia sólida. Citometria da medula óssea com plasmocitose medular (17,7%), sem 
alterações fenotípicas. Citometria de sangue periférico compatível com linfoma T angioi-
munoblástico, com resultado idêntico na citometria da biópsia cutânea. Assumido linfoma 
T angioimunoblástico com as seguintes manifestações imunológicas: anemia hemolítica 
autoimune e crioglobulinemia tipo II com vasculite cutânea. Perante a idade avançada e o 
marcado atingimento do estado geral, decidido protelar a quimioterapia e instituir predni-
solona 1 mg/Kg/dia, que permitiu discreta melhoria das lesões cutâneas. Reinternamento 
4 dias após a alta por infeção respiratória associada aos cuidados de saúde, com evolução 
desfavorável, tendo a doente falecido. O LTAI é uma doença linfoproliferativa agressiva, 
que frequentemente condiciona uma hiperestimulação das células B. Os fenómenos autoi-
munes e a presença de crioglobulinas vão ser frequentes, sendo muitas vezes os achados 
que levam à investigação. Dada a extensão da doença ao diagnóstico, o prognóstico a 
curto prazo é habitualmente mau, sendo as infeções a principal causa de morte.

pOsTERs - sALAs gEmINI I, II E III
RESUMOS



186

Livro de resumos

 
PO-53  

DERMATOMIOSITE POLIMIOSITE RESISTENTE A 
TERAPÊUTICA CONVENCIONAL 
Cabral Catia, Garçia David, Lages Ana, Capela Carlos, Araújo Rosário 
Hospital de Braga - Medicina Interna

OBJETIVO: A dermatomiosite é uma forma de miopatia inflamatória. A maioria dos doen-
tes responde à terapia inicial com corticoides. MÉTODO: Sexo masculino,74 anos, hi-
pocoagulado por fibrilhação auricular de novo com aparecimento de edema e eritema 
periorbitário sugestivo de reacção alérgica a dabigatrano. Fez tratamento sintomático e 
iniciou apixabano. Sem melhoria, desenvolve 15 dias depois quadro de diminuição da 
força muscular nos membros, de predomínio escapular, secura da boca e ligeira dis-
fagia. Assumindo tratar-se de miopatia inflamatória, iniciou Prednisolona 60 mg/dia.  
RESULTADOS: Analiticamente: Mioglobina 412 ng/ml; AST 100 U/L; CK Total 710 U/L; B2 
microglobulina 2610 ng/mL; ANA 1/80 mosqueado fino; ANCA negativo.Trânsito Esofági-
co: compatível com espasmo laringo-esofágico. Electromiografia: Os achados registados 
nos músculos deltoide direito e esquerdo corroboram a suspeita de dermatomiosite. Biop-
sia muscular: miopatia inflamatória com aspectos sugestivos de dermatomiosite. Evolução 
miopática grave: diminuição marcada da força muscular, agravamento do rash cutâneo 
heliotropo e disfagia progressiva com necessidade de entubação nasogástrica. Perante a 
gravidade do quadro, e falta de resposta à corticoterapia, fez terapêutica de resgate com 
alta dose de imunoglobulina (190 gr em dois dias). Resposta lenta e progressiva ao fim 
de 2 semanas. Iniciou Metotrexato 7.5 mg por semana e repetiu ciclo de imunoglobulina 
1 mês após o primeiro. À data da alta: reversão da disfagia, sem sonda, recuperação fun-
cional progressiva. Atualmente medicado com 20 mg de Metotrexato e ácido Fólico 5 mg 
semanal, prednisolona 20 mg/dia (em redução lenta), sem evidência de doença maligna 
subjacente. CONCLUSÕES: Este caso ilustra uma forma muito grave de doença, resistente 
à terapêutica convencional. A opção de tratamento de segunda linha com imunoglobulina, 
não consensual, baseou-se em estudos recentes que mostraram muito bons resultados 
nos casos graves e com mau prognóstico.
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NEUROPATIA ÓPTICA ISQUÉMICA ANTERIOR - 
UMA EMERGÊNCIA RELACIONADA COM ARTERITE 
TEMPORAL? 
Mariana Alves, Inês Pintado Maury, Inês Leal, Teresa Fonseca 
CHLN – Hospital Pulido Valente - Medicina 3A

INTRODUÇÃO: A neuropatia óptica isquémica anterior (NOIA), apesar de pouco frequente, 
constitui a causa mais comum de doença aguda do nervo optico em doentes com >50 
anos. Existem dois tipos de NOIA: as relacionadas arterite temporal e as relacionadas 
com factores de risco cardiovascular. A forma arterítica representa uma emergência e 
deve ser diagnosticada e tratada assim que possível. Os autores descrevem um caso 
clínico de um doente admitido com hipótese diagnóstica de AVC isquémico com défice 
visual, que se veio a revelar uma NOIA. CASO CLÍNICO: Homem, 71 anos, antecedentes de 
Apneia Obstrutiva do Sono, Intolerância a glicose e obesidade. Vem ao SU por alterações 
subjectivas da visão desde há 3 dias e agravamento abrupto da acuidade visual (AV) do 
olho esquerdo (OE) com 4h de evolução. Refere ainda cefaleias hemicraniana esquerda 
desde há 1 mês, tipo pressão. À observação no SU é referido quadrantopsia homónima 
inferior esquerda sem outros défices neurológicos; defeito pupilar aferente, AV de 1/10 OE 
e fundoscopia OE revela disco óptico elevado, rosado e de contornos indistintos. VS e PCR 
negativas. TC Crânio-Encefálica sem sinais de isquemia aguda. Foi levantada a hipótese 
de NOIA arteritica vs não-arteritica. Por apresentar fatores de risco para NOIA arteritica 
(idade, cefaleias) foi iniciada corticoterapia. Abordagem multidisciplinar com Oftalmologia, 
mantendo alterações sugestivas de NOIA arteritica e nao-arteritica. Doppler da artéria 
temporal e biópsia revelaram-se negativos. Foram estudados fatores de risco vascular 
relacionados com NOIA não-arteritica e otimizada a terapêutica. O doente não apresentou 
recuperação da AV nem complicações associadas a corticoterapia. CONCLUSÃO: A NOIA 
é uma patologia pouco frequente, mas com afeção grave e irreversível da AV. Nem sem-
pre a categorização dos doentes é fácil, permanecendo muitas vezes a dúvida quanto à 
etiologia da doença, qual a melhor abordagem terapêutica e necessidade de manutenção 
da corticoterapia.
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PÚRPURA DE HENOCH SCHÖNLEIN : DE BANAL A 
(QUASE) FATAL! 
Rita Ivo, Ivo Laranjinha, André Alves, Rita Reis, Célia Gil, Alberto Mello e Silva 
Hospital Egas Moniz-CHLO

A Púrpura de Henoch Schönlein (PHS) é uma vasculite imunomediada associada a deposi-
ção de complexos IgA, rara em adultos. Caso Clínico: Homem 57 anos, com quadro gripal 
com 7 dias de evolução, nos últimos 2 dias com lesões maculopapulares purpúricas pruri-
ginosas de início nos membros inferiores, com extensão aos membros superiores e tórax, 
associadas a febre, dor abdominal difusa e artralgias (joelho e punho esquerdos). Sem 
trombocitopenia ou alterações da coagulação, creatinina e sedimento urinário normais. Foi 
internado para estudo, tendo-se repetido a Urina II: hematúria macroscópica com discreta 
proteinúria (790mg/g). O quadro evolui com hemorragia digestiva, hemodinamicamente 
significativa (EDA: esofagite de refluxo e ulcera duodenal superficial), assim como hipoal-
buminémia grave (alb 1,7g/dL) e anasarca, inicialmente sem proteinúria que justificasse 
pelo que se assumiu o envolvimento GI como predominante. Posteriormente verificou-se 
rápido e grave envolvimento renal com proteinúria nefrótica, lesão renal aguda oligúrica, 
acidémia metabólica e necessidade de diálise urgente. Estudo: ANA+1/160 (mosqueado), 
ENAs, ANCAs, crioglobulinas e Ac antiMBG negativos, complementos normais, VIH, VHC e 
AgHbs negativos (AcHbc e AcHbs positivos), TASO e TPHA negativos, PSA normal. Transfe-
rido para o Serviço de Nefrologia, onde realizou biopsia renal (glomerulonefrite proliferativa 
focal com crescente) e onde foi instituída corticoterapia sistémica com melhoria progres-
siva do quadro. Teve alta assintomático com recuperação da função renal, com proteinúria 
subnefrótica. A PHS é uma entidade de diagnóstico clínico que se deve suspeitar em adul-
tos com púrpura palpável associada a alterações renais, digestivas e articulares. Tal como 
no caso apresentado, nos adultos o envolvimento renal é mais frequente e potencialmente 
grave, devendo vigiar-se atentamente a sua evolução. A sua deteção e tratamento preco-
ces podem modificar a história natural da doença e minimizar sequelas futuras.
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PSORÍASE PUSTULOSA COMPLICADA DE 
BACTERIÉMIA A MRSA 
André Simões, Joana Rodrigues, Tiago Ferreira, Cristina Ornelas, Sara Úria, 
Glória Nunes da Silva 
CHLN - Hospital Pulido Valente, Medicina IIII

INTRODUÇÃO: A psoríase pustulosa (PP) representa menos de 10% dos casos de psoría-
se, caracterizando-se por eritema generalizado ou irregular com pústulas interfoliculares, 
podendo ser desencadeada por fármacos ou infecção. CASO CLÍNICO: homem de 86 
anos com antecedentes de Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensão arterial e Hipotiroidis-
mo. Internamento recente por Colite ulcerosa activa (diagnóstico de novo) tendo iniciado 
messalazina e prednisolona. Por descontrolo glicémico após a alta, já em descalonamento 
de corticoterapia, iniciou metformina. Uma semana depois desenvolve reacção cutânea 
com placas eritemato-descamativas e pústulas disseminadas, pruriginosas, na face com 
extensão para o tronco. Em consulta de Dermatologia, com as hipóteses diagnósticas de 
toxidermia e dermite de contacto alérgica no contexto do início de metformina vs desca-
lonamento de corticoterapia; iniciou corticóide tópico, ácido bórico tópico e fluconazol, 
mantendo agravamento progressivo, pelo que foi internado no Serviço de Medicina onde 
mantinha as alterações descritas associadas a placas grosseiras descamativas com infil-
tração moderada, petéquias no dorso e membros, dermatite seborreica da face, crostas 
peribucais e nos membros inferiores, leucocitose (17,67x10^9/L) com neutrofilia (86,4%) 
e aumento da PCR (11,1 mg/dL). Iniciou tratamento tópico com ácido fusídico, ácido 
bórico e betametasona, e piperacilina-tazobactam com isolamento posterior de MRSA em 
hemoculturas, pelo que se alterou para vancomicina. As biópsias cutâneas foram com-
pativeis com PP (pústula espongiforme de Kogoj, paraqueratose, infiltrado mononuclear 
na derme superior, migração de neutrófilos para a epiderme). Ao longo do internamento 
verificou-se melhoria clínica e laboratorial. CONCLUSÃO: apresenta-se um caso de PP 
inaugural admitida no contexto de terapêutica com metfromina, complicada de infecção 
bacteriana. O rápido reconhecimento desta patologia e das suas complicações é determi-
nante para o desfecho clínico.
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A COMPLEXIDADE DO DOENTE AUTOIMUNE 
Liliana Ribeiro dos Santos, Joana Rigueira, Rui M.M. Victorino, Ana Paula Vilas 
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria / CHLN

INTRODUÇÃO: As doenças autoimunes (DAI) sistémicas caracterizam-se por um largo 
espectro de manifestações, muitas vezes inespecíficas. CASO CLÍNICO 1: Mulher, 68 
anos, saudável até 2011, quando se diagnosticaram HTA, diabetes tipo 2, aterosclerose 
generalizada, polineuropatia sensitivo-motora e miopatia. Entre Mar./12 e Dez./13 
teve vários internamentos por quadros interpretados como insuficiência cardíaca 
descompensada por infeção respiratória. O ecocardiograma evidenciou ventrículo 
esquerdo com boa função e não foi identificado agente infeccioso. Dois dos internamentos 
complicaram-se de hemorragia alveolar com necessidade de ventilação assistida e 2 
associaram-se a alterações comportamentais e distúrbio vértebro-basilar. Com o início 
de corticoterapia (CT), ocorreu melhoria clínica e laboratorial. A CT foi posteriormente 
suspensa. Em Abr./14 teve nova hemorragia alveolar condicionando VNI. Assumiu-se 
vasculite sistémica ANCA negativa e iniciou imunossupressão, com boa resposta. CASO 
CLÍNICO 2: Homem, 49 anos, com LES diagnosticado há 12 anos. Duas semanas antes 
do internamento iniciou febre, tosse e precordialgia constritiva. Observado em Serviço 
de Urgência, teve alta com tratamento sintomático. Avaliado pelo médico assistente, 
foi decidido o internamento por suspeita de surto lúpico com envolvimento miocárdico. 
Dois dias depois teve falência respiratória com necessidade de ventilação invasiva. Foi 
diagnosticada endocardite a Sthaphylococcus lugdunensis. Cumpriu antibioticoterapia 
dirigida e colocou prótese aórtica mecânica. Iniciou anticoagulação com enoxaparina 
e varfarina. Posteriormente surgiu trombocitopénia grave. Equacionada a hipótese de 
trombocitopénia induzida pela heparina (suportada por Ac antiFP4 positivos), concluiu-se 
pelo diagnóstico de SAAF 2ª a LES. Manteve tratamento com varfarina e CT, com boa 
resposta. CONCLUSÕES: Apesar do melhor conhecimento das DAI, a sua complexidade 
continua a traduzir-se em dificuldades diagnósticas e terapêuticas.
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DOENÇA DE BEHÇET COM ENVOLVIMENTO CARDÍACO 
– A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Raquel L. Ramos, Ana Campar, Bruno Brochado, Inês Silveira, Raquel Baggen Santos, 
Severo Torres, João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António. Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A doença de Behçet é uma doença crónica de atingimento multissistémico. 
O envolvimento cardíaco é das manifestações clínicas menos frequentes, incluindo lesões 
valvulares, pericardite ou miopericardite. Objetivo: Os autores descrevem um caso de uma 
mulher internada por miopericardite recidivante que se conclui ser envolvimento cardíaco 
de doença de Behçet. CASO CLÍNICO: Mulher de 37 anos, caucasiana, com síndrome 
depressivo medicado e fumadora ativa. Referência a úlceras orais de aparecimento men-
sal, desde há vários anos; e úlceras vaginais associadas a dispareunia. Trombose venosa 
superficial (TVS) em 2008 em local de acesso venoso periférico. Artralgias dos punhos 
com alguns meses de evolução.Primeiro internamento em Outubro de 2014 por miope-
ricardite. Novo internamento em Dezembro por recidiva. Analiticamente com subida dos 
marcadores inflamatórios. Eletrocardiograma em ritmo sinusal, alterações inespecíficas da 
repolarização ventricular. Ecocardiograma transtorácico com folhetos pericárdicos espes-
sados, sem derrame pericárdico, boa função sistólica biventricular. Ressonância magnéti-
ca cardíaca com área no meio da parede do miocárdio e subepicárdica, com hipersinal de 
realce tardio, com cerca de dois centímetros de maior diâmetro, associando-se discreto 
realce do pericárdio adjacente. Intercorrência no internamento com TVS no membro supe-
rior esquerdo. Sem história familiar de doenças auto-imunes. Excluídas causas infeciosas 
incluindo tuberculose. Assumida Doença de Behçet, com base nos critérios: úlceras orais 
e genitais recorrentes e teste de patergia positivo, com envolvimentos cardíaco, vascular 
e articular. HLAB51 positivo. Sem resposta à Colchicina, iniciou corticoterapia sistémica 
e teve alta para consulta de doenças auto-imunes. CONCLUSÃO: Sendo o envolvimento 
cardíaco uma manifestação rara da Doença de Behçet, cuja abordagem terapêutica não 
está ainda definida, é necessário reportar todos os casos diagnosticados, bem como a 
respectiva evolução.
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ERITEMA NODOSO ASSOCIADO A PANCREATITE 
AGUDA 
Cabral Catia, Garçia David, Lages Ana, Rosário Araújo 
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: O Eritema Nodoso (EN) caracteriza-se por nódulos eritematosos, dolorosos, 
localizados maioritariamente na face anterior dos membros inferiores. Desaparece ge-
ralmente ao fim de 2 a 8 semanas sem deixar cicatriz. A maioria dos doentes apresenta 
evidência de infecção estreptocócica recente, contudo em 15 a 40% dos casos representa 
sinal precoce de outras infecções, doenças do tecido conjuntivo ou outros processos in-
flamatórios. MÉTODO: Doente do sexo feminino, 41 anos, sem antecedentes patológicos 
de relevo internada no Serviço de Cirurgia por pancreatite aguda litiásica. No âmbito da 
colaboração de Medicina Interna a outros serviços do hospital, foi observada no 5º dia de 
internamento, por nódulos dispersos pelos membros superiores e inferiores sugestivos 
de Eritema Nodoso. Não apresentava febre ou artralgias. Negava toma de fármacos mais 
frequentemente associados a EN nomeadamente contraceptivos orais. RESULTADOS: O 
estudo realizado excluiu infecção ou doença autoimune subjacente: hemoglobina 11.0 
g/dl, AST 32 U/L, ALT 44 U/L, Gama GT 40 U/L, Fosfatase alcalina 73 U/L, Proteina C 
Reactiva 79.50 mg/dL; Enzima conversora Angiotensina 14 U/L, fator reumatóide 12 UI/
ml, Velocidade de sedimentação 45 mm/h, TASO (título de anti-estreptolisina O) 220 UI/
ml, IgA, IgG, IgM, IgE total dentro dos valores normais, sem outas alterações de relevo. 
Estudo auto-imunidade negativo. À data da alta, uma semana após a nossa observação, 
resolução total das lesões cutâneas. Dezoito meses depois a doente mantém vigilância na 
Consulta Externa de Medicina, sem evidência de recorrência das lesões ou aparecimen-
to de outras patologias. CONCLUSÃO: Estes resultados e evolução permitiram concluir 
tratar-se de Eritema Nodoso associado a pancreatite aguda. A pancreatite é uma causa 
pouco frequente de paniculite, estando descrito na literatura associação a EN, que pode 
manifestar-se em simultâneo ou desenvolver-se dias ou semanas após o início do quadro.

sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 1 
MODERADOR: Cristina Sequeira
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SÍNDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO - A PROPÓSITO DE 
UM CASO CLÍNICO 
Liliana Ribeiro, Joana Lima, Dina Carvalho, José Ribeiro Eira, Trigo Faria 
CHTMAD- Vila Real, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Doença autoimune caracterizada pela presença de anticorpos antifosfolipí-
dicos e ocorrência de trombose venosa, arterial ou complicações na gravidez, a síndrome 
antifosfolipídica (SAF), sendo mais frequente em jovens e adultos, pode-se manifestar em 
qualquer idade. CASO CLÍNICO: Caucasiano, 75 anos, fumador (60 UMA), hábitos alcoóli-
cos com 20g/dia, sem outros antecedentes clínicos. Recorreu ao Serviço de Urgência por 
dor abdominal, alteração do trânsito intestinal e sintomas constitucionais com 3 semanas 
de evolução. Objetivamente emagrecido, dor à palpação profunda do hipocôndrio direito 
e analiticamente macrocitose sem anemia, elevação das AST, ALT e β-GT. A TC abdominal 
mostrou trombo mural (TM) da aorta adjacente à bifurcação com contornos calcificados. 
Por persistência da sintomatologia apresentada foi internado no serviço de Cirurgia para 
estudo complementar. Iniciou dispneia e intensificação da dor abdominal, realizou angio-
TC que mostrou 2 nódulos no segmento distal do ventrículo direito (VD) (trombos con-
firmados posteriormente por ecocardiograma) e persistência do TM aórtico, sem outros 
sinais de trombose venosa ou arterial; iniciou heparina em doses terapêuticas. Por agra-
vamento clínico foi admitido na Unidade de Cuidados Intensivos e posteriormente no ser-
viço de Medicina Interna. Com estudo endoscópico sem alterações, o estudo trombofílico 
mostrou positividade para IgM anti-β2 glicoproteína e anticardiolipina com anticoagulante 
lúpico negativo. Iniciou hipocoagulação oral e repetiu TC com reabsorção do trombo do VD 
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e redução significativa TM aórtico. Repetiu estudo trombofílico após 6 meses mantendo 
positividade para IgM anti-β2 glicoproteína e anticardiolipina. CONCLUSÃO: Apesar de 
pouco frequente em idosos, a SAF deve ser considerada na investigação etiológica dos 
processos trombóticos, após exclusão de fatores causais mais prováveis. Outra particula-
ridade deste caso reside no local da trombose venosa e arterial ser muito pouco frequente.
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SÍNDROME DE SJÖGREN COM FACTORES 
DE MAU PROGNÓSTICO (RISCO DE EVOLUÇÃO 
PARA LINFOMA) 
Albina Moreira, Anabela Ferreira 
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Hospital Pedro Hispano, Serviço 
de Medicina Interna

A síndrome de Sjögren (SS) é uma doença crónica inflamatória primária ou secundária a 
outras doenças do tecido conjuntivo. Caracterizada pela disfunção glandular que conduz 
à síndrome “sicca”. O linfoma é uma das complicações mais graves da SS, atinge 5-10% 
dos pacientes (risco 16 a 44 vezes superior à população geral). A vasculite cutânea e a 
positividade do factor reumatóide (FR) estão relacionadas com um risco aumentado de 
desenvolver linfoma. Apresenta-se o caso de uma mulher de 28 anos. Referenciada à 
consulta de Medicina por lesões petequiais nos membros inferiores (MIs) com resolução 
espontânea em 3 dias com 6 meses de evolução, e sintomas esporádicos de xeroftal-
mia. Exame objectivo normal. Analiticamente velocidade de sedimentação na 1ª hora (42 
mm/1h), ANAs positivos (1:1280) padrão fino granular com nucléolos positivos, FR positivo 
(162,0 UI/mL), défice de complemento (C3: 75,0 mg/dL), anticorpos: anti ds-DNA; anti 
PR3; anti MPO negativos. Discreta elevação da fracção gama na electroforese de proteí-
nas, proteínas totais normais. Imunizada hepatite B; serologias negativas hepatite C e HIV. 
Em avaliação subsequente para além da vasculite cutânea apresentava gânglios cervicais 
palpáveis com 1 cm de diâmetro. Estudo complementar: anticorpos anti SSA (> 15000,0 
U/mL) e anti SSB (2690,0 U/mL) positivos, aumento de imunoglobulina G (2511,0 mg/dL). 
Imunoelectroforese com banda monoclonal IgG/Kappa. Fez biópsia de gânglio cervical que 
mostrou hiperplasia folicular linfóide. A biópsia de medula óssea com imunofenotipagem 
mostrou hiperplasia reactiva de centro folicular e excluiu linfoma. A biópsia de glândula 
salivar mostrou sialadenite linfocítica crónica. Pesquisa de crioglobulinas negativa. Diag-
nóstico de SS com factores de risco para desenvolvimento de linfoma. Iniciou tratamento 
com metotrexato. Não existe tratamento curativo para a SS. No atingimento de órgãos 
extra glandulares o tratamento imunossupressor deve ser considerado, como no caso 
acima descrito.

sem Discussão
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FASCEÍTE EOSINOFÍLICA – REFLEXÃO A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO 
João Pessoa Cruz, Marta Gomes, Inês Soares, Ana Rafael, Fernando Salvador 
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro; Medicina Interna

A fasceíte eosinofílica é uma doença rara, cuja etiologia ainda não se encontra esclare-
cida. Inicialmente caracteriza-se por eritema e edema dos membros e tronco, que evolui 
para um espessamento simétrico da camada subcutânea, com endurecimento da pele. 
Laboratorialmente caracteriza-se por eosinofilia. O tratamento baseia-se na corticoterapia 
com prednisolona, eventualmente associada a outros fármacos imunomoduladores. Os 
autores apresentam o caso clínico de um homem de 56 anos, com antecedentes pessoais 
de dislipidemia, referenciado pelo Médico Assistente à Consulta de Medicina Interna por 
quadro clínico com 4 meses de evolução de mialgias e edema dos tecidos moles na região 
abdominal, pescoço e coxas. A avaliação analítica evidenciou leucocitose com eosinofilia e 
velocidade de sedimentação aumentada. A tomografia computorizada toraco-abdomino-
pélvica demonstrou densificação e infiltração da gordura sub-cutânea e edema difuso 

das partes moles do tecido celular sub-cutâneo. A biópsia excisional do tecido confirmou 
paniculite e fasceíte com infiltração eosinofílica. A capilaroscopia e a electromiografia 
não evidenciaram alterações de relevo. Foi medicado com prednisolona 1mg/Kg/dia com 
melhoria significativa do quadro clínico descrito. Posteriormente vigiado em ambulatório, 
tendo iniciado terapêutica imunossupressora com metotrexato e posteriormente hidroxi-
cloroquina, com concomitante desmame corticoide. Houve melhoria clínica progressiva 
com resolução das alterações analíticas e diminuição da espessura da pele. A fasceíte 
eosinofílica é uma doença rara, cujo diagnóstico, mesmo na sua apresentação clinica mais 
habitual, é um desafio para o Internista.

 
PO-63
VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA – RELATO DE CASO 
Anzhela Chernovska, Fernanda Coutinho, Tiago Pereira Alves, Mario Francisco Santos 
Hospital de Abrantes - Centro Hospitalar do Médio Tejo, Serviço de Medicina II

As vasculites de pequenos vasos englobam um grupo heterogéneo de doenças, onde se 
inclui a vasculite leucocitoclástica cutânea. Histologicamente, objectiva-se um infiltrado 
inflamatório com fragmentação de neutrófilos localizados na parede vascular e necrose 
fibrinóide. Esta entidade pode estar relacionada com o uso de fármacos, infecções, neo-
plasias e algumas colagenoses. No entanto, são inúmeros os casos idiopáticos. Apresen-
tamos o caso de uma doente de 27 anos de idade, com história de lesões cutâneas com 
30 dias de evolução. Inicialmente pruriginosas e com aspecto maculopapular, a lesões 
evoluíram, num curto espaço de tempo, para lesões ulceronecróticas, com aspeto infla-
mado, em ambos os membros inferiores. Foi realizada biopsia cutânea, cuja histologia 
revelou fenómenos de vasculite leucocitoclástica. A doente apresentava história pessoal 
de síndrome dos ovários poliquísticos, sob anticoncepcional, sem história de novos fár-
macos recentes. Os exames complementares revelaram VS moderadamente elevada (57 
mm/1ªh), com PCR e níveis de complemento sérico normais. A função renal e o proteino-
grama electroforético não revelaram alterações. As serologias virais, o estudo de autoi-
munidade e a pesquisa de crioglobulinas no soro foram negativos. A radiografia do tórax, 
o ecocardiograma e a ecografia abdominal não detectaram anormalidades. O ecodoppler 
venoso e arterial dos membros inferiores excluiu fenómenos vasculares trombóticos. As-
sim, assumiu-se o diagnóstico de vasculite cutânea, sem envolvimento sistémico. A doen-
te iniciou corticoterapia, verificando-se evolução favorável das lesões cutâneas. Não houve 
necessidade de recurso a qualquer outro imunossupressor. O presente caso ilustra a im-
portância do exame objectivo detalhado e minucioso para a formulação de hipóteses de 
diagnóstico menos frequentes. A realização de exames complementares dirigidos permitiu 
a sua confirmação, dando assim início a um processo terapêutico, concluído com sucesso.
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SÍNDROME DE SJÖGREN: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO 
Ana Sofia Matos, Ana Rita Cambão, Ana Margarida Peixoto, Ana Nascimento, Diana 
Guerra 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 1

O Síndrome de Sjögren é uma doença auto-imune, caracterizada por infiltração linfocítica 
das glândulas exócrinas. A apresentação clínica varia consideravelmente: desde sintomas 
da síndrome sicca (querotoconjuntivite sicca, xeroftalmia e xerostomia), artralgias e fadi-
ga, até apresentação sistémica severa como vasculite, glomerulonefrite e manifestações 
neurológicas. Esta heterogeneidade de sinais e sintomas frequentemente causa atraso 
no diagnóstico. Apresenta-se o caso clínico de uma mulher com 55 anos, diabética e 
hipertensa, que no estudo etiológico pós acidente vascular cerebral isquémico, apresenta 
analiticamente pancitopenia, anticorpos anti-nucleares, anti-SSa e anti-SSb positivos e 
velocidade de sedimentação superior a 100mm/h. Quando questionada refere xeroftalmia, 
ardor ocular, xerostomia e artralgias nos joelhos e tornozelos. Do estudo posterior destaca-
se eletroforese das proteínas plasmáticas com pico policlonal na região gama e, cadeias 
IgG e cadeias leves Kappa séricas elevadas. A ecografia parotídea demonstrou sinais de 
sialadenite crónica e o teste de Shimer foi positivo. A sialografia não evidenciou alterações 
de relevo e a biópsia parotídea apenas demonstrou alterações reativas. A doente iniciou 
hidroxicloroquina 400mg/dia com melhoria clinica, redução dos sintomas da síndrome 
sicca, e analítica com resolução da trombocitopenia. Este caso clínico permite demonstrar 
as manifestações hematológicas do Síndrome de Sjögren, assim como a possibilidade da 
associação da síndrome com doença cerebrovascular isquémica.
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MIOPATIA AGUDA INCAPACITANTE NUM JOVEM: UM 
DESAFIO DIAGNÓSTICO 
Nuno Martins, Inês Romero, Alice Rodrigues, Fernando Aldomiro 
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina II

Os autores apresentam o caso de um doente, de raça negra, com 32 anos de idade e sem 
patologia prévia observado no Serviço de Urgência (SU) por dor nos membros inferiores. 
Tinha creatina quinase de 18 000 U/L. Sendo trabalhador da construção civil, a situação 
foi interpretada como rabdomiólise pelo esforço e teve alta com hidratação e analgesia. 
Por persistência das queixas, 10 dias depois recorreu novamente ao SU tendo-se verifi-
cado elevação da creatina quinase para 30 000 U/L, tendo ficado internado para estudo 
etiológico. Inicialmente não tinha déficits motores, mas ao longo do internamento foi de-
senvolvendo parésia dos músculos proximais. Excluídas etiologias infecciosas e apesar 
de estudo laboratorial de auto-imunidade negativo, colocou-se a hipótese diagnóstica de 
polimiosite, tendo o estudo electromiográfico confirmado a parésia. Iniciou prednisolona 
1mg/Kg/dia após biópsia muscular. Todavia o resultado anatomo-patológico não revelou 
infiltrado inflamatório, verificando-se agravamento da situação clínica do doente, com 
marcha miopática e necessidade de apoio com as mãos e os cotovelos para se levantar. 
Insistiu-se em nova biópsia muscular num Serviço de Referência que revelou extensa 
necrose com infiltrado inflamatório e predominância de linfócitos T, concordante com o 
diagnóstico de polimiosite grave. Iniciou pulsos de metilprednisolona e ciclofosfamida com 
melhoria clínica exuberante, tendo consolidado a recuperação em centro de Medicina 
Física e Reabilitação. Encontra-se em desmame de prednisolona e sob azatioprina. Ac-
tualmente consegue correr 30 minutos.
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DESAFIO DIAGNÓSTICO NUM CASO DE 
ESPONDILARTROPATIA SERONEGATIVA 
Rita Vaz, Nuno Ferreira, Liliana Fernandes, Filipa Aguiar, Ana Lynce, António Carvalho, 
Luís Campos 
Serviço de Medicina - UF IV, Hospital de São Francisco Xavier; Centro Hospitalar de 
Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A espondilite anquilosante (EA) é uma doença inflamatória crónica que 
envolve a articulação sacroilíaca (SI) e que raramente se associa a manifestações sis-
témicas. CASO: Homem de 40 anos, cabo-verdiano, saudável, que recorre ao Serviço 
de Urgência por quadro com 4 meses de evolução de dor de ritmo inflamatório progres-
sivamente aditiva e simétrica nas articulações tibiotársicas (TT) e sacrococcígea, com 
febre persistente, sudorese nocturna e perda ponderal (20kg). Avaliado em Cabo Verde e 
Dakar com aumento persistente dos parâmetros inflamatórios cumprindo vários ciclos de 
antibioterapia e anti-inflamatórios sem melhoria. Exame OBJECTIVO:febril, emagrecido, 
incapaz de se mobilizar, artrite das TT, manobras das SI positivas, com dor coccígea e 
talagia. ANÁLISES: PCR 30 mg/dl, VS 94mm/h, Leucócitos 7600x109, Neutrófilos 67.2%, 
Hg 10,7g/dL, sem outras alterações. Ressonância magnética e tomografia computoriza-
da da coluna com sacroileíte bilateral mais marcada à esquerda. ESTUDO ETIOLÓGICO: 
screening viral (incluindo Chinkungunya) e exames microbiológicos negativos, HLAB27 
positivo. Assumiu-se artrite reactiva (AR), iniciando piperacilina-tazobactam e doxiciclina 
sem melhoria. Posteriormente, teste Igra positivo e Mantoux anérgico. Iniciou terapêutica 
tuberculostática (TTB) quádrupla. Agravamento clínico com artrite dos joelhos, punhos e 
ombros e febre vespertina. Punção lombar e medulograma normais. Biópsias óssea, si-
novial do joelho e hepática sem alterações. Admitida espondilartropatia seronegativa (EA). 
Iniciou sulfassalazina, prednisolona e indometacina com ligeira melhoria pelo se associou 
metrotexato 2.5mg/semana com regressão do quadro clínico e analítico. CONCLUSÃO: 
Este caso ilustra a dificuldade diagnóstica no caso de uma espondilartropatia seronega-
tiva, bem como o diagnóstico diferencial num doente oriundo de África, com positividade 
para HLA B27 e tuberculose latente, com elevação marcada da PCR e sem resposta inicial 
à imunossupressão.
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DESAFIO DIAGNÓSTICO POLIANGEITE 
COM GRANULOMATOSE 
Rita Vaz, Patrícia Pereira, Marta Rebelo, Sofia Teixeira, Ana Lynce, Luís Campos 
Serviço de Medicina - UF IV, Hospital de São Francisco Xavier; Centro Hospitalar de 
Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: Granulomatose com Poliangeite(GPA) é uma doença autoimune sistémica 
sem etiologia, caracterizada por inflamação granulomatosa e necrotizante de pequenos 
vasos. O envolvimento do tracto respiratório está presente em 25% dos doentes poden-
do apresentar-se de forma indolente com rinosinusite crónica ou de forma aguda com 
hemorragia alveolar e paragem respiratória por asfixia. CASO CLÍNICO: Mulher, 33 anos, 
com múltiplos traumatismos vitima de violência domestica aos 18 anos, com trauma nasal 
e obstrução da narina direita e progressivo colapso do septo nasal. Após anos recorre a 
consulta de ORL tendo realizado uma Tomografia computorizada (TC) “evidente colapso do 
septo nasal”, proposta a reconstrução do mesmo. Aquando da rinoplastia não foi possível 
proceder a entubação orofaringea por obstrução pelo que realiza novo TC “procidência en-
doluminal de 5mm na parede posterior da transição laringotraqueal” tendo permanecido 
1 ano sem seguimento. Evolui com dispneia progressiva, tosse seca,disfonia e cansaço.
Recorre ao serviço de urgência por agravamento da dispneia realizando broncofibrosco-
pia e traquestomia de urgência visualizando-se cordas vocais espessadas e friáveis com 
espaço subglótico reduzido de calibre com infiltração friável e hemorrágica em toda a sua 
circunferência por 30mm. Do estudo complementar: serologias virais negativas,pesquisa 
de BK negativa, estudo imunológico p-anca Positivo (MPO pos) e histologia de“granuloma 
com focos de necrose, sugestivos de GPA”. CONCLUSÃO: Os AA querem realçar que 
esta entidade pode apresentar-se de forma indolente mas pode evoluir rapidamente com 
quadros clínicos emergentes com risco de vida. Assim,é necessário um elevado grau de 
suspeição, que implica o seu reconhecimento precoce permitindo minimizar a possibilida-
de de evolução para formas malignas como a descrita neste caso.
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MUITO MAIS QUE UMA ASMA... 
Nelson Domingues1, Sofia Martins1, Pedro Ribeiro1, Eloísa Silva2, Maria Reis3, 
António Monteiro1 
1-Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Tondela-Viseu; 2- Serviço de 
Pneumologia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu; 3-Serviço de Hematologia do Centro 
Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: A síndrome de Churg-Strauss (SCS) é uma doença auto-imune de etiologia 
indeterminada. O seu diagnóstico é difícil, quer por ser uma patologia rara quer pela 
sobreposição clínica e anatomopatológica que pode haver entre vasculites. CASO CLÍ-
NICO: Apresentamos o caso de um doente de 47 anos com antecedentes de rino-asma 
com sinusite crónica, AVC criptogénico e DM tipo 1 que recorre ao Serviço de Urgência 
por dificuldade respiratória com pieira. Apresentava hipereosinofilia (31%) e Proteína C 
Reactiva de 33mg/dL e Radiografia do Tórax sem alterações, tendo sido medicado com 
moxifloxacina e deflazacorte. Em consulta de reavaliação mantinha hipereosinofilia (39%, 
persistentemente > 10% há > 1 ano) e manutenção de queixas respiratórias (dispneia) e 
queixas musculares e osteoarticulares. SOLICITADOS: Tomografia Computorizada (TC) Tó-
rax:“(…) áreas de consolidação dispersas em ambos os lobos superiores e no segmento 
apical do lobo inferior direito com distribuição periférica, associando-se a outras áreas 
em vidro despolido (…) espessamento do interstício, sobretudo dos septos interlobulares. 
Estes aspetos podem traduzir pneumonia eosinofílica”; Auto-imunidade (ANA, ENA, anti-
DNA, ANCA e FR) normal; IgE total normal; Macroalbuminuria persistente apesar do bom 
controlo metabólico e tensional (HgbA1c <8%); BIÓPSIA ÓSSEA: sugestiva de hipereosi-
nofilia reactiva; Assumido o diagnóstico de SCS, foi iniciada corticoterapia sistémica com 
Prednisolona (PDN) 60mg id em regime de desmame progressivo. Após 2 meses o doente 
apresentava-se assintomático e as análises com eosinofilia já em remissão (0,1%), com 
TC Tórax de controlo mostrando resolução total dos infiltrados pulmonares. CONCLUSÃO: 
Os autores pretendem alertar que a SCS, apesar de rara e de ter uma grande variedade 
de sintomas de apresentação (dependendo da fase clínica), deve ser considerada sempre 
que existir história de asma, hipereosinofilia e infiltrados pulmonares.
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ESCLEROSE SISTÉMICA CUTÂNEA DIFUSA 
Susana Marques de Sousa, Mafalda Costa Pereira, José Miguel Sá, Joaquim Monteiro 
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde
 
A Esclerose Sistémica (ES) é uma doença rara que afeta principalmente mulheres na 
5ª década, sem critérios bem definidos e cuja heterogeneidade dificulta o diagnóstico. 
Apresenta-se homem de 68 anos com antecedentes de hipertensão arterial essencial 
e dislipidemia. Recorreu ao serviço de urgência por dor abdominal difusa, vómitos e 
enfartamento pósprandiais, pirose, anorexia e ausência de trânsito intestinal com 10 dias 
de evolução e sem melhoria após terapêutica. Negava emagrecimento. Ao exame objetivo, 
telangiectasias faciais; espessamento cutâneo da face, tórax, abdómen e dedos das 
mãos até às articulações metacarpofalângicas; abdómen timpanizado, pouco depressível, 
sem sinais de irritação peritoneal; toque rectal sem alterações. Na radiografia abdominal 
simples de pé, ansas intestinais distendidas com níveis hidroaéreos. Colocada sonda 
nasogástrica com drenagem biliar. Tomografia Computadorizada (TC) Abdominal com 
dilatação das estruturas digestivas sem nível obstrutivo detetável e densificação difusa da 
gordura abdominal. O estudo endoscópico digestivo revelou esofagite de refluxo e pequeno 
pólipo cólico sem displasia. Interpretado como suboclusão intestinal funcional. Durante o 
internamento apresentou dispneia súbita e D-dímeros elevados mas Angio-TC torácico 
excluiu trombose pulmonar e mostrou padrão em vidro despolido, ligeiro derrame pleural 
bilateral, atelectasia bibasal e lâmina de derrame pericárdico. Objetivada hipertensão 
pulmonar ligeira. Na biópsia cutânea, derme desprovida de anexos, faixas espessas de 
colagénio e discreto infiltrado inflamatório perivascular. Auto-anticorpos positivos para β2-
glicoproteína. Segundo critérios da American College of Rheumatology e European League 
Against Rheumatism, apresenta ES Cutânea Difusa. Embora as causas mais prováveis 
de oclusão intestinal em idosos sejam mecânicas, é importante reconhecer que nestas 
idades podem existir sintomas de doenças sistémicas como a ES, mais frequentes em 
doentes mais jovens.
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PÚRPURA DE HENOCH- SCHONLEIN: A PROPÓSITO 
DO PROGNÓSTICO DAS VASCULITES 
Jorge Dantas, Leonor Fernandes, Rui Morais, Rosa Cardiga, Margarida Proença, 
Patrícia Moniz, Daniel Rei, Luís Costa, Ana Leitão, Arturo Botella, Cândida Fonseca, 
Luís Campos 
Hospital São Francisco Xavier - Serviço de Medicina Interna

As púrpuras pressupõem um diagnóstico diferencial extenso, envolvendo uma vasta lista 
de patologias. É fundamental identificar as disfunções de órgão associadas que frequente-
mente condicionam o prognóstico. Doente do sexo masculino, 55 anos, com antecedentes 
de doença cerebrovascular crónica, hipertensão arterial, dislipidemia e tabagismo. Recor-
re por quadro com duas semanas de evolução de lesões cutâneas pruriginosas ao nível 
dos quatro membros, de agravamento progressivo. Sem febre ou outra sintomatologia. 
Medicado desde uma semana antes com fluconazol, flucloxacilina, betametasona e ácido 
fúsidico tópicos. Ao exame objectivo apresentava múltiplas lesões purpúricas palpáveis 
com halo eritematoso, centro necrótico e edema bilateral, localizadas nos membros, com 
predomínio distal. Analiticamente apresentava parâmetros inflamatórios discretamente 
aumentados e UrinaII normal. Durante o internamento revelou quadro de dor abdominal e 
hematoquésias, realizando estudo endoscópico com biópsia que revelou duodeníte e ileíte 
crónicas sem evidência de vasculite. Salienta-se o aparecimento de proteinúria nefrótica 
e hematúria microscópica com discreto agravamento da função renal. O estudo etioló-
gico descartou patologias do foro infeccioso e doenças do tecido conjuntivo (anticorpos 
anticitoplasma dos neutrófilos negativos). Biópsia cutânea compatível com vasculite leu-
cocitoclástica. Assumiu-se o diagnóstico de Vasculite IgA por critérios clínicos, tendo o 
doente iniciado corticoterapia. A biópsia renal revelou Glomerulonefrite proliferativa difusa 
e Nefropatia IgA. Actualmente mantém doença renal crónica estadio II-III e proteinúria, en-
contrando-se medicado com Ciclosporina e Prednisolona. Apresentamos assim um caso 
de Púrpura de Henoch-Schonlein (Vasculite IgA) com atingimento cutâneo, gastrointestinal 
e renal. As manifestações renais constituem um factor de mau prognóstico nesta patolo-
gia, pelo que se impõe avaliação e tratamento precoce nestes casos.

 
 

PO-71  

SÍNDROME ANTICORPO ANTIFOSFOLÍPIDO? 
Raquel Senra, José Lopes, Rui San-Bento, Clara Paiva 
Hospital do Divino Espírito Santo - Ponta Delgada

A Síndrome do Anticorpo Antifosfolípido (SAAF) é uma doença autoimune caracterizada 
por um ou mais eventos trombóticos (venosos ou arteriais) e/ou episódios de morbi-
mortalidade durante a gravidez, associada à presença de autoanticorpos específicos. Os 
autores descrevem o caso clínico referente a uma mulher de 44 anos, com múltiplas idas 
ao Serviço de Urgência por cefaleia intensa com mais de 10 dias de evolução e refractária 
à analgesia prescrita. Tratava-se de uma doente com história de dois episódios de morte 
fetal, dois de tromboflebite e um de tromboembolia pulmonar. Sem alterações ao exame 
objectivo, a avaliação imagiológica revelou tratar-se de uma Trombose Venosa Cerebral. 
Apesar de clinicamente ser um caso sugestivo de SAAF, o estudo analítico não revelou 
alterações, nomeadamente a presença de anticorpos anti-cardiolipina, anti-B2 glicoproteina 
1 ou anticoagulante lúpico. Assim sendo, os autores julgam estar perante um caso de 
SAAF soronegativo, sendo importante continuar a investigação, nomeadamente através 
da pesquisa de outros autoanticorpos antifosfolípidos. Apesar de os criterios de Sapporo 
exigirem para o diagnóstico de SAAF a presença de um critério clínico e um laboratorial, 
à semelhança do que acontece com outras doenças, haverá casos de SAAF em que não 
são detectados anticorpos anti-cardiolipina, anti-B2 glicoproteina ou anticoagulante lúpico. 
Assim sendo, seria importante a identificação de novos biomarcadores de diagnóstico e 
acompanhamento de doentes com suspeita clínica de SAAF.
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TROMBOCITOPENIA INOPINADA. A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO. 
Lúcia Meireles Brandão, José Paxiuta, Ana Isabel Azevedo, João Gonçalves Almeida, 
Marta Ponte, Adelaide Dias, Vasco Gama 
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho - EPE, Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: A trombocitopenia imune induzida por fármaco (TIIF) é uma causa reversível 
de trombocitopenia. O diagnóstico implica suspeita clínica e é confirmado pela sua resolu-
ção após suspensão do fármaco suspeito. CASO CLÍNICO: Mulher, 86 anos, com estenose 
aórtica grave, internada para implantação percutânea de prótese aórtica (TAVI). Restantes 
antecedentes: HTA, dislipidemia, com pacemaker por fibrilhação auricular lenta e perturba-
ções mnésicas. Medicada com varfarina (suspensa 48h antes), furosemida, espironolactona, 
ramipril, sinvastatina, memantina e trimetazidina. Sem alergias conhecidas. Na admissão: 
assintomática, sem anemia ou trombocitopenia, função renal e ionograma sem alterações. 
Submetida a TAVI (artéria femoral direita) sem intercorrências. No pós-procedimento: hipo-
tensa, com necessidade de suporte vasopressor e em ritmo de pace. Ecocardiograma com 
prótese aórtica normoinserida e normofuncionante, boa função ventricular esquerda, sem 
evidência de complicações. Apresentava volumoso hematoma inguinal direito, sem pulsa-
tilidade e sem evidência de complicação vascular em revisão angiográfica. Analiticamente 
com trombocitopenia (7.000/uL), queda progressiva de hemoglobina (mínimo de 7,7g/dl), 
hipocaliémia (2.8mmol/L), INR 3.77 e aPTT: 71.6 seg. Suspensa antiagregação e enoxapa-
rina. Fez 5 mg de vit.K e foram administradas no total: 11U plaquetas, 3U PFC, 7U GR e 40g 
de imunoglobulina humana. Nova queda dos níveis plaquetários (2.000/uL) cerca de 48h 
depois, associada a petéquias e gengivorragias. Quadro interpretado como TIIF (por clopido-
grel /vancomicina / cefazolina). Iniciou corticoterapia, com elevação sustentada da contagem 
plaquetária. Após estabilidade, foi efectuado desmame de corticoterapia. Reiniciou varfarina 
e teve alta ao 13º dia (Hb: 11.1 g/dl e 162.000 plaquetas/uL), orientada para a consulta. 
CONCLUSÃO: Realça-se a importância do diagnóstico e reconhecimento das complicações 
desta entidade incomum e potencialmente fatal.
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CEFALEIA E NEUROPATIA ÓPTICA ISQUÉMICA. UM ELO 
A NÃO ESQUECER. 
Lúcia Meireles Brandão, Edite Marques Mendes, António Ferreira, Fernando Gomes, 
Diana Guerra, Alfredo Pinto 
ULSAM, EPE - Hospital de Santa Luzia. Serviço de Medicina 1. 

INTRODUÇÃO: A arterite de células gigantes (ACG) é uma vasculite sistémica crónica, de 
sintomas inespecíficos, caracterizada por um padrão histopatológico típico de infiltração 
da parede de artérias de médio/grande calibre por células mononucleadas que formam 
granulomas e induzem destruição da lâmina elástica interna. CASO CLÍNICO: Mulher, 75 
anos, autónoma, com antecedentes de asma, medicada com budesonida e formoterol. 
Desde há três meses com queixas frequentes de cefaleia hemicraneana esquerda, intensa 
e de carácter opressivo. Desde essa altura com anorexia e náuseas, associadas a perda 
ponderal de 5 kg. Negava alterações do trânsito intestinal ou outra sintomatologia de novo. 
Nesse âmbito foram tentadas várias terapêuticas por Médica Assistente para controlo 
sintomático, mas sem qualquer melhoria. Recorre ao Serviço de Urgência por diminuição 
súbita e acentuada da acuidade visual do olho esquerdo (OE). Avaliada por Oftalmologia 
que constata edema papilar esquerdo. Á observação por Medicina: apirética, normotensa, 
com exame físico normal, sem rigidez das cinturas. Ao exame neurológico: sem défice da 
força muscular ou alterações da coordenação motora, sem alterações da sensibilidade, 
com acentuada diminuição da acuidade visual do OE e sem alteração de outros pares cra-
nianos. Foi internada por suspeita de ACG. Analiticamente, velocidade de sedimentação: 
111mm, PCR: 6,61mg/dl. Realizou biópsia da artéria temporal esquerda, que mais tarde 
confirmou diagnóstico, e iniciou de imediato corticoterapia (prednisolona 1mg/kg/dia). 
Reavaliada por oftalmologia, que confirmou neuropatia óptica isquémica do OE. Houve 
melhoria sintomática progressiva, teve alta melhorada ao 8º dia, medicada com AAS 100 
mg, prednisolona 60mg, sinvastatina 20mg, Omeprazol 20mg e orientada para a consulta 
de Medicina Interna e Oftalmologia. CONCLUSÃO: Salienta-se a importância do diagnós-
tico e tratamento precoces, de modo a evitar complicações graves como perda visual.
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INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA TRANSITÓRIA 
E RECORRENTE: AMILOIDOSE LARÍNGEA LOCALIZADA 
COMPLICADA DE TRAQUEOMALÁCIA - UMA 
ASSOCIAÇÃO RARA 
Nulita Lourenço, Joana Coutinho, Paulo Costa, João Frederico, Ernesto Rocha, João Gabriel 
Hospital Amato Lusitano, ULS de Castelo Branco 

Relata-se um caso clínico de um doente do sexo masculino de 85 anos de idade com 
antecedentes patológicos de diabetes mellitus tipo 2 insulino-tratado com complicações 
de nefropatia diabética. Recorreu ao Serviço de Urgência com história de dispneia episó-
dica mas com predomínio em decúbito e de agravamento progressivo. Verificou-se que o 
doente apresentava edemas generalizados o que levou ao internamento hospitalar com o 
diagnóstico provável de síndrome cardio-renal tipo 2. Iniciou terapêutica diurética, agra-
vando contudo a função renal, pelo que teve de se recorrer a técnica dialítica convencio-
nal. Apesar de optimização do quadro de edemas generalizados, manteve os episódios 
frequentes de dispneia. Na sequência de episódio agudo de insuficiência respiratória 
hipoxémica o doente é internado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente com boa 
resposta clínica inicial à ventilação mecânica não invasiva, mas posteriormente com ne-
cessidade de conexão a prótese ventilatoria mecânica. Faz TAC de Tórax para exclusão de 
tromboembolismo pulmonar tendo-se constatado a existência de traqueobroncomalácia. 
Neste contexto faz broncofibroscopia observando-se uma lesão/massa polipóide, móvel 
com os movimentos respiratórios, com mucosa de superfície lisa na dependência da base 
da epiglote condicionando obstrução transitória da laringe. Confirmou-se ainda traqueia, 
carina e brônquios principais com diminuição da sua patência e colapso parcial durante a 

inspiração. Foram feitas biopsias da referida massa que revelou tratar-se de amiloidose. 
Foi excluída a presença de depósitos de substância amilóide noutros órgãos. Os autores 
relatam este caso pela raridade clínica da amiloidose laríngea isolada e neste caso ainda 
mais pela associação à traqueomalácia que, quando presente, se encontra muitas vezes 
associada a processos inflamatórios, compressão extrínseca ou tumores. Por último os 
autores referem a problemática sobre a sua incidência.
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DESAFIOS DIAGNÓSTICOS NO SINDROME 
POLIGLANDULAR AUTO-IMUNE TIPO III 
Joana Carvalho, Pedro Ribeiro Santos, Alberto Mello e SIlva 
Hospital Egas Moniz (CHLO), Serviço de Medicina IB

Os síndromes poliglandulares auto-imunes (SPA) são doenças raras caracterizadas pela 
coexistência de pelo menos duas endocrinopatias autoimunes. No SPA tipo III não há 
envolvimento da supra-renal, consistindo na combinação de tiroidite com outra doença 
autoimune específica de órgão, para além de se poder associar a várias outras doenças 
auto-imunes. Relato de caso de mulher de 73 anos, com história pessoal de hipertensão 
arterial medicada com olmesartan-amlodipina e queixas prévias de xerolftalmia, sem xe-
rostomia, com alguns meses de evolução. Internada por acidente vascular cerebral (AVC) 
isquémico agudo apresentando-se com disartria, disfagia, parésia facial central esquerda 
e hemiparésia esquerda de predominio braquial. Investigação etiológica do AVC compatí-
vel com doença de pequenos vasos do território da artéria cerebral média direita. Na in-
vestigação complementar identificou-se anemia macrocítica com défice de vitamina B12 
e hipotiroidismo primário. Do estudo etiológico destas alterações identificou-se anemia 
perniciosa (endoscopia digestiva alta com gastrite atrófica, anticorpo anti-célula parietal 
positivo) e tiroidite autoimune (anticorpos anti-tiroglobulina e microssomais positivos, anti-
TSH negativos; ecografia tiroideia com atrofia glandular, sem nódulos). Realizou ainda 
teste de Schirmmer, que foi positivo, e doseamento de anticorpos anti-SSA e anti-SSB, 
que foram negativos. Foi admitido o diagnóstico de SPA tipo IIIB (tiroidite autoimune e 
anemia perniciosa). Iniciou reposição com levotiroxina e vitamina B12 parentérica. Apesar 
de quadro sugestivo, não apresenta até ao momento critérios de diagnóstico para Síndro-
me de Sjögren. Mantém seguimento em consulta de Medicina Interna. CONCLUSÃO: o 
SPA é uma entidade que se associa potencialmente a várias outras doenças autoimunes 
(sistémicas ou específicas de órgão) pelo que, na presença de sintomas sugestivos, estes 
devem ser pesquisadas de forma exaustiva.
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POLIANGEÍTE MICROSCÓPICA 
Igor Nunes, Tiago Santos, Sara Croca, Maria Leonor Carvalho, José Manuel Braz Nogueira
Serviço de Medicina I – Sector C, Hospital de Santa Maria - Centro Hospitalar de Lisboa Norte

A Poliangeíte Microscópica (PAM) é uma vasculite de pequenos vasos ligada aos anticorpos 
anticitoplasma de neutrófilos (ANCA) com uma prevalência de 1-3 casos por cada 100.000 
pessoas. Para além de sintomas constitucionais, outros sinais são artralgias, rash , hiper-
tensão, crises convulsivas e envolvimento ocular. Laboratorialmente apresenta-se com leu-
cocitose, anemia normocitica, velocidade de sedimentação elevada, retenção azotada, urina 
com sedimento activo, ANCA positivos (80%), p-ANCA (60%), c-ANCA (40%) sem consumo 
de complemento. O diagnóstico definitivo é histológico e consensualmente definido por vas-
culite de pequenos vasos. Com tratamento, 90% dos doentes melhoram e 75% alcançam a 
remissão. A sobrevida aos 5 anos é de 75%. Apresentamos um caso de uma senhora de 79 
anos com um quadro de perda ponderal, mialgias, cefaleias e úlcera de córnea recidivante. 
Analiticamente apresentava anemia normocitica normocrómica, leucocitose, VS 120 mm, 
retenção azotada e leucoeritrocitúria. O estudo do tubo digestivo e a tomografia de corpo não 
revelaram alterações. O mielograma foi normal e foi excluída artrite temporal por ecodoppler 
e biópsia da artéria. Procedeu-se a uma avaliação analítica mais alargada que revelou c-AN-
CA negativo e p-ANCA positivo. A doente iniciou corticoterapia a que se adicionou azatioprina 
com franca melhoria clínica e laboratorial com normalização da VS. A PAM é uma forma 
pouco frequente de vasculite e o diagnóstico diferencial pode ser dificultado pela paucidade 
de manifestações clínicas. A integração da sintomatologia com os dados serológicos na 
ausência de granulomas de tipo inflamatório e a resposta à instituição de terapêutica é 
essencial para estabelecer o diagnóstico.
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DIAGNÓSTICO DE LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO – UM 
NOVO HORIZONTE 
Tiago Costa1, Liliana Fernandes2, Sofia Mateus2, Rita Vaz2, Filipa Ferreira2, Ana Lynce2, 
António Carvalho2, Luís Campos2 
1 - Serviço de Reumatologia, Hospital de Egas Moniz; 2 - Serviço de Medicina - UF IV, Hospital 
de São Francisco Xavier; Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: Em 2012, ao procurar-se melhorar os critérios de classificação de Lúpus 
Eritematoso Sistémico (LES) criados pelo Colégio Americano de Reumatologia (CAR) re-
vistos em 1997, a Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC) criou novos 
critérios, segundo os quais deverão estar presentes pelo menos 4 critérios clínicos/imu-
nológicos em 17 possíveis (1 clínico e 1 imunológico). A nova classificação é mais sensível 
mas menos específica do que a do CAR. CASO: Mulher de 23 anos, saudável até 3 anos 
antes do internamento, altura que inicia poliartralgias de ritmo inflamatório e úlceras orais 
recorrentes, cerca de 2 anos depois foi diagnosticada anemia microcítica/hipocrómica, 
acompanhada no último ano de alopecia e eritema malar fotossensível. Objectivamente 
destacava-se alopecia não-cicatrizante, eritema malar, eritema discóide no pavilhão auri-
cular esquerdo, adenomegálias cervicais e inguinais indolores/elásticas. Analiticamente: 
Hb8,2g/dl, VGM78.2fl; VS89mm/h; Proteinúria 959mg/24h; C3 17.9mg/dl; C4 2.11mg/
dl; Anticorpos (Ac.) anti-nucleares (ANAs)>1/1280; Ac.anti-dsDNA 3223UI/ml; Ac.anti-Sm 
13UA/ml; Coombs direto positivo sem hemólise. Assim a doente apresenta os critérios de 
LES do CAR 1997: Poliartrite; Eritema malar e discóide; Fotossensibilidade; Úlceras orais; 
Lesão renal; ANAs e Ac. anti-dsDNA em título elevado e Ac. anti-Sm positivo. E segundo 
os critérios da SLICC 2012: Poliartrite; Lúpus cutâneo agudo e crónico; Úlceras orais; Alo-
pecia não cicatrizante; Lesão renal; ANAs e Ac. anti-dsDNA em título elevado; Ac. anti-Sm 
positivo; Coombs direto positivo; Hipocomplementémia. CONCLUSÃO: A doente apresenta 
o diagnóstico de LES quer pelos critérios do CAR 1997 (8 em 11) quer pelos SLICC 2012 
(11 em 17). Constata-se que segundo os critérios SLICC 2012, maior número de critérios 
são preenchidos, o que confere uma maior sensibilidade ao diagnóstico. São necessários 
mais estudos para melhor definir os critérios a adotar no diagnóstico de LES.
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DERMATITE AUTO-IMUNE À PROGESTERONA: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Sara Camões, Joana Rocha, Pedro Tiago, Cristina Lopes 
Serviço de Medicina Interna, Serviço de Dermatologia, Serviço de Ginecologia/Obstetrícia 
e Unidade de Imunoalergologia - Hospital Pedro Hispano, Matosinhos; Serviço de 
Laboratório de Imunologia, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

A dermatite auto-imune à progesterona (DAIP) é uma patologia cutânea rara, de morfolo-
gia variável, que recorre mensalmente durante a fase lútea do ciclo menstrual. Assiste-se 
à resolução espontânea do quadro com o decréscimo de progesterona endógena que se 
verifica logo nos primeiros dias de cataménio. A etiopatogenia desta entidade permanece 
controversa, admitindo-se que seja causada por um mecanismo auto-imune mediado 
por linfócitos Th1 que tem como alvo a progesterona endógena. Revemos o caso de uma 
mulher de 39 anos, enfermeira, multípara, com antecedentes de asma alérgica (áca-
ros e pólenes) e enxaqueca recorrente, referenciada à consulta de Imunoalergologia por 
suspeita de alergia a anti-inflamatórios não esteróides (AINEs). Em 2009 inicia urticária 
generalizada, autolimitada, sem queixas respiratórias, após toma de paracetamol e ibu-
profeno, fármacos que utilizava no período perimenstrual. Tinha colocado dispositivo intra
-uterino não hormonal cerca de 6 anos antes, apresentando episódios de urticária cíclica 
no período perimenstrual desde então. Na consulta, realizou estudo etiológico de urticária, 

com estudo imunológico que se revelou inocente. A hipótese diagnóstica de DAIP foi co-
locada pela natureza cíclica das manifestações inicialmente atribuídas à toma de AINEs. 
Fez testes prick e intradérmicos com 0.5 mg/ml de acetato de medroxiprogesterona com 
resultado positivo, cumprindo os critérios diagnósticos definidos por Warrin et al. Iniciou 
anticontraceptivo oral (drospirenona 3 mg e etinilestradiol 0,02 mg) que, suprimindo a 
produção endógena de progesterona, reverteu totalmente a sintomatologia. Sem registo 
de novos episódios apesar de continuar a recorrer a AInês pela enxaqueca. Partilhamos o 
caso pela raridade da situação, enfatizando a importância de uma equipa multidisciplinar 
para o diagnóstico diferencial e posterior seguimento da doente.
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TAMPONAMENTO CARDÍACO EM MULHER JOVEM 
Inês Santos Gonçalves, João Agostinho, Joana Rigueira, Liliana Ribeiro dos Santos, 
Ana Paula Vilas 
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria - CHLN - FMUL (Director Professor 
Doutor Rui M. M. Victorino)

INTRODUÇÃO: A investigação etiológica do derrame pericárdico constitui um desafio. Em-
bora possam estar presentes manifestações clínicas da doença subjacente que orientem 
o estudo diagnóstico, em muitos doentes, principalmente nos jovens, o derrame pericár-
dico apresenta-se de forma isolada. Após uma investigação exaustiva é frequentemente 
classificado como idiopático. CASO CLÍNICO: Mulher de 27 anos, previamente saudável, 
que se apresenta no Serviço de Urgência com quadro de 15 dias de evolução de anorexia, 
enfartamento pós-prandial e epigastralgia que agrava com o decúbito dorsal, a que pos-
teriormente se associam dispneia para esforços e ortopneia. Na abordagem inicial cons-
tata-se a presença de derrame pericárdico volumoso com sinais de pré-tamponamento, 
derrame pleural bilateral e ascite. Realiza pericardiocentese, com saída imediata de 850ml 
de líquido leitoso hemático, cujo estudo citobioquímico revela tratar-se de exsudado (4340 
células nucleadas com predomínio linfocítico). Consideram-se as hipóteses diagnósticas 
de poliserosite ou de tamponamento cardíaco condicionando insuficiência cardíaca e con-
sequente derrame pleural e peritoneal. São excluídas rigorosamente as etiologias neoplá-
sica (nomeadamente por doença linfoproliferativa), infeciosa (vírica e bacteriana, incluindo 
micobactérias e agentes atípicos) e de doença auto-imune sistémica. Após drenagem do 
derrame (4L) a doente apresenta curso clínico favorável, tendo alta. No entanto, tem reci-
diva do derrame pericárdico volumoso 15 dias após a alta. É realizada drenagem cirúrgica 
e biópsia pericárdica e estende-se o estudo a etiologias menos frequentes. Finalmente 
diagnostica-se pericardite auto-reativa. DISCUSSÃO: A pericardite auto-reativa consiste 
numa reação auto-imune a um episódio inicial de pericardite (habitualmente vírica) e o seu 
diagnóstico implica um estudo etiológico minucioso com a exclusão de todas as outras 
causas e a deteção de anticorpos anti-músculo cardíaco no líquido pericárdico.
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SÍNDROME DE SOBREPOSIÇÃO ENTRE ESCLEROSE 
SISTÉMICA E LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Tiago Costa1, Patrícia Vicente2, Mariana Malheiro3, Ana Lynce2, António Carvalho2, 
Luís Campos2 
1 - Serviço de Reumatologia, Hospital de Egas Moniz; 2 - Serviço de Medicina - UF IV, 
Hospital de São Francisco Xavier; 3 - Serviço de Oncologia, Hospital de São Francisco 
Xavier; Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: É conhecido que pessoas com uma doença auto-imune têm maior risco de 
desenvolver outra doença auto-imune. Os Síndromes de Sobreposição acontecem quando 
um doente tem características de dois tipos distintos de doenças auto-imunes. O estudo 
imunológico é fundamental pois ajuda a diagnosticar as doenças do tecido conjuntivo que 
se sobrepõem. RESULTADOS: Mulher de 73anos com história de Cardiopatia isquémica, 
Hipertensão Arterial e Hipotiroidismo, foi internada no Serviço de Cardiologia em Setembro 
de 2013 por quadro com 1mês de evolução de cansaço para esforços progressivamente 
menores e dispneia. O Ecocardiograma Transtoracico revelou Hipertensão Pulmonar grave 
e derrame pericárdico. Posteriormente foi transferida para o Serviço de Medicina, onde 
semiologicamente destacava-se espessamento cutâneo distal das mãos, antebraços e da 
face, fenómeno de Raynaud e eritema discóide nos joelhos. Analiticamente destacava-se: 
VS 81mm/h; Anticorpos anti-nucleares (ANAs) titulo>1/640 com padrão centromérico; 
Anticorpos (Ac.) anti-dsDNA 57UI/ml; Ac. anti-CENP A e B Positivo forte. A doente teve alta 
melhorada clinicamente e com indicação para realizar oxigenoterapia 2L/min 16/24h, pre-
dnisolona 1mg/Kg/dia; nifedipina 20mg/dia e sildenafil 75mg/dia. Apresenta os seguintes 
critérios de Esclerose Sistémica Limitada (ESL): espessamento cutâneo distal das mãos, 
antebraços e face; Fenómeno de Raynaud; ANAs em título elevado; Ac. Anti-centrómero 
positivo. Apresenta os seguintes critérios de Lúpus Eritematoso Sistémico (LES): Serosite; 
Eritema discóide; ANAs em título elevado; Ac. anti-dsDNA em título elevado. CONCLUSÃO: 
A doente apresenta o diagnóstico de ESL e de LES, ou seja uma Síndrome de Sobreposi-
ção. A terapêutica instituída incidiu essencialmente na ESL, tendo em conta a gravidade 
da clínica na altura do diagnóstico. De salientar a importância de sempre considerar a 
presença de outra doença auto-imune associada aquando do diagnóstico de uma doença 
auto-imune.
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APENAS UM SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO? 
Inês Goulart, Manuel Ferreira Gomes, Elisabete Bento Guerreiro, Magda Terenas, 
José Manuel Braz Nogueira 
Serviço de Medicina I, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE, 
Lisboa, Portugal

O síndrome antifosfolípido (SAF) é uma doença autoimune caracterizada clinicamente por 
eventos trombóticos e/ou abortos recorrentes e laboratorialmente pela presença de anti-
corpos antifosfolípidos. Os autores apresentam um caso de uma mulher de 29 anos, sob 
contraceptivos orais (estroprogestativo), admitida por quadro com 5 dias de evolução de 
cefaleia bitemporal tipo pressão com irradiação occipital e cervical, fotofobia e visão ene-
voada. Apresentava discreto apagamento do bordo papilar nasal bilateralmente, rigidez da 
nuca, parésia facial central direita discreta, hemiparésia direita e hemihipostesia direita 
poupando a face. A TC-CE evidenciava trombose venosa cerebral dos seios longitudinal 
superior, recto e transverso à esquerda e enfarte venoso parietal posterosuperior esquer-
do. A RM-CE apresentava trombose extensa superficial, sino-dural superficial dorsal e 
profunda dorsal dos seios longitudinais superior, lateral e sigmoideu esquerdo, recto, am-
pola de Galeno, veias cerebrais internas e de Trolard em fase evolutiva aguda. Do estudo 
laboratorial realizado destacava-se um anticoagulante lúpico positivo (duas determinações 

seriadas >12semanas), com restante estudo de autoimunidade negativo. Pelos critérios 
Sapporo revistos (2014) preenche os critérios de SAF (evento trombótico e anticoagulante 
lúpico positivo), cumprindo presentemente anticoagulação oral com varfarina. Apurou-se 
ainda história de úlceras orais recorrentes de longa data e tipagem HLA-B51 positiva. 
Neste caso a presença de eventos trombóticos prévios não permite excluir uma eventual 
sobreposição de SAF com doença de Behçet, vasculite de etiologia desconhecida com 
manifestações multissistémicas apresentando-se frequentemente por úlceras orais e ge-
nitais recorrentes, podendo outras manifestações clinicas estar presentes. Actualmente é 
diagnosticada com base nos critérios revistos ICBD que de momento a doente não cum-
pre, apresentando apenas úlceras orais (2 pontos) +/- lesão vascular (1 ponto).

sem Discussão
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DOENÇA CELÍACA E LES: UMA POSSÍVEL 
ASSOCIAÇÃO? 
Inês Goulart, Manuel Ferreira Gomes, Magda Terenas, Elisabete Bento Guerreiro, 
Santiago Ortiz, Emília Vitorino, José Manuel Braz Nogueira 
Serviço de Medicina I e Serviço Anatomia Patológica, Hospital de Santa Maria, Centro 
Hospitalar Lisboa Norte EPE, Lisboa, Portugal

A doença celíaca é uma enteropatia sensível ao glúten cuja ingestão causa uma resposta 
inflamatória imunológica que se pode apresentar por alterações gastrointestinais, perda 
ponderal, fadiga, anemia, osteopénia ou osteoporose, alterações neurológicas, cutâneas ou 
hormonais. Os autores apresentam o caso de uma mulher de 56 anos, com antecedentes 
de anemia ferropénica de longa duração refractária à terapêutica, gastrite crónica erosiva 
e esofagite grau I, fibromiomas uterinos, foramen oval patente e rosácea. Referenciada 
à consulta de Medicina Interna por anticorpo anticardiolipina e anti B2-glicoproteina1 
positivos, com restante estudo autoimunidade negativo e sem história de eventos 
trombóticos. No curso da marcha diagnóstica e face à refractariedade à terapêutica 
com ferro, realiza endoscopia digestiva alta com biópsia (D2) compatível com doença 
celíaca, apresentando anticorpos anti-gliadina e anti-transglutaminase positivos, iniciando 
restrição de glúten. Posteriormente por agravamento da rosácea com aparecimento 
de fotossensibilidade repetiu estudo de autoimunidade apresentando anticorpos anti-
SSA, anti-SM, anti-RNP, anti-Scl70 positivos e diminuição do complemento (C3). Nesta 
altura, a doente cumpre critérios de lúpus eritematoso sistémico (LES) de acordo com 
SLICC 2012: clínicos: rash malar; laboratoriais: anti-SM, consumo de complemento (C3), 
anticoagulante lúpico e anti B2-glicoproteína 1. São raras as descrições da associação 
de doença celíaca e LES, estando apenas descritos alguns casos, no entanto, um estudo 
epidemiológico demonstrou um risco 3x maior de desenvolvimento de LES em doentes 
com doença celíaca.
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REAÇÃO ADVERSA À SALAZOPIRINA OU S. FELTY? 
Sofia Costa Martins, Luís Costa Matos, Eurico Lemos Oliveira, António Monteiro 
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Serviço de Medicina Interna

A Salazopirina (SZ) foi inicialmente proposta com hipótese terapêutica na artrite reumatoi-
de(AR) pelos seus efeitos anti-inflamatórios. Deve-se iniciar com doses baixas e aumentar 
gradualmente, com monitorização laboratorial, de modo a minimizar os efeitos adversos. 
Apresenta-se o caso de uma jovem, 19 anos, seguida em CE de Reumatologia, com 
antecedentes de Artrite Reumatoide, diagnosticada recentemente, sob SZ e Naproxeno 
12/12h. Recorre ao SU por quadro de febre+linfadenopatias, associado a dor abdomi-
nal, anorexia e astenia, com 6 dias de evolução. Apresentava esplenomegalia, múltiplas 
adenopatias cervicais, axilares, supraclaviculares e inguinais bilateralmente, dolorosas. 
Analiticamente com pancitopenia, função renal normal, FA 150 UI/L, GGT 95 UI/L, ALT 285 
UI/L, AST 254 UI/L, LDH 970 UI/L, PCR 16.77 mg/dL. Combur com proteínas +. Rx Tórax 
sem alterações de relevo. Ecografia abdominal/cervical: esplenomegalia e adenopatias 
jugulocarotídeas bilaterais. Durante o internamento realizou estudo analítico: pancitopenia, 
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VS 32 mm, ALT 284 UI/L, AST 288 UI/L, LDH 1000 UI/L, BT 0.5 mg/dL, Bil. Direta 0.26 mg/
dL, FR 64 UI/mL, ferro 15.1 ug/dL, ferritina 1280 ng/mL, transferrina 118.5 mg/dL, ANA 
e RNP +, TASO, imunoglobulinas, complemento, eletroforese proteínas, serologias víricas 
e infeciosas e restante estudo autoimune negativo. Hemoculturas negativas. Durante o 
internamento suspendeu SZ e fez terapêutica de suporte tendo tido alta clinicamente 
melhorada. As reações adversas à SZ são frequentes. Cerca de 20-25% dos doentes 
suspende a terapêutica. As reações adversas são dose dependentes ou idiossincráticas. O 
espectro é variado sendo que algumas são mais graves, como alterações marcadas das 
PFH, levando à interrupção permanente do tratamento. Pretende-se alertar para esta en-
tidade, pois muitas vezes pode ser confundida com uma simples intercorrência infeciosa.
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ANEMIA MACROCÍTICA DE DUPLA CAUSA? 
Ana Lopes, Ana Alves Santos, Maria Joana Alvarenga, Alberto Melo e Silva. 
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina IA

Homem de 28 anos, brasileiro, melanodérmico, residente em Portugal há 12 anos, lavador de 
vidros por alpinismo, com história clínica prévia de asma não medicada e sem agudizações 
há 10 anos. Recorreu ao serviço de urgência por com 1 mês de evolução caracterizado por 
cansaço, agravado de incapacidade para esforços mínimos nos dias prévios ao internamento, 
sem outras queixas. Apresentava acentuada palidez mucocutânea, escleróticas subictéricas e 
sopro sistólico III/VI audível em todo o precórdio. Do estudo complementar efectuado destaca-
se pancitopenia com anemia macrocitica normocrómica (hemoglobina 5.3g/L, VGM 106.3fL, 
reticulócitos 1.5%, leucócitos 3600/mcL, com inversão da fórmula leucocitária (neutrófilos 
42%, linfócitos 49%) e plaquetas 34000/mcL), esfregaço de sangue periférico com micrócitos, 
macrócitos, macroovalócitos, alguns dacriócitos, metamielócitos, mielócitos e hipersegmen-
tação dos neutrófilos, elevação da bilirrubina à custa da fracção conjugada, desidrogenase 
láctica de 17914UI/L e défice de vitamina B12 (<117pmol/L). Os exames parasitológicos das 
fezes iniciais foram negativos. O mielograma mostrou alteração de todas as linhas maturativas, 
compatível com anemia megaloblástica, com ferro medular sugestivo de doença crónica. Os 
anticorpos anti-célula parietal e anti-factor intrínseco foram positivos. Assumido o diagnóstico 
de anemia perniciosa, iniciou terapêutica de substituição com vitamina B12 intra-muscular e 
teve alta para a consulta com novos exames parasitológicos das fezes em curso, que revelaram 
presença de ovos de Ancylostomidiae, pelo que foi medicado com albendazol. O conforto asso-
ciado à obtenção de resposta diagnóstica não deve constituir barreira à conclusão da adequada 
investigação etiológica, sob pena de não se proporcionar ao doente o melhor tratamento dispo-
nível, como se ilustra no presente caso, no qual uma anemia perniciosa cursava em simultâneo 
e era agravada por uma infestação parasitária.

sem Discussão

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 

 
PO-85  

UMA CAUSA INVULGAR DE ESTRIDOR E DISFONIA 
Bernardo Duque Neves, Anabela Raimundo, Alexandra Bayão Horta, João Sá 
Departamento de Medicina Interna, Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: A granulomatose com poliangeíte é uma vasculite cujas manifestações clí-
nicas mais frequentes são otorrinolaringológicas, embora o envolvimento pulmonar e renal 
sejam os mais preocupantes. CASO CLÍNICO: Mulher de 59 anos, causasiana, inicia qua-
dro quadro insidioso de rinofaringite, sinusite e otite serosa, a que se associa instalação de 

astenia marcada, febre vespertina, odinofagia, disfonia e tosse noturna, de agravamento 
progressivo. Após 5 meses iniciou quadro de estridor pelo que foi internada. À observação 
destacava-se febre baixa, disfonia marcada e estridor inspiratório. Laboratorialmente com 
parâmetros inflamatórios elevados e citocolestase. Iniciou antibioterapia admitindo-se 
laringite. Perante ausência de melhoria clínica realizou TC laríngeo e laringoscopia que 
documentaram espessamento circunferencial infra-glótico, histologicamente com infiltra-
do inflamatório inespecífico. Documentou-se entretanto ANCA-PR3, admitindo-se assim 
o diagnóstico de granulomatose com poliangeíte apesar da ausência de documentação 
histológica inequívoca. No decorrer do restante internamento identificou-se ainda esteno-
se focal do uretero direito com ureterohidronefrose, submetida a colocação de stent e com 
biópsia a revelar também inflamação inespecífica. As serologias de hepatite auto-imune 
foram negativas e a biópsia hepática não revelou alterações do parênquima hepático. 
Após início de prednisolona 1mg/kg/dia e metotrexato 15mg/semana registou-se me-
lhoria clínica, bem como normalização dos parâmetros inflamatórios e da citocolestase. 
CONCLUSÕES: O diagnóstico de granulomatose com poliangeíte pode ser feito na na 
presença de ANCA e lesões típicas como a estenose subglótica. O metotrexato associado 
à corticoterapia constitui uma opção eficaz na indução de remissão desta vasculite, na 
ausência de envolvimento pulmonar ou renal.

 
PO-86  

ESCLEREDEMA DE BUSCHKE 
Catarina Madeira, Joana Pestana, Elsa Pina, Ana Lopes 
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

INTRODUÇÃO: O Escleredema de Buschke (EB) afecta todas as raças e não tem um gé-
nero para predisposição da doença. Não se sabe a exacta prevalência da patologia, no 
entanto esta é considerada uma doença rara do tecido conjuntivo, caracterizada pelo 
endurecimento não depressível da pele. De etiologia desconhecida, pode estar associada 
com infecções bacterianas ou virais, alterações hematológicas e diabetes mellitus (DM). 
Em metade dos casos publicados de EB, há associação com DM. A idade varia confor-
me os diferentes tipos da doença. Mais frequentemente tratam-se de pacientes adultos, 
do sexo masculino com DM de longa duração, mau controlo metabólico e presença de 
complicações específicas da DM. Diversos tratamentos são propostos na literatura, porém 
com resultados inconstantes. OBJECTIVO: Descrever caso de Escleredema de Buschke. 
CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino, 49 anos, com DM tipo 1 com 14 anos de 
evolução e dislipidemia. Refere desde há 3 anos desenvolvimento progressivo de espes-
samento cutâneo em ambas as mãos, ombros e região cervical de instalação insidiosa. Foi 
avaliada clínica e analiticamente destacando-se a presença de marcado espessamento 
cutâneo digital, espessamento moderado até ao punho bilateralmente e ainda na região 
cervical posterior. Sem autoimunidade positiva. A biopsia cutânea estabeleceu o diagnós-
tico de Escleredema de Buschke. A doente iniciou há 2 meses terapêutica com Colchicina, 
com melhoria das artralgias e sem agravamento do espessamento cutâneo, mantendo-se 
em seguimento em consulta externa. DISCUSSÃO/CONCLUSÕES: Parece-nos pertinente 
a apresentação deste caso clínico de EB, pela sua raridade e importância da realização 
atempada do diagnóstico pela possibilidade de controlo sintomático e da sua evolução. 
Dada a clínica e história da doente, o diagnóstico é de EB tipo 3. A abordagem terapêutica 
será adequada à evolução da doente tendo como base as maiores séries descritas dado a 
literatura não fornecer recomendações.
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VASCULITE POR IGA 
Catarina Madeira, Pedro Cavaleiro, Filipa Mendes, Joana Pestana, Alfredo Santos 
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

INTRODUÇÃO: A vasculite por IgA é uma vasculite sistémica primária imunomediada, au-
tolimitada, que acomete principalmente crianças entre os 3 a 15 anos de idade. Cursa 
com púrpuras palpáveis, artrite ou artralgia, dor abdominal e envolvimento renal. A inci-
dência é de 140 casos/milhão/ano. Ocorre predominantemente no sexo masculino (1,2 
a 1,8:1) e é menos comum em crianças negras quando comparadas com brancas ou 
asiáticas. A incidência é maior no Outono, Inverno e Primavera e raramente ocorre no 
Verão. Por volta de 50% dos casos são precedidos por infecção de vias aéreas superio-
res. OBJECTIVO: Descrever caso de vasculite por IgA numa mulher de 65 anos. CASO 
CLÍNICO: Doente do sexo feminino, 65 anos, com episódio auto-limitado aos 17 anos, 
após infecção respiratória alta não medicada, de lesões cutâneas eritematosas nos mem-
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bros inferiores, com duração de aproximadamente 1 mês. Apresentava gengivorragias 
e epistaxis que manteve esporadicamente ao longo da vida. Em 2010 apresenta lesões 
cutâneas descritas como compatíveis com vasculite, com episódio semelhante em 2011. 
Recorre em 12/2013 ao serviço de urgência por lesões cutâneas mais acentuadas nos 
membros inferiores, purpúricas e eritematosas, não pruriginosas. Verifica-se em interna-
mento pico de IgA 1 (4060.0 mg/L), com restante estudo (auto-imunidade, serologias de 
agentes implicados nesta situação clínica) negativo. Realiza biópsia cutânea que confirma 
diagnóstico de vasculite aguda. Iniciou prednisolona nas doses preconizadas - resolução 
do quadro cutâneo. Abandonou o seguimento e terapêutica, surgindo novamente lesões 
cutâneas. Foi re-internada com resolução das lesões com corticoterapia, não se verifi-
cando atingimento sistémico. Desenvolve Diabetes Mellitus iatrogénica. Actualmente em 
seguimento em consulta com boa adesão á terapêutica e IgA em diminuição. DISCUSSÃO/ 
CONCLUSÕES: Apresenta-se este caso clínico pela sua atipia de início, idade da paciente 
e padrão recidivante sem envolvimento sistémico.
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DA DOR ABDOMINAL À SARCOIDOSE 
Lara Adelino, Sara Estrela, Cristina Lopes, André Real, Inês Coelho, Tiago Alves, Sofia 
Pericão, Isabel Martins, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo - Serviço de Medicina

A sarcoidose é uma doença multissistémica cuja etilogia ainda não está bem esclarecida, 
sendo o pulmão o órgão mais frequentemente atingido. Relatamos caso clínico de doente 
de 52 anos, género feminino, natural do Brasil, residente em Portugal há 10 anos, que 
recorre ao Serviço de Urgência por epigastralgia com irradiação ao bordo costal esquerdo 
há cerca de 1 mês, tipo cólica, que agrava com a alimentação e melhora com a toma de 
butilescopolamina, associada a astenia, anorexia e perda de peso que não sabe quantifi-
car. Com antecedentes de síndrome depressivo e hipertensão arterial. Ao exame objectivo 
a salientar abdómen mole, doloroso a palpação do hipocôndrio esquerdo. Fígado palpável. 
O Rx tórax apresentava hipotransparencia perihilar bilateral. A TC-toráx que revelava ade-
nopatias mediastínicas as maiores com localização pré-carinal e sub-carinal, adenopatias 
hilares bilateralmente, múltiplos nódulos em todos lobos pulmonares. As provas de função 
respiratória apresentavam um padrão restritivo e o ecocardiograma não apresentava alte-
rações de relevo. A TC-abdominopélvico revelava baço com múltiplas imagens nodulares 
hipodensas, 5 adenopatias no tronco celíaco. Fígado de dimensões aumentadas. Analiti-
camente com aumento da fosfatase alcalina e ECA 180 U/L. A calcemia e calciuria eram 
normais. Assim, foi enviada ao serviço de cardiotorácica do hospital de referência onde 
realizou biópsia de gânglio por mediastinoscopia, que revelou granulomas epitelióides não 
necrotizantes e focalmente confluentes, com algumas células gigantes multinucleadas de 
Langhans. Sarcoidose. Cerca de 2 meses após a realização da biópsia, surgem lesões 
cutâneas, pruriginosas, dispersas pelo corpo de carácter transitório e artralgias gene-
ralizada. Iniciou prednisolona 10mg que aumentou progressivamente para 40mg, com 
melhoria da sintomatologia, com normalização da ECA e regressão das adenomegalias. 
Actualmente encontra-se sob 20mg de prednisolona.
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VÓMITOS INCOERCÍVEIS COMO APRESENTAÇÃO 
DE DOENÇA DO ESPECTRO DA NEUROMIELITE ÓPTICA 
Patrícia Aranha, Margarida Cortes, Vítor Teixeira, João Ferreira, Carla Macieira, João 
Santos Silva, Carlos França, Luís Brito-Avô, J. L. Ducla Soares 
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 1 Sector D, 
Serviço de Medicina Intensiva, Serviço de Neurologia

As aquoporinas 4 (AQP4) são proteínas estruturais dos canais de água que existem na 
superfície dos astrócitos com maior expressão no nervo óptico, tronco cerebral e subs-
tância cinzenta da medula espinhal. Os anticorpos anti-AQP4 são causa de doenças do 
espectro da neuromielite óptica (NMO), entidade com uma prevalência de 0,4-5/100 000 
frequentemente associada a doenças autoimunes. Apresenta-se o caso de mulher de 32 
anos com lupus eritematoso, medicada com prednisona, hidroxicloroquina e metotrexato, 
internada por vómitos, mialgias e artralgias. Apresentava-se desidratada e com hipoca-
liémia de 3,2 mEq/L. Radiografias do tórax e abdómen, ECG e ecografia abdominal sem 
alterações. Efectuou-se correção hidroelectrolítica e terapêutica sintomática com melhoria 
do quadro após retirada de metotrexato e inicio de ondasetrom. Endoscopia digestiva alta, 
trânsito baritado e TAC CE normais. Teve alta medicada com prednisona e ondasetrom 

referenciada à Consulta. Regressa 48h depois por dispneia, cianosada, polipneica, com 
sialorreia, disfagia, vertigens, diplopia horizontal e nistagmo na levoversão. Constatou-se 
hipoxemia grave com necessidade de ventilação mecânica e internamento em cuidados 
intensivos. RM CE revela lesão posterior do bulbo sem efeito de massa. Ex. citoquímico e 
cultural do liquor sem alterações, hemoculturas e serologias virais negativas. Anticorpos 
para Lupus negativos e Complemento normal. Pesquisa de anticorpos anti-AQP4 positiva. 
Inicia pulso de metilprednisolona com melhoria clínica. Transferida para Neurologia realiza 
5 ciclos de plasmaferése com boa resposta. Atualmente assintomática sob terapêutica 
ambulatória com rituximab. Discute-se um caso de doença do espectro da NMO, sua 
evolução clínica, marcha diagnóstica, tratamento e prognóstico.
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UM DESAFIO DIAGNÓSTICO – MASSA PERIARTICULAR 
Mário Ferraz, Raquel Garrote, Stepanka Betânia, Bernardo Costa, Marta Ruivo, 
Madalena Vicente, Sílvia Boaventura, Vera Bernardino, Maria João Oliveira, 
Agostinho Monteiro, Cláudia Mihon, Ana Lladó, Ana Catarina Rodrigues, 
Maria Francisca Moraes-Fontes, António Panarra, Nuno Riso 
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 7.2

INTRODUÇÃO: As massas periarticulares podem resultar de traumatismo local, fractura, 
crescimento quístico ou neoplásico ou processo inflamatório (tendinite, bursite ou artrite 
– séptica, degenerativa ou reumática). O tratamento pode ser conservador ou cirúrgico, 
consoante a etiologia identificada. MÉTODOS E DISCUSSÃO: Os autores apresentam o 
caso clínico de uma doente de 57 anos, sexo feminino, com história prévia de DPOC 
tabágica, sem seguimento. Desenvolve quadro de artralgia mecânica ao nível do cotovelo 
direito, com aumento do volume e limitação articular, ao longo de 2 meses, pelo que é 
referenciada à consulta de ortopedia, onde se diagnostica bursite olecraneana. Proposta 
para cirurgia, foi excisada massa olecraneana, cuja histologia revelou nódulo reumatói-
de. Encaminhada à consulta de doenças auto-imunes, onde se valorizam artralgias ma-
tinais do punho, MCF e IFP, com rigidez matinal de 1h30. Objectiva-se artrite de todas as 
articulações da mão excepto IFD e tibio-társicas, simétricas, bilaterais. Analiticamente, 
factor reumatóide 1107IU/ml (N<20IU/ml), anti-CCP>300EU (N<20EU), velocidade de 
sedimentação 48mm), com um score de DAS 28 de 7.7. Estabelecido o diagnóstico de 
Artrite Reumatóide Seropositiva com elevada actividade de doença, iniciou terapêutica 
imunossupressora, com necessidade de ajuste subsequente. CONCLUSÃO: Os nódulos 
reumatóides possuem uma prevalência cumulativa de 35% na Artrite Reumatóide, sur-
jindo apenas raramente como primeira manifestação da doença. Os autores discutem a 
importância de uma abordagem multidisciplinar nos doentes com patologia osteoarticular, 
associada a uma elevada suspeição clínica, afim de reconhecer manifestações atípicas 
de uma doença auto-imune sistémica. Discutem ainda as particularidades da terapêutica 
imunossupressora e anti-imunogénica nesta doente.
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SARCOIDOSE OU ALGO MAIS? - A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO 
Liliana Antunes, António Figueiredo, Alexandra Raposo, Júlio Almeida 
Hospital São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A sarcoidose é uma doença granulomatosa sistémica. Manifesta-se com 
sintomas constitucionais ou órgão-específicos;30 a 50% dos casos são assintomáticos 
ao diagnóstico. Este é baseado nos achados clínicos, radiológicos e evidência de granulo-
mas epitelióides não caseosos. CASO CLÍNICO: Homem, 24 anos, enviado à consulta por 
quadro com 6 meses de evolução de emagrecimento, menor tolerância para esforços, 
sensação de boca seca e ardor ocular. Exame objectivo sem alterações. Trazia de am-
bulatório: serologias de hepatite B, C e VIH negativas; Ca 125 - 193,9 U/mL (N <35); 
radiograma de tórax - adenopatias hilares e padrão reticulo-micronodular. Internado para 
estudo, destacando-se: anticorpos antinuclear e anti-SSA positivos. Anergia na prova de 
Mantoux. Tomografia computorizada tóraco-abdominal - adenopatias mediastínicas e hi-
lares bilaterais; micronódulos pulmonares tipo miliar; hepato-esplenomegália homogénea. 
AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA: uveíte anterior bilateral; teste de Schrimmer negativo. En-
zima conversora da angiotensina normal. Broncofibroscopia - aspeto inflamatório, exame 
micobacteriológico negativo, imunofenotipagem - relação CD4+/CD8+ 5,36 (N 1,4-1,8). 
Biópsia ganglionar transbrônquica: granulomas não caseosos epitelióides, compatíveis 
com sarcoidose. Alta sob corticoterapia tópica ocular e sistémica. DISCUSSÃO: Destaca-se 
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o caso pela complexidade diagnóstica. Colocada inicialmente a hipótese de síndrome de 
Sjögren, admitiu-se posteriormente envolvimento das glândulas salivares pela sarcoidose 
(diagnóstico definitivo apenas por biópsia) versus sobreposição das duas patologias auto
-imune /inflamatória. As adenopatias e o infiltrado pulmonar enquadram-se na sarcoidose. 
O aumento do Ca 125 aparece descrito na literatura em doenças granulomatosas, nomea-
damente sarcoidose. CONCLUSÃO: A sarcoidose, além da baixa incidência e prevalência, 
é um desafio pela diversidade de manifestações, sendo necessário elevado nível de sus-
peição para o diagnóstico precoce.
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SÍNDROME FEBRIL INDETERMINADO- 
´ENCRUZILHADA´ DIAGNÓSTICA 
Rita Pocinho, Luís Mascarenhas, Augusto Gomes, Isabel Baptista 
Hospital de São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: a arterite de células gigantes é uma vasculite crónica de vasos de médio e 
grande calibre que ocorre em doentes com mais de 50 anos; 50% apresentam sintomas 
sistémicos e mais de 66% cefaleias de novo. CASO CLÍNICO: Homem 66 anos, antece-
dentes de cardiopatia isquémica com colocação de stent coronário 5 meses antes do pre-
sente quadro, pólipos intestinais com excisão endoscópica 2 anos antes. Febre (38-39ºC) 
de padrão vespertino, tosse seca, cefaleias, odinofagia e xerostomia com 4 semanas de 
evolução. Anorexia, enfartamento e pirose presentes desde há um ano. Admitida infecção 
respiratória, cumpriu ciclo de claritromicina sem melhoria, pelo que recorreu ao Serviço 
de Urgência. Febril-38ºC, sopro cardíaco foco aórtico, sem outras alterações ao exame 
objetivo, analiticamente anemia microcítica hipocrómica, hemoglobina 9,8g/dl(5 meses 
antes - 14,8g/dl), PCR 201mg/L. Radiograma torácico sem alterações. Internado para in-
vestigação. Hemoculturas e urocultura estéreis, serologias infecciosas negativas. Ecocar-
diograma transtorácico sugestivo de endocardite da válvula aórtica, iniciando ceftriaxone e 
gentamicina, suspensos ao 5ºdia por exclusão de vegetações no ecocardiograma transe-
sofágico. Colonoscopia sem alterações, TC toraco-abdomino-pélvica - espessamento das 
pregas gástricas sugestivo de neoplasia; eco-endoscopia sem lesão subepitelial gástrica, 
excluindo essa hipótese. Persistência da febre, tosse e cefaleias fronto-temporo-parietais 
bilaterais, anemia, PCR 160-200mg/dl sem leucocitose/neutrofilia, VS 83mm/h. Pela va-
lorização das cefaleias realizou biópsia da artéria temporal direita: infiltrado inflamatório 
transmural com raras células gigantes multinucleadas. Iniciou prednisolona com resolu-
ção da sintomatologia, subida da hemoglobina, diminuição da PCR e VS. CONCLUSÃO: 
Após eliminação de vários fatores de dispersão, manteve-se quadro de síndrome febril 
indeterminado com cefaleias, apresentação em que deve ser considerada a Arterite de 
Células Gigantes.
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AUTO-IMUNIDADE EM TRÊS ACTOS 
Vasco Evangelista, Vera Silveira, Cristiana Gonçalves, Susana Franco, Maria João 
Serpa, Maria Beatriz Mira, João Moreira Pinto, Raquel Almeida, António Martins 
Baptista, José Pimenta da Graça 
Departamento de Medicina, Serviço de Medicina Interna – Enfermaria 4.3, Hospital 
Beatriz Ângelo

A púrpura trombocitopénica imune (PTI), também denominada idiopática, constitui uma 
das principais causas de trombocitopénia em adultos, resultando da produção de auto
-anticorpos contra antigénios plaquetários. Um dos principais desafios perante a suspeita 
desta patologia é determinar se se trata de uma PTI primária ou secundária a uma outra 
patologia subjacente. Os autores descrevem o caso de uma mulher de 63 anos admitida 
no Serviço de Urgência por aparecimento súbito de petéquias. Não apresentava história 
de quadro gripal recente, introdução de novos fármacos ou produtos naturais/ervanária. 
Da anamnese salientava-se história pessoal conhecida de cirrose biliar primária (CBP). Ao 
exame objectivo encontrámos lesões petequiais dispersas pelo tegumento e três equimo-
ses de pequenas dimensões em reabsorção. Não apresentava adenomegálias palpáveis 
nas cadeias ganglionares clássicas, a auscultação cardiopulmonar não apresentava al-
terações e o abdómen era inocente. Analiticamente apresentava trombocitopénia gra-
ve (Plaq 4.000uL). Perante suspeita de etiologia autoimune foi solicitado perfil analítico 
extenso, salientando-se: anticorpos anti-plaquetários, anti-nucleares e anti-mitocondriais 
M2 positivos, com anti-cardiolipina e b2glicoproteína com IgM elevadas. A eventual asso-
ciação com lúpus eritematoso sistémico e síndrome de Sjögren foi excluída, uma vez que 

o anticorpo anti-dsDNA, anti-SSA, anti-SSB e crioglobulinas foram negativos. Documen-
tou-se igualmente hipotiroidismo, cujo estudo complementar revelou tratar-se de tiroidite 
autoimune (tiroidite de Hashimoto). Foi iniciada terapêutica com corticóide, à qual se as-
sociou posteriormente azatioprina, com recuperação da série plaquetária. Pese embora 
tanto a CBP como a PTI constituam doenças autoimunes a associação entre estas duas 
patologias é rara, não existindo muitos casos descritos na literatura.
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PLÉTORA LÚPICA – MANIFESTAÇÕES PARA ALÉM DA 
DOENÇA 
Alexandre Rola, Sara M. Rocha, João Araújo Correia 
Serviço de Medicina A, Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença auto-imune resultante 
da falha na regulação na produção de autoanticorpos patogénicos. Manifesta-se numa 
miríade de sinais clínicos, muitos com consequências para além da própria auto-imuni-
dade. CASO CLÍNICO: Doente de 28 anos, diagnóstico de LES aos 11 anos por quadro 
de poliartralgias, úlceras orais, exantema malar, poliartrite simetrica, anemia hemolítica, 
positividade para anticorpos antinucleares, anti-Sm, e anti-dsDNA, com consumo de com-
plemento. Manifestações múltiplas subsequentes, com dermatite, episódios de nefrite 
lúpica classe IV e de miopericardite, atualmente sob ciclosporina e azatioprina. Mais tarde, 
episódios de dor lombar intensa, documentando-se fibrose retroperitoneal com invasão 
dos plexos sagrados, e ureter esquerdo com hidronefrose. Sem aparente etiologia lúpica 
ou hiperIgG4. Boa resposta a corticoterapia sistémica. Fenómeno vasculítico em 2013 
manifestado por perfuração de víscera oca, obrigando a sigmoidectomia, ressecção ante-
rior do recto e colostomia terminal. Achados do tipo tromboangeíte no exame anatomopa-
tológico, com estudo antifosfolípidico negativo. Reconstrução do trânsito gastrointestinal 
complicada por fístula colovesical, obrigando a nova colostomia e algaliação de longa 
duração. Evidência de fístula enterovesical de alto débito, com infeções urinárias recor-
rentes. Tentativa endoscópica de encerramento da fístula com ácido hialurónico, com su-
cesso parcial (diminuição do calibre da fístula). CONCLUSÃO: As manifestações de doença 
auto-imune têm consequências muito para além da fase ativa e o seu tratamento acarreta 
também comorbilidades não desprezíveis. Neste caso, podemos refletir sobre o papel LES 
nos fenómenos fibróticos e vasculíticos, assim como o dos fármacos utilizados. Estes têm 
grande peso na capacidade de cicatrização e nas intercorrências infeciosas. Discute-se a 
abordagem terapêutica ideal e a importância da multidisciplinaridade.

sáBaDo 30 | 16h00 às 16h30  | lcD 1 
MODERADOR: Bárbara Lobão

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 
 
 
PO-95  

SÍNDROME ANTISINTETASE AMIOSÍTICO 
Inês Ferraz de Oliveira, Joana Urzal, Iuri Correia, Fernando Aldomiro 
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

O síndrome anti-sintetase (SAS) é uma entidade rara e inicialmente descrita como polimio-
site com doença pulmonar intersticial (DPI). No entanto, a afecção muscular não é obri-
gatória para o diagnóstico, sendo a vertente amiosítica mais frequentemente associada à 
positividade dos anticorpos anti-PL7, anti-PL12 e anti EJ, em detrimento do anti-JO1 que 
é até hoje considerado o mais frequente no SAS. Apresenta-se o caso de uma mulher de 
47 anos, que referia como antecedentes pessoais asma e hipertensão arterial, enviada 
à consulta por queixas de poliartralgia das grandes articulações, anorexia não selectiva, 
emagrecimento no último ano e edema das mãos no último mês. À observação objectivou-
se edema e eritema das articulações interfalângicas e metacarpofalângicas, inflamação 
peri-ungueal e hiperqueratose digital sugestiva de “mãos de mecânico”, sem dor ou fra-
queza muscular. A doente já tinha realizado tomografia computorizada (TC) de tórax, que 
apresentava um padrão em favo de mel e provas de função respiratória com padrão misto 
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associado a diminuição da difusão pulmonar. Admitiu-se a presença de doença sistémica 
com envolvimento pulmonar e a doente foi submetida a fibroscopia rígida com biópsia pul-
monar transbrônquica, que confirmou a presença de fibrose e inflamação do parênquima 
pulmonar. Laboratorialmente, confirmou-se a positividade para anticorpos anti-nucleares 
e anti-EJ e negatividade dos anticorpos anti-JO1 anti-PL7 e anti-PL12. Pretende-se res-
saltar a presunção diagnóstica clínica como arma para diagnóstico e tratamento precoce 
desta entidade nosológica, rara mas potencialmente reversível.

sem Discussão

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 
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POLIMIOSITE – LINHA DA META OU CASA DE 
PARTIDA? 
Pedro Marques, Maria Lima, Leonor Leão 
Centro Hospitalar de S- João - Serviço de Medicina Interna

As Miopatias Inflamatórias são doenças raras com um pico de incidência entre os 40-50 
anos podendo ocorrer em qualquer faixa etária. Os autores descrevem o caso de uma 
mulher de 27 anos com história de proteinuria sub-nefrótica com Anticorpo antinuclear 
(ANA) positivo (+) e anticardiolipina + desde há 15 anos medicada com Losartan 50mg id. 
Após ida ao ginásio onde praticava exercício regular iniciou quadro de dor, edema das co-
xas e gonalgia bilateral, sem outros sintomas, história de traumatismo, toma de quaisquer 
outros fármacos, drogas ou produtos. Ao exame objectivo apresentava-se hmodinamica-
mente estável, apirética, eupneica, com edema assimétrico das coxas e diminuição da 
força muscular de predomínio proximal dos membros inferiores, sem outras alterações. Do 
estudo realizado foi excluída Trombose Venosa Profunda (TVP) e Superficial dos membros 
inferiores; analiticamente com elevação da Creatinokinase Total (CK) 57x, Mioglobina 32x, 
Troponina I e CK-MB normais; transaminases 3x aumentadas; hemograma sem altera-
ções; sem subida da PCR; sem alteração da função renal e iões; albumina e proteínas to-
tais normais; função tiróidea normal, electroforese de proteínas normal, microalbuminúria 
de 250mg/dia (basal 350mg/dia); sumário de urina sem alterações. O estudo imunológico 
mostrou apenas positividade para os ANA’s A electromiografia (EMG) mostou ao nível das 
coxas alterações compatíveis com processo miopático e a biópsia muscular sustentava 
o diagnóstico de polimiosite. Segundo os critérios actualmente aceites, a presença de 
clinica típica, subida analítica dos marcadores de rabdomiólise, alterações compatíveis 
na EMG e biópsia muscular tornam definitivo o diagnóstico de Polimiosite. Dada a reco-
nhecida sobreposição entre as patologias auto-imunes este caso levanta uma questão 
relevante: Será a polimiosite uma manifestação única nesta doente ou parte de um quadro 
global que explica a proteinúria com anos de evolução que a doente apresenta?
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HEPATITE AGUDA, QUAL A ETIOLOGIA? 
Diana Vital, Maryna Telychko, Sandra António 
Hospital de Santarém

A hepatite auto-imune é uma inflamação crónica do fígado sem causa conhecida, que 
consiste numa resposta imunomediada pelas células T aos antigénios hepáticos e resulta 
num processo necro-inflamatório e fibrótico do fígado. A prevalência é superior no sexo 
feminino, com atingimento entre 11 a 17 habitantes por cada 100000 ao ano. É descrito 
um caso de uma mulher de 54 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial, 
discopatia lombar e apendicectomia, medicada com trandolapril, omeprazol e sucralfato. 
Recorreu ao serviço de urgência por quadro com 2 semanas de anorexia, desconfor-
to abdominal, icterícia e colúria, sem febre, acolia ou outras queixas. Sem alterações 
dos hábitos alimentares, farmacológicos ou alterações do quotidiano. Ao exame objec-
tivo pele e mucosas ictéricas, dor à palpação dos quadrantes superiores do abdómen. 
Analiticamente: taxa de protrombina de 71%; INR 1,25, bilirrubina total 13,3mg/dL (di-
recta:10,3mg/dL), transaminases > 1500UI/L, fosfatase alcalina 195UI/L, LDH 467UI/L, 
gama-GT 240UI/L. Ecografia abdominal: “fígado de dimensões aumentadas(…)adenopa-
tias celio-mesentéricas e no hilo hepático”. Internada no serviço de Medicina Interna por 

hepatite aguda. Foi excluída infecção por vírus hepatotróficos e sífilis, alfa-fetoproteína, 
estudo do metabolismo do ferro, ceruloplasmina sem alterações, estudo auto-imune com 
anticorpo anti-músculo liso positivo e antinucleares (citoplasma com padrão homogéneo, 
mitoses positivas). Discutido o caso com unidade de Hepatologia que sugeriu o protocolo 
de acetilcisteína. Ao longo do internamento houve melhoria clínica e analítica e realizou 
biópsia hepática que revelou “hepatite auto-imune”. Iniciou prednisolona 1mg/Kg com 
boa resposta clínica e analítica, mantendo seguimento em consulta de Medicina Interna. 
Os autores relatam este caso de hepatite auto-imune, devido à sua raridade não devendo 
ser esquecido no diagnóstico diferencial de doentes que se apresentam com astenia, 
anorexia e icterícia.
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DOENÇA DE STILL DO ADULTO: UM DESAFIO 
DIAGNÓSTICO 
Filipa Lourenço, Carolina Araújo, Ana Lladó, Pedro Bastos, António Panarra, Nuno Riso 
Hospital Curry Cabral, Centro Hospitalar Lisboa Central

A Doença de Still do Adulto é uma doença sistémica de causa desconhecida, que cursa 
com febre, manifestações articulares e um exantema evanescente. Não havendo dados 
laboratoriais ou imagiológicos específicos, o diagnóstico é clínico e de exclusão. Os au-
tores apresentam um caso de uma doente de 40 anos, chinesa, residente em Portugal 
há 4 anos, empregada doméstica de profissão. Sem patologia médica ou cirúrgica e sem 
epidemiologia relevante. Onze dias antes do internamento, inicia febre diária (39-40ºC), 
sem predomínio horário e com resposta parcial aos antipiréticos, associada a cefaleias 
e mialgias intensas. Mais tarde, por aparecimento de odinofagia e rash cutâneo recorre 
ao Serviço de Urgência. À observação estava febril, tinha hepato-esplenomegália e apre-
sentava um rash cutâneo maculo-papular eritematoso generalizado, com atingimento do 
dorso e membros com envolvimento palmar e plantar. Ficou internada para investigação. 
Analiticamente salienta-se uma anemia normocítica normocrómica (Hb10g/dl), padrão de 
citocolestase, e uma ferritina 13000ng/dl. A tomografia computorizada toraco-abdomino-
pélvica revelou múltiplas adenopatias torácicas e abdominais, e hepatoesplenomegália 
exuberante. Ao 5º dia de internamento mantinha febre alta, rash evanescente, odinofa-
gia e surge artrite do punho direito, com francos sinais inflamatórios. Foi feita extensa 
investigação etiológica nomeadamente de causas infeciosas, neoplásicas e autoimunes 
tendo os resultados sido sucessivamente negativos. Face a estes dados, e cumprindo 5 
critérios major e um minor do Critérios de Fautrel para a Doença de Still do Adulto, iniciou 
corticoterapia sistémica e, posteriormente, metotrexato com desaparecimento de toda a 
sintomatologia e normalização dos parâmetros inflamatórios e ferritina. Este caso preten-
de mostrar a dificuldade no diagnóstico de uma patologia rara, para qual é necessária 
elevado índice de suspeição.
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DOENÇA KIKUCHI-FUJIMOTO – SÉRIE DE CASOS 
CLÍNICOS 
Raquel Barreira, Juliana Silva, Sofia Bernardino, Carina Silva, Luís Andrade, Vítor 
Paixão Dias 
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho, Serviço de Medicina Interna

A doença de Kikuchi-Fujimoto (DKJ) é uma entidade rara, benigna e autolimitada, de 
etiologia desconhecida, com predomínio no sexo feminino, caraterizada por sintomatologia 
constitucional e adenopatias, cujos principais diagnósticos diferenciais são as doenças 
linfoproliferativas e o lúpus eritematoso sistémico. Apresenta-se uma série de casos que a 
retratam – A) Mulher, 29 anos, com emagrecimento marcado, astenia, febre, hipersudore-
se e adenopatias axilares, velocidade de sedimentação (VS) e proteína C reativa aumenta-
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das. Biópsia aspirativa compatível com doença linfoproliferativa. A biópsia excisional, para 
melhor caracterização, foi a favor de DKJ, cumprindo ciclo de corticoterapia (CCT) com 
resolução do quadro. B) Mulher, 26 anos, com tumefação cervical, odinofagia, artralgias 
das interfalângicas proximais e tornozelos, associadas a febre, rinorreia e expetoração 
mucosa. Presentes adenopatias volumosas e dolorosas e sinais de artrite nas articula-
ções descritas. Estudo imagiológico: - múltiplas adenopatias cervicais, submandibulares 
e jugulares direitas; estudo analítico: VS 82 mm/h, DHL 364 U/L, sem outras alterações. 
Equacionada doença linfoproliferativa - biópsia excisional ganglionar compatível com DKJ. 
Prescrito tratamento sintomático e antibiótico com involução significativa das adenopatias. 
C) Mulher, 24 anos, com astenia, mal-estar geral e mialgias desde há 1 mês quando inicia 
febre, exantema eritematoso nodular e artralgias dos joelhos e mãos. Estudo analítico: - 
anemia, linfopenia ligeira, VS 47, estudo imunológico negativo; ecográfico: adenopatias 
cervicais bilaterais e retroperitoneais. Biópsia excisional compatível com DKJ. Iniciou CCT 
com resolução clínica e normalização dos parâmetros analíticos, mantendo-se assintomá-
tica após desmame. CONCLUSÃO: Pelo curso benigno e resposta favorável à corticotera-
pia, a DKJ, apesar de rara, deve ser tida em consideração no diagnóstico diferencial de 
adenopatias no doente adulto jovem.

sem Discussão

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 
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LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO EM IDADE TARDIA 
Maria Inês Seixas, Ana Pinho Oliveira, Cláudia Martins, Ana Lemos, Marina Bastos 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Viseu, Portugal.

OBJETIVO: Relembrar que o Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) em idade tardia constitui 
um desafio diagnóstico pelo início insidioso e mimetização clínica de outras patologias 
comuns nesta faixa etária. METODOLOGIA: Os autores descrevem o caso clínico de um 
homem, 70 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e dislipidemia internado para 
estudo de quadro clínico de astenia, anorexia, poliartralgias e perda ponderal significa-
tiva com três meses de evolução. Objetivamente, mucosas descoradas, diminuição do 
murmúrio vesicular na base pulmonar direita, edemas dos membros inferiores e limi-
tação da mobilidade articular dos ombros, coxo-femorais e joelhos, sem evidência de 
artrite. RESULTADOS: Analiticamente anemia normocítica e normocrómica, leucopenia 
com linfopenia, elevação dos parâmetros analíticos de inflamação; positividade dos an-
ticorpos antinucleares (título de 1/2560, padrão homogéneo), anti-dsDNA, anti-histonas 
e anti-nucleossomas; complemento normal; hipoalbuminémia de 2.4 g/dL, hipergama-
globulinemia, IgG de 2204 mg/dL, com teste de Coombs direto positivo e proteinúria 
de 1,17g/24horas. Serologias víricas e bacterianas negativas. Dos exames imagiológicos 
realizados de destacar polisserosite (derrame pleural direito e derrame pericárdico). O es-
tudo etiológico para neoplasia foi negativo. Pelo valor de proteinúria realizou biópsia renal 
que revelou glomerulonefrite proliferativo-esclerosante segmentar. Perante os achados 
clínicos e laboratoriais foi assumido o diagnóstico de LES de acordo com o Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics classification criteria for systemic lupus erythematosus. 
Iniciou corticoterapia com prednisolona 60 mg/dia e hidroxicloroquina 400 mg/dia, com 
franca melhoria clínica, laboratorial e imagiológica. DISCUSSÃO: Pretende-se destacar, 
com este caso, não só a idade de diagnóstico como a instalação insidiosa dos sintomas, 
bem como a presença de serosites e manifestações músculo-esqueléticas, mais frequen-
tes em idade tardia.
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CANDIDOSE ESOFÁGICA E MUCINOSE 
PAPULONODULAR COMO FORMAS DE APRESENTAÇÃO 
DE LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 
Rui Valente, Mónica Sousa, Steeve Rosado, André Gordinho, Cristina Braço-Forte, 
Francisco Branco, Maria Alvarenga, Ana Isabel Gouveia, Ana Araújo, Patrícia Patrício, 
Francisco Araújo, José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo

Apresenta-se um caso de um homem de 37 anos, sem antecedentes médicos de relevo, 
que recorreu ao Serviço de Urgência com uma história de 3 meses de evolução constituída 
por anorexia, náuseas, vómitos, disfagia para sólidos e líquidos, diarreia sem sangue muco 
ou pus, e perda de 10 Kg. Ao exame objectivo destacavam-se pápulas da cor da pele, não 
pruriginosas, na face, tronco e membros superiores com cerca de 1 mês de evolução, já 
em seguimento na consulta de dermatologia. A endoscopia digestiva alta mostrou exube-
rantes placas esbranquiçadas ao longo de todo o esófago e hiperémia do bulbo duodenal. 
Admitiu-se candidose esofágica, tendo o doente cumprido 21 dias de terapêutica com 
fluconazol com melhoria sintomática. Do restante estudo a salientar: leucopenia 2300/
uL, com linfopenia 688/uL, serologias para HIV 1 e 2 negativas, ANA 1/1280, padrão 
fino granular. Ac anti dsDNA 820, Ac Anti SSA/Ro +, C3 e C4 diminuídos e proteinúria 
(0,7 g/24h). O exame histológico da pele era compatível com mucinose papulonodular. 
Admitiu-se o diagnóstico de Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) de acordo com os Critérios 
da American College of Reumatology, cumprindo o doente 4 critérios: imunológico (ANA 
positivo, Anti dsDNA +, AntSSA/Ro +), lesão renal (proteinúria >0,5 g/d), lesões cutâneas 
(mucinose papular) e hematológico (leucopenia com linfopenia). Iniciou terapêutica com 
prednisolona e hidroxicloroquina com normalização hematológica e regressão total das 
lesões cutâneas. Apresenta- se este caso de mucinose papulonodular por ser uma ma-
nifestação rara do LES e a sua identificação ser importante para o correcto diagnóstico e 
início de terapêutica. A linfopenia é uma manifestação assintomática e frequente no LES, 
no entanto neste caso apresentou-se com uma infecção oportunista, sendo um factor pre-
ditivo da actividade da doença e estando associado a lesão renal, anti-dsDNA e anti-Ro.
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VASCULITE PRIMÁRIA DO SISTEMA NERVOSO 
CENTRAL: UM CASO CLÍNICO 
Stela Calugareanu, Jesennia Chinchilla Mata, Marta Vieira Dias, Luísa Wandschneider, 
Luís Siopa 
Hospital de Santarém, EPE , Serviço Medicina Interna IV

Apresentamos um caso clínico de uma mulher de 36 anos, caucasiana, não fumadora, 
com antecedentes de hipertensão e AVC isquémico do hemisfério direito aos 24 anos, não 
sequelar, que após estudo angiográfico realizado ficou seguida em consulta de Neurolo-
gia (2002-2006) por provável vasculite primária do sistema nervoso central (SNC), tendo 
abandonado a consulta e a corticoterapia instituída. Recorreu ao serviço de urgência por 
dificuldade na articulação das palavras, sem outra sintomatologia associada. O exame 
neurológico apresentava disartria e reflexos osteotendinosos mais vivos à direita, sem 
alterações no restante exame. Estudo analítico com elevação da VS, auto-imunidade, 
coagulação, lipidograma, marcadores virais negativos ou normais. ECG, radiografia do 
tórax e ecocardiograma transesofágico sem alterações. A TC CE e RMN CE revelaram 
vários enfartes isquémicos agudos, pequenos, no território vascular das artérias lenticulo 
– estriadas à esquerda e lesões sequelares cortico-subcorticais no hemisfério direito. 
Para melhor esclarecimento realizou uma angiografia cerebral com evidência de estenose 
pré-oclusiva na região da artéria carótida interna direita e nos ramos da artéria cerebral 
média esquerda, lesões agravadas por provável suspensão de corticoterapia. Teve alta 
com recuperação clínica completa, antiagregada e medicada com prednisolona, sem re-
gisto de outros eventos cerebrovasculares, não sendo necessária neste caso a biopsia 
meníngea para confirmação diagnostica. CONCLUSÃO: A vasculite primária do SNC é uma 
doença rara, de etiologia desconhecida, cursando com inflamação dos vasos cerebrais, 
sem evidência de doença sistémica. De difícil diagnóstico pela sintomatologia inespecífica, 
mimetismo clínico e inexistência de exames não-invasivos, permanecendo a biopsia ce-
rebral como Gold Standard para confirmação diagnostica, mas sendo um exame invasivo 
e com muitas complicações, a angiografia cerebral é utilizada em doentes com achados 
clínicos sugestivos.
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PÊNFIGO VULGARIS: A IMPORTÂNCIA DAS MANI-
FESTAÇÕES CUTÂNEAS DE UMA DOENÇA SISTÉMICA 
Ana Machado, Inês Furtado, Fernando Mota, Luísa Carvalho, Paulo Paiva, João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto. Serviço de Medicina Interna.

O pênfigo constitui uma dermatose intraepitelial bulhosa rara, que se manifesta pelo apa-
recimento de lesões orais, genitais, oculares ou epidérmicas. Afecta igualmente homens 
e mulheres, entre os 50 e 60 anos. O pênfigo vulgaris representa 80% dos casos de 
pênfigo, sendo vasto o seu diagnóstico diferencial, confundindo-se com outras doenças 
autoimunes (ex. doença de Behçet). A mortalidade associada à doença ultrapassava os 
75% antes do aparecimento da corticoterapia, relacionando-se sobretudo com efeitos 
laterais da terapêutica. O seu prognóstico depende de factores intrínsecos do doente e da 
demora média até ao início do tratamento, o que salienta a importância da acuidade do 
diagnóstico. Apresenta-se o caso de uma mulher de 68 anos, que recorre ao serviço de 
urgência por aparecimento de úlceras orais e genitais dolorosas nas últimas 4 semanas. 
Já observada por Ginecologia e ORL, tendo realizado vários tratamentos até à data (fura-
dantina, fluconazol, nistatina e corticóide), sem melhoria. Assumida, numa primeira fase, 
doença de Behçet, tendo iniciado deflazacort 30mg 12/12h e colchicina 1comprimido/dia. 
Regressa 5 dias depois por manutenção das queixas. À admissão, com múltiplas úlceras 
jugais e nos pequenos lábios. Do estudo realizado: sem síndrome inflamatório; serologias 
VIH,VHC, VHB e CMV negativas, tendo sido submetida a biópsia de uma das lesões, com 
histologia compatível com pênfigo vulgaris. Foi internada para estudo e controlo sintomá-
tico: iniciou prednisolona 1mg/kg/dia e, posteriormente em regime de ambulatório, mico-
fenolato de mofetilo, com melhoria clínica significativa. O caso descrito permite salientar a 
importância do diagnóstico atempado do pênfigo vulgaris. Se não tratado correctamente, 
faz-se acompanhar de uma mortalidade na ordem dos 5-10%, motivo pelo qual deve 
constituir uma entidade por nós conhecida e relembrada.
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CORRELAÇÃO OU COINCIDÊNCIA? 
Ana Lima Silva, Nuno Cardoso, David Silva, Pedro Neves, Augusto Duarte 
Centro Hospitalar Médio Ave

INTRODUÇÃO: O Penfigóide Bolhoso é uma dermatose bolhosa subepidérmica, au-
to-imune, que acomete principalmente idosos. Tem sido descrito associado a diversas 
neoplasias, porém o valor desta associação permanece incerto. CASO CLÍNICO: Homem, 
76 anos, autónomo, diabético, hipertenso e com hiperplasia benigna da próstata (HBP). 
Transferido de outra instituição para o hospital da área de residência para realização de 
antibioterapia endovenosa por suspeita de Impetigo. Apresentava placas eritematosas 
pruriginosas com lesões bolhosas tensas, de conteúdo seroso e algumas lesões com 
crostas hemáticas no tronco e nos membros, com cerca de um mês evolução. Após ob-
servação das lesões, da sua distribuição e tempo de evolução e tendo em conta a idade 
do doente presumiu-se como diagnóstico mais provável Pênfigo bolhoso/Penfigóide Bo-
lhoso. Iniciou corticoterapia com melhoria clara das lesões. A biópsia e imunofluorescência 
confirmaram o diagnóstico de Penfigóide Bolhoso. Teve alta com corticoterapia oral, para 
posterior redução progressiva e reavaliação em consulta. Na consulta, para além de novo 
agravamento das lesões com o “desmame” do corticoide, referia sintomas urinários obs-
trutivos apesar da terapêutica instituída para a HBP. Realizou ecografia prostática e por 
suspeita de neoplasia, efetuou biopsia que confirmou o diagnóstico de Adenocarcinoma. 
COMENTÁRIO: Com a apresentação deste caso, pretende-se salientar a importância do 
diagnóstico de suspeição das apresentações dermatológicas, tendo em conta, não só, as 
características, localização e evolução das lesões mas também a idade, para posterior 
orientação diagnóstica e tratamento adequados. De realçar a possível associação entre 
o Penfigóide Bolhoso e um processo neoplásico, reforçando a ideia de alguns autores no 
sentido da busca ativa de eventual neoplasia subjacente, principalmente na presença de 
outros sintomas não atribuíveis à dermatose.
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UM CASO CLÍNICO DE DOENÇA DE MOYA-MOYA 
João Costa Lopes, Juliana Silva, João Paulo Caixinha 
Hospital de Santarém

Os autores descrevem o caso clínico de um homem de 31 anos, paquistanês, residente 
em Portugal há cerca de 12 anos, que durante cerca de um mês recorreu por múltiplas 
vezes ao serviço de urgência com queixas de cefaleias cujas características não conse-
guia descrever, bem como uma hemiparésia direita de agravamento progressivo. Alguns 
destes episódios eram acompanhados de náuseas e vómitos. Efectuou vários exames 
complementares de diagnóstico em contexto de urgência, nomeadamente tomografia 
computorizada crânio – encefálica (TC – CE), que não revelou lesões vasculares recentes. 
Chegou a admitir-se eventual quadro psiquiátrico conversivo. Foi feito o estudo analítico 
de doenças auto-imunes e Ressonância Magnética Nuclear Crânio-Encefálica (RMN-CE), 
que revelou aspectos sugestivos de lesões vasculares isquémicas em diferentes fases 
evolutivas no contexto de arterite do sistema nervoso central. Foi submetido a angiografia 
dos troncos supra-aórticos e cerebral que revelou irregularidade do calibre e morfologia 
dos vasos intracranianos, de grande, medio e pequeno calibre, bem como blush vascular 
do tipo moya moya like, sendo estas alterações sugestivas de vasculite. Este trabalho tem 
como objectivo expor um caso clínico de baixa incidência na população ocidental, bem 
como a dificuldade de diagnóstico se essa hipótese não for considerada.
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QUANDO A MEDICINA FOGE À GERIATRIA 
Susana Franco, Paula Peixinho, António Martins Baptista, José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso clínico de uma doente do sexo feminino, 19 anos, raça ne-
gra, previamente saudável. Admitida por odinofagia, mialgias, artralgias e febre com uma 
semana de evolução, associadas a epigastralgia, vómitos alimentares e dejeções diarrei-
cas auto-limitadas. Sem outra sintomatologia focalizadora de órgão. Estava auto-medica-
da com anti-inflamatório não esteróide, sem melhoria das queixas. Antecedentes pessoais 
de malária. Viagem recente à Pensilvânia, sem outros fatores epidemiológicos identificá-
veis. Analiticamente, constatou-se anemia normocítica-normocrómica, hipoproteinémia, 
dislipidémia e proteinúria nefrótica com hematúria ligeira. Procedeu-se ao estudo etio-
lógico de Síndrome Nefrótico, destacando-se a nível analítico: VS 140 mm/h, anticorpo 
anti-nuclear 1/640 e Anticorpos anti-SSA (Ro) e anti-SSB (La) positivos. A telerradiografia 
torácica e a ecografia renal não revelaram alterações. A ecografia abdominal documentou 
ligeiro derrame pleural à direita. Assim, ponderando tratar-se de doença autoimune, sem 
causa infecciosa identificada apesar de manutenção da febre, iniciou-se corticoterapia, 
com franca melhoria clínica, tendo alta com essa medicação. Posteriormente teve-se 
acesso à biópsia renal efetuada, previamente à introdução do anti-inflamatório esteróide, 
que confirmou o diagnóstico de nefrite lúpica proliferativa focal segmentar (classe III). 
Associou-se, deste modo, micofenolato de mofetil à corticoterapia. Este caso ilustra uma 
forma de apresentação do Lúpus Eritematoso Sistémico, com atingimento renal, mais 
frequente em mulheres jovens e na raça negra. O prognóstico na nefrite lúpica classe III 
pode ser incerto, pela dificuldade em determinar com precisão a extensão do envolvimen-
to glomerular na biópsia renal, pelo que, geralmente, a terapêutica envolve a associação 
de corticoide e imunossupressor, assumindo tratar-se de um atingimento mais severo.
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SARCOIDOSE: QUATRO FACES DE UMA MESMA 
DOENÇA 
Andreia Coelho, Renata Silva, Sónia Carvalho, Trigo Faria 
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro - Serviço de Medicina Interna do 
Hospital de Vila Real

INTRODUÇÃO: A sarcoidose é uma doença inflamatória multissistémica de etiologia des-
conhecida que afeta, predominantemente, os pulmões e gânglios linfáticos intratorácicos. 
Manifesta-se pela presença de granulomas não caseosos nos tecidos dos órgãos afeta-
dos. A sua apresentação depende da extensão e severidade do órgão atingido e cerca de 
5% são assintomáticos. CASO CLÍNICO: Descrevem-se, de seguida, quatro casos clínicos. 
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O primeiro caso, trata-se de uma doente de 54 anos admitida ao internamento de Car-
diologia em Janeiro de 2007 por um derrame pericárdico para estudo. Após investigação 
etiológica, são detetadas múltiplas adenomegalias mediastínicas, peri-aórticas abdomi-
nais e retroperitoneais em TAC toraco-abdominal. A histologia destas revela alterações su-
gestivas de sarcoidose, iniciando corticoterapia. O segundo caso, refere-se a uma doente 
de 41 anos enviada à consulta externa em Julho de 2011 por suspeita de sarcoidose, em 
histologia de adenopatia supraclavicular. Objetivamente, apresentava lesões de eritema 
nodoso nos membros inferiores. Iniciou corticoterapia, com boa resposta. Porém, cerca 
de 14 meses depois apresenta exacerbação de sarcoidose, mantendo corticoterapia. Em 
Julho de 2012, é admitido ao internamento um doente de 49 anos por hipercalcémia. 
Após investigação etiológica, conclui-se que se trata de um caso de sarcoidose, que evolui 
favoravelmente após inicio de corticoterapia. Por fim, em Outubro de 2012, é internada 
uma jovem de 30 anos por lesões compatíveis com eritema nodoso. Efetuado estudo no 
internamento que foi inconclusivo. Em ambulatório, a doente inicia corticoterapia após re-
sultado compatível com sarcoidose em lavado bronco-alveolar. CONCLUSÃO: Este traba-
lho visa ilustrar a diversidade da sintomatologia apresentada por doentes com sarcoidose. 
Além disso, pretendemos mostrar a sua abordagem diagnóstica, tratamento e follow-up.
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ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDES - UMA FACA 
DE DOIS GUMES 
Susana Franco, Paula Peixinho, António Martins Baptista, José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso clínico de um homem de 64 anos, com história de provável 
artropatia microcristalina, medicado com anti-inflamatório não esteroide (AINE) - indome-
tacina. Sem alergias medicamentosas conhecidas e sem hábitos toxifílicos. Recorreu ao 
Serviço de Urgência Geral (SUG) por aparecimento súbito de erupções eritematosas não 
pruriginosas nas coxas, com 1 semana de evolução, que alastraram posteriormente para 
a região distal dos membros inferiores. Negava alterações alimentares e gastrointestinais, 
edema articular, artralgia e febre. Negava introdução de medicação nova, referindo reforço 
de dose do AINE mencionado nos 2 dias precedentes. Ao exame físico encontrava-se 
apirético, normotenso e normocárdico. Apresentava lesões cutâneas maculares purpú-
ricas, algumas confluentes, dispersas pelas pernas. Analiticamente, salientava-se leuco-
citose 11000/uL, neutrofilia 75.6%, PCR 5 mg/dL e VS 27 mm/h. Suspeitando tratar-se 
de vasculite leucocitoclástica, foi medicado com prednisolona, com indicação de repouso 
e de suspender o AINE, com melhoria das lesões. Voltou ao SUG, 2 semanas depois, por 
agravamento das lesões (púrpura palpável dolorosa nos 2/3 inferiores das pernas e dorso 
dos pés) após reintrodução do AINE, condicionando incapacidade motora. Foi interna-
do para estudo, mantendo a corticoterapia e o repouso, com associação de colchicina, 
após realização de biópsia cutânea das lesões, observando-se cicatrização gradual. O 
estudo etiológico autoimune das vasculites cursou com resultados normais. O resultado 
anatomo-patológico documentou aspetos compatíveis com fase tardia de vasculite leu-
cocitoclástica. Este caso ilustra a evolução de uma vasculite leucocitoclástica secundária 
à administração de um fármaco extensamente utilizado. Deve ter-se atenção aos hábitos 
medicamentosos dos doentes, com todo o seu potencial de efeitos adversos e de reações 
de hipersensibilidade que, embora raros, são uma realidade na prática clínica.
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POLICONDRITE RECIDIVANTE 
Mariana Popovici, Joanna Prokop, Eunice Patarata, Teresa Bernardo, Nuno Riso 
Hospital Curry Cabral - CHLC, Serviço Medicina 2

Policondrite recidivante (PR) é uma doença sistémica inflamatória/degenerativa rara de 
etiologia desconhecida, na qual os tecidos cartilagíneos são o alvo principal. A resposta 
imunológica afecta também: sistema cardiovascular e hematológico, olho e rim. O diag-
nóstico é clínico e as complicações otorrinolaringológicas podem ser as primeiras ma-
nifestações. Apresenta-se o caso dum homem de 64anos que recorre à urgência por 
otalgia, hiperemia, edema do pavilhão auricular direito (PAD), perda ponderal não quan-
tificada e picos febris intermitentes. Tinha múltiplos internamentos nos últimos 3meses 
por diversas causas: bloqueio auriculo-ventricular completo (BAVC) com colocação de 
pacemaker definitivo; vasculite leucocitoclástica; condrite PAD e conjuntivite; celulite dos 
tecidos pós-septais e sinusite homolateral com osteíte. Tinha ainda história de diabetes 
mellitus tipo2 sob insulina, doença renal crónica e anemia crónica. Ao exame físico normo-

tenso e apirético. Sinais inflamatórios do PAD, com hipoacusia e vertigens. Analiticamente: 
Hb9g/dl, Htc34.5%; PCR173mg/L; VS94mm/h; sem leucocitose ou neutrofilia. Estudo 
imunológico e serológico infeccioso negativos. Por manutenção de picos febris e subida 
de PCR fez tomografia computorizada (TC) toraco-abdomino-pélvica (sem foco infeccioso) 
e TC ouvido sem alterações. Admitiu-se novamente condrite PAD, fez antibiótico e corti-
cóide (metilprednisolona 64mg) com regressão dos sinais e sintomas ao fim de 7dias. 
Atendendo à recorrência da condrite, picos febris, PCR e VS elevadas e à presença em 
internamentos prévios de vasculite leucocitoclástica, BAVC, anemia crónica, hipoacusia, 
vertigens, conjuntivite e celulite da órbita assumiu-se PR. Teve alta sob corticoterapia e 
seguimento em consulta de Medicina, mantendo-se até à data sem recidiva. A PR é uma 
doença com expressão muito variável, sendo imprevisível a evolução das características 
clínicas ao longo tempo, o que torna o diagnóstico difícil de estabelecer.
 
 
PO-110  

ERITEMA NODOSO COMO MANIFESTAÇÃO 
DE SARCOIDOSE 
Ana Afonso, Ana Paula Vaz, Ana Costa 
Hospital Pedro Hispano, ULSM, EPE - Matosinhos, Medicina Interna

O Eritema nodoso (EN) é a mais frequente forma de paniculite. É um processo reactivo 
que pode ser despoletado por uma grande variedade de estímulos. Mais de 55% dos 
casos são idiopáticos. As causas mais comuns incluem infecções, fármacos, doenças 
sistémicas como sarcoidose ou doença intestinal inflamatória, a gravidez ou neoplasias 
e surge tipicamente em mulheres jovens. CASO CLÍNICO: mulher de 30 anos com ante-
cedentes de síndrome depressivo. Medicada com antidepressivo e anticoncepcional oral. 
Enviada a consulta de Medicina Interna para estudo de nódulos subcutâneos eritematosos 
quentes, dolorosos, não pruriginosos na face extensora de ambas as pernas com um 
mês de evolução e agravamento progressivo. Do estudo efectuado: estudo imunológico 
e serologias víricas negativas; enzima conversora da angiotensina elevada. Tomografia 
computorizada (TC) de alta resolução torácica: múltiplas adenopatias no mediastino e 
regiões hilares, sem alterações parenquimatosas. Broncofibroscopia sem alterações ma-
croscópicas. Imunofenotipagem do lavado bronco-alveolar com linfocitose (28%), razão 
CD4/CD8=3.6. Realizada biópsia aspirativa guiada por ecografia endobrônquica de vá-
rias cadeias ganglionares mediastínicas e hilares não se tendo identificado granulomas. 
Funcionalmente apresentava diminuição ligeira da capacidade de difusão do monóxido 
de carbono (DLCO/VA 73,8%). Admitiu-se o diagnóstico de sarcoidose pulmonar, estadio 
I.Sem evidência de doença extrapulmonar (Electrocardiograma, avaliação oftalmológica, 
estudo analítico de sangue e urina 24h). A doente manteve-se em vigilância com estabili-
dade clínica e radiológica. As lesões de EN regrediram com antiinflamatório não esteróide.  
CONCLUSÕES: Após exclusão de causas infecciosas, inflamatórias/auto-imunes, farma-
cológicas e neoplásicas que mais frequente se associam a EN e tendo em conta a elevada 
ECA, características do LBA e da TC-Tórax assumiu-se o diagnóstico de Sarcoidose pul-
monar, estadio I, sem indicação para corticoterapia.
 
 
PO-111  

ESCLERODERMIA, DA CLÍNICA AO DIAGNÓSTICO 
Marta Costa, Márcia Ribeiro, Pilar Barbeito, Carlos Oliveira 
Hospital de Santa Maria Maior - EPE | Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A esclerodermia, doença autoimune de etiologia desconhecida, caracteri-
za-se por vasculopatia de pequenos vasos, produção de auto-anticorpos e disfunção fi-
broblástica. A maioria dos doentes apresenta atingimento cutâneo e variável envolvimento 
sistémico. CASO CLÍNICO: Homem de 58 anos com queixas de dispneia para moderados 
esforços e quadro constitucional com 5 meses de evolução. Referência a rigidez matinal e 
clínica sugestiva de fenómeno de Raynaud. Internado para estudo por suspeita de recidiva 
de linfoma imunoblástico diagnosticado há mais de 20 anos e com resposta completa ao 
tratamento. Objectivamente: emagrecido, telangiectasias malares e da fronte, espessa-
mento cutâneo das mãos e cotovelos e edema das articulações metacarpo-falângicas. 
Analiticamente: leucocitose, VS e PCR aumentadas. ANA 1/1280 (padrão mosqueado), 
anti-Scl 70 278 U/ml, anti-actina F 69.4 U/ml, anti-músculo liso 1/80. TC torácico: enfise-
ma difuso, adenopatias hilares e mediastínicas sobreponíveis a exames prévios. ECOCAR-
DIOGRAMA: hipocinésia global, função sistólica global no limite inferior da normalidade; 
alterações do relaxamento ventricular; pressão sistólica da artéria pulmonar de 36 mmHg. 
Lavado broncoalveolar: discreta alveolite linfocítica e eosinofílica; estudo das populações 
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linfocitárias com predomínio de células CD8+. Citologia negativa para células neoplási-
cas. Parasitologia, microbiologia, micologia e virologia do lavado broncoalveolar negativos. 
Provas de função respiratória: alterações ventilatórias restritivas e severa diminuição da 
difusão alvéolo-capilar. Os achados foram assim compatíveis com esclerodermia com 
atingimento pulmonar pelo que iniciou terapêutica com prednisolona 60 mg/dia, com 
melhoria clínica significativa. CONCLUSÃO: A investigação do atingimento sistémico dos 
doentes com esclerodermia é um ponto primordial na sua orientação de forma a iniciar 
precocemente uma terapêutica adequada e assim melhorar o seu prognóstico.

 
PO-112  

O GIGANTE ESCONDIDO 
Rita Meireles, Rui Castro, David Ferreira, Manuel Rodrigues, Violeta Iglesias, 
Paula Baptista 
Serviço de Medicina 2, Centro Hospitalar do Médio Ave

A arterite de células gigantes (ACG) é um dos diagnósticos diferenciais de um síndrome 
inflamatório. As principais manifestações são cefaleia, claudicação mandibular e altera-
ções visuais. Cerca de 10% dos doentes apresentam queixas respiratórias como tosse 
irritativa. CASO CLÍNICO: Homem de 66 anos, com história de tosse persistente com 3 
anos de evolução. Orientado para a consulta externa de Medicina Interna por anemia mi-
crocítica e síndrome inflamatório de etiologia indeterminada. Foi internado neste contexto. 
À admissão o doente apresentava tosse não produtiva, constante, sem fatores de alívio ou 
agravamento. Negava dispneia, febre, cefaleias, mialgias e dores articulares. Exame ob-
jetivo sem alterações, pulsos temporais palpáveis e simétricos. A investigação confirmou 
anemia ferropénica, VS 120mm/h e PCR 13mg/dL. O estudo imunológico (ANA, anti-CCP 
e ANCA) e as serologias víricas (HBV, HCV e HIV) foram negativas. EDA e colonoscopia 
sem alterações. TC toraco-abdominal: discreto espessamento do mesentério sugestivo de 
paniculite mesentérica. Realizada laparoscopia exploradora com biópsia do mesentério, 
epiplon e peritoneu parietal negativas para BK e sem sinais de malignidade. Prosseguiu 
o estudo com realização de angio-RM abdominal para determinar o envolvimento dos 
grandes vasos abdominais que revelou conglomerado adenopático interaorto-cava a nível 
infra-renal. Realizada exérese cirúrgica de gânglio, que excluiu doença linfoproliferativa. 
Perante um quadro clínico caracterizado por um síndrome inflamatório, anemia e tosse foi 
colocada a hipótese de ACG, tendo iniciado corticoterapia com melhoria clínica e analítica. 
Atualmente encontra-se assintomático, Hb 13g/dL, VS e PCR normalizadas sob 20mg/
dia de prednisolona. Este caso clínico revela uma forma de apresentação atípica da ACG 
- sintomas respiratórios. Esta vasculite por ter consequências irreversíveis, pelo que o 
diagnóstico atempado e o início precoce da terapêutica são preponderantes na evolução 
da doença.

 
PO-113  

NEM SEMPRE O QUE PARECE É! 
Isabel Rodrigues Neves, Célia Maia Cruz, Vital Da Silva Domingues, Ana Reinas, 
Teresa Mendonça, João Correia 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Porto

O lúpus eritematoso sistémico (LES) é uma doença autoimune que atinge qualquer órgão, 
tendo uma apresentação clínica variável, podendo simular doenças infecciosas ou neoplá-
sicas. Descreve-se o caso de um homem de 34 anos, sem antecedentes de relevo, que se 
apresenta com febre, odinofagia, astenia, rash macular eritematoso, não pruriginoso, no 
tronco e ombros, e petéquias nos membros inferiores com 1 semana de evolução. Objec-
tivou-se pancitopenia, citocolestase hepática, hepatoesplenomegalia homogénea e múlti-
plas adenopatias axilares, mediastínicas, retroperitoneais, mesentéricas e inguinais. Dado 
este quadro e a idade do doente, a hipótese de diagnóstico inicial foi a mononucleose 
infecciosa, que rapidamente se excluiu pelas serologias víricas negativas, nomeadamente 
do vírus Epstein-Barr. Excluídas outras causas infecciosas, a etiologia neoplásica, desig-
nadamente as doenças linfoproliferativas, surgiram como hipótese mais provável, suspeita 
também descartada dada ausência de alterações no mielograma e na imunofenotipagem 
de sangue periférico e de gânglio linfático. Após exclusão dos diagnósticos mais prová-
veis, ponderou-se a hipótese de doença autoimune. O estudo imunológico revelou título 
ANA 1/640 com padrão mosqueado, anti-dsDNA (IF) 1/640, anti-dsDNA (FEIA) >400UI/
mL e hipocomplementémia. Posteriormente desenvolveu rash malar. Efectuada biópsia 
cutânea com histologia compatível com LES. Assumiu-se o diagnóstico de LES com base 
em: elevação do título de ANA e anti-dsDNA, linfopenia/leucopenia, hipocomplementémia 

e rash malar. Iniciou terapêutica com prednisolona 1mg/kg/dia e hidroxicloroquina com 
boa resposta (apirexia mantida e resolução das lesões cutâneas, da pancitopenia, das 
adenomegalias e da hepatoesplenomegalia). Este caso alerta para a necessidade de se 
manter a possibilidade de LES presente no diagnóstico diferencial de variados quadros 
clínicos dada a diversidade da sua apresentação, e que, apesar de raro, é uma entidade a 
considerar também em homens.
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UM CASO DE ESCLEROMIOSITE COM ENVOLVIMENTO 
DO SNC 
Alessandro Di Sarno, Válter Fonseca, Mireille Palmeira, Rui Victorino 
Serviço de Medicina II, CHLN – Hospital de Santa Maria Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: A escleromiosite (EM) representa um overlap entre duas entidades, a es-
clerodermia e a polimiosite, que raramente tem envolvimento neurológico. Descreve-se 
um caso de alterações do sistema nervoso central associadas a EM. CASO: Mulher, 74 
anos, com dermatomiosite (DM) desde há 4 anos, cujo quadro inicial foi caracterizado 
por espessamento da pele, lesões cutâneas eritematosas e pruriginosas no tronco, face 
e membros, mialgias difusas, fraqueza de predomínio proximal, com dificuldade na mar-
cha, cansaço fácil, anorexia e elevação das enzimas musculares. Os auto-anticorpos es-
pecíficos eram negativos, a EMG não sugeria miopatia, contudo, a biópsia muscular foi 
compatível com DM, sendo medicada com metrotrexato e prednisolona, com remissão. 
Foi realizada vigilância oncológica com TC-corpo seriadas, que não mostraram lesões. 
Inicia, uma semana antes do atual internamento, cefaleias e alteração do ritmo de sono. 
Automedicou-se com benzodiazepinas, sendo internada por deterioração do estado de 
consciência associado ao excesso de medicação. À entrada TT de 39ºC, hiponatremia 
(122 mmol/dl) e PCR de 7.8 mg/dL. A RM CE revelou múltiplos focos, com hipersinal T2/
FLAIR na substância branca frontoparietal bilateral, de predomínio profundo, consistente 
com doença cerebral de pequenos vasos, provavelmente sequelar a processo imune, não 
se excluindo focos de desmielinização. A punção lombar revelou um aumento com relação 
entre imunoglobulinas no LCR e no soro, sugestivo de síntese intratecal de Igs. A pesquisa 
de anticorpos PM/SSc75 foi positiva, apontando para o diagnóstico de EM. As RM CE uma 
semana e sete meses mais tarde foram sobreponíveis. Manteve-se assintomática sob 
corticoterapia em baixa dosagem. DISCUSSÃO: O caso é ilustrativo de EM com alterações 
imagiológicas sugestivas de vasculite dos pequenos vasos do SNC, sendo de destacar a 
ausência de manifestações clínicas neurológicas significativas ao longo do follow-up de 
um ano.
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PO-115  

DO SÍNDROME DE WELLS AO SÍNDROME DE CHURG-
STRAUSS 
Alessandro Di Sarno, Miguel Neno, Válter Fonseca, Soares de Almeida, Tiago 
Marques, Rui Victorino 
Serviço de Medicina II, CHLN – Hospital de Santa Maria Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: A vasculite de Churg-Strauss (SCS) associa-se a manifestações cutâneas 
em 35-60% dos casos, nomeadamente: lesões maculopapulares ou nódulos subcutâ-
neos. O Síndrome de Wells (SW) caracteriza-se por uma celulite eosinofílica de patogéne-
se desconhecida. Alguns autores apresentam o SW como um espectro cutâneo do SCS. 
CASO: Mulher 28 anos, asma persistente ligeira recentemente diagnosticada e medicada 
com fluticasona, salmeterol e montelucaste, é internada por febre e erupção cutânea com 
uma semana de evolução. Apresentava lesões eritematosas papulovesiculares em fases 
diferentes de evolução na face, cotovelos e pernas, conteúdo citrino e/ou hemorrágico, 
eritema doloroso dos pés, parestesias com padrão de distribuição «em meia». Leucocitose 
(23840 células/mm3) com hiperosinofilia (13100 eosinófilos/mm3), VS 32mm, IgE 3743 
U/ml e RA teste 35 UI/mL. Urina II com ligeira leucoeritrocitúria. A biopsia cutânea mostrou 
um infiltrado de eosinófilos e neutrófilos, edema da derme, sem envolvimento vascular. 
Histologicamente foi assumido o diagnóstico de SW, tendo-se iniciado terapêutica com 
corticoides, com melhoria. Foi alargada a investigação etiológica, detectando infeção agu-
da por Parvovírus, ANCA-PR3 positivos. TC Torácica mostrou densificação em vidro des-
polido, espessamento do interstício em localização periférica bilateralmente. Colocada a 
hipótese de SCS e iniciada terapêutica com azatioprina. Dada melhoria clínica progressiva, 
iniciou o desmame da corticoterapia. DISCUSSÃO: O SCS e o SW são classicamente con-
siderados entidades clínicas distintas. Mas um número crescente de casos tem mostrado 
a sobreposição entre SCS e SW, provavelmente indicando vias fisiopatológicas comuns. 
Em situações de difícil distinção, sobretudo quando não se observa necrose fibrinóide 
histologicamente, a presença de ANCA sugere SCS. Este caso corrobora a necessária 
investigação sistémica dos doentes com SW e evidencia também o papel da infeção viral 
como «trigger» na autoimunidade.
 
 
PO-116  

UM CASO DE HEPATITE AUTO-IMUNE 
Ana Sofia Carvalho, Filipa Brás Monteiro, Ricardo Pinto Sousa, Rita Mendes, 
Francisco Silva, Alberto Mello e Silva 
Serviço de Medicina II, Hospital Egas Moniz, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

Apresenta-se o caso de uma mulher de 63 anos, com história de osteoporose e epilepsia 
sob carbamazepina. Por apresentar padrão de colestase hepática sem sintomatologia, foi 
alterada a terapêutica para levetiracetam. Após 1 mês, por astenia,anorexia, icterícia,au-
mento do volume abdominal e edemas, foi referenciada ao Serviço de Urgência.À entrada: 
lúcida,orientada,apirética,ictérica,com aumento do volume abdominal,semiologia de as-
cite,hepatomegália indolor,contornos regulares,edemas. Das análises: ALT 456U/L, AST 
659U/L, bilirrubina total 4.25mg/dL(conjugada2.72mg/dL),INR2, Serologias VIH, hepatites 
B,C e E negativas. Ecografia abdominal: “fígado aumentado, contornos regulares, estrutu-
ra heterogénea, sem dilatação das vias biliares”.Ficou internada para investigação, salien-
tando-se:anticorpos anti-nucleares positivos(1/320); anti-músculo liso positivo, hiperga-
maglobulinémia G policlonal(IgG4490mg/dL), Relação Kappa/Lambda no soro normal. Fez 
Biópsia hepática transjugular: “…distorção da arquitetura por fibrose dos espaços porta; 
infiltrado inflamatório intenso dos espaços porta por células mononucleadas com fibrose 
periductular. Provável cirrose hepática com alterações inflamatórias sugestivas de doença 
biliar”. Assumiu-se diagnóstico de Hepatite auto-imune (HAI) tipo 1 com síndrome de 
sobreposição e iniciou prednisolona e azatioprina com franca melhoria clínica e analítica. 
Realça-se o caso de uma doente sem fatores de risco para doença hepática crónica, com 
colestase hepática e clínica insidiosa. Perante rápido agravamento clínico e analítico, para 
além de outras etiologias, a HAI deve ser pensada. Destaca-se a importância da biópsia 

hepática com intuito diagnóstico, prognóstico e decisão terapêutica. Retrata-se uma das 
poucas situações com dano ductal clínico e histológico, mas sem evidência imunológica 
de cirrose biliar primária (CBP). A boa resposta terapêutica foi concordante com o descrito 
na literatura na HAI, ao contrário do que se verifica na CBP.

PO-117  
VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA CUTÂNEA – UMA 
MANIFESTAÇÃO EXTRAINTESTINAL RARA DE DOENÇA 
DE CROHN 
Sara Moura-Ferreira (1), Mariela Rodrigues (2), Carolina Vidal (2), Luís Dias, Clara 
Paiva (2) 
1 - Serviço de Cardiologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada; 
2 - Serviço de Medicina Interna do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada 

Doente do sexo masculino de 47 anos. Antecedentes pessoais de doença de Crohn diag-
nosticada em 2007, sob terapêutica com messalazina. Admitido no Serviço de Medicina 
Interna por petéquias dispersas nos membros inferiores, superiores e região umbilical, 
com uma semana de evolução. Negava fatigabilidade, sudorese nocturna, mialgias, artral-
gias, alteração da cor da urina, dor abdominal, alteração da cor e da consistência das fe-
zes, aumento da frequência das dejeções, dor torácica, dispneia, tosse, hemoptises, pieira 
ou sintomatologia compatível com neuropatia periférica. Sem história de introdução de 
novos fármacos recentemente. Realizou biópsia cutânea, que revelou alterações anatomo-
patológicas compatíveis com vasculite leucocitoclásica. Realizou hemograma (Hemoglo-
bina 15.0g/dL; Plaquetas 284000; Leucócitos 9000/uL); bioquímica (sem alterações do 
perfil hepático e renal ou elevação significativa dos parâmetros inflamatórios); sedimento 
urinário e radiografia torácica (sem alterações relevantes). Os valores séricos de comple-
mentos (CH50, C3 e C4) encontravam-se dentro dos limites da normalidade, bem como o 
título dos anticorpos anti-citoplasma de neutrófilo, anticorpos anti-nucleares, antidsDNA, 
antiRo, antiLa, antiRNP, antiSmith e de fator reumatoide. Não se detetou presença de 
crioaglutininas séricas. A imunofixação de proteínas no soro e urina não revelou alterações 
de relevo e excluiu-se infeção pelos vírus da hepatite B, C e HIV1/2. Admitiu-se, assim, o 
diagnóstico de vasculite leucocitoclástica associada a doença de Crohn, a manifestação 
cutânea associada à doença inflamatória intestinal mais raramente reportada na literatura.
 
 
PO-118  

VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA, UMA 
PATOLOGIA RARA – DOIS CASOS CLÍNICOS, DUAS 
APRESENTAÇÕES CLÍNICAS DISTINTAS DA MESMA 
DOENÇA 
Sónia Canadas, Filipa Carriço, Rodrigo Maia Alves, Ana Teresa Moreira, Jorcélio 
Vicente, Paulo Roboredo, Pedro Ventura, Rita Fernandes, Heidy Cabrera, João Correia 
Unidade Local de Saúde da Guarda - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO E OBJECTIVOS: A vasculite leucocitoclástica (VLC), também conhecida 
como vasculite de hipersensibilidade, é um processo de inflamação vascular imunolo-
gicamente mediado que determina dano funcional e estrutural da parede de pequenos 
vasos, de prevalência incomum. A VLC pode ser causada por fármacos, surgir associada 
a infecções, doenças do tecido conjuntivo ou tumores malignos. Cerca de metade dos 
casos são idiopáticos. A propósito desta entidade, os autores relatam dois casos clíni-
cos de VLC procurando realçar uma patologia infrequente, com diagnóstico desafiador. 
DESCRIÇÃO DOS CASOS: Caso clínico 1 – Doente de 60 anos, sexo feminino, inicia qua-
dro de múltiplas lesões de púrpura palpável nos membros inferiores acompanhadas de 
artralgias nas mãos e astenia, sem factor desencadeante identificável. Analiticamente a 
destacar velocidade de sedimentação de 58 mm/h e anticorpos anti-nucleares de 160 U/
mL. Realizou-se biópsia cutânea da lesão que revelou VLC. O tratamento com pulsos de 
metilprednisolona permitiu a resolução das lesões. Durante um ano a doente apresentou 
três surtos da doença, que resolveram com corticoterapia. Caso clínico 2 – Doente de 49 
anos, sexo feminino, com história de vasculite dos membros inferiores com 12 anos de 
evolução, sem diagnóstico definitivo. É referenciada à consulta por lesões eritemato-vesi-
culosas, extensas, com aspecto ulcerativo e com crostas hemorrágicas nas extremidades 
distais dos membros inferiores. A biópsia cutânea revelou o diagnóstico de VLC. Iniciou 
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corticoterapia sistémica em altas doses, mas sem resposta clínica significativa após um 
mês de terapêutica. Com a associação de ciclofosfamida verificou-se melhoria acentuada 
das lesões vasculíticas. CONCLUSÃO: Assim, os casos apresentados permitem demons-
trar, por um lado a manifestação mais típica da VLC, uma púrpura palpável e, por outro 
lado umas das suas apresentações mais infrequentes, com úlceras profundas, extensas, 
de carácter crónico e recidivante.
 
 
PO-119  

LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO EM HOMEM DE 
MEIA-IDADE - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Sara Moura-Ferreira (1), Mariela Rodrigues (2), Carolina Vidal (2), Luís Dias (2), Clara 
Paiva (2) 
1 - Serviço de Cardiologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada; 2 - 
Serviço de Medicina Interna do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada

Homem, 59 anos. Admitido no Serviço de Medicina Interna por febre com uma semana 
de evolução associada a rash eritematoso maculopapular difuso. Sem história de viagens 
recentes, contato com animais, toma de fármacos na última semana. Realizou hemogra-
ma (evidência de pancitopenia); bioquímica (PCR 1.09mg/dL; VS 9mm; sem alterações do 
perfil hepático ou renal; sem deficiência de ferro, vitamina B12 ou ácido fólico); sedimento 
urinário e radiografia de tórax sem alterações. O esfregaço de sangue periférico revelou 
aglutinação moderada de eritrócitos, irregular e em pilha de moedas; anisocitose e hipo-
cromia pouco significativas. Pesquisa de crioaglutininas positiva; coombs direto positiva 
para IgG e C3; coombs indireto positivo. A imunofixação de proteínas no soro e urina não 
revelou alterações e excluiu-se infeção ativa pelos vírus HIV 1 e 2; HVB e HVC; CMV; 
parvovírus B19; Epstein Barr vírus. Urocultura e hemoculturas, sem isolamentos micro-
biológicos. TC toraco-abdomino-pélvica sem alterações de relevo. Doseou-se os valores 
séricos de complemento (CH50, C3 e C4 diminuídos) e o título dos anticorpos ANCA (-), 
ANA (+, padrão fino granular), antidsDNA (+), antiRo (-), antiLa (-), antiRNP (+), antiSmith 
(-), anticorpos antifosfolipídicos (+), anticoagulante lúpico (+); RPR (+, com TPHA -). Urina 
de 24h sem alterações relevantes. Dez meses após o internamento, o doente desenvol-
veu artralgias generalizadas nos membros de carácter inflamatório, estabelecendo-se o 
diagnóstico definitivo de lúpus eritematoso sistémico (LES) de início tardio. O LES é uma 
doença auto-imune crónica, com envolvimento multissistémico e um amplo espectro de 
manifestações clínicas e laboratoriais, raramente diagnosticada em homens de meia-ida-
de. Os autores apresentam um caso de LES de início tardio, realçando a importância do 
diagnóstico precoce e de instituição de terapêutica apropriada, de forma a evitar lesão 
irreversível de órgãos-alvo e a melhorar o prognóstico destes doentes.
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POLIMIALGIA REUMÁTICA COMO DIAGNÓSTICO DE 
FEBRE DE ETIOLOGIA INDETERMINADA 
Mariana Malheiro1, Carolina Gouveia1, Patrícia Vicente1, Rui Costa1, Sofia Mateus1, 
Tiago Costa1, Ana Lynce1, Luís Campos1 
1- Hospital São Francisco Xavier, Serviço de Medicina - Unidade funcional 4, Centro 
Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A polimialgia reumática é uma doença inflamatória de etiologia multifacto-
rial. Ocorre depois dos 60 anos, responde favoravelmente aos corticóides e tem bom prog-
nóstico. Caracteriza-se por dor e diminuição da força muscular nas cinturas, com marca-
dores de inflamação muscular normais, mas as suas diferentes formas de apresentação 
e subtileza dos sintomas, podem dificultar o seu diagnóstico. CASO CLÍNICO: Homem, 
80 anos, autónomo. História pregressa de diverticulose documentada em colonoscopia 
a 12.2013; Úlcera gástrica; HBP; Fistula perianal; hipercolesterolémia. Encaminhado ao 
SU por quadro de temperaturas subfebris com 4 meses de evolução, acompanhado por 
astenia, maior cansaço para pequenos esforços, dejecções de fezes pastosas, esporádi-
cas sem muco, pus ou sangue, autolimitadas e prurido. Durante o internamento manteve 
sempre episódios diários de febre, nunca superior a 38,4ºC, acompanhados de sudação 
nocturna e dejecções moles com muco. Analiticamente destacava-se PCR e VS persisten-
temente elevadas, linfopenia e anemia normocítica, normocromica. Foi feito o estudo para 
Síndrome Febril Indeterminado com serologias, marcadores tumorais e de auto-imunidade 
negativos, culturas negativas, estudo de tuberculose negativo, estudo imagiológico sem 
alterações, imunofenotipagem de medula, de sangue periférico e estudo genético sem 

alterações. Ao longo do estudo foi apresentando um agravamento do estado geral. Excluí-
das as hipóteses de diagnóstico, a equipa médica assumiu Polimialgia Reumática e iniciou 
corticóides 10mg/dia, com melhoria progressiva evidente. DISCUSSÃO: Com este caso 
clínico a equipa pretende mostrar as dificuldades diagnósticas inerentes a um Síndrome 
Febril Indeterminado e as suas múltiplas causas subjacentes. Queremos ressalvar ainda a 
importância de excluir patologias infecciosas e neoplásicas, e a dificuldade em instituir a 
terapêutica adequada uma vez que esta pode tornar-se prejudicial.
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NEUTROPENIA CÍCLICA NO ADULTO E DOENÇA MISTA 
DO TECIDO CONJUNTIVO 
Mariana Malheiro1, Carolina Gouveia1, Hugo Moreira1, Patrícia Vicente1, Rita Vaz1, 
Rui Costa1, Sofia Mateus1, Ana Lynce1, Luís Campos1 
1- Hospital São Francisco Xavier, Serviço de Medicina - Unidade funcional 4, Centro 
Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A neutropenia cíclica é uma doença crónica rara, de etiologia indetermi-
nada, caracterizada pela oscilação periódica do número de linfócitos. É geralmente uma 
doença congénita, que se manifesta na idade adulta em um quarto dos casos mas existe 
também uma forma adquirida, de natureza autoimune, que foi descrita associada à leuce-
mia linfocitica de células T. CASO CLÍNICO: Mulher, 60 anos, leucodermica. Antecedentes 
de doença mista do tecido conjuntivo, HTA; dislipidemia mista; bocio multinodular; litiase 
renal, colecistectomia. Histerectomia com anexectomia bilateral em 2011, com deiscên-
cia de sutura e infecção intra-abdominal a MRSA. Iniciou episódios de neutropenia febril 
cíclica (14-21 dias), que motivaram diversos internamentos. Na mesma altura iniciou 
também sintomas B (febre quantificada; hipersudorese nocturna e emagrecimento 15Kg 
num ano), astenia, fraqueza muscular, alopecia, prurido generalizado, dores articulares, 
xeroftalmia, xerostomia, ulceras orofaringeas dolorosas, fotofobia, fotossensibilidade, dor 
abdominal difusa e náuseas.. Nos vários internamentos realizou exames complementares 
de diagnóstico, a destacar: PCR persistentemente elevada em associação com a febre e 
neutropenia, negatividade de todas as culturas realizadas; TC abdómen: cólon sigmóide 
com espessamento parietal circunferencial com preservação da gordura circundante; 
colonoscopia: colite crónica agudizada e ulcerada, Mutação pro250leuc do ELA2 e. Foi 
suspensa toda a terapêutica de ambulatório e manteve os episódios de neutropenia com 
resolução espontânea, independentemente do uso de G-CSF. No último internamento ini-
ciou hematoquezias. DISCUSSÃO: Os autores apresentam este caso raro, enfantizando 
a dificuldade do diagnóstico e a complexidade do tratamento, discutindo a natureza da 
neutropenia cíclica nesta doente particular.
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UTILIDADE DA PLASMAFERESE EM CASOS GRAVES 
DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO 
Samuel Fonseca, Graziela Carvalheiras, Pedro Vita 
Unidade Intermédia Médico-Cirúrgica - Serviço de Cuidados Intensivos, Hospital de Santo 
António - Centro Hospitalar do Porto

A síndrome antifosfolípido (SAF) é um estado de hipercoagulabilidade adquirida caracteri-
zada por episódios de trombose venosa, arterial ou complicações obstétricas associadas 
à presença de anticorpos antifosfolípidos (aPL). A plasmaferese é um tratamento eficaz 
a considerar em patologias cujo mecanismo de dano é devido ao efeito dos anticorpos 
circulantes. Apresentamos 3 casos graves admitidos em cuidados intermédios, nos quais 
houve necessidade de usar plasmaférese. Caso 1–Mulher de 24 anos com SAF, gravidez 
de 31 semanas, internada por acidentes isquémicos transitórios de repetição com resso-
nância magnética (RM) a evidenciar área de enfarte cerebral. Assumidos eventos isquémi-
cos em contexto de SAF (alguns sob hipocoagulação eficaz) tendo realizado plasmaférese 
para permitir suspensão de hipocoagulação para o parto. Sem recidiva de eventos neu-
rológicos. Parto por cesariana sem intercorrências mas pós-operatório complicado com 
hemorragia vaginal após reintrodução da hipocoagulação. Caso 2–Mulher de 59 anos, 
com lúpus e SAF, internada por quadro infecção respiratória que evoluiu para ARDS e ne-
cessidade de ventilação invasiva. Diagnosticada hemorragia alveolar difusa, interpretado 
em contexto de SAF pelo que realizou bólus de corticóide e plasmaferese. Melhoria sub-
sequente a permitir extubação e resolução da insuficiência respiratória. Caso 3–Mulher de 
52 anos, com lúpus, internada por suspeita de flare lúpico associado a pielonefrite aguda; 
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evoluiu com anemia microangiopática, trombocitopenia, crise convulsiva e enfarte lacunar 
agudo na RM. Presença de anticorpos aPL. Diagnóstico diferencial entre púrpura trom-
bocitopénica trombótica e SAF catastrófico. Foi tratada com bólus de metilprednisolona, 
ciclofosfamida e plasmaférese com melhoria sustentada da contagem plaquetária, sem 
recidiva do quadro neurológico. Estes casos são exemplificativos da utilizada da plasma-
férese para tratamento de situações graves e de mau prognóstico associadas à presença 
de anticorpos aPL.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO NA GRAVIDEZ - A 
IMPORTÂNCIA DE UM DIAGNÓSTICO PRECOCE 
Mariana Malheiro1, Ana João Pissarra1, Carolina Gouveia1, Rui Costa1, Sofia Mateus1, 
Ivo Laranjinha3, Patrícia Matias3, Vítor  Batalha1,2, José Diogo Barata3, Luís Campos1,2 
1- Serviço de Medicina - Unidade funcional 4, Hospital São Francisco Xavier, Centro 
Hospitalar Lisboa Ocidental; 2- Unidade de Cuidados Intermédios Médicos ,Hospital São 
Francisco Xavier Centro Hospitalar Lisboa Ocidental; 3- Serviço de Nefrologia, Hospital 
Santa Cruz, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: O lúpus eritematoso sistémico (LES) é uma doença autoimune, crónica, 
multissistémica, atinge sobretudo mulheres em idade fértil. Numa gravidez considera-
da normal podem estar presentes grande parte dos critérios que fazem diagnóstico de 
LES. Daí que seja um desafio o diagnóstico desta entidade em tempo oportuno para que 
possam ser tomadas as medidas terapêuticas apropriadas. CASO CLÍNICO: Mulher, 27 
anos, autónoma, sem antecedentes, 2G2P. Às 25 semana da 2ª gestação iniciou HTA de 
difícil controlo e edema bilateral dos membros inferiores. Foi internada por pré-eclâmpsia 
e foi submetida a cesariana às 27 semanas de gestação, sem complicações. No puer-
pério desenvolveu quadro de anasarca, proteinuria nefrótica (>7g/dia) hipoalbuminemia 
(1.7g/dL), creatinina: 2.36 mg/dL, eritrocituria, anemia (Hg 7.6g/dL) e hiponatremia Por 
agravamento da retenção hidrica e instabilidade hemodinâmica, foi transferida para a 
Unidade de Cuidados Intermédios Médicos. Do estudo etiológico efectuado destaca-se 
ANA´s 1/640 (+++), Ac anti-dsDNA 231,4 UI/ml (Positivo >50); C3 38.3 mg/dL (N: 90-
180mg/dL ) e VS 87 mm/h (N<20) e C4 10.4 mg/dL (N: 10-40 mg/dL), Serologias Virais 
(VHB, VHC e VIH) negativos. Assumiu-se Nefrite Lúpica e apos contacto com o serviço de 
Nefrologia, fez Ciclofosfamida EV 1000mg e 3 pulsos de Metilprednisolona 1000mg. Após 
estabilização hemodinâmica a doente foi transferida para aquele serviço onde realizou 
ultrafiltração temporária com perda aproximada de 15 quilos. Teve alta 6 semanas apos o 
parto, medicada com Micofonelato de Mofetil 2000mg/dia e Prednisolona PO (60mg/dia). 
Durante o internamento não fez biopsia renal dados os riscos inerentes a este procedi-
mento nas condições clinicas da doente. Mantem seguimento em consulta de nefrologia.  
DISCUSSÃO: Com este caso clínico os autores pretendem mostrar a dificuldade no diag-
nóstico das mais diversas patologias durante uma gravidez pela mimetização de sinais e 
sintomas inerentes a este estado.
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ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES - DA SUSPEITA AO 
DIAGNÓSTICO, A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Margarida Cruz, Bárbara Abreu, Mariana Sousa, Filipa Sousa, Ana Montez, Inês Zão, 
Ana Águeda 
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Hospital Infante D. Pedro - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A arterite de células gigantes (ACG) é uma vasculite de causa desconheci-
da, que afeta vasos de médio e grande calibre. Manifesta-se em indivíduos com mais de 
50 anos, sendo a idade média no diagnóstico de 72 anos e os sintomas variam consoante 
o local onde a inflamação é mais exuberante. CASO CLÍNICO: Mulher de 78 anos, com 
história de tuberculose pulmonar na infância, que recorre ao Serviço de Urgência por 
quadro de náuseas, anorexia, astenia, perda ponderal, poliartralgias de ritmo misto (des-
tacando-se omalgia e gonalgia bilaterais) e edema periférico, com 2 meses de evolução, 
associado a tosse seca, nas últimas 2 semanas. Subfebril ao exame objetivo, sem outras 
alterações relevantes. Analiticamente: Hemoglobina 9.4 g/dL, leucocitose neutrofílica, 
Proteína C Reactiva 20.28 mg/dL e Velocidade de Sedimentação 121 mm/1ªh. Efetuou 
estudo alargado, incluindo Prova de Mantoux, hemoculturas, serologias víricas, imunologia 
sumária, radiografias torácica e articulares, endoscopias digestivas alta e baixa, ecocar-
diograma e tomografia axial computorizada toraco-abdomino-pélvica. Não se identifica-

ram alterações além de úlcera péptica não sangrante e osteoartrose difusa. Assumiu-se 
Polimialgia Reumática e iniciou prednisolona 10 mg/dia, com melhoria ligeira transitória. 
Após 4 semanas, mantinha queixas significativas, bem como as alterações analíticas e 
apresentava, de novo, cefaleia frontal direita pulsátil. Sem alterações no exame físico, 
incluindo ocular. A biópsia da artéria temporal mostrou achados compatíveis com ACG. 
Ajustou-se a corticoterapia para doses de 0.75 mg/Kg, com evolução clínica e analítica 
favorável e progressiva. Mantém-se assintomática, estando atualmente em desmame. 
CONCLUSÃO: A apresentação da ACG nem sempre é típica ou previsível, retardando o 
seu diagnóstico. Este trabalho pretende alertar para os sinais e sintomas com os quais 
poderá cursar, pois a celeridade no diagnóstico e tratamento é determinante na qualidade 
de vida destes doentes.
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DERMATOMIOSITE NO PUERPÉRIO: CASO CLÍNICO. 
Sofia Mateus1, Mariana Malheiro1, Miguel Perneta Santos1, Rui Costa1, Nuno Ferreira1, 
Filipa Aguiar1, Patrícia Pereira1, Carolina Gouveia1, Ana Lynce1, Luís Campos1 
1 - Serviço de Medicina - Unidade Funcional Medicina IV, Hospital de São Francisco 
Xavier, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A dermatomiosite (DM) é uma doença auto-imune (DAI) multissistémica, 
classificada como miopatia inflamatória idiopática, que se caracteriza por fraqueza mus-
cular proximal com inflamação e lesões cutâneas. A relação entre DM e a gravidez/puer-
pério é rara e os casos descritos são de seguimento de gravidez de risco em doente com 
patologia prévia. Os autores (AA) apresentam um caso de DM no puerpério. CASO CLÍ-
NICO: Doente melanodérmica de 26 anos, saudável, com 1 aborto no primeiro trimestre 
18 meses (m) antes da admissão no serviço de urgência (SU) onde recorreu, por queixas 
de mialgias e fraqueza muscular nas cinturas pélvica e escapular com início 3m após 
parto normal e de agravamento progressivo. Referia aparecimento de exantema mácu-
lo-papular eritemato-violáceo, descamativo, pruriginoso nas mãos (região extensora das 
articulações metacarpo e interfalângicas), cotovelos, joelhos, pálpebras, região malar e 
frontal. Cinco meses mais tarde, já com grave limitação funcional, notou edema palpebral 
e disfagia, pelo que recorreu ao SU. À observação apresentava diminuição da força nas 
cinturas pélvica e escapular, edema palpebral bilateral e exantema máculo-papular com 
áreas de atrofia da pele na face, membros e dorso das mãos, com alguns nódulos não 
dolorosos. Analiticamente:CK:12643U/L,Mioglobina:2597mcg/L,LDH:3129U/L,AST:634 
U/L, ALT: 310 U/L, PCR: 1,52 mg/dl,VS14 mm/seg;C3 e C4 normais;ANA> 1/1280, pa-
drão mosqueado;Anti-dsDNA 4.3;ENAs e ANCA negativos;Ac. Anti-Mi-2 positivo. A biópsia 
muscular confirmou DM. A doente teve alta melhorada, sob corticoterapia e azatioprina, 
sem agravamento durante o primeiro ano de seguimento. CONCLUSÃO: Os AA descrevem 
um caso de DM com início de manifestações no puerpério, o que raramente tem sido 
relatado. Não podemos excluir que a gravidez possa ter funcionado como um estímulo 
para o desenvolvimento da doença, à semelhança do que se passa com algumas DAI. 
Mais estudos devem ser feitos para esclarecer esta relação.
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ESCLERODERMIA, SÍNDROME DE CREST E ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL – EXISTIRÁ RELAÇÃO? 
Sofia Gonçalves, Cristina Nunes, Carina da Graça, Pedro Gouveia, Joel Monteiro, Mara 
Fernandes, Tiago Teófilo, Luís Santos, Joana Jacinto, Alexandra Malheiro, Andreia 
Pestana, Lino Nóbrega, Luz Reis Brazão 
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A esclorodermia é uma doença crónica do tecido conjuntivo de manifes-
tações clínicas heterogéneas. Um subgrupo destes pacientes apresenta calcinose proe-
minente, fenómeno de Raynaud, dismotilidade esofágica, esclerodactilia e telangiecta-
sias que, no seu conjunto, definem a síndrome de CREST. Nesta patologia autoimune e 
multissistémica ocorre activação do sistema imune, com doença microvascular oclusiva, 
vasoespasmo e proliferação da íntima, sugerindo que esta população pode estar exposta 
a mais riscos cardiovasculares. Evidências recentes demonstram existir um aumento do 
risco de acidente vascular cerebral (AVC) isquémico em doentes com esclerodermia. MA-
TERIAL E MÉTODOS: Após revisão teórica sobre este tema, os autores descrevem um caso 
clínico. RESULTADOS: Doente do sexo feminino, 72 anos, com antecedentes pessoais 
de esclerodermia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial e síndrome vertiginoso. 
Recorreu ao Serviço de Urgência de um hospital central por diminuição da força muscu-

pOsTERs - sALAs gEmINI I, II E III
RESUMOS



205

21.º Congresso naCional de MediCina interna

lar do membro superior direito, confirmado ao exame neurológico sumário. Apresentava 
calcinose e esclerodactilia marcada das mãos. Realizou tomografia computorizada (TC) 
cerebral que não revelou alterações. Ficou internada no Serviço de Medicina Interna com 
o diagnóstico de AVC isquémico e, ao 1º dia de internamento, verificou-se agravamento 
do quadro clínico, com afasia, desvio conjugado do olhar para a esquerda, parésia facial 
central à direita e hemiplegia direita. Contudo, após o 3º dia de internamento assistiu-se a 
melhoria clínica progressiva e ao 9º dia de internamento não apresentava qualquer défice 
neurológico residual, pelo que teve alta clínica. Sem alterações no electrocardiograma, 
ecocardiograma e na TC cerebral de controlo realizada ao 4º dia de internamento. CON-
CLUSÃO: A esclerodermia parece estar associada a risco aumentado de AVC isquémico, 
pelo que os autores consideram importante tê-la em consideração na investigação etio-
lógica do AVC.
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CRISE MIASTÉNICA COMO MANIFESTAÇÃO 
INAUGURAL DE MIASTENIA GRAVIS - A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO 
Marta Gôja, Diana Moura, Filipa Amado, Inês Mesquita, Catarina Atalaia, Ana Paris, 
Alcina Ponte, Paula Viana 
Hospital Santo André, Centro Hospitalar Leiria, Serviço de Medicina Intensiva e Serviço 
de Medicina 1

A Miastenia Gravis (MG), doença da junção neuromuscular, caracterizada-se por fadiga e 
fraqueza muscular não dolorosa. Define-se Crise Miasténica (CM) como agravamento da 
MG com atingimento dos músculos respiratórios e necessidade de suporte ventilatório. 
Trata-se de uma emergência médica cujo diagnóstico é clínico e deverá ser rápido. É 
desencadeada por vários factores, tais como infecções, fármacos, cirurgia, doença tiroi-
deia ou stress emocional. Apresenta-se o caso de uma mulher, 22 anos, antecedentes de 
anorexia nervosa, admitido no Serviço de Medicina Intensiva por insuficiência respiratória 
global em contexto de infecção respiratória com necessidade de ventilação mecânica 
invasiva. A história de disfagia, dificuldade em tossir e expelir secreções, disfonia, assim 
como diparésia facial, fraqueza na flexão cervical e proximal nos membros superiores e 
dependência ventilatória apesar da melhoria do quadro infeccioso, fizeram suspeitar de 
doença neuromuscular. Confirmada MG por electromiografia e presença de anticorpos 
anti MuSK, apesar de anticorpos anti AchR negativos. Alta hospitalar ao fim de 47 dias, 
clinicamente melhorada, sob corticoterapia e piridostigmina. Novo agravamento às 3 se-
manas, sem factor desencadeante aparente, com necessidade de ventilação não invasiva 
(VNI). Melhoria com imunoglobulina (Ig). Em ambulatório manteve-se sob Ig cada 2 se-
manas, corticoterapia, piridostigmina e VNI nocturna. Ao fim de cerca de 1 ano, encontra-
se francamente melhorada, tendo sido possível retirar a corticoterapia e a VNI. Mantém 
pirodostigmina e Ig cada 3 semanas, assim como acompanhamento multidisciplinar. A 
doente aqui apresentada teve uma crise miasténica em contexto infeccioso como mani-
festação inicial de MG. Esta forma de apresentação apesar de incomum está de acordo 
com o perfil de anticorpos apresentado. Pretende-se com este caso realçar a importância 
da suspeita clínica para uma rápida introdução terapêutica. A completa resolução da CM 
pode sem longa.

sem Discussão
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ACUTE CRITICAL LIMB ISCHEMIA, AN UNUSUAL 
PRESENTATION OF GIANT CELL ARTERITIS 
Luís Almeida Morais, Sofia Galego, Tiago Pack, Nélia Marques, Hugo Rodrigues, 
Rodolfo Abreu, Leonor Vasconcelos, António Sousa Guerreiro 
Hospital de Santa Marta, Unidade Funcional Medicina 4 e Serviço de Cirurgia Vascular

PURPOSE: Giant Cell Arteritis (GCA) is a systemic medium and large vessel vasculitis, with 
a wide spectrum of presentations. An extra-cranial arterial involvement is described in 
10-15% of cases, usually presented as upper or lower extremity claudication, and rarely 
with an acute critical ischemia as the primary finding. METHODS: We report a case of an 
80 yo woman, who described proximal muscle pain in the arms with morning stiffness of 
the shoulders for 8 months. In the 2 previous months, she developed progressively worse 
bilateral arm claudication, severe pain, cold extremities and digital necrosis. She had no 
palpable radial pulses and a non-measurable blood pressure. RESULTS: The patient had 
a normochromic anemia, an ESR 120mm/h, and a negative infectious and autoimmune 
workup. The computer angiography (CT) revealed concentric wall thickening of the aorta 
extended to the aortic arch branches, mainly subclavian and axillary arteries, which were 
seriously stenotic, with areas of bilateral occlusion, and no involvement of the carotid 
branches; an aneurysmatic formation of the ascending aorta was also present. Despite the 
corticosteroid therapy there was progression to an acute critical ischemia. Subsequently, 
she was successfully submitted to a surgical revascularization procedure using a bilateral 
carotid-humeral bypass. After surgery, the patient maintained corticosteroid therapy and 
on the 1st month follow-up appointment, she was clinically stable, with no arm clau-
dication and palpable radial and cubital pulses. CONCLUSIONS: GCA, usually a chronic 
benign vasculitis, was exceptionally presented in this case as an acute critical upper limb 
ischemia, resulting from a massive inflammatory process of the subclavian and axillary ar-
teries, treated with a surgical rescue revascularization procedure. This case heightens the 
importance of considering GCA in the differential diagnosis of acute upper limb ischemia.
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NÓDULOS PULMONARES – PARA ALÉM DA 
NEOPLASIA 
Steeve Rosado, André Gordinho, Cristina Braço-Forte, Francisco Branco, Rui Valente, 
Maria Alvarenga Santos, Catarina Teixeira, João Espírito Santo, Célia Machado, 
Francisco Araújo, José Pimenta da Graça 
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

As vasculites são doenças crónicas, multissistémicas e potencialmente fatais. A polian-
geíte com granulomatose é caracterizada por inflamação e granulomatose necrotizante 
de pequenos vasos, de etiologia desconhecida, sendo várias as formas de apresentação 
possíveis. O envolvimento pulmonar é frequente e surge maioritariamente na forma de 
nódulos múltiplos, mas pela sua inespecificidade confunde-se com doenças infecciosas, 
neoplásicas ou reumatológicas. Enquanto desafio diagnóstico, leva por vezes a medi-
das invasivas e dispendiosas de diagnóstico e tratamento, com todos os riscos a estes 
associados. Apresenta-se o caso de um homem de 48 anos, cuja investigação de mial-
gias e artralgias levou à descoberta de nódulos pulmonares, de aspecto compatível com 
neoplasia. A biópsia de um dos nódulos foi complicada por um abcesso pulmonar com 
necessidade de antibioterapia de largo espectro e descorticação cirúrgica. Apesar da re-
missão sintomática inicial, três meses depois surgem cansaço, anorexia e poliartralgias. 
O exame físico era inconclusivo e analiticamente sobressaíam sinais de inflamação e 
hematoproteinúria. A investigação subsequente identificou alterações inflamatórias dos 
seios perinasais, glomerulonefrite necrotizante com crescentes pauci-imunes e lesão tu-
bulo-intersticial crónica avançada, bem como anticorpos anti-citoplasma dos neutrófilos 
para proteínase 3 (PR3) 57 U/mL (ref < 7 U/mL), permitindo chegar ao diagnóstico defini-
tivo de granulomatose com poliangeíte. A terapêutica com corticóides e ciclofosfamida foi 
eficaz, com melhoria sintomática célere. Este caso permite realçar a importância da po-
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liangeíte com granulomatose no diagnóstico diferencial de nódulos pulmonares, enquanto 
frequente forma de apresentação da doença e a necessidade constante de integração de 
sintomas e sinais, apanágio da Medicina Interna.
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VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA: UMA FORMA DE 
EXPRESSÃO DE CRIOGLOBULINEMIA DO TIPO III 
Filipa de Castro Lima, Sara Camões, Eduardo Eiras, Alexandre Vasconcelos 
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Serviço de Medicina Interna

A crioglobulinemia, doença vascular rara, de atingimento sistémico e etiologia multifac-
torial, é comummente associada a doenças autoimunes, neoplásicas ou infecciosas. O 
tratamento depende da doença subjacente ou da severidade dos sintomas. Apresenta-se 
um homem de 82 anos, com hipertensão arterial, patologia tiroideia inespecífica, porta-
dor de pacemaker e doença de Parkinson, polimedicado, sem fármacos de introdução 
recente. Recorreu ao Serviço de Urgência por lesões de púrpura palpável dos membros 
inferiores e abdómen, acompanhadas de dor na coxa e área gemelar direitas, astenia, 
anorexia ligeira e perda ponderal não quantificada. Apresentava ainda cianose digital e 
raras crepitações basais direitas. Analiticamente: linfocitose, proteína C reactiva eleva-
da, serologias víricas negativas e electroforese das proteínas normal. Estudo imunológico 
revelou níveis de IgE ligeiramente aumentados e consumo de C4. Do restante estudo 
complementar: endoscopias digestivas alta e baixa, ecocardiograma e ecografia vesico
-prostática – sem alterações. Tomografia toracoabdominopélvica, endoscopias digestivas 
alta e baixa, ecocardiograma e ecografia vesico-prostática sem alterações. Não efectuada 
biópsia de pele porque não acrescentaria informação diagnóstica - as lesões de púrpura 
palpável são típicas da vasculite leucocitoclástica. O doseamento de crioglobulinas estava 
elevado : 24mcg/mL, com características policlonais – sugestivo de Crioglobulinemia Tipo 
III. Iniciada corticoterapia - verificada melhoria progressiva das lesões purpúricas. Teve alta 
mantendo prednisolona. A vasculite leucocitoclástica, qual ponta de iceberg, surge aqui 
como forma de expressão da crioglobulinemia impondo-se o despiste de outras doenças 
subjacentes como distúrbios linfoproliferativos, doenças auto-imunes ou infecciosas.
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UM CASO DE AMAUROSE FUGAZ, DUAS ETIOLOGIAS... 
Frederico Ferreira Filipe, Rita Ramos Pinheiro, João Oliveira, Sofia Pinheiro, Rute 
Relvas, António Castro 
Centro Hospitalar de Lisboa Central - Hospital Santo António dos Capuchos, Serviço de 
Medicina 2.3

A Arterite de Células Gigantes (ACG) é uma doença inflamatória granulomatosa crónica 
que afeta preferencialmente os vasos de grande e médio calibre, condicionando sintoma-
tologia secundária à hipoperfusão e isquémia dos territórios envolvidos. Ao atingir artérias 
cranianas de médio calibre a amaurose é a complicação mais temida. Apresentamos o 
caso de uma mulher com 59 anos que iniciou em Agosto de 2014 cervicalgia, dor e limita-
ção funcional da cintura pélvica, com posterior envolvimento da cintura escapular. Quatro 
meses depois adicionaram-se cefaleias bitemporais e dor mandibular bilateral episódica. 
Foi internada após episódio de amaurose fugaz e cefaleias, sem alterações no exame 
oftalmológico ou neurológico. Da investigação realizada destaca-se anemia (11g/dL) e 
Velocidade de Sedimentação de 104mm/h. A Tomografia Computorizada Crânioencefálica 
e a punção lombar revelaram-se normais. Admitimos ACG com envolvimento visual e ini-
ciámos corticoterapia. O estudo doppler da artéria temporal superficial documentou alte-
rações compatíveis com processo inflamatório. Na biópsia da artéria temporal direita (rea-
lizada com uma semana de corticoterapia) não foram observados infiltrado linfocitário ou 
células gigantes multinucleadas. A rápida melhoria clínica e analítica, com resolução dos 
défices visuais ao 2º dia de internamento, desaparecimento das queixas álgicas ao 5º dia 
e normalização dos parâmetros inflamatórios apoiaram o nosso diagnóstico. Complemen-
tando o estudo etiológico de uma amaurose fugaz realizámos doppler arterial dos vasos 
do pescoço e transcraniano que demonstrou irregularidade da parede arterial da carótida 
interna compatível com dissecção não oclusiva e repercussão no fluxo da artéria oftálmica 
ipsilateral e sinais microembólicos, pelo que iniciámos anticoagulação. Apresentamos este 
caso dada a singularidade da documentação de duas entidades clínicas, com diferentes 
abordagens terapêuticas e prognósticos, que justificam o episódio de amaurose fugaz.
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UM CASO DE LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO DE 
INÍCIO TARDIO 
Inês Coelho Santos, Tiago Alves, André Real, Rui Assis, Cristina Lopes, Lara Adelino, 
Márcia Melo, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo, Serviço de Medicina 1

O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença autoimune multissistémica do tecido 
conjuntivo que afeta preferencialmente mulheres em idade fértil. O LES de início tardio tem 
uma prevalência de aproximadamente 25%, sendo o seu diagnóstico atrasado devido ao 
início insidioso e manifestações clínicas atípicas. Caso de uma mulher, 74 anos de idade, 
antecedentes de Insuficiência Cardiaca, Hipotiroidismo e Lupus discóide (LD) seguida 
nas consultas de Autoimunes desde 2004, estável e sem necessidade de terapêutica 
. Medicada com furosemida, levotiroxina, ácido fólico e digoxina. Internada no serviço 
de Cirurgia com diagnóstico de Celulite do membro inferior direito com boa resposta 
clínica à antibioterapia instituida, constatou-se Diabetes Mellitus inaugural (HbA1C: 16%) 
e pancitopenia tendo sido transferida para o serviço de Medicina Interna para continuação 
de cuidados. Ao exame objetivo apresentava-se colaborante com ´Mini-Mental State 
Examination´ 8 (défice cognitivo). Apresentava alopécia difusa, lesões eritematosas na 
face, lesões discóides em todo o couro cabeludo e referia fotossensibilidade. Colocou-se 
como hipótese diagnostica LD em evolução para LES. Analiticamente tinha pancitopenia, 
consumo de complemento C3 e C4, associado a títulos elevados dos anticorpos anti-
nucleares e Anti-SSA/Ro. Excluiu-se poliserosite. Reuniu critérios para LES no idoso com 
comprometimento cutâneo, hematológico e neurocognitivo em surto ligeiro (SELENA-
SLEDAI 4). Iniciou Prednisolona 40 mg id com recuperação parcial cognitiva, melhoria 
das lesões cutâneas e da pancitopenia. CONCLUSÃO: Estudos recentes mostram que 
os doentes com Lupus tardio têm menor sobrevida, em decorrência de comorbidades 
frequentes nessa faixa etária, exigindo consideração especial para este diagnóstico no 
sentido de evitar atrasos na instituição da terapêutica.
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VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA PARANEOPLÁSICA 
(VLP) EM RECIDIVA LOCAL DE CARCINOMA 
MIOFIBROBLÁSTICO INFLAMATÓRIO DA LARINGE 
(CMIL). 
Mariana Rocha, Joana Cunha, Trigo Faria 
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro. Serviço Medicina Interna de Vila Real

INTRODUÇÃO: A VLP associa-se com maior frequência a neoplasias hematológicas do 
que a tumores sólidos. O tratamento da patologia primária leva normalmente à resolução 
clínica sendo raro o uso de corticoterapia ou imunossupressores. CASO CLÍNICO: Homem 
de 52 anos com antecedentes de CMIL e laringectomia parcial em 2011; medicado com 
trazodona, alopurinol e ibuprofeno. Foi observado no Serviço de Urgência por lesões cutâ-
neas eritemato-pruriginosas no dorso das mãos (DM), membros inferiores (MI) e abdó-
men. Sem sintomas constitucionais, artralgias, alterações respiratórias, gastrointestinais 
ou urinárias. Apresentava púrpura palpável nos antebraços e MI e lesões pustulosas no 
DM. Não tinha sinais de artrite, sinovite nem adenomegalias periféricas palpáveis. Foi 
internado para estudo sendo suspensa a medicação habitual. Analiticamente apresentava 
elevação da VS e IgA (501mg/dL) sérica; hematúria e proteinúria nefrótica. Os marcado-
res víricos, as serologias e estudo imunológico foram negativos. Apresentou agravamen-
to progressivo das lesões cutâneas e artralgias das articulações médias dos membros. 
Realizou-se biópsia cutânea cujo resultado foi compatível com vasculite leucocitoclástica. 
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Iniciou-se prednisolona 1mg/Kg/dia com resposta cutânea favorável. Dado agravamento 
progressivo da insuficiência respiratória foi realizada TC cervical que mostrou massa in-
fraglótica sugestiva de recidiva tumoral e realizada traqueostomia posterior, pelo que se 
assumiu o diagnóstico de VLP. O doente evoluiu desfavoravelmente, com progressão da 
doença neoplásica, tendo vindo a falecer alguns meses depois. CONCLUSÃO: Este caso 
clínico pretende reforçar a importância das síndromes paraneoplásicas no diferencial da 
vasculite leucocitoclástica. Apesar da baixa prevalência desta (<5%), torna-se necessário 
excluir doença sistémica nestas situações devendo prevalecer em cada situação o senso 
clínico.

sem Discussão
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ESPONDILITE ANQUILOSANTE COM UVEÍTE ANTERIOR 
E ATINGIMENTO INTESTINAL - UMA ÚNICA ENTIDADE 
CLÍNICA? 
João Francisco, Ana Oliveira Gomes, Inês Furtado, Luísa Carvalho, Fátima Farinha e 
João Araújo Correia 
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo António – Serviço de Medicina

A inflamação do cólon proximal e do íleon terminal ocorre em cerca de 60% dos doentes 
com espondilite anquilosante (EA); mas apenas 5 a 10% desenvolvem doença activa. Na 
histologia, a ileocolite secundária a EA não se distingue da doença inflamatória intestinal 
(DII). No entanto, na presença de DII estabelecida, a associação entre a EA e o gene 
HLA-B27 é menos frequente. Cerca de metade dos doentes com uveíte unilateral aguda 
recorrente apresentam EA. O atingimento extra-axial da EA pode trazer morbi-mortalidade 
acrescida. Os autores apresentam uma mulher de 59 anos com lombo-sacralgia crónica 
de ritmo misto com 30 anos de evolução, dactilite nas mãos, uveítes de repetição e diar-
reia crónica sem febre ou sangue, com cerca de 10 anos de evolução. Teste de Schober 
de 4 cm e mobilização dolorosa das sacroilíacas. O estudo mostrou: sindesmófitos de D12 
a L3 (TC); sacro-ileíte inflamatória bilateral (RM); eritema pré-pilórico e pápulas central-
mente erosionadas (EDA); íleon terminal com lesões aftoides dispersas em mucosa normal 
(colonoscopia), com infiltrado inflamatório discreto e fibrose (vilosidades preservadas e 
sem granulomas) na histologia. Identificada iridociclite por Oftalmologia. Analiticamente, 
sem elevação da PCR ou da VS. Estudo imunológico com factor reumatóide, ANA e ANCA 
negativos; IgG ASCA com valor limítrofe; antigénio HLA-B27 positivo. Foi assumido o diag-
nóstico de EA, pelos critérios do Grupo Europeu de Estudo da Espondilartropatia (7 pontos 
pelos critérios AMOR), com atingimento ocular e intestinal. Contudo, pode tratar-se de DII 
com espondilartropatia e uveíte. Iniciou tratamento com sulfassalazina, com melhoria de 
todos os sintomas. A Sulfassalazina é o melhor tratamento para a EA com atingimento 
ocular e intestinal. Os inibidores-TNF, quando indicados, têm mostrado ser boas opções. 
Os AINE’s devem ser evitados pelo potencial de reactivação da DII. Os autores pretendem 
mostrar as incertezas subjacentes a uma associação rara numa doença rara.
 
 
PO-135  

DOENÇA DE HORTON – A PROPÓSITO DE DOIS CASOS 
CLÍNICOS 
David Fortes, Miguel Ardérius, Nayive Gómez, Alda Jordão 
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: Doença de Horton ou arterite de células gigantes (ACG) é a vasculite sis-
témica mais comum nos adultos, com complicações sistémicas, neurológicas e oftalmo-
lógicas. Afecta preferencialmente artérias de médio calibre da cabeça e pescoço, com 
inflamação transmural da parede e infiltração linfocitária e de células gigantes multinu-
cleadas, podendo resultar em isquemia distal. Os autores apresentam dois casos de ACG 
com manifestações sistémicas (febre, anorexia, perda ponderal) que colocaram vários 
problemas de diagnósticos, abordando causas infecciosas e neoplásicas. CASO 1: Mulher 
de 74 anos, com síndrome febril indeterminado, com 2 semanas de evolução, e nos 

últimos 2 meses anorexia, perda ponderal (5%), cefaleias holocraneana e cervicalgia. 
CASO 2: Mulher de 64 anos, com anorexia, astenia, perda ponderal (10%), cefaleias ho-
locraneana e cervicalgia com 2 meses de evolução. Ambas apresentavam à observação 
hipersensibilidade à palpação temporal, analiticamente anemia e aumento dos parâmetros 
inflamatórios (VS de 120mm e PCR 17 e 8mg/dl respectivamente), mas com procalcitoni-
na negativa. O Doppler arterial evidenciou halo inflamatório nas artérias temporais, sendo 
que no caso 1 a biopsia confirmou a presença de células gigantes e o caso 2, inflamação 
com oclusão do lúmen. Tiveram alta sob corticoterapia (1mg/kg de peso), com melhoria 
clínica e laboratorial, atualmente em desmame. CONCLUSÃO: A ACG deve ser considerada 
no diagnóstico diferencial das cefaleias em pacientes acima dos 50 anos e VS elevada. 
A procalcitonina sendo um marcador mais específico de infeção bacteriana, ao contrário 
da PCR, não se encontra elevada na ACG. A biopsia da artéria temporal continua a ser o 
critério de diagnóstico standard, mas o doppler arterial é cada vez mais uma opção no 
diagnóstico. O início atempado do tratamento pode impedir a cegueira ou outras sequelas 
isquémicas potencialmente irreversíveis, sendo os corticoides a base do tratamento, ge-
ralmente mantida durante 2 anos.
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NA CORDA BAMBA 
Luísa Eça Guimarães, Patrícia Armanda Novo, Mafalda Costa Pereira, Alexandre 
Mendonça, Rosa Lemos, Joaquim Monteiro 
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim Vila do Conde, serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: À situações que pela exceção e raridade após a implementação de um 
serviço de saúde universal e aberto à comunidade e da melhoria das condições sanitárias 
e qualidade de vida nos últimos 30 anos merecem a nossa atenção. CASO CLÍNICO: Apre-
sentamos o caso de uma doente de 72 anos que é trazida ao serviço de urgência por pros-
tração e astenia progressivas com 2 anos de evolução, nos 6 meses anteriores à admissão 
estaria dependente nas atividades de vida diária (Escala modificada de Rankin 4), a doente 
terá recusado repetidamente recorrer aos serviços de saúde. À entrada estava pálida, 
taquipneica e prostrada. Analíticamente apresentava pancitopenia com anemia de 2,0g/
dL, Hematócrito de 5,7% e macrocitose 121,3 fL, leucopenia 1,48 x 10^9/L, tromboci-
topenia 7,0 x 10^9/L e sinais de hipoperfusão com acidose metabólica descompensada 
pH 7,270, hiperlactacidemia 9,5 mmol/L e bicarbonatos baixos 14,7 mmol/L. Tinha uma 
LDH 2103 U/L e teste antiglobulina directa negativo. Radiologicamente o raio-x do tórax 
mostrava cardiomegalia. Foi pedido suporte transfusional e a doente após receber uma 
unidade de glóbulos rubros mostrou sinais de sobrecarga hídrica com critérios de edema 
agudo do pulmão. Ao todo em 24h recebeu 3 unidades de Glóbulos Rubros e um pool de 
plaquetas com necessidade de acompanhamento constante. Foi pedido estudo analítico 
da pancitopenia e foi demonstrado défice de VitB12 (56,3 pg/mL) e anticorpos anti células 
parietais positivos. A doente recuperou autonomia progressivamente ficando medicada 
com cianocobalamina. CONCLUSÃO: O diagnóstico final desta doente foi anemia per-
niciosa com défice grave de VitB12. Apesar da perda de autonomia e do agravamento 
progressivo ao longo de 2 anos a doente não recorreu aos serviços de saúde o que levou 
a um extremo de sintomatologia e dos sinais da doença à apresentação.
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CASO CLÍNICO DE MIASTENIA GRAVIS NUMA IDADE 
POUCO COMUM 
Inês Coelho Santos, Lara Adelino, Tiago Alves, André Real, Rui Assis, Cristina Lopes, 
Márcia Melo, Fátima Pimenta 
CENTRO HOSPITALAR MÉDIO TEJO, SERVIÇO DE MEDICINA 1

INTRODUÇÃO: Apesar de ser uma doença relativamente rara, a Miastenia Gravis (MG) 
é a doença autoimune da junção neuromuscular mais comum. Inicialmente, 75% apre-
sentam como principal sintoma ptose palpebral e diplopia. Cerca de 20% dos doentes 
apresentarão apenas sintomas oculares, enquanto os restantes progridem para a forma 
generalizada da doença. CASO CLÍNICO: Mulher, 81 anos, antecedentes de hipertensão e 
dislipidemia. Medicada com Olmesartan/Amlodipina e Pitavastatina. Recorreu ao Serviço 
de Urgência por quadro de diplopia e ptose palpebral unilateral esquerda com 8 dias de 
evolução com agravamento no periodo vespertino. Negava fraqueza muscular nos mem-
bros, disfagia e disfonia. Ao exame neurológico apresentava ptose palpebral esquerda 
completa, anisocoria e diplopia com dificuldade em sustentar o olhar para cima por dois 
minutos e sinal de Cogan positivo. Teste do gelo positivo. Sem outras alterações ao exame 
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neurológico. Dos exames complementares de diagnóstico realizados salienta-se: TC-CE: 
“Lacunas isquémicas sequelares nos gânglios da base”. Ecodoppler cervical e TC-Toráci-
ca (para exclusão de timoma) sem alterações. RM-CE “Áreas de hiperintensidade (…) em 
topografia lenticulo-capsular externa, radiária e semioval bilateral, (…) lesões isquémicas 
recentes no contexto de arterioloesclerose”. Anticorpos anti-recepetor da acetilcolina po-
sitivos (0.900 nmol/L). Com o início da terapêutica instituída, Piridostigmina 60 mg 3x/
dia, foi observado franca melhoria clinica, nomeadamente da ptose palpebral esquerda. 
Até à data do resumo a Electromiografia de fibra única encontra-se com resultado pen-
dente. CONCLUSÃO: A MG é uma doença rara que afeta mais as mulheres e apresenta 
um padrão de incidência bimodal: mulheres na segunda e terceira décadas e homens na 
sexta e sétima décadas de vida. Os autores destacam neste caso a idade e a forma de 
apresentação clínica pouco habitual, salientando a importância do diagnóstico diferencial 
nestes casos.
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FASCEÍTE EOSINÓFILICA – REVISÃO DE UM RELATO 
CLÍNICO TIPICO 
Emanuel Homem Costa, Márcia Souto, Sérgio Lascasas, Maria José Del Rio, Pedro 
Andrade, Fernando Salvador, Cristiana Sousa, Manuel Cunha 
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro: Medicina Interna, Anatomia Patológica, 
Dermatologia e Hematologia

INTRODUÇÃO: A Fasceíte Eosinófilica é uma patologia rara, de etiologia desconhecida, ca-
racterizada por uma evolução temporal típica. Numa fase inicial surge eritema e edema dos 
membros e tronco, acompanhado por eosinofilia sérica transitória, e numa fase posterior es-
pessamento subcutâneo simétrico tipo peau d’orange. O seu diagnóstico é feito por biópsia 
cutânea face a clínica sugestiva e o tratamento mais preconizado são os glucocorticoides. 
MÉTODO: Relato de caso clínico de doente masculino de 69 anos com reflexão sobre as 
suas particularidades, dificuldades do diagnóstico, resposta terapêutica e acompanhamento. 
RESULTADOS: Os autores reportam o caso de um doente com antecedentes de hábitos 
tabágicos pesados, doença pulmonar obstrutiva crónica e exposição profissional relevante, 
com quadro clínico com 5 meses de evolução de edema dos membros e abdómen, com 
linfocitose e eosinofilia séricas, trombocitose, hipoproteinemia e hipoalbuminemia. Realizou 
estudo analítico e imagiológico alargado de causas de síndrome eosinofílico, nomeadamente 
doenças do tecido conjuntivo, infecções, neoplasias e patologia alérgica ou atopia, e iniciou 
tratamento com prednisolona oral com resposta parcial. As biópsias cutâneas foram incon-
clusivas. Posteriormente ocorre evolução da sintomatologia com espessamento cutâneo de 
predomínio antebraquial com sulcos supravasculares típicos e aspecto tipo casca de laranja, 
com envolvimento menos pronunciado dos flancos e coxas, com nova biópsia não diag-
nóstica. Perante este desenvolvimento, foram reavaliadas as biópsias cutâneas iniciais que 
evidenciaram fasceíte e o doente iniciou terapêutica com metotrexato, com melhoria franca. 
CONCLUSÃO: A Fasceiite Eosinofilica é uma identidade rara com uma narrativa muito suges-
tiva a que o médico internista deve estar particularmente atento. Mesmo nos quadros mais 
sugestivos surgem elementos clínicos que dificultam o diagnóstico e protelam a terapêutica, 
pelo que uma abordagem multidisciplinar é essencial.
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DOENÇA MISTA DO TECIDO CONJUNTIVO- UM CASO 
DE APRESENTAÇÃO AGUDA 
Virginia Visconti, Maria Lobo Antunes, Vera Matias, Carla Noronha, José Araújo, 
José Pimenta da Graça 
Hospital Beatriz Ângelo. Serviço de Medicina Interna.

A doença mista do tecido conjuntivo (DMTC) é definida pela presença de anti-RNP, em 
combinação com características do lúpus eritematoso sistémico (LES), esclerodermia (Scl) 
e polimiosite (PM). Os autores apresentam o caso de um homem, 27 anos, melanodér-
mico, residente em Londres e em Portugal de férias. Internado por toracalgia esquerda 
de caracter pleurítico, febre, dispneia e astenia, sem melhoria com Penicilina. Referia 
urina mais escura, mialgias de predomínio proximal, úlceras orais e fenómeno de Ray-
naud. Descrevia internamento prévio por provável pericardite. À admissão, polipneico, com 
semiologia de derrame pleural esquerdo confirmada em radiografia torácica. Laborato-
rialmente: aumento de parâmetros inflamatórios, cito-colestase moderada, hipoxémia e 
alcalose respiratória. Medicado com amoxicilina-acido clavulânico e azitromicina, tendo 

sido escalada para Piperacilina por agravamento e transferido para a UCI. O ecocardio-
grama detectou derrame pericárdico ligeiro. A toracocentese revelou liquido amarelo turvo 
com características de exsudado, ADA normal, negativo para células neoplásicas. Episodio 
psicótico transitório, controlado com neurolépticos. Realizou punção lombar, tomografia 
e resonancia encefálica sem alterações. O estudo mais acurado revelou a existência de 
miosite (com CK > 20000), anemia, Teste de Coombs positivo, mas sem hemólise activa. 
Função renal normal, com hematoproteinúria e proteinúria de 2.7 g/24 horas. Do estudo 
imunológico, ANA 1/640 padrão fino granular, Anti-RNP, Anti-SSA e anti-SSB positivos. C3 
normal e C4 de 9. Parvovirus B19 IgM fracamente positivo. Admitiu-se a hipótese DMTC, 
com predomínio de LES iniciando prednisolona, hidroxicloroquina e ibuprofeno, com me-
lhoria progressiva do quadro pelo que teve alta, para Consulta de Reumatologia em Lon-
dres. Os autores salientam a apresentação clinica de uma doença mais frequente no sexo 
feminino, com uma relação 9:1, e que muitas vezes é difícil distinguir do LES, Scl ou PM.
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DIABETES TIPO 1 E ARTRITE REUMATOIDE: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Sofia Couto da Rocha, Ana Lopes, Carlos Cabrita, Ana Ribeiro 
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade Hospitalar de Faro - Serviço de Medicina 1

A Artrite Reumatóide(AR),com incidência mundial de 0,15 a 1,7%,acomete 2,5vezes 
mais mulheres que homens. A Diabetes tipo1(DT1),tem uma incidência mundial de 
0,5 a1,2%,e um crescimento de 3%ao ano. Apesar de modestas incidências quando 
comparadas com outras patologias, apresentam ambas alta morbilidade, sendo muito 
incapacitantes: após 10anos de diagnóstico mais de 50%dos doentes com AR não tra-
balham e cerca de 80%dos doentes com 35anos de evolução de DT1 atingem graus de 
incapacidade acima de 40%. Não só pelo impacto económico mas principalmente pela 
repercussão social, deverão ser objecto de avaliação. As doenças autoimunes, como AR 
ou a DT1,tem sido observadas em co-ocorrência,em doentes e familias. A exacta etiologia 
destas associações é ainda desconhecida na sua plenitude. É provável que a causa resida 
numa multifactoriedade de aspectos conjugados sinergeticamente,como seja uma com-
binação de susceptibilidade genética(polimorfismo do genePTPN22)em interacção com 
o meio ambiente e hormonal. Relata-se o caso de uma mulher de 46 anos com 40anos 
de evolução de DT1, que desenvolveu as complicações características da doença: micro-
vasculares como retinopatia proliferativa,neuropatia periferica mista(sensitiva e motora) 
e neuropatia autonómica,alem de macrovasculares como doença arterial periférica.Tem 
história de amputação infracondiliana do membro inferior direito, mantendo ulcera activa 
em pé esquerdo. Aos 22anos foi-lhe diagnosticada concomitantemente AR(24 anos de 
evolução). Atualmente apresenta uma poliartrite simétrica e aditiva de mãos,punhos e 
pés, com historia de várias cirurgias:sinovectomia de joelho direito,artrodese dos punhos 
e prótese total de anca direita.Apresenta ainda uma osteoporose fracturaria. A doente 
tem estado controlada através de um acompanhamento multidisciplinar e de vigilância 
frequente. O ajuste terapêutico é um desafio constante visto vários dos fármacos serem 
ambivalentes quanto aos benefícios: positivos para AR e negativos para DT1.
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EPISCLERITE COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE 
VASCULITE ANCA+ 
Maria João Ferreira Pinto, João Maia Dias, Elisabete Sousa, Paulo Bettencourt 
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: Pretende-se assinalar a importância do rastreio de doença auto-imune sis-
témica em doentes com esclerite ou episclerite persistentes. INTRODUÇÃO: A inflamação 
da esclera condiciona olho vermelho, muitas vezes com dor e fotofobia. Pode ser sintoma 

pOsTERs - sALAs gEmINI I, II E III
RESUMOS



209

21.º Congresso naCional de MediCina interna

de apresentação de vasculite ANCA+, apesar de ser mais prevalente em doentes com 
Granulomatose com Poliangeíte (de Wegener). Em doentes com Poliangeíte Microscópi-
ca o envolvimento ocular é mais raro. CASO-CLÍNICO: Senhora de 74 anos, autónoma, 
sem antecedentes de relevo, que se apresenta com clínica de olho vermelho com 2-3 
meses de evolução, com dor ocular, sem hipovisão, secreções ou outras queixas do foro 
oftalmológico. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) de oftalmologia em Maio e Junho de 
2014 com o diagnóstico de esclerite anterior, tendo sido medicada com corticóide tópico, 
sem melhoria. Recorre de novo ao Serviço de Urgência a 21/07 por queixas de astenia e 
tontura. Objectivamente com anemia microcítica de 7,8 g/dl, lesão renal aguda (Creatinina 
de 2,76 mg/dl, ureia 121 mg/dl), com proteína C reactiva de 28,9mg/dl. Apresentava 
eritrocitúria e proteinúria não nefrótica e ecografia renovesical com aumento da ecogene-
cidade cortical tendo sido internada para estudo.O estudo complementar revelou positi-
vidade de anticorpos anti-mieloperoxidase (ANCA-MPO), com 141 U/ml. Restante painel 
de auto-anticorpos negativo. Foi iniciado tratamento de indução com metilprednisolona e 
ciclofosfamida, seguindo-se de manutenção com azatioprina, com resolução das queixas 
oculares e melhoria progressiva da função renal. A doente mantém-se assintomática e 
com creatininemia estável em 1,25mg/dl. CONCLUSÃO: Apesar de não ser frequente a 
apresentação de vasculites ANCA+ com esclerite, é importante a procura de doença au-
to-imune perante queixas de esclerite refractárias à terapêutica tópica. O tratamento das 
manifestações oculares é o da doença sistémica.

sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 2 
MODERADOR: Jorge Martins

D. AUTOIMUNES E VASCULITES 
 
 
PO-142  

UMA TRÍADE RARA: A PROPÓSITO DE UM CASO DE 
DIMINUIÇÃO DA ACUIDADE 
Sérgio Campos, Mauro Santos, Joana Frutuoso, Ana Marques, Joana Sequeira, Ana 
Rodrigues, Luís Val Flores,Tânia Gaspar, Joana Louro, Francisco San Martin, Cristina 
Teotónio, Isabel Maldonado, Ana Faria, Filipe Braz, Manuela Ricciulli, Rosa Amorim 
CHO-Unidade de Caldas da Rainha Serviço de Medicina Interna

Homem de 25 anos, recorre ao S.U. por diminuição da acuidade auditiva e visual com 
20 e 7 dias de evolução respectivamente. Duas semanas antes, recorreu a Otorrinola-
ringologista por desequilíbrio, tinnitus e hipoacusia esquerda. AP: cofose á direita desde 
os 4 anos. Á entrada, diminuição da acuidade visual bilateralmente, cofose á direita e 
hipoacúsia á esquerda. Fundoscopia OD marcado edema algodonoso e pontos de oclusão 
inflamatória e OE sem alterações. Ataxia, dismetria e Hoffmann à direita. Analiticamente: 
hemograma, função hepática, função renal e sedimento urinário normais; ANA, ANCAs, 
anticardiolipina, anti-SSb(La)/SSa(Ro), anti ADN, anti células endoteliais, anti coagulante 
lúpico, anti beta2 glicoproteina, proteína C, proteína S e Enzima Conversora de Angiotensi-
na negativos. ECG, Ecocardiograma e Rx Tórax normais. RM CE múltiplas lesões focais na 
substância branca, no corpo caloso e nos hemisférios cerebelosos. Angiografia Fluores-
ceínica vasculíte retiniana predominante arteriolar. Electroencefalograma encefalopatia de 
etiologia inespecífica. Audiograma hipoacúsia sensorineural esquerda, e cofose á direita. 
Inicialmente com hipótese de vasculopatia de pequenos vasos; após observação por Of-
talmologia, e Angiografia Fluoresceínica assume-se diagnóstico mais provável Sindrome 
de Susac; inicia corticoterapia com estabilização das alterações visuais e melhoria da 
audição. Durante internamento fez ciclofosfamida, com melhoria clínica. Quando inicia 
redução de corticoterapia há diminuição da acuidade auditiva e visual, hemiparesia direita 
e disfunção esfincteriana urinária, é então enviado para Neurologia do Hospital de Santa 
Maria. Síndrome de Susac é caracterizada pela tríade clínica de encefalopatia, oclusões de 
ramos arteriais da retina e perda de audição neuro-sensorial. O diagnóstico atempado é 
importante e constituiu um desafio interdisciplinar, e quanto mais for precoce o tratamento 
pode impedir a progressão da doença e prevenir sequelas irreversíveis.

sem Discussão
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GRANULOMATOSE COM POLIANGITE (DE WEGENER) 
E CIRROSE BILIAR PRIMARIA UM CASO INCOMUM DE 
POLIAUTOIMUNIDADE 
Dias Lídia1, Botelho Daniel1, Ribeiro Inês2, Martins Francisco2, Gonçalves 
Margarida3, Henriques Judite1, Alberto Mello e Silva1 
Serviço de Medicina Interna1 e Serviço de Pneumologia2, Hospital Egas Moniz e Serviço 
de Nefrologia3 Hospital Santa Cruz – Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: Mais do que uma doença auto-imune num indivíduo, designa-se Poliau-
toimunidade. Por certas associações de doenças não serem raras, pensa-se existir uma 
origem comum. A Granulomatose com Poliangeíte (de Wegener) (GPA) é uma doença 
rara assim como a associação com outra doença auto-imune. Trata-se de uma vasculite 
necrotizante de pequenos-médios vasos com granulomas mais a nível do trato respiratório 
e rim. Embora o pulmão seja o mais comprometido, a Hemorragia Alveolar Difusa, por 
capilarite é pouco relatada (5-45 %). A positividade para AMA, Anti-M2 e 3E(BPO) aponta 
para Cirrose Biliar Primária (CBP), mesmo antes de sinais clínicos e laboratoriais de co-
lestase. CASO CLÍNICO: Mulher, 69 anos, referia 2-3 semanas de cansaço progressivo e, 
nos últimos dias, odinofagia e hemoptises. À observação: palidez, prostração, Temp. Axilar 
38,5ºC, lesões punctiformes de 1-2 mm nos dedos das mãos, lesão petequeal jugal direita 
de 1 cm. Análises: Hg 8,7 g/dl (12,5 g/dl 2 meses antes), Leu 10,8 x109/L (82% Neut), 
Plaq 258x109/L, δ-GT 75 U/L, PCR 16,5 mg/dl, PT 15,7, c-ANCA positivo forte, ANCA 
(Anti-PR3) 5000 UA/ml. A Radiografia Tórax mostrou hipotransparência no 1/3 inferior 
mais na base direita e a TC Torácica “várias áreas bilaterais e difusas de vidro despolido 
com broncograma aéreo, associadas a condensação parenquimatosa, aspectos compa-
tíveis com hemorragia alveolar, embora possa haver componente inflamatório”. Ao 4º dia 
de internamento iniciou ciclofosfamida e corticóides com progressiva melhoria clínica. 
Apurou-se ainda história de ´fígado gordo´ e episódios de náuseas. Os AMA, Anti-M2 e 
3E(BPO) foram positivos. CONCLUSÃO: Apesar dos exames apontarem para Pneumonia, 
a clínica levou à suspeição que levou a um diagnóstico precoce de GPA e permitiu uma 
evolução favorável. A associação com CBP confirma o conceito de Poliautoimunidade, e 
justifica que, em presença de doença auto-imune, continuemos a procurar outras.
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FENÓMENO DE RAYNAUD SECUNDÁRIO – QUAL SERÁ 
A CAUSA? 
Jandir Patrocínio, Rodrigo Moraes, Marinela Major, Fernanda Louro 
Serviço de Medicina 1 - Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca.

INTRODUÇÃO: O Fenómeno de Raynaud (FR) é uma manifestação clínica comum, com 
uma prevalência de 3 a 5% na população em geral. Há uma grande variação geográfica 
devido a variações climatéricas, sendo mais frequente nos climas frios e húmidos. Predo-
mina no sexo feminino e na sua maioria (90%) é primário, quando não está associado a 
outras doenças ou secundário a várias patologias. CASO CLÍNICO: Descreve-se o caso de 
um homem caucasiano de 51 anos, carteiro, fumador (31 UMA), sem outros antecedentes 
conhecidos. Iniciou a sintomatologia 1 mês antes do internamento com palidez intensa 
das extremidades de todos os dedos das mãos, evoluindo com cianose e dor, tendo uma 
semana antes do internamento iniciado alodinia mecânica, hiperestesia, parestesias, in-
capacidade funcional e lesões de necrose distal, sem aparente calcinose, associada a 
perda ponderal de 3 kg em 1 semana. Ao exame objectivo apresentava necrose digital no 
1º, 2º e 5º dedos da mão direita e 3º dedo da mão esquerda. O restante E.O era normal. 
Dos exames complementares salientava-se leucocitose (21000) com neutrofilia (81.8%), 
PCR 13.20, VS 75, ANA positivo (320), Ac-Anti PL-12 positivo. A arteriografia dos MS 
mostrou doença vaso-espástica, o eco-doppler dos MS revelou escassas e milimétricas 
placas ateromatosas, mais exuberantes nas artérias distais, sem compromisso hemodinâ-
mico. A capilaroscopia foi compatível com Raynaud secundário grave com compromisso 
circulatório importante activo. Iniciou tratamento com análogo de prostaciclina. CONCLU-
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SÃO: O Fenómeno de Raynaud (FR) pode ser um sinal de alerta importante e precoce da 
existência de doença microvascular associada. As doenças autoimunes, e em particular 
a esclerodermia é a patologia secundária mais frequente. O rastreio imunoserológico e 
a capilaroscopia são exames obrigatórios na abordagem de todos os doentes com FR.
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A IDADE NÃO EXCLUI A AUTOIMUNIDADE - CASO 
DE LÚPUS ERITMATOSO SISTÉMICO TARDIO 
Tiago Alves, Inês Coelho Santos, Sara Estrela, Lara Adelino, Mário Santos, Rui Assis, 
Teresa Inês, Anzhela Chernovska
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Abrantes

INTRODUÇÃO: O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) consiste numa doença auto-imune in-
flamatória crónica, cujo diagnóstico é mais frequente em mulheres jovens. O diagnóstico 
em idades mais avançadas passa frequentemente despercebido pela manifestação mais 
subtil e baixo índice de suspeição. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem caso de mulher 
de 74 anos, com antecedentes pessoais de doença renal crónica, hipertensão arterial e 
patologia osteoarticular degenerativa presumida incapacitante. Admitida por quadro de febre 
e poliartralgias simétricas com predomínio ao nível dos joelhos, com sinais inflamatórios 
ao exame físico. Analiticamente apresentava leucopénia, anemia normocítica e normocró-
mica, parâmetros inflamatórios elevados com velocidade de sedimentação de 87mm/s e 
agravamento da função renal. A ecografia renal confirmou nefropatia crónica, sem outras 
alterações. As culturas microbiológicas e sorologias virais foram negativas. Pela bicitopénia 
e febre mantida foi pedida electroforese de proteínas séricas que não revelou alterações e 
realizou-se mielograma que mostrou normal celularidade. Dados os resultados inconclusivos 
efectuou-se estudo da auto-imunidade que revelou anticorpos anti-nucleares com título de 
1/320, Anticorpos anti-sm, anti-dsDNA, anti-SSA/Ro e anti-SSB/La positivos. Baseado nos 
critérios do American College of Rheumatology admitiu-se tratar-se de LES de início tardio. 
Iniciou Hidroxicloroquina 400mg/dia e Prednisolona 20mg/dia, com melhoria do quadro. Na 
consulta de seguimento a doente apresentava fácies cushingóide, pelo que foi reduzida a 
prednisolona e iniciada Azatioprina 50mg 2id, encontrando-se actualmente assintomática, 
com recuperação da marcha. CONCLUSÃO: Este caso demonstra a necessidade de, mesmo 
numa população com idade avançada, ter sempre presente a possibilidade de estarmos 
perante patologia auto-imune, podendo o seu diagnóstico e tratamento proporcionar um 
incremento significativo na sua qualidade de vida.
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UM CASO DE SÍNDROME DE SCHMIDT 
Ana Branco, Joana Cardoso, Ana Sofia Teixeira, Artur Gama 
Centro Hospitalar Cova da Beira, Serviço de Medicina 1

A síndrome poliglandular auto-imune tipo 2 caracteriza-se pela associação de doença de 
Addison com tiroidite de Hashimoto e/ou diabetes mellitus tipo 1, chamada de síndrome 
de Schmidt quando estão presentes apenas as duas primeiras entidades. Uma mulher 
de 35 anos recorreu ao Serviço de Urgência por quadro de tonturas, náuseas, vómitos, 
astenia marcada e cansaço fácil para pequenos esforços com 15 dias de duração. Referia 
perda ponderal de 2 kg desde o início do quadro. Já 7 meses antes tinha referido astenia 
ao seu médico de família, tendo realizado estudo analítico que revelou hipotiroidismo 
subclínico e foi medicada com Levotiroxina 0,05mg id. Desde há 6 meses vinha a notar 
escurecimento da cor da pele. Não tinha antecedentes pessoais ou familiares relevan-
tes e tinha iniciado medicação antidepressiva nessa semana por indicação do médico 
de família. Ao exame objectivo apresentava-se emagrecida, com pigmentação cutânea 
das áreas expostas, pregas palmares e virilhas, tiróide difusamente aumentada e hipo-
tensão, sem outras alterações. Analiticamente verificou-se hiponatrémia marcada com 
normocaliémia na altura, mas com análises do exterior de 1 semana antes revelando 
hipercaliémia. Perante a suspeita clínica de insuficiência supra-renal ficou internada para 
estudo, confirmando-se valores baixos de cortisol sérico matinal e elevados de ACTH. Ve-
rificou-se ainda hipotiroidismo instalado, com anticorpos anti-tiroideus positivos. Perante 
a confirmação do diagnóstico iniciou de imediato terapêutica com fludrocortisona e hi-
drocortisona e aumentou a suplementação com levotiroxina, com resolução sintomática e 
normalização do desequilíbrio electrolítico. Do estudo posterior confirmou-se a positivida-
de para o anticorpo anti-21-hidroxilase. Os autores realçam a importância da valorização 
do quadro clínico em conjunto com o exame objectivo, cuja confirmação da hiponatrémia 
com hipercaliémia só veio aumentar a suspeita do diagnóstico posteriormente confirmado. 
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NEUROBEHÇET - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
Susana Travassos Cunha, Ricardo Varela, Margarida Coutinho, João Lemos, Catarina Pereira 
Centro Hospitalar de Leiria

A Doença de Behçet (DB) é uma doença crónica multissistémica de caracter autoimune, 
de causa desconhecida. Trata-se de uma doença rara (em Portugal a prevalência é de 1 
caso/20000 habitantes), com predomínio numa faixa de países que se estende desde a 
bacia do Mediterrâneo e do Médio Oriente até à Coreia e ao Japão, sendo por isso também 
designada como “Doença da Rota da Seda”. O diagnóstico é clínico e a história natural da 
doença é marcada por períodos de remissão e exacerbação. Este trabalho pretende fazer 
uma revisão bibliográfica da DB no contexto de um caso clínico. Os autores apresentam o 
caso de uma doente do género feminino, de 31 anos de idade, com hábitos canabióides; 
a DB foi diagnosticada aquando de um episódio de meningoencefalite seguido de queixas 
de aftose oral e genital e pseudofoliculite recorrente; foi medicada com Metilprednisolona 
e ciclosporina, com regressão da sintomatologia. Um ano depois, iniciou uveíte posterior 
do olho direito. Mais tarde fez novo quadro neurológico, com citoquímica do líquor com 
predomínio de monócitos, compatível portanto com Neurobehçet; reiniciou medicação, 
conseguindo melhoria significativa. No último ano, foi internada novamente por quadro 
de disartria, hemiparesia esquerda e hiperreflexia generalizada e ainda aftose oral. A 
ressonância magnética demonstrou envolvimento mesencefálico e diencefálico. Trata-se 
de uma caso de DB (Critérios Internacionais = 6), com envolvimento neurológico com 
síndrome parenquimatoso multifocal. O envolvimento neurológico na DB está presente 
em 5-20% dos doentes. É mais frequente em homens e é extremamente raro como 
manifestação inicial. O diagnóstico precoce e a instituição de tratamento adequado são 
determinantes no prognóstico.
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ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES - CASO CLÍNICO 
João Ferreira-Coimbra, Maria João Silva, Joana Pimenta 
Centro Hospitalar de São João

Homem de 79 anos, com antecedentes de HTA, Fibrilhação Auricular não hipocoagula-
da e macroadenoma da hipófise e conduto craneiofaríngeo (diagnosticado por TC-CE no 
contexto de cefaleia), apresentou-se com um quadro inicial de dor abdominal, localizada 
nos quadrantes inferiores, constante, com 3 dias de evolução, que não se acompanhava 
de alterações urinárias ou gastrointestinais.Após radiografia simples do abdómen com 
evidencia de níveis hidroaéreos, realizou TC abdominal que demonstrou trombose do 
ramo medial da artéria renal esquerda condicionando enfarte da metade medial do rim.A 
presença de FA não submetida a tratamento hipocoagulante foi admitida provável etiolo-
gia cardioembólica, com ligeira agudização da função renal, que normalizou ao 3ºdia de 
internamento.Foi iniciada terapêutica hipocoagulante. Ao longo do internamento o doente 
voltou a apresentar queixas inespecíficas de cefaleias, sem localização, intensidade ou 
irradiação características; mantendo VS alta, mas sem anemia, claudicação de mandíbula 
ou queixas sugestivas de polimialgia reumática.Surgiu uma hemianopsia temporal direita 
pelo que foi realizada TC da sela turca com vista à exclusão de hemorragia ativa na 
região selar com possível efeito de massa e RMN para melhor caracterização e exclusão 
de possível compressão do quiasma ótico pelo macroadenoma hipofisário.Assim, foram 
excluídas as hipóteses de alterações extrínsecas do quiasma ótico. Pelo agravamento dos 
défices visuais, que passaram a bilaterais, foi observado pela Oftalmologia que, pelo ede-
ma da papila bilateral com hipofluorescência papilar, atraso da perfusão coroideia bilateral 
na região peripapilar e oclusão de arteríola ciliorretiniana no feixe papilo-macular, o quadro 
era compatível com arterite de células temporais. Foi instituída de forma imediata cortico-
terapia e agendada biópsia da artéria temporal superficial, que confirmou o diagnóstico.
Verificou-se boa resposta analítica sem que existisse reversão da amaurose bilateral.
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SÍNDROME DE WELLS – A PROPÓSITO DE UM CASO 
João Fonseca, Ana Nogueira, Mara Ventura, Edgar Pratas, Hugo Clemente, Rui Pina, 
Manuel Veríssimo, Armando de Carvalho 
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A síndrome de Wells (SW), também conhecida como celulite eosinofílica, 
é uma patologia idiopática rara (encontram-se relatados cerca de 80 casos no mundo). 
A apresentação envolve lesões cutâneas pruriginosas do tipo celulite-like, exibindo um 
curso benigno, de carácter recorrente, geralmente com intensidade decrescente até à 
resolução completa do quadro. CASO CLÍNICO: Homem de 59 anos, raça branca, referen-
ciado à consulta de Medicina Interna em Novembro de 2013, por suspeita de síndrome 
paraneoplásica. O doente referia um quadro de rash papular migratório (confirmado ao 
exame físico), pruriginoso, de carácter intermitente (duração 2-3 dias), com 3 meses de 
evolução. Sem outros sintomas acompanhantes. Negava antecedentes de relevo, nomea-
damente alergias. Não realizava medicação crónica. Foram realizadas 2 biópsias cutâneas 
das lesões, em tempos diferentes, que evidenciaram infiltrado inflamatório com inúmeros 
eosinófilos, compatível com celulite eosinofílica (sem sinais de paniculite). Os restantes 
exames complementares de diagnóstico não mostraram alterações: hemograma com leu-
cograma, bioquímica, sumária de urina, proteinograma electroforético, imunoglobulina E, 
auto-anticorpos (ANA, ANCA, anti-dsDNA), complemento (C3, C4); pesquisa de parasitas 
nas fezes; PET/CT. O diagnóstico de SW foi firmado com base no quadro clínico e achados 
histopatológicos típicos, e pela exclusão de outras causas de celulite eosinofílica. O doente 
foi tratado com corticosteróides tópicos e apresentou resolução espontânea do quadro 
6 meses depois. CONCLUSÃO: A SW tem bom prognóstico e evolui normalmente para 
a resolução espontânea. O diagnóstico é histológico e de exclusão, fazendo diagnóstico 
diferencial com patologias potencialmente graves (como a síndrome de Churg-Strauss, 
síndrome hipereosinofílica, doenças linfoproliferativas, ou fasceíte eosinofílica). Nos casos 
sem sintomatologia sistémica, a corticoterapia tópica pode ser suficiente.
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PENFIGÓIDE BOLHOSO- A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO 
Ana Rafael, Sérgio Lascasas, João Pessoa Cruz, Inês Soares, Isabel Amorim, Sandra 
Tavares 
CHTMAD- Unidade de Chaves, Serviço de Medicina Interna

O Penfigóide Bolhoso é uma dermatose bolhosa auto-imune que se caracteriza pela for-
mação subepitelial de bolhas com deposição de imunoglobulinas e complemento na zona 
epitelial da membrana basal. Afecta sobretudo a população idosa, sendo uma entidade 
rara com uma incidência anual de 4 a 22 casos por milhão. A fisiopatologia não está 
totalmente esclarecida podendo associar-se a comorbilidades como o acidente vascular 
cerebral (AVC), doença psiquiátrica, fármacos e neoplasias. Os autores descrevem o caso 
de uma doente de 82 anos, com antecedentes de hipertensão arterial essencial, diabetes 
mellitus tipo 2, meningioma frontal, AVC, mastectomia bilateral por carcinoma da mama, 
medicada com Lercanidipina, fenitoína, Levetiracetam, Enalapril/hidroclorotiazida, Anas-
trazol, vildagliptina /metformina. Recorreu ao Serviço de urgência por erupção cutânea 
bolhosa com um mês de evolução e de agravamento progressivo sem outros sintomas 
associados. Objetivamente apresentava-se vigil, colaborante, normotensa e apirética com 
múltiplas erosões e bolhas tensas de conteúdo serohemático com base eritematosa dis-
persas pelo tronco, abdómen e membros, sem atingimento de mucosas. Analiticamente 
salientava-se leucocitose 13100/ul com 5.4% de eosinófilos, PCR 11.4mg/dl, velocidade 
de sedimentação 86mm/hora, ionograma e função renal normais, anti- BP180 13.1U/ml 
e anti- BP230 6.1U/ml. O exame histopatológico e a imunofluorescência confirmaram o 

diagnóstico de Penfigóide Bolhoso. Iniciou terapêutica com prednisolona oral 60mg/dia 
com lenta melhoria pelo que foi instituído micofenolato de mofetil 2.5g/dia e imunoglobuli-
nas endovenosas com evolução favorável. Nesta doente, salientamos a presença de várias 
comorbilidades descritas na literatura como estando associadas com o penfigóide bollho-
so, nomeadamente o AVC, a toma de IECA e tiazida e o carcinoma de mama. Trata-se de 
uma patologia com um desfecho potencialmente fatal, sendo importante o diagnóstico e a 
instituição de tratamento atempados.

sem Discussão
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VASCULITE ANCA PR3 – UM CASO DE INSUFICIÊNCIA 
RENAL RAPIDAMENTE PROGRESSIVA 
Lara Adelino, Eva Claro, Sara Estrela, Alice Lança, Cristina Lopes, André Real, Inês 
Coelho, Tiago Alves, Sofia Pericão, Isabel Martins, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: O anticorpo ANCA PR3 é encontrado tanto na Granulomatose com po-
liangeíte como na Poliangeíte microscópica, no entanto, em menor percentagem (20%)  
OBJECTIVO: relatar caso clínico de vasculite ANCA PR3 positivo MÉTODO: os autores apre-
sentam caso de doente de 40 anos, sexo feminino, que inicia quadro de astenia, anorexia, 
artralgia de carácter inflamatório e rigidez matinal com cerca de 3 semanas de evolução. 
Refere ainda mialgias localizadas aos membros inferiores e presença de lesões cutâ-
neas, tipo púrpura, não pruriginosas juntos à articulação tibiotársica. Ao exame objectivo 
apresentava auscultação pulmonar sem alterações, dor a palpação gemelar bilateral. Dos 
exames realizados a salientar leucocitose ligeira, HGB: 10.9g/dl; creatinina: 1.2mg/dl; VS 
de 120mm/h; aumento das enzimas hepáticas de colestase e da proteína C reactiva; Rx 
tórax com infiltrado heterogéneo bilateral, nodular a direita; TC tórax com múltiplas lesões 
nodulares dispersas por ambos pulmões com distribuição preferencialmente subpleural/
periférica e peri-brônquica; Ecodoppler dos membros inferiores sem alterações; sumário 
de urina com proteinura de 250mg/dl. A proteinuria de 24horas foi de 2,5gr. A pesquisa 
ac. Anti-proteinase 3 foi positiva – 302U/mL Por apresentar agravamento da função renal 
sob corticoterapia durante internamento, realizou biópsia renal que revelou três gloméru-
los com lesões proliferativas/esclerosantes segmentares, algumas com necrose fibrinoide 
– aspectos compatíveis com processo de vasculite. Assumindo diagnóstico de vasculite 
ANCA PR3, realizou 3 pulsos de metilprednisolona, seguido de prednisolona 1mg/Kg/dia. 
Realizou 1ºciclo de ciclofosfamida que decorreu sem intercorrências. Programado 2º ciclo 
de ciclofosfamida para mês seguinte mantendo-se sob prednisolona 60mg. DISCUSSÃO/
CONCLUSÃO: a doente apresentou melhoria clinica e analítica. Ao momento da alta sem 
queixas e regressão das lesões cutâneas.
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ESCLEROSE SISTÉMICA – O OLHAR DO INTERNISTA 
Petra Monteiro, Ricardo Fernandes, Carina Silva, Ingrid da Costa, Vítor Paixão Dias 
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

A disfunção vascular difusa associada a progressiva fibrose da pele e dos órgãos inter-
nos definem a Esclerose Sistémica (ES). O diagnóstico é realizado por achados clínicos: 
espessamento cutâneo, dedos em “salsicha”, rigidez da mão e úlceras digitais dolorosas, 
espessamento perioral e microstomia, calcinose e hiperpigmentação cutâneas, fenómeno 
de Raynaud e doença de refluxo gastroesofágico, e suportado por alterações no estudo 
imunológico e ainda pela capilaroscopia. Este trabalho pretende demonstrar a importância 
da avaliação integrada de sintomas e da observação holística do doente, cerne do trabalho 
do Internista. Descrevemos o caso de uma doente com 74 anos, já acompanhada em 
várias especialidades médicas, mas sem diagnóstico definido, trazida ao Serviço de Ur-
gência com quadro de dificuldade respiratória. Apresentava Fenómeno de Raynaud severo 
bilateral com alguns anos de evolução, necrose mumificada das extremidades da mão 
esquerda, múltiplas telangiectasias dispersas pela face, tronco e mãos, com espessa-
mento cutâneo e ainda microstomia. A ES é uma doença sistémica, pelo que exige uma 

pOsTERs - sALAs gEmINI I, II E III
RESUMOS



212

Livro de resumos

abordagem sistemizada dos vários órgãos e sistemas. A doença intersticial e a hiperten-
são pulmonares são as manifestações não cutâneas mais frequentes. O envolvimento 
visceral isolado é raro, podendo existir formas de esclerose sistémica sem esclerodermia, 
em 10% dos doentes.
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ARTERITE DAS CÉLULAS GIGANTES 
Joana Urzal, Inês Ferraz de Oliveira, Iuri Correia, Fernando Aldomiro 
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A arterite das células gigantes é uma vasculite crónica dos vasos de médio 
e grande calibre. Nos indivíduos com idade superior a 50 anos, estima-se uma prevalên-
cia de 1 em cada 500 indivíduos. O diagnóstico deve ser considerado em doentes com 
mais de 50 anos, com queixas de cefaleia de novo, polimialgia reumática, claudicação 
mandibular e alterações visuais agudas. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso 
clínico de uma doente de 66 anos, com quadro de cefaleias temporais, astenia, artralgias, 
sudorese noturna, dor do tipo neuropático no couro cabeludo e claudicação mastigató-
ria. Apresentava-se deprimida e emagrecida. Dos antecedentes ressalta-se osteoporose, 
hipertensão e dislipidémia. Laboratorialmente, a doente apresentava de relevante uma 
velocidade de sedimentação 118, electroforese das proteínas com pico alfa, plaquetas 
de 473 000 mm3 e anemia normocítica normocrómica. Por elevada suspeita clínica ini-
ciou deflazacorte 60mg/dia e realizou posteriormente biópsia da artéria temporal, que foi 
compatível com o diagnóstico clínico de arterite de células gigantes. Houve progressiva-
mente melhoria clínica e laboratorial. Apesar da suplementação com bifosfonatos, cálcio 
e vitamina D, ao 2º mês de terapêutica, a doente teve fractura osteoporótica da coluna, 
sem repercussão funcional. Aguarda tomografia toracoabdominopélvica para rastreio de 
situação paraneoplásica. CONCLUSÃO: A arterite de células gigantes tem um importante 
impacto na qualidade de vida dos doentes e a suspeição clínica é a melhor arma para um 
diagnóstico precoce. Não obstante, não devem ser menosprezados os efeitos adversos 
que a corticoterapia encerra em doentes idosos, sobretudo mulheres pós-menopausa, 
onde a incidência de osteoporose é alta.
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DOENÇA DE ADDISON – CASO CLÍNICO 
Cristina A. Lopes, Lara Adelino, André Real, Fátima Pimenta 
Centro Hospitalar Médio Tejo - Unidade de Abrantes

OBJECTIVOS: Apresentação de caso clínico de Doença de Addison, distúrbio raro cujo diag-
nóstico exige elevado grau de suspeição clínica por apresentar sintomas inespecíficos. MÉ-
TODOS: História clínica. RESULTADOS: Mulher de 19 anos. Estudante. Sem antecedentes 
pessoais nem medicação habitual. Recorre à Urgência por quadro com 1 mês de evolução 
de astenia e adinamia mais vómitos incoercíveis desde há 3 dias. Nega dores abdominais 
ou alteração do transito intestinal, febre, tosse, expetoração, sudorese. Emagrecimanto de 
cerca de 4 kg nos últimos 3 meses. Objectivamente apresenta hipotensão marcada: 60/30 
mmHg. Hiperpigmentação cutânea a nível da pele das mãos nas zonas de flexão. Analitica-
mente a salientar Hiponatremia 122 mmol/L. Colocando-se a hipótese de insuficiência da 
supra-renal, incia terapêutica com Hidrocortisona 100mg de 6/6h verificando-se melhoria 
clínica e analítica rápida. Doseamento de cortisol sérico (já sob corticoterapia) >62 ug/dl 
(elevado), com agravamento clínico aquando da suspensão do medicamento. De todo o 
estudo diagnóstico realizado (hormonal, infeccioso, neoplásico/metastático e autoimune) 
destaca-se anticorpos anti-supra renal positivos, anticorpos antiCMV IgM positivos, elevação 
de transaminases num provável contexto de hepatite a CMV e poliserosite (pleural e pericár-
dico). Actualmente mantém-se estável medicada com Lepicortinolo 10 mg alternando com 5 
mg id + Fludrocortisona 0,1 mg id + Ranitidina 300 mg id. CONCLUSÃO: Quando a Doença 
de Addison foi descrita em 1855, a Tuberculose dissiminada era a causa mais comum de 
insuficiência supra-renal. Actualmente está entre 7-20% dos casos. A doença autoimune é 
responsável por 70-90% dos casos, sendo a causa mais comum nos países desenvolvidos. 
As restantes causas são por outras doenças infecciosas, metástases/linfoma, hemorragia/
enfarte supra-renal ou drogas. O elevado grau de suspeição clínica e o tratamento precoce 
são factores chave para reduzir a alta taxa de mortabilidade e mortalidade.
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ESCLERODERMIA E ADENOCARCINOMA DO PULMÃO 
– UMA ASSOCIAÇÃO IMPROVÀVEL 
José Soeiro, Natália Oliveira, Mari Mesquita 
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

Os autores reportam um caso de esclerodermia sistémica (ES), e de adenocarcinoma 
do pulmão. Existem estudos que mostram risco aumentado de neoplasia em doentes 
com ES, sendo que em 1/3 dos casos, a neoplasia do pulmão, é a mais frequentemente 
encontrada. O caso apresenta diagnóstico de adenocarcinoma do pulmão, em simultâneo 
com o diagnóstico de ES, em doente sem factores de risco para neoplasia e sem evidência 
de fibrose pulmonar. Mulher de 55 anos, não fumadora, com história de poliartralgias 
simetricas e fenómeno de Raynaud, sem úlceras digitais e sem seguimento prévio. Foi ao 
serviço de urgência, por mal-estar geral, com 1 mês de evolução, com anorexia, perda 
ponderal, e dispneia com agravamento progressivo. Trazia de ambulatório, ecocardiograma 
com derrame pericárdico, de grau moderado, sem compromisso hemodinâmico. Em 
internamento feito o diagnóstico de ES, com atingimento cutâneo, músculo-esquelético, 
gastrointestinal. ANA positivo com anti scl70 positivo. Feita estratificação de atingimento 
pulmonar, com TAC torácico, sem evidência de áreas de fibrose pulmonar ou outras 
alterações, e as provas funcionais respiratórias foram normais. Para a etiologia do 
derrame pericárdico, foram excluídas etiologias infecciosas, causas comuns de neoplasia 
(mamografia, endoscopia digestiva alta, e TAC tóraco-abdomino-pélvico, sem evidencia 
de neoformação), e associação com outras doenças auto-imunes. Fez broncofibroscopia, 
com biopsia a uma lesão suspeita a nivel de um brônquio, e lavados brônquico e 
broncoalveolar normais Resultado histológico de biopsia brônquica, mostrou tratar-se de 
adenocarcinoma. Assumiu-se derrame pericárdico de etiologia paraneoplásica. Este caso 
salienta a importancia da vigilancia pulmonar cuidadosa em doentes com ES, e que esta 
associação sendo rara, os mecanismos geneticos e a relação temporal do aparecimento 
da neoplasia ainda não estão completamente esclarecidos, assim como a fibrose pulmonar 
não é factor de risco para neoplasia do pulmão.
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PÚRPURA DE HENOCH-SCHÖNLEIN –UM 
DIAGNÓSTICO INCOMUM NA IDADE ADULTA 
Ana Vera Cruz, Edmundo Dias, Sónia Coelho, Sónia Canadas, Sandrina Machado, 
Artur Gama 
Centro hospitalar Cova da Beira, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO E OBJECTIVOS: A púrpura de Henoch-Schönlein (PHS) é uma vasculite de 
pequenos vasos, imuno-mediada, caracterizada pela deposição de Imunoglobulina A (IgA) 
nas paredes dos vasos afectados. É a vasculite sistémica mais comum na infância, sendo 
pouco frequente na idade adulta. Pode estar associada a diversas infecções mas a sua 
causa é desconhecida. Os autores pretendem relatar um caso clínico, alertando para a 
apresentação típica desta patologia. DESCRIÇÃO DO CASO: Homem de 47 anos, que re-
correu ao SU por aparecimento de lesões cutâneas purpuricas, sem prurido nem dor, mais 
exuberantes nos membros inferiores. Negava febre, história de infecção recente, queixas 
gastrointestinais, respiratórias, renais ou articulares. Sem história de introdução medica-
mentosa recente. Analiticamente apresentava aumento da velocidade de sedimentação 
(76 mm/h), lesão renal aguda, proteinúria ligeira e hematúria microscópica. Foi realizada 
biopsia cutânea que revelou lesões de vasculite leucocitoclástica. A associação de vas-
culite leucocitoclástica e lesão renal aguda levou ao diagnóstico de Púrpura de Henoch
-Schönlein. O doente iniciou corticoterapia sistémica com melhoria das lesões cutâneas. 
CONCLUSÃO: O diagnóstico de Púrpura de Henoch-Schönlein é essencialmente clínico, 
sendo confirmado pela identificação da deposição de IgA, por imunofluorescência, na 
biopsia cutânea ou renal. Apesar da identificação de imunocomplexos ser patognomónica, 
não é obrigatória, só sendo necessária se estivermos perante um caso de apresentação 
incompleta ou atípica
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CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL NO DIAGNÓSTICO DE 
LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 
Manuel Gomes, Gonçalo Fernandes, Catarina Canha, Diana Ferreira, Diana Fernan-
des, Ana Linda, Lèlita Santos 
Laboratório de Microcirculação do Serviço de Medicina Interna A do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra

A capilaroscopia periungueal (CPU) é uma técnica não-invasiva que permite a avaliação in 
vivo da microcirculação. É o exame de primeira linha na abordagem do Fenómeno de Ray-
naud (FR) e tem valor diagnóstico na Esclerose Sistémica (SSc). Tem havido um interesse 
crescente no que diz respeito ao seu valor no diagnóstico de outras doenças auto-imunes 
sistémicas (DAIS), nomeadamente, o Lupus Eritematoso Sistémico (LES). São conhecidas 
algumas alterações capilaroscópicas que frequentemente se associam ao LES, como mas 
faltam provas da sua validade no diagnóstico. Assim, os autores apresentam um estudo 
retrospectivo com base nos registos dos doentes submetidos a CPU no período compreen-
dido entre 13 de Janeiro de 2011 e 23 de Junho de 2014. De todos estes doentes subme-
tidos a CPU, seleccionaram-se aqueles com o diagnóstico final de LES e/ou aqueles com 
CPU sugestiva de LES. Apuraram-se 39 doentes, cujos dados foram submetidos a análise 
estatística. Assim, para o LES, a CPU apresenta uma sensibilidade de 56.7%, especificida-
de de 97%, valor preditivo positivo de 65.4%, valor preditivo negativo de 95.8%, razão de 
verosimilhança positiva de 19.08 e razão de verosimilhança negativa de 0.45. Com estes 
dados, os autores atestam o valor da CPU na abordagem de um doente com suspeita 
de LES, permitindo, por um lado, identificar de forma segura os indivíduos que não têm 
doença e, por outro, sugerir o diagnóstico de LES com base nos achados capilaroscópicos.
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UM CASO DE VASCULITE LEUCOCITOCLÁSTICA 
Filipe Filipe, Joana Rosa Martins, Catarina Espírito Santo, Ana Marcos Pinto, Alba 
Janeiro Acabado, José Braz Nogueira 
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria. Medicina I - Sector B

INTRODUÇÃO: A Púrpura de Henoch-Schönlein (PHS) é uma vasculite IgA de pequenos 
vasos, com envolvimento sobretudo cutâneo, gastrointestinal e renal. Os picos de pre-
valência ocorrem em idade pediátrica e em menor escala na idade adulta. Admite-se a 
associação com factores ambientais, ou infecções recentes, nomeadamente por estrep-
tococos do grupo A. Manifesta-se tipicamente por púpura palpável (principalmente nos 
membros inferiores), dor abdominal, diarreia, vómitos, artralgias, lesão renal glomerular 
(com hematúria, normalmente microscópica, e proteinúria). O tratamento assenta essen-
cialmente em medidas de suporte e corticoterapia, sobretudo para casos com envolvi-
mento renal, articular e gastro-intestinal mais exuberante. Apresenta bom prognóstico, 
com remissão dos sintomas na maioria dos casos. CASO CLÍNICO: Doente de 20 anos 
com quadro de vasculite leucocitoclástica (confirmada por biópsia cutânea) com 6 meses 
de seguimento em ambulatório, e medicada com prednisolona 20 mg/dia. É admitida por 
quadro de epigastralgias, vómitos, e dejecções diarreicas, com laivos de sangue vivo, 
agravamento das lesões petequiais nos membros superiores e inferiores, simultâneos 
com o início do quadro. Da avaliação analítica, apresenta perfil ANA, ANCA, crioglobulinas, 
factor reumatoide negativos. Realizadas endoscopia alta, colonoscopia e entero-ressonâ-
nica, sem alterações significativas, e angio-TC toraco-abdominal, sem evidência de lesões 
arteriais, sugestivas de vasculite de grandes/médios vasos. Dada a clínica sugestiva, foi 
proposta nova biópsia de lesão cutânea, para exclusão de PHS. A presença de depósitos 
IgA nos vasos da derme papilar, à imunofluorescência directa, confirma o diagnóstico de 
PHS. CONCLUSÃO: este caso representa uma apresentação típica de PHS, fora da faixa 

etária habitual e com diagnóstico histológico prévio distinto. É enfatizada a avaliação das 
manifestações clínicas desta entidade, salientando a importância da biópsia cutânea para 
confirmação diagnóstica.
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MARCADORES DE ANGIOGÉNESE NUMA POPULAÇÃO 
DE DOENTES COM PRÉ-ESCLERODERMIA: RELAÇÃO 
COM A PROGRESSÃO PARA ESCLEROSE SISTÉMICA 
Isabel Almeida e Patrícia Armanda Novo (ambos os autores contribuíram de igual 
modo para o trabalho), Ana Raquel Freitas, José Carlos Oliveira, Margarida Lima, 
Carlos Vasconcelos 
Centro Hospitalar do Porto - Hospital de Santo António. Unidade de Imunologia Clínica

INTRODUÇÃO: A Esclerose Sistémica (ES) é uma doença autoimune caracterizada por 
lesão microvascular e distúrbios da angiogénese resultantes de um desequilíbrio entre 
factores angiogénicos e angiostáticos, como o factor de crescimento vascular endote-
lial (VEGF), endostatina e angiostatina. O objectivo deste estudo foi relacionar os níveis 
séricos de VEGF, endostatina e angiostatina, em 10 doentes com pré-ES (100% do sexo 
feminino), com a progressão para ES, num período de 3 anos. MÉTODOS: De uma amos-
tra não aleatória, de conveniência, constituída por 61 doentes seguidos numa consulta, 
foram seleccionados 10 doentes com pré-ES, em 2011. Foi usado grupo controlo de 25 
indivíduos saudáveis, emparelhados para a idade e sexo. Dosearam-se os níveis séricos 
de VEGF, endostatina e angiostatina. Foram reavaliados os processos clínicos e revistos 
os diagnósticos em 2014. RESULTADOS: Cinco doentes evoluíram para ES limitada e 2 
para sine ES. Os níveis de VEGF e endostatina dos doentes foram significativamente mais 
elevados que os do grupo controlo. Os que não evoluíram para ES tinham um valor médio 
de VEGF mais elevado (2176 pg/ml) comparativamente aos que progrediram para ES (942 
pg/ml). Foi encontrada a mesma relação para a endostatina e angiostatina, embora menor. 
O valor médio de VEGF, endostatina e angiostatina foi superior no subgrupo de doentes 
sem atingimento cutâneo. Apesar da diferença no valor médio, não foi possível atribuir 
significância estatística pelo reduzido tamanho da amostra. CONCLUSÕES: Os resultados 
dão enfase à importância do seguimento regular dos doentes com pré-ES, evidenciando a 
progressão elevada para ES. Nestes doentes, o VEGF parece ter um papel protector face 
à evolução para ES, o que, associado a valores mais elevados de endostatina, poderá 
relacionar-se com a existência de um equilíbrio entre os factores angiostáticos e angio-
génicos. Dado o reduzido tamanho da amostra, mais estudos serão necessários para 
apoiarem esta hipótese.

sem Discussão
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VASCULITE SISTÉMICA ANCA PR3: O DESAFIO 
CLÍNICO NO DIAGNÓSTICO E A IMPORTÂNCIA 
DO MARCADOR SEROLÓGICO 
José Soeiro, Isabel Almeida, Natália Oliveira, Mari Mesquita 
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

As vasculites sistémicas são doenças raras. O seu diagnóstico representa um desafio 
clínico, pelo quadro inicial inespecífico. Os autores reportam um caso de vasculite sis-
témica com atingimento das vias respiratórias e síndrome nefrítico. No diagnóstico dife-
rencial do síndrome pulmão-rim, a presença de anticorpos anti-citoplasma de neutrófilos 
e monócitos (ANCA) com positividade proteinase 3 (PR3), altamente especifica, permitiu 
fazer o diagnóstico de Granulomatose de Wegner. Homem de 36 anos, 3 meses antes 
do internamento, iniciou febre, tosse seca com hemoptises, e hematúria macroscópica. 
Uma semana antes da admissão agravamento do estado geral, com astenia, anorexia e 
perda ponderal. Reaparecimento de febre, após vários cursos de antibioticos empíricos. Ao 
exame físico ligeira palidez muco-cutânea, sem outras alterações. Analiticamente anemia 
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(9,3 g/dl), sem leucocitose, creatinina elevada (1,5 mg/dl), aumento da proteina C reactiva 
e da velocidade de sedimentação. Exame sumário da urina com hemoglobinúria e pro-
teinúria. Rx de tórax, sem evidente alteração aguda. Excluídas etiologias infecciosas para 
febre. TAC corporal, mostrou opacidades pulmonares imprecisas, sem outras alterações, 
e foi quantificada proteinúria não nefrótica (2,25 gr/dia). Realizou broncofibroscopia que 
mostrou hiperreactividade brônquica, com lavados e escovado brônquico normal. Ecocar-
diograma e provas funcionais respiratórias normais. Do estudo imunológico, ANCA PR3 
positivo, e excluídas outras etiologias auto-imunes. Iniciou terapêutica com altas doses 
de corticóides ev, a que se seguiu a imunossupressão com prednisolona e ciclofosfamida 
oral. A correlação clínica, com os achados imagiológicos e as alterações no sedimento uri-
nário, levantaram a suspeita de vasculite sistémica. Diagnóstico confirmado pela presença 
de anticorpo ANCA PR3, tendo sido iniciada imunossupressao com ciclofosfamida e pred-
nisolona, avaliada aos 6 meses, com bom prognóstico, e com redução do título ANCA PR3.
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A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO: POLIANGEÍTE 
MICROSCÓPICA - PODE A HIPERTENSÃO ARTERIAL 
SER UM SINAL PRECOCE? 
Ana Elisa Costa, Rita Bettencourt-Silva, Jorge Oliveira 
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

As vasculites representam um vasto grupo de doenças caracterizadas pela inflamação 
das paredes dos vasos sanguíneos, quer de pequeno, médio ou grande calibre. Parti-
lham muitas características clínicas, patológica e laboratoriais, sendo o seu diagnóstico 
desafiante. Descreve-se o caso clínico de doente do sexo masculino, 47 anos, internado 
por insuficiência renal rapidamente progressiva. Tratava-se de doente com hipertensão 
arterial diagnosticada um ano antes, tendo iniciado anti-hipertensores 6 meses após o 
diagnóstico, e sem outros antecedentes relevantes. Desde a primeira consulta de Nefro-
logia, um mês antes da admissão, estava medicado com Losartan 50mg/dia e Lercani-
dipina 20mg/d. Na segunda consulta, apresentava franco agravamento da função renal 
(de 2.3mg/dl para 4.36mg/dl de creatinina) e hemoptises de pequeno volume com 2 
semanas de evolução, o que motivou o internamento. O estudo imunológico entretanto 
realizado apresentava ANCA-MPO positivo, a radiografia de tórax tinha infiltrado intersticial 
de predomínio esquerdo e as provas funcionais respiratórias diminuição da capacidade 
de transferência alvéolo-capilar para o monóxido de carbono. A biópsia renal mostrou 
glomerulonefrite crescêntica em contexto de vasculite ANCA. Assumido o diagnóstico 
de poliangeíte microscópica com atingimento renal e pulmonar, fez 3 pulsos de 1g de 
metilprednisolona e iniciou protocolo de ciclofosfamida, tendo efectuado ainda dez ses-
sões de plasmaferese (mantidas por recorrência de hemoptises). Apresentou estabilidade 
hematológica e melhoria progressiva da função renal até valores prévios à agudização 
(creatinina de 2.23mg/dl). Teve alta orientado para consulta externa e para hospital de dia 
para continuação de tratamento com ciclofosfamida. Pretende-se com este caso alertar 
para a necessidade da célere referenciação e estudo dos doentes com insuficiência renal 
de novo, sobretudo em idade jovem. Interrogamo-nos se a hipertensão arterial poderá ter 
sido um sinal precoce da doença.
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SÍNDROME DE LYELL UMA EMERGÊNCIA MULTIDISCI-
PLINAR 
Sérgio Santos Pinto, Carlos Carrilho Anjo, Sofia Narciso, André Ferreira Simões, Joana 
Barbosa Rodrigues, Sara Úria, Fátima Duarte, Glória Nunes da Silva 
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente

A Síndrome de Lyell é uma lesão dermatológica rara, embora de extrema gravidade, 
caracterizada pelo aparecimento de febre elevada, sinais de toxicidade sistémica e ex-
foliação mucocutânea intensa. A sua patofisiologia ainda não está definitivamente deter-
minada, embora seja consensual a existência de um mecanismo auto-imune.Geralmente 
como resposta a determinado fármaco, e, embora auto-limitada se não for tratada con-
venientemente, associa-se a grande morbilidade e a uma mortalidade elevada, na maior 
parte dos casos devida a sepsis. O tratamento passa pela suspensão imediata do fármaco 
indutor e internamento precoce em unidades hospitalares capazes de proporcionar as 
medidas de tratamento necessárias e de minimizar o risco infeccioso,nomeadamente em 
unidades de queimados.Os autores apresentam o caso clínico de um doente de 85 anos 

de idade com os antecedentes pessoais de hipertensão arterial essencial, doença pulmo-
nar obstrutiva crónica e pênfigo bolhoso. O doente recorreu ao serviço de urgência (SU) 
por quadro sugestivo de infecção respiratória tendo tido alta medicado com amoxicilina e 
acido clavulanico. Cerca de 5 dias após o inicio da terapêutica verificou-se aparecimento 
de lesões descamativas da pele que se extenderam a todo o corpo e agravamento da 
dispneia. Pelo que recorre novamente ao SU.Ao exame objectivo destaca-se aumento 
do tempo expiratório e lesões descamativas que se exfoliativas dispersas por todo o cor-
po. Analiticamente elevação marcada da PCR, padrão citocolestatico e agravamento da 
função renal.Gasimetria com insuficiência respiratória global e hiperlactacidemia. Electro-
cardiograma e radiografia de torax sem alterações.Neste contexto admitiu-se síndrome 
de Lyell secundário a toma de Amoxicilina e ácido clavulânico. Foi iniciada hidratação 
agressiva e correcção dos desequilíbrios hidroelectroliticos.Pela gravidade do quadro foi 
entubado orotraquealmente e conectado a prótese ventilatória tendo sido posteriormente 
internado em unidade de queimados.
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FEBRE, RASH E TROMBOSES VENOSAS DE REPETIÇÃO 
NUM CAÇADOR 
Liliana Costa, Anabela Brito, Helena Vilaça, Joana Serôdio, Elsa Araújo, Manuel 
Barbosa, Miguel Morgado, Amanda Rey, Paula Brandão 
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: O diagnóstico de doenças com evolução arrastada, atingimento multis-
sistémico e síndrome inflamatório é habitualmente complexo e exige uma rigorosa abor-
dagem diagnóstica e terapêutica. CASO CLÍNICO: Homem de 51 anos, caçador e com 
contacto regular com animais domésticos e de quinta, com história de elevação dos mar-
cadores de colestase hepática desde há 6 meses. Tinha história recente de epididimite 
e de trombose venosa profunda (TVP) das veias poplíteas, tendo sido hipocoagulado. Foi 
admitido no serviço de urgência por progressão da TVP apesar de níveis terapêuticos de 
hipocoagulação. Referia ainda queixas de diaforese nocturna, mialgias e lesões cutâneas 
eritemato-purpúricas recorrentes. Analiticamente, apresentava anemia e parâmetros de 
inflamação e colestase hepática elevados. Foi internado, tendo tido agravamento clínico, 
com desenvolvimento de eritema nodoso e de inúmeras tromboses venosas de repeti-
ção, mesmo sob hipocoagulação em dose supraterapêutica. O estudo ecocardiográfico, 
imagiológico e endoscópico foi negativo, bem como o de trombofilias, autoimunidade e 
para-neoplásico. A biópsia hepática transjugular revelou uma hepatite crónica ligeira. Efe-
tuou inúmeros exames culturais, serologias e estudos de biologia molecular que foram 
igualmente negativos. Posteriormente, no internamento, desenvolveu uma uveíte anterior, 
após o que foi considerada a hipótese de doença de Behçet (DB), à luz dos novos critérios, 
apesar de negar história de aftas orais ou genitais. O estudo do HLA B51 foi positivo e o 
doente apresentou excelente resposta à terapêutica com corticóide com completa reso-
lução das queixas. DISCUSSÃO: Este caso, inicialmente interpretado como uma provável 
zoonose, ilustra afinal uma apresentação atípica de DB, com manifestações hepáticas, 
oculares e vasculares graves. Este diagnóstico só foi possível após as alterações dos 
critérios diagnósticos de DB que visaram a inclusão de casos que não apresentavam aftas 
orais e genitais recorrentes.
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EDEMA PULMONAR EM FLASH ASSOCIADO A 
ESTENOSE ARTERIAL RENAL, SINDROME DE 
PICKERING 
Dídia Lages, Ana Carolina Silveira, Ana Patrícia Gomes, Dália Estêvão, Josune 
Aramendi, Teresa Santos, Artur Gama 
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Cova da Beira

INTRODUÇÃO: O edema pulmonar em flash descreve uma forma particular de insuficiên-
cia cardíaca (IC) descompensada caracterizada por uma rápida evolução. Por vezes está 
presente em doentes com estenose arterial renal bilateral. Esta associação foi descrita 
pela primeira vez em 1988 por Pickering, dando origem à síndrome com o mesmo nome. 
CASO CLÍNICO: Homem de 74 anos. Recorreu ao Serviço de Urgência por dispneia em 
repouso com agravamento súbito. Os seus antecedentes pessoais incluíam sucessivos 
internamentos por edema agudo de pulmão (EAP), hipertensão arterial, IC, doença renal 
crónica, diabetes mellitus tipo II, doença arterial obstrutiva periférica, era ex -fumador. Foi 
admitido por quadro sugestivo de EAP. Durante o internamento, apresentou valores de 
tensão arterial oscilantes, com picos hipertensivos principalmente noturnos, dificilmente 
controlados com terapêutica médica, seguidos de vários episódios de edema pulmonar 
em flash. Com vista a um esclarecimento etiológico o doente realizou, entre outros exa-
mes complementares de diagnóstico, uma angio-TC renal. Esta demonstrou “múltiplas 
placas de ateroma ao longo dos trajetos das artérias renais a condicionar estenose he-
modinâmicamente significativa”. Na sequência destes achados foi enviado à consulta de 
Cirurgia Vascular, tendo como objetivo terapêutico a revascularização renal. CONCLUSÃO: 
A Síndrome de Pickering deve ser considerada uma emergência hipertensiva e deve in-
tegrar o diagnóstico diferencial do EAP. No caso clínico descrito foram consideradas enti-
dades etiológicas tanto de EAP cardiogénico como de EAP não cardiogénico. Analisando 
os fatores de risco cardiovascular apresentados excluiu-se uma possível doença arterial 
coronária. O passo seguinte foi esclarecer a presença de estenose arterial renal, uma vez 
que a hipertensão renovascular é a causa mais frequente de hipertensão secundária em 
doentes com ateroesclerose identificada. Na fase subaguda a revascularização renal é o 
tratamento de eleição.
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DE CORAÇÃO PARTIDO – UM CASO DE CHOQUE 
CARDIOGÉNICO 
Maria do Carmo Fevereiro, Carla Maravilha, Johana Jesus, Catarina Rodrigues, 
Inês Simões, Fátima Lampreia, Isabel Marcão, António Godinho 
Centro Hospitalar de Lisba Central - EPE, Serviço de Medicina 1.4 - Hospital de São José

A Miocardiopatia de Takotsubo (MCT), de etiologia desconhecida, caracteriza-se pela 
disfunção súbita e transitória dos segmentos médio-apicais do ventrículo esquerdo (VE), 
sem doença coronária significativa ou evidência de necrose miocárdica, com total nor-
malização das alterações segmentares. Mais frequente em mulheres de meia idade, com 
uma prevalência de 1,7-2,2% dos casos sugestivos de síndrome coronário agudo (SCA). 
Apresentamos o caso de uma mulher de 59 anos com antecedentes de hipertensão ar-
terial, dislipidémia e doença bipolar que recorreu ao Serviço de Urgência por dispneia 
súbita e toracalgia. A admissão apresentava-se em edema pulmonar agudo hipotensivo 
com necessidade de suporte aminérgico e ventilação invasiva. Analiticamente: leucocitose 
neutrofílica (18,5x10^g/L, 88%N), PCR 184mg/L, creatinina 1,22mg/dl, LDH 402U/L, CK 
300U/L, mioglobina 105ng/ml e Trop I 0,98ng/ml. Electrocardiogramas seriados: ritmo 
sinusal com inversão progressiva da onda T nas derivações esquerdas. Radiografia de 
tórax: cardiomegália e edema intersticial bilateral. Ecocardiograma: diminuição global da 
contractilidade. Estudo microbiológico (hemocultura, urocultura, secreções brônquicas, 
antigenúria para Pneumococcus e Legionella, serologias para Chlamydia, Mycoplasma e 
vírus respiratórios) negativo. Reavaliada ecograficamente: “dilatação aneurismática apical 
com hipocinésia do segmento mediano e apical da parede inferior, função sistólica global-

mente diminuída”; mais tarde “discinesia apical e melhoria da função sistólica global” e 
posteriormente “normalização VE progressiva, já sem dilatação apical e com cinética con-
servada”. Admitido choque cardiogénico de etiologia não esclarecida realizou angiografia 
coronária que excluiu coronariopatia, sustentando o diagnóstico de MCT. CONCLUSÃO: 
A MCT faz diagnóstico diferencial com SCA. Ao contrário do último não tem tratamento 
específico, o prognóstico é favorável, sendo a insuficiência cardíaca a complicação mais 
frequente.
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NA MEDICINA, NEM TUDO O QUE PARECE É! 
Margarida Jacinto, Catarina Fonseca, Patrícia Canhão 
Hospital Santa Maria - Serviço de Neurologia - Unidade AVC

INTRODUÇÃO: 80% dos AVC são isquémicos, e destes, 20% envolvem a circulação poste-
rior (território vertebro-basilar (VB)). As causas mais comuns de isquémia VB são embolia, 
aterosclerose e dissecção. A doença aterosclerótica pode envolver qualquer porção das 
artérias vertebrais e a sintomatologia pode ser variável. O tratamento ideal da estenose 
vertebral sintomática continua a ser um tema de debate. CASO-CLÍNICO: Homem de 59 
anos, com história de HTA, dislipidémia e fibrilação auricular (FA), sob anticoagulação. 
Admitido por episódios recorrentes, com 3 meses de evolução, de vertigem associados a 
alteração da visão e da articulação verbal. 1 mês antes do internamento na Neurologia ti-
nha estado internado na Cardiologia por síncope por FA rápida, onde foi feita a optimização 
da terapêutica anticoagulante (Dabigatran 110 2id para 150 2id), porém sem resolução 
do quadro prévio. A estereotopia do atingimento do território vascular e a sua recorrência 
sob anticoagulação conduziu a uma maior investigação da circulação VB. A AngioTAC-
CE e angiografia dos vasos intracerebrais demonstrou oclusão aterosclerótica da artéria 
vertebral esquerda, estenose pré-oclusiva da artéria vertebral direita (VD) e agenesia das 
artérias comunicantes posteriores. Sob terapêutica médica máxima, durante 10 dias,hou-
ve manutenção do quadro sintomático com impossibilidade de manter o ortostatismo. 
Nessa altura,optou-se por terapêutica invasiva por angiografia com colocação de stent na 
artéria VD. O doente teve alta assintomático, anticoagulado e antiagregado. CONCLUSÃO: 
Neste tempo de Medicina Baseada na Evidência, continua a haver lugar para decisões 
baseadas nos conhecimentos, experiência e bom-senso.Este doente apresentava duas 
causas para a recorrência vascular cerebral (FA e doença ateromatosa). A integração dos 
dados clínicos e o estudo exaustivo da etiologia vascular permitiu optar por uma inter-
venção terapêutica que apesar de feita para além da sua janela recomendada permitiu a 
resolução do quadro clínico.

 
PO-167  

MAIS UM CASO DE AVC CRIPTOGÉNICO? – SINTROPIA 
DE FOP E HOMOZIGOTIA PARA O POLIMORFISMO 
4G/5G DO PAI-1 
Pedro Fortes, Isabel Barahona, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde 
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

De entre as trombofilias hereditárias documentadas na literatura, existem algumas para 
os quais a associação com AVC isquémico ainda não está inteiramente esclarecida, como 
é o caso do polimorfismo 4G/5G do gene do PAI-1 (plasminogen activator inhibitor type 1). 
Por outro lado, está documentada uma maior prevalência de foramen oval patente (FOP) 
nos doentes com AVC criptogénico, ainda que dificilmente se consiga estabelecer uma 
relação causa-efeito. Descreve-se o caso de um doente de 41 anos, com antecedentes 
familiares de AVC paterno fatal aos 43 anos e com dois filhos de 2 anos com comunicação 
interauricular, internado e seguido em consulta no contexto de AVC isquémico occipital 
direito, com hemianópsia homónima esquerda sequelar. Foi medicado com ácido acetilsa-
licílico e sinvastatina e, do estudo realizado, destacam-se: ECG, EcoCG-TT, doppler caro-
tídeo-vertebral e registo holter 48h sem alterações; EcoCG-TE com FOP; doppler venoso 
dos membros inferiores sem alterações; estudo de trombofilias com homozigotia para o 
polimorfismo 4G/5G do gene PAI-1, com restante estudo normal. Foi realizado despiste 
de trombofilias hereditárias nos dois filhos, sem alterações. Após discussão das opções 
terapêuticas com o doente, optou-se por referenciação para Cirurgia Cardiotorácica para 
encerramento do FOP, o qual aguarda. O presente caso sugere que a associação do po-
limorfismo 4G/5G do PAI-1 a um FOP pode gerar fenómenos embólicos paradoxais que 
culminam num evento neurovascular agudo.
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FENÓMENOS TROMBÓTICOS MÚLTIPLOS 
Rui Terras Alexandre, Lúcia Brandão, Sónia Chan, Goreti Moreira, Guilherme Gama, 
Luísa Fonseca, Paulo Chaves 
Centro Hospitalar de S.João - Unidade AVC

Feminino 66 anos,em reabilitação após artroplastia do joelho. Internada na Unidade AVC 
por hematoma lobar direito.Objectivada trombocitopenia com agravamento progressivo 
(mínimo 2006).Evolução com eventos trombóticos múltiplos: “trombose dos seios ca-
vernosos e trombo intra-vascular na VJI(veia jugular interna)esquerda e trombo na VJI 
direita”, em venoTC(tomografia computorizada)e ressonância cerebral. “Trombo parietal 
da carótida interna direita,a nível cervical,em doppler;“sinais de TVP oclusiva ilio-femo-
ro-poplítea-gemelar no membro inferior direito”,em ecografia venosa;“Trombo na artéria 
pulmonar direita,trombo intramural da crossa da aorta e trombo mural da aorta ascenden-
te,com 83 mm”,objectivados por angio-TC torácico.“Trombo aórtico envolvendo a artéria 
renal esquerda,com oclusão desta e enfarte completo do respectivo rim”,em avaliação 
por TC toracoabdominal. Confirmada administração prévia profilática de enoxaparina,bem 
como valor prévio normal de plaquetas.Assumida trombocitopenia induzida pela heparina 
(TIH) tipo II, confirmada positividade anti-PF4.Iniciou terapêutica com argatrobano e me-
tilprednisolona. Elevação progressiva da contagem plaquetária. Teve alta com autonomia. 
A TIH é uma complicação grave do uso de heparina que ocorre em 1 a 5% dos doentes 
expostos.Por oposição às outras trombocitopenias,não se associa a fenómenos hemorrá-
gicos,mas a eventos trombóticos por activação plaquetária,lesão endotelial e geração de 
trombina.O espectro do evento pode ir da trombocitopenia à formação dos anticorpos e 
posterior trombose.Atinge sobretudo doentes cirúrgicos cardíacos e ortopédicos que,pela 
activação plaquetária prévia,possuem elevadas quantidades de anti-PF4. A exuberância 
dos achados clínicos e a importância de cuidada monitorização terapêutica levam os au-
tores a expor este caso clínico.
 
 
PO-169  

COARTAÇÃO DA AORTA: UMA CAUSA RARA 
DE HIPERTENSÃO ARTERIAL SECUNDÁRIA 
Manolachi, A., Roseira, J., Estêvão, J., Estevens, J., Rita, H., Grade, M., Santos, C., Arez, L. 
Centro Hospitalar Algarvio, Unidade de Portimão, Serviço de Medicina 4B

A coartação da aorta é uma malformação cardiovascular congênita caracterizada por um 
estreitamento da aorta torácica. É mais frequente no sexo masculino (3:1). Clinicamente 
apresenta-se com hipertensão nos membros superiores e tensão arterial baixa nos mem-
bros inferiores. Descreve-se um caso clínico de doente do sexo masculino, 21 anos de 
idade, com quadro clínico de cansaço e hipertensão arterial recentemente diagnosticada. 
Foi medicado com perindopril/amlodipina. Havia recorrido a consulta particular de Car-
diologia por queixas de palpitações e desconforto torácico. Realizado electrocardiograma 
que revelou critérios de hipertrofia ventricular esquerda e ecocardiograma transtorácico 
que demonstrou o espessamento (não quantificado) das paredes do ventrículo esquerdo. 
É então encaminhado para a consulta de hipertensão arterial. Na sequência do estudo 
efetuado, a avaliação da tensão arterial com o doente deitado, mostrou: membro superior 
direito 150/70 mmHg, superior esquerdo 125/74 mmHg, inferior direito 85/55 mmHg e 
inferior esquerdo 88/60 mmHg. Estudo analítico e ecodoppler dos vasos do pescoço sem 
alterações. A Ecografia com estudo doppler das artérias renais revelou, bilateralmente, au-
mento dos tempos de aceleração sistólica com marcada diminuição da amplitude de fluxo 
e dos índices de resistência (pulso”tardus e parvus”). Colocada a hipótese de coartação 
da aorta, que foi confirmada por angio-Tomografia computorizada: observam-se aspetos 
de hipoplasia da região do istmo da aorta torácica a que se sobrepõe coartação justa-
ductal com diâmetro mínimo de 3.5 mm; salienta-se a exuberante circulação colateral das 
artérias dorsais, intercostais, mamárias internas e epigástricas superficiais. O doente foi 
referenciado para Consulta Externa de Cirurgia Cardiotorácica. CONCLUSÃO: A coartação 
da aorta é uma entidade menos esperada nesta faixa etária, mas, apesar da sua raridade, 
continua a ser uma causa não desprezível de hipertensão arterial secundária.
 
 

PO-170  

SÍNDROMA DA VEIA CAVA SUPERIOR (SVCS) 
DE ETIOLOGIA NÃO NEOPLÁSICA 
Carolina Baptista Simões, António Fontes, Cláudia Rodrigues, Clara Paiva 
Hospital do Divino Espírito Santo, EPE - Serviço de Medicina Interna (Ponta Delgada)

♂, 71A, etnia caucasiana, parcialmente dependente; antecedentes de HTA, DM2, dislipi-
demia, AVC isquémico aos 45A, enfarte do miocárdio aos 47 e aos 60A, miocardiopatia 
dilatada com má função sistólica, flutter auricular aos 68A, tendo iniciado hipocoagulação 
oral com varfarina e portador de ressincronador/desfibrilhador cardíaco (CRT-D) desde 
os 69A; polimedicado; médias de INR dos últimos 3 anos de 2,9. Recorreu ao serviço de 
urgência (SU) por dispneia, edema/eritema da face, região cervical e membros superiores, 
com 3 dias de evolução, associados a disfonia. Fora medicado, na semana anterior, com 
dois novos fármacos. Tinha recorrido ao SU 2 dias antes: alta com diagnóstico de “reacção 
alérgica a fármaco”, medicado com deflazacort/bilastina. Por manter queixas, regressou 
ao SU e realizou tomografia cérvico-toráccica por suspeita clínica de SVCS, confirmando-
se essa hipótese diagnóstica. Sem evidência de doença neoplásica. Foi considerado sem 
critérios para intervenção por Cirurgia Vascular e foi pedido seguimento por Cuidados 
Paliativos. Manteve-se hipocoagulado com enoxaparina e fez terapêutica sintomática com 
corticoides e diuréticos com melhoria parcial. A síndroma foi interpretada como secun-
dária à presença de CRT-D; fez estudo de trombofilias que documentou uma associação 
tripla protrombótica: hiperhomocistinémia, défice de proteína S e de antitrombina III. O 
doente faleceu ao 40º dia de internamento. A SVCS, em 80% dos casos, está associada 
a etiologias malignas (>à neoplasia do pulmão) contudo, os casos de etiologia benigna 
têm vindo a aumentar, sobretudo devido aos procedimentos endovenosos (>colocação de 
pacemakers). A prevalência da entidade associada a dispositivos cardíacos é de 1:40000-
1:250 e o intervalo médio entre a sua inserção e o desenvolvimento de sintomatologia é 
de 48 meses. Verificou-se a existência de um estado grave protrombótico concomitante, 
que certamente contribuiu para o desenvolver da síndroma.
 
 
PO-171  

BRADICARDIA E HIPOTENSÃO – LER NAS ENTRELINHAS 
Sofia Nóbrega, Pedro Gouveia, Catarina Marrana, Dina Santos, Maria da Luz Brazão 
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: A presença de bradicardia e hipotensão num contexto de urgência alerta-
nos para situações potencialmente fatais e que requerem intervenção imediata. Contudo, 
nem sempre é fácil chegar ao diagnóstico, principalmente quando se tratam de intoxica-
ções. Descreve-se o caso de um homem com 73 anos, com história de diabetes mellitus 
e hipertensão, enviado pelo médico assistente à urgência por dejecções diarreicas com 
3 dias de evolução, bradicardia e hipotensão. Sem outras queixas. MÉTODOS: Ao exame 
físico encontrava-se consciente, orientado, eupneico e apirético, com tensão arterial de 
82/45mmHg e frequência cardíaca de 48 batimentos por minuto. Exame neurológico nor-
mal, sem outras alterações clínicas. Negava traumatismo vertebromedular, consumo de 
fármacos ou outras substâncias. RESULTADOS: Analiticamente e na radiografia de tórax 
sem alterações relevantes, doseamento de colinesterases normal e electrocardiograma 
com bradicardia sinusal, sem alterações do QRS, segmento ST ou onda T. Não respondeu 
à fluidoterapia, tendo sido necessário iniciar dopamina e atropina para estabilização. Após 
exclusão das principais causas e insistência junto do doente para melhor esclarecimento 
da história clínica, este admitiu ter consumido 3 dias antes peixe-cão, pescado numa 
zona interdita, próximo das ilhas Selvagens, tendo outro consumidor apresentado também 
queixas gastrointestinais. CONCLUSÃO: Está descrita a contaminação do referido peixe 
com ciguatera, cujas toxinas podem provocar sintomas gastrointestinais como os apre-
sentados, alterações neurológicas e cardiovasculares, incluindo bradicardia, hipotensão 
e bloqueio cardíaco. O diagnóstico de intoxicação por ciguatera baseia-se na história de 
consumo da toxina, sintomas e exclusão de outras causas. O tratamento é de suporte 
e a evolução benigna, contudo está descrita uma mortalidade de 0.1%. É importante o 
reconhecimento atempado para orientação adequada dos doentes, evicção da exposição 
e tratamento de outros afectados.
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UMA ETIOLOGIA MENOS COMUM 
DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
Cátia Canelas, Dina Carvalho, Vanessa Pires, Renata Silva, Ana Paula Dias, Trigo Faria 
CHTMAD - Unidade de Vila Real

Tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma condição potencialmente ameaçadora da vida. 
A sua recorrência só pode ser evitada por um diagnóstico atempado e uma investigação 
etiológica que nos permita estabelecer as profilaxias necessárias. Mulher, 19 anos ante-
cedentes de hipotiroidismo e excesso de peso, medicada com levotiroxina e anticoncep-
cional oral combinado (ACO). Recorre ao serviço de urgência por dor retroesternal, súbita 
em repouso sem irradiação, associada a dispneia para pequenos esforços. À admissão 
polipneica e taquicardica, sem outras alterações de relevo. Realizou Angio-TAC que mos-
trou sinais de embolismo pulmonar nas artérias lobares superior e inferior direita e seus 
ramos subsegmentares, artéria lobar superior esquerda e ramos segmentares da artéria 
lobar inferior esquerda; ecocardiograma com sinais de sobrecarga do ventrículo direito; 
analiticamente aumento da troponina T e Pro-BNP. Admitida na UCIM por TEP bilateral. 
Iniciou hipocoagulação com heparina de baixo peso molecular. Por se manter hemodina-
micamente estável ao 3º dia passou para a enfermaria onde fez switch para ribaroxabano 
e complementou o estudo etiológico. O estudo imunológico foi negativo nomeadamente 
ANAs, ANCAs e despiste de Sindrome anti-fosfolipideo; estudo protrombotico onde foi 
incluído proteina S,C, antitrombina III e Factor V Leiden e estudo genético foi todo ne-
gativo expecto o doseamento de homocisteina com um valor de 34,2 para um limite de 
13,56 µmoL/L, acompanhado por défice de vitamina B12; não havia evidência clinica ou 
semiológica de doença neoplásica. A doente teve alta clinicamente bem com acompanha-
mento por nutrição e indicação para suspender ACO. Iniciou suplemento de ácido fólico 
e complexo B e manteve hipocoagulação com ribaroxabano. Apesar dos fatores de risco 
identificados à admissão (excesso de peso e ACO) o estudo complementar é imprescindí-
vel na identificação de outros fatores potencialmente modificáveis como é o caso menos 
comum da hiperhomocisteinémia.
 
 
PO-173  

TROMBOEMBOLIA PULMONAR – O PRENÚNCIO 
Carolina Vidal, Pamela Ferreira, Beatriz Braga, Luís Dias, Clara Paiva 
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO: A tromboembolia pulmonar (TEP) é uma complicação frequente das neo-
plasias malignas, ocasionalmente pode constituir uma pista para um novo diagnóstico de 
cancro. CASO CLÍNICO: Mulher de 70 anos recorre à urgência por edema e dor da perna 
esquerda associada a dispneia e toracalgia pleurítica, com história recente de viagem de 
avião longa e veias varicosas. Analiticamente, a relevar d-dímeros: 1695 ug/mL. Radio-
grafia do tórax mostrou derrame pleural direito e a tomografia computorizada (TC) do tórax 
revelou TEP periférica e derrame pleural direito. Foi internada para estudo e tratamento. 
Foram excluídas trombofilias, por apresentar ligeira colestase (FA: 255 e GGT: 186 U/L), 
realizou-se ecografia abdominal que mostrou líquido livre intraperitoneal. TC abdomino-
pélvica revelou líquido livre intraperitoneal e nódulo hipocaptante de 8 mm no ovário di-
reito. A Ecografia transvaginal mostrou líquido intra-abdominal abundante, com imagens 
sugestivas de implantes peritoneais, útero de dimensões normais, com espessamento 
endometrial de 15 mm e anexos não identificados. Apresentava marcadores tumorais 
elevados: CA 125: 1892 U/ml (0-36), CA 15.3:1180 U/ml (0-31) e CA 19.9: 1079 U/ml 
(0-37). Por suspeita de neoplasia do ovário, a doente foi submetida a laparotomia, verifi-
cando-se carcinomatose difusa com invasão do útero, trompas, bexiga, ansas intestinais 
e fígado, ovários atróficos, sem implantes macroscópicos. As biópsias intra-operatórias 
revelaram adenocarcinoma pouco diferenciado, não sendo possível determinar o órgão 
sede. A doente foi transferida para os cuidados da Oncologia, verificando-se agravamento 
clínico progressivo, veio a falecer cerca de dois meses após o diagnóstico. CONCLUSÃO: 
A TEP é uma complicação bem conhecida das neoplasias. O presente caso mostra que 
esta entidade pode preceder o diagnóstico da neoplasia e ser a primeira manifestação 
da doença. Caso seja iniciada uma investigação adequada, a TEP pode fazer antecipar o 
diagnóstico da neoplasia.
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PREVALÊNCIA TRATAMENTO E CONTROLO DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL, NOS CUIDADOS DE SAÚDE 
PRIMÁRIOS, NAS DIFERENTES NUTS DE PORTUGAL: 
ESTUDO TRANSVERSAL EM 2013 
Mario Espiga Macedo, Rui Cruz Ferreira 
Departamento de Qualidade e Programa Nacional das DoençasovaCerebro-Cardiovasculares 
da Direção Geral de Saúde, Instituto de Biologia Molecular e Celular - IBMC

A morbilidade e mortalidade por DCV em Portugal tem estatísticos assimétricos quando 
consideradas as diferentes regiões do país. A HTA continua a ser o principal FR cardio-
vascular em Portugal. É fundamental conhecer os dados sobre a prevalência e controlo da 
HTA nas regiões consideradas. Este conhecimento é fundamental para melhor planificar 
as estratégias de melhoria da saúde dos portugueses. MÉTODOS: Estudamos os dados 
dos registos informáticos dos doentes de todas as US das cinco ARSs, com médico as-
sistente e idade ≥ a 18 anos. Foram admitidos no estudo todos os utentes que no ano de 
2013 tiveram duas consultas realizadas médico e onde foi avaliada a PA. Defeniu-se HTA, 
quando a PAS ≥ 140 mmHg e ou PAD ≥ 90 mmHg, ou se faziam regularmente terapêutica 
antihipertensora. A populção considerada foi: ARS Norte 1891590 (M - 50,3%), ARS Cen-
tro 873492 (M-57,5%), ARS LVT 1643223 (M -56,3%, ARS Alentejo 246055 (M-63,7%), 
ARS Algarve 164358 (61,7%). RESULTADOS: A % de hipertensos: ARS N 26,4% (sexo 
masculino 23,3%, sexo feminino 29,2%), ARS C 30,5% (sexo masculino 27,4%, sexo 
feminino 33,2%), ARS LVT 30,4% (sexo masculino 27,6%, sexo feminino 32,8%), ARS Al. 
33,3% (sm. 28,9%, sf. 37,3%), ARS Alg. 32,6% (sm. 29,4%, sf 35,4%). A % de controlo 
nos hipertensos tratados foi: ARS N 41,6% (M 38,3%, F 43,9%), ARS C 28,8% ( M 26,2%, 
F30,7%), ARS LVT 29,8% (M 27,8%, F 31,3%), ARS Al. 37,2% (M 35,1%, F 38,7%), ARS 
Alg. 20,4% ( M18,4%, F 21,8%).Conclusiões: As prevalências da HTA foram diferentes 
nas 5 regiões, com um valor mais baixo no Norte e mais alto no Algarve, havendo dife-
renças significativas entre os sexos e sendo sempre mais elevadas no sexo feminino. A 
taxa de controlo da HTA foi diversa entre as regiões com valores mais elevados no Norte 
e inferiores no Algarve. O estudo chama a atenção para a diversidade da HTA entre nós. A 
diferença obriga a estudar os motivos para tal e a necessidade de melhorar a intervenção 
e o tratamento da HTA nas diferentes regiões.
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ONDA J DE OSBORN NA HIPOTERMIA 
Bruno Pedro, Helena Vieira Dias, Vera L Gomes, Yahia Abuowda, Maria Filomena Roque 
Hospital de Santarém, EPE - Serviço de Medicina III-B 

INTRODUÇÃO: A onda J de Osborn é uma alteração eletrocardiográfica, de eletrogénese 
não totalmente esclarecida, representada por um atraso de condução na porção final do 
complexo QRS, de duração de cerca de 100 ms. Esta onda é comumente observada em 
casos de hipotermia, podendo também surgir no acidente vascular cerebral e em alguns 
distúrbios iónicos, nomeadamente do potássio. CASO CLÍNICO: Doente de 75 anos de 
idade, com antecedentes de Doença de Parkinson e dependência nas atividades de vida 
diária, frequentando Centro de Dia e residente no domicilio sozinha durante a noite. Foi 
levada ao Serviço de Urgência (SU) por “prostração” verificada pela manhã pelos cuida-
dores. Á chegada ao SU verificou-se bradicardia extrema pelo que foi conduzida á sala 
de reanimação. Após confirmação de bradicardia sinusal e de temperatura timpânica de 
33,2 ºC, a doente iniciou aquecimento externo. O ECG inicial mostrava ritmo sinusal com 
~37 bpm, prolongamento do intervalo QT e presença de onda J. As análises, telerradio-
grafia do tórax e TC cranioencefálico não apresentavam alterações. Ao atingir valores de 
temperatura timpânica de 36,7 ºC, a doente melhorou clinicamente, com recuperação do 
estado de vigília, orientada alopsiquicamente e colaborante. Recuperou também a normo-
cárdia. Repetiu o ECG que normalizou com desaparecimento da onda J. CONCLUSÃO: As 
alterações de ritmo associadas à hipotermia são conhecidas. A diminuição da temperatura 
associa-se, habitualmente, a uma diminuição da frequência cardíaca e aumento do inter-
valo QT. O frio intenso e as más condições habitacionais de muitos idosos dependentes a 
residir sozinhos propiciam a hipotermia e as suas consequências. Os autores apresentam 
este caso pela documentação desta alteração eletrocardiográfica clássica, mas que nem 
sempre é reconhecida ou comprovada
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TAKOTSUBO: A PROPÓSITO DE UM CASO 
Real A., Domingues K., Alves M., Durão D., Peres M., Leal M. 
Hospital Distrital de Santarém - Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: A miocardiopatia de Takotsubo, descrita em 1990, deriva do nome dado à 
armadilha utilizada no Japão para caçar o polvo que se assemelha ao padrão da ventri-
culografia esquerda. É uma situação reversível, caracterizada por disfunção sistólica do 
VE transitória, que mimetiza um EAM. Ocorre após stress físico ou emocional, com pre-
domínio em mulheres pós-menopausa. Apresenta-se como dor retroesternal e dispneia, 
alterações no ECG sugestivas de EAM e elevação ligeira dos biomarcadores cardíacos 
desproporcional ás alterações ecocardiográficas. A causa parece implicar níveis elevados 
de catecolaminas. A angiografia / cateterismo exclui doença coronária e no ETT desta-
ca-se balonização apical ventricular, que normaliza em até 2 semanas. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 80 anos, com antecedentes patológicos de HTA e dislipidemia. Medicada com 
perindopril e amlodipina. Apresentava dor retroesternal episódica com uma semana de 
evolução, com agravamento progressivo e irradiação para o pescoço. À entrada no SU, 
ECG em ritmo sinusal com elevação de ST infero-lateral. Elevação dos biomarcadores 
cardíacos (Troponina I máx. 6.3). ETT com evidente balonização do ápex, envolvendo o 
segmento apical de todas as paredes, FSG preservada. Submetida a cateterismo cardíaco 
não tendo revelado lesões das artérias coronárias, pelo que se assumiu quadro de miocar-
diopatia de Takotsubo. Permaneceu internada 1 semana, tendo realizado terapêutica de 
suporte (fluidoterapia, antiagregante plaquetar e βbloqueante), com diminuição progressiva 
dos biomarcadores cardíacos. Teve alta assintomática e medicada com AAS, perindopril, 
atorvastatina e bisoprolol. CONCLUSÃO: Os achados clínicos da miocardiopatia de Takot-
subo e do EAM podem ser muito semelhantes. É muito importante haver um elevado grau 
de suspeita já que o tratamento é diferente. Por outro lado, enquanto que a miocardiopatia 
de Takotsubo raramente apresenta complicações graves, o EAM podem apresentar com-
plicações que põem em risco a vida.
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VALVULOPATIA RARA – UM CASO DE INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA GRAVE 
 
Manolachi,A.,Roseira,J.,Hryhorian,S., Fishchuk,H., 
Vieira,N.,Estevens,J.,Grade,M.,Arez,L. 
Centro Hospitalar do Algarve Unidade de Portimão, Serviço Medicina 4B

A regurgitação tricúspide pura (incidência de 0.3%) - coaptação imperfeita do apparatus 
valvular é uma entidade clínica rara. Os autores apresentam o caso clínico de uma mu-
lher de 69 anos, com Doença de Parkinson, que apresentava queixas de astenia, perda 
ponderal>10%, aumento do perímetro abdominal e edemas dos membros inferiores. 
Internada para estudo. Realizadas análises com marcadores tumorais, auto-imunidade, 
serologias, Teste de Mantoux. Únicos achados positivos: Anemia normocitica normocró-
mica, β2microglobulina 6.34mg/L, Ca125 196U/Ml. Paracentese diagnóstica compatível 
com exsudado; células atípicas no líquido ascítico. Realizou: Tomografia computorizada 
tóraco-abdómino-pélvica (volumoso derrame pleural bilateral, ascite volumosa, hepato-
megalia), sem evidência de tumor primário; Ressonância magnética pélvica, Endoscopia 
digestiva alta, Colonoscopia com biopsias (inconclusivas); Laparoscopia exploratória com 
biopsias peritoneais, subdiafragmáticas e hepáticas, igualmente inconclusivas. Repetida 
Paracentese, já sem células atípicas. Pedido Péptido atrial natriurético (>10.000). Realiza 
Ecocardiograma transtorácico: “valvulopatia tricúspide primária rara, insuficiência major e 
dilatação das cavidades cardíacas direitas”. Pedida então avaliação em Centro de Refe-
rencia de Oncologia: Excluída a natureza oncológica por exaustivos e adequados exames 
de imagem e biopsias endoscópicas, no líquido ascítico e por laparoscopia. As células 
atípicas descritas e o quadro exuberante motivaram o estudo minucioso. Agora interpre-
tadas como células senescentes numa ascite duradoura, sem tradução nas Paracenteses 
seguintes, pelo que o diagnóstico que permite explicar todo o quadro é o de insuficiência 
cardíaca direita grave manifestada por ingurgitamento venoso extenso no território da 
veia cava superior, derrame pleural, hepatopatia de estase, ascite refratária e edema dos 
membros inferiores. Resta decisão quanto à viabilidade da correção cirúrgica.

PO-178
AMILOIDOSE CARDÍACA SILENCIOSA
Manolachi,A.,Roseira,J.,Perdilho,A.,Estevens,J.,Grade,M.,Arez,L.
Centro Hospitalar do Algarve Unidade de Portimão, Serviço de Medicina 4B

A Amiloidose cardíaca é uma doença rara, caracterizada por deposição extra-celular de 
fibrilhas proteicas insolúveis no tecido cardíaco. Permanece ainda um desafio clínico e 
pode ser rapidamente progressiva e fatal se não tratada atempadamente. Os autores 
apresentam o caso clínico de uma mulher com 76 anos, leucodérmica, com hipertensão 
arterial, cardiopatia valvular com colocação de bioprótese aórtica em 2008. Recorre em 
Dezembro de 2013 ao seu cardiologista por cansaço fácil, edema dos membros inferio-
res, aumento do perímetro abdominal, anorexia e perda ponderal 10%. Internada para 
compensação da insuficiência cardíaca. Do estudo efetuado, salienta-se: Hemoglobina 
11.6 g/dL (normocítica e normocrómica), ureia 66 mg/dl, creatinina 1.18 mg/dl, cálcio 
9.8 mg/dl, Velocidade de sedimentação 3mm1ªhora, Péptido atrial natriurético 13.709pg/
ml, β2-microglobulina 4.8mg/L. Electroforese de proteínas sérica sem pico monoclonal 
e imunoelectroforese sem alterações. Imunoelectroforese urinária revelou cadeias leves 
lambda e proteína de Bence Jones positiva. Ecocardiograma transtorácico: Miocardiopatia 
restritiva, regurgitação mitral e tricúspide severas e dilatação biauricular. Ressonância 
magnética cardíaca: Boa função global e segmentar do ventrículo esquerdo (VE) e direito; 
hipertrofia concêntrica do VE, dilatação biauricular; padrão de realce tardio que pode ser 
sugestivo de Amiloidose. Perante a suspeita de amiloidose realizou biópsia retal confir-
mando o diagnóstico. Medulograma: Série plasmocitária sem alterações e com <2% da 
celularidade total. Ainda no internamento iniciou terapêutica com melfalan e prednisolona, 
fez um ciclo, com resposta inicial, mas faleceu 22ºdia após o diagnóstico. Os autores sa-
lientam a raridade de amiloidose primária e necessidade de pensarmos neste diagnóstico 
perante Insuficiência Cardíaca refratária a terapêutica clássica.

PO-179
TROMBO CARDÍACO - QUANDO O DIAGNÓSTICO 
É TARDIO
Marta Rafael Marques, Susana Marques de Sousa, Joana Pires Sequeira, Alexandre 
Pinto Mendonça, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim / Vila do Conde

A fibrilação auricular (FA) e/ou anticoagulação inadequada são causas frequentes 
de formação de trombo auricular. Apresenta-se o caso de um homem, 77 anos, 
antecedentes de multienfartes isquémicos com hemiparesia direita sequelar, doença 
carotídea aterosclerótica grave (sem indicação cirúrgica), hipertensão arterial essencial, 
doença mitral reumática e portador de pacemaker por bloqueio auriculo-ventricular 
3ºgrau intermitente. Medicado com dupla antiagregação e anti-hipertensor. Admitido 
no serviço de urgência por síncope, em doente com síncopes de repetição há cerca de 
um mês. Vigil, colaborante, sem alterações de relevo ao exame objetivo. Analiticamente 
parâmetros inflamatórios aumentados e D-dímeros>4000ng/mL. Ritmo de pacing 
ventricular no electrocardiograma. A Tomografia Computarizada (TC) Cerebral mostrou 
leucoencefalopatia isquémica e o AngioTC torácico excluiu tromboembolismo pulmonar, 
contudo revelou material hipodenso na aurícula esquerda (AE). Realizou Ecocardiograma 
Transtorácico que evidenciou “massa de contornos bem limitados, aderente à região 
posterior da AE, compatível com trombo/mixoma. Dilatação moderada da AE e mobilidade 
cardíaca com ritmo de FA”, pelo que iniciou hipocoagulação com varfarina. Pedido 
Ecocardiograma Transesofágico para esclarecimento que confirmou volumoso trombo 
(35x21mm) atapetando o teto da AE. O doente apresentava doença mitral reumática 
associada a FA paroxística e trombo auricular (não diagnosticados previamente), pelo 
que o risco embólico era elevado e, apesar da terapêutica instituída, acabou por falecer 
no dia seguinte. Os autores apresentam o caso de uma síncope cuja etiologia variada 
pode dificultar o diagnóstico e condicionar risco de vida para o doente. Enfatizar ainda a 
importância de manter anticoagulação adequada para prevenção de eventos embólicos 
em doentes com FA de novo ou paroxística, com fator de risco moderado ou alto. A 
ecocardiografia é fundamental na identificação de massas intracardíacas.

pOsTERs - sALAs gEmINI I, II E III
RESUMOS



219

21.º Congresso naCional de MediCina interna

PO-180
MIOCARDIOPATIA DE TAKOTSUBO: DUAS FACES DO 
“SÍNDROME DO CORAÇÃO PARTIDO”
Joana Jacinto, Andreia Pestana, Alexandra Malheiro, Inês Correia, Ana Costa, 
Romualdo Correia, Miriam Capelo, Pedro Freitas, André Correia, Micaela Neto, Júlio 
Nóbrega, M. Luz Brazão
Hospital Central do Funchal – SESARAM

A miocardiopatia Takotsubo (MT) caracteriza-se pela disfunção sistólica transitória do ven-
trículo esquerdo (VE), normalmente reversível. É mais frequente em mulheres, associando-
se classicamente a stress físico ou emocional. A apresentação mimetiza a síndrome co-
ronária aguda (SCA) mas na ausência de doença coronária obstrutiva. Imagiologicamente, 
a acinesia apical/mesoventricular com hipercontratilidade basal compensatória, faz o VE 
adquirir uma morfologia típica de estreito na base e abaulamento apical. O tratamento 
é de suporte e o prognóstico geralmente benigno. Porém, a insuficiência cardíaca é a 
complicação mais comum, sendo potencialmente fatal. Descrevemos 2 casos contrastan-
tes. Caso 1: jovem 31 anos, previamente saudável, grávida de 30 semanas. Admitida no 
Serviço Medicina Intensiva (SMI) por pneumonia vírica H1N1, posteriormente complicada 
de hipoxémia refractária motivando paragem cardiorespiratória (PCR), que foi revertida 
após 20 minutos de reanimação e cesariana perimortem “no leito” (nado-morto apesar de 
todos os esforços). Evoluiu para choque com falência multiorgânica, tendo o ecocardio-
grama às 24h pós-PCR revelado MT com fracção ejecção VE 35%. Foi mantido suporte 
vital artificial, com lenta mas progressiva recuperação da contractilidade. Transferida ao 
54º dia para rede de cuidados continuados, tendo alta clinicamente bem após 151 dias. O 
2º caso teve desfecho fatal: mulher de 82 anos com antecedentes de hipertensão arterial, 
dislipidemia e fibrilhação auricular. Admitida na urgência por queixas de SCA, troponina 
T 0,44, electrocardiograma e ecocardiograma sugestivo de enfarte anterior. Cateterismo 
cardíaco revelou lesão não obstrutiva (< 50%) da descendente anterior. A ventriculografia 
era ilustrativa da morfologia típica de MT. Infelizmente, evoluiu para choque cardiogéni-
co refractário, tendo falecido 72h após admissão. Não foi encontrado nenhum factor de 
stress precipitante. Pretendemos ilustrar duas faces díspares da mesma entidade.

PO-181
SÍNDROME DE WALLENBERG – DESAGRADÁVEL 
IMPREVISTO EM FÉRIAS!
Miriam Capelo, João Paulo Correia, Joana Jacinto, Adelaide Spínola, Ana Isabel Costa, 
Andreia Pestana, Alexandra Malheiro, Filipe Perneta, Rubina Miranda, Rafael Freitas, 
Orlando Morganho, José Franco, Maria da Luz Brazão
Centro Hospitalar do Funchal - Serviço de Medicina Interna

O Síndrome de Wallenberg ou Síndrome Medular Lateral resulta da lesão isquémica da 
região lateral do bulbo. As manifestações clínicas podem ser variáveis, dependendo da 
extensão da área de enfarte e respetivos núcleos/vias nervosas afetadas. A maioria dos 
doentes apresenta ataxia, défices sensitivos afetando a face ipsilateral, tronco e mem-
bros contralaterais. Tipicamente envolve a artéria vertebral ou cerebelosa postero-inferior 
(PICA). CASO CLÍNICO: KW, sexo feminino, 55 anos, com antecedentes de enxaqueca. 
Internada por quadro clínico com cerca de dois dias de evolução de cefaleia hemicraneana 
direita, não pulsátil, intensidade moderada, associada a náuseas, vómitos e tonturas. Exa-
me físico: nistagmo horizontal, parésia facial central à direita, disartria, hemiparésia direita 
grau IV, prova dos braços estendidos: pronação da mão direita, provas de dedo-nariz e 
calcanhar-joelho: dismetria à direita, e marcha atáxica (NIHSS 5). Exames complementa-
res: Análises – sem alterações de relevo; Tomografia computadorizada craneoencefálica 
(TC-CE) – sem lesões; Eletrocardiograma - ritmo sinusal. Ao 2º dia de internamento agra-
vamento do quadro neurológico evidenciando-se de novo: síndrome de Horner à direita, 
diplopia, disestesia da hemiface direita, soluços, disfagia, hipostesia hemicorpo esquerdo 
e hemiparésia direita grau III. Estudo etiológico: ressonância magnética-CE (RM-CE) e 
angio-RM – enfarte isquémico do território da PICA, em provável relação com trombo/
oclusão da artéria vertebral direita na emergência da PICA; Ecodoppler carotídeo/vertebral 
- sem alterações; Ecocardiograma transtorácico normal; Estudo trombótico e auto-imune 
negativos. Transferida para o país de origem ao 10º dia de internamento, mantendo os 
défices neurológicos (NIHSS 6), e medicada com antiagregante e estatina. O caso clínico 
remete para um subtipo pouco frequente de acidente vascular cerebral isquémico, se-
miologicamente rico, e como tal de diagnóstico clínico, suportado por estudo de imagem.

PO-182
ENDOCARDITE: QUANDO A CATÁSTROFE PRECEDE O 
DIAGNÓSTICO
Katia Ladeira, Cláudia Coelho, Catarina Nunes, Filipa Pinho, Luís Guedes, Luísa Pinto, 
António Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Serviço de Medicina Interna

O perfil epidemiológico da Endocardite infecciosa (EI) alterou-se nos últimos anos, com 
diminuição dos casos associados a doença reumática e uma maior incidência no idoso 
relacionada com valvulopatia degenerativa. Os autores apresentam 2 casos de EI em 
homens octogenários. Caso1- 88 anos, com Hipertensão arterial (HTA) e Insuficiência Car-
díaca (IC). Recorre á Urgência por astenia e anorexia. Ao exame apresentava-se hipotenso, 
febril, com auscultação cardíaca (A.C) e pulmonar (A.P) normais. Analiticamente aumento 
da PCR, leucocitose,creatinina-3.1 mg/dl e leucocitúria. É medicado com ceftriaxone para 
cistite. Em Uro e hemoculturas isola-se E.Coli. Ecocardiograma transtorácico (E.T) mostrou 
válvula mitral com massa apensa no folheto posterior e insuficiência mitral severa por 
perfuração desse folheto, confirmado em Ecocardiograma transesofágico (ETE).Realiza 
então antibioterapia com Meropenem, Vancomicina e Gentamicina durante 39 dias. No 
internamento surge hemiparésia esquerda, com TAC Cerebral revelando enfarte parietal 
direito e ainda derrame pleural bilateral no contexto de IC. Caso 2- 86 anos, com HTA e 
valvuloplastia aórtica realizada 1 ano antes. Admitido por hemiparésia direita e disartria. 
Apresentava ainda febre. A.C e A.P eram normais. Analiticamente creatinina de 2.3 mg/
dl, elevação da PCR e Hb 10.9 mg/dl, TAC cerebral demonstra enfarte recente na artéria 
cerebral posterior esqª e E.T revela: válvula mitral com massa apensa ao folheto posterior 
que o ETE confirma tratar-se de vegetação. Em hemoculturas crescimento de Streptoco-
cos Bovis. Cumpriu antibioterapia com Ceftriaxone e Gentamicina durante 42 dias. Repetiu 
E.T que mostrou perfuração da base do folheto anterior. Os doentes não apresentaram 
indicação cirúrgica. A EI, sendo muitas vezes de difícil diagnóstico, está frequentemente 
associada a complicações graves, obrigando a internamentos muito prolongados e man-
tendo-se ainda uma entidade clínica com elevada morbi-mortalidade.
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PO-183
THE BROKEN HEART - CARDIOMIOPATIA FOCAL DE 
TAKOTSUBO
Joana Cardoso, João Almeida, Marlene Fonseca, Olga Sousa, Ana Branco, Ana Sofia 
Teixeira, Adelaide Dias, Vasco Gama Ribeiro
Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., Serviço de 
Cardiologia – Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

INTRODUÇÃO: A cardiomiopatia induzida pelo stress, ou síndrome de Takotsubo, mimetiza, 
do ponto de vista clínico, electrocardiográfico e analítico, o enfarte agudo do miocárdio, 
sem evidência de doença coronária. Caracteriza-se pela presença de um movimento dis-
cinético sistólico transitório dos segmentos apicais e/ou médios do ventrículo esquerdo, 
sendo habitualmente precipitado por situações de stress emocional. CASO CLÍNICO: Mu-
lher, 43 anos, que recorreu ao Serviço de Urgência por dor retroesternal opressiva em con-
texto de stress emocional intenso. Tinha antecedentes de hipertensão arterial, tabagismo e 
neoplasia maligna pancreática intervencionada, sem evidência de metastização. Ao exame 
físico apresentava-se hemodinamicamente estável, sem sinais de congestão pulmonar ou 
periférica. O ECG mostrou ritmo sinusal com discreto infradesnivelamento do segmento 
ST inferior em V4-V6 e as análises elevação dos marcadores de necrose miocárdica. O 
cateterismo cardíaco excluiu doença coronária epicárdica e a ventriculografia demonstrou 
hipocinésia focal do segmento apical do septo intraventricular. Foi realizada ressonância 
magnética cardíaca que confirmou discinésia dos segmentos médios da parede anterior/

pOsTERs - sALAs gEmINI I, II E III
RESUMOS



220

Livro de resumos

anteroseptal com edema intramiocárdico associado, sem fibrose miocárdica. Assumiu-se 
o diagnóstico de variante atípica focal de síndrome de Takotsubo. A evolução posterior 
foi favorável, com reversão completa das alterações da cinética segmentar. DISCUSSÃO/
CONCLUSÃO: A cardiomiopatia de Takotsubo deve ser considerada no diagnóstico dife-
rencial do síndrome coronário agudo. A ausência de coronariopatia obstrutiva significativa 
e a presença das alterações patognomónicas da cinética segmentar de carácter reversí-
vel são fundamentais para o diagnóstico. O prognóstico é bom, com baixa mortalidade, 
ausência de sequelas, e baixa taxa de recorrência. No caso em concreto, ressalva-se o 
incomum atingimento focal da contractilidade ventricular.

sem Discussão
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PO-184
MULTIPLICIDADE DE FENÓMENOS TROMBO-
EMBÓLICOS – UM CASO POUCO COMUM DE 
SINCRONIA DE AVC E TEP
Patrícia Afonso Mendes, Pedro Lopes, Pedro Correia, Mara Ventura, Argemiro Geraldo, 
Rui Pina, Luís Cunha, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A e Serviço de 
Neurologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

INTRODUÇÃO: Apesar da sua elevada prevalência e incidência, o acidente vascular ce-
rebral (AVC) e a tromboembolia Pulmonar (TEP) pouco frequentemente caminham lado 
a lado. Cabe ao médico a investigação diagnóstica para a sua apresentação sincrónica. 
CASO CLÍNICO: Mulher de 78 anos. Recorre ao Serviço de Urgência (SU) após queda por 
perda súbita de força muscular, com amnésia para o sucedido. Queixas associadas de 
astenia, anorexia, obstipação, distensão e dor abdominal. Restrição ao leito uma semana 
antes da vinda ao SU. Apresentava clínica e estudo complementar sugestivo de AVC da 
circulação posterior direita, tendo sido internada. No primeiro dia de internamento encon-
trava-se polipneica. A gasometria revelava hipoxémia e hipocápnia com resposta parcial a 
oxigenoterapia; o ECG revelava bloqueio de ramo direito. Analiticamente com anemia mi-
crocítica hipocrómica, d-dímeros, troponinas e BNP aumentados. Angio-TC torácica com 
TEP bilateral. Holter das 24 horas com episódio auto-limitado de fibrilação auricular (FA). 
Ecodoppler vascular com shunt esquerdo-direito major e precoce (±3seg) em padrão chu-
veiro. Ecocardiograma sem sinais de hipertensão pulmonar mas foramen ovale patente 
(FOP). Pelas queixas abdominais e pela presença de anemia, realiza colonoscopia que re-
vela lesão estenosante do colon descendente. TC de estadiamento com “lesão tumoral es-
tenosante do cólon descendente, com uma extensão aproximada de 3 cm (…) sem sinais 
de metastização”. É por isso submetida a hemicolectomia cujo estudo da peça cirúrgica 
revelou “Adenocarcinoma invasor de baixo grau (G2) do cólon descendente, que infiltra o 
tecido adiposo e a serosa”. Mantém seguimento em consulta. CONCLUSÃO: Por vezes o 
médico é confrontado com factores de confusão, dificultando o adequado tratamento do 
doente. À primeira vista, não olhando o doente como um todo, poderíamos cair no erro de 
atribuir a causa de TEP a cardio-embolismo por FOP, ignorando a neoplasia ou vice-versa.

PO-185
CASUÍSTICA DE UMA CONSULTA ESPECIALIZADA DE 
HIPERTENSÃO
José Costa, Gilberto Pires da Rosa, Gonçalo Rocha, Vítor  Braz
Centro Hospitalar de São João

A hipertensão arterial (HTA) constitui um dos principais factores de risco cardiovascular (FRCV) 
da população ocidental. A maioria dos doentes são acompanhados nos cuidados de saúde pri-
mários, sendo apenas referenciados para consulta hospitalar os casos que apresentam maior 
dificuldade de controlo. Os autores pretendem caracterizar uma população de doentes seguida 
na consulta de um especialista hospitalar em HTA. A recolha de dados foi efectuada de forma 
retrospectiva através da consulta dos processos clínicos dos doentes seguidos nessa consulta 
que tiveram pelo menos uma observação no período de 01 Janeiro de 2014 a 31 de Outubro 

de 2014. Foram analisados um total de 52 doentes, todos caucasianos, 59,6% do género femi-
nino. Relativamente a outros FRCV verificamos que 75% tinham dislipidemia, 26,9% diabetes 
mellitus e 25% apresentavam hábitos tabágicos actuais ou passados . Em todos os doentes fo-
ram pesquisadas as causas mais prováveis de HTA secundária, sendo que 19% apresentavam 
síndrome de apneia obstrutiva do sono, 6% apresentavam HTA secundária a corticoterapia, 
6% tinham doença renovascular, 2% HTA secundária a contraceptivo oral e 2% secundária 
a terapêutica com sunitinib. Podemos verificar que 36,5% dos doentes apresentam hipertro-
fia ventricular esquerda documentada em ecocardiograma, sendo que 8,9% apresentavam 
critérios de disfunção diastólica. Vinte e três porcento apresentavam microalbuminúria e 2% 
retinopatia hipertensiva. Constatamos que 13% dos doentes apresentavam critérios para HTA 
resistente.O grupo terapêutico mais prescrito foram os inibidores do sistema renina/angioten-
sina com 83%, seguidos dos bloqueadores dos canais de cálcio e diuréticos com 67% e 63% 
respectivamente. Em conclusão verificamos que a maioria dos doentes referenciados para a 
consulta apresenta HTA essencial de difícil controlo, sendo que 55% dos doentes apresentam 
lesões de órgão alvo associadas.

PO-186
HIPERTENSÃO ARTERIAL NÃO CONTROLADA: A 
IMPORTÂNCIA DE OUTROS FATORES DE RISCO 
VASCULAR.
Marta Duarte, Liliana Pereira, Miguel Rodrigues, Irene Mendes
Serviço de Neurologia - Hospital Garcia de Orta

INTRODUÇÃO: Cerca de 2 milhões de portugueses estão diagnosticados com hipertensão 
arterial (HTA) e só 16% controlados. Vários fatores estão envolvidos, entre eles raça, incum-
primento terapêutico e presença de patologias que agravam o controlo tensional, como Sín-
drome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). Estudos mostram que a SAOS está associada a 
HTA e é fator de risco independente para acidentes vasculares cerebrais (AVC). A conjugação 
de ambas exacerba o risco de AVC. Os autores apresentam um doente com várias lesões de 
órgão-alvo, ilustrativo desta relação. CASO CLÍNICO: Homem, 51 anos, raça negra, obeso, 
com HTA e dislipidémia não medicadas, e tabagismo. Internado com diagnóstico de AVC 
isquémico, já com lesão sequelar e um padrão de leucoencefalopatia angiopática micro-
vascular moderado. À entrada, tensão arterial 217/123 mmHg, com controlo após perfusão 
de labetalol até 16mg/h. Destaca-se ecocardiograma com hipocinésia difusa, hipertrofia 
ventricular esquerda concêntrica e fracção de ejecção de 31% - aspetos confirmados por 
RM cardíaca, que excluiu doença do miocárdio. Estudo analítico do AVC no jovem sem alte-
rações, incluindo doença de Fabry, atribuindo-se a etiologia do AVC a doença de pequenos 
vasos. Pelo biótipo do doente e queixas de roncopatia, fez estudo do sono, com o diagnóstico 
em internamento de SAOS grave. A principal intercorrência foi o difícil controlo da HTA, tendo 
tido alta medicado com 3 fármacos e a cumprir auto-CPAP nocturno. Reavaliado em consul-
ta, com registos tensionais normais em ambulatório. CONCLUSÃO: No doente hipertenso é 
preciso considerar o risco cardiovascular global – controlar os fatores de risco já existentes 
e investigar outros – instituindo-se uma terapêutica adequada. Realça-se a importância do 
diagnóstico e tratamento da SAOS no controlo da HTA.

PO-187
TAKOTSUBO UM DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL PARA A 
SÍNDROME CORONÁRIA AGUDA.
Santos A., Murinello A., Damásio H., Serrano A., Gonçalves R., Guedes P., Agudo I.
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1.

A miocardiopatia de Takotsubo é uma entidade clínica rara, ocorrendo 90% dos casos 
em mulheres e tipicamente acima dos 50 anos. Mimetiza um enfarte agudo do miocár-
dio em termos clínicos, electro- e ecocardiográficos, onde se caracteriza por hipocinesia 
e balonização transitória da zona apical do ventrículo esquerdo (VE). Diferencia-se pela 
inexistência de cardiopatia isquémica significativa em angiografia coronária e pela total 
normalização cardíaca funcional em poucos meses após o episódio agudo. Na sua origem 
parece estar um pico de catecolaminas em resposta exagerada a intenso stress físico ou 
emocional. Embora benigna na essência, pode contudo associar-se a fibrilhação ventricu-
lar ou choque cardiogénico, complicações potencialmente fatais. Os autores apresentam 
o caso de um homem de 48 anos, divorciado, reformado há 20 anos após acidente de via-
ção, com patologia angodepressiva crónica, infecção VIH-SIDA e HTA. Apresenta cansaço 
fácil, dispneia paroxística nocturna e precordialgia com um mês de evolução, queixas que 
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relaciona com estado de maior ansiedade. Analiticamente destaca-se ligeira elevação dos 
marcadores de necrose miocárdica (troponina I máxima 0,5ng/ml, mioglobina 240ng/ml 
e CK 200U/L). ECG compatível com hipertrofia do VE e alterações sugestivas de isquemia 
com supradesnivelamento do segmento ST entre V1-V3. Ecocardiograma transtorácico 
(ETT) revela VE dilatado, compromisso moderado da função sistólica global e hipocinesia 
com balonização dos segmentos apicais. Após terapêutica dirigida apenas à insuficiência 
cardíaca regista-se rápida normalização analítica, e novo ETT em 4 meses mostra regres-
são completa das alterações. Este caso relata uma apresentação atípica de Takotsubo, 
num homem abaixo dos 50 anos, cuja suspeita clínica e ecocardiográfica permite adequar 
as medidas terapêuticas a uma patologia benigna e de bom prognóstico, cada vez mais 
frequente perante o stress quotidiano mas sem o ónus inerente à cardiopatia isquémica.

PO-188
DERRAME PERICÁRDICO, UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Ana Mondragão, Ana Raquel Ramos, Filipa Borges, Rafaela Veríssimo, Marta Barbedo, 
Vítor  Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho

INTRODUÇÃO: O derrame pericárdico pode ter várias etiologias, constituindo a doença do 
colagénio a sua causa em 5% dos casos (incluindo a reumatóide, sendo a mais comum 
lúpus eritematoso sistémico). Na artrite reumatóide (AR) a pericardite pode estar presente 
em até 10% dos doentes (sendo a frequência elevada até 30% em estudos postmortem), 
classicamente em doentes do sexo masculino e com doença severamente destrutiva. CASO 
CLÍNICO: mulher de 78 anos com antecedentes de AR sob prednisolona 5mg/dia; cardiopatia 
hipertensiva e valvular (Insuficiência tricúspide grau moderado) a condicionar insuficiência 
cardíaca classe II NYHA. Admitida por insuficiência cardíaca descompensada. Do estudo 
efetuado destacou-se um derrame pericárdico de médio volume. Durante o internamento 
desenvolveu tamponamento cardíaco com necessidade de pericardiocentese de emer-
gência, que revelou saída de líquido amarelo turvo, com volume aproximado de 600 ml. A 
análise laboratorial do líquido pericárdico apresentou: citologia com 11.520 leucócitos/uL, 
com predomínio polimorfonucleares; ausência de células malignas; proteínas e glicose em 
baixa concentração e adenosina deaminase(ADA) elevada. Microbiológico e exames direto 
e cultural de bacilo koch negativos; função tiroideia normal. Apesar do predomínio de po-
limorfonucleares, a presença de níveis de glicose baixos e ADA moderamente elevada são 
caraterísticas de derrame pericárdico por AR. CONCLUSÃO: No caso desta doente, aten-
dendo à doença auto-imune de base, e após exclusão de causas neoplásicas, infeciosas e 
metabólicas, foi assumido derrame pericárdico em contexto da AR. Iniciou tratamento com 
corticoterapia 1mg/kg/dia e anti inflamatórios não esteróids com resolução da clínica e sem 
evidência de recorrência do derrame. No entanto, é impossível excluir pericardite tubercu-
losa dado o seu diagnóstico exigir biópsia pericárdica. Pelos riscos inerentes o diagnóstico 
etiológico do derrame pericárdico é, na maioria das vezes, presuntivo.
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PO-189
ADMISSION GLYCEMIA IN ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION PATIENTS: A NUMBER OR A DEATH 
SENTENCE?
Joana Moura Ferreira, Francisco Soares, Nádia Moreira, Ana Rita Ferreira, Luís Leite, 
Sofia Mendes, Francisco Gonçalves, Sílvia Monteiro, Pedro Monteiro, Mariano Pego
Serviço Cardiologia A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUCTION: It has been fully established that admission glycemia is a strong prognos-
tic factor in diabetic patients with acute myocardial infarction (AMI). However, the prognos-
tic effect of admission glycemia level on clinical outcomes in non diabetic AMI patients has 
not yet been fully determined. The aim of this study was to assess the impact of admission 

glycemia on in-hospital and post-discharge prognosis in non diabetic AMI patients. METH-
ODS: Retrospective, observational study of 984 non diabetic AMI patients admitted to a 
single coronary care unit (CCU) between January 2007 and August 2013. The primary 
endpoint was in-hospital mortality. Patients were divided into four groups, according to 
quartiles of admission glycemia: 1) <98 mg/dL; 2) 98-113 mg/dL; 3) 113 to 137 mg/
dL) and 4) > 137 mg/dL). RESULTS: Between 2004 and 2013, 984 non diabetic patients 
with acute coronary syndromes (68.4% males, mean age of 67 years) were admitted to 
a coronary care unit at a tertiary hospital. Groups were statistically different according to 
several variables namely 1) GRACE score (130 +-34 vs. 131 +- 35 vs. 138 +- 34 vs. 158 
+- 42; p < 0.001), BMI (26,6 +- 3,9 vs. 27,1 +- 3,5 vs. 27,3 +- 3,8 vs. 27,0 +- 4,6; p= 
0.024,), troponin level (19,2 +- 36,2 vs. 29,0 +- 49,6 vs 50,9 +- 77,5 vs 78,7 +- 283,9; 
p<0.001), creatinine level (1,3 +- 1,7 vs. 1,0 +- 0,6 vs 1,0 +- 0,7 vs 1,2 +- 0,8; p< 
0.01). In-hospital mortality was significantly different between groups (2.4% vs. 1.2% vs. 
4.1% vs. 9.4%; p < 0.001) and the was also a clear trend towards lower 1-year mortality 
in the lower quartiles of admission glycemia (3,0% vs. 4,0% vs. 4,9% vs.7,7%; p= 0,08) 
. In a multivariate regression model, admission glucose level did not retain its prognostic 
value. CONCLUSION: In this AMI patient population, higher admission glycemia was a risk 
marker for both short and long-term mortality, thus emphasizing the importance of glucose 
metabolism in post-MI outcome.

sem Discussão
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PO-190
TUMORES FANTASMA DO PULMÃO
Joana Matos Branco, Zsófia Vesza, Valentina Tosatto, Vânia Caldeira, Dionísio Maia, 
Sara Raquel Martins, Catarina Machado, Cristiano Silva Cruz, Matteo Boattini, André 
Almeida, Nélia Marques, Rita Barata Moura
Centro Hospitalar Lisboa Central - Serviço de Medicina 4 do Hospital de Santa Marta

Os tumores fantasma do pulmão constituem uma entidade radiológica resultante da lo-
culação de derrame pleural na cisura interlobar, em contexto de insuficiência cardíaca 
congestiva. Na sua localização mais frequente, ao nível da pequena cisura do pulmão 
direito, simulam, na telerradiografia (Rx) do tórax, uma massa pulmonar pela sua imagem 
arredondada ou oval bem definida. Constituem um diagnóstico de exclusão de massas 
pulmonares em Rx tórax, onde a clínica e o uso complementar de tomografia computoriza-
da (TC) constituem importantes ferramentas. Um índice de suspeição elevado num contex-
to clínico congruente evita medidas diagnósticas ou terapêuticas potencialmente lesivas. 
Os autores apresentam dois casos clínicos de doentes internados para esclarecimento 
de opacidades pulmonares. O primeiro,referente a um homem de 73 anos,hipertenso, 
ex-fumador, com aterosclerose documentada, sem adesão terapêutica, com queixas de 
descompensação de insuficiência cardíaca congestiva, previamente conhecida. O Rx do 
tórax mostrava hipotransparência no lobo médio, esclarecida por TC de tórax ao mostrar 
imagem de derrame loculado de forma ovalada entre os folhetos da pequena cisura. 
Verificou-se resolução total do quadro clínico e radiológico sob terapêutica com diurético 
de ansa. O segundo caso refere-se a um homem de 88 anos, hipertenso, admitido no 
Serviço de Urgência por lipotímia. Apresentava discreta leucocitose,PCR 2.0mg/L e o Rx 
identificava uma hipotransparência nodular na metade superior do hemitórax direito. A TC 
de tórax que evidenciava áreas de consolidação no lobo superior esquerdo, fina lâmina de 
derrame pleural e derrames cisurais à direita. Admitiram-se os diagnósticos de pneumonia 
adquirida na comunidade e de insuficiência cardíaca congestiva, tendo sido instituída te-
rapêutica antibiótica e diurética, resultando numa diminuição da consolidação e melhoria 
radiológica do derrame pleural bilateral e do componente loculado na pequena cisura e 
asa inferior da grande cisura.
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PO-191
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA E FIBRILHAÇÃO 
AURICULAR -UM ANO NUM SERVIÇO DE MEDICINA 
INTERNA
Filipa Carreiro, Joana Costa, Miriam Cimbron, Raquel Senra, Pamela Ferreia, Sara 
Ledo, Mariela Rodrigues, César Lourenço, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Insuficiência cardíaca (IC) representa uma das principais epidemias do 
século XXI, com uma incidência que varia entre 1,36% a 16%. A Fibrilhação auricular (FA) 
é a arritmia cardíaca mais comum e ocorre em 1 a 2% da população. A IC sintomática 
está entre as condições que podem provocar ou facilitar a progressão da FA. OBJECTIVO: 
Caracterizar a população de doentes internados com IC descompensada e FA. MÉTO-
DOS: Estudo retrospetivo, por análise dos processos clínicos dos doentes internados no 
Serviço de Medicina Interna durante 1 ano. RESULTADOS: Dos 1866 doentes internados, 
151 apresentava IC descompensada à admissão e, destes, 69 (45,7%) tinha FA. Des-
tes, 73,9% eram do sexo feminino, a média de idades era de 78,1 anos e a maioria 
(62,3%) apresentava dependência para as actividades da vida diária. As comorbilidades 
mais frequentes foram a hipertensão arterial (68,1%) e a dislipidemia (58%). Em 14,5% 
dos doentes foi documentada FA como episódio inaugural, 66,7% dos doentes estava em 
ritmo de FA à admissão e destes, 22,3% apresentava taquicardia. O tipo mais frequente 
foi a FA paroxística (49,3%) e o motivo de descompensação da IC foi a referida arritmia em 
13% dos doentes. Foram verificados 12 óbitos dos quais 4 foram atribuídos à IC. A quase 
totalidade dos doentes apresentava um score CHA2Ds2-VASc ≥ 2 e 10,1% apresentava 
um score HAS-BLED ≥ 3. No entanto, menos de um terço dos doentes tinha prescrita anti-
coagulação oral (ACO), quer à data de admissão quer à data de alta. À data de alta, 86,0% 
dos doentes estavam medicados com antagonista do sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, 93% fazia diurético de ansa, 61,4% fazia um controlador de frequência cardíaca, 
22,8% estava medicado com antagonista da aldosterona e 26,3% dos doentes faziam 
amiodarona. CONCLUSÃO: Salienta-se a elevada prevalência da FA nos doentes com IC, 
o que tem implicações prognósticas. Assiste-se à subprescrição da ACO, prevalecendo o 
grau dependência e consequente risco hemorrágico.

PO-192
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NUM SERVIÇO DE 
URGÊNCIA - DA TRIAGEM AO INTERNAMENTO
Filipa Carreiro, Joana Costa, Ana Cordeiro, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O tromboembolismo venoso é a terceira principal causa de doença cardio-
vascular. Pode ser fatal ou levar a doença crónica e a sua prevenção é fulcral. OBJETIVOS: 
Caracterizar a população diagnosticada com Embolia Pulmonar (EP) no Serviço de Urgên-
cia (SU). MÉTODOS: Estudo retrospetivo através da análise dos processos clínicos dos 
doentes com alta do hospital, em 2014, com diagnóstico de EP, código 415.19 do ICD-
9-CM. RESULTADOS: Do total de 41 doentes, 9 foram excluídos por não terem diagnóstico 
de EP realizado no SU. A maioria (65,6%) era do sexo feminino e a média de idades era de 
63,0 anos. De acordo com a Triagem de Manchester, a 90,6% dos doentes foi atribuída 
uma prioridade emergente, muito urgente ou urgente. Os fatores de risco mais prevalentes 
foram a insuficiência venosa periférica (43,8%), a obesidade (37,5%) e a história de imo-
bilização (34,4%). Os principais sintomas foram a dispneia (75,0%), a toracalgia (43,8%) 
e a síncope (37,5%), sendo os sinais mais frequentes a taquipneia (65,6%) e a taquicar-
dia (59,4%). A elevação de D-dímeros foi documentada em 93,8% dos doentes, 84,4% 
da amostra apresentava hipoxemia e, destes, dois terços tinham hipocapnia associada. 
Metade dos doentes apresentava taquicardia sinusal e o padrão S1Q3T3 foi registado 
em 5 doentes. 37,5% dos doentes realizaram Ecocardiograma transtorácico e 83,3% 
destes apresentavam sinais indiretos de EP. A angio-TC documentou trombos proximais 
em 31,3% dos doentes e enfarte pulmonar em 25%. A maioria (75%) foi tratada com 
enoxaparina e apenas 5 doentes realizaram trombólise. A paragem cardiorrespiratória 
foi documentada em 2 doentes, não se verificou nenhum óbito e a maioria (62,5%) ficou 
internada a cargo da Medicina Interna. CONCLUSÃO: Destacamos o número considerável 
de doentes com EP diagnosticados no SU, com uma média de idades inferior à maioria dos 
estudos. Apesar da apresentação clínica inespecífica a triagem de Manchester correspon-
deu à gravidade das situações em causa.

PO-193
SCORE DE WELLS NA SUSPEITA 
DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
Énia Ornelas, Pedro Paixão, Maria do Céu Dória, Inês Santiago
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE.

CONTEXTO: O tromboembolismo pulmonar (TEP) é a terceira causa de morte nos doentes 
hospitalizados, podendo ser fatal na fase aguda em cerca de 10% dos casos. O seu diag-
nóstico baseia-se no índice de suspeição clínica e nos resultados dos exames comple-
mentares de diagnóstico. OBJETIVOS: Avaliar a correlação entre o score de probabilidade 
de Wells no diagnóstico de TEP e o resultado da angio-TC torácica. MATERIAL E MÉTO-
DOS: Estudo retrospectivo, observacional de 152 doentes consecutivos que realizaram 
angio-TC torácica por suspeita clínica de TEP. Foi avaliada a probabilidade de TEP baseado 
no score de Wells, o número de casos de tromboemboslismo pulmonar documentado em 
angio-TC e respectiva correspondência com este índice de suspeição clínica. RESULTA-
DOS: A amostra foi composta por 152 doentes (66% mulheres). A média de idade foi de 
65 anos. A probabilidade do diagnóstico de TEP aferida pelo score de Wells, foi classifica-
da como de baixa, moderada ou elevada probabilidade. Em 42.76% dos doentes (n=65), 
o diagnóstico de TEP foi considerado de baixa probabilidade, em igual percentagem de 
média probabilidade (n=65), e em 14.7% dos casos (n=22) de elevada probabilidade. Em 
cerca de um terço de todos os doentes (32%), a suspeita clínica de TEP foi confirmada 
pela angio-TC. Verificou-se relação entre a probabilidade diagnóstica ditada pelo Score de 
Wells e a sua confirmação por este exame de imagem: a angio-TC confirmou TEP em ape-
nas 4.6% dos doentes com baixa probabilidade, em 43.1% daqueles com probabilidade 
moderada, e na maioria dos doentes de alta probabilidade (77.3%). CONCLUSÃO: O Score 
de Wells é um indicador de probabilidade diagnóstica de TEP. Os resultados apresentados 
validam a sua utilidade clínica, pois a maioria dos doentes de alta probabilidade pré-teste 
tiveram este diagnóstico confirmado na angio-TC.

PO-194
PERICARDITE E MIOPERICARDITE - CARACATERIZAÇÃO 
DE UMA POPULAÇÃO E AVALIAÇÃO DO RISCO 
DE COMPLICAÇÕES E RECORRÊNCIA
Pedro L. de Freitas, Sara Gonçalves, Tatiana Duarte, Catarina Sá, Rita Rodrigues, 
Leandro Rassi, Filipe Seixo, Susana Marques, Amadeu Prado Lacerda, Luís Soares
Hospital de São Bernardo Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Pericardite é uma inflamação do pericárdio, sendo a etiologia infecciosa 
a mais prevalente. Manifesta-se por dor torácica, muitas vezes acompanhado por alte-
rações electrocardiográficas e por elevação dos biomarcadores de necrose miocárdica, 
designando-se neste último caso, Miopericardite. Esta patologia tem bom prognóstico 
a longo prazo, existindo contudo risco de complicações e recorrências (10 a 30%). OB-
JECTIVO: Caracterização de uma população de doentes admitidos com diagnóstico de 
Pericardite/Miopericardite e avaliação da incidência de complicações e factores asso-
ciados a um aumento de risco de recorrência. MÉTODOS: Os autores desenvolveram 
um estudo retrospectivo de todos os doentes com o diagnóstico de Pericardite/ Mio-
pericardite internados numa unidade de cuidados intensivos cardíacos entre Janeiro de 
2010 a Janeiro de 2013. RESULTADOS: Avaliaram-se 70 doentes, 84,3%(n=59) do sexo 
masculino com idade média de 34.26? 12,75 anos. A etiologia infecciosa foi a mais 
frequente 72,9%(n=51). 95,7%(n=67) apresentaram dor torácica e apenas 4,3%(n=3) 
atrito pericárdico. 15,7%(n=11) apresentaram depressão do segmento PR, 68,6%(n=48) 
elevação do segmento ST e 28,6%(n=20) derrame pericárdico. Durante o internamento 
72,8%(n=51) apresentaram elevação da troponina I. 92,9%(n=65) dos doentes foram 
tratados com anti-inflamatórios não esteróides, sendo que apenas 4,3%(n=3) receberam 
terapêutica com colchicina. 2,9%(n=2) apresentaram complicações e a taxa de recorrên-
cia foi de 5.7%(n=4). Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas rela-
tivamente às variáveis avaliadas nos doentes com e sem recorrência. CONCLUSÃO: Esta 
população de doentes com Pericardite/Miopericardite apresentou uma evolução benigna, 
com baixa incidência de complicações e baixo risco de recorrência. O risco de recorrência 
foi inferior ao descrito na literatura. A reduzida dimensão da amostra não permitiu identi-
ficar variáveis associadas a um aumento do risco de recorrência.
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PO-195
UMA DOR TORACICA
Ana Elyseu Lopes
Hospital de Cascais- HPP- Serviço de Urgência

A propósito de um caso clínico, a Autora propõe-se fazer uma revisão da semiologia e 
etiologia da dor torácica, que pode aparecer em 3 contextos: Cuidados Primários, Consulta 
e Serviço de Urgência hospitalar. O diagnóstico diferencial da dor torácica não traumática 
é desafiante e extenso, podendo ter subjacente desde etiologia musculo-esquelética be-
nigna até à doença cardiovascular que coloca a vida do doente em risco. Dado o caso clí-
nico em causa, a apresentação debruçar-se-á essencialmente no contexto do Serviço de 
Urgência Hospitalar e nas patologias que apresentam risco de vida. Será feita igualmente 
uma breve referência à fisiologia da dor torácica não traumática e à sua apresentação 
menos frequente. Ao expor este tema, a Autora pretende chamar à atenção para este 
tipo de dor de etiologia não traumática, com uma apresentação inocente, numa doente 
do sexo feminino, de 62 anos de idade, apenas com Hipertensão Arterial Essencial (HTA), 
como factor de risco conhecido, e a dor que leva a doente ao hospital, acaba por se 
traduzir numa Dissecção Aórtica do Tipo A e que, dado o diagnóstico atempado, resultou 
na sobrevivência da doente.

PO-196
CEFALEIA E DOR TORÁCICA- UM CASO CLÍNICO
Teresa Vilaça Santos, Inês Antunes, D’Jalma Sousa, Fernanda Bourbon, Ana Costa, 
Ivone Barracha, Rosa Amorim
Centro Hospitalar do Oeste- Torres Vedras

Apresenta-se o caso de uma mulher de 53 anos de idade, com antecedentes pessoais 
de hipertensão arterial e patologia cardíaca não especificada. Levada ao serviço de ur-
gência por dor retroesternal de início súbito e cefaleia temporal. À observação: sonolenta, 
com anisocoria e ptose palpebral esquerda, hipotensa (TA: 80/40mmHg) e bradicardica 
(FC: 45bpm), auscultação cardiopulmonar sem alterações e pulsos femorais amplos e 
simétricos. Laboratorialmente: Hb 12,2g/dL, CK total 98U/L, CK MB 74U/L, Troponina I 
0,098ng/mL. Electrocardiograma: ritmo sinusal com onda T negativa em DIII, aVF e de 
V3-V6. Face as alterações neurológicas foi pedida tomografia cerebral que era normal. Por 
suspeita de dissecção da aorta foi pedida Angio TC de tórax que mostrou extensa dissec-
ção envolvendo toda a extensão da aorta ascendente e grossa. Perante o diagnóstico de 
dissecção da aorta tipo A, tipo De Bekay II, contactou-se equipa de Cirurgia Cardiotorácica 
do nosso hospital de referência e a doente foi transferida de imediato e directamente para 
o bloco operatório, onde foi submetida, com sucesso, a implantação de prótese tubular. Os 
autores apresentam este caso pela sua forma pouco típica de apresentação, salientando 
que a dissecção da aorta tipo A é uma patologia relativamente frequente cujo diagnóstico 
precoce depende de um forte índice de suspeição, de acesso rápido a meios complemen-
tares de diagnóstico e rápida intervenção cirúrgica, dado estar associado a uma taxa de 
mortalidade de cerca de 50% nas primeiras 24horas.

PO-197
EMERGÊNCIA HIPERTENSIVA: APRENDER A 
ABORDAGEM E ENVOLVIMENTO MULTI-ORGÂNICO 
NUM ÚNICO DOENTE
Inês Henriques Ferreira, Diana Freitas, Filipe Nery
Serviço de Cuidados Intensivos – Unidade Intermédia Médico-Cirúrgica, Centro 
Hospitalar do Porto

Uma pequena proporção de doentes com hipertensão arterial (HTA) desenvolve no cur-
so da sua doença uma crise hipertensiva, a qual, dependendo da presença/ausência de 
lesão de órgão-alvo se classifica como emergência (EH) ou urgência hipertensiva. Dado 
o curso potencialmente grave da EH é fundamental reconhecer esta entidade, tratá-la 
adequadamente e avaliar as complicações imediatas que se relacionam com o outco-
me. CASO CLÍNICO: Mulher, 67 anos, raça negra, sem antecedentes médico-cirúrgicos. 
Apresenta-se com dispneia aguda, visão turva e estado confusional agudo, verificando-se 
tensão arterial de 240/120mmHg, apirexia, auscultação pulmonar compatível com edema 
agudo do pulmão (EAP), insuficiência respiratória tipo 1, pró-BNP=4944pg/mL, troponina 

T=0.054ng/mL, creatinina= 3.5mg/dL, Hb=6,2g/dL, DHL=444mg/dL, BT=1,75mg/dL 
(com predomínio de não conjugada) e esfregaço de sangue com esquizócitos. ECG sem si-
nais de isquemia aguda, ecocardiograma transtorácico com cardiopatia hipertensiva e boa 
função sistólica bi-ventricular. Retinopatia hipertensiva grau III/IV. RMN-CE: lesões glióticas 
compatíveis com microangiopatia hipertensiva e lesões sugestivas de síndrome de ence-
falopatia posterior reversível (PRES). Em suma, doente com apresentação clínica inaugural 
de HTA em EH com atingimento de vários órgãos: encefalopatia hipertensiva/ PRES, lesão 
renal aguda, anemia hemolítica microangiopática, EAP, retinopatia hipertensiva. Foram 
excluídas causas de HTA secundária. A abordagem inicial, em Unidade Intermédia (UI) 
passou por perfusão de beta-bloqueador, sendo depois necessários quatro fármacos para 
controlo tensional. Houve evolução favorável com resolução da insuficiência respiratória 
e da encefalopatia, melhoria da anemia e lesão renal aguda. Reconhecer a EH e suas 
complicações, instituir tratamento rápida e atempadamente em local com monitorização 
invasiva e contínua (como uma UI) é fundamental para melhorar o prognóstico e evitar a 
progressão da lesão de órgão-alvo.

PO-198
UMA CAUSA POUCO COMUM DE ENFARTE AGUDO DO 
MIOCÁRDIO
Paulo Maia Araújo, Ester Maria Morgado, Gilberto Pires da Rosa, Filipa Ceia, Sandra 
Filipa Ferreira
Centro Hospitalar de São João - Serviço de Medicina Interna

Cerca de 90% dos casos de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) resultam da trombose 
aguda de uma placa aterosclerótica. Existem outras causas de EAM, bem menos comuns, 
como as vasculites, o vasoespasmo coronário, entre outras. Apresenta-se o caso de uma 
doente com EAM com supra- ST, causado por uma provável embolia coronária. Caso: 
Senhora de 70 anos, com Hipertensão Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipidémia, 
Obesidade e Linfoma B periférico. Internada por Pneumonia Adquirida na Comunidade. 
Durante o internamento, a doente apresentou um episódio súbito de dor pré-cordial, tipo 
opressivo, associada a hipersudorese. O electrocardiograma revelou a presença de supra-
desnivelamento do segmento ST nas derivações inferiores, bem como flutter auricular 
com bloqueio aurículo-ventricular (BAV) avançado. Analiticamente, apresentava uma ele-
vação dos marcadores de necrose miocárdica. Realizou cateterismo cardíaco, que revelou 
a presença de oclusão total proximal da artéria coronária direita, com aspecto de trombo 
intracoronário, tendo sido realizada aspiração do trombo com normalização do fluxo distal. 
Durante o procedimento houve resolução do BAV e reversão a ritmo sinusal. A doente teve 
uma evolução em Killip II. Durante o internamento, apresentou episódios de Fibrilhação 
Auricular (FA) paroxística, com reversão a ritmo sinusal após instituição de amiodaro-
na. Posteriormente manteve-se estável electrica e hemodinamicamente, tendo alta com 
evolução favorável. Este evento foi interpretado como tendo natureza aparentemente car-
dioembólica, no contexto de FA ou flutter auricular paroxísticos e sem evidência de doença 
aterosclerótica a nível angiográfico. Neste contexto, teve alta com hipocoagulação oral. 
CONCLUSÃO: O EAM causado por outras patologias que não a doença aterosclerótica é 
pouco comum. A embolização coronária é uma causa rara e possivelmente subdiagnosti-
cada. Pode surgir associada a certos factores de risco, sendo a FA um dos factores mais 
frequentemente implicados.

PO-199
ENFARTE ESPLÉNICO: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Sara Cerqueira Alves, Ana Vítor Silva, Cristina Correia, Filipa Pereira, Luísa Graça, Inês Silva
Hospital de São João – Serviço de Medicina Interna

O enfarte esplénico ocorre quando o fornecimento vascular do baço fica obstruído por 
coágulos, pequenos êmbolos ou êmbolos séticos. Os doentes habitualmente apresen-
tam-se com dor no quadrante abdominal superior esquerdo. Existem diversas etiologias 
como por exemplo: doenças hematológicas (hemoglobinopatias, trombose venosa idiopá-
tica, doenças linfoproliferativas), doenças embólicas, trauma, doenças auto-imunes, entre 
outras. No caso escolhido, apresenta-se um homem de 80 anos, com antecedentes de 
doença de Parkinson, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e excesso ponderal. Iniciou 
quadro de dor abdominal nos quadrantes esquerdos associados a obstipação e vómitos 
com 3 dias de evolução. Recorreu ao Serviço de Urgência onde fez enema com alívio 
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sintomático e teve alta. Regressou 3 dias após por manter dor abdominal. Analiticamente 
destaca-se elevação da proteína-C-reativa, sem alterações dos valores do hemograma e 
discreta deterioração da função renal. Radiografia abdominal simples em pé sem níveis hi-
droaéreos. Tomografia computorizada abdominal: “Sem significativa distensão das ansas 
intestinais que sugira processo oclusivo. Hipocaptação de parte do parênquima esplénico 
sugestivo de enfarte.” Iniciou hipocoagulação com enoxaparina e foi internado para estudo 
etiológico de enfarte esplénico. Os estudos realizados durante o internamento não foram 
conclusivos quanto à causa do enfarte e assim, na ausência de evidência de complicação, 
optou-se apenas por tratamento de sintomático com analgesia, e hipocoagulação oral 
com varfarina durante 6 meses, sendo orientado para consulta externa para reavaliação. 
O tratamento do enfarte esplénico depende da causa subjacente: nos casos mais simples 
pode requerer apenas medicação para alívio da dor, enquanto nas complicações (abcesso 
esplénico ou rotura) pode ser necessário tratamento cirúrgico. Quando se opta por trata-
mento conservador, deve manter-se vigilância num curto espaço de tempo com estudos 
de imagem seriados.

PO-200
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO 
E HIPERTENSÃO ARTERIAL
Joana Oliveira, Ana Reis, Diana Repolho, Bárbara Picado, Fernando Martos Gonçalves, 
José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

A hipertensão arterial (HTA) é um dos factores de risco mais importantes no acidente 
vascular cerebral (AVC). OBJECTIVOS: Estudar a prevalência do AVC isquémico no nos-
so hospital e da hipertensão arterial (HTA) como factor de risco; avaliar a frequência de 
pressão arterial não controlada aquando da admissão, o momento de instituição da te-
rapêutica hipotensora, classes de anti-hipertensores mais utilizadas e a relação entre a 
necessidade desta terapêutica e o Rankin à data da alta. MÉTODOS: Estudo retrospectivo 
dos doentes com o diagnóstico de AVC isquémico internados no nosso hospital, no período 
compreendido entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 2013. Os dados foram obtidos 
através da consulta dos processos clínicos. RESULTADOS: Analisamos o processo clínico 
de 389 doentes com o diagnóstico de AVC isquémico, 185 homens e 204 mulheres, com 
idade média de 71,4 anos. Destes, 334 tinham diagnóstico de HTA, 56,8% dos doentes 
apresentavam pressão arterial sistólica (PAS) superior a 150mmHg no momento da ad-
missão e 22,8% tinham PAS superior a 180mmHg. Foi iniciada terapêutica hipotensora 
nas primeiras 24 horas de evolução em 10,8% dos doentes, entre as 24 e as 48 horas 
em 15,4% e após as 48 horas em 45,2%. Dos que iniciaram terapêutica hipotensora, 
74% receberam inibidores da enzima de conversão da angiotensina ou antagonistas dos 
receptores da angiotensina II, 23,3% bloqueadores dos canais de cálcio, 9,7% beta-blo-
queantes, 7,2% diuréticos e apenas 1,1% receberam nitratos. Tiveram alta sem qualquer 
hipotensor, 22,8% dos doentes. A classificação média na escala de Rankin foi semelhante 
nos doentes com e sem terapêutica hipotensora na alta, 2,4 e 2,5%, respectivamente. 
CONCLUSÃO: A maioria dos doentes com AVC isquémico tinha diagnóstico prévio de HTA, 
no entanto, mais de metade apresentava PAS não controlada na admissão. Salientamos o 
facto de que muitos doentes com diagnóstico de HTA ainda permanecem não controlados 
e com risco cardiovascular elevado.

PO-201
ANTICOAGULAÇÃO ORAL AD ETERNUM?
Luís Patrão, Rui Dias Costa, José Roberto Silva, Antonio Monteiro
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Tondela-Viseu

A uma mulher de 33 anos foi diagnosticada TEP bilateral nas artérias lobares inferiores. 
Admitiu-se como etiologia a toma de anticonceptivos orais. Sob o efeito de anticoagula-
ção, realizou estudo etiológico que identificou anemia microcítica e anticoagulante lúpico 
positivo. Nesta fase, foi pedida avaliação por Medicina Interna, em contexto de consulta 
externa. Em relação à anemia, constatou-se ser por ferropenia, secundária a má absorção 
gastrointestinal, no contexto de cirurgia de bypass gástrico prévio por obesidade mórbida. 
Houve necessidade de tratamento com ferro endovenoso, com normalização do hemogra-
ma ao fim de um ano. 6 meses após a TEP, terminado o estudo etiológico, foi suspensa 
anticoagulação a qual foi novamente reintroduzida algumas semanas depois em consulta 
de outra especialidade médica, por se ter constatado anticoagulante lúpico persisten-
temente positivo. Só após uma actuação persistente e assertiva da equipa de Medicina 

Interna, que enquadrou o positividade do anticoagulante lúpico no contexto da terapêutica 
com anticoagulantes, se conseguiu a suspensão da anticoagulação. Consequentemente, 
após um período livre da acção de anticoagulantes, foi possível confirmar o que a histó-
ria clínica evidenciava: a inexistência de outros factores de risco para tromboembolismo 
pulmonar com a negatividade do anticoagulante lúpico, e, assim, a relação com a toma 
de contraceptivos orais já suspensos à data do evento. DISCUSSÃO: A anticoagulação 
oral está indicada durante 3 meses após evento tromboembólico pulmonar nos quais se 
tenha identificado e alterado factores de risco modificável. Está descrita a positividade do 
anticoagulante lúpico em contexto de toma de anticoagulantes mesmo algumas semanas 
após a suspensão dos mesmos. Nesta doente, a anticoagulação para além dos 3 meses 
constituiu um erro de medicação classificado na categoria D na NCCMERP dada a neces-
sidade de monitorização prolongada.

PO-202
CASO CLÍNICO DE CHOQUE CARDIOGENICO POR 
HEMOPERICARDIO COM TAMPONAMENTO CARDÍACO 
NUM DOENTE ANTICOAGULADO COM DABIGATRANO
Valentin Mudritskiy, Antero Fernandes, Lucinda Oliveira, Rui Gomes, Vânia Brito, Vera 
Pereira, Joana Manuel, Filipe Gonzalez
Hospital Garcia de Orta, UCI

Apresentamos um doente de 74 anos, sexo masculino. Com Antecedentes Pessoais de 
fibrilhação auricular crónica, doença renal crónica. Medicado com Digoxina, Dabigatrano, 
diuréticos. Veio ao serviço de urgência por quadro de dispneia com agravamento progres-
sivo nas últimas dias. Episodio de rectorragias e diminuição debito urinário. Análises a 
entrada revelaram ligeira leucocitose, retenção azotada com hipercaliemia e INR de 2,67. 
Radiografia do tórax com ligeiro derrame pleural bilateral e cardiomegalia. Com hipóteses 
diagnosticas: insuficiência cardíaca descompensada e insuficiência renal crónica agudi-
zada foi internado no serviço de observação. Ecocardiograma revelou volumoso derrame 
pericárdico que condicionava algum compromisso do enchimento do ventrículo direito 
sem tamponamento. Cardiologia por doente estar anticoagulado com Dabigatrano e eleva-
do risco hemorrágico, indicou pericardiocentese só no caso ´lifesaving´. Com progressivo 
agravamento do estado geral, sinais do choque cardiogénico doente foi transferido para 
Unidade de Cuidados Intensivos. Iniciou suporte aminérgico e optimização da coagulação 
com plasma e octaplex. Progressivamente doente ficou com hipotensão irreversível com 
as medidas terapêuticas instituídas, culminando em paragem cardio-respiratória. Foram 
iniciadas manobras de suporte avançado de vida. Em simultâneo a Cardiologia procedeu 
a pericardiocentese de emergência com drenagem de 560 cc de liquido hemático. No 
último ciclo o doente apresentou fibrilhação ventricular, tendo sido desfibrilhado, desta vez 
com retorno de circulação espontânea em taquicardia sinusal. O doente ficou com drena-
gem de derrame pericárdico, que foi retirado passado 7 dias. Posteriormente assistiu-se 
progressiva melhoria clínica. Teve alta melhorado.

PO-203
“LADRÃO VASCULAR” – UM CASO CLÍNICO 
DE HIPERTENSÃO
Joana Carlos-Alves, Luís Santos, Raquel Lopéz, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Serviço de Medicina Interna, ULSAM - Hospital Santa Luzia

A Síndrome de roubo da subclávia caracteriza-se pela inversão do fluxo da artéria ver-
tebral devido a uma lesão estenótica, na origem da artéria subclávia. Esta lesão produz 
uma inversão do fluxo no sentido de o direccionar para o membro superior ipsilateral. A 
prevalência desta síndrome é de cerca de 0.6-6.4%, através de estudo ultrassonográfico, 
causada pelo ´roubo´ de fluxo sanguíneo ao cérebro e inclui sintomas vertebrobasilares, 
tais como, vertigem paroxística, tonturas, diplopia, ataxia, disartria e episódios de síncope. 
Também podem produzir claudicação e parestesias no membro superior (MS). No entanto, 
até 95% dos doentes não apresentam sintomas neurológicos. Apresenta-se o caso de 
uma mulher, de 75 anos, referenciada à Consulta de Medicina Interna por assimetria da 
TA nos MS. Ao exame objectivo apresentava assimetria na TA, com 144/75mmHg no MS 
esquerdo e 200/85mmHg no MS direito. O exame neurológico foi normal. A tomografia 
axial do cérebro não revelou alterações e o electrocardiograma mostrou sinais de hiper-
trofia do ventrículo esquerdo. Analiticamente, apresentava um perfil lípidico alterado, com 
colesterol total de 231 mg/dl. O restante estudo analítico foi normal. Realizou ecodoppler 
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carotídeo, que mostrou fluxo bifásico na artéria subclávia esquerda, sem identificar obs-
trução. Realizou angiografia por ressonância magnética cerebral e do tronco supra-aórtico 
que mostrou ausência de fluxo na origem da artéria subclávia esquerda, indiciando doen-
ça obstrutiva nessa localização. Face a estes resultados iniciou tratamento com estatina e 
antiagregante. Foi referenciada à Consulta de Cirurgia Vascular, que considerou não haver 
indicação para intervenção invasiva, devendo manter tratamento em médico em curso.

PO-204
PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO 
EM DOENTES MÉDICOS HOSPITALIZADOS – REALIDADE 
NO SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Joana Costa, Filipa Carreiro, Sara Ledo, Miriam Cimbron, Gracinda Brasil, Paula 
Macedo, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O tromboembolismo venoso (TEV) é uma causa importante de morbimorta-
lidade em doentes médicos internados em contexto agudo. Apesar de potencialmente evi-
tável com administração de profilaxia adequada a doentes de alto risco, a sua implementa-
ção permanece subótima. OBJETIVO: Avaliar a prática de profilaxia do TEV, anticoagulante 
e mecânica, nos doentes internados no Serviço de Medicina Interna (SMI). MÉTODOS: 
Análise retrospetiva de doentes admitidos no SMI no mês de Janeiro de 2014, através 
da colheita de dados demográficos e clínicos por consulta do processo informático. As 
variáveis analisadas para profilaxia do TEV basearam-se na 9ª edição das recomendações 
da American College of Chest Physicians para o doente não cirúrgico. RESULTADOS: Dos 
191 doentes internados, 59,7% eram do sexo feminino, com média de idade de 73,7 
anos, predominantemente admitidos por patologia infeciosa respiratória (49,2%) e urinária 
(24,6%). Os principais fatores de risco de TEV identificados foram quadro infecioso (77%), 
mobilidade reduzida (76,4%) e idade ≥ 70 anos (68,1%). Apresentavam alto risco de TEV 
145 doentes (75,9%), sendo que 76,6% destes estavam sob profilaxia anticoagulante, 
na sua maioria com enoxaparina. No total, 143 doentes realizaram profilaxia, dos quais 
22,4% sem indicação. Apenas 2 casos fizeram profilaxia mecânica. Dos 50 doentes sem 
profilaxia, 34 teriam indicação para o fazer. Não se verificaram casos de TEV no interna-
mento ou no período de seguimento de 3 meses. CONCLUSÃO: No presente estudo, mais 
de metade dos doentes de alto risco de TEV foram devidamente identificados e sujeitos 
a profilaxia. Contudo, considerando a elevada mortalidade e encargos associados a esta 
entidade, a implementação institucional de recomendações estruturadas de profilaxia de 
TEV no doente médico poderá contribuir para a uniformização de critérios na avaliação de 
risco e promoção de maior adesão à terapêutica preventiva, com subsequente impacto 
positivo nos cuidados prestados.

PO-205
HIPERTENSÃO E INSUFICIÊNCIA RENAL APÓS 
DOR ABDOMINAL
Cátia Barreiros, Irene Miranda, Rogério Silva, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Serviço de Medicina 1, Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, 
Viana do Castelo

A displasia fibromuscular (DFM) é uma doença não inflamatória e não aterosclerótica. 
Habitualmente atinge as artérias (art.) renais. A sua prevalência é desconhecida, mas 
pensa-se que será cerca de 2.6 %, afectando mais as mulheres. Nos doentes com HTA 
renovascular a sua prevalência é de 10%. CASO CLÍNICO: Homem, 52 anos, fumador. Sem 
medicação habitual. A 10/06 inicia dor no flanco e hipocôndrio direitos. Detectada oclusão 
da art. renal direita (dta) e lesões hipodensas renais direitas, suspeitas de enfarte renal. 
Função renal normal. Iniciada hipocoagulação oral. A 24/06 novamente dor abdominal, 
agora no flanco esquerdo. No exame OBJECTIVO: TA: 150/97 mmHg, apirético, Mur-
phy renal à esquerda. Analiticamente: leucocitose, trombocitose; lesão renal com Ureia/
Creatinina: 55/1.81 mg/dl. INR de 1.18. TC abdomino-pélvico: focos hipocaptantes no 
parênquima renal bilateral. Lesões ´de novo´ no rim esquerdo, compatíveis com enfartes 
renais. Rim direito atrófico, por alterações isquémicas crónicas. Estenose bilateral das 
art. renais. Estudo de trombofilia e imunológico negativo. Presença de febre e hematúria. 
Ecocardiograma transesofágico excluiu endocardite. Desenvolveu HTA apenas controlada 
com 3 anti-hipertensores. Realiza AngioRMN renal que mostra achados de DFM das art. 

renais, além de trombose/dissecção de que resulta oclusão quase completa da art. renal 
dta e oclusão de ramos da art. renal esquerda, com enfartes isquémicos bilaterais. Sem 
doença carotídea. Apesar do controlo tensional e hidratação constituiu-se doença renal 
crónica, actualmente em estadio 3a. Referenciado para consultas de nefrologia e cirurgia 
vascular. CONCLUSÃO: Os autores apresentam este caso de HTA renovascular por se 
tratar de um homem, com mais de 50 anos e com envolvimento renal bilateral em que 
a doença mais provável seria aterosclerótica. Salienta-se ainda a forma de apresentação 
de DFM com disseção espontânea intra-renal com clínica de dor abdominal, hematúria 
e enfartes renais.

PO-206
ANEURISMA DA ARTÉRIA ESPLÉNICA: UMA CAUSA 
DE DOR ABDOMINAL EM MULHER JOVEM
Cátia Brites, Pietro Carvalho
Centro de Saúde de Alvalade - USF do Parque

INTRODUÇÃO: Os aneurismas da artéria esplénica (AAE) têm uma incidência estimada 
entre 0,1 e 10%. São mais frequentes em mulheres (4:1) sendo fatores de risco a multi-
paridade, hipertensão portal, fibrodisplasia arterial, hipertensão sistémica e aterosclerose. 
São frequentemente achados incidentais na investigação imagiológica, já que há sintomas 
em apenas 1,8% (dor no hipocôndrio esquerdo, náuseas e/ou vómitos). A rotura do AAE 
é o evento inaugural em 4,6% dos casos. Os AAE assintomáticos devem ser tratados se 
superiores a 2 cm, se aumento progressivo, pré-transplante hepático ou se mulher grávida 
ou em idade fértil (risco elevado de rotura e morte durante a gravidez). O tratamento pode 
ser endovascular (ablação endoluminal ou embolização), por laparotomia, por laparosco-
pia, ou por meio de aneurismectomia associada ou não a esplenectomia. CASO CLÍNICO: 
Doente do sexo feminino, 40 anos, G2P2, com antecedentes de enxaqueca, discopatia 
lombar, sinusite crónica, rinite alérgica e síndrome depressivo. Medicação habitual: sertra-
lina. Queixas de desconforto epigástrico com vários meses de evolução, agravado à noite 
após ingestão de alimentos. Exame objetivo normal. Realizou EDA com biópsia que revelou 
gastrite antral ligeira e positividade para H.pylori. Cumpriu esquema de erradicação com 
amoxicilina, claritromicina e esomeprazol; confirmada por teste respiratório. Por reapare-
cimento dos sintomas e dor no hipocôndrio esquerdo de novo foi feita ecografia abdominal 
que revelou uma imagem com atividade de fluxo arterial em doppler. A TAC abdominal 
revelou um aneurisma pré-hilar da artéria esplénica, com 28x18 mm, e outro justa-hilar 
com 14x11 mm. Foi feita esplenectomia, com resolução das queixas da doente. CONCLU-
SÃO: Os aneurismas da artéria esplénica são raros e habitualmente assintomáticos, mas 
com a melhoria das técnicas de imagem o seu diagnóstico é cada vez mais comum. A 
abordagem cirúrgica pode estar indicada, para evitar a sua rotura potencialmente fatal.
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PO-207
ANGINA INTESTINAL, UM DIAGNÓSTICO A NÃO 
ESQUECER NA ABORDAGEM DA DOR ABDOMINAL
Andrea Castanheira, Inês Oliveira, Joana Marques, Helena Vitorino, Manuela Zita 
Veiga, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, Serviço de Medicina I

A isquémia intestinal crónica, também designada angina intestinal (AI), caracteriza-se por 
episódios de hipoperfusão intestinal em doentes com doença aterosclerótica mesentérica 
(DAM). Apesar da prevalência da DAM ser elevada e aumentar com a idade, apenas uma 
minoria destes doentes desenvolve sintomas de AI. Por esse motivo, esta doença é sub-
diagnosticada. A trombose aguda da artéria mesentérica ocorre por vezes em doentes 
com história prévia de AI por doença aterosclerótica. Mulher, 76 anos, caucasiana, com 
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história de cardiopatia isquémica (submetida a bypass coronário), estenose carotídea gra-
ve, Síndrome de Raynaud, hipotiroidismo, hipertensão arterial, dislipidémia e epilepsia 
secundária a calcificação sequelar frontal esquerda. Observada em consulta por epigas-
tralgias intensas que agravavam com as refeições, anorexia e emagrecimento marcado 
(cerca de 16 kg) desde há 2 anos, já seguida em consulta de gastrenterologia com es-
tudos endoscópicos sem alterações. Neste contexto, é internada no serviço de medicina 
para esclarecimento do quadro. Realizou pesquisa de quistos e ovos de parasitas com 
resultado negativo; avaliação do grau de digestão dos alimentos, sem alterações rele-
vantes; pesquisa de anticorpos anti-transglutaminase, anti-gliadina e anti-saccharomyces 
cerevisiae negativos e avaliação da imunoglobulina A, normal. A tomografia computorizada 
revelou um trombo mural estenosante na artéria mesentérica superior. Considerou-se, um 
quadro de trombose da artéria mesentérica superior em doente com AI pelo que iniciou 
anticoagulação oral com varfarina, com melhoria dos sintomas e referenciação para a 
consulta de Cirurgia Vascular. Dor abdominal e perda de peso em pessoas idosas levam 
à investigação de neoplasias ou doenças ulcerosas pépticas. No entanto, em doentes 
com aterosclerose grave sistémica, a AI deve ser sempre considerada. O seu tratamento 
melhora os sintomas e qualidade de vida dos doentes, prevenindo complicações com 
elevadas taxas de mortalidade.

sem Discussão
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PO-208
ETIOLOGIA SUBDIAGNOSTICADA DE INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA – ALERTA DE UM CASO CLÍNICO
Luís Santos1, Joana Alves1, Rui Lima2, Raquel Lopéz1, Diana Guerra1, Alfredo Pinto1
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo: 1) 
Serviço de Medicina 1; 2) Serviço de Cardiologia

A Cardiomiopatia amilóide (CA) resulta da deposição extracelular de proteínas amilóides 
no miocárdio. Na sua etiologia centram-se a amiloidose primária e a amiloidose relaciona-
da com a transtirretina (ATTR). Esta última divide-se em hereditária e a relacionada com 
a idade, amiloidose senil sistémica (SSA). A amiloidose secundária é uma causa menos 
frequente. Homem, 75 anos, antecedentes de cirurgia de substituição valvular aórtica com 
miectomia da câmara de saída do ventrículo esquerdo e correcção cirúrgica de síndrome 
do túnel cárpico (STC) bilateral. Sem antecedentes familiares de relevo. Recorreu à urgên-
cia por agravamento da dispneia, edemas dos membros inferiores e aumento do volume 
abdominal. Foi internado por Insuficiência Cardíaca descompensada. Do estudo analítico 
inicial salienta-se BNP de 714pg/ml e Troponina I de 0.31ng/ml. Electrocardiograma sem 
critérios de hipertrofia ventricular esquerda (HVE). Realizou ecocardiograma que mostrou 
HVE, severa, e do ventrículo direito, com hiperecogenicidade sugerindo patologia infiltrati-
va. Foram excluídas causas de doença infiltrativa como Hemocromatose, Doença de Fabry 
ou Doença de Gaucher. Realizou ressonância magnética cardíaca que mostrou realce tar-
dio difuso em ambos os ventrículos, sugestivo de amiloidose. Não apresentava alterações 
na electroforese e imunofixação de proteínas e cadeia leves lambda e kappa, tanto séricas 
como urinárias. O doseamento da proteína amilóide A estava normal. Efectuou cintigrafia 
com 99mTc-DPD que revelou captação anormal e muito aumentada do radiofármaco no 
miocárdio compatível com ATTR. Concluiu-se o diagnóstico de SSA. A SSA frequentemen-
te cursa com STC, que vulgarmente precede o início dos sintomas da CA. O diagnóstico 
do tipo de CA é importante pelas diferenças no prognóstico, bem como na terapêutica. 
Existem um interesse crescente na utilização de métodos não invasivos, como a cintigrafia 
com 99mTc-DPD, em substituição da biópsia endomiocárdica.
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PO-209
PERICARDITE CONSTRITIVA, UM DIAGNÓSTICO A TER 
EM MENTE
Ana Amado, Manuela V. Bertão, Fabienne Gonçalves, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A pericardite constritiva é uma doença rara, com múltiplas etiologias. Mani-
festa-se insidiosamente, levando a disfunção ventricular diastólica e mais tarde insuficiência 
cardíaca restritiva. O tratamento cirúrgico pode levar a alívio sintomático total, pelo que o 
diagnóstico precoce é importante. CASO CLÍNICO: Homem, 48 anos de idade, com história 
de derrame pericárdico de etiologia bacilar em 2008, tendo feito terapêutica dirigida. Clíni-
ca de ortopneia e dispneia para grandes esforços, com evolução progressiva para médios 
esforços. Associadamente turgescência venosa jugular a 45 graus e hipofonese dos sons 
cardíacos. Enviado por suspeita de hipertensão pulmonar, tendo repetido ecocardiograma 
que, não sendo confirmativo, mostrou dilatação auricular moderada e da veia cava inferior, 
depressão moderada da função sistólica biventricular; folhetos pericárdicos espessados, 
com calcificações multifocais demonstradas também em tomografia computadorizada. 
Cateterismo cardíaco com equalização das pressões ventriculares, incremento da pressão 
auricular direita na inspiração e diminuição da pressão telediastólica do ventrículo esquerdo. 
Assumida pericardite constritiva e efetuada pericardiotomia, complicada de hemopericárdio 
e hemotórax. Histologia de pericardite crónica fibrosa, sem evidência de neoplasia. À data 
de alta sem ortopneia ou dispneia na deambulação. CONCLUSÃO: A pericardite constritiva 
é um diagnóstico a considerar nos doentes com clínica de insuficiência cardíaca direita e 
antecedentes de tuberculose. A pericardiotomia não é isenta de riscos, mas leva muitas 
vezes à resolução dos sintomas e melhoria da hemodinâmica e prognóstico destes doentes.
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PO-210
UM CASO RARO DE ´INCIDENTALOMA´ CERVICAL
Pedro Fortes, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

A realização de doppler dos vasos cervicais é um procedimento habitual na investigação de 
AVC isquémico, nomeadamente na detecção de aterosclerose carotídea e das suas com-
plicações. No decurso dessa investigação, podem detectar-se tumores raros, conforme o 
demonstra o seguinte caso. Trata-se de uma doente de 84 anos, com antecedentes de hiper-
tensão, dislipidémia e portadora de prótese aórtica biológica, internada por AVC isquémico do 
hemisfério direito, com paralisia facial central e hemiparesia esquerdas, tendo apresentado 
evolução clínica positiva durante o internamento. No estudo cardiovascular solicitado e rea-
lizado já em ambulatório, detectou-se no doppler dos vasos cervicais uma lesão hipoecogé-
nica muito vascularizada na bifurcação carotídea esquerda, com 25,3 x 24,3mm, compatível 
com tumor do corpo carotídeo, alargando o espaço entre as carótidas internas e externa mas 
sem invasão ou redução do calibre das mesmas (tipo II da classificação de Shamblin). Esta 
lesão não tinha tradução à palpação nem à auscultação da região carotídea direita. Após 
confirmação das suas características por RMN cervical e exclusão de outras lesões, a doente 
foi referenciada para Cirurgia Vascular, aguardando a exérese do tumor. Os tumores do corpo 
carotídeo - embora constituam 65% dos paragangliomas da cabeça e pescoço - são muito 
raros e raramente condicionam repercussões vasculares, conforme o demonstra o presente 
caso. A remoção destes tumores envolve um elevado grau de perícia e riscos que devem ser 
considerados perante a sua natureza indolente e o performance status do doente.
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PO-211
CASO COMPLEXO DE HIPOCOAGULAÇÃO: PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Edite Marques Mendes, António Ferreira, Rui Lima, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A formação de trombos intraventriculares é um complicação frequente nos 
doentes com miocardiopatia dilatada e enfarte agudo do miocárdio, sendo o risco de em-
bolização sistémica variável. A anticoagulação é consensual como terapêutica inicial (3 a 
6 meses) para a maioria dos casos. CASO CLÍNICO: Mulher de 60 anos,com antecedentes 
de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2. Recorreu ao serviço de urgência (SU) por 
epigastralagias e dispepsia. Anemia microcítica, hipocrómica, com necessidade de trans-
fusão de uma unidade de concentrado eritrocitário. Alta com indicação para realização de 
estudo endoscópico. Recorre 20 dias depois por início súbito de dispneia em repouso. Ao 
exame OBJECTIVO: polipneica, com cianose labial. Electrocardiograma com bloqueio de 
ramo direito. D-dímeros de 6.190 pg/mL. Angiografia das artérias pulmonares com trom-
boembolismo pulmonar. Endoscopia digestiva alta revelou tumor submucoso polipóide, 
ulcerado (30 mm). Ecocardiograma transtorácico com hipocinésia global, depressão seve-
ra da função sistólica do ventrículo esquerdo e trombo no ventrículo esquerdo (6 x 3 cm). 
Iniciou hipocoagulação com heparina não fraccionada. Durante internamento verificado 
acidente vascular isquemico transitório, com recuperação total dos défices.Tomografia 
axial computadorizada (TAC) revelou enfarte esplénico.Estudo trombofilia sem alterações. 
Optou-se por manter hipocoagulação e protelar cirurgia gástrica. Recorre ao SU 5 meses 
depois por queda e alteração do comportamento; TAC craneoencefálico com hematoma 
subdural, com necessidade de drenagem cirúrgica. Diagnósticos finais: Tromboembolis-
mo pulmonar; Trombo interventricular pós enfarte agudo do miocárdio, com embolização 
sistémica;Neoplasia Gástrica. CONCLUSÃO: Os autores salientam a necessidade de uma 
avaliação individualizada perante um doente com indicação para realização de hipocoa-
gulação oral mas com factores de risco hemorrágicos, tendo em conta o risco embólico, 
hemorrágico, e cirúrgico.
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PO-212
ESTUDO DE SUSPEITA DE METÁSTASES CEREBRAIS
Bárbara Abreu, Ana Sofia Montez, Inês Zão, Filipa Sousa, Margarida Cruz, Mariana 
Sousa
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Aveiro, Serviço de Medicina do

As metástases são os tumores cerebrais mais frequentes em adultos. Cerca de 20 a 40% 
dos doentes com neoplasias desenvolvem metástases cerebrais, ao longo do curso da sua 
doença, tornando-o um dos locais de metastização mais frequente. Os autores apresen-
tam o caso clínico de um homem de 72 anos, com quadro arrastado de tonturas, vários 
episódios de queda subsequentes, anorexia e perda ponderal. Da observação do doente, 
destacavam-se: manchas purpúricas nos membros inferiores e um sopro sistólico mitral. 
Analiticamente apresentava anemia normocítica normocrómica, leucocitose neutrofílica e 
PCR aumentada. A TC crânio mostrava lesão justa cortical parietal interna direita. Fez RM 
cerebral que evidenciou múltiplas lesões pequenas arredondadas, parênquima cerebral 
esquerdo, suspeitas de metástases. Foi internado para estudo. Realizou estudo alargado 
(TC toraco-abdomino-pélvica, EDA, colonoscopia, ecografia prostática e tireóideia) que 
não evidenciou neoplasia primária. Durante o internamento, o doente teve 2 episódios 
isolados de febre baixa e desorientação transitória. Fez hemoculturas seriadas com identi-
ficação de Streptococcus sanguis. Fez ecocardiograma que mostrou endocardite dos dois 
folhetos da válvula mitral e iniciou antibioterapia dirigida, durante 6 semanas. Durante o 
curso do tratamento apresentou lesão cutânea no pé direito (nódulo de Osler) e foram 
identificadas manchas de Roth bilaterais. O diagnóstico definitivo foi: Endocardite bacte-
riana subaguda da válvula mitral a Streptococcus sanguis, com embolização secundária: 

ocular (manchas de Roth), cerebral, e membros inferiores (nódulos de Osler). É lenta e in-
dolente a evolução da endocardite bacteriana sub-aguda, com febre baixa ou inexistente, 
a não ser que ocorram fenómenos de embolização ou ruptura de aneurisma micótico. A 
válvula mitral é a mais acometida e a que apresenta maior risco de embolização. O doente 
apresentou evolução favorável, aguardando cirurgia de correcção valvular.
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PO-213
A IMPORTÂNCIA DE UM SOPRO…
Ana Rita Elvas, Filipa Carrega, Bruno Rodrigues, Rita Oliveira Silva, Ana Carolina 
Silveira, Telma Mendes, Artur Gama
Serviço de Medicina e Cardiologia, Centro Hospitalar Cova da Beira

INTRODUÇÃO: A endocardite infeciosa é um diagnóstico clínico que requer um alto índice 
de suspeita. As manifestações podem ser inespecíficas, desde febre, fadiga, mal-estar e 
perda de peso. A história clínica deve ser cuidadosa e incluir informação sobre infeções 
bacterianas recentes, procedimentos médicos e cirúrgicos, doença cardíaca prévia e fon-
tes de bacteriemia, tais como próteses ou uso de drogas intravenosas. Nos doentes sem 
fatores de risco prévios o diagnóstico torna-se um desafio ainda maior. CASO CLÍNICO: 
Homem 77 anos com quadro de dor lombar esquerda, emagrecimento e febre intermiten-
te, com dois meses de evolução. Várias idas ao médico assistente, tendo já sido medicado 
com ceftriaxone, sulfametoxazol/trimetoprim e eritromicina. Internado para estudo de sín-
drome febril. A deteção de sopro diastólico aórtico de novo e a presença de Streptococcus 
gallolyticus nas hemoculturas levou à realização de ecocardiograma transtorácico que 
revelou vegetação na válvula aórtica - Critérios de Duke major para endocardite. Iniciou 
gentamicina e Penicilina G. Submetido a cirurgia com substituição de válvula aórtica.  
DISCUSSÃO: Neste doente sem fatores de risco previamente identificados foi ponderado 
o diagnóstico de endocardite perante o quadro de febre arrastada, emagrecimento e mal
-estar generalizado associado a um sopro cardíaco de novo, confirmado por hemoculturas 
e pela presença de vegetação valvular. O doente apresentava vários exames endoscópicos 
recentes com biópsias, o que, associado ao microrganismo identificado, se admite como 
ponto de partida para a bacteriemia. De notar que este doente já havia sido avaliado 
previamente, medicado com vários antimicrobianos, sem ter sido colocada esta hipótese 
diagnóstica. Assim, os autores reforçam a importância da história clínica e exame objetivo 
cuidadoso que permitam a rápida identificação desta patologia. De realçar ainda que os 
exames endoscópicos devem ser ponderados como ponto de partida para bacteriemia.

PO-214
FALÊNCIA AUTONÓMICA GLOBAL COMO 
COMPLICAÇÃO DE DOENÇA HEPÁTICA CRÓNICA
Patrícia Aranha, Inês Colaço, Filipa Tavares, Luís Brito Avô, Diogo Cruz, 
J.L. Ducla Soares
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, Sector D

As patologias do Sistema Nervoso Autónomo são doenças raras que assentam num 
processo degenerativo de etiologia desconhecida que atinge de forma variável as fibras 
simpáticas e parasimpáticas traduzindo uma grande variedade de manifestações clínicas 
a que se associam. Apresenta-se o caso clínico de um homem de 67 anos, caucasiano, 
com os antecedentes de retinopatia e nefropatia por diabetes mellitus tipo 2, em estádio 
III de doença renal crónica. Quatro meses antes da nossa avaliação foi internado pelo que 
foi interpretado como encefalopatia no contexto de doença hepática crónica CHILD-PUGH 
B8/MELD 10, atribuível a ingesta etanólica, apurando-se na altura gastropatia hipertensiva 
portal ligeira e cicatriz imunológica por infecção por VHB. Nos 2 meses subsequentes 
voltou a ser internado 2 vezes pelo mesmo motivo, vindo a ter alta com períodos de de-
sorientação temporal vespertina, tonturas e lipotimias que o incapacitavam para marcha. 
Perante a irreversibilidade com que o quadro foi apresentado à família foi solicitada a 
avaliação em Consulta de Medicina Paliativa onde se documentou hipotensão ortostática 
e agravamento da função renal, justificando admissão hospitalar para esclarecimento. 
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Confirmada hipotensão ortostática sem taquicardia reflexa, realizou provas do Sistema 
Nervoso Autónomo que mostraram falência autonómica global - βPO=-28mmHg (VN≥-
20 mmHg) e R6=3bpm (VN>7 bpm). Excluída causa maligna para falência autonómica, 
admitiu-se falência autonómica de etiologia multifactorial (Diabetes, DHC e DRC) e iniciou 
terapêutica com β-fludrocortisona com regressão completa do quadro e recuperação da 
autonomia. Após 7 meses de seguimento mantém-se sem novos internamentos e com 
boa resposta clínica. Discute-se a heterogeneidade da apresentação desta entidade, a 
necessidade da suspeição do diagnóstico, que viabilizou neste caso uma franca melhoria 
da qualidade de vida do doente. Neste caso, discute-se ainda o potencial prejuízo do 
tratamento na comorbilidade hepática.

PO-215
SÍNDROME DE HEYDE – SERÁ A ANEMIA UMA 
INDICAÇÃO OU CONTRA-INDICAÇÃO PARA CIRURGIA 
DE SUBSTITUIÇÃO VALVULAR?
Patita M, Ferreira T, Judas T
Hospital Garcia de Orta

INTRODUÇÃO: A síndrome de Heyde corresponde à tríade estenose aórtica (EA), coa-
gulopatia adquirida e anemia ferropénica (AF) por hemorragia de angiodisplasias gas-
trointestinais. Pretendemos estudar a prevalência de AF em indivíduos com diferentes 
graus de EA e avaliar o efeito da cirurgia de substituição valvular na correção da anemia. 
MATERIAL E MÉTODOS: Análise retrospetiva do processo clínico de doentes com estenose 
aórtica internados no Serviço de Medicina entre 2009 e 2013. Colhidos dados relativos 
à classificação do grau de EA, presença de AF e estudo efetuado do trato gastrointesti-
nal. Comparação do valor de hemoglobina antes e após cirurgia de substituição valvular. 
RESULTADOS: Foram incluídos 270 doentes (idade média 81 ± 8.9 anos; 56.7% sexo 
feminino). 7.8% apresentam EA ligeira, 32.2% moderada e 60% severa. Relativamente 
aos dados hematológicos 28.1% dos indivíduos apresentam anemia normocítica/normo-
crómica, 43% AF, não se registando anemia no grupo de EA ligeira. Verificou-se uma 
relação inversa entre o valor médio da hemoglobina e a gravidade da EA (p<0.005). Dos 
doentes com AF, 35,4% têm registo de estudo do trato digestivo (maioria com endoscopia 
digestiva alta ou baixa), tendo-se documentado angiodisplasias em 15 doentes (2 realiza-
ram terapêutica local, com posterior recidiva da hemorragia e anemia). A comparação do 
valor médio da hemoglobina antes e após cirurgia (99 g/dL vs 123 g/dL, respetivamente), 
em 23 doentes com AF submetidos a substituição valvular, revelou diferença estatistica-
mente significativa (p <0.005). CONCLUSÃO: Constatou-se elevada prevalência de AF em 
doentes internados com diagnóstico de EA. Tendo em conta os resultados, a presença de 
AF não deverá constituir contra-indicação para abordagem cirúrgica, podendo ao invés 
reforçar a indicação para substituição valvular na EA moderada-grave. A aplicação de te-
rapêuticas locais nas angiodisplasias parece ser menos eficaz que a substituição valvular 
no tratamento definitivo da hemorragia.

PO-216
ENDOCARDITE DE LIBMAN-SACKS EM DOENTE COM 
SÍNDROME DOS ANTICORPOS ANTI-FOSFOLIPÍDICOS
Hugo Jorge Casimiro, Cristina Rosado, Anabela Valadas, Sara Gonçalves, Beatriz 
Navarro
Hospital de S. Bernardo - Serviço de Medicina Interna

Apresenta-se o caso de uma jovem de 23 anos com síndrome dos anticorpos anti-fosfo-
lipídicos (SAAF) primária, diagnosticada na sequência de dois acidentes isquémicos tran-
sitórios, e pelo qual estava medicada com varfarina. Admitida no Serviço de Urgência por 
quadro súbito de afasia de expressão e parésia braquial direita de predomínio distal, sem 
outras alterações significativas no restante exame objectivo. Dos exames solicitados à ad-
missão realçava-se valor de INR infra-terapêutico e tomografia computorizada crânio-en-
cefálica demonstrando hipotransparência no território da artéria cerebral média esquerda 
compatível com acidente vascular cerebral (AVC). Optou-se então pelo internamento na 
Unidade de AVC para monitorização e reabilitação. No contexto da avaliação realizada 
nesta Unidade, a doente efectuou estudo ecográfico cardíaco que mostrou a presença 
de endocardite trombótica da válvula mitral, com insuficiência através de perfuração do 
folheto posterior. Dado nunca ter existido evidência clínica, analítica e microbiológica de 
infecção, assumiu-se quadro de endocardite de Libman-Sacks ou não-infecciosa. Após 

discussão com os colegas de Cirurgia Cardíaca, optou-se por estratégia conservadora, 
tendo a doente tido alta com melhoria dos défices neurológicos e com indicação para 
retomar terapêutica com varfarina. Nas avaliações ecocardiográficas subsequentes ve-
rificou-se resolução da massa valvular e encerramento da perfuração mitral, mantendo 
a doente acompanhamento regular para monitorização da terapêutica anticoagulante. A 
endocardite de Libman-Sacks é a manifestação cardíaca mais comum em doentes com 
lúpus eritematoso sistémico, principalmente quando há associação com SAAF. Por norma 
apresenta-se através de insuficiência cardíaca de novo ou embolização sistémica, como 
terá acontecido no caso relatado. Embora a terapêutica com varfarina possa resolver as 
vegetações, há por vezes necessidade de substituição das válvulas afectadas.

PO-217
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
DE HIPERTENSÃO ARTERIAL SECUNDÁRIA: 
ONDE ESTÁ O FEOCROMOCITOMA?
Joana Rodrigues Ferreira, Pedro Guimarães Cunha, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave - Hospital de Guimarães - Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso clínico de um paciente do sexo masculino, com 58 anos 
de idade e antecedentes pessoais de dislipidemia e obesidade. Foi admitido no Serviço 
de Medicina Interna descrevendo diagnóstico conhecido de hipertensão com seis meses 
de evolução e apresentando emergência hipertensiva. Após melhoria do perfil tensional, 
foi encaminhado para acompanhamento em regime de ambulatório, na Consulta de Hi-
pertensão. Do estudo etiológico secundário, foram apurados doseamentos elevados de 
catecolaminas urinárias e pesquisa de feocromocitoma positiva com localização na su-
pra-renal direita por cintigrafia com MIBG. No estudo imagiológico subsequente por RMN 
abdominal, não se detectou qualquer massa ou nodularidade supra-renal. Uma vez que 
o paciente permanecia com a pressão arterial não contolada apesar de medicado com 
três anti-hipertensores foi repetido o estudo bioquímico e cintigráfico, reobtendo-se os 
resultados acima descritos. Após frenação com fenoxibenzamina foi submetido a supra
-adrenalectomia direita. Documentou-se subsequente controlo da pressão arterial com 
apenas 1 fármaco, e normalização dos valores de catecolaminas urinárias. O relatório 
anatomo-patológico da peça cirúrgica não descreveu evidência de critérios morfológicos 
de feocromocitoma ou de hiperplasia medular. Ainda assim, cerca de 6 anos depois da 
cirurgia, o paciente mantém-se assintomático e com perfil tensional controlado, sem evi-
dência de lesão em órgão alvo.

PO-218
A PROPÓSITO DE UM CASO DE TROMBOEMBOLISMO 
PULMONAR E PNEUMONIA NUMA DOENTE JOVEM
Ana Novo, Gonçalo Castelo Branco, Ana Silva, Ana Cristina Ramalho, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Apresenta-se um caso de uma doente de 19 anos, não fumadora, com obesidade grau 
II. Medicada com anticoncetivo oral. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por toracalgia 
pleurítica e dispneia para mínimos esforços. Ao exame objetivo documentou-se hipoten-
são (98/57mmHg), taquicardia (115bpm), polipneia, tiragem supraclavicular e intercostal, 
auscultação pulmonar com sons respiratórios diminuídos nos 1/3 inferiores. No SU des-
tacou-se leucocitose (17700/uL), proteína C reativa 182mg/dl, insuficiência respiratória, 
taquicardia sinusal, D-dímeros elevados (1860ng/ml) e ecocardiograma transtorácico sem 
alterações. O angio-tac do tórax revelou condensação dos lobos inferior esquerdo e direito 
e lobo médio e imagens sugestivas de trombos nos ramos segmentares das artérias pul-
monares. Foi iniciada enoxaparina em dose terapêutica e antibioterapia com ceftriaxone 
e azitromicina. O internamento decorreu com boa evolução clinica. Os isolamentos mi-
crobiológicos solicitados foram negativos. Por elevação do cortisol sérico e urinário (urina 
24h) 2 vezes acima do limite superior do normal, obesidade, estrias abdominais e “buffalo 
hump” foi colocada a hipótese de Síndrome de Cushing. O teste da supressão da dexa-
metasona e doseamento ACTH revelaram-se normais. O estudo da auto-imunidade não 
revelou alterações. Teve alta clinica orientada para consulta e medicada com varfarina. O 
estudo da trombofilia realizado apresentou fibrinogénio diminuído (39mg/dl). O pai tinha 
história recente de internamento por acidente vascular cerebral isquémico com transfor-
mação hemorrágica e fibrinogénio diminuído. Apresentamos o caso de uma doente inter-
nada por tromboembolismo pulmonar com toma de anticoncetivo oral e obesidade como 
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fatores de risco tromboembólicos cujo estudo da trombofilia revelou disfibrinogenemia 
autossómica dominante.
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PO-219
PARA ALÉM DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA…
Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Nuno Ferreira Monteiro, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II, Hospital Egas Moniz, CHLO EPE

São reconhecidos vários factores de risco para a ocorrência de um evento trombótico, sen-
do a infeccção por Mycobacterium frequentemente esquecida. Contudo tem sido repor-
tada a prevalência de trombose venosa profunda em 3-4% dos doentes com tuberculose 
pulmonar (TB), existindo um substracto fisiopatológico que favorece o desenvolvimento de 
tromboembolismo, particularmente na doença extensa ou disseminada. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 46 anos, com síndrome depressivo major, obesa, sedentária e fumadora, que 
recorreu ao Serviço de Urgência por dor, edema e eritema exuberantes do membro inferior 
esquerdo com 1 semana de evolução. O ecodoppler confirmou obliteração das veias po-
pliteia, femoral profunda, superficial e comum e ilíaca externa. Internada no nosso Serviço 
medicada com enoxaparina em dose terapêutica. À chegada constatou-se a presença 
de tosse pouco produtiva, que a doente afirmou ser habitual. Negou dispneia, toracalgia, 
hemoptise, febre, sudorese, perda de peso. À auscultação pulmonar sibilos bilaterais. Ana-
liticamente: anemia ligeira e velocidade sedimentação de 55mm/h. O radiograma tórax 
mostrou hipotransparência nodular heterogénea no lobo superior esquerdo e apex direito. 
Efectuou tac torácica: condensações nodulares em ambos os pulmões com áreas de cavi-
tação, sugestivo de tuberculose com disseminação broncogénica. O exame microbiológico 
directo e cultural da expetoração foi negativo; realizou então broncofibroscopia com lavado 
bronco alveolar, cujo exame microbiológico directo foi negativo, sendo o cultural positivo 
para Mycobacterium tuberculosis complex (crescimento aos 12 dias). Cumpriu terapêutica 
antibacilar quádrupla durante 6 meses com resolução do quadro infeccioso. Os autores 
pretendem salientar a imperiosidade de ter sempre presente a associação entre as duas 
entidades que, apesar de pouco frequente, pode ser um “aliado”, alertando-nos para a 
necessidade de exclusão de TB, infecção prevalente, por vezes silenciosa e ainda fatal 
em Portugal.
  

sem Discussão

D. CARDIOVASCULARES 

PO-220
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR COMO CAUSA DE 
PCR: ALTEPLASE DURANTE SAV
Gomes A., Fernandes E., Cerullo G, Oliveira J., Soares P., Mendes A., Korotkevich Y., 
Ramôa I., Vaz J.
ULSBA - H. de Beja

INTRODUÇÃO: O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) é uma entidade frequente e continua 
a representar um desafio diagnóstico na prática clínica diária. Nos casos mais graves, a 
oclusão do leito arterial pulmonar por um trombo pode provocar falência ventricular direita 
aguda e fatal, embora potencialmente reversível. Em doentes hemodinamicamente com-
prometidos, a terapêutica visa primordialmente a restauração imediata do fluxo sanguíneo 
através das artérias pulmonares obstruídas. Os autores apresentam um caso clínico de 

uma doente de 48 anos medicada com: Eutirox, contracetivo hormonal oral. Recorreu 
ao SU por dor retrosternal, sem irradiação, tipo opressivo, associada a cansaço fácil e 
dispneia de esforço com vários dias de evolução. Referia também episódio de lipotimia no 
domicílio. Uma semana antes episodio de dor gemelar esquerda, com sinal de Homans 
positivo, com elevada suspeita de TVP mas por abandono do SU não realizou terapêutica. 
À entrada encontrava-se orientada e colaborante, eupneica, hemodinamicamente estável, 
sem alterações de relevo ao exame objetivo. ECG: RS,FC 100 BPM, padrão rSr’ em DII, 
DIII, V1-V2. Inversão das ondas T DIII, aVF. Já no SU teve sincope associada a bradicardia 
e hipotensão que evoluiu para PCR. Iniciadas manobras de SAV. Por haver forte probabi-
lidade diagnostica de TEP, optou-se por fazer trombólise durante PCR, com recuperação 
do pulso e estabilização hemodinâmica. Foi transferida para Unidade Cuidados Intensivos 
Polivalente com melhoria clínica progressiva. Realizou Ecocardiograma transtorácico: sem 
alterações. Cintigrafia pulmonar de perfusão ventilação: elevada probabilidade para TEP 
bilateral. CONCLUSÃO: Perante um choque hemodinâmico decorrente de um TEP maciço, 
o tratamento com trombólise deve ser considerado o mais precocemente possível. Os 
doentes devem receber suporte hemodinâmico e respiratório adequado, como aminas 
vasoativas para a recuperação da pressão e do débito cardíaco.

PO-221
PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO NUMA 
ENFERMARIA DE MEDICINA INTERNA
Fábia Patinha, Mafalda Santos
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Tromboembolismo Venoso (TEV) assume-se como uma das maiores cau-
sas de morbimortalidade prevenível em doentes hospitalizados, constituindo assim um 
importante problema de saúde. No nosso Serviço de Medicina Interna (SMI) existe uma 
guia própria, baseada nas recomendações do Núcleo de Estudos de Doença Vascular Pul-
monar da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, tendo-se instituído como indicador 
de qualidade o seu cumprimento, desde 2010. OBJETIVOS: Avaliar o cumprimento da 
profilaxia do TEV nos doentes internados num SMI no dia da admissão (D0) e no 3º dia de 
internamento (D3), no ano de 2014. MÉTODOS: Estudo prospectivo onde foram incluídos 
os doentes internados durante a residência (24h) da primeira sexta-feira de cada mês, no 
período entre 01/01/2014 e 31/12/2014. RESULTADOS: De um total de 73 doentes, 17 
foram excluídos (hipocoagulados ou ausentes do SMI ao D3). Foram incluídos 56 doentes 
(média de idades de 70,5 anos; 62,5% do género feminino). Dos 56 doentes, 85,7% 
eram elegíveis para profilaxia e 83.9% iniciaram profilaxia adequada. Dos12.5% doentes 
que não iniciaram profilaxia, 5.4% tinham contra-indicação (CI) e 7.1% por erro médico. 
Ocorreram 13 erros de prescrição ao D0. A taxa de adequação da profilaxia ao D0 foi de 
83.9%. Ao D3 apenas 4 doentes tinham CI, metade deles com CI ao D0 e 2 com CI de 
novo. Ocorreram 7 novos erros ao D3 e a taxa de adequação foi de 78.6%. CONCLUSÃO: 
A maioria dos doentes admitidos encontrava-se em risco e recebeu profilaxia adequada. 
Verificou-se uma da taxa de adequação da profilaxia do TEV ao D0 próxima à do nosso pri-
meiro estudo (taxa de adequação em 2010 de 86,9%), mas pior comparativamente com 
2013 (92.3%). A instituição de guias clínicas nos SMI e a sua monitorização permitem 
conhecer e aumentar a boa prática.

PO-222
ENFARTE AGUDO DO MIOCÁRDIO DEVIDO A 
INTOXICAÇÃO POR MONÓXIDO DE CARBONO
Hugo Moreira, Rita Vaz, Nuno Ribeiro Ferreira, Ana Rita Santos, Mariana Martins, 
António Carvalho, Luís Campos
Serviço de Medicina, Unidade Funcional IV, Hospital de São Francisco Xavier, Centro 
Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: O monóxido de carbono (CO) é um gás incolor e inodoro, resultante da 
combustão incompleta de compostos orgânicos. Os sintomas e gravidade da intoxicação 
por CO dependem dos níveis séricos da carboxihemoglobina (CO-Hb), podendo ser fatal 
com níveis superiores a 50%. O enfarte agudo do miocárdio (EAM) tipo II (desequilíbrio 
entre necessidade e fornecimento de oxigénio) é uma complicação possível, mas rara. 
CASO CLÍNICO: Mulher de 82 anos, antecedentes de estenose aórtica, diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensão arterial, anemia crónica e tabagismo. Recorre ao serviço de urgên-
cia (SU) por falta de força generalizada, tonturas, lipotimia, sudorese e lentificação do 
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discurso, após o banho. Na admissão no SU, hemodinamicamente estável (TA: 115/62 
mmHg; FC: 89 bpm), sonolenta mas facilmente despertável. Gasimetria: 24% de CO-Hb; 
lactatos 4.4 mmol/L. Analiticamente: hemoglobina de 10.5 g/dl e troponina I (TI) inicial de 
1.14 ug/L. Contactado o Centro de Intoxicações e Antivenenos, sem indicação para câ-
mara hiperbárica pela repercussão neurológica não ser grave. Após anamnese exaustiva 
apurou-se que a doente teria o esquentador na casa de banho, sendo essa a origem da 
intoxicação aguda por CO. Ainda no SU realizou ecocardiograma transtorácico que revelou 
estenose aórtica grave. O electrocardiograma mostrou elevação do ponto J de V1 – V4 e 
hipertrofia ventricular esquerda. Internada com os diagnósticos de intoxicação por CO e 
EAM sem supra-ST. Coronariografia sem lesões críticas. Laboratorialmente: TI máxima de 
14.8 ug/L e elevação dos marcadores de citólise hepática, atribuídas a hipóxia tecidular 
por ecografia abdominal sem alterações. Boa evolução clínica e analítica apenas com 
oxigenoterapia. CONCLUSÃO: Os autores pretendem demonstrar a importância da anam-
nese, fundamental neste caso para descobrir a etiologia do quadro inicial. Pretendem 
também alertar para uma causa rara de EAM que deve ser excluída, mesmo em doentes 
com factores de risco cardiovascular.

PO-223
ESTRATÉGIA TERAPÊUTICA EM DOENTES COM AVC 
CRIPTOGÉNICO E FOP: COMO ESCOLHER?
Diana Pereira Anjos, Francisco Bento Soares, André Paupério, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina

OBJETIVO: Analisar a recorrência e mortalidade de doentes com evento cerebral agudo 
criptogénico e foramen oval patente (FOP), apesar de estratégias terapêuticas diferentes. 
MÉTODOS: estudo retrospetivo longitudinal descritivo de doentes internados no Serviço 
de Medicina, entre 2002 e 2012, por acidente vascular cerebral/ acidente isquémico 
transitório criptogénicos e FOP, e intercorrências registadas no seguimento em consulta 
externa. RESULTADOS: Amostra de 27 doentes (51.9% mulheres), idade 49.8±14.6 anos. 
Diagnóstico de FOP por ecocardiogramas transtorácico em 63% e transesofágico em 
17% dos doentes. 55.6% iniciaram antiagregação e 44.4% hipocoagulação oral. Apesar 
de não existirem diferenças estatisticamente significativas entre os doentes antiagregados 
e hipocoagulados, a antiagregação foi mais frequente nos doentes mais velhos (51.9 
±12.5 vs 48.0 ± 17.5, p=0.247), maioritariamente mulheres (53.3% vs 44.4%, p=0.19), 
hipertensos (60.0% vs 41.7%, p=0.363), e fumadores (20% vs 8.3%, p= 0.416). Nos 
doentes hipocoagulados, era mais frequente a dislipidemia (58.3% vs 40,0%, p=0.363) e 
diabetes mellitus tipo 2 (16.7% vs 13.3%, p=0.817). No follow-up (média de 36 meses), 1 
mulher foi submetida a encerramento percutâneo, sem alteração da estratégia terapêutica 
nos restantes doentes. Não se registaram novos eventos vasculares ou óbitos. CONCLU-
SÃO: Não existem diferenças na recorrência ou mortalidade nos pacientes tratados com 
antiagregação vs. hipocoagulação. A ausência de guidelInês consensuais no tratamento 
de doentes com evento cerebral agudo e FOP torna urgente a realização de estudos mais 
alargados nesta área.

PO-224
BRIDGING MIOCÁRDICO SINTOMÁTICO
Helena Vilaça, Anabela Brito, Amanda Rey, Liliana Costa, Joana Serôdio, João 
Costelha, Miguel Morgado, António Moura Alves, Ana Paula Brandão
ULSAM- Hospital do Conde de Bertiandos, Ponte de Lima, serviço medicina 2

O bridging miocárdico é uma anomalia congénita, caracterizada pelo trajeto miocárdico 
de um segmento das artérias coronárias epicárdicas, determinando a sua compressão 
durante a sístole ventricular. Apesar do prognóstico benigno, excecionalmente, pode as-
sociar-se a isquemia e necrose miocárdica, espasmo coronário, arritmias e morte súbita. 
Descreve-se o caso clínico dum homem de 38 anos, com história familiar de doença co-
ronária precoce (pai submetido a CABG aos 38 anos) e alusão desde Fevereiro de 2013, a 
episódios de precordialgia, alguns dos quais relacionados com o esforço. Neste contexto, 
com estudo cardíaco em ambulatório indolente (prova de esforço, holter, ecocardiograma 
e cintigrafia de perfusão do miocárdio) e observações frequentes no serviço de urgência 
evidenciando alterações eletrocardiográficas sugestivas de isquemia da parede ínfero-la-
teral mas com doseamento seriado dos marcadores de necrose miocárdica (MNM) e eco-
cardiograma normais. Recorre novamente, em Maio de 2014, ao serviço de urgência por 
precordialgia em repouso, irradiando para a face interna do braço esquerdo e pescoço, 
com duração de 2 a 3 horas. Eletrocardiograma com sinais de isquemia ínfero-lateral, 

MNM negativos em doseamentos seriados e ecocardiograma sem alterações. Face a 
episódios recorrentes de dor, com tradução eletrocardiográfica sugestiva de isquemia, 
realizada angiografia coronária, demonstrando bridging miocárdico do segmento médio 
da artéria descendente anterior. Medicado para ambulatório com beta bloqueador, encon-
trando-se assintomático até à data. Em doentes jovens com risco cardiovascular baixo ou 
inexistente e que apresentam episódios frequentes de toracalgia angina-like ou sinais de 
isquemia miocárdica, o diagnóstico de bridging miocárdico deve ser considerado.

PO-225
O QUE É QUE O BRUGADA TEM?
Ana Lopes Gonçalves, Carla Madureira Pinto, Helena Maurício, Rui Terras Alexandre, 
Cátia Pereira, Tânia Afonso, Duarte Soares
Hospital de Bragança, ULS NE, Serviço de Medicina Interna

Apesar de durante algumas décadas, a Síndrome de Brugada ser apenas uma curiosidade 
médica, atualmente é uma entidade que merece uma marcha diagnóstica cuidada. É 
conhecida pelo seu padrão eletrocardiográfico característico, em associação a um elevado 
risco de morte súbita e um coração estruturalmente saudável. Os autores apresentam um 
caso clínico de um doente de 21 anos de idade, com antecedentes pessoais de oligro-
frenia, sem história cardíaca familiar, que recorre ao Serviço de urgência por síncopes 
de repetição. Na anamnese refere quadro febril com cerca de quatro dias de evolução, 
precedentes à síncope. No electrocardiograma da admissão, observa-se o padrão de 
síndrome de Brugada tipo 1, sendo admitido em internamento para estudo cardíaco e 
genético. Durante o período de observação, inicia rash maculo-papular, compatível com 
Febre escaro-nodular. Realizou ecocardiograma transtorácico que revelou um coração 
estruturalmente sem alterações. Portanto, o doente foi diagnosticado de Síndrome de de 
Brugada tipo 1, após episódio de síncope, com provável ponto de partida em Febre escaro 
nodular. Os autores pretendem através de um caso tipo, alertar para a importância do 
contexto epidemiológico, caracterização clínica e abordagem desta canalopatia cardíaca.
 

PO-226
PERICARDITE RECORRENTE POR BORRELIA 
BURGDORFERI
Ana Isabel Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Sara Freitas, Ana Filipa Barros, Ana 
Grilo, Fernando Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Apresentamos o caso de um doente de 28 anos, previamente saudável que recorreu ao 
serviço de urgência por precordialgia constritiva com alívio na inclinação anterior do tronco 
e febre, sem outra sintomatologia associada, epidemiologia específica ou alterações ao 
exame objetivo. Analiticamente apresentava elevação dos parâmetros inflamatórios, sem 
elevação dos marcadores de necrose miocárdica. O ECG revelou elevação do segmento 
ST de V2 a V6, aVL, DI e DII, sugestivo de pericardite aguda. O ecocardiograma transto-
rácico mostrou função sistólica global preservada e pequeno derrame pericárdico hipere-
cogénico. Foi iniciada terapêutica anti-inflamatória com ibuprofeno, com necessidade de 
associar colchicina por agravamento dos sintomas, completando 2 e 3 semanas respe-
tivamente, com melhoria clínica, possibilidade de suspender terapêutica e normalização 
electrocardiográfica. Regressou ao serviço de urgência 2 meses depois com recorrência 
da precordialgia, sem alterações ao exame objetivo. Analiticamente com elevação dos 
parâmetros inflamatórios, ECG com elevação do segmento ST nas mesmas derivações 
e ecocardiograma transtorácico sobreponível ao previamente descrito. Foi reintroduzido 
ibuprofeno e colchicina, com boa resposta clínica e apirexia após 72 horas. Do estudo 
complementar destacava-se serologia para VHB, VHC e VIH negativas, imunologia negativa 
e serologia para Borrelia burgdorferi IgM positiva e IgG negativa. Neste contexto realizou 
antibioterapia com doxiciclina durante 21 dias, sem recorrência da sintomatologia após 
cerca de 8 meses de seguimento. A pericardite é um diagnóstico diferencial importante 
de dor precordial. Apesar da maioria ser idiopática, a etiologia infecciosa deve ser consi-
derada. A pericardite bacteriana é rara (1-8%) e neste subgrupo a pericardite por Borrelia 
burgdorferi é pouco comum (0.2%). A cardite de Lyme relaciona-se normalmente com al-
terações cutâneas típicas, mas pode manifestar-se apenas com sintomatologia cardíaca.
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PO-227
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA - O DIAGNÓSTICO OCULTO
Ana Sofia Matos, Ana Rita Cambão, Fernando Rocha Correia, Ana Nascimento, Diana 
Guerra
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 1

A insuficiência cardíaca é uma entidade clínica multifatorial e cujo diagnóstico se pode 
apresentar como um verdadeiro desafio. Entre outras funções, a tiróide influencia de 
forma significativa o sistema cardiovascular, tendo a hormona tiroideia intervenção em 
diferentes processos fisiológicos, nomeadamente, a frequência cardíaca, a contractilidade 
miocárdica e a fração de ejeção. Desta forma, a patologia tiroideia pode causar insuficiên-
cia cardíaca, sobretudo por um mecanismo de taquiarritmia. Apresenta-se o caso clínico 
de uma mulher de 60 anos, raça caucasiana, obesa, observada no serviço de urgência 
por palpitações, dispneia para médios esforços e edemas dos membros inferiores. Referia 
ainda ansiedade, perda de peso e sensação de corpo estranho à deglutição. Ao exame 
físico apresentava tiróide aumentada, sem nódulos identificáveis, congestão pulmonar e 
edemas moderados dos membros inferiores. Do estudo realizado destacam-se TSH infe-
rior a 0,01µUI/ml, T3 livre de 8,07pg/ml e T4 livre de 2,28 ng/dl, anticorpos anti-tiroglo-
bulina 13,12UI/ml, anti-peroxidase 194.13 UI/ml e anti-TRABs 4,21U/L. Ecograficamente 
apresentava tiróide difusamente hiperecogénica e heterogénea, sugerindo tiroidopatia 
inflamatória e imagens nodulares esparsas, que poderiam corresponder a pseudonódulos 
inflamatórios. Realizada cintigrafia tiroideia que revelou captação global do radiofármaco 
acima do limite máximo de normalidade, distribuição homogénea, sem identificação de 
nódulos híper ou hipofuncionantes. Estes achados permitiram o diagnóstico de Doença de 
Graves, iniciando metibazol 15mg/dia, com resultante normalização de níveis circulantes 
de hormonas tiroideias e resolução da sintomatologia associada à insuficiência cardíaca 
e ao hipertiroidismo. Este caso ilustra a necessidade do diagnóstico precoce do hipertiroi-
dismo com o objetivo de evitar as complicações associadas, pois está demonstrado que 
a restauração da função tiroideia normal pode reverter as alterações cardiovasculares.

sexta 29 | 16h00 às 16h30  | lcD 2 
MODERADOR: Inês Araújo

D. CARDIOVASCULARES 

PO-228
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: A VISÃO DO INTERNISTA
Rita Meireles, Isabel Costa, Isabel Trindade, Lurdes Pimentel, Paula Baptista
Serviço de Medicina 2 – Centro Hospitalar do Médio Ave

A amiloidose engloba um conjunto de doenças caracterizadas pela deposição de fibrilas 
proteicas insolúveis nos órgãos. A amiloidose cardíaca pode ser primária, parte de doen-
ça sistémica ou secundária a doenças inflamatórias. Caso 1: Homem, 79 anos, seguido 
por insuficiência cardíaca (IC). Ecocardiograma transtorácico (ETT): hipertrofia concêntrica 
das paredes do ventrículo esquerdo (VE), da parede livre do ventriculo direito e derrame 
pericárdico (DP) de pequeno volume, sugestivos de miocardiopatia infiltrativa. Prosseguiu 
investigação: imunoeletroforese sérica com pico monoclonal IgG/lambda e imunoeletro-
forese urinária com cadeias leves lambda (CLL). Biópsia da gordura abdominal negativa 
para amiloide. Apresentava diarreia crónica, síndrome nefrótico e neuropatia periférica 
sensitiva. Realizou biópsia renal positiva para amilóide, com estudo imunohistoquímico in-
conclusivo. Efetuada biópsia gástrica, por gastrite crónica, positiva para CLL – amiloidose 
AL. Caso 2: Mulher, 65 anos, acompanhada por IC com fracção de ejecção esquerda pre-
servada. BNP 300pg/mL. ETT com hipertrofia moderada das paredes do VE. Nos últimos 
2 anos, múltiplos internamentos por IC aguda, com necessidade de ajuste terapêutico 
e paracenteses evacuadoras para alívio sintomático. Realizou RM cardíaca: hipertrofia 
do VE concêntrica moderada; hipersinal subendocárdico circular sugestivo de infiltração 
miocárdica e DP circunferencial, achados compatíveis com amiloidose. Efetuada biópsia 
de gordura abdominal e de glândula salivar, negativas para amilóide. Por apresentar he-
patomegalia foi realizada biópsia hepática transjugular, também negativa. A doente man-
tinha agravamento clínico progressivo, sem disfunção de outro órgão. Foi realizada biópsia 

endomiocárdica, positiva para transterritina – forma senil. Ressalta-se a importância do 
diagnóstico precoce nestes doentes, pois apesar dos avanços no tratamento o prognóstico 
dos doentes com amiloidose é reservado.
 

PO-229
SÍNDROME DE KOUNIS - ENFARTE OU ALERGIA?
Sara Vilas-Boas, Énia Ornelas, Maria do Céu Dória, Pedro Lopes
Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca, Serviço de Medicina 3

A Síndrome de Kounis consiste na ocorrência coincidente de uma reacção alérgica com 
síndrome coronário agudo (SCA). São vários os alergénios reportados como possíveis de-
sencadeantes de vasospasmo coronário, nomeadamente fármacos, alimentos e picada de 
insectos. Estão descritas três variantes: tipo I em doentes com artérias coronárias normais, 
sem factores de risco cardiovascular; tipo II na presença de ateromatose coronária confir-
mada por angiografia (nos quais pode coexistir rotura da placa); tipo III relacionada com a 
trombose de stents farmacológicos. Apresenta-se o caso de um homem de 62 anos com 
hábitos etanólicos acentuados, sem outros antecedentes conhecidos, admitido por quadro 
de dor abdominal em cinturão com 24 horas de evolução. Os achados clínicos, analíti-
cos e imagiológicos eram compatíveis com pancreatite aguda alitiásica sem critérios de 
gravidade. Durante a administração endovenosa de metamizol magnésico para controlo 
álgico, iniciou precordialgia intensa, diaforese e rash eritematoso generalizado. Consta-
tado no electrocardiograma elevação do segmento ST nas derivações inferiores, ausente 
no exame da admissão. Realizada coronariografia emergente que não revelou doença 
coronária admitindo-se o diagnóstico de Síndrome de Kounis tipo I. A troponina máxima 
foi de 1.73 ng/ml. Não houve recorrência de angor e assistiu-se a normalização dos mar-
cadores de necrose miocárdica, tendo alta referenciado à consulta de Imunoalergologia. 
A síndrome de Kounis é uma reacção adversa grave e rara que pode estar associada a 
fármacos frequentemente utilizados na prática clínica. Esta entidade, provavelmente sub-
diagnosticada, deve ser considerada no diagnóstico diferencial dos eventos isquémicos 
coronários, uma vez que a terapêutica habitualmente preconizada para a SCA poderá 
agravar o vasospasmo.

 
PO-230
DISSECÇÃO ARTERIAL CORONÁRIA ESPONTÂNEA - 
UM DESAFIO
Pedro Mota, Filipa Malheiro, Manuel Almeida, João Sá
Hospital da Luz, Departamento de Medicina Interna e Medicina Intensiva

A dissecção arterial coronária espontânea é uma causa rara de síndrome coronário 
agudo, mais frequente em mulheres jovens. A criação de um falso lúmen preenchido 
com um hematoma intramural leva à obstrução do fluxo coronário dando origem à isqué-
mia miocárdica. A causa da separação das camadas da parede arterial coronária não é 
completamente percebida, sendo 20% dos casos considerados idiopáticos. Os autores 
descrevem o caso de uma mulher de 49 anos, sem antecedentes pessoais de relevo, 
admitida no serviço de urgência por dor pré-cordial com 20 horas de evolução, de inicio 
súbito em repouso, intensidade crescente, irradiação para o membro superior esquerdo e 
região dorsal. Ao exame objectivo encontrava-se hemodinamicamente estável, hipertensa, 
normocárdica, eupneica, com ingurgitamento venoso jugular a 30º. O ECG apresentava 
supradesnivelamento ST em V 1-V3 e onda q em DIII. Submetida a coronariografia que 
revelou descendente anterior (DA) com lesão suboclusiva apical tipo dissecção espontâ-
nea com fluxo distal TIMI 1, vaso distal muito fino < 2 mm, tortuoso e fino, tendo-se op-
tado por terapêutica médica. A avaliação ecocardiográfica demonstrava discinésia apical 
e dos segmentos apicais das paredes inferior e lateral. Teve alta referenciada à consulta 
sob ácido acetilsalicílico e clopidogrel, bisoprolol, ramipril e rosuvastatina. Evoluiu sem 
queixas, suspendendo clopidogrel ao final de 1 ano. A reavaliação aos 12 meses revelava 
normalização da cinética segmentar. A artéria coronária DA é o vaso mais afectado (40-
70% dos casos). Após o diagnóstico angiográfico seguro a terapêutica conservadora é 
recomendada em doentes com oclusão não crítica e clinicamente estáveis, dado a elevada 
taxa de complicações associada à revascularização percutânea nestes doentes. Cerca de 
20% destes doentes tem um evento coronário major a longo prazo.
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PO-231
RESPOSTA AO DIURÉTICO NA INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA AGUDA: UM MARCADOR DE MORTALIDADE
Pedro Freitas, Filipa Marques, Inês Araújo, Gustavo Rodrigues, Rui Costa, Luís Costa, 
Jorge Ferreira, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: É conhecido o impacto prognóstico da congestão na insuficiência cardíaca 
aguda (ICA). Os diuréticos de ansa são um dos elementos chaves na terapêutica des-
congestionante em doentes com ICA e a resposta aos diuréticos tem sido associada ao 
prognóstico. OBJECTIVO: Avaliámos o impacto prognóstico da resposta diurética, definida 
como a razão (DT/FT) entre diurese total (mL) / dose total de furosemida (mg) nas primei-
ras 48h após admissão de doentes com insuficiência cardíaca aguda (ICA). POPULAÇÃO 
E MÉTODOS: Foram estudados 98 doentes admitidos por ICA, em classes III e IV NYHA, 
entre Outubro/2012 e Março/2013. A idade média era de 76 ± 11 anos, 44% doentes 
tinham doença coronária, fracção ejecção ventricular esquerda <40% em 30% dos doen-
tes e a mediana do NT-proBNP era 6235 pg/mL (intervalo interquartil 3190 – 19750 
pg/mL). Estavam disponíveis dados sobre a diurese a cada duas horas e sobre dose de 
furosemida intravenosa ou oral (multiplicada por 0.5 atendendo à biodisponibilidade) para 
todos os doentes. A razão DT/FT nas primeiras 48h foi calculada em toda a população. A 
avaliação prognóstica foi realizada segundo modelos de risco proporcional de Cox para a 
mortalidade total. RESULTADOS: 35,7% dos doentes morreram durante um seguimento 
médio de 17 ± 9 meses. O melhor valor discriminativo calculado por curvas ROC da razão 
DT/FT foi de 20 mL/mg (AUC = 0,760; IC 95% 0,663 – 0,840; p = 0,0001). Existiram 27 
mortes (55%) nos doentes com DT/FT ≤ 20 mL/mg contra 8 mortes (16%) nos restantes 
doentes (log-rank p < 0,001). Modelo de risco proporcional de Cox identificou DT/FT ≤ 
20 mL/mg como marcador independente de mortalidade (HR = 3,312; IC 95% 1,481 – 
7,404; p = 0,004) assim como ureia à admissão (HR = 1,019; IC 95% 1,012 – 1,026; 
p < 0,001) e hemoglobina à admissão (HR = 0,825; IC 95% 0,686 – 0,994; p = 0,043). 
CONCLUSÃO: Nesta população, a fraca resposta aos diuréticos na fase aguda foi um 
preditor independente de mortalidade a longo prazo.
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PO-232
CAN WE SAFELY DISCHARGE LOW RISK ACUTE 
PULMONARY EMBOLISM PATIENTS HOME?
Joana Moura Ferreira, João Madaleno, Rita Ferreira, Nuno Silva, Maria João Ferreira, 
Rui Baptista, Mariano Pego
Serviço Cardiologia A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUCTION: ESC prognostic tool classifies APE patients into 3 risk groups (high, in-
termediate and low risk). We aimed to compare 30 day all-cause mortality between APE 
patients classified as low risk by an adapted ESC prognostic tool using only analytical 
variables (no echocardiography) and APE patients classified as low risk by the SPESI tool . 
METHODS: Retrospective, observational study that included all patients with APE diagno-
sed during emergency room stay by MDCT between January 2010 and December 2011. 
Low risk patients by the adapted ESC prognostic tool were defined as those having TAS 
equal or above 90 mmHg and Troponin I below 0,04 ng/mL and BNP below 100 ng/mL. 
Low risk patients by the SPESI prognostic tool were defined as those having score 0. 
Results Between January 2010 and December 2011, 436 patients (205 males, mean 
age 72 years) were diagnosed with APE. All patients were admitted to hospital wards. 
30-day all cause mortality was significantly different between adapted ESC risk groups 
(7,4% vs 16,4% vs 60,0%, p<0,001). Low risk patients classified by the SPESI tool also 
had lower 30 day all-cause mortality (4,9% vs 22,6%, p=0,01). Negative Predicted Value 
(NPV) of low risk in adapted ESC prognostic tool was 0,92 and NPV of low risk in SPESI 
prognostic tool was 0,95. Non adjusted OR for non-low risk categories was 3,084 (95% 

CI 1,278 – 7,443) for adapted ESC tool and 5,1615 (95% CI 1,838 – 17,147) for SPESI 
tool. CONCLUSION: Adapted ESC prognostic tool should not be used to decide adequacy of 
ambulatory treatment as patients in the low risk category still have high mortality (7,4%). 
SPESI performed better but still 4,9% patients in the low risk category died during the first 
30 days after diagnosis.
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PO-233
VASOSPASMO CORONÁRIO INDUZIDO PELA 
CAPECITABINA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Tiago Gama Ramires, João Pais, Bruno Piçarra, Ana Rita Santos, Manuel Trinca, José 
Aguiar
Hospital Espírito Santo Évora, Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: O enfarte agudo do miocárdio (EAM) tem como principal etiologia a doença 
aterosclerótica em 90% dos casos. O vasospasmo coronário é outra das causas, sendo a 
sua prevalência desconhecida. CASO CLÍNICO: Homem, 75 anos, antecedentes de hiper-
tensão arterial, dislipidemia, doença vascular cerebral, doença renal crónica. Diagnóstico 
recente de neoplasia gástrica sob quimioterapia (QT) com capecitabina (C). Três dias após 
início da QT, aparecimento de dor retroesternal intensa com 1h30m de evolução e su-
dorese, sem outras queixas, pelo que recorreu à Urgência. O Electrocardiograma (ECG) 
revelou supradesnivelamento do segmento ST (SST) nas derivações inferiores e laterais. 
Submetido a cateterismo urgente que mostrou coronárias sem lesões. Fez, também, te-
rapêutica com nitratos com resolução da dor e normalização do segmento ST. Análises 
com troponina I de 0.04ng/mL. Repetiu ECG, sem dor, com normalização das altera-
ções descritas. Admitido na unidade de cuidados intensivos coronários com a hipótese 
de vasospasmo iatrogénico à C, ficando medicado com nitrato transdérmico e nifedipina. 
Ecocardiograma com função sistólica global conservada (FSGC) e hipocinésia da parede 
inferior e lateral apical. Discutido caso clínico com oncologia (O) e reduzida dose de C em 
50%. Manteve, contudo, episódios recorrentes de angor com SST no ECG que melhora-
vam sempre com nitrato sublingual. Discutido novamente caso com O, optando-se por 
suspensão de C e início de QT endovenosa. Sem recorrência de angor. Em internamento, 
realizou ressonância magnética cardíaca que revelou FSGC, hipocinésia dos segmentos 
infero-septal e inferior basais e inferior mediano bem como ausência de realce tardio, 
excluindo sequelas fibróticas de EAM ou miocardite. À data de alta, sem novos episódios 
de dor. CONCLUSÃO: O vasospasmo coronário associado à C é uma entidade rara, com 
poucos casos descritos, que implica reconhecimento e a sua suspensão precoces bem 
como reajuste da terapêutica quimioterápica.
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PO-234
ANGINA DE PRINZMETAL, UMA ENTIDADE A NÃO 
ESQUECER.
Lúcia Meireles Brandão, Ricardo Ladeiras Lopes, Marta Ponte, Adelaide Dias, 
Vasco Gama
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho - EPE. Serviço de Cardiologia.

INTRODUÇÃO: A angina de Prinzmetal (AP) caracteriza-se por episódios de dor torácica e 
elevação transitória do segmento ST, sem doença coronária obstrutiva, por espasmo de uma 
artéria coronária. Durante os episódios de isquemia podem ocorrer arritmias ventriculares e 
a necessidade de implantação de cardioversor-desfibrilhador implantável (CDI) deve ser con-
siderada. CASO CLÍNICO: Homem, 69 anos, sem fatores de risco vascular, ou antecedentes 
patológicos conhecidos. Medicado com AAS e pentoxifilina. Recorre ao Serviço de Urgência 
(SU) por aperto retroesternal súbito, em repouso, com irradiação cervical anterior, de curta 
duração e associado a sudorese. Negava dor torácica com esforço, palpitações, dispneia ou 
tonturas. Na admissão: eupneico e normotenso. ECG: bradicardia sinusal e inversão de T em 
DIII. Radiografia de tórax: sem alterações. Troponina T (TnT): 0,061 ng/ml. Referidas 3 vindas 
prévias ao SU pelo mesmo motivo. Internado na Unidade Coronária, por suspeita de SCA sem 
supra de ST. Manteve-se assintomático, sem evolução electrocardiográfica, nem elevação 
adicional de TnT. Cateterismo cardíaco: sem doença coronária significativa e ecocardiograma 
normal. Teve alta, medicado com IECA, clopidogrel, nitrato transdérmico e estatina. Recorre 
ao SU 12 dias depois, por episódios de síncope e sensação de opressão na região cervical. 
ECG sobreponível e TnT 0,098 ng/ml. Durante o internamento, recorrência de dor torácica 
com documentação de supra de ST nas derivações inferiores, seguido de taquicardia ven-
tricular (TV) polimórfica autolimitada. Confirmado o diagnóstico de AP, com episódios de TV 
sincopal secundários a isquemia. Implantado CDI monocameral. Teve alta, medicado com 
clopidogrel, sinvastatina, nifedipina, mononitrato de isossorbido e nitroglicerina(SOS). CON-
CLUSÃO: Realça-se a importância de um diagnóstico precoce, face a uma patologia que, 
apesar do excelente prognóstico, se não for adequada e atempadamente tratada poderá 
culminar em arritmias e morte súbita.

PO-235
VENTRICULO ESQUERDO NÃO COMPACTADO: 
MIOCARDIOPATIA DISTINTA OU MANIFESTAÇÃO 
CARDÍACA DE OUTRAS DOENÇAS?
Luciana Frade, Inês Araújo, Pedro Sena, Miguel Santos, Filipa Marques, Luís Campos, 
Cândida Fonseca,
Unidade de Insuficiência Cardíaca, Serviço de Medicina III, Hospital São Francisco Xavier, CHLO

Sexo masculino,54 anos,natural da Guine Bissau,com quadro de cansaço para peque-
nos esforços, ortopneia,dispneia paroxística nocturna e precordalgia de esforço com uma 
semana de evolução. ECG: ritmo sinusal com bigeminismo ventricular.Medicado com 
hidroclorotiazida,furosemida, espironolactona, amiodarona e digoxina foi evacuado para 
Portugal.Na consulta de insuficiência cardíaca(IC)mantinha sinais/sintomas sobrecarga 
hidrica.Ecocardiograma TT que revelou ventrículo esquerdo(VE) dilatado,com hipertrofia/
hipertrabeculação parietal assimétrica na parede posterior e lateral meso-distal. Depres-
são grave da função sistólica global(FEVE 25% Simpson biplano).NT-proBNP 6010 pg/mL, 
Holter:extrassistolia ventricular (35% da totalidade dos batimentos),Frequentes episódios 
de TV nao sustida; Cateterismo:artérias coronárias sem lesões significativas e estudo pa-
rasitológico negativo.Ressonância magnética:NÃO COMPACTAÇÃO ISOLADA DO VE. Ex-
cluidas outras doenças nomeadamente doenças neuromusculares(CK normal) de associa-
ção frequente com não compactação do VE.Optimizou-se terapêutica médica para IC com 
disfunção do VE e juntou-se à dose máxima de beta-bloqueante, amiodarona.Por elevado 
risco cardio-embolico associado à não compactação VE, iniciou hipocoagulação oral.Alta 
classe II NYHA referenciado a IC, com indicação para CDI.Os autores revêm a controvérsia 
quanto à etiopatogenia da não compactação do VE e possíveis doenças causadoras bem 
como o risco associado à cardiopatia.

PO-236
DERRAME PERICÁRDICO CRÓNICO: QUANDO A 
TERAPÊUTICA MÉDICA FALHA.
Rui Osório, André Florêncio, Catarina Mendonça
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

O derrame pericárdico, tal como a pericardite pode ser causado por infecções (vírus, 
bactérias/micobactérias e fungos), doenças auto-imunes (artrite reumatoide, lúpus erite-
matoso sistémico) e neoplasias (pulmão, mama, mesotelioma). Entre outras causas estão 
o hipotiroidismo, urémia ou enfarte agudo do miocárdio. O tratamento médico consiste 
em tratar a causa, AINEs, corticosteroides e colchicina, ou quando existe tamponamento 
cardíaco, através de pericardiocentese ou realização de janela pericárdica. A propósito 
desta patologia os autores trazem o caso de um doente de 66 anos, sexo masculino 
que foi admitido por um quadro com 20 dias de evolução de tosse seca e dor precordial 
autolimitada, tipo picada que agravava com o decubito lateral esquerdo. Não apresentava 
alterações significativas ao exame objectivo, para além de hipofonese dos sons cardiacos. 
Analiticamente sem alterações, inclusive nos exames imunológicos e serológicos; o RX 
torax revelou cardiomegalia e o ECG fibrilhação auricular com QRS de baixa voltagem. 
O ecocardiograma e a TC toraco-abdomino-pélvica revelaram volumoso derrame peri-
cárdico e excluíram, tal como os exames endoscópicos gastrointestinais, a existência de 
neoplasia. O doente realizou sequencialmente e ao longo de anos, terapêutica com AINE, 
corticoterapia e colchicina, sofrendo diversos efeitos secundários sem resolução do derra-
me que pelo contrário, sem nunca ocasionar tamponamento cardíaco, aumentou a ponto 
de causar atelectasia do pulmão esquerdo e dispneia para esforços moderados. Foi rea-
lizada drenagem cirúrgica de liquido seroso e janela pericardica com melhoria franca da 
dispneia. Os autores pretendem realizar uma revisão diagnostica e terapêutica do derrame 
pericárdico crónico idiopático, reforçando a ideia de que perante sintomatologia grave e 
incapacitante, quando a terapêutica medica não surte efeito e mesmo sem tamponamento 
cardíaco, a abordagem cirúrgica pode ser a única hipótese para devolver a qualidade de 
vida ao doente.

PO-237
SÍNDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR (SVCS) COM 
ORIGEM EM ´PEQUENAS CÉLULAS” – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
David Ferreira, Rui Castro, Manuel Leão, Paula Baptista
Centro Hospitalar do Médio Ave - Serviço de Medicina Unidade de Santo Tirso

O SVCS é uma entidade clínica que resulta da obstrução da circulação venosa da veia cava 
superior. Em 90% dos casos, as neoplasias estão implicadas na sua etiologia, sendo que em 
60% dos casos o SVCS é a forma de apresentação das mesmas. Os linfomas não-hodgkin 
e as neoplasias de pulmão são responsáveis por 95% dos SVCS associados a patologia 
maligna. CASO CLÍNICO: Homem de 60 anos, caucasiano, fumador 65UMA, sem outros 
antecedentes de relevo, sem medicação crónica. Recorre ao serviço de urgência por quadro 
com 2 meses de evolução caracterizado por edema facial e cervical e cefaleias holocranea-
nas, agravados pelo decúbito. Referia também rouquidão, astenia, anorexia, hipersudorese 
noturna e perda ponderal de 6Kg. Objetivamente: Orientado e colaborante, hemodinamica-
mente estável, apirético, eupneico. Corado e hidratado. Edema periorbitário e plétora facial, 
assimetria cervical com tumefações supraclaviculares bilaterais (maiores à direita), dolorosas 
e não móveis. Turgescência venosa jugular e circulação venosa colateral na região torácica 
anterior. Auscultação cardiopulmonar sem alterações. Abdómen mole e depressível, indolor 
à palpação, sem organomegalias ou sinais de ascite. Sem edemas periféricos. Sem anemia, 
trombocitopenia ou alterações no leucograma. O Rx Tórax demonstrou alargamento do me-
diastino na região torácica superior, sem imagens de condensação pulmonar ou derrame 
pleural. Ecografia cervical com formações nodulares supraclaviculares bilaterais, a mais 
proeminente à direita (48x50mm), a traduzir adenomegalias. No internamento, clinicamente 
estável, perante a suspeita de SVCS, realizou TC-Tórax que revelou volumosa massa medias-
tínica (132mm de eixo maior), compatível com conglomerado adenopático, condicionando 
oclusão practicamente total da VCS, sem alterações pleuroparenquimatosas. A punção as-
pirativa de adenopatia supraclavicular direita permitiu chegar ao diagnóstico de carcinoma 
pulmonar de pequenas células, tendo sido orientado para o IPO.
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PO-238
CASUÍSTICA DE AMILOIDOSE CARDÍACA NUM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA: A UTILIDADE DA 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NO CONTEXTO CLÍNICO 
ADEQUADO
Bernardo Duque Neves, Anabela Raimundo, Hugo Marques, António Ferreira, Pedro 
Sarmento, Natália Marto, Filipa Malheiro, Alexandra Bayão Horta, João Sá
Departamento de Medicina e Departamento de Imagiologia, Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: A amiloidose cardíaca é uma entidade rara e está associada a um prognós-
tico reservado. A presença de hipertrofia ventricular esquerda de natureza indeterminada 
e baixa voltagem electrocardiográfica levam à sua suspeita clínica. Vários autores têm do-
cumentado a elevada especificidade da ressonância magnética no diagnóstico desta pato-
logia, particularmente na presença do padrão patognomónico de realce tardio de gadolíneo.  
OBJECTIVOS: Caracterizar a população de doentes com amiloidose cardíaca e avaliar o papel 
dos exames de imagem cardíaca no seu diagnóstico. MÉTODOS: Foram analisados os pro-
cessos clínicos de todos os doentes internados num serviço de Medicina Interna entre 2007 e 
2014 com o diagnóstico de amiloidose cardíaca. RESULTADOS: Identificaram-se 6 doentes, 5 
homens, mediana de 78 anos. Todos tinham insuficiência cardíaca e ecocardiografia com as-
pectos sugestivos de amiloidose cardíaca, posteriormente confirmados por ressonância mag-
nética cardíaca. Apenas um doente tinha o diagnóstico prévio de amiloidose na altura do diag-
nóstico. Quatro doentes realizaram pesquisa de substância amilóide na gordura abdominal que 
foi negativa, tendo nos restantes dois havido confirmação histológica noutros órgãos (intestino e 
língua). Todos os doentes tinham amiloidose do tipo AL com proliferação monoclonal detectável. 
A identificação de amiloidose cardíaca levou ao diagnóstico subsequente de mieloma múltiplo 
em 2 doentes. A mortalidade um ano após o diagnóstico foi de 50%. CONCLUSÕES: Embora 
o diagnóstico definitivo de amiloidose cardíaca seja histológico, a elevada especificidade da 
ressonância cardíaca permite um diagnóstico não invasivo com segurança, se acompanhado 
de clínica e análises laboratoriais compatíveis. Apesar de ser uma condição rara, a identificação 
de amiloidose cardíaca tem aplicabilidade prática no diagnóstico de patologia concomitante, 
bem como na determinação do prognóstico dos doentes.

PO-239
FIBRILHAÇÃO AURICULAR NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Anilda Barros, Catarina Valadão, José Nuno Raposo
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina 2

Os autores apresentam os resultados dum estudo retrospetivo, que teve como população 
alvo os doentes internados num Serviço de Medicina Interna no período de um ano (846 
doentes). Foram analisados dados demográficos como a idade e o sexo. Analisaram-se, 
com maior pormenor, os doentes com o diagnóstico de Fibrilhação Auricular (229 doen-
tes), fosse este já conhecido na admissão (169 doentes) ou efetuado no internamento (60 
doentes). Em cada um dos grupos calculou-se o Score CHADS2VASC2 sendo que prati-
camente todos os doentes apresentaram um score ≥1. Os doentes com o diagnóstico de 
Fibrilhação Auricular medicados com um medicamento hipocoagulante corresponderam a 
57.2% (131 doentes). Conclui-se que, apesar da indicação para a terapêutica hipocoagu-
lante, a percentagem de doentes sob esta terapêutica é reduzida.

PO-240
PREVALÊNCIA DE FATORES DE RISCO VASCULAR EM 
DOIS GRUPOS DE DOENTES COM ACIDENTE VASCULAR 
CEREBRAL NUM SERVIÇO DE NEUROLOGIA – ESTUDO 
DE 3 ANOS
Marta Duarte, Liliana Pereira, Miguel Rodrigues, Irene Mendes
Serviço de Neurologia - Hospital Garcia de Orta

INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral isquémico (AVCi) é importante causa de mor-
talidade e morbilidade em Portugal, estando diretamente relacionado com a presença 

de fatores de risco (FR) vascular como hipertensão arterial (HTA), dislipidémia e diabetes 
mellitus (DM). A prevalência destes FR e do AVCi aumenta com a idade. MATERIAL E 
MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo dos doentes com AVCi internados num Ser-
viço de Neurologia, no período de 01/10/2011 a 30/09/2013. Foram registados dados 
demográficos e clínicos. Constituíram-se dois grupos segundo a idade: ≤55 anos (grupo 
1) e> 55 anos (grupo 2), analisando-se a prevalência dos referidos FR e as diferenças 
entre grupos. RESULTADOS: Dos 681 doentes, 22,6% pertencem ao grupo 1 e 77,4% ao 
grupo 2, sem diferenças entre géneros. Verificaram-se diferenças estatisticamente signifi-
cativas (p<0,01) entre os dois grupos relativamente à HTA (51,3% no grupo 1 vs. 80,5% 
no grupo 2) e à DM (18,2% vs. 35,8%), não se registando diferenças na dislipidémia. No 
grupo 2, segundo a classificação TOAST a etiologia mais frequente foi o cardioembolismo 
(28%); no grupo 1, os subtipos mais frequentes foram doença de pequenos vasos (19,5%) 
e doença de grandes vasos (19,5%). CONCLUSÃO: Os nossos resultados estão de acordo 
com literatura, sendo os FR mais prevalentes nos doentes mais idosos, com a HTA assu-
mindo um papel principal. Enquanto o subtipo mais comum de AVCi nos doentes com>55 
anos se relaciona também com a presença de outros fatores (i.e., embolia cardíaca), nos 
doentes jovens, além das causas raras, foram frequentes os subtipos relacionados com 
doença de vasos. Salienta-se o aumento da prevalência de FR tipicamente associados aos 
mais idosos em idades mais precoces, podendo a intervenção precoce no controlo dos FR 
nos doentes mais jovens ter um impacto importante na diminuição da incidência de AVCi.

PO-241
FIBRILHAÇÃO AURICULAR NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA: RASTREIO OPORTUNISTA, 
AVALIAÇÃO DO RISCO, ADEQUAÇÃO TERAPÊUTICA
Leonor Marques1, Luís Nogueira2, Liliana Torres2, Paulo Santos2, Mari Mesquita2

Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, 1 Serviço de Cardiologia, 2 Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO E OBJECTIVOS: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais 
causas de morte em Portugal e a fibrilhação/flutter auricular (FA/FLA) um dos seus fac-
tores de risco. A terapêutica anticoagulante mostrou-se eficaz na prevenção de eventos 
tromboembólicos nestes doentes. Este estudo pretende estabelecer a prevalência de FA/
FLA numa população de doentes internados num Serviço de Medicina Interna e avaliar 
a estratégia antitrombótica em curso face ao perfil de risco. MÉTODOS: Estudo observa-
cional descritivo, com inclusão de todas as admissões consecutivas, numa semana de 
internamento, na enfermaria de um Serviço de Medicina Interna. Foram considerados 
casos de FA/FLA aqueles com registo do diagnóstico no processo clínico e/ou aqueles 
com critérios de diagnóstico electrocardiográfico após palpação de pulso irregular. Nos 
casos identificados, foram avaliados os scores de risco de AVC e de hemorragia (CHA2D-
S2-VASc e HAS-BLED, respectivamente) preconizados pela Sociedade Europeia de Car-
diologia e apreciada a terapêutica antitrombótica em curso. RESULTADOS: Foram incluídos 
216 doentes. Identificaram-se 44 (20.4%) casos de FA/FLA, 27 (61.4%) do sexo feminino, 
com uma idade média de 80.5±7.3 (58-97) anos. O score médio de risco de AVC foi de 
5.3±2.0 (0-9); 43 (97.7%) doentes apresentavam um risco elevado de eventos. O score 
médio de risco hemorrágico foi de 2.2±1.3 (0-6); 27 (61.4%) doentes apresentavam um 
baixo risco de hemorragia. Dos 43 doentes com score de risco de AVC ≥2, apenas 17 
(39.6%) se encontravam sob anticoagulação. CONCLUSÕES: A prevalência de FA/FLA 
nos doentes internados no Serviço de Medicina Interna em estudo, durante o período de 
observação de uma semana, foi muito superior ao descrito em outras séries. Apesar da 
forte evidência existente na redução do risco tromboembólico nos doentes com FA sob 
anticoagulação, a prevalência desta terapêutica na população alvo é baixa.

PO-242
ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CARDIOVASCULAR – A 
IMPORTÂNCIA DA MAPA
Joana Simões, Isabel Costa, Margarida Sá Pereira, José Rola, Luís Borges
Centro Hospitalar Lisboa Central – Hospital de S. José – Consulta de Hipertensão

A Monitorização Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA) é uma técnica que permite obter 
medidas múltiplas e indiretas, durante um período prolongado de tempo e no decorrer das 
atividades diárias, permitindo uma visão dinâmica do comportamento tensional. A utiliza-
ção da MAPA permite estudar o padrão normal de pressão arterial, lesões em órgão alvo, 
estimar prognóstico e mortalidade cardiovascular, verificando a eficácia da terapêutica 
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anti-hipertensiva. A recomendação da NICE em 2011 relativamente ao diagnóstico da 
hipertensão baseado na MAPA, apesar do previsível aumento de custos, pretende tornar-
se eficiente ao identificar precocemente os indivíduos que beneficiem de tratamento. Com 
este trabalho os autores pretendem caracterizar uma população avaliada por MAPA no 
decorrer do ano de 2013, identificando fatores de risco e avaliando sucesso terapêu-
tico. Foram avaliados 166 doentes, destacando-se um predomínio do género feminino 
(61%) comparativamente com o masculino (39%). A idade média encontrada foi de 57,5 
anos. Nesta série destaca-se a elevada prevalência do excesso de peso [IMC (25-29,9)] e 
obesidade [IMC>30], respetivamente 50% e 24,5% dos doentes. A maioria dos pedidos 
provêm da Consulta de Medicina (47%) seguido pela Consulta de HTA (41%). A avaliação 
da eficácia da terapêutica anti-hipertensora foi o motivo mais frequentemente discrimi-
nado (58%), seguido da avaliação do perfil tensional para diagnóstico (34%). Neste grupo 
destaca-se uma ligeira predominância do padrão Dipper em 48%, seguido pelo padrão 
não Dipper em 41%. Verificou-se uma baixa prevalência de perturbação da qualidade de 
sono (14%). A pressão de pulso encontrava-se normal em 59% dos doentes. Com este 
trabalho os autores pretendem caracterizar o perfil tensional, fatores de risco cardiovas-
cular associados, eficácia terapêutica e prognóstico dos doentes avaliados por MAPA.

PO-243
AMILOIDOSE CARDÍACA E MIELOMA MÚLTIPLO: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
António Vieira, Ana Carolina Andrade, Carla Nobre, Fernanda Martins, Teresinha Ponte, 
Martinho Fernandes
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo - Unidade do Barreiro

INTRODUÇÃO: A amiloidose sistémica associada a discrasias plasmocitárias, caracteriza-
se por depósitos, em diferentes órgãos, de material amilóide, com origem nas cadeias 
leves de imunoglobulinas. Este tipo de amiloidose surge em cerca de 15% dos doentes 
com Mieloma Múltiplo (MM). O envolvimento cardíaco na amiloidose sistémica, manifes-
ta-se predominantemente por uma miocardiopatia restritiva, podendo ocorrer distúrbios 
de condução. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso clínico de um homem de 78 
anos de idade com antecedentes relevantes de hipertensão arterial, fibrilhação auricular, 
diabetes mellitus tipo 2, admitido no serviço de Urgência por um quadro clínico compatível 
com insuficiência cardíaca congestiva (ICC) (classe III da New York Heart Association), 
sendo portador de ecocardiograma de ambulatório que documentava hipertrofia ventricu-
lar grave sugestiva de patologia infiltrativa. Na marcha diagnóstica realizou ressonância 
magnética cardíaca cujos achados foram compatíveis com amiloidose cardíaca. Anali-
ticamente destacava-se hipergamaglobulinémia com pico monoclonal no espectro das 
gamaglobulinas e elevação da imunoglobulina A. O medulograma foi consistente com 
a presença de MM e a pesquisa de substância amilóide pelo vermelho de Congo, no 
aspirado na gordura abdominal, foi positiva. Salienta-se a dificuldade encontrada ao longo 
do internamento para encontrar um equilíbrio satisfatório entre a terapêutica para a insufi-
ciência cardíaca, a clínica e as alterações hidroelectrolíticas, tendo sido necessários vários 
ajustes terapêuticos. Teve alta, encaminhado para consulta de Hematologia. CONCLUSÃO: 
A amiloidose sistémica é classicamente descrita como uma doença de mau prognóstico, 
sendo este último particularmente severo quando existe envolvimento cardíaco. A amiloi-
dose cardíaca continua a ser uma doença rara cujo diagnóstico reside num elevado índice 
de suspeição, permanecendo um desafio para o clínico tanto na abordagem diagnóstica 
como terapêutica.

PO-244
SOBREDOSAGEM DICUMARÍNICA NO SERVIÇO DE 
MEDICINA INTERNA
Joana Rodrigues, André Simões, Sara Úria
CHLN - Hospital Pulido Valente, Medicina IIIC

INTRODUÇÃO: A sobredosagem dicumarínica (SD) é frequente e pode resultar das doses 
utilizadas, de características dos doentes (D) ou de interações medicamentosas ou ali-
mentares. OBJECTIVOS: Caracterização da população internada num serviço de Medicina 
Interna com SD. MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo, baseado na recolha de 
dados clínicos de D, hipocoagulados por fibrilhação auricular, internados em dois serviços 
de Medicina, no período de 36 meses, com o diagnóstico de SD. Foi considerado SD 
quando INR>3. Análise estatística em Statistical Package for the Social Sciences v21. 

RESULTADOS: Foram incluídos 62 D, na maioria do sexo feminino (62,9%), com ida-
de média 81±8,1 anos e INR à admissão 7,6±3,8. A maioria estava hipocoagulada há 
mais de 12 meses (82,8%). As principais comorbilidades são: hipertensão arterial (85%), 
insuficiência cardíaca (50%), dislipidémia (33,9%) e diabetes mellitustipo 2 (27%). Da 
totalidade dos D, 30,6% apresentaram eventos hemorrágicos, sendo a hematúria e equi-
mose mais frequentes (36,8%), seguida da gengivorragia (15,8%). Os principais motivos 
de internamento foram infeção (33,9%), insuficiência cardíaca descompensada (25,8%), 
SD em apenas 9,68% e eventos hemorrágicos em 3,2% dos D. Utilizou-se fitamenodiona 
em 33,9% (dose média 8,2±3,2 mg), complexo de protrombina humano e concentrado 
eritrocitário em 4,8% dos D. Previamente ao internamento, 21% estavam antiagregados e 
hipocoagulados, não se verificando maior número de hemorragia neste grupo de D. À data 
de alta alterou-se para os novos hipocoagulantes em 1,9% e parou-se hipocoagulação 
em 5,6%. CONCLUSÃO: Esta série é constituida por D idosos, com hipocoagulação de 
longa duração. Apesar da taxa de eventos hemorrágicos ser elevada (30,6%), apenas 
uma minoria foi internada por esse motivo (3,23%). A difícil decisão de manutenção de 
hipocoagulação nesta faixa etária deve ter em atenção as caracteristicas individuais de 
cada doente.

PO-245
VIGILÂNCIA A LONGO PRAZO DO DOENTE MEDICADO 
COM AMIODARONA
Cátia Brites, Pietro Carvalho
USF do Parque

INTRODUÇÃO. A amiodarona é um fármaco antiarrítmico amplamente utilizado mas asso-
ciado a uma elevada incidência de efeitos adversos (até 50% na utilização a longo prazo) 
que podem ser graves em 20% dos casos. OBJETIVOS: Rever as recomendações para a 
vigilância clínica e analítica dos doentes medicados a longo prazo com amiodarona via 
oral. MÉTODOS: Pesquisa nas bases de dados Medline, Pubmed e UpToDate de artigos 
publicados entre janeiro de 2000 e janeiro de 2015 com os termos MESH “amiodarone”, 
“toxicity”, “adverse effects” e “review”. RESULTADOS: Os principais órgãos afectados com 
terapêutica a longo prazo com amiodarona são o pulmão (pneumonite intersticial e síndro-
me de dificuldade respiratória aguda), coração (bradicardia e efeito pró-arrítmico), fígado 
(aumento transaminases e colestase intra-hepática), tiroideia (hipo ou hipertiroidismo), 
olho (microdepósitos corneanos e nevrite óptica), pele (fotossensibilidade, ceruloderma) 
e sistema nervoso central (ataxia, parestesias, tremor). Na avaliação inicial do doente 
que vai ser medicado com amiodarona deve ser feito exame objectivo com auscultação 
cardiopulmonar, avaliação da frequência cardíaca, observação da pele e exame neuro-
lógico. A observação oftalmológica está indicada caso haja patologia prévia. Devem ser 
realizados um eletrocardiograma (ECG), radiografia de tórax (RXT), provas de função res-
piratória (incluindo difusão de monóxido de carbono), provas de função tiroideia e enzimas 
hepáticas (AST e/ou ALT). A longo prazo, devem ser realizados um ECG e RXT anualmente. 
A função tiroideia e a função hepática devem ser avaliadas semestralmente. A avaliação 
neurológica e a oftalmológica devem ser realizadas apenas se houver queixas sugestivas. 
CONCLUSÕES: É essencial o seguimento regular dos doentes medicados com amiodarona 
para a deteção precoce dos efeitos adversos associados a este fármaco.

PO-246
SOBREDOSAGEM DICUMARÍNICA E HEMORRAGIA – 
FÁCIL DE PREVER?
André Simões, Joana Rodrigues, Sara Úria, Luís Sargento, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: A hipocoagulação permite a redução de eventos tromboembólicos, tendo 
inerente um risco hemorrágico. Está estabelecida a relação entre INR elevado e maior 
numero de eventos hemorrágico, contudo é pertinente o conhecimento de outros factores 
preditores. OBJECTIVOS: Identificar factores relacionados com os eventos hemorrágicos 
na população internada com sobredosagem dicumarínica (SDC) num serviço de Medici-
na Interna. MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo, baseado na recolha de dados 
clínicos de doentes (D) hipocoagulados por fibrilhação auricular e internados com o diag-
nóstico de SDC em dois serviços de Medicina, no período de 36 meses. Definiu-se SDC 
como INR>3. Foram excluídos D com prótese valvular mecânica. Considerou-se variação 
do valor de INR (VARINR) o diferencial entre admissão e alta. Análise estatística em Statis-
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tical Package for the Social Sciences v21. RESULTADOS: Foram incluídos 62 D, a maioria 
do sexo feminino (62,9%), com idade média 81±8,1 anos e INR à admissão 7,6±3,8. À 
admissão, os doentes com hemorragia apresentam um INR superior (10 vs 6,5; p=0,001), 
bem como uma maior VARINR (p<0,026). Verificou-se que doentes com diagnóstico de 
síndrome demencial (SD) têm maior ocorrência de eventos hemorrágicos (25,9% vs 
100%, p<0,007). A insuficiência cardíaca (IC) descompensada e a diabetes mellitus (DM) 
estão associadas a menor número de eventos hemorrágicos (p<0.001; p<0,045), haven-
do uma tendência para que o mesmo aconteça na doença renal crónica (DRC; p<0,079). 
CONCLUSÃO: Como é conhecido, o valor de INR mais elevado e a demência são preditores 
de eventos hemorrágicos. Em contracorrente às grandes séries, na população estudada a 
IC, DM e DRC parecem também ser factores protectores face à ocorrência de hemorragia.

PO-247
ONCOCITOMA RENAL: CAUSA DE HIPERTENSÃO?
Ernestina Mota, Patrícia H. Monteiro, Margarida Lucas, Rui M.M. Victorino
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria

INTRODUÇÃO: O oncocitoma é um tumor renal benigno e raro. É mais frequente no sexo 
masculino, com uma razão homem-mulher de 2-3:1, com um pico de incidência entre 
40 e os 60 anos. Na maioria dos casos são assintomáticos, sendo o seu diagnóstico 
incidental. CASO CLÍNICO: Mulher de 64 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão 
arterial sob terapêutica tripla (antagonista da angiotensina II, diurético e betabloqueante), 
dislipidémia, insuficiência venosa crónica dos membros inferiores e síndroma depressivo. 
Avaliada no Serviço de Urgência por crise hipertensiva, tendo sido referenciada a consulta 
de medicina interna por hipertensão arterial não controlada. Da avaliação complementar 
destaca-se ecografia renal com rins assimétricos com aumento das dimensões do rim 
esquerdo (8.7 cm), onde se identificava formação nodular sólida de 3X3 cm isoecogenea 
com restante parênquima. A Tomografia computorizada do abdómen confirmou a pre-
sença de nódulo sólido ligeiramente hipodenso e heterogéneo, na vertente lateral do 1/3 
médio, com diâmetro máximo de cerca de 3 cm, em provável relação com processo neo-
formativo primitivo renal. A doente foi submetida a nefrectomia parcial esquerda por via 
aberta, sendo a histologia da peça compatível com oncocitoma. Após a cirurgia foi possível 
reduzir fármacos anti-hipertensores para controlo adequado. CONCLUSÃO: O oncocitoma 
é um tumor renal benigno e raro, correspondendo a 3 a 7% de todos tumores renais. 
São maioritariamente tumores solitários e unilaterais, assintomáticos e de diagnóstico 
incidental. Quando sintomáticos, apresentam-se com hematúria, dor no flanco ou massa 
abdominal palpável. A hipertensão de novo ou agravamento de hipertensão preexistente 
é um fenómeno bem documentado no carcinoma de células renais (com uma incidência 
reportada de 20%) mas raramente descrito no oncocitoma. Levanta-se a hipótese de no 
nosso caso clínico o agravamento da hipertensão ocorrer em contexto paraneoplásico.

PO-248
DÉFICE DE ANTITROMBINA III COMO CAUSA 
DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
Diana Vital, Maryna Telychko, Sandra António
Hospital de Santarém

A antitrombina III (protease dependente da vitamina K) inibe a coagulação através da lise 
da trombina e factor Xa, sendo essencial na cascata de coagulação. O défice de anti-
trombina III pode ser adquirido ou congénito e resulta num risco aumentado de trombose 
venosa e arterial, com uma prevalência de 1 em 2000 habitantes. É apresentado um caso 
de uma mulher de 38 anos, com antecedentes pessoais de síndrome depressivo e taba-
gismo (10UMA), sem antecedentes familiares relevantes. Medicada com antidepressivos 
e contraceptivo oral. Recorreu ao serviço de urgência (SU) por quadro de início súbito de 
dor torácica posterior à direita, sem irradiação, sem factores de alívio ou de agravamento 
e sem outras queixas associadas,realizada investigação diagnóstica com avaliação ana-
lítica e imagiológica sem alterações. Medicada sintomaticamente com melhoria, tendo 
alta com indicação de vigilância e analgesia. Por persistência da sintomatologia recorreu 
novamente SU onde realizou outros exames complementares, entre eles uma angio-TC 
torácica que revelou “defeitos de replecção endoluminais de contraste em ramos arteriais 
pulmonares segmentares e subsegmentares do lobo inferior direito(…)e uma área de 
enfarte pulmonar´. Há ainda a referir: elevação dos D-dímeros (607ng/mL) e ecocardio-
grama sem dilatação das cavidades direitas. Foi internada para início de anti-coagulação e 
investigação diagnóstica. Do estudo de fase aguda a destacar diminuição da antitrombina 

III funcional (58% - 84,60 a 120%), sem outras alterações, tendo sido excluída neoplasia 
oculta e trombose venosa profunda. Iniciou anticoagulação e teve alta com seguimento em 
consulta de Medicina Interna, onde apresentou consecutivamente diminuição dos valores 
de antitrombina III. Este caso é apresentado por se tratar de uma alteração rara, que por 
si só é um factor de risco para embolia pulmonar, mas quando combinada com outros 
factores como o uso de contraceptivos orais e tabagismo, aumenta a probabilidade.

PO-249
COMUNICAÇÃO INTER-VENTRICULAR PÓS ENFARTE - UMA 
COMPLICAÇÃO DO PASSADO? RELATO DE CASO CLÍNICO
João Oliveira, João Frutuoso, Maria José Duarte, Luís Duarte, Margarida Lopes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Serviço de Medicina I

As complicações mecânicas pós-enfarte agudo do miocárdio, são hoje raras hoje em dia. 
Apresenta-se um caso de comunicação interventricular pós enfarte agudo do miocárdio. 
Doente de 81 anos de idade. Antecedentes pessoais de hipertensão arterial, angor de es-
forço; doença renal crónica. Admitida no Serviço de Urgência por dor precordial. À chega-
da: vígil e orientada, perfil tensional elevado. Sem sinais de insuficiência cardíaca aguda. 
ECG: Bloqueio completo de ramo esquerdo. Analiticamente CK 516; CK-Mb 79; Troponina 
I - 6,59. Internada por enfarte agudo do miocárdio. Ao 2º dia de internamento apresenta 
à auscultação cardíaca - sopro holosistólico audível em todo o précordio irradiando para 
a axila, sugerindo comunicação interventricular, confirmada no ecocardiograma sem in-
dicação para tratamento cirúrgico na fase aguda. No internamento evolui para schock 
cardiogénico com necessidade de suporte aminérgico e estabilização posterior em classe 
funcional NYHA III/IV. Novamente proposta para cirurgia cardíaca. Realizou coronariogra-
fia que revelou doença de 1 vaso com lesão de 99% de diagonal. É transferida ao 62º 
dia de internamento para o Hospital de referência, procedendo-se ao encerramento da 
comunicação inter-ventricular e realização de bypass aorto-coronário com boa evolução. 
A ruptura do septo interventricular é uma complicação mecânica do enfarte agudo do 
miocárdio, hoje em dia rara, tendo a sua incidência passado de 1-3% para 0.25-0.30% 
desde a generalização das terapias de reperfusão e antitrombótica. Aparece entre o 2º-3º 
dias pós enfarte e o tratamento tradicional é cirúrgico com realização de bypass coronário 
simultaneamente. A literatura sugere tratamento precoce, apesar de haver uma tendência 
para o protelamento deste pela instabilidade hemodinâmica,e substrato anatómico fragili-
zado por tecido necrosado. Apenas com tratamento médico a mortalidade supera os 80%.
Com este caso relata-se um caso de um complicação pós-enfarte atípica na actualidade.

PO-250
ARTRITE REUMATOIDE E DOENÇA CARDIOVASCULAR 
– A IMPORTÂNCIA DE INFLAMAÇÃO E IMPACTO 
DA TERAPÊUTICA IMUNOSSUPRESSORA.
Miguel Moz, Filipa Cordeiro, Sílvia Leão, Pedro Magalhães, Renato Margato, Carla 
Araújo, Pedro Mateus, Elisa Serradeiro, Trigo Faria, Ilidio Moreira
Centro Hospitalar de Trás Os Montes e Alto Douro, Hospital de S Pedro, Vila-Real, Serviço 
de Cardiologia

INTRODUÇÃO: a inflamação promove o surgimento da doença cardiovascular (DCV), no-
meadamente aterosclerótica, bem como a génese de eventos agudos. O objetivo deste 
estudo foi avaliar a associação entre a inflamação, estratégias terapêuticas e ocorrência 
de eventos cardiovasculares em doentes com artrite reumatoide (AR). MÉTODOS: estudo 
de coorte retrospetivo de doentes com AR e seguimento superior a 5 anos em consulta 
de doenças autoimunes. Avaliaram-se, através de consulta dos processos clínicos, da-
dos demográficos, parâmetros analíticos [velocidade de sedimentação (VS)], terapêutica 
[metotrexato, corticoides, anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), agentes biológicos] e 
a ocorrência de DCV - enfarte agudo do miocárdio (EAM) e/ou acidente vascular cerebral 
(AVC). RESULTADOS: foram avaliados 61 doentes (80,3% do sexo feminino) com mediana 
de idade no diagnóstico de AR de 51,0 anos (18 -79 anos) e tempo médio de seguimento 
de 10,3 ± 3,4 anos. A VS média no diagnóstico foi de 51,0 ± 34,8 mm/s. Durante o segui-
mento 13,1% dos doentes tiveram DCV dos quais 8,2% EAM e 6,6% AVC. Não existiram 
diferenças na idade de diagnóstico de AR (55,38 vs 48,47 anos p>0,05) e sexo (14,2% β 
vs 8,33% ♂ p>0,05) dos doentes que apresentaram DCV. Os doentes com DCV apresen-
tavam VS média no seguimento mais elevada (31,47 vs 22,71 mm/h; p<0.05). Quanto ao 
impacto da terapêutica não existiu associação entre o uso de corticóides, AInês e agentes 
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biológicos e a ocorrência de DCV. Não se observou igualmente associação significativa 
entre a terapêutica com metotrexato e a ocorrência de DCV, verificando-se contudo que 
a duração de tratamento com metotrexato foi tendencialmente menor nos doentes que 
tiveram EAM (4,80 vs 8,27 anos; p=0,07). CONCLUSÃO: neste estudo de seguimento a 
longo prazo de doentes com AR verificou-se que a intensidade da inflamação se relaciona 
com maior risco de eventos, sendo que os doentes em que ocorreu EAM apresentaram 
menor duração de tratamento com metotrexato

PO-251
MIOCARDIOPATIA DILATADA (MCD) DE ETIOLOGIA 
INFECCIOSA - MIOCARDITE A PARVOVIRUS B19
Ana Rita Sanches, Inês Cruz, Susana Costa, Margarida Sousa Carvalho, Fátima 
Franco, Mariano Pego
Serviço de Medicina Interna do CHMT, Serviço de Cardiologia do Hospital Garcia de Orta, 
Serviço de Cardiologia do CHUC

A infeção por parvovírus B19, responsável pelo eritema infeccioso, é habitualmente benig-
na na infância, contudo, a miocardite por este agente pode evoluir para MCD com disfun-
ção ventricular esquerda e insuficiência cardíaca (IC) grave. CASO CLÍNICO: homem de 23 
anos, fumador 1UMA, hábitos alcoólicos tipo “binge drinking” e dislipidemia. Admitido no 
serviço de urgência de um hospital secundário por quadro de IC Classe IV da NYHA (New 
York Heart Association) com 3 dias de evolução, queixas de intolerância a médios esforços 
desde há 2 anos. Internado no Serviço de Cardiologia. Do estudo efectuado, destaca-se 
BNP 2025pg/mL, ECG em ritmo sinusal, ecocardiograma transtorácico com VE severa-
mente dilatado, depressão severa da fração de ejeção (FEVE 13%) por hipocontratilidade 
multisegmentar, sem derrame pericárdico, sem doença valvular e hipertensão pulmonar 
(pressão sistólica artéria pulmonar 50mmHg). Por instabilidade clínica e hemodinâmica 
foi transferido para uma unidade de IC avançada de um hospital terciário. Estabilizado 
com perfusão de levosimendano. Para esclarecimento diagnóstico realizou biópsia mio-
cárdica que revelou miocardite linfocítica e serologia apenas positiva para parvovírus B19. 
Implantou Cardiodesfibrilhador (CDI) para prevenção primária de morte súbita. Teve alta 
em Classe NYHA III, com indicação para abstinência alcoólica e tabágica, medicado com 
furosemida 40 2id, espironolactona 50id, enalapril 5 2id, bisoprolol 1.25 id, amiodarona 
200 id, atorvastatina 10 id. Foi referenciado à Consulta de Pré-transplante cardíaco, onde 
mantém seguimento. Um ano depois encontrava-se em NYHA II e actualmente em NYHA I, 
sem eventos registados pelo CDI, trabalhando ativamente. Os autores consideram o caso 
pertinente pela idade do doente, pela severidade da patologia e pela etiologia rara. Res-
saltam a importância da abstinência alcoólica e da terapêutica optimizada para melhoria 
da classe funcional, protelando a necessidade de transplante.

PO-252
TAQUICARDIA VENTRICULAR SUSTENTADA APÓS 
CONSUMO DE COCAINA
Pedro Lavado, Vander Sabino, Melissa Fernandes, Paolo Iacomini, Catarina Pereira, 
Nuno Riso
Hospital Curry Cabral - CHLC, Medicina 7.2

INTRODUÇÃO: Apesar dos estudos realizados em animais, existem poucos dados sobre 
arritmias ocasionadas por consumo de cocaína em humanos. Existem casos descritos 
desde taquicárdia e fibrilhação ventricular a torsade de pointes. O efeito arritmogénico 
provávelmente resulta do excesso de catecolaminas, bloqueio dos canais de sódio e de 
potássio, aos quais se juntam possíveis acidoses, hipoxémias e alterações electrolíticas. 
CASO CLÍNICO: Homem, 43 anos de idade com consumos esporádicos de cocaína inalada 
e consumo alcoólico moderado. Apresenta após consumo de cocaína quadro de pré-cor-
dialgia com irradiação para o pescoço, ombro e dorso esquerdo associado a palpitações, 
sudorese, náuseas e tonturas. Verificou-se quadro de taquicárdia ventricular (TV) com fre-
quência de 200 batimentos, fez midazolam e cardioversão eléctrica (CE), eficaz no 2º cho-
que. Durante a permanência na urgência apresentou subida dos marcadores de necrose 
miocárdica assim como inversão da onda T nas derivações inferiores que se admitiu no 
contexto de vasoespasmo. Do estudo realizado: Ecocardiograma sem alterações cinéticas 
e prova de esforço inconclusiva. Teve alta medicado com bisoprolol que suspendeu por 
bradicárdia. Apresenta novo episódio de TV, 1 mês depois, com necessidade de nova CE e 
inicia amiodarona. Cateterismo e Holter normais, estudo electrofisiológicos sem disritmias 

sob amiodarona. Ressonância com discreto edema da parede infero-lateral. Cerca de 7 
meses depois apresenta episódio de palpitações com fibrilhação auricular de novo. Man-
teve amiodarona e anticoagulação sem novas intercorrências. CONCLUSÃO: O consumo 
de cocaína tem uma prevalência importante com os efeitos secundários cardíacos a po-
derem resultar em morte. O caso apresentado descreve uma das possíveis complicações 
tendo sido excluída doença estrutural ou via anómala pelo que todo o quadro se originou 
pelo consumo que resultou em vasoespasmo e isquémia miocárdica inferior.

PO-253
PEDIDOS DE MAPA’S – UMA ANÁLISE RETROSPECTIVA
Maria Beatriz Mira , Vasco Evangelista , Vera Silveira , Cristiana Gonçalves , Susana 
Franco , Maria João Serpa , João Moreira Pinto , Andreia Sofia Carlos , Raquel 
Almeida , António Martins Baptista , José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina, Hospital Beatriz Ângelo

OBJETIVOS: Os autores pretendem analisar os pedidos de monitorização em ambulatório 
de pressão arterial (MAPA), caraterizar essa população de doentes, discutir os resultados 
e consequências na prática clínica. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospetivo dos MAPA 
solicitados pelos Médicos Assistentes da Equipa Médica entre 2012-2014, através da 
consulta dos processos clínicos. RESULTADOS: Durante aquele período foram solicitados 
55 exames: a 40 mulheres (72,7%) e a 15 homens (27,3%). A maioria dos doentes 
(n=36; 65,5%) encontrava-se entre a 5ª e a 8ª década de vida. Muitos apresentavam 
outros fatores de risco cardiovasculares modificáveis, de destacar dislipidémia (n=34; 
61,8%). Relativamente à estratificação de risco através do score de Framingham, a maio-
ria das mulheres apresentavam risco baixo (n=36) e apenas 4 com risco médio, assim 
como nos homens (risco baixo: n=12, risco médio n=3). 19 doentes (34,5%) apresen-
tavam critérios de hipertrofia ventricular esquerda no ecocardiograma. No que respei-
ta à classificação da hipertensão antes da realização do MAPA, a maioria dos doentes 
apresentavam hipertensão isolada (n=20; 36,4%), seguido de hipertensão grau 3 (n=7; 
12,7%) e hipertensão grau 2 (n=6; 10,9%). A pressão arterial com MAPA, na maioria dos 
doentes, foi classificada como normal-ótima (n=30; 54.6%) sob terapêutica antihiperten-
sora habitual. No que respeita ao perfil noturno, a maioria dos doentes apresentava-se 
como dipper (n=36; 65,5%) e os restantes como não dipper (n=17; 30,9%). Em 2 deles 
não foi possível determinar este perfil. De referir que foram identificados 4 indivíduos 
hipertensos na consulta mas normotensos em ambulatório. O pedido de MAPA conduziu a 
uma alteração terapêutica em 36,4% dos casos (n=20). CONCLUSÕES: O MAPA permite 
o registo da pressão arterial durante 24 horas e há evidência de que as suas variáveis são 
úteis para o prognóstico de eventos cardiovasculares. O pedido de MAPA teve implicações 
terapêuticas num número considerável de doentes.

PO-254
O SILÊNCIO PROLONGADO – ESTENOSE MITRAL 
REUMÁTICA GRAVE
Nuno Ferreira Monteiro, Eunice Oliveira, Sofia Marques Santos, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

A estenose da válvula mitral reumatismal, causa potencial de insuficiência cardíaca com 
necessidade de cirurgia valvular, é atualmente rara na população não idosa dos países 
desenvolvidos que adoptaram medidas preventivas eficazes. CASO CLÍNICO: Mulher de 42 
anos, autónoma, nulípara, com história de acidente vascular isquémico 2 anos antes se-
guida em consulta de Neurologia, recorreu ao Serviço de Urgência por cansaço e dispneia 
para esforços progressivamente menores e ortopneia, com 2 semanas de evolução. À ob-
servação salientava-se pulso arrítmico, taquicardia, ingurgitamento venoso jugular e sopro 
sistólico grau III/VI, sem edema ou outra clínica. Laboratorialmente: NT-proBNP 3270pg/
mL, d-dímeros 0.6mg/L. Eletrocardiograma: fibrilhação auricular com resposta ventricular 
rápida (FA RVR). Para exclusão de tromboembolismo pulmonar realizou angio-tomografia 
computorizada que evidenciou cardiomegália à custa da aurícula esquerda e calcificações 
na válvula mitral. Foi internada e realizou ecocardiograma transtorácico: aurícula esquerda 
aneurismática; válvula mitral com morfologia reumática e calcificação grave da porção 
terminal dos folhetos com envolvimento do aparelho subvalvular condicionando restrição 
da mobilidade diastólica; em sístole, prolapso do folheto anterior condicionando jacto re-
gurgitante moderado. Hipertensão pulmonar moderada. Instituiu-se terapêutica diurética e 
beta-bloqueante com melhoria sintomática significativa e a doente foi transferida para Ci-
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rurgia Cardiotorácica onde realizou valvuloplastia mitral sem intercorrências, mantendo-se 
clinicamente estável. Salienta-se a concomitância de evento neurológico isquémico e FA 
não conhecida com estenose mitral reumática assintomática até fase avançada, sendo a 
manifestação inaugural insuficiência cardíaca aguda precipitada por episódio de taqui-FA. 
Sublinhamos a importância do despiste de fatores de risco cardiovascular na população, 
sobretudo não idosa, para preservar a sua qualidade de vida.

PO-255
CARDIOPATIA CHAGÁSICA
Dra. Adelaide Moutinho, Prof. Dr. Dinaldo Cavalcanti de Oliveira
Hospital da Ilha do Leite, Recife PE; Cardiologia

Mulher de 48 anos, residente durante a infância na Amazónia e atual residente de Recife é 
admitida por dor retroesternal, iniciada em esforço, 5 meses antes da admissão, em aper-
to, de intensidade 5/10, aliviada com repouso, e com agravamento gradual. Associada a 
dispneia para pequenos esforços e a ortopneia. Tinha sido diagnosticada com de Doença 
de Chagas no ano anterior após obtenção de título de IgG de 1/160, sem IgM detetável, 
correspondendo a uma fase crónica da infeção por Tripanosoma cruzi. Eletrocardiografi-
camente tinha bloqueio de ramo direito, com extrassístoles ventriculares em bigeminismo 
sem repercussão hemodinâmica, e hemibloqueio anterior esquerdo. Ao ecocardiograma 
evidenciava a discenesia apical em dedo de luva, sugestiva de atingimento cardíaco, e 
revelava sinais de insuficiência ventricular, com fração de ejeção de 23% e regurgita-
ção mitral. Assim, a doente tinha evidências de doença cardíaca avançada (regurgitação 
mitral), estando em elevado risco de morte súbita, quer por tromboembolismo, quer por 
taquicardia ventricular não sustentada ou fibrilhação ventricular. A doença cardíaca avan-
çada contraindicou neste caso o tratamento antiparasitário, pelo que o tratamento consis-
tiu na prevenção de tromboembolia e de arritmia fatal, controlo sintomático, bem como a 
inscrição da doente para transplante cardíaco.

PO-256
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA DESCOMPENSADA POR 
CAUSA TÓRACO-PULMONAR
Ana Rita Sanches, Inês Cruz, Miguel Ricardo, Bruno Marmelo, Liliana Carneiro, Sara 
Sintra, Juliana Silva, Susana Costa, Fátima Franco, Mariano Pego
Serviço de Medicina Interna do CHMT, Serviço de Cardiologia do CHUC

Homem de 42 anos, caucasiano, com antecedentes de obesidade (IMC 39), hipertensão 
arterial, hipercolesterolémia e miocardiopatia hipertrófica septal obstrutiva com compromis-
so moderado da função sistólica ventricular esquerda. Recorreu ao serviço de urgência por 
queixas de cansaço para pequenos esforços, edemas dos membros inferiores de novo e 
episódios de síncope desencadeados pela tosse. Apresentava-se polipneico, taquicárdico, 
com ligeira cianose labial, sopro sistólico audível no bordo esquerdo do esterno, sem estase 
pulmonar com edemas dos membros inferiores. Salientava-se hipoxémia e hipocápnia na 
gasometria arterial. Realizou angioTC de tórax que excluiu tromboembolismo pulmonar e 
patologia do parênquima pulmonar. Admitindo-se a hipótese de insuficiência cardíaca (IC) 
descompensada foi internado no Serviço de Cardiologia. O ecocardiograma mostrou dilata-
ção e disfunção sistólica ventricular direita e hipertensão pulmonar (HTP) de novo. O catete-
rismo cardíaco direito confirmou HTP grave, com parâmetros hemodinâmicos sugestivos de 
uma etiologia pré-capilar, e não secundária a patologia cardíaca esquerda como esperado 
neste doente. As provas funcionais respiratórias foram compatíveis com restrição ligeira e 
DLCO diminuída; o estudo polisonográfico revelou síndrome de apneia obstrutiva do sono 
(SAOS) grave com hipoxemia mantida. Concluímos que a apresentação clínica com sinais 
evidentes de IC direita, teve como causa provável um cor pulmonale secundário a síndrome 
de obesidade-hipoventilação (SOH) e SAOS. Teve alta com indicação para realização de Bi-
PAP nocturno e O2 diurno. Pretendemos salientar a existência de diferentes etiologias de IC, 
por vezes sem uma causa cardíaca primária como é o caso do cor pulmonale secundário a 
patologia tóraco-pulmonar. Neste caso, o doente tem uma miocardiopatia primária e conco-
mitantemente SOH e SAOS; a identificação correta das diferentes etiologias foi fundamental 
para a otimização da terapêutica e alteração do prognóstico.

PO-257
AMILOIDOSE CARDÍACA: UMA DOENÇA RARA COM 
MAU PROGNÓSTICO
Daniel Rei, Rui Morais, Jorge Dantas, Irene Verdasca, Eunice Cacheira, Rosa Cardiga, 
Leonor Fernandes, Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de 
Medicina Interna

A amiloidose é uma doença rara causada pela deposição, no tecido extra-celular, de fibri-
lhas de substancia amilóide. A afectação cardíaca é a principal causa de morbi-mortali-
dade e ocorre com mais frequência na amiloidose de cadeias leves (AL) e na Amiloidose 
relacionada com Transtirretina (ATTR) mutante ou nativa. A Amiloidose Cardíaca (AC) 
caracteriza-se por insuficiência cardíaca (IC), disrritmias, síncope e morte súbita; o diag-
nóstico sindrómico apoia-se na ecocardiografia (ETT), na ressonância magnética cardíaca 
(RMC) e, em casos cada vez mais raros, na biópsia endocárdica. A RMC com Gadolínio 
apresenta um padrão típico: hipertrofia das paredes ventriculares (HV) com reforço tardio 
subendocárdico (RTS); este padrão tem implicações prognósticas e permite distinguir da 
hipertrofia por outras causas. Os autores apresentam dois casos de AC. Caso clínico 1: ho-
mem de 84 anos com história de IC classe II NYHA e doença pulmonar obstrutiva crónica 
que foi referenciado para a consulta de medicina interna. Do estudo etiológico salienta-se: 
Electrocardiograma (ECG): bradicardia sinusal e baixa voltagem dos complexos QRS; ETT: 
HV e do septo interventricular, de aspecto mosqueado com função sistólica deprimida. Por 
suspeita de Amiloidose Cardíaca realizou RMC que documentou extenso realce tardio difu-
so da parede do ventrículo esquerdo compatível com envolvimento cardíaco por depósitos 
de amilóide e fração de ejeção=26%. O doente, ainda sem terminar estudo etiológico, 
faleceu como consequência de infecção respiratória. Caso clínico 2: mulher de 88 anos 
internada por síncopes pós-prandiais. ECG: fibrilhação auricular com resposta ventricular 
rápida; Realizou ETT sugestivo de AC; RMC demonstra RTS. Os doentes com AC devida a 
AL têm uma sobrevida média de 6 a 9 meses; enquanto que no contexto de Amiloidose 
senil sobrevivem cerca de 60 meses. Contudo, o prognóstico também depende do grau 
de afectação cardíaca e da existência de outras comorbilidades.

PO-258
UMA DOR TORÁCICA
Joana Martins, Cláudio Quintaneiro, Sónia Campelo, Teresa Costa, Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foz

Objetivo: Evidenciar importância de exame físico na abordagem de um caso clínico de dor 
torácica Método: Apresentação de caso clínico RESULTADOS: Homem, 62 anos, que recorre 
ao Serviço de Urgência por dor retroesternal tipo aperto com irradiação dorsal com uma hora 
de evolução. Antecedentes de hipertensão arterial idiopática e tabagismo activo. Medicado 
com irbesartan/hidroclorotiazida. Exame OBJECTIVO: pálido, com pele fria e suada; Bradi-
cardia de 40 bpm; Pressão Arterial (PA) 148/87mmHg; Membros superiores e inferiores (MI) 
com igual cor e temperatura, com pulsos radiais e pediosos simétricos. ECG: bradicardia 
sinusal. Analiticamente: elevação da CKMB. Por suspeita de Síndrome Coronário Agudo Sem 
Elevação do Segmento ST administrou-se ácido acetilsalicílico, clopidogrel, enoxaparina e 
morfina. Uma hora depois iniciou queixas dispépticas e parestesias do MI esquerdo. Man-
tinha simetria da cor e temperatura dos membros e da amplitude dos pulsos. Administrou-se 
diazepam 10mg, com diminuição das queixas. Após 30 minutos refere agravamento das 
parestesias. Mantinha cor e temperatura dos membros simétricas, mas pulso pedioso di-
minuído em amplitude à esquerda. PA (MI direito) 140/80 mmHg e PA (MI esquerdo) 80/50 
mmHg. Exame Doppler: abolição do pulso pedioso e tibial posterior esquerdos. Angio-TC: 
dissecção aórtica tipo A, desde aorta torácica ascendente até à bifurcação aórtica, com 
extensão ao segmento proximal das artérias ilíacas comuns. Transferiu-se o doente para 
o Serviço de Urgência do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra, onde foi submetido 
a intervenção cirúrgica - Substituição da Aorta Ascendente por Prótese. CONCLUSÕES: A 
Dissecção Aórtica tem uma grande mortalidade, sendo a elevada suspeição clínica essencial 
para o seu diagnóstico e orientação terapêutica atempada. Este caso retrata a importância 
de exame físico seriado em doentes urgentes e a necessidade de plasticidade para alterar 
prioridades diagnósticas consoante o seu enquadramento clínico.
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PO-259
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA E ANEMIA: 
CARACTERIZAÇÃO DOS DOENTES INTERNADOS NOS 
SERVIÇOS DE MEDICINA INTERNA E CARDIOLOGIA
Pamela Ferreira, Raquel Senra, Miriam Cimbron, Joana Costa, Filipa Carreiro, Carolina 
Vidal, Beatriz Braga, César Lourenço, Madalena Meneses, Sara Ledo, Mariela 
Rodrigues, Sara Ferreira, Carla Almeida, Carina Machado, Marisa Rocha, Luís Dias, 
Clara Paiva, Dinis Martins
Hospital do Divino Espírito Santo Ponta Delgada - Serviço de Medicina Interna

A Anemia é uma patologia que acomete muitos doentes com Insuficiência cardíaca (IC). 
A gravidade desta pode influenciar o curso da doença e poderá estar relacionada com o 
seu prognóstico. OBJETIVO: Os autores pretenderam caracterizar os doentes internados 
com IC e anemia (considerado como Hemoglobina-Hb <12 g/dl nas mulheres e <13g/dl 
nos homens) em relação a prevalência, co-morbilidades, dias de internamento, reinterna-
mento e mortalidade. MÉTODOS: Estudo retrospetivo por consulta e revisão sistemática 
dos processos dos doentes internados durante um ano no Serviço de Medicina Interna 
e Cardiologia com diagnóstico de IC aguda, com follow-up de um ano. RESULTADOS: 
Dos 286 doentes internados por IC, 110 apresentavam anemia (38,5%), sendo 68,2% 
mulheres e 31,8% homens. A maioria apresentavam IC classe III NYHA. Tinham média 
de idades de 78,3 anos, mais elevada no sexo feminino. O número médio de dias de 
internamento foi de 11 dias, em contraste com o n.º de dias dos doentes não anémicos 
– 9,5 dias. Os doentes com anemia apresentavam também Hipertensão arterial (83,6%), 
Dislipidémia (66,4%), Diabetes mellitus (51%), Doença renal crónica (48,2%), Obesidade 
(38,5%), Tabagismo (10%) e ainda doença coronária (38,2%). A média de Hb foi de 10,6 
g/dl, com Hematócrito médio 35,2%. Dos doentes cuja anemia foi estudada (72%), o ferro 
sérico estava baixo e a ferritina estava <50 ng/ml em cerca de 90% dos casos. Quanto 
aos reinternamentos durante o ano posterior, ocorreu em 58% dos doentes anémicos, dos 
quais cerca de 35% por IC, quase sobreponível aos 54% de reinternamentos nos doentes 
não anémicos (37% por IC). Por fim, em relação aos óbitos ocorridos durante o estudo e 
com 1 ano de follow-up, 32% dos doentes com anemia faleceram (estes com Hb média 
de 10,9 g/dl), em comparação com 29% de óbitos nos doentes não anémicos. CONCLU-
SÃO: A anemia parece estar associada com um aumento dos dias de internamento, não 
parecendo haver relação com a taxa de reinternamentos e de mortalidade. 
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PO-260
DERRAME PERICÁRDICO COM COMPROMISSO 
HEMODINÂMICO E TAMPONAMENTO CARDÍACO - 
CASUÍSTICA DE 6 ANOS
Josiana Duarte, Sofia Sobral, Paula Pestana, Pedro Verão, João Lopes, Ana Goes, 
Cátia Diogo, Cláudia Vicente, Henrique Rita, Sousa e Costa
Hospital do Litoral Alentejano, Serviço de Medicina Interna

O tamponamento cardíaco (TP) é uma emergência médica, requer diagnóstico e aborda-
gem célere. Não tratado evolui universal e rapidamente para a morte. Quanto à etiologia 
a literatura refere: 30-60% neoplásica, 10-15% urémica, 5-10% infeciosa, 5-10% as-
sociada a anticoagulação, 2-6 % conectivites, 1-2% Dressler ou pós pericardiotomia. 
Pretende-se determinar a etiologia TP e/ou derrame pericárdico (DP) com compromisso 
hemodinâmico, comparando com a literatura descrita. Determinar a morbimortalidade as-
sociada. Estudo retrospetivo, de Janeiro 2009 a Dezembro 2014, todos os doentes com 
diagnósticos principais ou secundários: pericardite, derrame pericárdico e tamponamento 

cardíaco através da consulta de processos com os códigos: 4200 – 42099, 4230-4239 e 
4233 pela CID-9. Excluem-se DP sem compromisso hemodinâmico. População composta 
por 13 doentes com DP e compromisso hemodinâmico dos quais 10 com TP. A média 
de idades foi 56 anos, 8 doentes do sexo masculino; 6 doentes apresentaram evolução 
aguda e 7 subaguda. Manifestações clínicas mais constantes: dificuldade respiratória, 
desconforto torácico e hipotensão. Etiologicamente: neoplasia - 30% dos casos, infeciosa 
- 23% (assumida etiologia tuberculosa num caso), pós-procedimento cardíaco - 15%, 1 
caso em contexto de doença auto-imune e 1 caso associado aos anti-coagulantes. Em 
termos de composição a maioria dos líquidos pericárdicos analisados eram exsudado. O 
tratamento foi direcionado à causa após investigação etiológica. Observou-se uma mor-
talidade cerca de 7,69 % (N=1). Os resultados foram concordantes com a literatura no 
que diz respeito ao sexo predominante, manifestações clínicas e etiologia mais frequente. 
Não foi encontrado nenhum caso de derrame pericárdico urémico, eventualmente pelo 
facto dos doentes iniciarem hemodiálise mais precocemente. A maioria foi submetida a 
pericardiocentese e 1 doente submetido a Cirurgia emergente (em contexto de trauma). 
Limitação adicional: falta de dados nos processos clínicos.

sem Discussão
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PO-261
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA COMO MANIFESTAÇÃO 
INAUGURAL DE LINFOMA NÃO HODGKIN
Samaher Tannira, Catarina Zilhão, Sara Guerreiro, Pedro Figueiredo, Marisa Trabulo, 
Jorge Ferreira, Miguel Mendes
Hospital Santa Cruz/CHLO-Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: A miocardiopatia restritiva é uma patologia caracterizada por enchimento 
ventricular restritiva. Uma das causas mais frequentes é a doença infiltrativa. CASO CLÍNI-
CO: Homem de 77 anos, caucasiano, reformado de professor de Economia, com história 
de hipertensão arterial, fibrilhação auricular e rim único por nefrectomia. Inicia quadro 
com 6 meses de evolução de dispneia, ortopneia e edemas periféricos. Ao exame objetivo 
apresentava tons cardíacos arrítmicos, murmúrio vesicular diminuído nas bases e edema 
dos membros inferiores até às coxas. Da avaliação analítica destacava-se linfocitose ( 
Leucócitos 7200, L. 44.1%, já presente em análises desde 1 ano antes), ureia 69 mg/dL, 
creatinina 1.9 mg/dL e gamapatia monoclonal (Pico M com imunofixação positiva para 
IgG lambda).Radiologicamente apresentava derrame pleural bilateral. Por manutenção do 
quadro clínico apesar de terapêutica diurética, é internado para esclarecimento etiológico. 
Ecocardiograma transtorácico revelou VE com cavidade pequena, paredes acentuada-
mente espessadas e função sistólica no limite inferior de normal. Padrão restritivo de en-
chimento do VE apresentando disfunção diastólica avançada. Toracocentese que revelou 
líquido pleural com características de exsudado. O exame histológico da biopsia pleural 
mostrou infiltrado linfocitário de predomínio B (CD20 positivo). Realizado mielograma e 
biópsia medular: infiltração medular por linfoma B de baixo grau. Colocada a hipótese de 
diagnóstico de amiloidose. A biópsia da gordura abdominal com coloração histoquímica 
de vermelho do Congo foi negativa. Ponderada a realização de Biópsia cardíaca, para 
confirmação. CONCLUSÃO: Existem poucos casos descritos na literatura que contemplem 
a associação de Linfoma Não Hodgkin, gamapatia Monoclonal e Amiloidose com Miocar-
diopatia restrictiva sequelar. Este será um caso representativo desta associação em que 
foi a manifestação clínica inaugural é quadro de insuficiência cardíaca.

PO-262
AMILOIDOSE CARDÍACA SENIL
Ana Luísa Silva, Ana Ribeiro, Tiago Borges, Sérgio Silva
Centro Hospitalar São João

A amiloidose consiste na acumulação extracelular de proteínas com uma conformação 
anormal (fibrilas amilóides). As manifestações clínicas variam consoante a proteína de-
positada e o órgão envolvido. O atingimento cardíaco apresenta-se como cardiomiopatia 
hipertrófica/restritiva e a sua frequência e prognóstico dependem do tipo de amiloidose. 
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Apresentamos o caso de um homem de 81 anos, com diagnóstico prévio de cardiomio-
patia hipertrófica. Recorreu ao Serviço de Urgência por dispneia de esforço, ortopneia e 
edemas periféricos com 1 mês de evolução, com derrame pericárdico de médio volume 
documentado em tomografia computorizada torácica. O ecocardiograma transtorácico 
confirmou derrame pericárdico de moderado volume, de localização posterior, não aces-
sível a pericardiocentese, e descreveu hipertrofia grave das paredes ventriculares, com 
aspecto infiltrativo. O electrocardiograma documentou fibrilação auricular. Apresentou hi-
potensão ortostática a sugerir disautonomia, sem evidência de qualquer outro atingimento 
orgânico. Electroforese de proteínas séricas sem pico monoclonal, doseamento de cadeias 
leves na urina negativo, biópsia de gordura abdominal negativa para proteína amiloide, 
imunofenotipagem com população policlonal. Sem possibilidade de realização de resso-
nância magnética por ter material de osteossíntese na coluna lombar. Foi submetido a 
biópsia endomiocárdica, que documentou amiloidose cardíaca do tipo senil. A amiloidose 
senil consiste na deposição extracelular de transtirretina nativa. O envolvimento cardíaco 
selectivo é frequente (sendo um achado post-mortem comum) e tem melhor prognóstico 
do que a cardiomiopatia associada à amiloidose primária. O tratamento passa pelo uso de 
diuréticos, com menor papel para os fármacos modificadores de prognóstico por serem 
frequentemente mal tolerados. A ser melhor estabelecido o papel de agentes como o 
tafamidis ou o diflunisal, estabilizadores da transtirretina.

PO-263
SÍNDROME DE DRESSLER
Filipa Silva, Helena Magalhães, Dra Marta Patacho, Prof. Dr. Paulo Bettencourt
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar São João, Porto

Após um enfarte agudo do miocárdio (EAM), existe um risco acrescido de complicações 
cardíacas. Umas são mecânicas (ruptura do músculo papilar e da parede ventricular) e 
outras são imunológicas ou iatrogénicas. O Síndrome de Dressler (SD) ocorre em 5-6% 
dos doente com EAM e caracteriza-se pelo aparecimento, 2 a 3 semanas após o evento, 
de dor torácica pleurítica, febre, atrito pericárdico e elevação dos marcadores inflama-
tórios. Em 28% dos casos desenvolve-se também derrame pericárdico. Pensa-se que 
ocorra devido a uma reacção de hipersensibilidade, no qual os antigénios libertados pelo 
músculo lesionado levam ao desenvolvimento de anticorpos contra o pericárdio, pleura e 
pulmões. Deve ser diferenciado da pericardite peri-enfarte, que esta ocorre nos primeiros 
quatro dias após EAM e é geralmente transitória. Descreve-se o caso de um homem de 
50 anos, com antecedentes de EAM com supraST há 3 semanas, que recorre ao Serviço 
de Urgência por um quadro de dor torácica precordial, que agravava com a inspiração 
profunda, associada a arrepios de frio e febre desde há 4 dias. Na admissão estava sub-
febril e à auscultação cardíaca tinha atrito pericárdico. Analiticamente tinha PCR elevada 
(137.2 mg/dL), sem subida dos marcadores de necrose miocárdica. O ECG com ondas Q 
em DIII e aVF e inversão das ondas T nas derivações inferiores (sem alterações compara-
tivamente com os prévios) e ecocardiograma com dilatação do ventrículo esquerdo, com 
função sistólica moderada a severamente comprometida e pequeno derrame pericárdico. 
Iniciou AInês e colquicina com melhoria clinica e desaparecimento do atrito pericárdico. 
Em conclusão, a incidência do síndrome pós-lesão miocárdica tem vindo a diminuir pela 
precocidade e melhoria dos métodos de reperfusão coronária. Recorre em cerca de 10-
15% dos doentes, geralmente nos primeiros 6 meses. Associa-se a EAM de maiores 
dimensões, elevação marcada de troponina, fracção de ejecção menores, localização an-
terior do enfarte e aumento da mortalidade.

PO-264
BLOQUEIO DO RAMO ESQUERDO INTERMITENTE 
INDUZIDO PELO ESFORÇO
Daniel Rei, Rui Morais, Jorge Dantas, Irene Verdasca, Eunice Cacheira, Rosa Cardiga, 
Leonor Fernandes, Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de 
Medicina Interna

O Bloqueio Cardíaco do Ramo Esquerdo intermitente (BCREI) é raro e pode relacionar-se 
com cardiopatia isquémica, vasospasmo coronário, contusão cardíaca, esforço físico ou, 
mais raramente, ser idiopático. A prevalência BCREI nos doentes que se apresentam para 
realização de prova de esforço é de cerca de 0,5%-1,1% e constitui um factor de risco 
cardio-vascular independente. Apresentamos o caso de um homem, 56 anos, observado 
em consulta de medicina interna por hipertensão arterial essencial (HTA) não controlada 

e dor retro-esternal intermitente não típica; tem antecedentes pessoais de doença hepá-
tica crónica criptogénica, dislipidemia mista e tabagismo não activo. Electrocardiograma 
(ECG): ritmo sinusal com frequência cardíaca de 89, QRS 80 ms, eixo cardíaco a 30º, sem 
alterações da repolarização; ecocardiograma (ETT): aurícula esquerda dilatada (49 mm); 
ventrículo esquerdo com hipertrofia das paredes, sem alterações da cinética segmentar e 
com boa função sistólica. Iniciou terapêutica com Bisoprolol, Perindopril, Ácido Acetil Sa-
licílico, Atorvastatina e Mononitrato de Isossorbido com resolução das queixas de angor e 
normalização dos valores de tensão arterial. Para estratificação do risco coronário realizou 
prova de esforço: aos 2’47’’ surge padrão de BCRE que reverteu aos 7’00’’ de repouso; 
alcançou 74% da frequência cardíaca máxima e foi interrompida por apresentar BCRE de 
novo; permaneceu assintomático durante a prova. Proposto para coronariografia que re-
velou: tronco comum e circunflexa sem lesões, descendente anterior com segmento distal 
fino, com doença difusa e estenose de 51-70% e coronária direita com descendente pos-
terior fina, doença difusa e estenose de 71-90% (sem indicação para revascularização). 
Neste doente com angor atípico, a presença de BCREI induzido pelo esforço foi preditor de 
doença arterial coronária; a ocorrência deste bloqueio de ramo durante o exercício está 
associada a maior risco de mortalidade por todas as causas.

PO-265
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) CRÓNICO EM 
DOENTE COM COMUNICAÇÃO INTERAURICULAR (CIA)
Mariana Rocha, Ana Filipa Rebelo, Joana Cunha, Trigo Faria
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro. Serviço de Medicina Interna de Vila Real

INTRODUÇÃO: A CIA é a cardiomiopatia congénita mais prevalente em adultos. A hipertensão 
pulmonar associada a esta patologia que, até há pouco tempo se acreditava ser uma compli-
cação rara, tem vindo a aumentar de prevalência com o aumento do conhecimento e cons-
ciencialização. CASO CLÍNICO: Homem de 47 anos, sem antecedentes pessoais de relevo, 
admitido no Serviço de Urgência por dispneia para pequenos esforços e edema dos mem-
bros inferiores com 4 dias de evolução. Objetivamente apresentava cianose labial, SpO2 
74%, hipertensão arterial, sons respiratórios globalmente diminuídos e crepitações disper-
sas e sem sinais inflamatórios dos membros inferiores. A gasometria arterial demonstrou a 
existência de insuficiência respiratória tipo 1 e o perfil analítico elevação do D-dímeros e do 
valor de pró-BNP. A radiografia de tórax revelou cardiomegalia e tronco pulmonar de grandes 
dimensões. Dada a suspeita de TEP realizou Angio-TC que mostrou dilatação do tronco da 
artéria com exuberante TEP não agudo dos grandes vasos pulmonares e descontinuidade 
do septo interauricular. O ecocardiograma confirmou a CIA e o shunt esquerdo-direito assim 
como regurgitação tricúspide de grau severo com PSAP de 112 mmHg + PVC de 10mmHg 
e dilatação marcada das câmaras direitas. Atendendo aos sinais de dificuldade respiratória 
com hipoxemia refratária a oxigenoterapia de alta concentração, foi admitido na Unidade de 
Cuidados Intermédios onde realizou trombólise sem melhoria clínica. O Cateterismo Cardíaco 
Direito confirmou Hipertensão Pulmonar com PAP média de 62mmHg e PECP de 22mmHg. 
Iniciou hipocoagulação oral e tratamento com bosentano, tendo alta sob oxigenoterapia. 
CONCLUSÃO: Apresenta-se assim um caso de cardiomiopatia congénita (CIA) com desen-
volvimento de hipertensão pulmonar e TEP crónico secundários. Com este caso pretende-se 
demonstrar a importância de um diagnóstico atempado no sentido da introdução de terapêu-
tica adequada pela alta morbilidade associada em doentes jovens.

PO-266
HEPATITE ISQUÉMICA COMO MANIFESTAÇÃO 
DOMINANTE DE CARDIOPATIA VALVULAR AÓRTICA
João Coucelo, Frederigo Trigueiros, Catarina Madaleno, Ana Almeida, Ana Júlia Pedro, 
João Meneses Santos
Serviço de Medicina II; Hospital Universitário de Santa Maria, CHLN/FMUL, Lisboa

A hepatite isquémica define-se por elevação superior a 1000 UI/L das transaminases e 
LDH decorrente de hipoperfusão e/ou hipóxia hepáticas. Ocorre em diversas entidades, 
nomeadamente na insuficiência cardíaca congestiva onde pode ter uma expressão clínica 
dominante. Os autores apresentam um caso de cardiopatia valvular aórtica onde a hepa-
tite isquémica resultante da insuficiência cardíaca dominou o quadro clínico. Um doente 
de 38 anos, com os diagnósticos de válvula aórtica bicúspide congénita e fibrilhação au-
ricular paroxística sob amiodarona e varfarina, foi internado por dor abdominal, ortopneia 
e icterícia com vários dias de evolução. Ao quarto dia de internamento observou-se dis-
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tensão venosa jugular, fervores à auscultação pulmonar e edema dos membros inferiores. 
Tinha AST-1867UI/L, ALT-1288UI/L, GGT-200UI/L, FA-218UI/L, LDH-2525UI/L, bilirubina 
total-2.9mg/dL e directa-1.45mg/dL, creatinina-1.3mg/dL, ureia-67mg/dL, natremia-130 
mEq/L, osmolalidade sérica-272 mOsmol/kg, serologias negativas para as hepatites A, 
B e C, CMV, EBV, HIV 1 e 2. ECG com hipertrofia ventricular esquerda. Radiografia com 
aumento do índice cardio-torácico. Ecocardiografia com regurgitação grave e estenose 
ligeira da válvula aórtica, regurgitação mitral e tricúspide acentuadas, hipertensão pul-
monar e dilatação ventricular esquerda. Fez terapêutica médica com compensação da 
insuficiência cardíaca e descida rápida das transaminases. Foi submetido a cirurgia para 
colocação de prótese aórtica St.Jude e valvuloplastias mitral e tricúspide com anel de 
Carpentier. A hepatite isquémica faz diagnóstico diferencial com as hepatites tóxica e viral. 
A elevação acentuada das transaminases com descida rápida após correcção do distúrbio 
subjacente, a elevação acentuada e precoce da LDH, uma relação ALT/LDH inferior a 1.5 
e a elevação precoce da creatinina como sinal de hipoperfusão de outro órgão são dados 
altamente sugestivos de hepatite isquémica. Estão todos presentes no caso apresentado.

PO-267
ENDOCARDITE NÃO BACTERIANA TROMBÓTICA - A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Jeanette Silva, Catarina Araújo, Rita Homem, Vanda Spencer, Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta - Medicina 1

A endocardite não bacteriana trombótica (ENBT) é uma patologia pouco comum e também 
subdiagnosticada, consistindo na presença de vegetações fibrinoplaquetárias sem qualquer 
componente infeccioso nas válvulas aórtica ou mitral. As manifestações clínicas são ines-
pecificas , mais evidentes quando resultam da embolização sistémica de fragmentos de 
vegetações, o que ocorre em 50% destes doentes como evento inaugural. Os autores apre-
sentam o caso de um homem de 76 anos, fumador e sem outros factores de risco vascular, 
internado por instalação súbita de hemiparesia esquerda, em que a tomografia computoriza-
da cranioencefálica mostrou acidente vascular cerebral isquémico da artéria cerebral média. 
Do estudo etiológico salientava-se electrocardiograma com ritmo sinusal e ecocardiograma 
transesofágico com imagem de vegetação sugestiva de endocardite da válvula mitral. Apesar 
das hemoculturas serem negativas iniciou antibioterapia emprica com penicilina e gentami-
cina endovenosa. Durante o internamento assistiram-se a fenómenos tromboembolicos com 
deficits neurológicos autolimitados e episódio de tromboembolismo pulmonar documentado 
por cintigrafia de ventilação perfusão pulmonar. Perante a hipótese de ENBT, optou-se por 
medicar com heparina de baixo peso molecular em doses terapêuticas, com melhoria clínica 
e recuperação total da sintomatologia. O estudo de estados de hipercoagulação, nomeada-
mente para neoplasia ou patologias auto-imunes, foi negativo. A terapia anticoagulante dos 
doentes com endocardite está associada a potencial risco hemorrágico. Este caso ilustra 
que a deteção de vegetações estéreis cria um dilema terapêutico, em que a prioridade é a 
prevenção da embolização recorrente e doença subjacente com o uso de anticoagulantes.
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PO-268
ANGIOEDEMA ASSOCIADO AOS IECA: UMA 
APRESENTAÇÃO RARA.
Lúcia Proença, Sara Almeida, Inês Santiago, Marinela Major, Fernanda Louro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina I

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA) são fármacos amplamente uti-
lizados no tratamento de patologias cardiovasculares e renais. Pelo seu uso disseminado, 
constituem uma das principais causas de angioedema induzido por fármacos, com uma 
incidência de 0.1-0.7%, que aumenta até 5 vezes na raça negra. A maioria dos casos de an-

gioedema cursa com envolvimento da língua, lábios, face ou via aérea superior, sem urticária 
ou prurido. A forma de apresentação com edema intestinal, cursando com dor abdominal, 
é muito menos frequente, e como tal, menos reconhecida e diagnosticada. Apresentamos 
o caso de uma mulher de 55 anos, raça negra, hipertensa. Admitida no Serviço de Urgên-
cia por quadro com 24h de evolução de dor abdominal tipo cólica e oclusão intestinal. Ao 
exame objetivo: PA 106/79mmHg, FC 95/min, apirética; abdómen depressível, doloroso à 
palpação do hipogastro com dor à descompressão. Analiticamente: agravamento da fun-
ção renal (Creatinina 1.57mg/dL, Ureia 47mg/dL), sem anemia ou elevação de parâmetros 
inflamatórios. TC abdominal: segmentos de delgado com espessamento mural marcado, 
circunferencial, em alvo, um no jejuno, relativamente curto, e outro ileal não terminal, e 
ascite de volume moderado. A doente, desde há 3 dias sob Lisinopril, referia 2 episódios 
prévios semelhantes após iniciar iECA (captopril e lisinopril), pelo que já teria suspendido esta 
terapêutica no passado. Admitido angioedema intestinal associado a iECA, observando-se 
resolução completa em 72h após suspensão do mesmo. Teve alta sob antagonista dos ca-
nais de cálcio, sem recorrência do quadro. O diagnóstico de angioedema visceral associado 
aos iECA é clínico e raro. A maioria dos casos descritos na literatura ocorreu em mulheres 
com cerca de 50 anos. Este caso demonstra a importância de manter um elevado índice de 
suspeição no diagnóstico diferencial de abdómen agudo em doentes sob terapêutica com 
iECA. A resolução do quadro após suspensão do fármaco reforça o diagnóstico.
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PO-269
SÍNDROME DE WELLENS - UM MAU PRESSÁGIO
Madalena Coutinho Cruz, Isabel Luiz, Manuel Pereira, Luís Dias, Júlio Almeida
Centro Hospitalar Lisboa Central - Unidade Funcional Medicina 1.2

A síndrome de Wellens é caracterizada por um padrão electrocardiográfico de alterações 
da onda T que se relaciona com uma estenose crítica do ramo descendente anterior da 
artéria coronária esquerda e que, na maioria dos casos, evolui para enfarte agudo do 
miocárdio anterior extenso. Por essa razão, o seu reconhecimento e tratamento precoce 
é de extrema importância. Apresentamos um caso clínico de um senhor de 83 anos com 
antecedentes de cardiopatia hipertensiva com insuficiência cardíaca, aterosclerose carotí-
dea e síndrome demencial incipiente, que apresentava história de toracalgia esquerda mal 
caracterizada, electrocardiograma com ondas T bifásicas nas derivações V1-V3 durante 
um período assintomático e enzimologia cardíaca negativa (troponina I <0,032 ng/mL). A 
ecocardiografia demonstrou hipocinésia da região anterior do septo, dilatação biauricular 
e do ventrículo esquerdo, fracção de ejecção de 47% e fracção de encurtamento de 
24%. Foi realizada coronariografia que revelou estenose de 64% (por método quantitativo) 
no segmento proximal do ramo descendente anterior da artéria coronária esquerda. O 
conhecimento e o baixo limiar de suspeita clínica para esta síndrome, principalmente na 
sua forma de apresentação mais rara, torna-se indispensável para evitar consequências 
catastróficas.
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PO-270
FÍSTULA ARTERIOVENOSA DURAL – CONTRA-INDICAÇÃO 
PARA TROMBÓLISE?
Ana João Pissarra, Mariana Malheiro, Ana Rita Costa, Liliana Fernandes, Carolina N. 
Gouveia, Rui Costa, Vítor Batalha, Miguel Viana Baptista, Luís Campos
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Unidade 
de Cuidados Intermédios, Serviço de Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

INTRODUÇÃO: As fístulas arteriovenosas durais (FAVd) caracterizam-se por comu-
nicações anómalas entre artérias que irrigam a dura-máter, seios venosos durais 
e veias meníngeas. Na maioria das vezes ocorre nos seios cavernosos e lateral. As 
FAVd induzem aumento na pressão venosa, sendo a sua forma de apresentação mais 
comum a hemorragia subaracnoideia. As FAVd têm uma incidência de 0.1 por 100.00 
habitantes/ano, com risco de hemorragia cerebral de 10-20% ao ano. Estão asso-
ciadas a uma mortalidade anual de 10,4%. CASO CLÍNICO: Homem, 53 anos, com 
antecedentes de FAVd diagnosticada por angiografia cerebral há 4 anos na sequência 
de identificação de sopro sistólico carotídeo e retro auricular. Recorre à urgência por 
dor retro-esternal tipo aperto, após pequenos esforços, sem outra sintomatologia. 
Referia episódio de dor gemelar uma semana antes que não valorizou. À admissão 
apresentava-se hemodinamicamente estável, com sopro carotídeo bilateral, contínuo, 
com irradiação retro-auricular e occipital bilateral. O electrocardiograma apresentava 
padrão S1Q3T3, a gasimetria alcalose respiratória com hipoxémia e hipocápnia e 
as análises elevação dos D-dímeros. O ecocardiograma não apresentava alterações, 
nomeadamente dilatação das cavidades direitas. Angio-TC torácica revelou trom-
boembolismo pulmonar(TEP) extenso e bilateral, o eco-doppler dos membros infe-
riores identificou trombose venosa profunda na veia popliteia esquerda. Foi admitido 
TEP agudo sem compromisso hemodinâmico e foi internado no Serviço de Medicina. 
Evoluiu com instabilidade hemodinâmica e súbida dos marcadores de necrose do 
miocárdio, pelo que realizou terapêutica trombolítica com rTPA. Houve regressão dos 
sintomas e ausência de complicações hemorrágicas. CONCLUSÕES: Dada a importân-
cia clínica e o elevado risco hemorrágico das FAVd, os autores propõem-se discutir 
as opções terapêuticas neste contexto clínico e no caso da decisão de trombólise 
discutem-se os riscos inerentes de hemorragia cerebral.

PO-271
ESTENOSE AÓRTICA E ANGIODISPLASIAS: UM CASO 
DE SÍNDROME DE HEYDE
Ana João Pissarra, Pedro Freitas, Liliana Fernandes, Carolina N. Gouveia, Alice Sousa, 
Luís Campos
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de 
Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

INTRODUÇÃO: A estenose valvular aórtica (EA) pode estar associada a hemorragia gas-
trointestinal (HGI) secundária a angiodisplasias. A Síndrome factor de von Willebrand 
(FvW) tipo 2 - no qual a passagem do FvW pela válvula estenótica provoca proteólise 
dos multímeros pela enzima ADAMTS13 com alteração da hemóstase – parece ser a 
fisiopatologia desta associação invulgar, descrita como Síndrome de Heyde. A substituição 
valvular corrige as alterações do FvW com resolução da HGI, na maioria dos casos. CASO 
CLÍNICO: Mulher de 93 anos, autónoma, hipertensa, diabética com insuficiência cardíaca 

classe II NYHA, recorreu à urgência por lipotimia e melenas. Ao exame OBJECTIVO: palidez 
muco-cutânea, sopro holossistólico grau III⁄VI audível em todo o précordio, com irradiação 
para os vasos do pescoço. Analiticamente Hb 7g/dL, normocítica, normocrómica. Endos-
copia digestiva alta (EDA) não revelou alterações, sendo internada no Serviço de Medicina 
para estudo. O estudo complementar demonstrou uma anemia ferropénica e uma este-
nose aórtica crítica: área valvular 0.8cm2, gradiente máximo de 100mmHg e médio de 
63mmHg, fracção de ejecção 64.1%.Repetiu EDA que revelou angiodisplasias sangrantes 
no corpo gástrico, tratadas com árgon-plasma e a colonoscopia evidenciou diverticulose 
cólica, sem vestígios de hemorragia recente. A presença de hemorragia digestiva por 
angiodisplasias e estenose aórtica sugeriu o diagnóstico de S. Heyde, tendo sido encami-
nhada para Cardiologia, para avaliar possível substituição valvular. No mês seguinte, novo 
internamento por HGI, com Hb 5,6g/dL e acidente vascular cerebral isquémico do he-
misfério direito com sequelas motoras. Actualmente a aguardar avaliação pré-operatória. 
CONCLUSÕES: Os autores pretendem salientar que duas entidades relativamente comuns 
na medicina interna, podem, em associação, corresponder uma síndrome, de frequência 
rara mas com a possibilidade de tratamento eficaz e de redução de morbilidade associada, 
se diagnosticado atempadamente.
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PO-272
TYROSINE KINASE INHIBITORS – AN 
UNDERRECOGNIZED RISK FACTOR FOR CORONARY 
ARTERY DISEASE ATHEROSCLEROSIS?
Sara Moura-Ferreira (1), Emília Santos (1), António Fontes (1), Ana Oliveira (2), Carla 
Almeida (1), Raquel Dourado (1), Nuno Pelicano (1), Anabela Tavares (1), Fernando 
Melo (1), Dinis Martins (1)
1 - Serviço de Cardiologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada; 2 - 
Serviço de Medicina Interna da Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE

This is the case report of a 45-year-old patient with Chronic Myeloid Leukemia diagnosed 
in 2009, in remission/chronic phase at present. In 2009, the patient was treated with 
imatinib for one year. In 2010, due to intolerance (eyelid oedema) and suspected resis-
tance, imatinib was switched to dasatinib 70mg daily. In January 2014, due to dasatinib 
resistance, medication was again switched to nilotinib 300mg twice daily; there were no 
concomitant medications. In November 2014, the patient was admitted to our department 
with the diagnosis of ST elevation myocardial infarction. Apart from obesity (body mass in-
dex 31.0kg/m2), the patient did not have other comorbidities or cardiovascular risk factors. 
He was submitted to emergent coronariography, which revealed multivessel disease with 
99% stenosis in distal Left Main (LM), 90% stenosis in Left Anterior Descending Artery 
(LAD) osteum, 50% stenosis in LAD middle segment and 90% stenosis in Left Circumflex 
Coronary Artery. The patient underwent successful percutaneous coronary intervention of 
the LM/LAD osteum stenosis, with implantation of a drug eluting stent (Xience Xpedition 
4.0x23mm); balloon post dilation was performed for optimal results. During hospital stay, 
the patient was asymptomatic, haemodynamically stable, in Killip class I, and was dischar-
ge on the fifth day. Hemato-Oncology treatments have improved in the last years with the 
availability of nouvelle promising pharmacological therapeutics. Nevertheless, this new 
therapeutic options have known cardiovascular side effects. This case report emphasizes 
the importance of cardiac monitoring of patients under treatment with Tyrosine Kinase 
Inhibitors (TKI). Further research concerning the cardiotoxicity of each TKI individually, in 
order to clarify the exact role in the pathogeneses of coronary artery disease atheroscle-
rosis, is advised.



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

243

PO-273
PERFIL DE RISCO CARDIOVASCULAR EM DOENTES 
DIABÉTICOS
Ana Mondragão, Raquel Barreira, Sara Pipa, Juliana Silva, Tatiana Fonseca, Maria Ana 
Canelas, Catarina Machado, Luís Andrade, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho, Serviço de Medicina Interna

A doença cardiovascular aterosclerótica é a principal causa de morbimortalidade nos 
diabéticos tipo 2, sendo responsável pela maioria dos custos inerentes à diabetes. O 
risco cardiovascular (RCV), já elevado nestes doentes, é agravado pela coexistência de 
outros fatores de risco, mais prevalentes nesta população, tais como sobrecarga ponde-
ral, hipertensão arterial (HTA) e dislipidemia. OBJETIVOS: Avaliação do perfil de RCV dos 
doentes seguidos em Consulta de Medicina Interna-Diabetes, segundo recomendações de 
Janeiro/2015 da American Diabetes Association, e análise dos dados. MÉTODOS: Estudo 
retrospetivo com revisão do registo clínico e analises sanguíneas. Classificação do RCV de 
0 a 4 em função da presença de obesidade, HTA, colesterol LDL > 100mg/dL, tabagismo 
ativo/ ex-fumador. RESULTADOS: Total de 479 doentes, dos quais 284 mulheres; média 
de idades 64 ± 21,5 anos; HbA1C média 8,5% ± 3,5. Fatores de RCV identificados: HTA 
(n=398), tabagismo: ativo (n=53), ex-fumadores (n=29); perfil biométrico – normoponde-
ral: n=176; sobrepeso: n=144; obesidade: grau I n=127; grau II n=20; grau III n=12. RCV 
global – apenas 5,3% dos doentes não apresentavam nenhum fator de RCV adicional, 
enquanto 69,3% tinham risco superior ou igual a 2 [0 (n=25), 1 (n=122), 2 (n=185), 3 
(n=124), 4 (n=23)]. DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: A estratificação do RCV permite a indivi-
dualização das estratégias de prevenção primária e secundária. Medidas de alteração do 
estilo de vida devem ser adotadas em todos os doentes; se RCV global superior ou igual 
a 1, na ausência de contraindicação, está recomendada terapêutica antiagregante diária, 
estatinas de intensidade pelo menos moderada, controlo do perfil tensional, com objetivos 
individualizados a cada doente. Pelo seu impacto socioeconómico e na redução da morbi-
mortalidade da diabetes, a estratificação do RCV deve fazer parte da rotina clínica diária.

PO-274
O VALOR DE NT-PROBNP
Gert-Jan Van Der Heijden, Nádia Martins, Florisa Gonzales, Anabela Silva
Servico de medicina interna, Centro Hospitalar Povoa de Varzim - Vila do Conde

NTproBNP é um marcador importante no diagnóstico e o prognostico de insuficiência 
cardíaca cada vez mais utilizada. Vários estudos mostraram o valor do mesmo no servi-
ço de urgência (SU), nomeadamente para a diferenciação entre insuficiência cardíaca e 
outras etiologias com apresentação clínica similar. Na consulta externa (CE) está provado 
que o tratamento clínico com base no NTproBNP resulta em melhoria clínica, sendo a 
avaliação realizada com intervalos superiores a 2 semanas. Atualmente, no serviço de 
internamento de medicina interna (IMI), realizam-se pedidos crescentes de NTproBNP 
com periodicidade inferior a 2 semanas, e não existe evidencia científica que valide esta 
metodologia. O NTproBNP é uma análise de valor elevado (aproximadamente 13.5 euros 
por teste apenas em reagentes), e como tal deve ser utilizado quando verdadeiramente 
necessário. O objetivo deste estudo foi o de avaliar o impacto financeiro associado aos 
pedidos excessivos de NTproBNP no âmbito de IMI. Nos últimos 3 meses de 2014 foram 
efetuadas 1029 análises de NTproBNP, com origem no SU (69%), CE (8%) e IMI (22%). No 
internamento foram pedidas 128 análises repetidas num intervalo inferior a 2 semanas 
correspondente a 1728 euros. Até que estudos adicionais validem o tratamento clínico 
orientado por NTproBNP no âmbito de IMI, a redução do número de análises de NTproBNP 
repetidas poderia resultar numa poupança de 6912 euros por ano.
 

PO-275
ENDOCARDITE INFECIOSA – EXPERIÊNCIA DE UM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Sara Sintra, Raquel Silva, Carlos Filipe, Adélia Simão, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: A endocardite infeciosa (EI) permanece associada a elevada morbi-
mortalidade, apesar dos avanços no diagnóstico e tratamento (médico e cirúrgico).  
OBJECTIVOS: Rever os casos de EI internados num Serviço de Medicina Interna.  

MÉTODOS: Análise retrospetiva dos processos clínicos dos doentes internados por EI 
entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2014. RESULTADOS: 91 interna-
mentos - 89 doentes, 61,5% do sexo masculino, idade média de 69±12 anos. A EI 
adquirida na comunidade perfez 64,8 %, associada aos cuidados de saúde 24,2% e 
nosocomial 11%. Dos doentes com EI adquirida na comunidade, 49,2% foram interna-
dos para estudo de síndrome febril. As apresentações clínicas mais frequentes foram: 
febre (96,7%), perda ponderal significativa (23,1%) e prostração (23,1%). Em 97,8% 
dos casos identificaram-se vegetações e/ou abcessos. A localização da EI ocorreu por 
ordem decrescente: válvula nativa esquerda (75,3%); válvula protésica tardia (10,1%); 
relacionada com dispositivo (8,9%). Como fator predisponente mais comum identificou-
se a doença valvular degenerativa (29,2%). Em 80,2% as hemoculturas foram positivas: 
Staphylococcus aureus meticilino-resistente e meticilino-sensível (15,1% em cada); 
Enterococcus faecalis (13,7%) e Streptococcus viridans (12,3%). O tempo médio de 
internamento foi de 34±21 dias. Em 28,5 % foi necessário substituir a antibioterapia. 
As complicações da EI ocorreram em 52,7%: insuficiência cardíaca (35,4%); infeção 
não controlada (27,1%); lesão renal aguda (10,4%). A mortalidade intra-hospitalar foi 
de 29,2%, sendo menor nos doentes com internamento superior a 30 dias (p=0,009) e 
nos doentes submetidos a cirurgia (p=0,017). CONCLUSÕES: A mortalidade associada 
à EI permanece elevada. O Staphylococcus aureus foi o agente mais frequente devendo 
ser sempre equacionado na terapêutica empírica da EI. A cirurgia deverá ser ponderada 
nas complicações agudas ou crónicas da EI.

PO-276
O ROUBO DA SUBCLÁVIA
Rita João Gonçalves, Adriana Santos, António Murinello, Helena Damásio, Pedro 
Guedes, Ana Serrano.
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral – Serviço de Medicina 7.1.

O termo Roubo da Subclávia refere-se a um fenómeno raro que ocorre quando há uma 
lesão estenótica ou oclusiva da porção proximal da artéria subclávia, resultando na rever-
são do fluxo sanguíneo na artéria vertebral de modo a perfundir o membro superior (MS). 
A etiologia mais comum (> 90% dos casos) é a doença aterosclerótica, ocorre sobretudo 
à esquerda dada a maior turbulência de fluxo nesta localização e, na maioria dos casos, 
os doentes estão assintomáticos. Quando se manifesta, esta patologia pode apresentar-se 
com sinais e sintomas de isquémia do MS ou por um quadro de insuficiência vertebro-ba-
silar. Descreve-se o caso de um homem de 69 anos, com história de hipertensão arterial, 
dislipidémia e tabagismo, com 2 internamentos sucessivos por Edema Agudo do Pulmão 
(EAP) hipertensivo. No último, objectiva-se perfil tensional muito variável com períodos de 
hipotensão assintomática e outros de hipertensão, apresentando novo EAP hipertensivo 
durante o internamento. Durante o estudo verificou-se uma diferença tensional marcada 
(> 20 mmHg) entre os dois membros superiores (menor à esquerda) e pulso radial es-
querdo diminuído. A tomografia computorizada com angiografia revelou trombose total da 
artéria subclávia esquerda desde a sua origem até à emergência da artéria vertebral, com 
perfusão retrógrada da restante artéria subclávia a partir da artéria vertebral. Este caso 
é um exemplo desta patologia, na sua forma assintomática, com diagnóstico incidental e 
alerta para a importância de um exame objectivo completo com medição obrigatória da 
tensão arterial nos dois membros superiores. Uma diferença tensional de > 20 mmHg 
entre os MS, assimetria de amplitude dos pulsos radiais e/ou um quadro neurológico 
compatível com isquémia do território da circulação posterior, especialmente após esforço 
físico com um dos MS, deve levantar a suspeita de Síndrome do Roubo da Subclávia e 
motivar o seu despiste por exames de imagem.
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PO-277
MIOPERICARDITE - ESTUDO RETROSPETIVO NUMA 
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CORONÁRIOS
Juliana Silva(2)*, Sara Sintra(1)*, Rui Baptista(3), Catarina Pereira(2), Helena 
Carrondo(2), Carlos Filipe(1), Francisco Gonçalves(3), Célio Fernandes(2), Armando 
de Carvalho(1), Mariano Pego(3) (*Os Dois Primeiros Autores Contribuíram De Igual 
Forma Na Realização Do Trabalho)
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – Serviço de Medicina Interna A(1) e 
Unidade de Cuidados Intensivos Coronários(3), Centro Hospitalar de Leiria – Serviço de 
Medicina 2(2)

INTRODUÇÃO: A pericardite aguda é muitas vezes acompanhada por diferentes graus de 
envolvimento miocárdico – miopericardite e perimiocardite. Objetivos: Rever a história 
natural de miopericardite. MÉTODOS: Estudo retrospetivo de doentes admitidos entre 1 de 
Janeiro de 2010 a 31 de Dezembro de 2014. RESULTADOS: Registaram-se 66 interna-
mentos, predomínio do sexo masculino (84.8%) e idade média de 32±14 anos. O tempo 
médio de internamento foi de 2.7±1.3 dias. Admitida etiologia infeciosa em 77.3% dos 
casos, sem etiologia identificada em 22.7%. A apresentação clínica mais frequente foi dor 
torácica típica (77.3%), associada a atrito pericárdico em 10.6% dos doentes, seguida de 
dor torácica atípica (4.5%), epigastralgia (3%) e dor torácica atípica com atrito pericárdico 
(1.5%). Sem sintomatologia sugestiva em 1.5% dos casos. As alterações encontradas no 
ECG foram supradesnivelamento ST côncavo (47%), alterações do segmento ST (16.7%), 
com presença de ondas Q (3%) e alterações da onda T (7.6%). Sem alterações em 25.8%. 
Analiticamente o valor máximo de troponina I foi de 9.9 ±9 ng/mL, leucócitos 10.9 ±3.9 
x10^9/L e PCR 7.6 ±7.6 mg/dL. O ecocardiograma revelou disfunção do ventrículo 
esquerdo (DVE) com depressão ligeira a moderada em 18.2% dos casos. Foi realiza-
da ressonância magnética cardíaca a 5 doentes durante o internamento confirmando o 
diagnóstico, e a 14 após a alta (8 compatíveis com miopericardite). A terapêutica de 1ª 
linha foram os anti-inflamatórios não esteróides (AINE) em 87.9% dos doentes; 6 doentes 
foram tratados com AINE+colchicina (9.1%); nenhum com corticoterapia. Foram regista-
das complicações intra-hospitalares em 25.8% dos casos (10 com DVE, 4 com derrame 
pericárdico, 1 choque cardiogénico, 2 com disfunção+derrame). Em 3 casos verificou-se 
recorrência. Mortalidade intra-hospitalar de 0%. CONCLUSÃO: A miopericardite, apesar 
da sua evolução habitualmente benigna, pode apresentar complicações que agravam o 
prognóstico.

PO-278
ENFARTE AGUDO DO MIOCÁRDIO E ATINGIMENTO 
MULTI-ORGÂNICO APÓS COLONOSCOPIA
Ana João Pissarra, Mariana Malheiro, Ana Rita Costa, Liliana Fernandes, Carolina N. 
Gouveia, Vítor Batalha, Luís Campos
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Unidade 
de Cuidados Intermédios, Serviço de Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

INTRODUÇÃO: Aquando da realização de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos em 
doentes com factores de risco vascular deve ser avaliada a situação hemodinâmica e 
reserva cardíaca do doente, de modo a ser ponderado o risco-benefício do exame. CASO 
CLÍNICO: Homem, 75 anos, com síndrome metabólico, cardiopatia isquémica e fibrilhação 
auricular, anticoagulado. Foi submetido a colonoscopia electiva (para remoção de pólipo) 
com posterior quadro de diarreia profusa (colite química). Foi à urgência por lipotimia.À 
entrada: desidratado, hipotenso, bradicárdico e com sinais de hipoperfusão periférica. 
Electrocardiograma com bloqueio auriculoventricular completo e supraST em DII, DIII e 
aVF. Analiticamente: troponina de 49µg/L, creatinina de 7mg/dL e K+ 4,0 mmol/L. Ecocar-
diograma: ventrículo direito dilatado com hipocinesia da parede e septo. Evoluiu para cho-
que cardiogénico, em contexto de Enfarte Agudo do Miocárdio. Foi colocado pacemaker 
provisório, iniciou suporte aminérgico, técnica dialítica e ventilação mecânica invasiva. 
Face ao prolongamento da ventilação foi necessário realizar traqueostomia. Foi submetido 
a coronariografia com revascularizacão com stent revestido na coronária circunflexa. Foi 
transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios para prosseguimento do tratamento 
médico e reabilitação por polineuropatia dos cuidados intensivos. Evoluiu com quadro de 
colestase hepática, com colangiopancreatografia retrógrada endoscópica a demonstrar 
litíase biliar.Por impossibilidade de esfincterectomia (anticoagulação e dupla antiagrega-
ção) foi efectuada drenagem e colocada prótese biliar, com posterior evolução global sa-

tisfatória. CONCLUSÕES: Os autores pretendem salientar que a iatrogenia associada aos 
diferentes atos médicos não é desprezível e pode ter um impacto muito significativo a nível 
da sobrevida do doente, tempo médio do internamento e custos hospitalares. Por isso, 
devem ser identificados os doentes de maior risco para aplicação de medidas preventivas.
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PO-279
PSEUDOANEURISMA GIGANTE DO VENTRÍCULO 
ESQUERDO
Carina Arantes, Ana Antunes, Castro Gomes, Juliana Martins, Carlos Braga, Nuno 
Salomé, Costeira Pereira, Paulo Pinho, Sérgia Rocha, Jorge Marques
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A incidência de complicações mecânicas no contexto do enfarte agudo do 
miocárdio (EAM) diminui, devido à implementação de estratégias de reperfusão. Contudo, 
a presença de um quadro clínico atípico ou até mesmo a inexistência de sintomas na fase 
aguda, limita o recurso do paciente aos cuidados de saúde, atrasando o seu diagnóstico 
e potenciando a ocorrência de complicações mecânicas. CASO CLÍNICO: Mulher de 57 
anos, com história de hipertensão arterial e dislipidemia, recorreu ao serviço de urgên-
cia por dispneia e cansaço com 3 semanas de evolução e de agravamento progressivo; 
negava dor torácica ou outros sintomas. No estudo analítico com elevação do pBNP, não 
havendo outras alterações, incluindo negatividade dos marcadores de necrose miocárdi-
ca. O eletrocardiograma mostrava ondas Q “de novo” nas derivações inferiores e em V5 e 
V6. Realizou TAC de tórax que evidenciou derrame pleural bilateral e derrame pericárdico 
de moderado volume. A doente foi admitida no serviço de Medicina Interna para estudo 
de derrame pleuropericárdico em provável contexto de insuficiência cardíaca não estra-
tificada. Durante o internamento evoluiu com quadro de insuficiência cardíaca de difícil 
controlo; realizou ecocardiograma que revelou a presença de pseudoaneurisma ao nível 
das paredes posterior, inferior e lateral do ventrículo esquerdo, visualizando-se volumoso 
trombo e associando-se a derrame pericárdico de pequeno volume. Face a estes achados, 
colocando a hipótese de se tratar de uma complicação de EAM de idade indeterminada, 
realizou-se coronariografia e documentou-se oclusão da artéria posterolateral direita. A 
doente foi orientado para cirurgia cardíaca, tendo sido submetida a valvuloplastia mitral e 
ventriculoplastia, com boa evolução clínica. CONCLUSÃO: O pseudoaneurima do ventrículo 
esquerdo resulta da rotura de parede livre, contida por trombo e pericárdio. Constitui uma 
complicação rara do EAM e cujo diagnóstico implica elevado nível de suspeição clínica.
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PO-280
ÊMBOLOS SÉPTICOS: O PRELÚDIO DA ENDOCARDITE
Inês B. Mesquita, Ana Raquel Oliveira, Catarina Ruivo, Vera Frazão Vieira, Conceição 
Neves, Joana Correia, Alexandre Antunes, Paula Viana, Renato Saraiva, João Morais
Centro Hospitalar Leiria

Os êmbolos sépticos provocam lesões sistémicas e a endocardite pode ser o seu predis-
ponente. As sequelas ocorrem em 13-44% e na maioria dos casos são prévias à clínica. 
ADG 57 anos, iniciou dor, rubor e edema na articulação tibio-társica esq., febre e astenia 
com 15 dias de evolução. Medicado com AINE, colchicina e corticóide não melhorou e 
iniciou cansaço fácil, dispneia de esforço e mialgias. Referiu disartria ligeira e diminuição 
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de força muscular à dta. Com linfoma não-Hodgkin em remissão e portador de implantofix, 
medicado com estatina. Ao exame: 38,2ºC TA 111/72 mmHg FC 115 bpm SatO2 (aa) 
92%, dor edema e rubor no tornozelo esq.. AC sopro diastólico aórtico II/VI, AP mv dimi-
nuído mais acentuado à dta. Hemiparésia dta grau 4. Parésia facial central dta. Disartria 
ligeira. Babinsiky à dta. Analiticamente leuc. 24.700 µL, Hb 10,9 g/dL, plaq. 38.000 µL, 
ureia 25,7 mmol/L, creat. 2,34 mg/dL, ác. úrico 1,86 mg/dL, Bilir. total 3,74 mg/dL (conj. 
2,04), ALT 362 U/L, AST 295 U/L, GGT 676, FA 565, LDH 914, PCR 434,9 mg/L. BNP 
1800. Hemoculturas: Streptococcus agalactiae. Radiografia tórax infiltrado bilateral, ECG 
critérios HVE e taquicardia sinusal. TAC-CE hiperdensidades espontâneas em alguns sul-
cos corticais frontais à dta. Agravamento de estado clínico e a Angio-TAC evidenciou TEP 
aguda do lobo superior dto. No ecocardiograma válvula aórtica com folhetos fibrocalcifi-
cados, vegetação móvel na face arterial e regurgitação severa; válvula mitral com nódulo 
cálcico e vegetação móvel na sua face auricular, regurgitação severa; válvula tricúspide 
com vegetação de grandes dimensões, móvel na face auricular e regurgitação importante. 
Gradiente VD/AD +/- 80 mmHg. Iniciou vancomicina e gentamicina e após 4 dias teve 
amaurose esquerda por oclusão da artéria central da retina. A embolização sistémica per-
correu de forma avassaladora o ADG. As suas consequências incluíram o cérebro, o pul-
mão e o olho. A monoartrite séptica é um indício muito raro da presença de endocardite.

PO-281
IMPROVÁVEL ACHADO IMAGIOLÓGICO
Carina Arantes, Catarina Quina, Glória Abreu, Juliana Martins, Ana Antunes, Ana 
Vilaça, Costeira Pereira, Luís Basto, Sérgia Rocha, Jorge Marques
Hospital de Braga - Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: A disseção da aorta é uma entidade rara e potencialmente fatal. Nos indiví-
duos idosos, a presença de hipertensão arterial, aterosclerose, cirurgia cardíaca prévia ou 
procedimentos percutâneos com manipulação da aorta constituem os principais fatores 
de risco. CASO CLÍNICO: Mulher de 84 anos de idade, com antecedentes de hipertensão 
arterial, fibrilação auricular, substituição valvular aórtica por prótese mecânica e aneu-
risma da aorta ascendente. Em consulta de rotina, apresentou queixas de dor toráci-
ca inespecífica de carácter intermitente e disfonia com um mês de evolução. Realizou 
ecocardiograma transtorácico que mostrou dilatação aneurismática da aorta ascendente 
após a junção sinotubular, com imagem de “flap” no seu interior sugestivo de disseção 
da aorta tipo A. Face a estes achados a doente foi internada e realizou Angio-TAC que 
evidenciou aspetos compatíveis com disseção da aorta, envolvendo a aorta ascendente e 
a crossa, notando-se um marcado alargamento da crossa da aorta (8.5 cm de diâmetro 
transversal) e uma coleção hemática no falso lúmen. O caso foi apresentando ao centro 
cirúrgico, mas face ao risco cirúrgico da doente, foi decidido tratamento conservador. A 
doente foi mantida em follow-up clínico, apresentando-se em classe funcional II da NYHA 
cerca de 2 anos após o diagnóstico. CONCLUSÃO: A dilatação aneurismática da crossa 
da aorta pode condicionar compressão do nervo laríngeo recorrente com paresia da corda 
vocal (Síndrome de Ortner), o que explica a sintomatologia apresentada pela doente. A 
disseção da aorta tipo A apresenta uma mortalidade de cerca de 50% nas primeiras 48 
horas na ausência de intervenção cirúrgica. A deteção imagiológica desta entidade numa 
consulta de rotina é um achado extremamente raro, assim como a inexpectável sobrevida 
da doente sob tratamento conservador.

PO-282
PERFIL DO DOENTE COM TROMBO EMBOLISMO 
PULMONAR
João Frutuoso, João Oliveira, Margarida Lopes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Serviço de Medicina I

TEXTO: O trombo embolismo pulmonar (TEP) é uma patologia com elevada morbi-mortali-
dade, da qual nem sempre se suspeita devido à pouco especificidade dos seus sintomas. 
Este trabalho tem como objetivo o estudo do perfil dos doentes com TEP de 2008 a 2014 
MÉTODOS: Recolheu-se todos os processos com diagnóstico de TEP entre 2008 e 2014 
(n=128) e registou-se as seguintes variáveis: idade, sexo, frequência respiratória acima 
dos 30cpm, frequência cardíaca , temperatura corporal abaixo dos 36ºC, saturação peri-
férica de O2 inferior a 90%, insuficiência cardíaca, insuficiência respiratória, sintomas de 
trombose venosa profunda (TVP), imobilização por mais de 3 dias ou cirurgia nas quatro 
semanas anteriores ao diagnóstico, história de neoplasia atual ou prévia, presença ou não 
de diagnóstico alternativo a TEP. Resultado: 7% dos pacientes apresentavam TVP prévia, 

10% apresentavam neoplasia, 20% apresentavam insuficiência respiratória, 42% apre-
sentava insuficiência cardíaca, 42% apresentavam frequências acima dos 110 batimen-
tos por minuto, 27% apresentavam tensão arterial sistólica abaixo de 100mmHg, 29% 
tinham mais de 30 ciclos respiratórios por minuto, menos de 1% apresentava hipotermia, 
28% apresentavam alterações do estado de consciência, 51% apresentavam saturação 
de O2 abaixo de 90%, 12% tinham sintomas de TVP, 33% não tinham diagnóstico alter-
nativo, 48% apresentavam taquicardia acima de 100 pulsações por minuto, 30% estavam 
imobilizados ou tinham antecedentes cirúrgicos nas últimas quatro semanas e menos de 
1% apresentava hemoptise CONCLUSÕES: Com este trabalho viu-se que um doente que 
apareça com saturações de O2 baixas, com taquicardia, insuficiência cardíaca e uma 
história de imobilização ou antecedentes cirúrgicos é possível que tenha um TEP. Como 
tal, junto de uma história clínica e suporte imagiológico, pode ser uma patologia a ter em 
conta.

PO-283
A HISTÓRIA DE UM SOPRO CARDÍACO
Miguel Ricardo, Ana Rita Sanches, Inês Cruz, Liliana Carneiro, Bruno Marmelo, 
Juliana Silva, Sara Sintra, Susana Costa, Fatima Franco, Mariano Pego
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Homem de 56 anos com hipertensão arterial e história de sopro cardíaco detectado desde 
a adolescência. Recorreu ao serviço de urgência por clínica com 3 meses de evolução de 
agravamento do padrão habitual da dispneia até esforços mínimos, cansaço e dispneia 
paroxística nocturna. Negava edemas, síncope ou tonturas. Ao exame físico apresentava-
se polipneico; TA 90/53mmHg, pulso radial rítmico e regular com FC 89bpm (ECG em rit-
mo sinusal), SpO2 (ar ambiente) 92%, estetoacusticamente com sopro holossitólico e pro-
todiastólico melhor audível no foco aórtico e fervores crepitantes nas bases pulmonares. 
Foi assumida insuficiência cardíaca de novo em classe III NYHA e o doente foi internado. O 
ecocardiograma transtorácico mostrou ventrículo esquerdo moderadamente dilatado com 
disfunção sistólica grave, válvula aórtica morfologicamente bicúspide com calcificação 
exuberante, insuficiência moderada e estenose áortica com área funcional calculada in-
ferior a 1cm2. Realizou ecocardiograma com sobrecarga farmacológica com dobutamina 
que mostrou haver alguma reserva contráctil. O cateterismo cardíado mostrou artérias 
coronárias sem lesões angiograficamente significativas, índice cardíaco de 1.44l/min/m2 
e gradiente transaórtico médio de 51.6mmHg. Apesar do compromisso grave de função 
ventricular esquerda, a presença de gradientes transvalvulares aórticos aumentados e 
evidência de alguma reserva contráctil sugeriram a possibilidade de melhoria da função 
se tratada a doença valvular. O doente foi proposto para substituição da válvula aórtica, 
tendo sido aceite e aguarda cirurgia. Os autores pretendem salientar a importância da 
valorização do exame físico, não desvalorizando a presença de um sopro cardíaco por ser 
“de longa data”. Neste caso, o diagnóstico mais precoce de doença valvular aórtica por bi-
cuspidia áortica, teria permitido a orientação para intervenção cirúrgica atempada evitan-
do a evolução para disfunção ventricular esquerda com insuficiência cardíaca relevante.

PO-284
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA NUM SERVIÇO DE 
MEDICINA INTERNA
Teresa Dias Moreira, Teresa Pereira, Vítor Fagundes, Magda Silva, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença de elevada prevalência e a sua 
agudização é causa frequente de admissão nos Serviços de Medicina Interna. Material/
MÉTODOS: Análise retrospectiva dos processos clínicos dos doentes internados no Ser-
viço de Medicina Interna de Abril a Junho de 2014 com diagnóstico de agudização de IC. 
Avaliadas as variáveis: sexo, idade, comorbilidades, classe funcional de IC da NYHA habi-
tual, à admissão e à alta, etiologia, factor de descompensação, outcome, reinternamentos 
e observações em Serviço Urgência (SU) nos três meses subsequentes. RESULTADOS: No 
período estudado, 83 doentes admitidos por agudização de IC de idade média 78,1±8,8 
anos. 63,9% sexo feminino e 36,1% sexo masculino. IC sistólica em 32,5% e IC diastólica 
em 48,2%. 26,5% tinha cardiopatia hipertensiva, 21,7% isquémica, 7,2% valvular, 13% 
por Cor Pulmonale e 31,6% IC multifactorial. Todos tinham comorbilidades: 89,2% com 
2 ou mais factores de risco vascular (FRV), 37,4% síndrome metabólica, 27,7% DPOC/
SAOS e 45,8% Fibrilhação Auricular. 69,9% apresentava IC classe II NYHA habitual e 
25,3% IC Classe III NYHA. À admissão, 73,5% apresentava IC classe IV. Infeção foi o fator 
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descompensador mais frequente (43,4%), seguido de emergência hipertensiva (21,7%), 
incumprimento terapêutico/subterapêutica (13,2%) e taquidisrritmia (4,8%). À alta, agra-
vamento da classe funcional em 4 doentes (4,8%). Otimização terapêutica em 69,9% 
dos casos. A taxa de mortalidade intrahospitalar foi 6%. 30,1% dos doentes recorreram 
ao SU nos três meses seguintes por agudização de IC, destes 68% foram readmitidos. 
DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: Dos doentes internados constata-se baixa mortalidade apesar 
de ser uma população idosa, com múltiplos FRV. Porém, apesar de boa evolução clínica 
e otimização terapêutica em 69,9%, 30% recorreram ao SU nos 3 meses seguintes por 
nova descompensação, pelo que salientamos a importância da reavaliação precoce nestes 
doentes.

PO-285
FLUTTER VENTRICULAR COMO PRINCIPAL 
MANIFESTAÇÃO DE PATOLOGIA ENDOCRINOLOGICA
J. Ponte Monteiro, Micaela Rodrigues  Neto, Ricardo Rodrigues, André Correia,  João 
Paulo Correia, Nuno Santos, Marco Gomes Serrão, Drumond Freitas,  Patrício Freitas, 
Maria Luz Brazão, Décio Pereira
Hospital Central do Funchal - Cardiologia

INTRODUÇÃO: A tempestade tiroideia (TT) é uma situação rara e grave resultante de um 
excesso de libertação de hormonas tiroideias. O seu diagnóstico é clínico, destacando-se 
taquicardia, hipertermia, hipertensão, anomalias gastrointestinais e neurológicas. A insufi-
ciência cardiaca de alto débito e predisposição para desenvolver arritmias estão também 
associadas à TT, sendo a Fibrilhação Auricular (FA) a arritmia mais frequente. A associação 
entre TT e taquicardias ventriculares é incomum. CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino, 
54 anos, caucasiana, com antecedentes de hipertensão arterial e síndrome depressivo, 
medicada habitualmente fluoxetina e indapamida, recorreu ao Servico de urgencia por 
tonturas e dispneia com 1 hora de evolução, apresentando-se com agitação, tremor e 
sudorese associada a compromisso hemodinamico. O ECG apresentava flutter ventricular 
1:1 com frequência cardiaca de 262bpm. Foi realizada cardioversão eléctrica a 200J com 
reversão a ritmo sinusal. Analiticamente destacou-se alterações sugestivas de hiperti-
roidismo. Foi admitida a hipótese de Flutter Ventricular secundário a Crise Tireotóxica. 
Durante o internamento, a doente apresentou episódios de FA com resposta ventricular 
rápida, sem recorrência após início de terapêutica com antitiroideu e beta-bloqueante. 
CONCLUSÃO: Este caso clínico tem como objectivo solidificar a posição da disfunção 
tiroideia como potencial “trigger” de emergências cardiológicas. uma abordagem multi-
disciplinar e um elevado indice de suspeição são a chave de um desfecho com sucesso.
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PO-286
MIXOMA AURICULAR - UMA APRESENTAÇÃO POUCO 
FREQUENTE
Maria Virginia Visconti Buadas, Rita Miranda, Vera Matias, Rogerio Teixeira, José 
Lomelino Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo. Serviço de Medicina Interna.

O tumores primários cardíacos são uma entidade rara, e a taxa de recidiva tumoral é de 
3% nos mixomas esporádicos. Apresenta-se o caso de uma doente de 76 anos, leucoder-
mica. Com historia de hipertensão arterial, doença cerebrovascular com acidente vascular 
cerebral (AVC) isquêmico esquerdo em 2006, com hemiparesia direita espástica e afasia 
sequelar. Internada em 2008 por crise convulsiva inaugural, tendo-se diagnosticado mixo-
ma auricular esquerdo, realizada remoção cirúrgica. Repetiu Ecocardiograma transtoraci-
ca em 2012, sem alterações. Admitida no serviço de urgência por agravamento do defice 
motor a direita, sem outra sintomatologia. Apresentava-se vigil, calma e colaborante. 

Normotensa e apirética. Auscultação cardiopulmonar sem alterações. Neurologicamente 
a destacar apraxia do discurso e afasia global. Paresia facial central direita. Hemiparesia 
direita espastica, com plegia do membro superior e paresia Grau 2 do membro inferior. 
Laboratorialmente com hemoglobina 15,1 g/dL, sem outras alterações. Radiografica-
mente com reforço hilar bilateral, sem condensações. Realizou tomografia encefalica que 
evidenciou um enfarte isquêmico em fase subaguda no território superficial da Artéria 
Cerebral Anterior esquerda. Internada com diagnóstico de AVC de provável etiologia car-
dioembolica, colocando a hipótese de recorrência de tumor intracardiaco. Realizou um 
Ecocardiograma Transesofágico que confirmou a presença da recidiva tumoral a nível da 
aurícula esquerda. Foi avaliada pela Cardiologia, com indicação para cirurgia cardíaca, 
dada a massa friável e o AVC recente. Avaliada pela Cirurgia Cardiotorácica tendo decidido 
que dado o AVC recente e embora existisse risco de nova lesão, a doente devia ser reava-
liada após recuperação neurológica. Após 3 meses apresentava mixoma com as mesmas 
dimensões, recuperação parcial, deambulando com ajuda de terceiros. Foi novamente à 
consulta da Cirurgia Cardiotorácica tendo protelado a cirurgia.

PO-287
ADENOPATIAS E INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
CONGESTIVA
Joana Rosa Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Helena Luna Pais, Alba 
Janeiro Acabado, Paulo Cantiga Duarte, Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina IB

A transformação vascular dos sinusóides linfáticos (TVSL) é uma entidade adquirida, rara, 
correspondendo a uma lesão benigna que provoca a transformação dos sinusóides em 
canais semelhantes a capilares. Tem vindo a ser descrita associada a condições que pro-
voquem congestão e distensão linfática ou venosa como a insuficiência cardíaca conges-
tiva (ICC). Os autores apresentam o caso de uma doente do sexo feminino, 37 anos, me-
lanodérmica, natural da Guiné-Bissau, residente em Portugal, com antecedentes pessoais 
de cardiopatia valvular reumática submetida a substituição valvular mitral há 12 anos 
e implantação de anel de Carpentier tricúspide há 3 meses. À época da última cirurgia 
cardíaca, iniciou quadro de adenopatias axilares e inguinais dolorosas, acompanhadas de 
queixas compatíveis com ICC em classe III da New York Heart Association (NYHA) e perda 
ponderal de cerca de 5% do peso corporal. Após a cirurgia ocorreu recuperação progres-
siva do peso e estabilização da sintomatologia de ICC em classe II, mas manutenção das 
adenopatias. A avaliação analítica efectuada foi inconclusiva tendo sido submetida a pun-
ção aspirativa de adenopatia inguinal cuja citologia foi sugestiva de processo reaccional. 
O estudo imagiológico efectuado não mostrou a presença de adenopatias noutras regiões. 
Por manutenção das adenopatias realizou biópsia excisional que revelou “gânglio linfático 
de arquitectura alterada com escasso tecido linfóide, presença de proliferação vascular 
em localização subcapsular, paracortical e medular, com vasos de parede espessada e 
acentuada fibrose, compatíveis com TVSL”. Durante um ano de follow up ocorreu resolu-
ção das adenopatias axilares, mantendo adenopatias inguinais, sem qualquer modificação 
do quadro e com estabilidade do ponto de vista cardiovascular. Apesar de existirem na 
literatura case reports que sugerem uma relação entre adenopatias e ICC estas são na sua 
maioria mediastínicas, tratando-se este caso de uma associação rara.

sem Discussão
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PO-288
HEMATOMA RETROPERITONEAL APÓS 
HIPOCOAGULAÇÃO
Élio Rodrigues, Ana Pastor, Rui Ferreira, Joana Martins, Luísa Loureiro, Cláudio 
Quintaneiro, Fernando Ferraz e Sousa, Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foz, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: O hematoma retroperitoneal (HR) é uma entidade rara e potencialmente 
fatal, com uma apresentação clínica heterogénea e inespecífica que pode levar ao atra-
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so diagnóstico. Dos casos reportados, até dois terços dos HR acontecem em doentes 
hipocoagulados, no entanto, continua a ser uma complicação rara desta terapêutica. O 
caso clínico apresentado pretende discutir a apresentação, abordagem diagnóstica e te-
rapêutica dos HR. MÉTODOS: Consulta de processo clínico e exames complementares de 
diagnóstico. Revisão sistemática da literatura. RESULTADO: Descreve-se caso clínico de 
doente do sexo feminino de 71 anos que recorre ao serviço de urgência por astenia. Dos 
antecedentes patológicos destaca-se artrodese vertebral e laminectomia por fractura da 
vértebra L1 duas semanas antes deste episódio. Os exames complementares de diag-
nóstico revelaram uma tromboembolia pulmonar do lobo superior direito, pelo que foi 
iniciada hipocoagulação com enoxaparina e varfarina. Ao terceiro dia de internamento, 
surge quadro de dor abdominal aguda, com defesa à palpação da fossa ilíaca esquerda 
(FIE). É solicitada ecografia abdominal urgente que revela coleção sugestiva de correspon-
der a hematoma, confirmada pela tomografia computorizada abdominal com contraste 
endovenoso que evidenciou volumoso hematoma retroperitoneal, medindo cerca de 15 
cm de maior eixo, com hemorragia activa. A doente é, então, submetida a embolização de 
ramo da artéria da ilíaca interna por intervenção endovascular percutânea com controlo da 
hemorragia. CONCLUSÕES: A terapêutica com fármacos hipocoagulantes é cada vez mais 
frequente. O HR, enquanto complicação hemorrágica associada à utilização destes fárma-
cos, requer um alto grau de suspeição clínica e rápida atuação terapêutica, associando-se 
a altas taxas de morbilidade e mortalidade.

PO-289
HIPERTENSÃO DE AGRAVAMENTO SÚBITO - A BUSCA 
PELO CULPADO
Ana Mondragão, Marisa Passos Silva, Susana Barbosa, Eduardo Vilela, Ana Cristina 
Carneiro, Vítor  Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia Espinho - Seviço de Medicina Interna

A hipertensão renovascular, definida pela presença de hipertensão arterial (HTA) e es-
tenose significativa da artéria renal, é uma causa potencialmente curável de HTA. Tem 
uma prevalência de cerca de 10% nos hipertensos graves, sendo a aterosclerose e a 
fibrodisplasia muscular as suas principais etiologias. Os autores descrevem o caso de 
uma mulher de 46 anos que foi referenciada à consulta de Medicina Interna – HTA, por 
agravamento recente dos valores de tensão arterial. Como antecedentes apresentava dis-
lipidemia, tabagismo (45 UMA) e história familiar positiva de morte precoce cardiovascular. 
A destacar que na consulta os valores médios de tensão arterial eram de 170/100 mmHg 
apesar de medicada com 3 classes diferentes de anti-hipertensores. Foi realizado estudo 
de HTA secundária tendo sido detetada na ecografia renal com doppler rim esquerdo 
atrófico e rim direito vicariante. Realizou AngioTC abdominal que mostrou rim esquerdo 
atrófico por prováveis fenómenos de trombose/embolismo da artéria renal homolateral 
que se iniciam a cerca de 5 mm da aorta abdominal e se estendem ao rim e rim direito 
de dimensões normais mas com redução do calibre da artéria renal a cerca de 14mm da 
aorta abdominal não condicionando aparentemente a irrigação. A doente foi discutida em 
reunião multidisciplinar e decidida realização angiografia renal que confirmou a presença 
de estenose do 1/3 médio da artéria renal direita tendo sido colocado stent expansível. 
Um mês após o procedimento, apresentava perfil tensional controlado com a medicação 
inicial. O tratamento da estenose da artéria renal deve ser individualizado considerando 
idade, etiologia da lesão, risco do procedimento e os benefícios clínicos decorrentes da 
sua correção. No caso apresentado dada a idade jovem da doente, a dificuldade em 
controlar a tensão arterial e o facto de apenas um rim estar funcionante, foi decidido 
tratamento percutâneo desta lesão.
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PO-290
INFECÇÃO A STREPTOCOCCUS GALLOLYTICUS COMO 
CAUSA DE EMBOLIZAÇÃO CEREBRAL
Tiago Alves, Inês Coelho Santos, Sara Estrela, Lara Adelino, Mário Santos, Rui Assis, 
Teresa Inês, Anzhela Chernovska
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A endocardite infecciosa (EI) consiste na infecção do endocárdio e válvulas 
cardíacas, habitualmente causada por bactérias gram positivas, podendo a sua clínica ser 
aguda ou sub-aguda. Dentro das suas complicações a embolização séptica está descrita 
em 13 a 44% dos casos. CASO CLÍNICO: Descreve-se caso de homem de 50 anos, sem 
antecedentes pessoais conhecidos, residente em meio rural, com contacto regular com 
cães. Admitido por quadro de diminuição da sensibilidade na mão esquerda e confusão 
mental. Referiu ainda suposta infecção respiratória viral na semana anterior. No exame 
objectivo destacou-se febre de 38.8ºC, ausência de sensibilidade táctil e proprioceptiva 
do hemicorpo esquerdo e presença de sopro sistólico, grau II, no foco mitral à auscultação. 
Pediu-se tomografia computorizada crânio-encefálica que revelou lesão isquémica agu-
da direita no território da artéria cerebral média ipsilateral. Pelo sopro mitral auscultado 
pediu-se ecocardiograma transtorácico que identificou insuficiência mitral ligeira, sem 
imagens sugestivas de vegetações. Das análises iniciais destaca-se reacção de Weil-Félix 
com titulação 1/320, tendo-se optado pelo início de doxiciclina empírica, atingindo-se 
apiréxia. Para identificação etiológica do acidente vascular cerebral realizou restante estu-
do infeccioso, auto-imune e cardiovascular que foi inconclusivo. Ao 5º dia as hemoculturas 
foram positivas para Streptococcus gallolyticus e, por manutenção de suspeita de EI, rea-
lizou ecocardiograma transesofágico que detectou imagem compatível com vegetação no 
folheto mitral posterior. Segundo os critérios de Duke assumiu-se endocardite bacteriana, 
complicada de embolização central. Iniciou vancomicina e gentamicina segundo antibio-
grama com resolução do quadro infeccioso. DISCUSSÃO: A EI requer elevada suspeição 
para o seu diagnóstico, principalmente em casos de manifestação insidiosa. O diagnóstico 
precoce é essencial, atendendo às graves complicações que dela podem advir.
 

sem Discussão
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PO-291
MIOCARDITE LINFOCÍTICA POR INFLUENZA A
Catarina Pereira, Ana Luísa Silva, Ângela Coelho, Carla Peixoto, Patrícia Lourenço, 
Fernando Friões, Gonçalo Rocha, Vítor Braz, Jorge Almeida
Centro Hospitalar S. João Serviço Medicina Interna

A prevalência do envolvimento cardíaco pelo Influenza A é desconhecida, sendo as séries 
descritas na literatura pequenas. Nos doentes com cardiopatias congénitas a dificuldade 
em estabelecer o diagnóstico é acrescida. Apresenta-se uma mulher de 40 anos com 
Tetralogia de Fallot (cirurgia de correção aos 17 anos), com insuficiência pulmonar livre 
grave e função sistólica biventricular conservada. Recorre ao Serviço de Urgência em 
Janeiro de 2014 por toracalgia esquerda com 12 horas de evolução, compressiva, tosse 
seca e dispneia. Apresentava-se taquipneica, taquicárdica, normotensa, T 38.7ºC, cre-
pitações na base pulmonar direita. Do estudo efetuado destacava-se: infiltrado bilateral 
difuso na radiografia torácica; ECG com bloqueio completo de ramo direito e bloqueio 
fascicular anterior (sobreponível a prévio); sem elevação dos parâmetros inflamatórios; 
elevação de TpI e CK-Mb (2,8 e 12 ng/mL). Iniciou ceftriaxona e azitromicina e foi interna-
da em Cuidados Intermédios por Pneumonia adquirida na comunidade com lesão aguda 
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do miocárdio. Agravamento clínico e radiológico com insuficiência respiratória hipoxémica; 
BNP 1145 pg/ml. O Ecocardiograma (ETT) mostrou disfunção grave da função sistólica 
do ventrículo esquerdo (FSVE). Associado oseltamivir e otimizada terapêutica diurética. 
Realizou cateterismo cardíaco: sem doença coronária; A biópsia endomiocárdica revelou 
infiltrado linfocítico e necrose miocitária. A zaragatoa nasal para o RNA de H1N1 foi posi-
tiva. Melhoria clínica a partir de 6º dia de internamento, tendo alta hospitalar ao 11º dia. 
Reavaliada 4 meses após, estando clinicamente bem e tendo recuperado a FSVE. O caso 
descrito retrata uma cardiomiopatia inflamatória em doente com miocardite linfocítica, 
sendo o vírus Influenza A o provável agente etiológico. O enquadramento epidemiológico 
e apresentação clínica inicial, constituem chaves essenciais no diagnóstico de miocardite, 
corroborados pelo resultado histológico e pela evolução clínica posterior.

PO-292
ISQUÉMIA PERIFÉRICA - APRESENTAÇÃO DE ENFARTE 
AGUDO DO MIOCÁRDIO
Rui Assis, Sónia Martins, Ana Sanches, Mário Santos, Luís Jerónimo
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Medicina IV

Doente do sexo masculino, 82 anos, sem antecedentes pessoais relevantes e sem medi-
cação em ambulatório, foi levado ao Serviço de Urgência (SU) por quadro de de artro-mial-
gias generalizadas com três dias de evolução e cianose dos dedos do pé bilateralmente. 
À observação apresentava isquémia do pé direito e cianose dos dedos do pé esquerdo, 
com pulsos femurais palpáveis e arrítmicos. Realizou electrocardiograma que demons-
trou Enfarte Agudo do Miocárdio(EAM) anterior extenso em fase sub-aguda. Analitica-
mente apresentava leucocitose, PCR 15,57mg/dL, CK 6396IU/L e Troponina I 8.56ng/L. 
Realizou tomografia computorizada que demonstrou presença de trombos na aurícula e 
ventrículo esquerdos e enfarte esplénico. No SU manteve-se monitorizado, observando-se 
episódios de Fibrilhação Auricular (FA) com resposta ventricular rápida auto-limitados. No 
ecocardiograma transtorácico foi demonstrada acinésia septal e apico-septal do ventrí-
culo esquerdo, admitindo-se presença de trombo atapetado nesta região. Admitindo-se 
os diagnósticos EAM com Supradesnivelamento de ST (STEMI) em fase subaguda, FA 
Paroxística e Isquémia Periférica com necessidade de amputação urgente, decidiu-se em 
equipa multidisciplinar tratar o enfarte de forma conservadora, estabilizando-o para a 
realização da necessária cirurgia. Este caso clínico evidencia como um STEMI pode evo-
luir assintomaticamente, manifestando-se com fenómenos de cardioembolização devido a 
hipocinésia ventricular e exigindo um esforço acrescido para estabelecimento do diagnós-
tico. Perante a existência de fenómenos de isquémia periférica é necessário realizar uma 
investigação aprofundada a fim estabelecer a sua etiologia.

PO-293
UM CASO RARO DE ENDOCARDITE INFECIOSA 
POR ESCHERICHIA COLI
Pedro Silva Rodrigues, Inês Natário, Cristina Correia, José Pestana Ferreira
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar de São João

INTRODUÇÃO: A endocardite infeciosa (EI) é uma doença rara, associada a elevada mor-
bilidade e mortalidade. A clínica é altamente variável, pelo que o diagnóstico permanece 
um desafio, alicerçado no elevado nível de suspeição. Os agentes patogénicos clássicos 
são: Streptococcus spp, S. aureus e Enterococcus spp.. A incidência por bactérias gram-
negativas não-HACEK é baixa: a International Collaboration on Endocarditis (ICE) reportou 
49/2761 casos (1,8%). CASO CLÍNICO: Mulher de 57 anos, antecedentes de hipertensão 
arterial, diabetes mellitus tipo 2 e doença hepática não estratificada de provável etiologia 
alcoólica. Recorre ao serviço de urgência por febre, 1 semana de evolução, associada a 
prostração, dor abdominal, diarreia e vómitos, nos últimos 3 dias. Ao exame objetivo, apre-
sentava-se febril, taquicárdica, hemodinamicamente estável, sem alterações de relevo na 
auscultação cardíaca e pulmonar. Analiticamente, elevação dos parâmetros inflamatórios. 
Sedimento urinário com leucocitúria. Foi iniciada antibioterapia empírica com ceftriaxone, 
que foi mantida após isolamento de Escherichia coli (E.coli) multissensível em hemo-
culturas (2). Por persistência da febre após 72h de antibioterapia em associação com 
status hipervolemico, foram realizados ecocardiogramas transtorácico e transesofágico 
que documentaram vegetação multilobulada, móvel, aderente ao aparelho subvalvular 
mitral. Ajustada antibioterapia para associação de aminoglícosideo com beta-lactâmico, 
que cumpriu durante 4 e 6 semanas, respetivamente. Registada boa evolução clinica 

e analítica, sem registo de complicações. DISCUSSÃO: A EI por E.coli é extremamente 
rara e associa-se a pior prognóstico: mortalidade de 21% segundo a ICE. O tratamento 
requer cursos de antibioterapia de maior duração (≥ 6 semanas) e a cirurgia está indicada 
com frequência. Os autores pretendem dar a conhecer este caso clínico pela raridade da 
etiologia e para reforçar a importância do elevado índice de suspeição no seu diagnóstico.

PO-294
UMA CONGESTÃO POR RESTRIÇÃO... CURÁVEL!
Paulo Franco-Leandro, Luís Magalhães, Rui Barros
Hospital Arrábida Gaia - Departamento de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A insuficiência cardíaca é uma patologia de prevalência crescente. De todas 
as suas causas, a pericardite constritiva é cada vez menos frequente e pode não ser diag-
nosticada a tempo, apesar de potencialmente curável. APRESENTAÇÃO: Relatamos o caso 
de uma mulher de 57 anos, com antecedentes de radioterapia por carcinoma da mama 
22 anos antes e derrame pericárdico sem etiologia definida. Referia agravamento dos sin-
tomas congestivos desde há um ano até classe III da NYHA. Ao exame físico encontrava-
se em anasarca. No ecocardiograma transtorácico tinha dilatação da auricula esquerda, 
insuficiências mitral e tricúspide ligeiras, pequeno derrame pericárdico, hipertrofia apical e 
compromisso ligeiro da função sistólica do ventriculo esquerdo. Na ressonância magnética 
cardíaca era observável ventrículo esquerdo não dilatado, mas com deformação apical e 
função sistólica global ligeiramente deprimida; rectilinização do septo interventricular na 
diástole, sugestiva de sobrecarga e/ou fisiologia constritiva; espessamento patológico do 
pericárdio parietal; fibrose endocárdica apical difusa, com distribuição que não obedecia 
aos territórios das artérias coronárias. O cateterismo cardíaco revelou aumento da pressão 
capilar pulmonar e da pressão da artéria pulmonar na inspiração profunda, ondas x e y 
proeminentes na curva de pressão da aurícula direita e doença difusa da porção terminal 
da coronária descendente anterior sem quaisquer lesões nas restantes coronárias. Foi 
submetida a pericardiectomia com melhoria dos sintomas e necessidade de doses muito 
menores de diuréticos. DISCUSSÃO: A insuficiência cardíaca por pericardite constritiva 
pode ser curável com pericardiectomia, em oposição à que ocorre na cardiomiopatia res-
tritiva, que tem manifestações semelhantes. A doente beneficiou desta terapêutica antes 
de ter atingido a fase terminal. Os achados são compatíveis com o seu antecedente de 
radioterapia, o qual pode ter consequências a longo prazo, como as descritas.
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PO-295
HIPOCOAGULAÇÃO E INFECÇÃO – RISCO SUPERIOR?
André Simões, Joana Rodrigues, Sara Úria, Luís Sargento, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: O uso de antibióticos e antifúngicos tem sido associado ao aumento do 
risco hemorrágico nos doentes hipocoagulados com varfarina. OBJECTIVOS: Caracteri-
zação da variação do valor de INR (VARINR) na população internada num serviço de Me-
dicina Interna com diagnóstico de infecção e consequente administração de antibióticos. 
MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo, baseado na recolha de dados clínicos de 
doentes hipocoagulados por fibrilhação auricular e internados em dois serviços de Me-
dicina, no período de 36 meses, com o diagnóstico de sobredosagem dicumarinica (SD). 
Foram divididos em dois grupos: doentes com e sem infecção (GINF; GSINF). Definiu-se 
SD como INR>3. Foram excluídos doentes com prótese valvular mecânica. Considerou-
se VARINR o diferencial entre admissão e alta. Análise estatística em Statistical Package 
for the Social Sciences v21. RESULTADOS: Foram incluídos 62 doentes – GINF (n=30), 
na maioria do sexo feminino (69%), com idade média 81±8,7 anos; grupo SINF (n=32), 
56,3% do sexo feminino e 80±7,6 anos. Os dois grupos eram homogéneos no que con-
cerne às comorbilidades, excepto doença renal crónica, mais frequente no GSINF (43,8% 
vs 20%). No GINF verifica-se menor duração média de internamento (8,4 vs 10,2 dias; 



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

249

p=0,027) e tendência para menor VARINR (-60,9% vs -70,5%; p=0,063). Não se verificou 
aumento de eventos hemorrágicos no GINF (20% vs 27,3%; p=0,740). CONCLUSÃO: 
Contrariamente ao expectável, na nossa amostra o diagnóstico de infecção e toma de 
antibióticos não condiciona aumento da duração média de internamento (p=0,027), nem 
maior VARINR (p=0,063) ou aumento de eventos hemorrágicos (p=0,740). Pretende-se 
com este trabalho reforçar a necessidade de hipocoagular de forma independente do 
diagnóstico de infecção ou uso de antibiótico, atendendo a que o risco tromboembólico 
destes doentes é elevado.
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PO-296
AGENÉSIA DA VEIA CAVA INFERIOR- UMA CAUSA 
RARA DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
Cláudia Janeiro, Paulo Ávila, Jorge Paulos, Vítor Freitas, Inês Santos, Teresa Faro, 
Madalena Lisboa
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

As anomalias congénitas da veia cava inferior são condições raras. No entanto, são um 
importante factor de risco para o desenvolvimento de trombose venosa profunda (TVP) dos 
membros inferiores no adulto jovem. Os autores apresentam o caso clínico de um homem 
de 40 anos que referia episódios de lombalgia desde o ano anterior que relacionava com 
o esforço físico no trabalho; recorreu ao serviço de urgência por queixas com 15 dias de 
evolução de lombalgias com irradiação a ambos os membros inferiores, inicialmente à 
esquerda e posteriormente à direita. Houve aumento progressivo do volume dos membros 
inferiores desde a raiz das coxas com predomínio à direita. Estava medicado com anti-in-
flamatórios sem alívio das queixas. Objectivamente com assimetria marcada do volume 
dos membros inferiores, consistência dura sobretudo à direita, Homman negativo, massa 
dos gémeos indolor à palpação e pulsos arteriais mantidos e simétricos. No ecodoppler 
identificou-se TVP da veia femoral direita estando a esquerda permeável. Realizou TC ab-
dominal onde se constatou trombose venosa ileo-cava com agenesia da veia cava inferior 
pelo que realizou fibrinólise dirigida por cateter com alteplase. Teve alta hipocoagulado. 
A agenésia congénita da veia cava inferior surge em 0,0005 a 1% da populção. É causa 
de TVP em até 5% dos doentes com idades entre 20-40 anos, sendo o seu diagnóstico 
efectuado por TC ou angiografia. Em algumas situações poderá estar indicada a realização 
de terapêutica fibrinolítica endovenosa. Este caso é de particular interesse por ser uma 
causa rara de TVP com diagnóstico precoce difícil.
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PO-297
UMA CAUSA DE DOR ABDOMINAL
David Barbosa, Nádia Simas, Sara Freire, João Barreira, Emília Velhinho, 
Glória Nunes da Silva
Centro Hospitar de Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente, Serviço de Medicina 3B

O Enfarte esplénico é uma causa rara de abdómen agudo que consiste na oclusão total 
ou parcial dos vasos que irrigam o baço, levando a isquémia e eventualmente necrose 
esplénica. A apresentação clínica mais típica consiste em dor súbita no quadrante supe-
rior esquerdo do abdómen, e a elevada suspeição clínica é a chave para o diagnóstico. 
Existem numerosas etiologias de enfarte esplénico, sendo que a vasta maioria resulta 

ou de doenças hematológicas infiltrativas ou de estados trombo-embólicos Descrevemos 
um caso de um doente do sexo masculino com 75 anos com antecedentes pessoais 
de Hipertensão Arterial, Dislipidémia e Doença Renal Crónica, que recorre ao Serviço de 
Urgência por um quadro de dor lombar à esquerda com irradiação para a fossa ilíaca 
homolateral e febre, sem outros sintomas acompanhantes. A avaliação laboratorial revelou 
um agravamento da doença renal crónica e aumento da Proteína C Reactiva, sem outras 
alterações. O electrocardiograma revelou um ritmo sinusal, sem sinais de isquémia aguda. 
Colheu sangue e urina para culturas e iniciou antibioterapia empírica com Ceftriaxone a 
pensar-se em pielonefrite como hipótese diagnóstica mais provável. Os exames culturais 
revelaram-se negativos. Por manutenção das queixas de lombalgia refractária à terapêu-
tica analgésica, o doente realizou tomografia computorizada abdominal que revelou hipo-
densidade da vertente ântero-inferior do baço com cerca de 5.5 cm, com densificação da 
gordura envolvente. O Ecocardiograma transtorácico não revelou alterações significativas. 
O Holter de 24 horas revelou alterações compatíveis com Fibrilhação Auricular Paroxística 
pelo que o doente iniciou anticoagulação oral com Rivaroxabano, com resolução completa 
do quadro abdominal. Este caso revela a heterogeneidade de apresentações clínicas e o 
elevado grau de suspeição necessários para fazer o diagnóstico de enfarte esplénico, tal 
como a importância de se excluir primariamente uma causa cardio-embólica.

PO-298
PRES – UMA ENTIDADE POUCO CONHECIDA
Inês Burmester, Julieta Ramalho, André Santa Cruz, Maria João Regadas, António 
Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O síndrome de encefalopatia posterior reversível (PRES) é caracterizado 
pelo início insidioso de cefaleias, confusão, diminuição do nível de consciência, altera-
ções visuais e convulsões associada a achados típicos de edema da substância branca 
em territórios predominantemente posteriores nos estudos de neuroimagem. A etiologia 
deste síndrome pode ser variada mas os principais desencadeantes são a hipertensão não 
controlada e o uso de imunossupressores ou citotóxicos. CASO CLÍNICO: Apresentamos 
o caso de uma doente de 19 anos de idade com diagnóstico de dois meses de lupus eri-
tematoso sistémico (LES) internada por flare com atingimento renal com necessidade de 
hemodiálise (HD), hematológico e com serosite. Iniciou tratamento com metilprednisolona 
1g durante três dias, seguida de ciclofosfamida 500mg. Três dias após o ciclo terapêu-
tico e durante um episódio hipertensivo iniciou perda da consciência associada a crises 
generalizadas tónico-clónicas. Realizou TC cerebral (TCc) que revelou: “hipodensidades 
cortico-subcorticais parietais, parasagitais bilateralmente e frontal direita” e ressonân-
cia magnética (RM) onde apresentava “hipersinal em FLAIR cortico-subcortical bilateral”. 
Apresentou evolução favorável com bom controlo da tensão arterial. Fez tratamento pos-
teriormente com imunoglobulinas durante 5 dias (400mg/Kg/dia), seguida de ciclo de Ri-
tuximab e 4 dias depois iniciou novo quadro de convulsões tónico-clónicas generalizadas. 
Realizou novo TCc que evidenciou “agravamento imagiológico das regiões anteriores e 
associadamente nas regiões frontais inferiores e temporo-occipitais” e nova RM que con-
firmou novo episódio de PRES. A doente realizou posteriormente novo ciclo de Rituximab 
com vigilância apertada do perfil tensional. CONCLUSÃO: Não existe um mecanismo único 
para os episódios de PRES, pelo que são quadros dificilmente antecipáveis e que só são 
preveníveis pela manutenção da homeostasia e eliminação de factores desencadeantes.

PO-299
PERFIL LIPÍDICO EM DOENTES COM HIPERTENSÃO 
ARTERIAL – UM ESTUDO OBSERVACIONAL 
RESTROSPECTIVO
Ana Rita Barbosa, Ana Crisitina Carneiro, Olga Gonçalves, Vítor Paixão
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A hipertensão arterial (HTA) e a dislipidemia são dois Factores de Risco 
Cardiovascular (RCV) major que muito frequentemente coexistem no mesmo doente. 
OBJECTIVO: Avaliar o perfil lipídico [valores de LDL (“low density lipoproteins”) e 
triglicerídeos] em doentes com HTA. MÉTODOS: Doentes seguidos numa consulta es-
pecializada de Medicina Interna – HTA entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 2014. 
SPSS®. RESULTADOS: Amostra composta por 118 doentes, 60 do sexo feminino. Mé-
dia de idades de 57,82 anos. Eram de muito alto RCV 62 doentes, 5 de alto RCV, 11 
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de RCV moderado e os restantes 34 de baixo RCV. 58,6% dos doentes apresentavam 
Colesterol LDL superior aos valores pretendidos para o seu RCV. Os triglicerídeos es-
tavam acima de 200mg/dL em 9,8% dos doentes. 79 doentes estavam identificados 
como tendo dislipidemia e medicados com estatina. 37,9% dos doentes com estatina 
não tinham LDL nos valores pretendidos. 43,6% dos doentes não medicados com 
estatina apresentavam valores elevados de LDL. 79% dos doentes de alto RCV não 
tinham LDL <70mg/dL. DISCUSSÃO: Existe uma percentagem importante de doentes 
que não apresenta valores de LDL controlados, sendo esta percentagem maior nos 
doentes de muito alto RCV talvez por nestes doentes o valor de LDL recomendado ser 
mais baixo e por serem doentes com perfil lipídico de difícil controlo. Quase metade 
dos doentes não identificados como dislipidemicos apresenta hipercolestorolemia. A 
hipertrigliceridemia é menos frequente. CONCLUSÃO: A maioria dos destes doentes 
são de alto e muito alto RCV pelo que o controlo da dislipidemia é de fulcral impor-
tância. Para isso é necessário uma avaliação contínua do RCV de forma a definir 
objectivos em termos de controlo de dislipidemia e poder assim instiutir medidas de 
alteração estilo de vida e farmacológicas adequadas.

PO-300
ENFARTE EM TERRITÓRIO VERTEBROBASILAR - SUSPEIÇÃO 
CLÍNICA E RISCO TERAPÊUTICO INERENTES
Joana Abreu, Juliana Oliveira, Célia Machado, João Pinho, Carla Ferreira
Serviço de Neurologia, Hospital de Braga - Braga

Aproximadamente 20% dos eventos isquémicos cerebrais envolvem a circulação pos-
terior, sendo a estenose da artéria vertebral responsável por 20% destes. Os autores 
apresentam um caso de oclusão da artéria basilar, com enfartes em território verte-
brobasilar, secundária a estenose da artéria vertebral. Homem, 54 anos, hipertenso e 
hábitos etílicos. Admitido em coma com movimentos de descerebração, anisocoria e 
Babinski bilateral. Angio-TC cerebral com trombo na artéria basilar e enfarte na ponte 
à esquerda e mesencefálo à direita. Realizou trombólise endovenosa previamente à 
angiografia que relevou estenose proximal da artéria vertebral direita, com melhoria 
parcial após dilatação com balão, e trombose do terço proximal da artéria basilar, com 
colocação de stent e recanalização completa do sistema vertebrobasilar. TC cerebral 
após o procedimento e às 24horas, sem complicações hemorrágicas. Iniciou antiagre-
gação dupla e enoxaparina. Ao D7 com episódios de HTA e de disautonomia com pos-
turas de descerebração e posterior agravamento clínico. RMN cerebral com volumoso 
hematoma lobar agudo temporal direito, corticosubcortical com rotura para o sistema 
ventricular, com efeito de massa mas sem herniação uncal, e enfartes talâmicos ante-
riores, bilateralmente, no pedúnculo cerebral e hemiprotuberancial posterior esquerdos 
e cerebeloso direito. Iniciou Manitol e manteve Clopidogrel, com melhoria clínico-ima-
giológica progressiva com reabsorção gradual da hemorragia intracraniana. A oclusão 
da artéria basilar, de acordo com a porção da artéria envolvida e presença de circulação 
colateral, engloba um espectro variado de apresentações clínicas. Neste sentido, eleva-
da suspeição clínica é necessária para o diagnóstico precoce de enfartes em território 
vertebrobasilar, proporcionando uma intervenção terapêutica antecipada e consequente 
melhor prognóstico. De salientar que a transformação hemorragia é uma das principais 
complicações, exigindo estreita vigilância clínica e imagiológica.

PO-301
IVABRADINA NA CARDIOPATIA ISQUÉMICA
Vanessa Novais de Carvalho, Pedro Morais Sarmento, João Sá
Hospital da Luz

A Ivabradina, inibidor dos canais If do nódulo sinusal, é redutor puro da frequência 
cardíaca. A adição de ivabradina na insuficiência cardíaca com Fracção de ejecção 
reduzida (ICFEr) e em ritmo sinusal com FC > 70 bpm sob terapêutica farmacológica 
optimizada em ambulatório, demonstrou reduzir significativamente a morbi-mortalidade 
destes doentes. Os autores apresentam o caso dum homem, 50 anos, com antece-
dentes de dislipidemia admitido por dor precordial, opressiva, com irradiação ao braço 
esquerdo, desencadeada em esforço, associada a náuseas e dispneia, com 5 horas 
de evolução. O exame objectivo era normal. O Electrocardiograma (ECG) revelou ritmo 
sinusal, com elevação de ST em V2,V3 e V4. Analiticamente verificou-se elevação de 
CK da troponina 54,13 µg/L. Submetido a cateterismo, com angioplastia primária da 
descendente anterior e trombectomia aspirativa. Evolui com estabilidade hemodinâmica 

e eléctrica. A troponina atingiu um máximo de 1184 µg/L, com posterior regressão. 
Realizou Ecocardiograma Transtorácico que revelou acinesia do septo e discinesia da 
parede anterior, fracção de ejecção (Fej) 40%. O ECG pos angioplastia mostrava ritmos 
sinusal com FC XX bpm. Iniciou terapêutica com ramipril, carvedilol e dupla antiagre-
gação. Ao 2º dia pos angioplastia iniciou Ivabradina 5mg bid ao de internamento. Tem 
alta ao 5º dia, sob carvedilol 12,5 mg bid, ramipril 1,25 mg , ivabradina 5mg bid, dupla 
antiagregação e estatina. 1 mês após o evento, encontra-se em Classe XX da NYHA. A 
Ressonância Magnética Cardíaca revela extensa cicatriz de enfarte, disfunção sistólica 
do VE (40%) e trombo apical. O ECG revelou ritmo sinusal com 80 bpm. Aumentou 
Ivabradina para 7,5mg bid e iniciou anticoagulação com Varfarina. O caso clínico de-
monstra a possibilidade de introdução de ivabradina precoce, ainda em internamento, e 
simultânea a terapêutica com iECA e BB num doente com ICFEr. A optimização precoce 
da terapêutica é crucial para a melhoria da sobrevida destes doentes.
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PO-302
PARÉSIA OCULOMOTORA – A PROPÓSITO DE 2 CASOS 
CLÍNICOS
Castelo Branco Gonçalo, Novo Ana, Fernandes Carlos, Cotter Jorge
Centro Hospitalar Alto Ave, Medicina Interna

Os enfartes talâmicos bilaterais são raros, tendo sido descritos como resultado da 
combinação de determinados factores de risco e da variação anatómica da circulação 
arterial. Os casos clínicos expostos têm em comum alterações da oculomotricidade 
associadas a lesões talâmicas isquémicas bilaterais, com apresentação e etiologias 
distintas. Homem de 60 anos, com síndrome depressivo diagnosticado há 3-6 meses, 
que recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por alterações do comportamento associa-
do a estado confusional. Objectivamente apresentava-se confuso, desorientado e sem 
défices neurológicos focais. Estudo imagiológico realizado sem alterações. Durante o 
internamento apesar de normalização do estado de consciência, desenvolveu parésia 
bilateral dos movimentos verticais oculomotores. A RM-CE revelou lesões talâmicas 
isquémicas bilaterais. Manteve os défices durante o internamento, apresentando na 
primeira consulta após alta, melhoria progressiva. Homem, de 60 anos, diabético tipo 
2, hipertenso que recorreu ao SU por diplopia, hipoestesia da hemiface e mão direitas 
e desequilíbrio com queda para a direita com 12 horas de evolução. Objectivamente 
documentou-se apenas incapacidade de adução do olho esquerdo. A TC-CE não revelou 
lesões agudas. No segundo dia de internamento verificou-se agravamento súbito do 
estado de consciência – Escala Coma Glasgow 4 – com sinal de Babinsky à direita que 
reverteu 48 horas mais tarde sob medidas conservadoras. Verificou-se, então, parésia 
total bilateral do III par craniano. A RM-CE revelou lesões isquémicas agudas, bilaterais 
do tálamo e oclusão de toda a artéria vertebral direita, compatível com dissecção. Du-
rante o internamento manteve estabilidade dos défices.
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D. DOENÇA CEREBROVASCULAR E DO SNC 

PO-303
TROMBOSE VENOSA CEREBRAL – UM CASO CLÍNICO 
RICO
Susana de Carvalho, Ana Isabel Redondeiro, Joana Sant’Anna, Francisco Rebocho, 
Graça Tavares, Francisco Azevedo
Hospital do Espírito Santo de Évora, Serviço de Medicina 1

A trombose venosa cerebral é uma patologia rara, subdiagnosticada, e que está na génese 
de alguns casos de isquémia cerebral. A sinusite e a otite média são etiologias possíveis, 
podendo-se associar a meningite, outro factor predisponente. Neste trabalho descreve-
mos um caso clínico que ilustra estas relações. Mulher de 60 anos, com antecedentes de 
hipertensão arterial, dislipidemia e obesidade. Com cefaleia, congestão nasal, rinorreia e 
otalgia esquerda com uma semana de evolução, foi trazida ao Serviço de Urgência após 
cefaleia intensa e perda de conhecimento com convulsão tónico-clónica generalizada. À 
observação, febril, pontuando 6 na escala de coma de Glasgow, com hemiparesia es-
querda e com episódios de convulsão a exigir medicação com diazepam e escalação 
de antiepilépticos. Analiticamente, apresentava elevação dos parâmetros inflamatórios 
e rabdomiólise. Foi feita tomografia computorizada cranioencefálica, que mostrou lesão 
isquémica subaguda no território da artéria cerebral posterior direita e inflamação nos 
seios maxilares, e realizou-se punção lombar, que permitiu diagnosticar meningite a pneu-
mococos (agente também isolado no sangue), e iniciar antibioterapia dirigida. Foi ainda 
realizada ressonância magnética cranioencefálica com estudo venoso que confirmou a 
presença de trombose do seio venoso transverso esquerdo e pequenos focos isquémicos 
adicionais. Iniciou-se hipocoagulação e, por depressão do estado de consciência a exigir 
entubação orotraqueal para protecção da via aérea e para terapêutica do estado de mal 
epiléptico, foi internada em unidade de cuidados intensivos. Após estabilização, foi trans-
ferida para enfermaria de Medicina Interna, de onde teve alta referenciada a consulta de 
Medicina Física e de Reabilitação, pela única sequela resultante: hemiparesia esquerda. 
Em conclusão, a atenção ao contexto clínico global foi vital para que uma patologia rara 
fosse detectada, evitando-se mais sequelas neurológicas e, eventualmente, a morte.
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D. DOENÇA CEREBROVASCULAR E DO SNC 

PO-304
POURFOUR DU PETIT “INVERTIDO”
Agudo Isa, Santos Adriana, Gonçalves Rita, Guedes Pedro, Serrano Ana, Damásio 
Helena, Murinello António, Malhado José
Medicina 7.1, Hospital Curry Cabral, Centro Hospitalar de Lisboa Central

A Síndrome de Claude-Bérnard-Horner (SCBH) tem origem numa lesão em algum nível da 
via simpática cervical. Esta via pode encontrar-se lesada em 3 níveis neuronais. A nível 
central (neurónio de 1ª ordem), a nível pré-ganglionar (neurónio de 2ª ordem) ou a nível 
pós-ganglionar (neurónio de 3ª ordem). As implicações clínicas de um tão longo circuito 
da “cadeia” oculo-simpática evidenciam-se na multiplicidade de situações patológicas a 
vários níveis (doenças ao nível do tronco cerebral, medula, tórax ou pescoço) que podem 
resultar na SCBH – remotas em relação ao olho, mas que podem apresentar-se com 
sinais oculares puros. Conforme o local da lesão, poderá resultar num de 3 tipos de 
SCBH. Apresentamos o caso de um homem, 69 anos, com múltiplos factores de risco 
cardiovascular, admitido na Via Verde de AVC com défices compatíveis com isquémia do 
território da artéria cerebral média direita, confirmada posteriormente em TC CE. Apre-

sentava ainda hemianópsia homónima esquerda com pupilas isocóricas e isorreactivas 
e fendas palpebrais assimétricas (esquerda>direita). Foi submetido a trombólise 2h30m 
após o início dos sintomas com evolução da pontuação NIHSS (National Institutes of Health 
Stroke Scale) de 8 para 14. Contudo mantinha diminuição da fenda palpebral direita, pupi-
la direita miótica, epífora direita intermitente e visão turva no olho direito (com fundoscopia 
normal). Após cuidada marcha diagnóstica e com auxílio vários exames complementares 
excluímos os 2 tipos mais comuns do SCBH, o pré e pós ganglionar. Apresentando este 
doente o tipo mais raro de SCBH - de causa central – e que se relaciona com sintomas/ 
sinais do Hipotálamo, Tronco Cerebral, ou Medulares. Sendo a clínica mais comum: SCBH 
como parte da síndrome medular lateral por enfarte da Artéria Cerebelosa Póstero-Inferior 
ou do território da parte intracraniana da Artéria Vertebral. ¾ destes doentes têm parésia 
oculo-simpática homolateral com bom prognóstico, tal como foi o caso do nosso doente.
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PO-305
DOIS JOVENS COM AVC ISQUÉMICO
Rita João Gonçalves, Adriana Santos, António Murinello, Helena Damásio, 
Pedro Guedes, Ana Serrano, Isa Agudo
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral – Serviço de Medicina 7.1.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) no adulto jovem são pouco frequentes e têm uma 
etiologia mais variada do que na população idosa, pelo que constituem um importante 
desafio diagnóstico. A dissecção de artérias cervicais extra-cranianas é uma entidade rara 
mas constitui cerca de 20% dos AVC isquémicos em jovens. A dissecção da artéria ver-
tebral é muito menos frequente que a dissecção carotídea. Por outro lado, AVC isquémico 
por vasospasmo arterial secundário a Hemorragia Subaracnoideia (HSA) é uma causa 
pouco frequente de AVC em qualquer idade. Descrevem-se dois casos de AVC isquémico 
no jovem. O primeiro de um homem de 40 anos que se apresentou com cefaleia, náuseas 
e vertigem em que se diagnosticou dissecção da artéria vertebral esquerda com isquémia 
bulbar lateral e protuberancial para-mediana esquerdas. O segundo, homem de 35 anos, 
admitido por síncope, hemiparésia direita e afasia de expressão com diagnóstico final de 
AVC isquémico do território da artéria cerebral média esquerda por vasospasmo arterial 
secundário a HSA por ruptura de aneurisma intracraniano. Como factor de risco comum 
tinham o consumo de cannabis fumado que pode ter efeitos cardio-vasculares como au-
mento da tensão arterial em decúbito e hipotensão ortostática, vasospasmo arterial e 
diminuição da circulação cerebral. O prognóstico no jovem é muito melhor do que no 
idoso, com menor taxa de mortalidade e recorrência e uma melhor recuperação funcional 
mas, a longo prazo, é francamente pior do que o da população em geral da mesma idade, 
com limitações significativas da qualidade de vida. Ambos resultaram em sequelas graves 
com necessidade de largos meses de reabilitação motora. O primeiro com diplopia e 
ataxia e o segundo com afasia de expressão, alexia e agrafia. Estes casos salientam a 
importância do elevado nível de suspeita de AVC isquémico nesta faixa etária de modo a 
que o diagnóstico seja precoce e se optimizem as medidas preventivas de complicações.
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PO-306
SINDROME DE CUSHING POR SECREÇÃO ECTÓPICA 
DE ADRENOCORTICOESTIMULINA (ACTH): UM 
DIAGNÓSTICO RARO
Dídia Lages, Edmundo Dias, Joana Cardoso, Mariana Mendes, Ana Patrícia Gomes, 
Dália Estêvão, Artur Gama
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Cova da Beira

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Cushing resulta de um excesso crónico de glucocorticóides 
associado a perda dos mecanismos de feedback normais do eixo hipotálamo-hipófise-
suprarrenal e perda do ritmo circadiano da secreção de cortisol. A causa mais comum é a 
administração exógena de glucocorticóides. As causas endógenas são mais raras, sendo 
que a secreção ectópica de ACTH representa 12% dos casos. CASO CLÍNICO: Doente 
de 79 anos, género feminino. Recorreu ao Serviço de Urgência por astenia, adinamia, 
alterações da memória com períodos de confusão mental e sensação de desequilíbrio 
com quinze dias de evolução. Associadamente referia descontrolo glicémico. Foi internada 
por hipocaliemia grave (1,4 mmol/L), alcalose metabólica (pH 7,760 com HCO3- de 46,8 
mmol/L) e hiperglicemia (368 mg/dL). Dos exames complementares realizados durante o 
internamento, a salientar aumento do cortisol urinário/24h em três doseamentos, aumento 
dos níveis séricos de ACTH, supressão com o teste de alta dose de dexametasona, resso-
nância magnética nuclear crâneo-encefálica sem alterações e tomografia computorizada 
torácica e abdominal com “dois nódulos pulmonares, derrame pleural bilateral, atelectasia 
parcial segmentar do lobo inferior direito e do lobo inferior esquerdo e adenoma da su-
prarrenal esquerda”. Realizou ainda uma tomografia de emissão de positrões cujo relatório 
sugeria ´cancro de pulmão de pequenas células´. Procedeu-se à broncofibroscopia com 
biópsia e posteriormente a doente foi submetida a cirurgia torácica. CONCLUSÃO: Entre 
os doentes com neoplasia pulmonar as manifestações clínicas podem dever-se a efeitos 
intratorácicos do tumor, a metástases extratorácicas ou a um fenómeno paraneoplásico 
(síndrome de Cushing). Os sintomas da síndrome de Cushing podem ser a razão inicial 
que justifica a procura de ajuda médica, sendo que a hipocalemia com alcalose metabó-
lica e hiperglicemia estão muitas vezes presentes. A neoplasia pulmonar é a causa mais 
comum de secreção ectópica de ACTH.

PO-307
SUBOCLUSÃO INTESTINAL EM DOENTE COM 
ADENOMA DA PARATIROIDE
 Inês Colaço, Frederica Faria, Diogo Cruz(*), J. L. Ducla Soares(*), (*) partilham a 
posição de último autor
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, sector D

Os adenomas da paratiróide constituem a causa mais frequente de hiperparatiroidismo pri-
mário (89%), resultando a hipersercreção de PTH em hipercalcémia, que tem manifestações 
clínicas variadas: ósseas, urológicas, neuromusculares, neuropsiquiátricas, entre outras. 
Descrevemos o caso de um homem de 72 anos com antecedentes pessoais de hiperten-
são, diabetes mellitus tipo 2, litíase renal, com internamento prévio por tromboembolismo 
pulmonar massivo secundário a trombose venosa profunda TVP femoro-popliteia submetido 
a trombólise, que recorre à urgência por obstipação com 8 dias de evolução associada 
a dor abdominal tipo cólica nos quadrantes inferiores e distensão abdominal. Ao exame 
objectivo, destacava-se abdómen depressível, ligeiramente doloroso à palpação profunda, 
sem sinais de reacção peritoneal; Toque rectal com fezes na ampola rectal. Laboratorial-
mente, salientava-se hipercalcémia (cálcio corrigido 1,4 mg/dL). Após resolução mecânica 
do quadro, foi internado para investigação etiológica, da qual salientamos: PTH 81,6 pg/
mL (refª 14-72) com hipercalcemia ligeira (10,9 mg/dL) Défice de vitamina D – 9,2 ng/mL 
(refª>20), Gastrina – 298 pg/mL (refª 13-115), NSE 57 ug/L (refª>16) Cromogranina A – 
5,3 nmol/L (ref<3,0) Metanefrinas urinárias 1501 ug/24h (refª 74-297) Ecografia cervical: 
nódulo tiroideuhipoecogéneo, heterogéneo, com vascularização no estudo Doppler, de limites 
bem definidos com 17x13mm. Cintigrafia com sestamibi: hiperfixação focal no pólo inferior 

do lobo direito da tiroideia, sugestiva de adenoma da paratiroideia inferior direita; Cintigrafia 
com MIBG e prova da clonidina negativas, exluindo feocromocitoma no contexto de MEN IIa. 
Foi excluída hipercalcémia paraneoplásica.A hipercalcémia deve ser estudada do ponto de 
vista dos eixos hormonais que regulam a calcémia. Os sinais e sintomas são semelhantes 
independentemente da causa, no entanto, as causas são múltiplas e possivelmente malig-
nas, daí a importância do estudo desta alteração iónica.

PO-308
HIPERCALCEMIA, INSUFICIÊNCIA RENAL E PSICOSE 
AGUDA
Filipe Martins, Gilberto Pires da Rosa, Francisco Almeida, Fátima Coelho, Paulo 
Bettencourt
Centro Hospitalar de São João

O metabolismo do cálcio resulta do equilíbrio entre a absorção intestinal e excreção renal 
e é controlado pela hormona paratiroideia e pela vitamina D. Sendo uns dos iões mais 
importantes no organismo, distúrbios do seu metabolismo podem condicionar um largo 
espectro de manifestações clínicas. Os autores apresentam o caso de um homem de 68 
anos de idade com doença renal crónica estadio 4 NKF, hiperparatiroidismo 1º/3ª, PTH 
intacta ~3000, submetido a paratiroidectomia por nódulo funcionante (anatomia patoló-
gica revelou hiperplasia/adenoma da paratireóide ´superior direita´). Recorreu ao serviço 
de urgência (SU) cerca de 2 meses após a cirurgia por astenia marcada, noção de dimi-
nuição progressiva da diurese e, de acordo com a familiar comportamento inapropriado. 
Analiticamente no SU apresentava agravamento dos parâmetros de função renal (pU 138, 
pCr 6,5mg/dl) e hipercalcemia (total 8 mg/dl), fosforo normal, sem hipercalemia; acidose 
metabólica compensada, sem acidemia. ECG – ritmo sinusal, sem alterações do intervalo 
QT. Admitido no serviço de Medicina Interna. Avaliação inical permitiu esclarecer quadro 
de psicose aguda com delírio persecutório. Estratégia de correcção de hipercalcémia com 
fluidoterapia e diurético de ansa com normalização do cálcio sérico. Concomitante me-
lhoria dos parâmetros de função renal e resolução das alterações neuropsiquiátricas. Este 
caso pretende demonstrar a variedade de manifestações clínicas secundárias à hipercal-
cemia: fraqueza muscular, disfunção renal e alterações neuropsiquiátricas.

PO-309
LIRAGLUTIDA – AVALIAÇÃO DO BENEFÍCIO NO 
CONTROLO GLICÉMICO NUMA POPULAÇÃO 
PORTUGUESA
Mariana Alves, Miguel Ardérius, Nayive Gómez, David Fortes, Cláudia Rocha, Alda 
Jordão
CHLN – Hospital Pulido Valente - Medicina 3A

INTRODUÇÃO: A liraglutida é um dos novos fármacos disponíveis no controlo glicémico 
dos doentes diabéticos. Apesar de existir em Portugal desde 2009, foi comparticipado 
recentemente em Janeiro 2014. Os autores apresentam a experiência de utilização deste 
fármaco, focando o controlo glicemia, peso e perimetro abdominal. METODOLOGIA: Estu-
do prospectivo durante o período máximo de um ano. Foram analisados os 22 primeiros 
doentes que iniciaram medicação com Liraglutida. A decisão de iniciar o fármaco foi da 
responsabilidade dos médicos assistentes, resultando de aspectos clínicos e laboratoriais 
e de acordo com as recomendações da Soc. Portuguesa Diabetes. Foram registados In-
dice de Massa Corporal(IMC) e perímetro abdominal mensalmente até aos 3 meses e ao 
6ºmês e HgA1c a cada 3 meses. RESULTADOS: 22 doentes, 55% sexo masculino, idade 
58 [54-67.3] anos. DM2 conhecida há 13.5 [6-20] anos. O IMC no início do estudo foi 
36 kg/m2 [31.89-39.1] e HgA1c 8.5% [7.75-10.25]. Nos 3 primeiros meses houve uma 
descida significativa da HgA1c de aproximadamente 1%, de 8.5% para 7.6% (p=0.005). 
Sendo que em 2 doentes houve uma descida superior a 2.5% e em uma doente houve um 
aumento de 0.4%. Aos 6 meses houve uma subida do valor (7.6% para 7.9%), não sendo 
esta diferença significativa. Apenas 2 doentes apresentaram hipoglicemias no 1º mês 
de tratamento e estavam concomitantemente medicados com insulina e sulfonilureias. 
Relativamente ao IMC, ao final de 1 mês apresentou uma descida significativa de 35.1 
para 34.1 kg/m2 (p=0.008), no entanto ao longo dos restantes meses houve oscilação 
dos valores, sem significado estatístico. Ao contrário do esperado o perímetro abdominal 
apresentou uma evolução desfavorável aos 6 meses, com aumento do mesmo de 115,3 
para 117,0 cm(p=0.034). CONCLUSÃO: Com base nesta amostra de doente, podemos 
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sugerir que o fármaco parece ter resultados favoráveis no controlo metabólico numa fase 
inicial da medicação, não sendo o seu efeito tão positivo aos 6 meses.

PO-310
ACIDOSE LÁCTICA A METFORMINA – CAUSA 
OU EPIFENÓMENO?
Pedro Fortes, Isabel Barahona, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

A acidose láctica a metformina (MALA) é uma entidade controversa na literatura, em 
que a relação causa-efeito não está completamente esclarecida. Muitos clínicos consi-
deram que não é a metformina a responsável directa pela lactacidémia descrita mas sim 
a descompensação das patologias subjacentes, nomeadamente a insuficiência renal e 
a diabetes mellitus. No entanto, existem numerosos relatos de caso catalogados como 
MALA após excluídas outras causas de acidose láctica não hipóxica tipo B. Descreve-se 
o caso de uma doente de 82 anos, com diabetes mellitus tipo 2 sob terapêutica com 
metformina, admitida por prostração e quadro de vómitos alimentares e diarreia com 2 
dias de evolução, associado a menor ingesta hídrica e alimentar. Após avaliação diagnós-
tica, assumiram-se: gastroenterite de provável etiologia viral, lesão renal aguda pré-renal 
por desidratação (creatinina 1,9mg/dl, ureia 120mg/dl) e lactacidémia multifactorial (por 
MALA e lesão renal aguda), com pH mínimo 7,13, bicarbonato mínimo 10mmol/L e lactato 
máximo 10,1mmol/L. Foi realizada terapêutica com bicarbonato, hidratação endovenosa e 
suspensa a terapêutica com metformina. Ao 8º dia de internamento, a doente teve alta cli-
nicamente estabilizada. Pretende-se com este caso alertar para a frequente necessidade 
de suspender terapêutica com metformina na presença de intercorrências infecciosas, no-
meadamente quando associadas a desidratação, uma vez que a lesão renal subsequente 
potencia a acumulação do fármaco e com isso o risco de acidose láctica.
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PO-311
UM CASO DE DETEÇÃO INCIDENTAL DE HIPERCALCEMIA
Ana Sofia Montez, Bárbara Abreu, Mariana Sousa, Elsa Rocha, Maria do Castelo Bileu, 
Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Aveiro - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A hipercalcémia ocorre quando a entrada de cálcio na circulação ultrapassa 
a sua excreção na urina ou a sua deposição óssea. A hipercalcémia é muitas vezes o 
primeiro sinal de diversas patologias. Para a sua orientação é essencial esclarecer a etio-
logia. CASO CLÍNICO: Apresentamos o caso de uma doente do sexo feminino, de 72 anos, 
com antecedentes de hipertensão arterial e doença renal crónica, que ficou internada 
por Pneumonia adquirida na comunidade. Sem outra sintomatologia além das queixas 
respiratórias compatíveis com o processo infecioso. Do estudo analítico inicial foi deteta-
da hipercalcémia (10,7mEq/L) e hipofosfatémia (3,1mg/dl). Estes achados motivaram a 
realização de estudo etiológico alargado de forma a diferenciar entre hiperparatiroidismo 
(HPT) e causa maligna, assim como a excluir etiologias menos frequentes. Das análises 
apenas se destaca o valor elevado de paratormona (654,2pg/ml) compatível com hiperpa-
ratiroidismo primário. A ecografia da tiróide evidenciou uma massa exofítica envolvendo o 
lobo esquerdo da tiróide e a paratiróide inferior esquerda, não esclarecedora quanto à sua 
origem. Restantes exames imagiológicos sem alterações, tendo-se procedido a biópsia da 
massa que foi compatível com tumor/hiperplasia da paratiróide. Foi submetida a tiroidec-
tomia total e paratiroidectomia, tendo o resultado anatomo-patológico confirmado tratar-
se de adenoma das paratiróides. No pós-operatório iniciou reposição de levotiroxina que 
mantem, tendo gradualmente os valores de hipercalcémia e hipofosfatémia normalizado. 
CONCLUSÃO: A hipercalcémia pode cursar com sintomas mínimos ou inexistentes, sendo 
frequentemente identificada pelo Internista em análises de rotina. Este caso ilustra essa 

situação que, apesar de ter tido um diagnóstico linear, trata-se de uma situação que não 
é frequente, mas com a qual é importante estarmos familiarizados.

sem Discussão
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PO-312
EXTREME MAKEOVER
Sofia Nóbrega, Pedro Gouveia, Catarina Marrana, Dina Santos, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: A prática médica almeja o bem-estar do doente, respeitando o princípio de 
não maleficiência, contudo todo o acto clínico tem consequências e temos que estar aten-
tos à iatrogenia. Descreve-se o caso de uma mulher com 56 anos, com antecedentes de 
hipotiroidismo, patologia osteoarticular, hipertensão arterial, depressão e histerectomia total, 
medicada com pantoprazol, levotiroxina, telmisartan, paroxetina e mirtazapina, que recorreu 
ao serviço de urgência por cansaço fácil, dispneia paroxística nocturna e tosse seca agra-
vada pelo decúbito com algumas semanas de evolução. Sem outras queixas. MÉTODOS: Ao 
exame objectivo encontrava-se apirética, normotensa, fácies deprimido, com fervores crepi-
tantes na metade inferior de ambos os hemitórax e edemas periféricos até aos joelhos. Ana-
liticamente apresentava anemia normocítica normocrómica e elevação da proteína C reactiva 
(PCR) com derrame pleural bilateral na radiografia de tórax, pelo que foi internada com o 
diagnóstico de insuficiência cardíaca congestiva descompensada por infecção respiratória. 
RESULTADOS: Durante o internamento, perante a inexistência de febre e foco infeccioso ób-
vio, a tosse não produtiva e a constatação de PCR persistentemente elevada, investigaram-
se etiologias secundárias. O estudo analítico bem como as ecografias tiroideia, abdominal, 
pélvica e ginecológica, a endoscopia digestiva alta, colonoscopia e tomografia computorizada 
crânioencefálica e toracoabdominopélvica não revelaram neoplasia maligna. A destacar ana-
liticamente elevação da ferritina e diminuição da hormona estimuladora da tiróide (TSH), com 
valores normais de T4 livre. CONCLUSÃO: Este caso tratou-se de uma descompensação de 
insuficiência cardíaca num contexto de hipertiroidismo subclínico iatrogénico. Foi reduzida a 
dose de levotiroxina, com melhoria clínica evidente, apresentando-se a doente na consulta 
de seguimento bem disposta, entusiasta, maquilhada, sem queixas aparentes.

PO-313
SÍNDROME MALIGNA DOS NEUROLÉPTICOS: A 
PROPÓSITO DUM CASO CLÍNICO
Luís Marote Correia, Ana Costa, Inês Correia, Augusto Barros, Maria Luz Brazão
Serviço de Medicina Interna do Hospital Central do Funchal

A síndrome maligna dos neurolépticos (SMN) é uma emergência médica associada ao 
consumo de neurolépticos caracterizada por hipertermia, rigidez, alteração do estado de 
consciência e disautomonia. Apresenta-se um caso de uma doente de 55 anos com his-
tória conhecida de diabetes mellitus e esquizofrenia. A medicação habitual era desconhe-
cida. Foi levada ao Serviço de Urgência por alteração do estado de consciência. Do exame 
físico destaca-se obnubilação, temperatura timpânica 38,9º C, pressão arterial 153/90, 
frequência cardíaca 103/minuto, mutismo, tremor grosseiro dos quatro membros. Dos 
exames salienta-se: sangue periférico (SP) –22.300 leucócitos/ul creatinina 2,51 mg/
dl creatina cinase 11.920 U/l; líquido cefalorraquidiano (LCR) – límpido, 2 células/mm3; 
urina – cilindros hialinos. Os exames culturais do SP, LCR e urina não isolaram bactérias. 
Os estudos serológicos e as pesquisas de ácidos nucléicos de vírus e bactérias atípicas 
foram negativas. A tomografia crânio-encefálica não revelou colecções infecciosas ou 
hemáticas. Os demais estudos imagiológicos foram normais. Iniciou fluidoterapia com 
cristalóides, controlo térmico com paracetamol e sedação com benzodiazepinas. Após 
24 horas, persistia o quadro neurológico e a hipertermia (agora 40-41º C e refractária 
à aplicação de frio), progredindo para necessidade ventilação invasiva e culminando em 
assistolia que não respondeu às manobras de reanimação. Além de ilustrar um caso típico 
de SMN, serve este relato para alertar para uma patologia cujo diagnóstico requer alto 
nível de suspeição necessitando de exclusão assertiva de etiologia infecciosa e metabólica 
e cujo tratamento específico ainda é limitado e de eficácia pouco fundamentada.
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PO-314
COMA MIXEDEMATOSO – AINDA EXISTE!
Susana de Carvalho, Joana Sant’Anna, Francisco Rebocho, Graça Tavares, Francisco 
Azevedo
Hospital do Espírito Santo de Évora, Serviço de Medicina 1

O coma mixedematoso é uma manifestação grave de hipotiroidismo que ocorre em indiví-
duos com doença não diagnosticada e não tratada, quando sujeitos a um stress externo. 
Nesta época em que os avanços da medicina permitem diagnósticos cada vez mais pre-
coces, o coma mixedematoso tornou-se raro. A propósito desta entidade, apresentamos 
um caso clínico florido. Mulher de 53 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e 
perturbação psicótica em estudo. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro progres-
sivo de desorientação, prostração, lentificação psicomotora, edema periférico, vómitos e 
urina fétida. À observação, sonolenta, com discurso lentificado, com bradicardia e com 
edema periférico. Analiticamente, apresentava leucocitose sem neutrofilia ou linfocitose 
e exame sumário de urina com pH alcalino e leucocitúria. A radiografia de tórax revelava 
cardiomegalia; o electrocardiograma, bradicardia sinusal; e a tomografia computorizada 
cranioencefálica, atrofia cortical. Colheu hemoculturas, que foram negativas, e urocultura, 
que revelou infecção a Escherichia coli. Foi iniciada antibioterapia, pela infecção urinária, 
e foi internada para investigação da alteração do estado de consciência. Em internamento, 
o estudo analítico revelou hipotiroidismo primário grave e tiroidite de Hashimoto e a eco-
grafia da tiróide mostrou glândula de dimensões reduzidas e estrutura global conservada. 
Pelo aumento radiológico da silhueta cardíaca, fez-se ecocardiograma transtorácico que 
mostrou derrame pericárdico moderado, em relação com a patologia tiroideia. Após início 
de terapêutica com levotiroxina, assistiu-se a rápida melhoria do estado de consciência 
e do estado geral da doente. Neste caso clínico, o hipotiroidismo de longa evolução, não 
detectado ou tratado, pode ser a explicação para a sintomatologia psiquiátrica da doente. 
A infecção do trato urinário foi o stress fisiológico que precipitou as manifestações de 
coma mixedematoso, neste hipotiroidismo por diagnosticar.

PO-315
SÍNDROME DE SHEEHAN – CASO CLÍNICO
Susana de Carvalho, Joana Sant’Anna, Francisco Rebocho, Graça Tavares, Rúben 
Garcia, Francisco Azevedo
Hospital do Espírito Santo de Évora, Serviço de Medicina 1

A síndrome de Sheehan traduz-se por hipopituitarismo primário devido a hipoperfusão 
e necrose hipofisária pós-parto. Os avanços na Obstetrícia tornaram-na rara, resultan-
do geralmente de hemorragia grave antes ou após o parto. A propósito desta síndrome, 
descreve-se um caso clínico. Mulher de 27 anos, com antecedentes de hipotiroidismo e 
amenorreia com dez anos de evolução, desde a terceira gravidez, que terminou no terceiro 
trimestre com morte fetal e parto por cesariana. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por 
astenia. À observação, pele hipopigmentada, bradicardia, rarefacção pilosa do terço exter-
no das sobrancelhas, rarefacção dos pêlos axilares e púbicos e exame neurológico sem 
alterações, nomeadamente da campimetria visual. Colocou-se a hipótese de síndrome de 
Sheehan e foi internada para estudo. As análises mostraram anemia, dislipidemia e con-
firmaram panhipopituitarismo, pelo qual foi medicada com hidrocortisona e levotiroxina. 
Foi ainda feita ecografia pélvica que excluiu alterações uterinas e mostrou ovários sem 
imagens foliculares. Pediu alta contra parecer médico, mas voltou a recorrer ao SU pelas 
mesmas queixas. À nova observação, sobreponível. Realizou electrocardiograma, com 
bradicardia sinusal e ecocardiograma transtorácico, sem alterações, nomeadamente der-
rame pericárdico. Foi reinternada para conclusão do estudo, com ressonância magnética 
da hipófise. Este exame mostrou sela turca de dimensões normais, com pavimento íntegro 
e hipófise de altura reduzida, sem captação de contraste, sugerindo necrose – resultado 
que confirmou a hipótese de diagnóstico colocada. Teve alta medicada com hidrocortisona 
e levotiroxina em doses fisiológicas, referenciada a consulta de Medicina Interna, para 
seguimento, e de Ginecologia, para orientação da reposição de estrogénio e planeamento 
de futuras gravidezes. Este caso foi especial, não apenas pela raridade da patologia, mas 
também pela longa evolução da amenorreia numa jovem, ainda não investigada.

PO-316
APANHADA PELO POTÁSSIO!
Sofia Nóbrega, Pedro Gouveia, Catarina Marrana, Dina Santos, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: A hipertensão arterial é uma patologia com uma incidência crescente e 
que pode resultar de uma conjugação de diversos factores. Importa por isso excluir to-
das as causas secundárias mesmo quando a fisiopatologia parece evidente. Descreve-se 
o caso de uma mulher com 52 anos, com antecedentes de doença de Behçet há 10 
anos, a efectuar corticoterapia, que recorre ao serviço de urgência por um quadro de 
tonturas e visão turva, tendo-lhe sido diagnosticada hipertensão arterial no contexto da 
sua patologia e terapêutica, e encaminhada para consulta de Medicina Interna. MÉTO-
DOS: A destacar, ao exame objectivo, obesidade central e analiticamente hipocaliémia 
(3mEq/L) persistente no tempo. Quando questionada referia ainda fraqueza muscular, 
parestesias holocranianas, palpitações paroxísticas e hipersudorese. Foi pedido o estudo 
de causas secundárias e medicada com candesartan e lercanidipina, mantendo valores 
tensionais elevados. RESULTADOS: As análises revelaram um aumento da aldosterona 
plasmática (35.61 ng/dL) e diminuição da renina (0.5pg/mL), com um ratio entre as duas 
de 71.22, e metanefrinas urinárias nas 24 horas normais. Foi pedida tomografia compu-
torizada abdominal que revelou nódulo de 14mm na supra-renal direita compatível com 
adenoma. Foi-lhe diagnosticado hiperaldosteronismo primário e proposta para cirurgia.  
CONCLUSÃO: O hiperaldosteronismo primário é uma importante causa de hipertensão 
arterial, frequentemente subdiagnosticada. É importante um elevado grau de suspeição 
uma vez que os sinais de apresentação podem ser apenas valores tensionais elevados e 
hipocaliémia em doentes que muitas vezes têm outras patologias e cumprem terapêuticas 
que podem influenciar estes resultados. Um nível de aldosterona >20ng/dL e um ratio 
>30:1 são altamente sugestivos desta causa de hipertensão arterial que pode ser tratada 
com intenção curativa.

PO-317
DE CASO SOCIAL À NEUROCIRURGIA
Pedro Mesquita (1), Ana Margarida Fernandes (1), Gustavo Rocha (2), Manuela 
Sequeira (1), Vítor Paixão Dias (1)
1 - Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 
2 - Serviço de Endocrinologia - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Abordar a saúde no paradigma biopsicossocial, leva-nos a reconhecer uma crescente 
lacuna de apoio aos doentes/famílias, o que muitas vezes conduz ao recurso inadequado 
aos cuidados de saúde, com vista ao internamento por motivos sociais. Reportamos o 
caso de uma doente do sexo feminino, 42 anos, com oligofrenia, obesidade mórbida e 
nanismo. Antecedentes de meningite aos 3 anos de idade, de que resultou limitação da 
deambulação e dois internamentos na psiquiatria por alteração do comportamento. Vivia 
com a mãe. Foi trazida ao Serviço de Urgência (SU) por gonalgia bilateral com anos de 
evolução, por gonartrose. Aquando da alta clínica, a mãe recusou a alta e após 24h de 
permanência no SU sem resolução do caso pelo Serviço Social, foi internada como Caso 
Social. Durante o internamento foi constatada polidipsia, poliúria e amenorreia primária. O 
estudo realizado foi compatível com diabetes insípida e hipopituitarismo. O estudo imagio-
lógico por ressonância magnética cerebral revelou uma volumosa lesão quística, provável 
quisto aracnoideu congénito, que ocupava a região selar, as cisternas supra e parassela-
res, pre-pôntica e interpeduncular, com extensão superior ao III ventrículo e ao buraco de 
Monro direito com 76 x 100 x 74 mm, comprimindo inferiormente a glândula hipofisária. 
Começou tratamento médico com desmopressina e posteriormente foi submetida a abor-
dagem cirúrgica para fenestração do quisto. Foi integrada na Rede Nacional de Cuidados 
Continuados para reabilitação motora. A investigação precoce do atraso de crescimento e 
alterações cognitivas poderia ter alterado radicalmente o percurso de vida desta doente, 
permitindo uma qualidade de vida mais satisfatória e evitando algumas complicações. O 
internamento por motivos sociais permitiu a avaliação global da doente conduzindo a um 
diagnóstico relevante.
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PO-318
CARACTERIZAÇÃO DOS PADRÕES TERAPÊUTICOS DE 
UMA POPULAÇÃO DE DIABÉTICOS TIPO 2
Ana Mafalda Silva, Miguel Ferraz Moreira, Juliana Silva, Marta Barbedo, Luís Andrade, 
Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia / Espinho, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) é uma doença crónica e progressiva asso-
ciada a um elevado risco cardiovascular, exigindo um controlo apertado com necessidade 
de ajustes terapêuticos frequentes. O objectivo deste estudo foi caracterizar os padrões 
terapêuticos de uma população de doentes com DM2 seguidos em consulta externa e sua 
relação com a hemoglobina glicada (HbA1c). MÉTODOS: Estudo descritivo e retrospectivo 
incluindo todos os doentes seguidos em consulta durante o ano de 2012. Foram consul-
tados os respectivos processos clínicos para a obtenção dos seguintes dados: idade, sexo, 
HbA1c, Índice de Massa Corporal (IMC) e medicação realizada no início e fim do período 
de estudo. RESULTADOS: Foram avaliados 164 doentes com uma idade média 66 anos, 
53% do sexo masculino. No início do estudo verificou-se que 58.5% dos doentes estavam 
medicados com insulina (26% apenas insulina e 76% associado a antidiabéticos orais 
(ADO)), 22% apenas com 1ADO (dos quais 78% associado à insulina), 43% com 2ADO 
(44% com insulina), 19% com 3ADO (39% com insulina) e apenas 1 doente medicado 
com 4 ADO. Na primeira avaliação verificou-se uma HbA1c média de 7,97%. Ao fim de 
1 ano constatou-se: 70.7% dos doentes medicados com insulina (20% apenas insulina 
e 80% em associação com ADO), 22% apenas com 1ADO (89.5% associado à insulina), 
49% com 2ADO (70% associado a insulina), 15% com 3ADO (33% com insulina associa-
da). A HbA1c média no final do estudo foi de 7.98%. CONCLUSÃO: Neste estudo verificou-
se um aumento da percentagem de doentes insulinotratados mas uma estabilidade nos 
valores médios de HbA1c. O controlo da DM2 é uma luta constante que depende não só 
de um plano terapêutico adequado e ajustado a cada doente, com introdução de insulina 
em fases precoces da doença, mas também do controlo dos vários factores de riscos car-
diovasculares. A obesidade está frequentemente associada sendo de extrema importância 
o cumprimento do plano dietético e exercício físico.

PO-319
MARCHA DIAGNÓSTICA DO SÍNDROME DE CUSHING
Inês Colaço, Frederica Faria, Sónia do Vale*, Diogo Cruz*, J. L. Ducla Soares* 
*partilham a posição de último autor
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, sector D

A síndrome de Cushing resulta do excesso de secreção de glicocorticóides e acarreta uma 
elevada morbimortalidade se não tratada. O diagnóstico diferencial faz-se entre ACTH 
independente (iatrogénico ou com origem nas supra-renais) ou dependente (por tumor 
hipofisário ou ectópico). Descreve-se o caso de uma doente de 17 anos com queixas com 
2 anos de evolução de amenorreia e aumento de peso de cerca de 12 Kg. Os anteceden-
tes pessoais e familiares eram irrelevantes. Ao exame objectivo, destacamos fácies em 
lua cheia, com algum acne, eritema malar, aumento da gordura retro-escapular, discreto 
hirsutismo e estrias rosadas das coxas. Perante a hipótese diagnóstica de síndrome de 
Cushing a investigação realizada produziu os seguintes achados positivos: ACTH e corti-
sol basais elevados (ACTH 87 pg/mL, VR 0-46; cortisol 18 ng/dL, VR 4,3-23); Ritmo do 
cortisol abolido sem supressão do cortisol após 1 mg de dexametasona; Prova prolon-
gada de supressão com dexametasona em dose baixa com supressão sub-normal do 
cortisol; Prova de supressão com dexametasona prolongada em dose alta com supressão 
do cortisol; hipogonadismo hipogonadotrofico (FSH 4,5 U/L, LH 0,2 U/L, progesterona 
0,3 ng/mL, E2<19 pg/mL) sem outras alterações da função hipofisária. Estes resultados 
são então a favor de uma doença de Cushing pelo que realizou ressonância magnética 
nuclear selar que revelou lesão compatível do microadenoma. A doente foi submetida a 
ressecção transfenoidal do microadenoma com resolução do hipercortisolismo. Com este 
caso clínico pretendemos chamar a atenção para a marcha diagnóstica a efectuar perante 
uma suspeita de hipercortisolismo. Estabelecer um diagnóstico etiológico é essencial para 
definir a terapêutica e o plano de seguimento destes doentes.

PO-320
INSUFICIÊNCIA SUPRARRENAL PRIMÁRIA DE 
ETIOLOGIA TUBERCULOSA – CASO CLÍNICO
Catarina Machado, Valentina Tosatto, Cristiano Silva Cruz, Dionísio Maia, Zsófia Vesza, 
Matteo Boattini, André Almeida, Nélia Marques, Rita Barata Moura, José Cardoso, 
Fernando Fonseca, Pedro Marques da Silva, António Sousa Guerreiro
Unidade Funcional Medicina 4, Hospital de Santa Marta - Centro Hospitalar 
de Lisboa Central

A insuficiência suprarrenal primária ou Doença de Addison (DA) é uma patologia rara, 
com prevalência de 100/1.000.000. A etiologia tuberculosa, outrora a mais frequente, 
representa hoje menos de 20% dos casos podendo ocorrer na infeção ativa ou latente. O 
início insidioso e características inespecíficas dos sintomas podem dificultar o diagnóstico 
exigindo algum grau de suspeição clínica. Homem, 55 anos, raça negra, natural da Guiné-
Bissau, residente em Lisboa. Com pacemaker por bradicardia, hipertensão arterial (HTA), 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e dislipidemia, medicado com lisinopril, lercanidipina, clo-
rotalidona, metformina e atorvastatina. Nos 6 meses anteriores referia astenia, anorexia, 
náuseas, perda ponderal (14kg/19%), hiperpigmentação mucocutânea, hipotensão e nor-
moglicemia, apesar da interrupção da terapêutica habitual. Nos exames complementares: 
Na+ 131mmol/L (136–145), K+ 5.8mmol/L (3.5–5.1), Cl- 96mmol/L (98-106), Cortisol 
sérico 1.4ug/dL (6.7-22.6) e ACTH 1138pg/ml (<46). TC: suprarrenais (SR) de dimensões 
aumentadas, multinodulares. Histologia biópsia SR: processo inflamatório granulomatoso. 
Provas de Mantoux e IGRA positivas. Pesquisa de BAAR e exames culturais micobacterio-
lógicos do fragmento de biópsia SR, do sangue periférico e urina negativos. Confirmado 
o diagnóstico de DA de etiologia específica, iniciou hidrocortisona com rápida resolução 
sintomática e laboratorial, e aguarda início de terapêutica antibacilar. O início insidioso 
de sintomas inespecíficos, num indivíduo de raça negra, pode dificultar o diagnóstico de 
DA. Neste caso de um doente com HTA e DM2 a ocorrência de hipotensão e retorno à 
normoglicemia, apesar de suspensa a terapêutica habitual, fez evocar défice de hormonas 
de contrarregulação. A clínica e as alterações hidroelectrolíticas suportaram o diagnóstico 
de DA, confirmado pelos doseamentos de cortisol e ACTH. A etiologia tuberculosa foi con-
firmada pela positividade das provas de Mantoux e IGRA que a histologia apoia.

PO-321
DOENÇA DE CUSHING – UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
E TERAPÊUTICO
Cristina Braço-Forte, Árcia Chipepo, João Pacheco Pereira, Cristina Valadas, 
José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo – Departamento de Medicina - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Cushing compreende o conjunto de sintomas e sinais as-
sociados a uma exposição prolongada a níveis elevados de glucocorticóides. Excluídas as 
causas iatrogénicas, a causa mais comum de hipercortisolismo é a Doença de Cushing. 
O diagnóstico atempado desta entidade permite frequentemente a sua remissão. Por ou-
tro lado, o prolongamento do hipercortisolismo induz o estabelecimento de alterações 
potencialmente irreversíveis, com consequências fatais para o doente. CASO CLÍNICO: 
Os autores apresentam o caso clínico de uma mulher de 57 anos de idade, com história 
de tabagismo (36 UMA), síndrome depressivo desde há cerca de 3 anos e ambliopia do 
globo ocular esquerdo por miopia desde a infância, que recorreu ao Serviço de Urgência 
por cefaleias, dor intensa no olho esquerdo e diminuição da acuidade visual com cerca 
de 1 semana e de agravamento nos últimos 2 dias. A investigação diagnóstica demons-
trou tratar-se de um macroadenoma hipofisário secretor da hormona adrenocorticotrófica 
(ACTH). A doente ficou internada para estudo complementar e foi submetida a hipofisec-
tomia transesfenoidal, seguida de radioterapia. Actualmente encontra-se em remissão 
clínico-laboratorial. CONCLUSÃO: A Doença de Cushing (DC) permanece um desafio de 
diagnóstico com muitas questões ainda não respondidas. Muitas vezes os sintomas e 
sinais clássicos de hipercortisolismo passam despercebidos ou não são valorizados, o que 
atrasa o diagnóstico, levando a que a doença progrida e possa culminar em manifestações 
neurológicas compressivas do quiasma óptico, tal como sucedeu neste caso. A importân-
cia da sua identificação precoce faz-se pela necessidade da instituição de um tratamento 
efectivo, impedindo também a progressão de outras complicações associadas, como a hi-
pertensão arterial, diabetes tipo 2, osteoporose, depressão ou doenças cardiovasculares, 
e pela possibilidade de progressão para Doença de Cushing.
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PO-322
COMPROMISSO DA FUNÇÃO RENAL REVERSIVEL 
ASSOCIADO A DISFUNÇÃO TIROIDEIA – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Carlos Tavares Bello, Ricardo Castro Fonseca, João Sequeira Duarte, Carlos 
Vasconcelos
Hospital de Egas Moniz

INTRODUÇÃO: A relação entre a disfunção tiroideia e renal é bidireccional reflectindo as 
suas influências a nivel multisistémico. Dada a inespecificidade da sintomatologia, a suspeita 
clinica de disfunção tiroideia frequentemente assenta em alterações neurocognitivas, termo-
regulatorias e cardiovasculares. O hipotiroidismo encontra-se associado a um compromisso 
reversivel da função renal. MATERIAL E MÉTODOS: Descreve-se o caso de um doente de 78 
anos, sexo masculino com história conhecida de hipertensão arterial essencial, dislipidemia 
controlados com sivastatina e amlodipina, sem história de outra medicação em ambulatório 
regular ou em sos, que é encaminhado para a consulta de Endocrinologia por um hipotiroidis-
mo primário grave. Analiticamente apresentava uma TSH>100mUI/mL e T4L<0.88pmo/L. 
Não se apuraram edemas periféricos, derrames pericardico ou pleural. Gasimetricamente 
sem evidencia de hipoventilação. Documentou-se uma creatinina de 2.03 mg/d (CKD-EPI 
30mL/min/1.73m2), ureia de 52mg/dL, densidade urinaria de 1.011, elevação marginal da 
mioglobina (132ng/mL), ausencia de proteinuria e ecograficamente sem evidência de doen-
ça renal crónica. Com a instituição de terapeutica de substituição (Levotiroxina dose final 
100ug/d) verificou-se uma evolução clinica e analitca favoravel com uma Creatinina final de 
1.3mg/dL (CKD-EPI 52mL/min/1.73m2). CONCLUSÃO: O hipotiroidismo encontra-se asso-
ciado a um compromisso reversível da função renal. No doente em questão o restauro de 
eutiroidismo condicionou uma recuperação dos marcadores da função renal. Com este caso 
alerta-se a potencial relevancia da avaliação da função tirodeia perante evidência analítica de 
disfunção renal não associada a achados clínicos etiopatológicos comuns.

PO-323
EFEITO A CURTO PRAZO DA TERAPÊUTICA 
COM LIRAGLUTIDO SOBRE CONTROLO METABÓLICO 
E PARÂMETROS ANTROPOMÉTRICOS DE DOENTES 
COM DIABETES TIPO 2
José Silva Nunes (1), Filipa Quaresma (2), Ana Agapito (1)
(1) Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospital de Lisboa 
Central (2) Serviço de Medicina Interna 1.2 do Centro Hospital de Lisboa Central

INTRODUÇÃO: O liraglutido foi o primeiro fármaco agonista do recetor do GLP-1 a ser 
introduzido em Portugal. Além de melhorar o controlo metabólico na diabetes tipo 2 (DM2), 
é referido o seu benefício sobre a antropometria. OBJETIVO: Avaliar o efeito de 6 meses 
de terapêutica com liraglutido sobre hemoglobina glicada (HbA1c) e parâmetros antropo-
métricos em doentes obesos/pré-obesos com DM2. MÉTODOS: Retrospetivamente, foram 
avaliados dados de 27 doentes (17 do sexo feminino) obesos/pré-obesos com DM2 a 
quem foi introduzida terapêutica com liraglutido (1,2mg/d em 9 doentes e 1,8mg/d em 
18) e em que existia registo de HbA1c e de parâmetros antropométricos. Recolheu-se 
dados de reavaliação após 6 meses. RESULTADOS: A população estudada caracteriza-
va-se por idade=56±8,5 anos, duração da DM2=11,4±6,9 anos, HbA1c=8,6±1,3%, 
índice de massa corporal=35,9±5,8kg/m2, massa gorda=38,1±9,7kg e perímetro da 
cintura=112,6±11,8cm. O liraglutido foi introduzido em segunda linha em 5 doentes; 
substituiu terapêutica prévia com inibidores DPP-4 (na associação com metformina) em 
9 doentes; nos restantes 13, foi utilizado em associação tripla (6 com metformina + 
sulfonilureia e 7 com metformina + insulina). Dos 27 iniciais, não foram considerados 
5 doentes na reavaliação. Ao fim de 6 meses, verificou-se uma variação significativa da 
HbA1c (-1,05±1,19%; p<0,001), do peso (-2,6±3,4Kg; p=0,002) e da massa gorda 
(-2,4±4,6Kg; p=0,022). Não se verificaram diferenças significativas nos resultados se-
gundo género, esquema de fármacos antidiabéticos, doses de liraglutido ou entre obesos 
e pré-obesos. A variação na HbA1c não se correlacionava com a variação verificada na 
antropometria, idade dos doentes ou duração da doença. CONCLUSÕES: O liraglutido, na 
dose diária de 1,2 ou 1,8mg, constitui uma terapêutica eficaz na melhoria do controlo me-
tabólico de doentes obesos ou pré-obesos com DM2. Adicionalmente, promove reduções 
significativas do peso corporal à custa, sobretudo, da perda de massa gorda.
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PO-324
HIPERPARATIROIDISMO PRIMÁRIO POR PARATIROIDE 
ECTÓPICA
Marlene Louro, Carlos Silva, Teresa Vaio, Lourdes Pinhal, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Hospital da Universidade de Coimbra

O hiperparatiroidismo primário é causado pela hipersecreção de PTH pelas paratiróides 
que se apresenta com níveis elevados de cálcio sérico, sendo a causa mais comum de 
hipercalcemia. As glândulas paratiróides ectópicas ocorrem em cerca de 5% da popula-
ção, e devem ser tidas em conta, quando não são encontradas alterações a nível cervical. 
Doente de 79 anos de idade enviada a consulta de Medicina Interna por hipercalcémia 
moderada, reconhecida desde 2010, assintomática e sem alteração da função renal. An-
tecedentes de cálculo intramural ureteral (1999), colestase hepática assintomática em 
estudo desde 2010 . Medicação habitual: ácido ursodesoxicólico 500mg/dia, atorvastatina 
20mg/dia. Sem alterações ao exame objectivo. Analiticamente: ácido ureico 11.0 mg/
dL Creat 0.78 mg/dL, Ca 11.3 mg/dL, Na 140 mmol/L, K 4.4 mmol/L, PTH 379.4 ng/L, 
25-Hidroxivitamina D 8.1 ng/ml. Electroforese de proteínas: aumento de alfa 2 Ecografia 
cervical: tiróide de contornos regulares, dimensões normais, ecoestrutura heterogénea, 
multinodular, sem adenopatias laterocervicais. TC toraco-abdomino-pélvica demonstrou 
formação nodular sólida de contorno regular, com densidade heterogénea e cerca de 
20mm de maior diâmetro, a nível do mediastino superior, abaixo do pólo inferior do lobo 
direito da tiróide. Sem outras alterações. Cintigrafia das paratiróides com Sestamibi – 
Tc99m: individualiza-se área de hipercaptação anómala de 99mTc-Sestamibi, que o estu-
do SPECT/CT localiza no mediastino superior, a nível paratraqueal direito nas imagens ini-
ciais, persistindo nas imagens tardias, compatível, com paratiróide hiperfuncionante com 
localização ectópica. Foi iniciada reposição de vitamina D e pedida consulta de Cirurgia 
Cardio-Torácica para remoção de paratiróide ectópica, que a doente veio a recusar. CON-
CLUSÃO: trata-se de uma doente com hipercalcémia relacionada com hiperparatiroidismo 
primário devido a paratiróide hiperfuncionante ectópica. A hipercalcémia é moderada por 
défice de vitamina D.
 

sem Discussão
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PO-325
NÓDULO CERVICAL DOLOROSO
Marta Oliveira Ferreira, Liliana Oliveira, Carla Melo, Nuno Cardoso, Augusto Duarte
Centro Hospitalar do Médio Ave - Unidade de Famalicão, Serviço de Medicina I

O diagnóstico diferencial de massas cervicais depende da idade de aparecimento, loca-
lização anatómica e condições associadas. Apresenta-se o caso de uma mulher de 30 
anos, com história de asma, sem medicação habitual. Nas últimas quatro semanas apre-
sentava odinofagia, cervicalgia, febre e artralgias. Avaliada pelo médico assistente, iniciou 
empiricamente amoxicilina por suspeita de amigdalite. Por manter febre, referir perda 
ponderal de 5kg no último mês e apresentar tumefação cervical foi orientada a Medicina 
Interna para estudo etiológico. Ao exame objetivo apresentava bom estado geral, apirexia, 
taquicardia sinusal de 130bpm, normotensão. Palpava-se nódulo no lobo direito da tiroide 
com cerca de 3cm, imóvel, doloroso à palpação, de limites mal definidos. Do estudo 
realizado destaca-se anemia normocítica normocrómica ligeira, contagem leucocitária 
normal com discreta linfopenia relativa, Proteína C Reativa de 11,04mg/dL, velocidade de 
sedimentação de 114mm, hipertiroidismo (TSH 0.019uUi/uL; T4 2.38ng/dL), anticorpos 
antiroideus normais. Fez angio-TC cervical que mostrou glândula tiroideia aumentada, 
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hipodensa e heterogénea, com predomínio do lobo direito, podendo representar neoplasia 
ou tiroidite. Procedeu-se a biópsia aspirativa ecoguiada, com exame citológico compatível 
com tiroidite granulomatosa. Foi medicada com propranolol 10mg id e ácido acetisalicilico 
500mg tid. Um mês depois apresentava-se assintomática, com ligeira alteração dos testes 
de função tiroideia (TSH 6,6; T4 1.14). Nove meses depois continuava assintomática, com 
tiróide palpável, indolor, sem nodularidades e normalização dos testes de função tiroideia. 
Este caso ilustra o desafio diagnóstico dos nódulos cervicais em jovens. A perda ponderal 
e febre levantaram a hipótese de doença linfoproliferativa e levou à realização inicial de 
TC. Patologia auto-imune e infeciosa também foram equacionados mas a citologia confir-
mou o diagnóstico de tiroidite subaguda cuja evolução foi favorável.

PO-326
RASTREIO DOS GRUPOS DE RISCO PARA A DIABETES: 
ESTUDO DA REALIDADE DE UM CENTRO CLÍNICO
Anabela Barros, Estevão Pape
SAMS - Centro Clínico de Lisboa e Hospital

Tendo por base a população de utentes de Centro Clínico/Unidade Hospitalar, os autores 
propuseram-se a identificar e caracterizar grupos de risco acrescido para a Diabetes (DM). 
Através da realização voluntária de questionário de avaliação de risco para a DM - Fin-
drisk- disponibilizado durante um mês, obteve-se amostra de 178 participantes. Assim:- a 
população designada é em grande parte masculina, com idade superior a 64 anos e 
com excesso de peso. Apresenta-se maioritariamente com medicação anti-hipertensora 
(MAHA); com familiar de 1ºgrau com DM (29%) e 30% com elevado risco para a DM. A 
parcela de utentes de risco elevado tem mais de 64 anos (58%); excesso de peso (47%); 
é sedentária (58%); faz MAHA (81%) e tem familiar de 1º grau com DM (47%). O estudo 
efectuado reforçou a necessidade de detecção precoce da população em risco para a DM, 
com identificação de factores de risco (destacando a Hipertensão Arterial) para a corres-
pondente intervenção clínica para a ´insuspeita´ população saudável.

PO-327
HIPERPARATIROIDISMO – DIAGNÓSTICO 
A NÃO ESQUECER
Joana Carreira, Hugo Casimiro, Beatriz Navarro, Carlos Miranda, Filomena Mesquita, 
Mário Parreira, Amadeu Prado Lacerda
Hospital De São Bernardo, Centro Hospitalar de Setúbal E.p.e. – Serviço de Medicina Interna

O hiperparatiroidismo primário (HPTP) caracteriza-se por produção excessiva e autónoma 
de paratormona (PTH) com consequente alteração na homeostasia do cálcio. É a causa 
mais comum de hipercalcemia e atinge mais frequentemente o género feminino na sexta 
década de vida. Em 80% dos casos deve-se a adenoma único da paratiróide, 20% a 
hiperplasia glandular, e, raramente a carcinoma. Apresenta-se o caso de uma mulher de 
58 anos, com história de Hipertensão Arterial (HTA), Dislipidémia, Hiperuricémia, Lom-
balgia Crónica e Lesão Lítica no Maxilar Superior Direito, encaminhada à Consulta para 
esclarecimento de quadro de adinamia e ligeiras anemia e disfunção renal. Da anam-
nese apurou-se também queixas de polidipsia, náuseas e dorsalgia esquerda. Negava 
poliúria, cólica renal e alterações do trânsito intestinal. A investigação laboratorial revelou 
hipercalcémia 16.9 mg/dL e PTH intacta 2830 pg/mL, tendo-se efectuado tomografia 
computorizada que documentou formação nodular sólida na paratiróide direita e múltiplas 
lesões líticas ósseas nos ossos da face, clavículas, omoplata esquerda e ossos da pélvis. 
Solicitou-se cintigrafia que mostrou hiperactividade junto ao pólo inferior direito da tiroi-
deia. Após paratiroidectomia inferior direita, obteve-se o diagnóstico anatomo-patológico 
de adenoma tendo sido operada com resolução do quadro. Este caso ilustra a importância 
da avaliação analítica e integração adequada de dados clínicos e imagiológicos. Segundo 
a literatura, no mundo ocidental, a hipercalcemia é tipicamente um achado em análises 
de rotina. Neste caso constatou-se doença óssea a qual é descrita como rara e associada 
a diagnóstico tardio.
 

PO-328
MACROADENOMA HIPOFISÁRIO MANIFESTADO 
POR HIPONATRÉMIA
Jorge Pires, Susana Fernandes, Teresa R. Pacheco, Maria Eduarda Lourenço, João 
Meneses Santos, Rui M. M. Victorino
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade de 
Medicina de Lisboa

INTRODUÇÃO: A hiponatrémia tem sido reportada como forma de apresentação pouco 
frequente de adenoma hipofisário, sendo geralmente determinada por insuficiência su-
pra-renal dado que o hipocortisolismo parece estimular a produção de hormona anti-
diurética (ADH). Descreve-se e discute-se um caso de hipopituitarismo provocado por 
macroadenoma hipofisário, cuja forma de apresentação foi hiponatrémia por insuficiência 
supra-renal. CASO CLÍNICO: Homem de 78 anos, hipertenso desde há mais de 10 anos 
de duração medicado até um ano antes com três anti-hipertensores que tinha suspendido 
por normalização tensional espontânea. Foi internado por hiponatrémia (116 mmol/L), ten-
do tido alta com o diagnóstico presuntivo de síndrome de secreção inapropriada de ADH. 
Por recorrência de hiponatrémia (122 mmol/L) é novamente internado para continuação 
de investigação. Documentada osmolalidade urinária (103 mOSmol/Kg) e natriúria (17 
mmol/24horas) baixas. Em várias determinações documentou-se cortisolémia matinal en-
tre 2.4 e 5.1 µg/dL e ACTH entre 11 e 15 pg/mL, sugestivos de insuficiência supra-renal 
secundária. A restante avaliação identificou hipotiroidismo e hipogonadismo secundários 
e falência do eixo GH/IGF-1. Em ressonância magnética observou-se adenoma da hipó-
fise com 18,8 mm de maior diâmetro. O doente foi medicado com hidrocortisona (25 
mg/dia) e levotiroxina (50 µg/dia), tendo-se verificado rápida normalização de natrémia.  
CONCLUSÕES: Apesar de a hiponatrémia ser frequente, em muitos casos não é determi-
nada etiologia, sendo o grau de suspeição importante para identificação de causas raras 
como a insuficiência supra-renal. Neste caso ficou demonstrada hiponatrémia determina-
da por hipocortisolismo (este em contexto de hipopituitarismo), contudo não parecendo ser 
mediada por hiperprodução de ADH, contrariamente ao geralmente proposto.

PO-329
HIPOPARATIROIDISMO PRIMÁRIO: A PROPÓSITO 
DE DOIS CASOS CLÍNICOS
Edite Marques Mendes, Lúcia Meireles Brandão, Carla Meira, Carlos Ribeiro, 
Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: O hipoparatiroidismo primário é uma doença endócrina rara , que se carac-
teriza por hipocalcemia, hiperfosfatemia e hormona paratiróideia (PTH) baixa; Ocorre pela 
destruição das glândulas paratiroides por cirurgia ou doença autoimune, desenvolvimento 
glandular anormal ou alteração da regulação da produção e secreção de PTH. A apresen-
tação clinica pode variar duma forma assintomática até a um estado de grande debilidade. 
O tratamento depende do défice de cálcio e da gravidade dos sintomas associados à 
hipocalcemia; CASO CLÍNICO 1: Homem de 27 anos, sem antecedentes patológicos de 
relevo. Trazido ao Serviço de Urgência (SU) por alteração do comportamento, com deso-
rientação temporoespacial e amnésia para as actividades realizadas durante o dia. Referia 
parestesias membros superiores e inferiores e hipostesia peri-oral. Ao exame objectivo 
apresentava-se lentificado. Sinais de Chovstek e Trousseau negativos. Exame neurológico 
sem alterações. Gasimetria arterial revelou cálcio ionizado de 0,26 mmol/L. Tomografia 
axial computadorizada craneoencefálica (TAC-CE) revelou calcificações dos núcleos da 
base e tálamo. Parathormona baixa (4,6 pg/mL) . Iniciado tratamento com gluconato de 
cálcio endovenoso e posteriormente carbonato de cálcio oral e calcitriol. Actualmente as-
sintomático. Diagnóstico final de Hipoparatiroidismo primário. CASO CLÍNICO 2: Mulher de 
71 anos, com antecedentes de hipotiroidismo secundário a tiroidectomia. Trazida ao SU 
por crises convulsiva tonicoclónica generalizada. TAC-CE revelou calcificações bilaterais 
exuberantes. Cálcio ionizado de 0,54 mmol/L; Iniciou tratamento com gluconato de cálcio. 
Diagnóstico final de Hipoparatiroidismo primário pós-cirúrgico. CONCLUSÃO: Os autores 
pretendem salientar a importância do estudo do metabolismo do cálcio na abordagem do 
doente com alterações da consciência ou do comportamento.
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PO-330
A PROPÓSITO DE UM CASO DE HIPERTENSÃO 
ARTERIAL SECUNDÁRIA
M. Cortes, V. Teixeira, P. Aranha, Carlos Anjo, F. Rêgo, J. L. Ducla Soares
CHLN - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A doença de Cushing (DC) caracteriza-se por um excesso de produção de 
hormona adrenocorticotrópica (ACTH) por um tumor pituitario, tendo como consequência 
o excesso de cortisol. A DC compreende perto de 70% dos casos de Síndrome de Cushing 
(SC) endógeno. CASO CLÍNICO: Mulher de 45 anos com história de dislipidémia medicada 
com rosuvastatina. Avaliada em consulta de hipertensão arterial onde apresentava PA 
150/110mmHg, obesidade centrípeta, bull neck e edema nos membros inferiores, mais 
exuberante à esquerda. Internada por suspeita de trombose venosa profunda que não se 
confirmou. Estudo complementar revelou hormonas tiroideias, hipofisárias e suprarrenais 
dentro dos valores de referência. Cortisol sérico 26.4ug/dL. Ionograma urinário cortisol 
1202ug/dL. Aldosterona e ACTH dentro dos valores de referência. TC abdominal revelou 
imagem compatível com adenoma da suprarrenal esquerda levantado a suspeita de ade-
noma secretor. Teste de supressão rápida com 1mg de dexametasona e prolongada com 
baixa dose de dexametasona (0.5mg 6/6h, 8 tomas) com ausência de supressão. Prova 
prolongada com altas doses de dexametasona (2mg 6/6h, 8 tomas) com supressão do 
cortisol. Estes achados sugeriam uma origem central de SC, sendo posteriormente confir-
mada por RM-CE a existência de adenoma no lobo direito da hipófise. A doente aguarda 
intervenção neurocirúrgica. DISCUSSÃO: O caso apresentando ilustra a importância da 
correcta interpretação dos testes de supressão adrenal. Um elevado nível de suspeição é 
fundamental para um diagnóstico e tratamento precoces, evitando a morbilidade e mor-
talidade associadas à DC. A cirurgia é o tratamento de eleição apresentando uma taxa de 
sucesso entre os 70 a 90%.
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PO-331
ALTERAÇÕES METABÓLICAS COMPATÍVEIS COM A 
VIDA?
Joana Oliveira, Ana Reis, Diana Repolho, Sara Freitas, Bárbara Picado, Fernando 
Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna

A cetoacidose diabética constitui uma das complicações mais graves da diabetes mellitus 
(DM), pelo que descrevemos 3 casos de jovens diabéticos tipo 1 admitidos por altera-
ções metabólicas graves. Apresentamos um doente de 36 anos, admitido por mal-estar 
inespecífico, náuseas e vómitos, com omissão de refeições e da administração de insuli-
na. Objectivamente, polipneico, taquicárdico, com acidémia metabólica (pH 6.9, pCO2 8, 
HCO3 <3, lactatos 70), glicémia 1053 mg/dL, leucocitose 41200/uL, hipercaliémia 7.2 
mmol/L, hiponatrémia 115 mg/dL, glicosúria e cetonúria. Iniciou perfusão de insulina e 
fluidoterapia com controlo metabólico e estabilização clínica. Paralelamente, apresenta-
mos o caso de uma mulher, 36 anos, com múltiplos internamentos por descompensação 
metabólica, portadora de bomba infusora de insulina. Admitida por dispneia e polidipsia 
com duas semanas de evolução. Apresentava-se prostrada, polipneica, glicémia capilar 
>500mg/dL, com acidémia metabólica grave (pH 6.92, HCO3 <3, lactatos 31), glicosúria 
e cetonúria. Retirada bomba infusora e iniciada fluidoterapia, bicarbonato de sódio e in-
sulina em perfusão com posterior estabilização clínica. Finalmente, apresentamos o caso 

de uma mulher, 43 anos, com DM tipo 1 e 3 internamentos em um mês por cetoacidose. 
Suspeitando de incumprimento terapêutico, negado pela doente, solicitou-se o material 
que utilizava na administração de insulina, tendo sido apresentada uma caixa com cerca 
de 100 seringas de insulina não utilizadas. Admitindo incapacidade para auto-adminis-
tração de insulina, articulou-se apoio domiciliário para a sua realização. Em 2 anos de 
seguimento, a doente permaneceu sem novos episódios de descompensação metabólica. 
Os 3 doentes apresentados tinham diagnóstico de DM conhecida há mais de 20 anos. 
No entanto, todos demonstraram má compreensão da doença e má adesão à terapêutica 
com admissões recorrentes na Urgência por complicações graves, reforçando a contínua 
necessidade de educação destes doentes.

PO-332
CETOACIDOSE DIABÉTICA NUMA UNIDADE 
DE CUIDADOS INTERMÉDIOS
T. Esteves Rodrigues, N. Magalhães, A. Ribeiro, M. Ribeiro, M. Macedo, J. Herbert, H. 
Queirós, I. Guimarães, F. Moura
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente do 
Serviço de Urgência

INTRODUÇÃO: A cetoacidose diabética (CAD) é um motivo de admissão frequente numa 
unidade de cuidados intermédios. Constitui uma complicação aguda grave da Diabetes 
Mellitus (DM), com mortalidade situada entre 1 e 5%. OBJECTIVOS: Avaliar as carac-
terísticas clínicas e analíticas dos internamentos por CAD numa unidade de cuidados 
intermédios. MÉTODOS: Estudo retrospetivo com consulta dos processos clínicos dos 
doentes internados por CAD, provenientes do serviço de urgência, entre 01/01/2011 e 
31/12/2014. Os doentes foram classificados segundo os critérios de gravidade da CAD 
da Associação Americana de Diabetes. RESULTADOS: Foram analisados 69 internamen-
tos, referentes a 53 doentes (52,8% mulheres), com idade média de 39,4 ± 13,3 anos. 
Os doentes eram maioritariamente diabéticos tipo 1 (62,3%), insulinotratados (75,5%) e 
apresentavam 10,4 ± 4,1 anos de diagnóstico. Nove doentes apresentavam DM inaugural 
e 8 doentes (15,1%) tiveram pelo menos uma recorrência de CAD no período abordado. 
As causas de descompensação da DM mais identificadas foram incumprimento terapêu-
tico (36,2%) e infeção intercorrente (30,4%). Cinco doentes (7,2%) apresentavam CAD 
ligeira, 13 (18,9%) CAD moderada e 51 (73,9%) CAD grave. À admissão apresentavam 
glicemia: 596 ± 282 mg/dL; creatinina: 1,74 ± 0,76 mg/dL; K+: 5,2 ± 1,2 mEq/L; Na+ 
corrigido: 142,6 ± 5,9 mEq/L; pH: 7,10 ± 0,14; HCO3-: 6,25 ± 3,96mmol/L. A HbA1c 
média foi 12,0 ± 1,9 %. Relativamente aos índices de gravidade, o SOFA médio foi de 2,5 
± 1,6 e o APACHE II médio 11,9 ± 6,8. A demora média na unidade foi 2,5 ± 1,5 dias e 
a demora média hospitalar foi 7 ± 3,9 dias. Apenas um doente apresentou agravamento 
clínico com necessidade de transferência para cuidados intensivos. Não se registaram 
óbitos. CONCLUSÃO: A CAD grave foi a apresentação mais frequente. Os doentes tinham 
em comum mau controlo metabólico. Os resultados obtidos estão de acordo com o prog-
nóstico favorável descrito mediante uma correcta abordagem terapêutica.

PO-333
DO INCIDENTALOMA À INSUFICIÊNCIA SUPRA-RENAL 
SECUNDÁRIA A LINFOMA NÃO-HODGKIN B
Sónia Moreira, Mariana Gonçalves, Ana Luísa Moura, Elsa Gaspar, Lèlita Santos, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra e Faculdade de Medicina da Universidade 
de Coimbra

A insuficiência supra-renal primária é uma endocrinopatia potencialmente fatal que 
resulta da destruição progressiva das células do córtex da glândula supra-renal. Pode 
manifestar-se como um quadro de insuficiência gluco e mineralocorticoíde. O diagnós-
tico é frequentemente tardio, o que se associa a morbilidade e mortalidade elevadas. 
Apresentamos o caso de um doente de 82 anos, com queixas de astenia, perda ponde-
ral e febre. À admissão, apresentava hiponatremia ligeira (130mmol/L), normocaliemia e 
PCR elevada (24.28mg/dl). Tendo sido colocada a hipótese de pielonefrite aguda, realizou 
ecografia renal que evidenciou uma imagem hipoecogénica com conteúdo heterogéneo 
no pólo superior do rim esquerdo. Realizou TC abdominal, onde se observou uma massa 
heterogénea com 8,8cm de maior eixo, com lesão contra-lateral com 6,6cm de maior eixo 
(sugestivas de neoplasia da supra-renal) e adenopatias lombo-aórticas. Realizou biopsia 
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das massas e doseamento de parâmetros plasmáticos endócrinos, de onde se destacou 
cortisolemia em jejum baixa. Foi medicado com hidrocortisona e teve alta a aguardar o re-
sultado histológico da biopsia. Regressou ao SU com quadro de hipoglicemia sintomática 
e hipotensão, em contexto de insuficiência supra-renal por falta de adesão à terapêutica 
e veio a falece durante o internamento. O resultado histológico da biopsia das massas 
concluiu tratar-se de um linfoma não-Hodgkin B (LNH-B) difuso de células grandes B, 
com positividade heterogénea para bcl-6. Em conclusão trata-se de um caso raro de 
insuficiência supra-renal secundário a LNH-B bilateral. O rearranjo do gene bcl‐6 parece 
associar‐se a mau prognóstico em alguns estudos, bem como a idade avançada, grande 
dimensão do tumor, envolvimento bilateral e insuficiência supra-renal.
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PO-334
UMA CAUSA “OBSCURA” DE ESTENOSE AÓRTICA 
SEVERA
Luís Santos1, Joana Alves1, Edite Mendes1, Mónica Bogas2, Rui Lima3, Raquel Lopéz1, 
Diana Guerra1, Alfredo Pinto1

Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo: 1) 
Serviço de Medicina 1; 2) Serviço de Reumatologia; 3) Serviço de Cardiologia

INTRODUÇÃO: A alcaptonúria é uma doença autossómica recessiva rara, estimando-se 
que afecta 1 em cada 250.000-1.000.000 pessoas. É causada por uma deficiência da 
oxidase do ácido homogentísico, importante no metabolismo da fenilalanina e da tirosina. 
Apesar de ser uma doença genética, as suas principais manifestações ocorrem após os 
30 anos, sendo elas a ocronose, uma pigmentação escura devido à deposição de ácido 
homogentísico no tecido conjunctivo, e a artropatia ocronótica que afecta especialmente 
a coluna e as grandes articulações. CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso de um homem 
de 72 anos, com múltiplos factores de risco cardiovasculares e antecedentes de alcapto-
núria com artropatia ocronótica. Observado na urgência por dispneia paroxística nocturna, 
associada a pieira. Do exame físico à admissão destaca-se pigmentação negra da pele e 
das escleróticas e sopro sistólico aórtico, crepitações dispersas e sibilos à auscultação. 
Internado por Insuficiência Cardíaca descompensada. Melhoria clínica após tratamento 
diurético. Realizou ecocardiograma que mostrou válvula aórtica com cúspides marcada-
mente calcificadas, que condicionavam estenose severa, com uma área funcional de 0,5 
cm2 e gradiente transvalvular máximo e médio de 105 e 59 mmHg, respectivamente. 
Realizou estudo pré-operatório e fez cirurgia de substituição valvular aórtica, da qual se 
salienta a coloração escura da válvula aórtica. CONCLUSÃO: O envolvimento cardiovas-
cular na alcaptonúria é menos frequente e ocorre em idades mais avançadas, afectando 
válvulas cardíacas, artérias coronárias, parede aórtica, endocárdio e pericárdio. A doença 
valvular aórtica significativa pode atingir até 17% dos doentes.

PO-335
DOENÇA MITOCONDRIAL – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO.
José Jácome, Bernardo Ferreira, Catarina Frias, Freddy Ramirez, Valentyna Kryvonos, 
Graça Martins, Conceição Loureiro, José Malhado
Hospital de Curry Cabral - CHLC

INTRODUÇÃO: As doenças mitocondriais são um grupo diverso de patologias hereditárias 
e adquiridas que resultam numa produção inadequada de energia. Estas síndromes po-
dem desenvolver-se em qualquer idade e atingir um ou vários sistemas. CASO CLÍNICO: 
Homem de 36 anos, Nepalês a residir em Portugal há 2 anos. Recorreu ao Serviço de 
Urgência por cansaço fácil para pequenos esforços, mialgias, dispneia e sensação de 
lipotimia. Sem história médica prévia ou hábitos medicamentosos, fumador e com con-
sumo alcoólico ligeiro. No exame objetivo a salientar taquipneia e taquicardia, hipertenso 

com TA: 170/70mmHg. Restante exame objetivo sem alterações. O estudo analítico não 
revelou alterações. Rx torax sem alterações, ECG taquicardia sinusal. Gasometria arterial 
com acidemia pH 7,31, bicarbonato de 16 mmol/L e lactato de 6,12 mmol/L. No SU fez 
hidratação EV com manutenção da sintomatologia. Na reavaliação gasométrica mantinha 
uma acidose metabólica compensada com bicarbonato de 17,4 mmol/L e lactato de 2,79 
mmol/L. Neste contexto é internado para estudo. No internamento com controlo analítico 
normal, serologias virais e estudo da auto-imunidade negativos e sem alterações da fun-
ção tiroideia ou da supra-renal. Realizou ecocardiograma e TC abdominal sem alterações. 
Manteve sempre as queixas de mialgia e uma acidemia láctica, que atingiu um lactato 
máximo de 7,6 mmol/L em repouso. Depois de excluídas todas as causas de acidose 
láctica, o doente faz biopsia muscular onde se identifica padrão intenso em ragged red e 
o estudo bioquímico da cadeia respiratória mostra um défice combinado dos complexos 
I e IV, diagnóstico de doença mitocondrial. CONCLUSÃO: As doenças mitocondriais são 
raras, podem ter várias formas de apresentação e podem afectar qualquer idade, mas o 
clínico deve ter elevado grau de suspeição para este diagnóstico quando as causas mais 
frequentes são excluídas.
 

sem Discussão

D. ENDÓCRINAS E METABÓLICAS

PO-336
SINDROME CONFUSIONAL NUM IDOSO - A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Sara Custódio Alves, Jana Zelinová, Catarina Oliveira, Guiomar Peres, Júlio Ribeiro, F. 
Lacerda Nobre
Hospital de Cascais- Dr José d´Almeida. Medicina III

Os estados confusionais estão entre as doenças mentais mais comumente encontradas 
em doentes com patologias médicas, particularmente aqueles mais idosos. Estão associa-
dos com várias condições médicas subjacentes e que podem ser difíceis de reconhecer. 
Os autores apresentam o caso de uma mulher de 81 anos, autónoma, com história médica 
conhecida de Diabetes Mellitus tipo 2, com início recente de insulinoterapia, hipertensão 
arterial, dislipidémia e Status pós neoplasia da mama há mais de 10 anos, internada por 
síndrome confusional agudo. Inicialmente interpretado síndrome confusional no contexto 
de descontrolo metabólico (glicemias elevadas) e infeccioso (infecção urinária). No entan-
to, e tendo em conta a manutenção do estado confusional, avançou-se com estudo etioló-
gico de síndrome confusional salientando-se tomografia computorizada crânio-encefálica 
sem alterações agudas e hipercalcémia confirmada e mantida. Por PTH aumentada, com 
cálcio urina 24 horas normal e vitamina D baixa, assumiu-se quadro de hiperparatiroidis-
mo primário, com defict de vitamina D. Realizou ecografia do pescoço com lesão nodular 
sólida em localização retro-tiroideia inferior direita com 16mm em provável relação com 
adenoma da paratiróide. Foi submetida a paratiroidectomia inferior direita, sem intercor-
rências, com normalização dos valores de cálcio. O relatório anatomo-patológico foi com-
patível com adenoma da paratiróide, totalmente excisado.
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PO-337
DESCONTROLO GLICÉMICO…NEM SEMPRE A CULPA 
É DO DOENTE…
Ana Rita Elvas, Filipa Carrega, Rita Oliveira Silva, Ana Carolina Silveira, Eduardo 
Haghighi, Telma Mendes, Artur Gama
Serviço de Medicina, Centro Hospitalar Cova da Beira

INTRODUÇÃO: A diabetes tipo 2 é responsável por cerca de 90% dos casos de diabetes 
na Europa e a diabetes tipo 1 por cerca de 5 a 10%, sendo os restantes casos devido a 
outras causas (exemplo: defeitos genéticos, endocrinopatias, iatrogenias…). A prevalência 
de Diabetes Autoimune Latente do Adulto (LADA) não é conhecida, devendo ser respon-
sável por uma pequena fração. CASO CLÍNICO: Mulher de 48 anos com diabetes mellitus, 
hipotiroidismo auto-imune e nódulos tiroideus. Medicada com levotiroxetina 100µg/dia e 
sitagliptina/metformina 850/50mg/2x dia. Iniciou quadro de descompensação dos valores 
glicémicos, com perda ponderal, sem aumento do exercício físico habitual, sem polidipsia, 
poliúria ou polifagia. Sem febre ou outras queixas. Analiticamente agravamento dos valo-
res de HbA1C (hemoglobina glicada) de 5.7% para 8.4%; obtidos resultados de péptido C 
0.5µg/l, anticorpo anti-GAD (anti-glutamato descarboxilase) 35.4U/l, anticorpo anti-insulina 
2.1U/l, insulina sérica 1.49U/l, função tiroideia controlada. Feito diagnóstico de LADA com 
início de insulinoterapia. Atualmente medicada com insulina glargina 10U à noite e insulina 
lispro ajustada consoante glicemias pré-prandiais e equivalentes alimentares, com HbA1C 
7.7%. DISCUSSÃO: Os doentes com LADA são adultos que no momento do diagnóstico não 
necessitam de insulina, com progressão para dependência de insulina passados vários me-
ses ou anos. Por norma, são um grupo heterogéneo, com títulos de auto-anticorpos, índice 
de massa corporal (IMC) e progressão para dependência de insulina variáveis. Nos casos 
idênticos ao desta doente, com títulos elevados de anticorpos anti-GAD, normalmente têm 
um IMC mais baixo, menor secreção de insulina endógena e progressão mais rápida para 
dependência de insulina. Assim, a presença e o título de anticorpos anti-GAD pode ajudar a 
identificar os doentes com suposta diabetes tipo 2, que apresentam tendência a responder 
mal a antidiabéticos orais e com maior risco de desenvolver cetoacidose.
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PO-338
CARACTERIZAÇÃO DE UMA AMOSTRA DE DOENTES 
DIABÉTICOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Catarina Lucas, Inês Vidal, Cristina Ferreira, Bráulio Gomes, Leila Cardoso, Pedro 
Ribeiro, Adriano Rodrigues
Hospital Geral - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A Diabetes Mellitus é uma doença crónica, com incidência crescente a 
nível mundial. A elevada incidência de complicações leva a uma preocupação acrescida 
por um bom controlo glicémico. A hiperglicémia é comum em doentes hospitalizados, 
sendo que 1 em cada 8 doentes não apresentam diagnóstico prévio de Diabetes, segundo 
alguns estudos. OBJECTIVOS: Caracterização de uma amostra de doentes internada no 
Serviço de Medicina, avaliando a prevalência de Diabetes (prévia e recém-diagnosticada), 
a terapêutica utilizada e a incidência de hiper/hipoglicémias. MATERIAL E MÉTODOS: Es-
tudo observacional transversal. Incluidos doentes internados no Serviço de Medicina, num 
dia selecionado de forma aleatória. RESULTADOS: Foram analisados 50 doentes (30 do 
sexo feminino). Apresentavam uma média de idades de 74 ± 17. A patologia pulmonar 
foi, maioritariamente, a responsável pelo internamento (58%). Da totalidade, 12 doentes 

apresentavam diagnóstico prévio de Diabetes Mellitus, tendo surgido 1 diagnóstico “de 
novo”. Dos doentes previamente diabéticos, 8 estariam sob antidiabéticos orais e 6 sob 
insulinoterapia. Relativamente à terapêutica utilizada durante o internamento, 10 doentes 
foram medicados com insulina basal, enquanto que 22 necessitaram de insulina rápida 
em SOS. A insulina rápida foi administrada em doentes com diagnóstico prévio de Diabe-
tes (13) e em doentes com hiperglicémias secundárias a corticoterapia, com resolução no 
internamento. Cerca de 6 doentes apresentaram hipoglicémias durante o internamento, 
sendo apenas 2 dos doentes diabéticos. CONCLUSÃO: Apesar da dimensão da amostra, 
podemos considerar que o número de hiperglicémias em doentes sem diagnóstico prévio 
é superior aos estudos, além de que, inesperadamente, as hipoglicémias fossem mais 
frequentes em não diabéticos. Importa salientar o maior risco de complicações associadas 
a estas hiperglicémias, independentemente do diagnóstico de diabetes.

PO-339
PREVALÊNCIA DE DIABETES EM DOENTES 
INTERNADOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA 
NO DIA MUNDIAL DA DIABETES
Lúcia Guedes, Dulce Silva
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga- Unidade de Santa Maria da Feira; Serviço de 
Medicina Interna

A Diabetes Mellitus (DM) constitui uma das principais causas de morte, por implicar ele-
vado risco de doença coronária e acidente vascular cerebral. Representa uma importante 
causa de morbilidade, devido ao atingimento de órgãos como a retina e o rim. Em 2013 
a sua prevalência em Portugal foi de 13% e representou 24,9% da letalidade intra-hos-
pitalar. Nos últimos anos, o número de doentes internados com DM tem aumentado, e a 
duração média de internamento é superior à média global. Objetivo: Avaliar a prevalência 
de DM nos doentes hospitalizados no Dia Mundial da Diabetes e caracterizar essa po-
pulação. MÉTODOS: Estudo de prevalência dos doentes internados numa enfermaria de 
Medicina Interna no dia 14 de Novembro de 2014. Foram avaliados a presença de DM, 
motivo e tempo de internamento, terapêutica antidiabética, controlo metabólico e lesões 
de órgãos-alvo descritas, presença doutros factores de risco vascular, orientação à alta 
e mortalidade intra-hospitalar. A colheita de informação foi realizada através da consulta 
do processo clínico. RESULTADOS: Foram incluídos 82 doentes, com média de idade de 
74,2 anos e predominância do género feminino (57,3%). Dos doentes internados, 31,7% 
eram diabéticos, sendo que em apenas um o motivo de admissão foi DM descompensa-
da. Metade encontrava-se medicada apenas com antidiabéticos orais e 30,8% estavam 
insulinizados. A HbA1c média foi de 7,1%. A principal lesão de órgão-alvo referida foi a 
angiopatia cerebral afetando metade dos diabéticos. A duração média do internamento 
foi de 13,4 dias no geral e de 13,7 dias no caso dos diabéticos. A taxa de mortalidade 
na população incluída foi de cerca de 20%, sendo um quinto destes doentes diabéticos. 
CONCLUSÃO: A Diabetes, não sendo predominante como motivo de admissão, é muito 
prevalente no internamento. Estudos em amostras maiores são necessários de forma a 
ser possível obter resultados mais significativos relativamente a outros parâmetros.
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PO-340
HIPERTIROIDISMO APATÉTICO
Hugo Moreira, Sara Estrela, Filipa Horta e Silva, Carlos Costa, Joana Silvestre, Vítor 
Mendes, João Gonçalves Pereira, Camila Tapadinhas, Pedro Póvoa
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente - Hospital São Francisco Xavier, CHLO

INTRODUÇÃO: O hipertiroidismo apatético define-se como um quadro semelhante à de-
pressão, caracterizado por apatia e letargia, podendo ocorrer manifestações cardiovascu-
lares como fibrilhação auricular refractária. É prevalente sobretudo em doentes idosos (> 
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65 anos). CASO CLÍNICO: Mulher, 76 anos, admitida por cetoacidose diabética. Recorreu 
ao serviço de urgência (SU) por astenia e tosse não produtiva, acompanhada de confusão 
e hiperglicémia. À admissão apresentava hálito cetónico, hiperglicémia (409mg/dl), polip-
neia e febre (38ºC). Iniciou insulina rápida com melhoria da confusão, tendo alta. Regres-
sou ao SU no dia seguinte por agravamento do quadro respiratório e confusional. Apre-
sentava taquipneia com diminuição global do murmúrio vesicular. A gasimetria arterial 
(GSA) mostrava acidose metabólica com hiperlactacidémia. Laboratorialmente destacava-
se hiperglicemia (632mg/dl), linfopénia, trombocitopénia, aumento da proteína C reativa 
(PCR) e retenção azotada. Iniciou insulina, ceftriaxone e claritromicina. Foi transferida para 
a enfermaria. A cetonúria era de 4 +. Evoluiu com hipotensão arterial, taquicardia e polip-
neia. A GSA mostrou agravamento da acidose láctica sendo entubada oro-traquealmente 
e transferida para a unidade de cuidados intensivos (UCI). Houve regressão da retenção 
azotada e da cetonúria com fluidoterapia e insulina. Manteve PCR elevada (fez 5 dias de 
amoxiclav), depressão do estado de consciência e necessidade de insulina em dose muito 
elevada. As culturas foram negativas. A punção lombar, ecografia cardíaca, abdominal e 
renal foram normais. Admitiu-se hipertiroidismo apatético confirmado laboratorialmente, 
tiroxina (FT4) de 38.4 e thyroid stimulating hormone (TSH) <0.01. Iniciou lugol, propiltiou-
racilo e hidrocortisona, com recuperação da consciência, controlo do perfil glicémico e 
tensional e descida da PCR. CONCLUSÃO: Este caso ilustra a apresentação duma entidade 
sub-diagnosticada nos doentes idosos, a qual pode simular outras patologias.
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PO-341
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDÁRIO À FENITOINA
Ana Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Catarina Amorim, Ana Grilo, Fernando 
Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Apresentamos o caso de uma mulher de 55 anos, trazida ao serviço de urgência por dois 
episódios de movimentos tónico-clónicos generalizados, com incontinência de esfíncteres. 
No exame objetivo pós critico, apresentava-se vigil e sem défices neurológicos focais mas 
com mioclonias da face e sinal de Trousseau. No serviço de urgência teve dois episódios 
de diminuição do estado de consciência com bradicardia, bloqueio aurículo-ventricular e 
prolongamento do intervalo QT. História de epilepsia e diabetes mellitus tipo 1; medicada 
com insulina, olanzapina e fenitoína. Analiticamente com anemia normocítica normocró-
mica (Hb 10.7g/dL), disfunção renal (ureia 84mg/dL, creatinina 2mg/dL), hipercaliémia 
(6mmol/L), hipocalcémia (5.8mmo/L), hiperfosfatémia (4.8mmol/L), normomagnesémia 
(2.8mmol/L) e fenitoína 22.1mg/dL (supraterapêutica). A gasimetria revelou acidose 
metabólica. Iniciou suplementação com cálcio, sem outras alterações da consciência ou 
electrocardiográficas de novo e com melhoria clínica e laboratorial. O restante estudo 
revelou hiperparatiroidismo (PTH 125 pg/mL), hipocalciúria (0.01), hipofosfatúria (0.21) e 
défice de vitamina D3 - 25-Hidroxicolecalciferol <0.4mg/dL e ligeira elevação da vitamina 
D3 - 1,25-dihidroxicolecalciferol 74.3mg/dL (18.1-70.6). Assim foi assumido o diagnós-
tico de hipocalcémia em contexto de hiperparatiroidismo secundário a défice de vitamina 
D3 em provável contexto de terapêutica com fenitoína. No presente caso a hipocalcémia 
justificou ainda a crise convulsiva e as alterações eléctricas cardíacas. A relação do défice 
de vitamina D3 com a terapêutica com anticonvulsivantes, nomeadamente a fenitoína, 
está descrita. A indução enzimática do citocromo P450 conduz ao aumento do catabo-
lismo da vitamina D com a produção de metabolitos inativos. Assim conduz à diminuição 
da absorção do cálcio, consequente elevação da PTH e aumento do turnover ósseo com 
mobilização das reservas de cálcio contribuindo também para a hipocalcémia.

PO-342
HIPERTENSÃO ARTERIAL SECUNDÁRIA: QUANDO O 
RARO SE TORNA ÓBVIO
Filipa Moleiro, Nadine Monteiro, Graça Lérias, Alberto Mello e Silva
serviço de Medicina. Hospital Egas Moniz - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A síndrome de hiperaldosteronismo primário (HP) inclui hipertensão arterial 
(HTA), hipocaliémia, diminuição da renina plasmática e aumento da excreção de aldostero-
na. Esta entidade é responsável por 10% das causas de HTA e deve ser sempre excluída. 
CASO CLÍNICO: Mulher de 49 anos com HTA com 7 anos de evolução de início súbito e 
sob três antihipertensores, inicia, 2 anos antes do internamento, quadro de perda de peso, 
astenia e mialgias, queda de cabelo e enfraquecimento das unhas. Recorreu ao Serviço de 
Urgência por vertigens rotatórias intensas e sensação inespecífica de desconforto torácico 
desde a semana anterior. À entrada estava hipertensa e taquicárdica (TA 170/90mmHg, 
FC 110bpm) e analiticamente destacavam-se caliémia de 1.6mmol/L. O ECG após contro-
lo de frequência revelou ritmo sinusal, FC 74cpm, bloqueio auriculoventricular de 1º grau 
e a doente foi internada para o estudo de hipocaliémia. Da investigação apurou-se: aldos-
terona plasmática e urinária aumentadas, renina plasmática diminuída, ratio aldosterona/
renina> 40 e imagiologicamente: muito discreta globosidade da supra-renal esquerda, 
sem lesões nodulares ou aparentes hipodensidades após o contraste. Iniciou terapêu-
tica com espironolactona com rápida melhoria sintomática e normalização da caliémia 
e de todas as outras alterações electrolíticas e metabólicas. CONCLUSÃO: A presença 
de hipocaliémia grave numa doente hipertensa tornou a hipótese HP bastante provável, 
tendo sido confirmada pelos exames complementares. A persistência de sintomatologia 
inespecífica durante 2 anos adiou o diagnóstico até à ocorrência de sintomas mais inten-
sos. Os autores alertam para a necessidade de elevado nível de suspeição clínica para o 
reconhecimento desta síndrome.
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PO-343
HIPONATRÉMIA EM DOENTE A TOMAR 
HIDROCLOROTIAZIDA: PODERÁ HAVER OUTRA 
CAUSA?
José Pedro Fonseca, Telma Pereiro, Adelino Carragoso, António Monteiro
Serviço de Medicina - Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E.

INTRODUÇÃO: A hiponatrémia reflete, regra geral, excesso de água corporal em relação à 
quantidade de sódio, refletindo quase sempre incapacidade de excretar a água ingerida, 
por perturbação dos mecanismos de controlo da osmolalidade. A história clínica reveste-se 
de particular importância para a abordagem diagnóstica. CASO CLÍNICO: Homem de 75 
anos, com hipertensão arterial e hipertrofia benigna da próstata, ex-fumador. Medicação: 
finasterida, pravastatina, silodosina e losartan+hidroclorotiazida. Recorreu ao Serviço de 
Urgência por sensação de mal-estar, náuseas e vómitos com início no dia anterior. Sem alte-
rações ao exame físico, hidratado, sem sinais de hipervolémia. Analiticamente hiponatrémia 
( 115 mEq/L).Osmolalidade calculada de 240,61 mOsm/Kg (<280 mOsm/Kg). Internado 
por hiponatrémia hipo-osmolar euvolémica com correção lenta da hiponatrémia. O estudo 
complementar revelou urina inapropriadamente concentrada com osmolalidade de 244.8 
mOsm/Kg (> 100mOsm/Kg) e concentração de sódio urinário de 83.6 mEq/L (>40 mEq/L). 
Excluídos hipotiroidismo e insuficiência cortico-suprarrenal. Apesar do diurético tiazídico, as 
alterações analíticas encontradas sugeriam Síndroma de Secreção Inapropriada de Hormona 
Anti-Diurética (SIADH). Dados os antecedentes tabágicos do doente, solicitou-se tomografia 
computorizada do tórax que documentou massa na base do pulmão direito. Broncofibros-
copia evidenciou lesão endobrônquica de aspeto arredondado, sangrante, suspeita de lesão 
neoplásica. Foram realizadas biopsias cujo resultado histológico e imuno-histoquímico diag-
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nosticou carcinoma de pequenas células. CONCLUSÃO: Este caso destaca a importância da 
valorização dos antecedentes pessoais dos doentes para o estabelecimento de um correto 
diagnóstico. Embora o nosso doente apresentasse uma causa plausível a explicar a hipona-
trémia (diurético tiazídico), uma avaliação cuidada permitiu o diagnóstico SIADH provocado 
por secreção ectópica por Carcinoma de Pequenas células do pulmão.
 

sem Discussão
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PO-344
ENCEFALOPATIA DE WERNICKE, SINÓNIMO DE 
ALCOOLISMO?
Ana Catarina Duarte, Catarina Valadão, Anilda Barros, José Nuno Raposo
Serviço de Medicina Interna - Hospital Garcia de Orta

Mulher, 61 anos. Antecedentes de Depressão, medicada com fluoxetina e alprazolam. Nega 
hábitos alcoólicos, tabágicos ou toxicofilicos. Observada por quadro de vómitos alimentares 
diários com epigastralgia, astenia e anorexia, desde há um mês, associado a perda ponderal 
de 15 Kg. Nos últimos 15 dias, grande dificuldade na marcha e desequilíbrio, tendo-se auto
-acamado. Nos dois dias que precederam a observação, discurso confuso, com alucinações 
auditivas, associado a queixas de diplopia. Objectivamente, doente emagrecida, agitada, com 
discurso perceptível mas incoerente, de conteúdo delirante; parésia bilateral da abdução dos 
olhos associada a nistagmo horizontal; prova dedo-nariz com dismetria bilateral. Quadro 
clínico sugestivo de Encefalopatia de Wernicke, com imagem compatível em ressonância 
magnética crânio-encefálica. Realizou endoscopia digestiva alta que mostrou ulceração da 
região piloro/bulbar por provável atipia. Analiticamente, transaminases e gamaGT normais, 
défice de ácido fólico, com vitamina B12 normal, função tiroideia normal, RPR, serologias 
para HIV, HBV, HCV e Toxoplasma Gondii negativas. Iniciou dieta equilibrada e diversificada, 
com suplementação de tiamina, ácido fólico e outras vitaminas, associada a reabilitação da 
marcha. Ao final de duas semanas, apresentou desaparecimento do nistagmo, com melhoria 
da estabilidade da marcha e da Síndrome confusional, mantendo apenas discurso incoerente 
por breves períodos. A Encefalopatia de Wernicke é uma entidade clínica associada sobretu-
do ao alcoolismo crónico, embora possa também surgir em contexto de défice nutricional por 
dieta empobrecida ou aumento das necessidades metabólicas, nomeadamente em contexto 
de doença sistémica. Clinicamente caracteriza-se pela tríade encefalopatia, disfunção ocu-
lomotora e ataxia da marcha. A terapêutica consiste na administração parentérica urgente 
de tiamina, com suplementação de outras vitaminas, embora possa sempre persistir algum 
défice neurológico residual.
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PO-345
MULTIPLE OSTEOLYTIC LESIONS WITH A FLUID-FLUID 
LEVEL – A CASE REPORT
Filipe B Rodrigues, Joana B Neves, Catarina Bekerman, Joana Vieira, João Sousa, 
António Alves, Ana Palha, José Rocha, Vítor  Ramalhinho, J Braz Nogueira
Departamento de Medicina, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Lisboa

BACKGROUND: Osteolytic lesions with fluid-fluid levels are uncommon and pose a diag-
nostic challenge due to many possible etiologies. OBJECTIVES: To report the case of a pa-
tient with multiple osteolytic lesions with fluid-fluid levels. METHODS: The case report was 
prepared after patient consent as defined by the ethical guidelInês at our centre. Data was 

gathered retrospectively after review of medical records. For the purposes of case repor-
ting we followed STROBE and CARE guidelines. RESULTS: A previously healthy 34-year-old 
female presented with a 6-month history of right lumbar pain. Serum laboratory analysis 
revealed increased levels of albumin-corrected calcium, parathyroid hormone and alkali-
ne phosphatase and decreased levels of phosphorus. Multiple iliac and sacral osteolytic 
lesions with fluid-fluid levels were shown on CT scan and further confirmed on MRI. No 
other findings were noticeable by these exams. Serum protein electrophoresis and mam-
mography were negative. A cervical CT scan and ultrasound showed a right retrothyroid 
heterogeneous and highly vascularised mass with 3 cm of diameter. Parathyroidectomy 
and thyroid lobectomy were performed. Histopathology revealed atypical parathyroid ade-
noma and coexistent papillary carcinoma. CONCLUSIONS: Although rare, lytic bone lesions 
with fluid-fluid levels represent a diagnostic challenge to the attending physician. These 
lesions may be associated both with benign and malignant causes. Therefore, definitive 
diagnosis should be based on clinical and pathological features.
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PO-346
HIPOCALCÉMIA GRAVE NUM JOVEM: SEMIOLOGIA E 
GENÉTICA
Rita Prayce, Sofia Furtado, Isabel Luiz, Paulo Barreto, Júlio Almeida
Hospital São José, UF Medicina 1.2, CHLC - EPE

O hipoparatiroidismo primário pode estar associado a alterações no gene que codifica o 
receptor do cálcio. Apresentamos o caso clínico de um homem de 34 anos, previamente 
saudável, que recorre ao serviço de urgência por quadro de parestesias generalizadas, de 
agravamento progressivo, mialgias, mioclonias e tetania com um mês de evolução. Nega 
febre, astenia, anorexia e perda ponderal. Sem alterações ao exame objectivo à excep-
ção da presença dos sinais de Chvostek e Trousseau. Analiticamente com hipocalcémia 
5.7 mg/dL (N: 8.8 - 10.8), hiperfosfatémia 6.7 mg/dL (N: 2.5 - 4.5), hipomagnesémia 
1.75 mg/dL (N: 1.8 - 2.6), elevação da CK 2620 U/L e disfunção renal com creatinina 
1.52 mg/L (N: 0.9-1.2). Ficou internado para estudo etiológico e terapêutica. Do estudo 
realizado, salienta-se PTH 6.7 pg/mL (N: 12 - 88), electroforese das proteínas e provas 
hepáticas normais, ecografia do pescoço sem alterações, com glândulas paratiroideias 
não visualizáveis, urina de 24h com cálcio, magnésio e fósforo normais, ecografia renal 
sem alterações, restante estudo hormonal e auto-imune negativo. Admitiu-se o diagnós-
tico de hipoparatiroidismo primário, cujo estudo genético revelou a variante c.1333A>G, 
em homozigotia, que leva à substituição de um resíduo de treonina por um resíduo de 
alanina (p.T445A) no gene que codifica o receptor do cálcio – gene CASR. Houve regres-
são do quadro clínico-laboratorial com terapêutica com carbonato de cálcio endovenoso 
e posterior terapêutica de manutenção com carbonato de cálcio oral e calcitriol. De notar 
que se verifica a recorrência de hipocalcémia e hipomagnesémia ligeira com suspensão 
do tratamento. A dependência de suplementação de cálcio no caso apresentado levanta a 
questão do papel da variante c.1333A>G na homeostasia do cálcio.

PO-347
PANHIPOPITUITARISMO – SÍNDROME DA SELA TURCA 
VAZIA
André Mendes Martins, Válter R. Fonseca, Ema Nobre, Marisa Teixeira Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Medicina 2B

INTRODUÇÃO A síndrome da sela turca vazia caracterizada pela herniação do espaço 
subaracnoideu para a sela turca com compressão da glândula pituitária, apresentando-se 
em cerca de 25% por panhipopituitarismo. CASO CLÍNICO: Homem de 67 anos com ante-
cedentes de fenómeno de Raynaud e mialgias nos dez anos anteriores. Desde há quatro 
anos apresentava rarefacção pilosa e disfunção eréctil e, desde há dois anos, hipotensião 
e hiperpigmentação cutânea. É internado por hiponatrémia e hipotensão documentan-
do-se hipocortisolismo com hipoandrogenismo e, a TAC revela hipoplasia bilateral das 
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glândulas supra-renais e redução das normais dimensões da sela turca com tecido hipo-
fisário residual. Foi assumido o diagnóstico de doença de Addison e iniciou corticoterapia 
com evidente melhoria clínica. Do estudo etiológico realizado em consulta: FSH 3.6, LH 
1.43, GH 0.08, TSH 1.89, fT4 0.84, fT3 2.40, Anti-TPO <10, Anti-TG <20, Testosterona 
total 63.7, Testosterona livre 0.38, SDHEA <15, Delta-4-Androstenediona <0.3, ACTH 
16.3, Cortisol 5.5, Aldosterona 27.7, Renina 3.2, estudo imunológico completo nega-
tivo. Capilaroscopia: depósito de pigmento. RMN: marcada redução das dimensões da 
glândula hipofisária, não se identificando a adenohipófise, haste pituitária com espessura 
muito reduzida. Admitiu-se panhipopituitarismo com hipocortisolismo, hipoandrogenismo 
e hipotiroidismo secundários e iniciou terapêutica com testosterona injectavel e levotiro-
xina, mantendo corticoterapia, com melhoria clínica, com reaparecimento dos caracteres 
sexuais secundários após cinco meses de terapêutica CONCLUSÃO: O estudo etiológico 
completo dos distúrbios endocrinológicos é essencial para a terapêutica adequada. Como 
ilustra este caso com resposta à corticoterapia seguida de reposição hormonal com levo-
tiroxina e testosterona e remissão sintomática completa.

PO-348
A ARTE DE DIAGNOSTICAR EM TODA A SELA
Hugo Viegas, José Barroca, Gonçalo Mendes, Filipa Semedo, Anaisa Silva, Jamila 
Bathy, Francisco Torres, Clara Rosa, Vítor  Augusto
Hospital de São Bernardo - Centro Hospitalar de Setúbal, Serviço de Medicina

Os adenomas da hipófise manifestam se por sintomas compressivos ou alterações do eixo 
hormonal, cursando de modo indolente ou progressivo. Os autores ilustram com 2 casos 
a revisão teórica desta entidade de tratamento médico-cirúrgico. Caso 1. Mulher, 76A, 
com cefaleias e emese frequentes internada por hemiparesia esquerda e disartria. Dete-
rioração renal nos 2 anos prévios e anemia normocítica. TC CE: Volumosa lesão expansiva 
selar, desmineralização óssea adjacente; RM: adenoma da hipófise 25x40x25mm, desvio 
do quiasma óptico, desvio externo carotideo e do seio cavernoso, remodelação do seio es-
fenoidal direito; PanHIPOpituitarismo. Hipotiroidismo central (TSH 0,1; T4 livre subnormal) 
hipocortisolismo (ACTH 1,79) e hipogonadismo hipogonadotrofico (FSH 2,9; LH 1,4). Pro-
posta neurocirúrgica e terapia substitutiva. Um mês depois readmitida em taquifibrilhação 
auricular complicada de coma e óbito por provável trombose da basilar. Caso 2. Mulher, 
65 A, com hiperprolactinémia por adenoma da hipófise sem controlo desde há 10 anos, 
admitida por cefaleias e hiponatrémia grave, poliúria e polidipsia. Hipotiroidismo secun-
dário (TSH=0,61; T4 livre 0,66). Hipogonadismo hipogonadotrófico (FSH=1,9; LH=0,1); 
ACTH normal. RM: adenoma da hipófise, extensão supraselar, contacto com quiasma óp-
tico; campimetria normal. Reinternada por hiponatrémia após avaliação neurocirurgica e 
medicada com levotiroxina e hidrocortisona sob controlo anual imagiologico. A presença 
de cefaleias, alterações visuais e vómitos alertam para suspeição de tumor pituitário con-
firmado por estudo morfológico e funcional, entidade rara em enfermaria médica.

PO-349
SINDROME POLIGLANDULAR AUTOIMUNE: UM 
DIAGNÓSTICO QUE FAZ A DIFERENÇA
Carla Nobre, Carolina Falcão, Mónica Pedro, António Vieira, Teresinha Ponte, Fátima 
Campante
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, EPE.

As síndromes poliglandulares constituem diferentes clusters de doenças autoimunes e 
são endocrinopatias raras caracterizadas pela coexistência de pelo menos duas doenças 
glandulares. Muitas vezes estas situações apresentam-se de forma latente pelo que o 
screening com auto anticorpos específicos de órgão em doentes com endocrinopatias 
autoimunes monoglandulares é fundamental para a identificação dos indivíduos em risco 
de desenvolver ou manifestar uma síndrome poliglandular autoimune (SPAI). A identifica-
ção e tratamento de uma doença endócrina autoimune coexistente pode ser crítica e até 
life-saving. A par de uma revisão teórica, os autores apresentam o caso de um doente 
de 31 anos que recorreu ao serviço de urgência por perda ponderal, astenia, artralgias e 
mialgias com 3 meses de evolução e vómitos e diarreia há 15 dias. À observação, apre-
sentava hipotensão que não cedeu à fluidoterapia, hipoglicémia grave e eritema palmar. 
Analiticamente constatou-se hiponatrémia, hipercaliémia, insuficiência renal aguda e eo-
sinofilia. Colocou-se a hipótese de Doença de Addison e o doente iniciou hidrocortisona e 
fludrocortisona com melhoria progressiva. O doseamento de cortisol e ACTH confirmaram 
o diagnóstico. Na investigação excluíram-se causas infecciosas e neoplásicas, bem como 

doenças infiltrativas e hemorragia das supra-renais. Concomitantemente verificou-se ti-
roidite auto-imune e equacionou-se a existência de SPAI tipo II (síndrome de Schmidt), o 
que se veio a confirmar com o doseamento dos anticorpos anti 21 hidroxilase. Este caso 
é ilustrativo da forma de diagnosticar uma SPAI, nomeadamente em termos de solicitação 
de anticorpos e vem alertar para o facto de que se estas não forem equacionadas pode-se 
colocar em risco a vida do doente. Especificamente, se a tiroidite se tivesse manifestado 
em primeiro lugar, a administração de levotiroxina poderia ter despoletado a crise adrenér-
gica pelo efeito que tem no aumento do turnover do cortisol a nível hepático.

PO-350
112 HIPOGLICÉMIA
Daniela Alves, Roman de la Peña, Carolina Carboni, Daniela Franco, Eufémia 
Calmeiro, Rosa Silva
Hospital Amato Lusitano, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: a hipoglicémia iatrogénica está associada a taxas de morbimortalidade ele-
vada em doentes com Diabetes Mellitus (DM), condicionando com frequência a ativação 
de meios diferenciados de emergência e reanimação. OBJETIVO: caracterizar as hipo-
glicémias assistidas por uma VMER. MÉTODOS: estudo retrospetivo, descritivo de uma 
amostra não probabilística de doentes avaliados entre Jan/2011 e Dez/2014, após ativa-
ção da VMER. Analisaram-se dados cujas fichas de INEM constava o diagnóstico de hipo-
glicémia. Análise estatística com SPSS 20.0. RESULTADOS: identificaram-se 139doentes, 
51%homens e idade média de 65 anos (65% com >65 anos). A maioria das hipoglicémias 
ocorreu em DM2(73%) e em relação com insulina (63%). Os principais sintomas para 
ativação: 56%alteração do estado de consciência, 47%hipersudorese e 27%sonolência. 
36% dos doentes têm mais 2 comorbilidades, 22% têm 3 comorbilidades e 10% ≥ 4. 
As mais prevalentes são: 58%hipertensão, 22%insuficiência cardíaca, 22%alcoolismo, 
20%insuficiência renal (10% em diálise). 63% medicados com insulina (26% esquema 
intensivo e 25% pré-mistura), 29% sob antidiabéticos orais(ADO) e 9%com a associação 
de ambos. A maioria dos doentes sob ADO encontrava-se medicada com sulfonilureia 
(20%) e metformina (19%). 38% tinham seguimento na Unidade de Diabetes(UD), 81% 
destes com consulta no último ano. Dos doentes sob insulinoterapia, 53% tinham segui-
mento na UD. A maioria das ativações (61%)ocorreu nos anos 2011-2012. Existe uma 
distribuição bifásica na frequência das chamadas com predomínio entre as 12-14h nos 
insulinotratados e entre as 14-16h e as 06-08h nos doentes com ADO. Salienta-se que 
72%dos doentes não necessitaram de transporte hospitalar. CONCLUSÃO: a maioria das 
hipoglicémias verificou-se em diabéticos >65anos, maior número de comorbilidades e 
insulinotratados. Existem poucos dados na literatura sobre hipoglicémias em ambiente pré
-hospitalar. Parece ter importância o seguimento dos doentes em unidades diferenciadas.

PO-351
SÍNDROME DE HIPERESTIMULAÇÃO OVÁRICA GRAVE 
EM DOENTE ONCOLÓGICA. A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO.
Lúcia Meireles Brandão, João Pedro Prata, Edite Marques Mendes, Fernando Gomes, 
Paula Pinheiro, Diana Guerra, Alfredo Pinto
ULSAM, E.P.E. - Hospital de Santa Luzia. Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Hiperestimulação Ovárica (SHO) é uma complicação ia-
trogénica, potencialmente fatal, da estimulação controlada do ovário na reprodução me-
dicamente assistida. Resulta da libertação de substâncias vasoativas pelos ovários e é 
caracterizada pelo aumento da permeabilidade capilar, saída de fluido do compartimento 
intravascular e acumulação de líquido no terceiro espaço. CASO CLÍNICO: Doente de 22 
anos, nuligesta, com antecedentes de proctite ulcerosa e carcinoma ductal invasor da 
mama (receptores de estrogénio positivos), submetida a tumorectomia e esvaziamento 
axilar e proposta para quimioterapia. Três semanas após a cirurgia, realizou estimula-
ção ovárica para preservação de fertilidade. Recorreu ao serviço de urgência, 24h após 
punção folicular, com náuseas, vómitos e dor abdominal. Na admissão: apirética, hemo-
dinamicamente estável, eupneica e com abdómen doloroso à palpação de modo difu-
so, sem sinais de irritação peritoneal. Após avaliação clínica, analítica e imagiológica, 
diagnosticada SHO e proposto internamento. Agravamento clínico nas 48h subsequentes, 
com dispneia para esforços mínimos, dor interescapular agravada com movimentos respi-
ratórios, aumento do volume abdominal e agravamento da dor abdominal. Apresentava-se 
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apirética, polipneica, hipotensa, taquicárdica, com distensão abdominal e na gasimetria 
com insuficiência respiratória tipo 1. Realizou angioTAC torácico: sem evidência de trom-
boembolismo pulmonar, com volumoso derrame pleural. A ecografia abdomino-pélvica 
mostrou ascite de grande volume e acentuado aumento do volume de ambos os ovários. 
Proposto internamento em Unidade de Cuidados Intermédios. Realizada parecentese, sob 
controlo ecográfico, reposição volémica com suporte de albumina e correção dos dese-
quilíbrios hidroelectrolíticos. Teve alta melhorada ao 11ºdia de internamento. CONCLUSÃO: 
Realça-se a importância do alto índice de suspeita para o diagnóstico de SHO e compli-
cações decorrentes.

PO-352
FALEMOS DE CUSHING
Ana Lopes Gonçalves, Duarte Soares, Carla Madureira Pinto, Rui Terras Alexandre, 
Helena Maurício, Cátia Pereira, Tânia Afonso
Hospital de Bragança, ULS Nordeste, Serviço de Medicina Interna

A síndrome de Cushing trata-se de um distúrbio hormonal, causado pela exposição 
prolongada e inadequada ao cortisol. Afecta sobretudo jovens adultos, com faixa etária 
compreendida entre os 20 e os 50 anos. Pode ser catalogado em dois grupos: exógeno 
ou endógeno (abrangendo tumores produtores de ACTH, ectópico ou devido a uma lesão 
suprarrenal). Os autores pretendem através de um caso clínico, abordar os meios de diag-
nóstico, a sua utilização para a definição da etiologia e apurar a suspeita clínica requerida 
por esta entidade. Apresenta-se um caso de um homem de 25anos, com antecedentes 
de obesidade grau 1, hipertensão arterial grau I e luxação congénita da anca na infância. 
Múltiplas vindas ao serviço de urgência por lombalgia de predomínio direito, associada a 
limitação funcional na deambulação e hematomas dispersos em ambos membros infe-
riores com cerca de 4 semanas de evolução. Ao exame objectivo apresentava fenotipo 
cushingóide, com perfil tensional elevado, pele fina e equimoses dispersas. Da investi-
gação etiológica destacam-se: tomografia axil compoturizada lombo-sagrada que relata 
fracturas patológicas de L1,L3 e L5; TC abdominal sem alterações nas supra-renais e 
fractura patológica dos 9º e 10º arcos costais; prova de frenação com 1miligrama de 
dexametasona positiva; doseamento de ACTH superior a 15pg/ml e ressonância magnéti-
ca da sela turca que revela “ no seio da glândula hipofisária, em localização paramediana 
esquerda, uma lesão (...) que poderá traduzir eventual micro-adenoma...”. Portanto, o 
doente é diagnosticado de Doença de Cushing, de etiologia tumoral, por microadeno-
ma hipofisário. Procedeu-se à referenciação para o serviço de neurocirurgia, tendo sido 
submetido à exérese tumoral via transfenoidal. Actualmente mantém status cushingoide. 
Portanto, com este caso clínico pretende-se alertar para sinais de alarme que possam 
indiciar um possível diagnóstico da doença de Cushing e relembrar a marcha diagnóstica 
desta entidade clínica.
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PO-353
UM CASO DE HIPERTIROIDISMO NA GRAVIDEZ – NEM 
SEMPRE O QUE PARECE, É.
Cristina Oubiña, Karolina Sodré Aguiar, Urszula Ambroziak, Fernanda Louro
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca

O hipertiroidismo é uma doença comum em todas as faixas etárias, que pode ocorrer pela 
primeira vez na gravidez. Requer uma abordagem rápida, para prevenir a tempestade 
tiroidea, o que pode provocar parto prematuro ou interferir com intervenção cirúrgica (ce-
sariana), caso necessária. Os autores apresentam o caso de uma mulher, caucasoide, 26 
anos, sem antecedentes da doença tiróide, grávida de 32 semanas, internada no serviço 
de Cuidados Intensivos com caquexia marcada, desidratação, dor abdominal com 3 sema-
nas de evolução, alterações do estado da consciência e lesões pulmonares e peritoneais. 

O diagnóstico inicial foi de tumor de ponto de partida indeterminado, com metástases 
pulmonares e peritoneais. Analiticamente, entre outras alterações, tinha hipertiroidismo 
(TSH< 0.001 µIU/mL, fT4 5 ng/dL). Antes da cesariana de urgência, foi realizada ecogra-
fia-doppler da tiroide (glândula normoecogénica, sem nódulos, sem aumento de fluxo), 
anticorpos antitiroideus (negativos) e βHCG (350 000 mIU/mL). A biopsia por laparotomia 
durante a cesariana foi inconclusiva- tecido necrótico em todas as amostras. Atendendo 
a clínica, a rápida deterioração da doente e o grau da elevação da βHCG foi colocada a 
hipótese de coriocarcinoma grau IV e foi realizada quimioterapia de resgate. O diagnóstico 
foi confirmado numa segunda laparotomia, com o resultado após duas semanas. O co-
riocarcinoma é um tumor maligno, com carácter muito agressivo, mas com boa resposta 
à quimioterapia. A taxa de remissão, mesmo nos casos com metastatização à distância, 
chega aos 80%. O diagnóstico rápido é essencial, e o prognóstico depende da introdução 
do tratamento o mais breve possível. É um tumor excretor de HCG, uma hormona que em 
concentrações altas apresenta afinidade para o receptor de TSH, podendo estimular um 
quadro de hipertiroidismo, com características diferentes da doença de Graves. Neste 
caso clínico o hipertiroidismo foi uma pista importante para o diagnóstico.
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PO-354
CÁLCIO: DO (+) AO (-)
Teresa Tavares, Rui Môço
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Director de Serviço: Dr. António Furtado

Os bifosfonatos são usados há mais de 30 anos em várias patologias, sendo considerados 
fármacos relativamente seguros. Seguidamente apresenta-se um caso de hipocalcemia 
sintomática secundária ao uso de Ácido Zoledrónico (AZ) por hipercalcemia grave. Trata-
se de mulher de 65 anos, com patologia osteoarticular degenerativa, osteopenia, Doença 
de Crohn (DC) e poliartrite inflamatória em estudo, bem controlada com sulfassalazina, 
etanercept e prednisolona e sob suplementação com cálcio e calcitriol. Entretanto inicia 
quadro de mal-estar geral, desequilíbrio e alterações visuais e cognitivas, tendo-se ob-
jetivado hipercalcemia grave (2.18mmol/L) e lesão renal aguda (LRA). Foi internada para 
tratamento com AZ e fluidoterapia, com melhoria clínica e normalização da calcemia em 
2 dias. O doseamento de PTH era normal. Dois dias depois apresentou hipocalcemia 
(0.97mmol/L) sintomática com tetania, espasmo carpo-pedal e sinal de Chvostek, com 
aumento da PTH. Fez-se correção com cálcio endovenoso e vitamina D, com melhoria 
paulatina. O AZ é um potente inibidor do efluxo de cálcio do osso. A maioria dos doen-
tes não desenvolve hipocalcemia graças a mecanismos compensatórios que poderiam 
estar afetados neste caso. Os níveis de vitamina D estavam diminuídos. A LRA pode ter 
contribuído para uma menor reabsorção de cálcio no nefrónio distal, bem como para 
uma menor excreção do AZ. O uso de corticóides e a DC podem ter contribuído para 
a menor absorção intestinal de cálcio. Estes e outros factores de risco devem ser tidos 
em conta aquando da utilização dos bifosfonatos, de modo a prevenir esta complicação 
potencialmente fatal.

PO-355
BISALBUMINÉMIA - VARIANTE DO NORMAL OU SINAL 
DE ALERTA?
Simão Rodeia, Diogo Marques, Marta Manso, Raquel Domingos, Francisco Silva, 
Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II - Hospital Egas Moniz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

A bisalbuminémia corresponde a uma alteração qualitativa da albumina, existindo no 
mesmo indivíduo dois tipos de albumina com diferentes propriedades fisico-químicas e 
diferentes padrões de migração na electroforese de proteínas séricas. Trata-se duma con-
dição relativamente rara, manifestando-se através do aparecimento dum entalhe mediano 
na banda a ou mesmo na existência de duas bandas a disitintas na electroforese de 
proteínas séricas. Existem dois tipos de bisalbuminémias: as hereditárias ou permanentes 
e as adquiridas ou transitórias. As formas hereditárias são permanentes e devem-se a 
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mutações que condicionam alteração na sequência de aminoácidos da albumina e conse-
quente alteração no seu pH. Apesar de múltiplas variantes genéticas identificadas, a bisal-
buminémia hereditária não se reveste de significado patológico. As variantes hereditárias 
de bisalbuminémia, podem também ser demonstradas por métodos electroforéticos em 
diferentes líquidos biológicos como o líquido ascitico, o líquido cefaloraquidiano, a saliva 
e a urina. Em contrapartida, as causas adquiridas são transitórias e podem ter significado 
clínico relevante. As principais causas de bisalbuminémias adquiridas ou pseudo-bisalbu-
minémias devem-se à ligação da albumina aos antibióticos com anel beta-lactâmico, à 
proteólise limitada da albumina pelas enzimas pancreáticas ou à ligação da albumina a 
certas imunoglobulinas monoclonais. Os autores apresentam 3 casos clínicos em que foi 
documentada a presença de bisalbuminémia, em contextos clínicos distintos. Pretende-se 
assinalar a peculiaridade deste padrão electroforético inabitual, sublinhando que excluidas 
formas hereditárias e a utilização de betalactâmicos em doentes com hipoalbuminémia 
ou insuficiência renal, poderá ser oportuna a pesquisa de condições clínicas específicas 
como a doença pancreática complicada de fistulização e a gamapatia monoclonal.

PO-356
HIPERTENSÃO PULMONAR E INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA NA DOENÇA DE GRAVES
Margarida Antunes, Guilherme Magalhães, Sara Guerreiro Castro, Bernardo Marques, 
Heidi Gruner, Nuno Riso
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE; Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: As manifestações cardiovasculares do hipertiroidismo são frequentes. A 
Doença de Graves é a principal causa (60-80%), originando um estado hiperdinâmico, 
com redução da resistência vascular periférica, aumento do volume intravascular e do dé-
bito cardíaco. As complicações mais comuns são a fibrilhação auricular (FA) em 10-25% 
dos doentes e insuficiência cardíaca (IC) em 6%. Já a Hipertensão Pulmonar (HTP), dilata-
ção das cavidades cardíacas direitas e insuficiência tricúspide são raras. CASO CLÍNICO: 
Doente de 57 anos, com hipertiroidismo e FA desde há 4 anos e incumprimento terapêuti-
co. Internado por quadro com um mês de evolução de emagrecimento, sudorese, diarreia, 
dispneia, edema dos membros inferiores e palpitações. Análises: D-dímeros 170mg/dL e 
marcadores de necrose cardíaca negativos. ECG: FA com resposta ventricular rápida, que 
foi controlada e ecocardiograma com dilatação biauricular, ventrículo direito dilatado, com 
boa função e insuficiência tricúspide grave com HTP (PSAP 54 mmHg). Angio-TC revelou 
tronco da artéria pulmonar e ramos principais proeminentes. Constatou-se ainda hiper-
tiroidismo com TSH 0.015UI/mL, T4L 5.36ng/dL e anticorpos anti peroxidase e anti-Trab 
positivos; ecografia tiroideia compatível com bócio multinodular. Foi iniciado metibasol, 
bisoprolol, furosemida e anti-coagulação oral por apresentar CHADSVASC de 2. Verificou-
se controlo da função tiroideia e regressão das palpitações e dejecções diarreicas. Após 
um ano, constatou-se melhoria da HTP (PSAP de 35mmHg), mas com persistência das 
queixas de IC (grau II da classificação New York Heart Association), mantendo as restan-
tes alterações já referidas no ecocardiograma. DISCUSSÃO: A associação de Doença de 
Graves e HTP parece dever-se a um estado de alto débito, mas com resistência normal da 
artéria pulmonar, devendo ser considerada no diagnóstico diferencial de HTP. O controlo ti-
roideu pode condicionar a regressão das alterações cardíacas, com impacto na sobrevida.

PO-357
VITAMINA D – A REALIDADE DE UM SERVIÇO DE 
MEDICINA
Raquel Mesquita, Sandra Martins, José Pestana Ferreira, Tiago Guimarães
Centro Hospitalar de São João

INTRODUÇÃO: O défice de vitamina D [25(OH)D] está associado a mortalidade global e a 
sua prevalência na população geral é elevada. Ainda são escassos os estudos de preva-
lência em Portugal, nomeadamente em doentes internados. OBJETIVOS: Determinação da 
prevalência do défice de 25(OH)D numa amostra de doentes internados num Serviço de 
Medicina Interna (SMI). MÉTODOS: Estudo observacional de 144 mulheres internadas no 
SMI, ao longo de 1 ano (08/2011 a 07/2012). Efetuados doseamentos de 25(OH)D num 
1/8 de todas as doentes, à admissão. Caracterização da amostra através de variáveis 
clínicas e analíticas e segundo níveis de 25(OH)D. Comparação dos resultados com dosea-
mentos efetuados a nível hospitalar. RESULTADOS: A média de idades foi 75,8 ± 14 anos 
[20-96 anos]. A prevalência de défice de 25(OH)D foi 93,1%, apenas 4 doentes (2,8%) 

apresentaram níveis ótimos. Do total de doentes, 41,7% apresentavam valores não do-
seáveis (< 3ng/mL) e 85,5%, défice grave. Os doentes com 25(OH)D < 3ng/mL eram mais 
velhos (79,9 anos ± 11,2 e p= 0,027) e mais dependentes (dependência moderada/grave 
em 70%, p= 0,003). Houve uma relação significativa entre níveis adequados de vitamina 
D e suplementação (p=0,00). Não houve variação sazonal significativa, com prevalência 
do défice entre 83,3% e 100% ao longo do ano. A comparação dos resultados obtidos na 
amostra com os doseamentos efetuados a nível hospitalar nesse período, mostrou que os 
valores de 25(OH)D foram aproximados dos valores obtidos pelo SMI (n=272) e ambos 
bastante inferiores aos níveis encontrados a nível hospitalar global (n=9694) ([25(OH)D] 
média 9,6 ng/mL vs 10,6 ng/mL vs 19,6 ng/mL, respetivamente). CONCLUSÃO: O défice 
de 25(OH)D em doentes internados no SMI é muito prevalente, nomeadamente défice 
grave. A idade avançada e o elevado grau de dependência funcional constituíram fatores 
de risco de défice grave. Fica aberta a discussão dos níveis fisiológicos normais da 25(OH)
D nos doentes idosos e a indicação para suplementação.

PO-358
DOENÇA DE ADDISON
Catarina Madeira, Pedro Cavaleiro, Gonçalo Cleto, Joana Pestana, Alfredo Santos
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

INTRODUÇÃO: A Doença de Addison é uma doença potencialmente fatal e rara, atinge 
ambos os sexos e qualquer grupo etário. A incidência mundial é de 5-6 casos por 100.000 
habitantes/ano. OBJECTIVO: Descrever o diagnóstico e acompanhamento de paciente com 
Doença de Addison em concomitância com Tiroidite de Hashimoto e hipotiroidismo. CASO 
CLÍNICO: Sexo feminino, 34 anos, com Síndrome Depressivo diagnosticado 06/2013 e 
medicada com Sertralina 50mg id. Recorre ao Serviço de Urgência a 11.10.2013, por as-
tenia, anorexia, nauseas associadas a vómitos alimentares e ainda perda ponderal (7-8Kg) 
com 1 mês de evolução. Destaca-se da avaliação inicial marcada adinamia, desidratação, 
com hipotensão sintomática (TA=63/51mmHg). Do exame objectivo salienta-se pele es-
curecida. Os exames complementares revelam hiponatremia grave (Na+=117mmol/L) e 
hipercaliemia (K+=6.5mmol/L). Internada para estudo com suspeita de hipocortisolismo. 
O estudo no internamento revelou: hipocortisolismo grave (Cortisol=0.9ug/dL), com ACTH 
basal muito elevada (>1250.0pg/mL) associada a baixa osmolalidade sérica (235mOsm/
kg). Iniciou prednisolona 7,5mg/dia com resolução da sintomatologia. Foi demonstrada a 
presença de títulos elevados de anticorpos anti-suprarrenal e hipotiroidismo sub-clínico 
com TSH 5,7ug/mL e T4 livre normal com anticorpos anti-peroxidase tiroideia e anti-tiro-
globulina muito elevados tendo iniciado levotiroxina. No seguimento da doente foi possivel 
substituir a Prednisolona por Fludocortisona com melhor controlo sintomático, estável até 
à data. DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: Apresentamos um caso de Doença de Addison com 
diagnóstico concomitante de tiroidite de Hashimoto. Destaca-se a importância da valori-
zação da semiologia completa dos doentes e da sua contextualização, sendo que nesta 
doente o diagnóstico concomitante de Doença de Addison (crise adrenal) e Hipotiroidismo 
sub-clínico (Tiroidite de Hashimoto) tornam este caso interessante e raro.

PO-359
UMA CAUSA RARA DE TETRAPARÉSIA
Ricardo Ribeiro,Maria Ferreira,Hélder Simões,Elsa Parreira
Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca - Serviço de Neurologia e Medicina III

O hipertiroidismo é uma patologia frequente cuja causa mais comum é a doença de Gra-
ves. São múltiplas as complicações neurológicas, entre as quais a paralisia periódica 
hipocaliémica, que ocorre sobretudo na doença de Graves apenas no estado hipertiroideu. 
É comum em homens asiáticos, rara em caucasianos. Apresenta-se o caso de um doente 
de 39 anos com doença de Graves medicado com carbimazol 15mg/dia. Iniciou, 3 meses 
antes do internamento, episódios de tetraparésia de predomínio proximal, com duração de 
alguns minutos até poucas horas, que surgiam após períodos de repouso e melhoravam 
com a marcha, além de mialgias nas coxas e hipersudorese. À entrada, ao exame neu-
rológico, apresentava exoftalmia bilateral ligeira, tetraparésia discreta (grau 4+), de pre-
domínio nos membros inferiores com reflexos osteotendinosos mantidos. Analiticamente 
destacava-se creatina-cinase 337 Ul/L, potássio 5 mmol/l, tiro-estimulina (TSH) inferior a 
0,004mU/L, tiroxina e tri-iodotironina livres (FT4 e FT3) elevadas (respectivamente 3,65 
ng/ml e >20 pg/ml). Electromiograma sem alterações. Iniciou terapêutica com tiamazol 
45 mg/dia, corticoterapia e propranolol. Nos dias seguintes manteve vários episódios de 
agravamento da tetraparésia e das mialgias, sempre de predomínio nocturno, associados 
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a hipocaliémia (mínimo 2,3 mmol/l) e hipomagnesiémia, pelo que se iniciou reposição 
destes iões. Verificou-se melhoria da hipersudorese e do tremor e melhoria progressiva da 
função tiroideia, sem novos episódios a partir do 20º dia de internamento. A paralisia pe-
riódica hipocaliémica é uma complicação do hipertiroidismo, caracterizada por episódios 
recorrentes e auto-limitados de fraqueza muscular e hipotonia que afecta sobretudo os 
músculos proximais dos membros inferiores. Acompanha-se de hipocaliémia que pode ser 
grave. A suspeita clínica é fundamental pois pode ser a primeira manifestação do hiper-
tiroidismo. Palavras-chave: hipertiroidismo, doença de Graves, tetraparésia, hipocaliémia.

PO-360
UM CASO RARO DE PROINSULINOMA
Rui Ferreira de Almeida, Ana Gonçalves, Bacar Banjai, Conceição Viegas, 
Mário Lázaro
Centro Hospitalar do Algarve - Serviço de Medicina 2

Os tumores de células-beta representam 1% a 2% de todas as neoplasias do pâncreas. 
Diagnosticar este tipo de tumor é um desafio, pois apresentam características clínicas 
inespecíficas sobrepondo-se a síndromes mais comuns. O diagnóstico envolve testes dis-
pendiosos, por isso o estabelecimento de tríade de Whipple e a exclusão de causas de 
hiperinsulinémia exógena são cruciais antes de iniciar a investigação. Relato de caso:Uma 
mulher de 47 anos sem antecedentes relevantes recorreu ao SO por episódio de lipotimia. 
Glicemia Capilar : 37 mg/dl. Negava jejum prelongado toma de qualquer medicação ou 
consumo de drogas. Referia quadro com dois anos de evolução de sintomas adrenérgicos 
/neuroglicopénicos que melhoravam após a ingestão de alimentos e ganho ponderal de 
20 kg. Ficou 6h em observação e teve alta referenciada para a consulta. Já na consulta a 
doente foi ensinada a utilizar um medidor de glicose para medir a glicemia capilar (BMT) 
e instruída a fazer um diário, que incluísse o conteúdo das refeições e o BMT aquando os 
sintomas. Foi instituída uma dieta fracionada, com exclusão dos carbohidratos simples. 
O estudo revelou hipoglicemias (BM <50 mg / dl), sem um padrão previsível. A pesquisa 
de sulfunilureias no sangue foi negativa. O dosemento de peptídio c, catecolaminas, in-
sulinemia pré e pós prandial, função tiroideia e hepática não revelou qualquer alteração. 
O doseamento de pro-insulina, confirmou hiperinsulinismo endógeno secundária à se-
creção de proinsulina autónoma.Um estudo com TAC com contraste, ecografia e ecoen-
doscopia, mostrou um nódulo único oval com 17x13 mm. Dado o nódulo ser único e com 
características muito sugestivas de proinsulinoma, decidiu-se não se realizar aspiração 
citológica. Em setembro de 2014, foi submetida uma enucleação, sem complicações. O 
estudo histopatológico confirmou um tumor neuroendócrino de baixo grau. No período 
pós-operatório os sintomas/hipoglicemia ficaram resolvidos e não houve desenvolvimento 
de diabetes mellitus.

PO-361
IATROGENIA MÉDICA: UM CASO DE INTOXICAÇÃO 
CRÓNICA POR LÍTIO APÓS INÍCIO DE INIBIDOR 
DA ENZIMA DE CONVERSÃO DA ANGIOTENSINA 
E DIURÉTICO DE ANSA
Maria Inês Costa, Marta Aguiar Gomes, Pedro Palma Martins, Nuno Parente, 
Fátima Coelho
Centro Hospitalar de S. João - Porto, serviço de Medicina Interna

O lítio constitui um fármaco importante nas perturbações afectivas recorrentes, mas a sua 
utilização é limitada pela estreita margem terapêutica e pelas várias interacções medica-
mentosas. Apresenta-se o caso de um homem de 64 anos com perturbação afectiva bi-
polar estabilizada com lítio e síndrome coronário agudo recente, com disfunção ventricular 
esquerda severa e subsequente início de lisinopril, furosemida e dupla antiagregação pla-
quetária. Recorreu ao serviço de urgência por disartria e défice motor do membro inferior 
direito. Nas análises apenas com disfunção renal aguda de novo; TC cerebral sem lesões 
isquémicas ou hemorrágicas. Evoluiu com agravamento da disartria e instalação de pros-
tração e movimentos involuntários dos membros. Foram doseados os níveis séricos de 
lítio, que se encontravam em valores tóxicos; iniciou diálise urgente. Realizou electroen-
cefalograma (EEG), que mostrou actividade epileptiforme generalizada, compatível com 
estado de mal epiléptico não convulsivo. Medicou-se com ácido valpróico, que foi titulado 
até ausência de actividade epileptiforme em EEG. Clinicamente manteve-se confuso, com 
marcha atáxica e sem autonomia funcional. As manifestações clínicas da intoxicação por 

lítio dependem do seu tipo. Designa-se por intoxicação crónica a que ocorre sem sobredo-
sagem voluntária. Cursa normalmente com disfunção renal e do equilíbrio hidroeletrolítico. 
Os diuréticos e os inibidores do eixo renina-angiotensina-aldosterona são exemplos de 
fármacos que interferem com os seus níveis séricos, já que alteram a volémia e actuam 
na excreção renal de sódio, levando ao aumento da reabsorção de lítio. A sintomatologia 
neurológica – tremor, confusão/agitação, ataxia, excitabilidade neuromuscular, estado de 
mal epiléptico não convulsivo – tende a ser uma apresentação quase exclusiva da intoxi-
cação crónica. A sua reversibilidade é imprevisível, podendo demorar 8 a 12 semanas até 
se verificar melhoria clínica ou, pelo contrário, neurotoxicidade irreversível.

PO-362
SÍNDROME CONFUSIONAL NO IDOSO – INVESTIGAR 
PARA ALÉM DO ÓBVIO
Marta Duarte, Pedro Rouxinol, Ricardo Louro, Domitília Faria, Carlos Santos, 
Luísa Arez
Serviço de Medicina 4 - Unidade Hospitalar de Portimão, Centro Hospitalar do Algarve

INTRODUÇÃO: Nos doentes com mais de 65 anos em internamento hospitalar, 20% 
apresentam quadro confusional na admissão. Agravamento de alterações neurocogni-
tivas crónicas e/ou doença cerebrovascular são diagnósticos frequentes, sobretudo em 
doentes com fatores de risco ou episódios prévios, mas não devem excluir a possibilidade 
de outras etiologias nomeadamente a infeciosa, endócrina e metabólica. CASO CLÍNICO: 
Mulher, 71 anos, hipertensão arterial, dislipidémia, endartectomia carotídea em 2008, hi-
potiroidismo iatrogénico pós tiroidectomia total em 1995, em tratamento com levotiroxina 
0,025 mg dia. Internada por prostração e confusão de agravamento progressivo, com 
parestesias e alteração da força muscular com 1 semana de evolução. À entrada, deso-
rientação temporo-espacial, sem défice motor/sensitivo objectivado. TC CE, RMN CE, EEG, 
ecodoppler carotídeo, Holter e ecocardiograma sem alterações de relevo neste contexto. 
Do restante estudo, destaca-se TSH 66,59 mUI/mL e hipercalcémia (10,9 g/dL), com PTH 
158 pg/mL e vit D 14 ng/mL. Iniciou correção com levotiroxina, hidratação e ácido zolen-
drónico, com melhoria clinica e progressiva resolução da sintomatologia neurocognitiva. 
Ecografia cervical revelou dois nódulos na loca tiroideia, vascularizados, de natureza inde-
terminada. Cintigrafia com sestamibi e pertecnetato sugestiva de adenoma da paratiróide. 
A doente está assintomática mantendo terapêutica médica. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES: 
A hipercalcémia no idoso está frequentemente associada a confusão, não devendo ser 
esquecida na investigação das alterações cognitivas. Neste caso, a investigação clinica, 
inicialmente dirigida para doença cerebrovascular, revelou várias causas endócrinas, com 
principal destaque para hipotiroidismo não corrigido, mas também para hipercalcémia 
por hiperparatiroidismo primário. Esta entidade é com frequência subdiagnosticada. O 
tratamento cirúrgico é definitivo mas nem sempre o indicado sobretudo no idoso com 
outras co-morbilidades.

PO-363
MAGNÉSIO UM NOVO DELATOR DA DIABETES?
Joana Simões, Diogo Branco, Tiago Pacheco, Margarida Sá Pereira, Luís Borges
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital S. José - Serviço Medicina 1.4

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) é uma doença crónica que favorece e/ou é favoreci-
da por distúrbios metabolico-nutricionais, entre os quais se destaca a hipomagnesémia. 
O magnésio (Mg++) é co-fator em múltiplas reações enzimáticas implicadas no meta-
bolismo dos hidratos de carbono, não constituindo novidade que o défice intra-celular 
deste ião afeta a insulino-secreção das células β pancreáticas. Alguns investigadores 
demonstraram que a respetiva suplementação crónica se reflete positivamente na in-
sulino-resistência. OBJETIVO: Partindo de DM 2 (não insulino-tratada), HbA1c e níveis 
séricos de magnésio, os AA propõem-se explorar a relação entre controlo glicémico e 
magnesémia, assim como avaliar a representatividade das classes farmacológicas e da 
estratégia de reposição iónica. MÉTODO: Análise retrospetiva de 1 ano de seguimento em 
Consulta Externa, referente a 25 diabéticos tipo 2. Parâmetros avaliados: distribuição por 
faixa etária e género; tempo de diagnóstico; antidiabéticos utilizados; controlo metabólico 
aferido por HbA1c; doseamento de magnésio sérico e identificação de suplementados; 
número de consultas/ano. RESULTADOS: Na amostra estudada verificou-se: idade média: 
68,8 anos [50-84 anos]; prevalência do género feminino (64%); tempo médio de diag-
nóstico: 10 anos; HbA1c média: 6,8% [5,8-9%]; Mg++ médio 1,70; classes farmacológi-
cas mais utilizadas: biguanida (metformina) e inibidores da DPP4; suplemento Mg++ em 
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32% dos doentes; 2 a 3 consultas/ano. Apurou-se correlação negativa com significado 
estatístico entre variação de HbA1c e níveis séricos de magnésio (p=0,02; r= -0,61).  
CONCLUSÕES: Na micro-população avaliada registou-se: Bom controlo metabólico global; 
Transversalidade no défice de magnésio reposição independente; Amplitude e variabili-
dade glicémicas indexadas a défice majorado de magnésio. Cientes do n reduzido (25 
doentes) parece lícito questionar o potencial de valia e fiabilidade do magnésio sérico 
isolado, enquanto marcador alternativo na DM2.

 
sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 4
MODERADOR: Ana R. Cunha

D. ENDÓCRINAS E METABÓLICAS

PO-364
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR E MIOPATIA DO 
CENTRAL CORE: UM DESAFIO TERAPÊUTICO
Andrea Castanheira, Inês Oliveira, Joana Marques, Helena Vitorino, Elmira Medeiros, 
Isabel Mendes Gaspar, Manuela Zita Veiga, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, Serviço de Medicina I

A Hipercolesterolemia Familiar (FH) é uma doença hereditária, autossómica dominante 
com prevalência entre 1:300 e 1:500. O fenótipo caracteriza-se por elevação do colesterol 
(C) associado às lipoproteínas de baixa densidade (cLDL), com deposição precoce nas 
artérias e tendões, constituindo uma das causas hereditárias mais comuns de doença 
cardiovascular prematura. É causada por mutações no gene do receptor das lipoproteínas 
de baixa densidade, apolipoproteína B (APOB) e pró-proteína convertase subtilisina/kexina 
tipo 9 (PCSK9). A Miopatia do Central Core (MCC) é uma miopatia congénita, que pode ser 
assintomática no adulto ou cursar com mialgias, com graus variáveis de fraqueza mus-
cular proximal. Envolve maioritariamente mutações no gene do receptor rianodina (RYR1). 
O tratamento com estatinas pode desencadear sintomas miogénicos em doentes com 
doenças neuro-musculares e que persistem comumente após a suspensão das mesmas. 
Está descrita a associação entre mutações no gene RYR1 e a miopatia a estatinas. Mulher, 
60 anos, raça negra, com história de neutropenia cíclica; hipertensão arterial e cirurgia a 
síndrome do túnel cárpico. Referenciada à consulta de Medicina por hipercolesterolemia 
(C 344 mg/dL; cLDL 231 mg/dL) e níveis de CK de 500 U/L. Por persistência de níveis 
elevados de cLDL, apesar de optimizada terapêutica e critérios pessoais e familiares de 
FH foi enviada a consulta de Genética Médica. Realizou estudo molecular que identificou 
a mutação p.Tyr3560Cys em heterozigotia no gene APOB. Por manter queixas de mialgias 
proximais, mesmo em períodos de suspensão das estatinas, foi a consulta de Doenças 
Neuro-musculares. No electomiograma registou-se nos músculos proximais dos membros 
superiores (deltóides) alterações do tipo miopático pelo que foi efectuada biópsia muscular 
que revelou uma MCC. A abordagem terapêutica da HF constitui um desafio nesta doente, 
dada a associação com a MCC e o risco de sintomas miogénicos associado à adminis-
tração de estatinas.

PO-365
PORFÍRIA AGUDA INTERMITENTE: UMA CAUSA RARA 
DE ABDÓMEN AGUDO
Ricardo Paquete de Oliveira, Ana Bastos Furtado, Isabel Amorim Ferreira, Bruno 
Grima, José Delgado Alves
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina IV

A Porfíria Aguda Intermitente é uma doença rara, com manifestações clínicas que podem 
mimetizar uma série de outras entidades. Apresentamos o caso de uma mulher, 24 anos, 
com antecedentes importantes de apendicectomia e tabagismo activo, com internamen-
to prévio em Neurologia por enxaqueca com aura e queixas transitórias de parestesias/
hemi-hipostesia esquerda e diplopia monocular à esquerda. Apresentava quadro de dor 
abdominal recorrente, muito intensa, generalizada, simulando um verdadeiro abdómen 

agudo que motivou várias idas ao Serviço de Urgência e internamentos hospitalares. 
Concomitantemente apresentava perda de peso, anorexia e obstipação alternada com 
diarreia (ocasionalmente com sangue e muco). Durante a investigação, o estudo labo-
ratorial e ecografias abdominal e pélvica não mostraram alterações. Realizou tomografia 
computorizada abdominal que revelou acentuação dos folhetos mesentéricos e pequenas 
hipertrofias ganglionares à direita. A colonoscopia demonstrou presença de micropólipos 
ileais. A biópsia ileal mostrou perda de criptas e de células caliciformes, infiltrado linfoplas-
mocitário, agregados linfóides e ulcerações lineares do epitélio. Admitiu-se o diagnóstico 
de Doença de Crohn, tendo iniciado terapêutica dirigida. Manteve, no entanto, episódios 
de náuseas e dor abdominal recorrente, com agravamento durante a menstruação e 
stress emocional, sempre sem sinais analíticos ou imagiológicos compatíveis com doença 
inflamatória. Com este quadro, história de apendicite “branca”, queixas neurológicas e 
porfobilinogénio desanimasse diminuída (4 pmol/mg; normal se > 66) e coproporfirinas 
I urinárias aumentadas (77 µg/24h; normal se <25), admitiu-se o diagnóstico de Porfíria 
Aguda Intermitente. Há ainda a destacar um episódio posterior de taquicárdia sintomática. 
Com este caso pretendemos mostrar uma apresentação completa e multi-sistémica desta 
patologia e o seu papel no diagnóstico diferencial de uma dor abdominal aguda.

PO-366
EOSINOFILIA NUM JOVEM: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Raquel Mesquita, Ana Margarida Vieira, Marta Patacho
Centro Hospitalar de São João - Serviço de Medicina Interna

A eosinofilia é um distúrbio presente em múltiplos contextos clínicos. Apesar de frequente-
mente associado a alergias e infecções parasitárias, a abordagem diagnóstica deve incluir 
causas menos comuns e potencialmente fatais. Jovem, sexo masculino, de 19 anos, sau-
dável. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro constitucional com 1 mês de evolução 
caracterizado por perda ponderal de 8 kg, fatigabilidade para tarefas simples (tomar banho) 
e palidez cutânea. Episódio de dor torácica retroesternal na última semana, associado a 
hipersudorese, com alívio com AINE e, dias depois, dois vómitos associados a dor abdominal 
difusa. No Serviço de Urgência, apresentava-se emagrecido, pálido, prostrado, muito lentifi-
cado. Apirexia e estabilidade hemodinâmica. Abdómen doloroso na fossa ilíaca e hipocôndrio 
direitos. Hiporreflexia e hipotonicidade muscular generalizada. Analiticamente, Hb 14,8 g/
dL, leucocitose 12740/uL com eosinofilia 1520/uL (11,9%), PCR 23,6 mg/L, hiponatremia 
129 mEq/dL. ECG normal. Foi internado no Serviço de Medicina para estudo. Não havia his-
tória de alergias, consumo de tóxicos, nem contexto infeccioso. Foi complementado estudo 
analítico, que revelou função tiroideia normal, VIH, VHB e VHC negativos, auto-imunidade 
sem alterações, estudo parasitológico de fezes negativo. Efetuou ecocardiograma e angioTC 
toraco-abdominal, ambos normais. Colocada hipótese de insuficiência adrenal, efectuaram-
se doseamentos de cortisol e ACTH que fizeram diagnóstico de Doença de Addison (cortisol 
1,3 mcg/dL e ACTH 726 ng/L) de etiologia auto-imune. Iniciou suplementação com fludro-
cortisona e hidrocortisona, com resolução total da eosinofilia e melhoria clínica significativa, 
com recuperação do estado geral e remissão dos sintomas neurológicos. A apresentação 
da insuficiência adrenal com eosinofilia é pouco frequente (17%) e surge habitualmente no 
doente crítico. O seu reconhecimento face ao contexto clínico foi essencial para instituição 
precoce da terapêutica adequada.

PO-367
COMA MIXEDEMATOSO – A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
João Azeredo Costa, Vera Salvado, Joana Rodrigues, José Ribeiro, Anabela Nunes, 
Luís Dias
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A principal causa do hipotiroidismo é a tiroidite de Hashimoto. Menos de 
1% das situações de hipotiroidismo evoluem para uma urgência tiroideia. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 78 anos, com história de hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, doença cerebro-
vascular crónica e anemia ferropénica. Trazida ao serviço de urgência por quadro com 3 
dias de evolução de disartria, prostração e desorientação. À observação, sonolenta, disár-
trica, mucosas secas e descoradas, pressão arterial 48/36 mmHg, frequência cardíaca de 
37 bpm, hipotérmica (29.3ºC), saturação periférica de O2 (3L/min) 96%, glicémia capilar 
307 mg/dL e edema dos membros inferiores. Gasimetria com acidémia respiratória e 
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hipoxémia. Iniciou aquecimento externo, fluidoterapia e dopamina (7.5ug/Kg/min). Anali-
ticamente, anemia (Hb 11g/L), leucopénia, trombocitopénia, ureia 127 mg/dL, creatinina 
1.54 mg/dL, padrão de citocolestase hepática, LDH 2657 U/L, CK 2864 U/L, PCR 25 
mg/L, TSH >192 uUI/mL e FT4 0.51 ng/dL. Perantes estes resultados iniciou levotiroxina 
e hidrocortisona endovenosas. Ecocardiograma transtorácico sem derrame pericárdico. 
Posteriormente isolamento de Escherichia coli em urocultura e hemoculturas pelo que 
cumpriu 14 dias de amoxicilina-ácido clavulânico segundo TSA. Ecografia tiroideia a mos-
trar bócio multinodular; Ac anti-tiroglobulina positivos. Gradualmente houve melhoria do 
quadro neurológico e normalização das provas de função tiroideia. CONCLUSÃO: Apesar 
de raro, apresentamos um caso de hipotiroidismo grave, com repercussão neurológica e 
cardiovascular, onde provavelmente a bacteriémia a Escherichia coli constituíu o factor 
precipitante.

sem Discussão
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PO-368
SÍNDROME DE SHEEHAN - 16 ANOS DEPOIS
Catarina Bekerman, Joana Rodrigues
Hospital de Santa Maria, Medicina 1A

A síndrome de Sheehan é uma doença cada vez mais rara, potencialmente fatal. Consiste 
na isquémia da hipófise por choque hipovolémico durante o parto. A apresentação clínica 
é habitualmente de incapacidade de lactação após o parto e amenorreia mas pode ocor-
rer qualquer manifestação de hipopituitarismo. Apresenta-se o caso de uma mulher de 
48 anos, internada numa Unidade de Cuidados Intensivos por hiponatrémia marcada e 
hipoglicemias recorrentes. A doente deu entrada em coma, entubada e ventilada. Com a 
correcção dos distúrbios metabólicos e hidro-electrolíticos, observou-se melhoria clinica 
com possibilidade de extubação e colheita de dados anamnésicos que revelaram exis-
tência de hipoglicemias recorrentes desde um parto complicado por ruptura uterina com 
choque hemorrágico. A avaliação analítica seriada permitiu estabelecer os diagnósticos 
de hipopituitarismo, insuficiência supra-renal e hipotiroidismo. A ressonância magnética 
nuclear (RMN) mostrou uma hipófise e uma sela turca de pequenas dimensões. A história 
clínica associada à avaliação analítica seriada e ao resultado da RMN permite-nos concluir 
tratar-se de uma síndrome de Sheehan apesar desta se tratar de uma entidade cada vez 
mais rara, sobretudo em países desenvolvidos.

PO-369
SÍNDROME DE ANTIDIURESE INEFICAZ EM DOENTE 
COM NEOPLASIA DO PULMÃO
Joana Rêgo Silva, Pedro Correia Azevedo, João Namora
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina

Os autores relatam o caso de um homem de 74 anos, leucodérmico, com anteceden-
tes de adenocarcinoma da próstata submetido a radioterapia, estenose valvular aórtica 
moderada e cardiopatia isquémica. Encaminhado para o Serviço de Urgência hospitalar 
por síncopes de repetição. Da medicação habitual destacam-se beta-bloqueante e clor-
talidona. À entrada estava apirético, hipotenso, desidratado, sem ingurgitamento jugular, 
à auscultação sem fervores, sem ascite clínica, sem edemas periféricos. Analíticamente 
com função renal normal, normoglicémia e hiponatrémia (122mmol/L). A radiografia de 
tórax não tinha alterações. Foi internado para correção e estudo etiológico de hipona-
trémia grave. Em conformidade com uma verdadeira hiponatrémia e incapacidade de 
diluição da urina, apresentava respectivamente osmolalidade sérica baixa (245mOsm/
kg) e osmolalidade urinária aumentada (358mOsm/kg). O sódio urinário encontrava-se 
aumentado (106 mmol/L). Foram excluídas insuficiência das supra-renais, disfunção tiroi-
deia e patologia hipofisária. Apesar de se encontrar depletado de volume e de estar sob 
terapêutica com diurético, verificou-se que após reposição com solução salina isotónica e 
suspensão do diurético mantinha osmolalidade sérica baixa (229 mOsm/Kg) e osmolali-
dade urinária aumentada (331 mOsm/Kg), tendo a quantidade de sódio urinário diminuído 
(25 mmol/L). Assumiu-se um Síndrome de Antidiurese Ineficaz e foi realizada tomografia 

computorizada tóraco-abdomino-pélvica que revelou adenopatias hilares e mediastínicas. 
Foi efectuada ecoendoscopia com biópsias dirigidas, cujo resultado revelou metastização 
de Carcinoma de Pequenas Células do Pulmão. Assumiu-se uma secreção ectópica de 
hormona antidiurética no contexto de neoplasia do pulmão, sendo de destacar neste caso 
a ausência de lesões broncopulmonares nos exames de imagem. O doente iniciou tera-
pêutica com restrição hídrica e furosemida em baixa dose e foi orientado para consulta 
de Pneumologia Oncológica.

PO-370
FEOCROMOCITOMA COM APRESENTAÇÃO ATÍPICA
Felisbela Gomes, Catarina Costa, Pedro La Feria, Paulo Ávila e Helena Teixeira
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

Os feocromocitomas são tumores neuroendócrinos raros, ocorrendo em menos de 0.2% 
dos pacientes com hipertensão arterial. A tríade clinica clássica cursa habitualmente com 
cefaleias episódicas, sudorese e taquicardia. Outros sintomas iniciais incluem perda de 
peso, febre, hiperglicemia e dor abdominal. Os autores apresentam o caso de uma doente 
de 50 anos, referenciada à consulta de Medicina Interna por manter quadro com cerca de 
um ano de evolução de sintomas constitucionais (perda de peso +/- 9kg) e hipocaliemia 
não associada a hipertensão. Da investigação realizada salienta-se: ecografia abdominal e 
renal que mostrou uma formação nodular hiperecogénea com 3cm de diâmetro, localizada 
superiormente ao rim direito, gasometria arterial normal, potássio sérico 2.3-2.8mEq/l, 
potássio urinário 3.6mE/24h, osmolaridade sérica e urinárias normais. A função tiroideia, 
o cortisol, a hormona adrenocorticotrófica, a renina, a aldosterona, o ácido vanilmandélico 
e a dopamina foram normais. A adrenalina sérica foi de 314,4pg/ml, noradrenalina sérica 
764 pg/ml, metanefrinas e nor-metanefrinas urinárias 882,55 e 724,85 microg/24h. A 
RNM-Abdominal revelou massa de 3,3 cm na glândula supra-renal direita, com hiper-
sinal em T2, sugestiva de feocromocitoma que foi confirmado por Cintigrafia com MIBG 
(metaiodobenzilguanidina-Iodo). A doente foi referenciada à consulta de Cirurgia, encon-
trando-se atualmente a aguardar cirurgia. Embora a maioria dos pacientes com feocromo-
citoma apresente hipertensão arterial existem casos em que se associam a normotensão 
(5-15%) e mesmo a hipotensão, situações que são raras e mais frequentes em tumores 
secretores de adrenalina.

PO-371
´COMA´ MIXEDEMATOSO - UMA DEFINIÇÃO 
INAPROPRIADA
Dalila Costa, Rui Santos, Joana Sotto Mayor, Margarida Robalo, Olinda Caetano, Sofia 
Esperança, António Oliveira e Silva
Serviço de Medicina Interna do Hospital de Braga

O coma mixedematoso é uma emergência clínica rara com elevada mortalidade. A tríade 
diagnóstica inclui a presença de um fator precipitante, alteração da termorregulação e do 
estado de consciência que, contrariamente ao sugerido pelo nome, raramente se mani-
festa com o doente em coma. Os autores descrevem o caso clínico de um doente de 86 
anos, com antecedentes de carcinoma papilar urotelial e hipertensão arterial, admitido no 
Serviço de Urgência por agravamento da sua dispneia habitual e tosse com expetoração 
mucosa. Analiticamente apresentava insuficiência respiratória hipercápnica e elevação 
dos parâmetros inflamatórios. Iniciou antibioterapia empírica e ficou internado no serviço 
de Medicina Interna por insuficiência cardíaca descompensada por provável infeção res-
piratória baixa. À admissão no Serviço, o doente apresentava-se desorientado no tempo 
e espaço. Hemodinamicamente com perfil normotenso, bradicardia sinusal, hipotérmico 
e em anasarca (edemas periféricos, derrame pleural bilateral extenso e ascite, transuda-
tivos). Azotémia oligoanúrica progressiva, com necessidade de suporte hemodialítico. Do 
estudo efetuado diagnosticou-se um hipotiroidismo severo. Iniciou terapêutica de subs-
tituição com levotiroxina e hidrocortisona, com melhoria paulatina da clínica e início da 
diurese. À data da alta, doente clinicamente assintomático, com normalização da função 
tiroideia e melhoria da função renal (creatinina sérica 1,4mg/dl). Este caso representa uma 
forma extrema do hipotiroidismo com falência multiorgânica que realça a necessidade do 
reconhecimento do “coma” mixedematoso na prática clínica do internista e da introdução 
precoce da suplementação terapêutica.
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PO-372
COMA MIXEDEMATOSO: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
António Fernandes, João Madaleno, Nuno Silva, Hélder Esperto, Adélia Simão, 
Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A; Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E.

INTRODUÇÃO: O coma mixedematoso, manifestação extrema do hipotiroidismo, é uma 
condição rara, mas potencialmente fatal. É considerado uma emergência endocrinológica 
e está associado a alterações do estado de consciência e atingimento orgânico. Ocorre 
mais frequentemente nos idosos, no inverno, sendo as infecções os factores precipitantes 
mais comuns, particularmente as pneumonias e urosépsis. CASO CLÍNICO: Mulher de 
89 anos, com antecedentes de hipertensão arterial, obesidade e dislipidémia, trazida ao 
Serviço de Urgência por prostração. Ao exame objectivo apresentava um score de Glasgow 
de 4, hipotermia (29,4ºC), bradicardia (41 bpm) e hipotensão arterial (75/51 mmHg). As 
mucosas estavam descoradas, mas hidratadas, o murmúrio vesicular globalmente dimi-
nuído à auscultação pulmonar e com edemas generalizados. Analiticamente apresentava 
elevação de parâmetros inflamatórios e de creatinafosfoquinase (550 U/L); gasometria 
com acidémia por acidose respiratória e ECG com bradicardia sinusal e prolongamen-
to do intervalo QT. Análise sumária de urina com nitritos e leucocitúria, com isolamento 
posterior de E. coli em urocultura. Radiografia de tórax com aumento do índice cardio-
torácico, mas sem alterações pleuroparenquimatosas e TC-CE sem evidência de lesão 
aguda. Iniciou antibioterapia empírica, na presunção de urosépsis e hidratação intensiva, 
mantendo quadro de prostração e hipotensão refractária, pelo que foi colocada a hipótese 
de coma mixedematoso, posteriormente confirmado laboratorialmente (TSH 143 uUI/mL e 
T4L indoseável). Foi instituída terapêutica com levotiroxina endovenosa e hidrocortisona, 
verificando-se estabilização hemodinâmica e melhoria do estado neurológico nos dias 
seguintes. CONCLUSÃO: Por se tratar de uma entidade rara alertamos para a importância 
do diagnóstico, identificação de factores desencadeantes e início precoce da terapêutica, 
de modo a reduzir a morbilidade e mortalidade associada a esta condição.
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PO-373
POR DETRÁS DA HIPOGLICEMIA
Raquel Barreira, Rafaela Veríssimo, Ana Mondragão, Marta Barbedo, Luís Andrade, 
Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho, Serviço de Medicina Interna

A hipoglicemia é uma intercorrência frequente do doente diabético, resultando geralmente 
de iatrogenia medicamentosa, inadequação alimentar, sobreposição de processo infecioso 
ou metabólico e/ou exercício físico vigoroso. O fator causal é quase sempre evidente, 
não sendo necessários estudos adicionais. Apresenta-se o caso de uma doente de 85 
anos, com diabetes Mellitus há mais de 20 anos, medicada com antidiabéticos orais. 
Hipoglicemias frequentes nos 6 anos prévios, maioritariamente em jejum, e, nos 2 anos 
anteriores, anorexia e perda ponderal não quantificada. Interrupção da terapêutica anti-
diabética no último ano, ficando apenas sob medidas dietéticas. Manteve hipoglicemias 
graves e frequentes, com necessidade de observação em urgência hospitalar, sendo in-
ternada no Serviço de Medicina. Efetuou prova de jejum de 72h, com interrupção às 24h 
por hipoglicemia grave sintomática (44 mg/dL); peptídeo C 5,46 ng/ml, insulina 39,5 uU/
mL. Após administração de glicagina elevação da glicemia para 81 mg/dL aos 30 minutos; 
compatível com insulinoma. Do restante estudo: anticorpos anti-insulina negativos; hipoti-
reoidismo auto-imune com tireóide multinodular; sem alterações das restantes hormonas 
hipofisárias ou das suprarrenais. Identificação em TC e RMN abdominais de lesão pan-
creática corpocaudal, exofítica, com 25 mm, captante de contraste, compatível com tumor 
neuroendócrino. Proposto tratamento cirúrgico que a doente recusou. Efetuada educação 

nutricional; prescrição de levotiroxina e bloqueadores dos canais de cálcio. DISCUSSÃO/
CONCLUSÃO: Os insulinomas são tumores neuroendócrinos raros, produtores de insulina, 
com curso indolente, particularmente nos idosos, embora por vezes mais agressivo, meta-
tastizando à distância. A morbimortalidade resulta frequentemente dos sintomas neurogli-
copénicos podendo culminar na morte. Com este caso pretende-se alertar para o estudo 
etiológico da hipoglicemia, muitas vezes subvalorizado no doente diabético.
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PO-374
ASTENIA, ANOREXIA E PERDA PONDERAL 
SIGNIFICATIVA EM IDADE GERIÁTRICA: SINÓNIMO 
DE NEOPLASIA? – 2 CASOS CLÍNICOS
Andreia Silva, Ana Nicola, Alina Osuna, António Monteiro
CHTV - Medicina Interna

A presença de sintomas constitucionais com meses de evolução em doentes geriátricos 
faz-nos pensar como primeira hipótese diagnóstica numa doença neoplásica, enviesando 
o nosso estudo complementar e as nossas atitudes médicas. Embora as etiologias não 
neoplásicas sejam adicionalmente descartadas, nem sempre lhes damos a devida impor-
tância. - Homem, 91 anos. Polimialgia reumática. Não medicado. Astenia e perda ponderal 
de cerca de 40 kg em poucos meses, cansaço e dispneia. Rx tórax: volumoso derrame 
pleural direito. Estudo complementar: marcadores tumorais negativos; TSH 0.008 mUI/L, 
auto-anticorpos antitiroideus e TRABs positivos. Ecografia tiroideia normal. TAC T/A/P sem 
alterações. - Homem, 73 anos. Vários antecedentes. Polimedicado. Prostração, desorien-
tação, astenia, anorexia, e emagrecimento de cerca de 10 Kg nos últimos 3 meses. Exame 
objetivo normal. TAC-CE normal. Análises: agravamento da função renal de novo. Estudo 
complementar: exames imagiológicos sem alterações relevantes, marcadores tumorais 
negativos, função tiroideia - TSH 0.003 mUI/L. O hipertiroidismo corresponde a hiperati-
vidade tiroideia e elevação dos níveis séricos de hormonas tiroideias, com a subsequente 
aceleração da atividade metabólica do organismo. É frequente, afetando sobretudo mu-
lheres entre 30 e 40 anos. Nos idosos pode manifestar-se apenas com cansaço, perda de 
peso e depressão (hipertiroidismo apático), sendo mais difícil de detetar. Com a exposição 
de 2 casos clínicos, pretendemos rever um diagnóstico que justifica a clínica constitucio-
nal, mas que na maioria das situações descuramos como hipótese etiológica. Salientamos 
a presença de derrame pleural direito como apresentação de insuficiência cardíaca direita 
secundária ao hipertiroidismo, raro nesta patologia (mais frequente no hipotiroidismo). 
O hipertiroidismo é controlável, com tratamento dirigido. No caso da Doença de Graves, 
tende a agravar com o tempo e a conduzir a complicações que afetam a qualidade de 
vida do doente.

PO-375
SINDROME DE WILLIAMS BEUREN COMO CAUSA 
DE HIPERVITAMINOSE D – UMA CAUSA RARA PARA 
UMA DOENÇA INCOMUM
Francisco Paralta Branco, Rui Valente, Cristina Braço-Forte, Maria Alvarenga, 
Steeve Rosado, André Gordinho, Sofia Duque, Francisco Pestana Araújo, 
José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

INTRODUÇÃO: A hipercalcémia na maioria dos casos (>90%) é secundária a hiperparati-
roidismo primário ou neoplasia. A clínica depende da gravidade e velocidade de instalação, 
incluindo amplo espectro de alterações neurológicas, desde ansiedade até ao coma; ha-
bitualmente não é descrita actividade convulsiva, tipicamente associada à hipocalcémia. 
CASO CLÍNICO: Homem, 55 anos, indiano, sem diagnósticos ou medicação prévios. Várias 
admissões no Serviço de Urgência por crises convulsivas, sendo internado para investi-
gação etiológica. À observação destacava-se barreira linguística, tensão arterial elevada, 
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parésia facial central e hemiparésia grau 4+ esquerdas e parésia do IV par bilateral. 
Analiticamente destacava-se creatininemia 1,95 mg/dL, hipercalcémia 12,0 mg/dL (cál-
cio ionizado 1,39 mmol/L), PTH<3,0 mg/dL), hipervitaminose D (calcidiol>150,0 ng/mL), 
TSH normal, proteinúria 611 mg/24h e normocalciúria 0,14g/24h (após bifosfonatos). TC 
crânio-encefálica evidenciou alterações de isquémia crónica e atrofia cerebral difusa. Eco-
graficamente desdiferenciação do parênquima renal, com tiróide e paratiróides normais. 
Ecocardiograma revelou hipertrofia do septo basal, dilatação grave da aurícula esquerda, 
raíz da aorta ectasiada e função sistólica normal. Electroencefalograma com foco lento 
temporal. Radiograficamente sem lesões ósseas. Atribuída hipercalcémia a hipervitamino-
se D, excluindo-se ingesta excessiva, granulomatose ou tumor produtor de rp-PTH. Após 
revisão bibliográfica considerou-se o Síndrome de Williams Beuren (SWB), que justificaria 
as crises convulsivas, hipertensão arterial, alterações faciais subtis (macrostomia e lábios 
proeminentes), hiperlaxidão articular e hipersociabilidade, entretanto valorizadas. CON-
CLUSÃO: O SWB resulta de delecção no cromossoma 7, incluindo o gene da elastina. 
A penetrância e expressão fenotípica do SWB é muito variável, pelo que o diagnóstico 
poderá ser tardio quando as alterações fenotípicas são subtis.

PO-376
ACIDOSE LÁCTICA POR METFORMINA: UM PASSADO 
QUE PERMANECE PRESENTE - 3 CASOS CLÍNICOS
Andreia Silva, Ana Nicola, Alina Osuna, António Monteiro
CHTV - Medicina Interna

A acidose metabólica (AM) láctica por Metformina em diabéticos é um efeito adverso mui-
to raro, mas potenciamente grave. Caracteriza-se por níveis séricos de lactato elevados, 
pH diminuído, aumento do hiato aniónico e da relação lactato/piruvato, e por repercussão 
clínica acentuada sobre os sistemas respiratório, cardíaco e nervoso. É uma complicação 
evitável, parecendo-nos oportuno a apresentação de um poster que foque a sua preven-
ção em doentes suscetíveis, através da exposição de três casos clínicos: um em doente 
renal crónico, os outros dois em doentes geriátricos com múltiplas comorbilidades (um 
em contexto de desidratação, o outro em contexto de sépsis). A Metformina é um fármaco 
hipoglicemiante da classe das biguanidas, eliminada de forma inalterada pelo rim. A sua 
complicação mais temida, a AM láctica, é controversa, pois geralmente ocorre na presen-
ça de alguma condição subjacente predisponente (que reduza a eliminação do fármaco 
ou a oxigenação tecidual), que por si só poderia conduzir a este trastorno ácido-base; no 
entanto, não restam dúvidas que a Metformina aumenta a probabilidade e a severidade 
da acidose nestas situações. Apesar dos avanços terapêuticos e da evolução das técnicas 
de hemodiálise, conduz frequentemente à admissão em Cuidados Intensivos, e associa-
se a taxas de mortalidade significativas, pelo que é imperioso reconhecer e prevenir esta 
entidade. Pretendemos alertar para a utilização ponderada da Metformina em doentes 
diabéticos, devendo ser suspensa na presença de disfunção renal, insuficiência cardíaca, 
doença pulmonar hipoxémica, disfunção hepática; deverá ser interrompida se infeção gra-
ve ou sépsis, trauma ou cirurgia, utilização previsível de contraste nas 48 horas seguintes; 
recomendamos o abandono da terapêutica diabética com Metformina em doentes geriá-
tricos com múltiplas comorbilidades, que em conjunto, ou por descompensação de uma 
das patologias de base por intercorrências, rapidamente conduzem à AM láctica.

PO-377
DOENÇA RENAL CRÓNICA NA DIABETES MELLITUS 
TIPO 2
Tatiana Fonseca, Juliana Silva, Raquel Barreira, Sara Pipa, Ana Mondragão, Luís 
Andrade, Vítor  Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma das principais causas de doen-
ça renal crónica (DRC), sendo muitas vezes subdiagnosticada. A metformina é conside-
rada o antidiabético oral de primeira linha no tratamento da DM2, devendo ser usada 
com precaução nos doentes com doença renal dado o risco de acidose metabólica.  
OBJETIVO: Determinar os doentes com Taxa Filtração Glomerular (TFG) <60 ml/
min/1,73m2 medicados com metformina e comparar a determinação da TFG usando as 
fórmulas de Cockcroft-Gault (CCG) e Modificação da Dieta na Doença Renal (MDRD) 4. 
MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo dos doentes com DM2, seguidos na consulta 
de Medicina – Diabetes em 2014, com base no processo clínico. A TFG foi estimada usan-

do as fórmulas CCG e MDRD 4, e os doentes foram classificados como tendo TFG≥ 60ml/
min/1,73m2 e TFG 59-30, 29-15 e <15ml/min/1,73m2 (estadio 3, 4 e 5 respetivamente).  
RESULTADOS: Total 483 doentes, 60% sexo feminino, com média de idades de 64 anos 
e HA1c média de 8,4%. Observamos que 31% dos doentes (152) apresentavam TFG 
<60 mL/min/1,73m2, utilizando a MDRD 4 e 21% (101) usando a CCG. Dos 152 doen-
tes com DRC, 82% estavam medicados com insulina associada a antidiabéticos orais e 
52% apresentavam creatinina plasmática ≥ 1,4 mg/dL nos homens e ≥ 1,5 mg/dL nas 
mulheres, sendo que destes 48% tinham DRC estadio 3 e 52% estadio 4. Vinte doentes 
com DRC estadio 3 e 4 doentes com DRC estadio 4 estavam medicados com metformina. 
DISCUSSÃO: Concluímos que a fórmula mais usada na prática clínica, CCG, não permi-
te diagnosticar todos os doentes com DRC, estando a doença renal subdiagnosticada. 
Ao utilizarmos a MDRD 4 diagnosticamos precocemente as alterações da função renal 
podendo desta forma modificar a evolução natural da doença, prevenindo complicações 
e melhorando a sobrevida dos doentes. Salienta-se que muitos doentes com DRC, com 
creatinina ≥1,4 mg/dL nos homens e ≥1,5 mg/dL nas mulheres, estão medicados com 
metformina apesar do risco de acidose láctica.

PO-378
HIPOGLICÉMIA COMO CAUSA DE ADMISSÃO NO 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
Rui Valente, Steeve Rosado, Maria Alvarenga Santos, André Gordinho, Francisco 
Branco, Cristina Braço-Forte, Francisco Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

INTRODUÇÃO: A hipoglicemia (HG) pode ter complicações graves e originar custos sig-
nificativos. OBJECTIVO: Caracterizar os internamentos no Departamento de Medicina 
motivados por HG. MÉTODOS: Estudo retrospectivo, transversal e descritivo, dos inter-
namentos entre Março de 2012 e Dezembro de 2014. Analisaram-se como variáveis: 
idade, sexo, demora, óbitos, diagnóstico prévio de diabetes (DM) e tipo de DM, valor de 
glicemia, valor de HbA1c (diabéticos), causa provável da hipoglicémia, terapêutica hi-
poglicemiante na admissão e na alta. Os dados foram extraídos dos processos clínicos.  
RESULTADOS: Ocorreram 103 internamentos por HG em 21611 doentes internados, cor-
respondendo a 0,47%. O número de internamentos por HG tem vindo a decrescer (41 em 
2012, 35 em 2013 e 27 em 2014). A maioria dos doentes (55%) eram mulheres, com 
uma idade média de 73 anos e tempo de evolução de diabetes superior a dez anos. Um 
quinto das hipoglicemias ocorreram em não diabéticos, sendo as causas mais frequentes 
neste grupo a sépsis/infecção seguido de jejum/omissão de refeição e neoplasia. Nos 81 
doentes com diabetes a maioria (92%) tinha diabetes tipo 2 e o factor precipitante mais 
frequente foi a iatrogenia seguida de infecção e omissão de refeição. Nos 75 doentes com 
diabetes tipo 2, 48 estavam medicados com sulfonilureias (SU), 24 com insulina, 38 com 
metformina e 19 com inibidores da DDP4. Na alta, 9 doentes suspenderam a terapêutica 
hipoglicemiante e apenas 4 doentes tiveram alta medicados com SU (19 com insulina, 
19 com iDDP4). Faleceram 13 doentes (12,6%). CONCLUSÕES: A hipoglicémia foi uma 
causa pouco frequente de internamento e a sua incidência parece estar a decrescer. Um 
quinto das HG ocorreram em não-diabéticos, na maioria devido a intercorrência aguda. 
Os diabéticos tipo 2 constituem a maioria da amostra. Neste grupo, os fármacos com 
maior expressão foram as sulfonilureias. Um número significativo de doentes suspendeu 
a terapêutica (sobretudo as SU) durante o internamento.

PO-379
DOENÇA DE PAGET DO OSSO E INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA - UMA REALIDADE POUCO FREQUENTE
Sofia Brazão, Sara Leitão, Rui M. Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A doença de Paget do Osso (DPO) é uma perturbação do metabolismo 
ósseo, que afeta preferencialmente o esqueleto axial. Caracterizada pela excessiva reab-
sorção e formação de osso estruturalmente desorganizado, é muitas vezes assintomática, 
sendo a dor óssea e a deformação as queixas mais frequentes. Em casos raros, doença 
extensa e poliostótica pode levar a insuficiência cardíaca de alto débito por hipervascula-
rização do osso com múltiplos shunts arterio-venosos. O diagnóstico exige acuidade na 
avaliação sendo caraterísticas a elevação isolada da fosfatase alcalina sérica (FA) e alte-
rações radiológicas “pagéticas”. O tratamento consiste na administração de bifosfonatos 
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para estabilização do metabolismo ósseo. CASO CLÍNICO: Mulher de 79 anos, diabética, 
com hipotiroidismo e doença renal crónica, acamada há 2 anos por dores incapacitantes. 
Foi admitida na Urgência por aumento do volume abdominal e trepopneia com 2 meses 
de evolução. Ao exame objetivo, sinais de insuficiência cardíaca direita. Analiticamente 
elevação isolada da FA (729U/L), T4 livre normal, Vitamina D indoseável e péptido natritu-
rético-B de 1488pg/mL. Radiografia (Rx) do tórax com cardiomegalia, ecocardiografia com 
moderado compromisso da função ventricular esquerda e hipertensão pulmonar grave 
(PSAP 75mmHg), na ecografia abdominal volumoso derrame peritoneal. Rx com extensas 
lesões osteolíticas e cintigrafia óssea concordante com DPO. Iniciou reposição de Vitami-
na D com vista a tratamento posterior com bifosfonatos. A consulta do processo clínico 
identificou diagnóstico prévio de DPO já tratada em 2007, sem seguimento. CONCLUSÃO: 
Ainda que neste caso, não tenha sido demonstrada a relação entre DPO e insuficiência 
cardíaca, a incapacidade funcional da doente reforça esta associação sendo importante 
um diagnóstico e tratamento adequados, com vista a impedir a progressão da DPO e suas 
complicações. O seguimento é fundamental para avaliar a necessidade de novo curso 
terapêutico.

PO-380
MAIS VALE TARDE DO QUE NUNCA
Cátia Canelas, Ana Rafael, Dina Carvalho, Cláudia Amaral
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro

Panhipopituitarismo é uma condição de inadequada ou ausente produção de hormonas 
pela hipófise anterior. Estas hormonas são responsáveis por inúmeros mecanismos fisio-
lógicos pelo que as manifestações são também elas muito diversificadas. Homem, 63 
anos, solteiro, conclui o 3º ano com dificuldade. Antecedentes de meningite na infân-
cia e fraturas dos membros. Antecedentes familiares sem relevo. Recorre ao serviço de 
urgência por cefaleias e vómitos desde há 3 dias, negava emagrecimento, polidipsia e 
polifagia. Exame objetivo:orientado, voz fina, ausência total de barba e de todos os pêlos 
do corpo, micropenis,anorquia, ginecomastia, assimetria dos membros inferiores e exame 
neurológico sumário normal. Nos exames complementares Na+ 114mmol/L e radiografia 
do tórax: hipotransparência da base esquerda. Admitido ao internamento para correção da 
hiponatrémia e investigação etiológica. Do estudo realizado de salientar um hipopituarita-
rismo com atingimento da linha corticotrofica, tireotrofica e gonadotrofica. Autoiminuidade 
e serologias viricas foram negativas. RM- hipofise: sela turca vazia com adenohipófise a 
atapetar o pavimento selar com neurohipófise ectópica e ausência de haste; TAC toraco
-abdominal e pelvico: sem alterações do parênquima pulmonar ou outras de relevo além 
de aspeto dismorfico da cabeça do fémur esquerdo com alguma esclerose e calcificação 
central da cavidade acetabular. Iniciou suplementação com hidrocortisona e posterior-
mente com levotiroxina com correção progressiva da hiponatrémia. Assumiu-se portanto 
tratar-se de um panhipopituitarismo de etiologia não esclarecida mas em provável rela-
ção com a meningite na infância. Estamos portanto perante uma forma muito atípica de 
apresentação de panhipopituitarismo não apenas pelo sinal isolado da hiponatrémia mas 
também pela idade avançada do doente. Isto chama-nos a atenção para a diversidade de 
formas de apresentação e evolução da doença e para a importância de um exame físico 
e anamnese completos

PO-381
CRISE HIPERCALCÉMICA - UM CASO CLÍNICO
Pedro La Feria, Paulo Ávila, Catarina Costa, Felisbela Gomes, Helena Estrada, Helena 
Teixeira, Teresa Faro, Raquel Matos
Hospital Santo António dos Capuchos, Medicina 2.1

A crise hipercalcémica é uma emergência endocrinológica, a maior parte das vezes asso-
ciada a hiperparatiroidismo primário ou malignidade. Apresentamos o caso de uma doente 
com 73 anos de idade, internada numa enfermaria de Cirurgia Geral na sequência de 
perfuração gástrica por úlcera e colecistite aguda. Tinha história conhecida de hipertensão 
arterial, bócio multinodular, litíase renal, doença osteoarticular degenerativa e síndrome 
depressiva. No período pós-operatório foi pedida a colaboração da especialidade de Medi-
cina Interna por agitação psicomotora e insuficiência renal aguda. À observação a doente 
encontrava-se vigil, confusa, pouco colaborante, tendo periodos de heteroagressivida-
de. Do restante exame destacavam-se desidratação e palidez mucocutâneas. O estudo 
analítico demonstrou anemia (Hb 9,6x10g/dL), retenção azotada importante (creatinina 
3,4mg/dL, ureia 99mg/dL), hipercalcémia (17mg/dL), hiperfosfatémia (4,8mg/dL), hipo-

magnesémia (0,97mg/dL), pelo que se pediu doseamento da PTHi, também esta elevada 
(1436pg/mL), tendo-se excluído outras etiologias para o quadro clínico e analítico. Assu-
miu-se o diagnóstico de hiperparatiroidismo primário. Procedeu-se a hidratação vigorosa 
e administração de bifosfonato endovenoso (ácido zoledrónico) com melhoria do quadro. 
A ecografia do pescoço não revelou lesões suspeitas. Realizou cintigrafia com sestamibi 
tendo-se identificado lesão hipercaptante de localização mediastínica superior, melhor 
caracterizada por estudo TC-Tórax. Após a excisão da lesão assistiu-se à rápida norma-
lização da PTHi entre o período pré (1857pg/mL) e pós-operatório (92pg/mL às 24h), 
verificando-se hipocalcémia na primeira semana após a cirurgia, corrigida com aporte 
endovenoso. O diagnóstico histológico da peça cirúrgica foi de adenoma da paratiroide. 
A crise hipercalcémica por adenoma funcionante de uma paratiroide ectópica trata-se de 
uma apresentação rara de uma entidade rara com elevado potencial de cura se tratada 
de forma atempada.

PO-382
HIPERCALCÉMIA SECUNDÁRIA A ADENOMA DA 
PARATIRÓIDE: UM CASO CLÁSSICO MAS INCOMUM
Joana Cabeleira dos Santos, Adelaide Figueiredo, Dilorom Alimova
Serviço de Medicina IV - Hospital Distrital de Santarém

INTRODUÇÃO: A causa mais frequente de hipercalcémia é o hiperparatiroidismo primário 
(HPTP) que frequentemente se apresenta como uma elevação gradual e progressiva do 
cálcio sérico, e que pode levar anos até ser detectada. Nas primeiras descrições na lite-
ratura do HPTP, há mais de 60 anos, a maioria dos doentes apresentavam complicações 
tardias, como osteíte fibrosa quística, nefrocalcinose, insuficiência renal, úlcera péptica 
ou pancreatite crónica. Actualmente, estas complicações são relativamente raras, dada a 
evolução técnica que permite a detecção da hipercalcémia sérica em fases ainda assinto-
máticas da doença. CASO CLÍNICO: Doente do género masculino, 44 anos, com antece-
dentes pessoais de diabetes mellitus insulinotratada e pancreatites agudas de repetição (4 
episódios) desde há 10 anos, que recorreu ao Serviço de Urgência por náuseas, astenia, 
fraqueza muscular e parestesias nas extremidades dos membros. Quando questionado, 
revelou ainda uma história de esteatorreia desde há 4 anos. No decorrer do processo 
diagnóstico (que incluiu análises de sangue e urina, tomografia computorizada abdominal, 
ecografia da tiróide e paratiróides e cintigrafia das paratiróides) concluiu-se pela existên-
cia de um macroadenoma da paratiróide superior esquerda com complicação tardia de 
pancreatite crónica com insuficiência endócrina e exócrina. Foi instituída terapêutica com 
fluidoterapia, diurético de ansa e bifosfonatos com melhoria significativa da sintomatologia 
do doente. Actualmente, encontra-se assintomático e a aguardar cirurgia. CONCLUSÃO: 
Os autores pretendem ilustrar com este caso clínico que, apesar da evolução técnica e da 
melhoria dos cuidados de saúde no nosso país, ainda persistem casos de doentes com 
HPTP com complicações tardias e exuberantes da doença.

PO-383
POR DETRÁS DE UMA ´SÍNDROME DEPRESSIVA´ - A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Filipa Raposo, Sofia Ribeiro, Lúcia Taborda, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais, Dr. José de Almeida, Serviço de Medicina Interna

O hipopituitarismo apresenta manifestações clínicas diversas e múltiplas etiologias, sendo 
a síndrome de Sheehan uma das suas causas mais raras, particularmente nos países 
desenvolvidos. Caracteriza-se por necrose pituitária consequente a hemorragia grave, 
durante ou após o parto. Relata-se o caso de uma mulher de 51 anos, com síndrome 
depressiva, patologia tiroideia não investigada e tabagismo activo. Foi admitida no Serviço 
de Urgência por quadro de náuseas e vómitos com 10 dias de evolução, com astenia e 
perda ponderal de 20% no último mês. Na observação inicial apresentava-se hipoten-
sa, emagrecida, desidratada, pálida e com alopécia. Apresentava hipoglicémia de 21mg/
dL e hiponatrémia. Realizou TC abdominal sugestiva de espessamento parietal do antro 
gástrico, tendo-se avançado posteriormente para endoscopia digestiva alta, que não re-
velou alterações. Ficou internada no Serviço de Medicina para correcção do desequili-
brio hidro-electrolitico e melhor esclarecimento do quadro clínico. Revista a anamnese, a 
doente referia nos últimos anos obstipação crónica, humor depressivo, sonolência diurna 
excessiva e intolerância ao frio. A acrescentar, 13 anos antes, parto complicado por he-
morragia com necessidade de suporte transfusional, com ausência de lactação pós-parto 
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e, desde então, alopécia e oligomenorreia. Por suspeita de patologia da hipófise realizou 
estudo hormonal que evidenciou hipotiroidismo, insuficiência suprarrenal e hipogonadis-
mo secundários, défice de hormona de crescimento e hipoprolactinémia, com TC da sela 
turca com aspectos compatíveis com “sela turca vazia”. Iniciou corticoterapia sistémica 
e levotiroxina, com melhoria clínica franca. Os autores salientam o facto da Síndrome de 
Sheehan ser uma entidade clínica de diagnóstico muitas vezes tardio, poder apresentar-
se de modo insidioso e ser interpretada – erroneamente - como Síndrome Depressiva. O 
início da terapêutica condiciona uma melhoria clínica significativa.

PO-384
PARAPARÉSIA E HIPOCALIÉMIA
Ana Palricas, Gonçalo Ferrão, Ivan Cadena Velez, Manuela Grego, Luís Siopa
Hospital de Santarém - Serviço de Medicina 4

OBJETIVOS: Os autores apresentam um caso clínico de hiperaldosteronismo, que se 
caracteriza pela secreção aumentada de aldosterona, condicionando aumento da reab-
sorção de sódio e da excreção de potássio. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 
44 anos, melanodérmico, hipertenso, medicado e controlado com lisinopril. Recorre ao 
serviço de urgência por diminuição da força muscular dos membros inferiores com limi-
tação da marcha, sem outros défices associados, de instalação súbita. Ao exame objetivo: 
normotenso, consciente e orientado, deambulava apenas com ajuda, paraparesia flácida 
grau 4, sem alterações da sensibilidade, reflexos osteotendinosos presentes e simétricos 
e cutâneoplantares em flexão. Do estudo analítico, destaca-se leucocitose com neutrofilia, 
PCR 1,4 mg/dl, hipokaliémia de 2.1 mEq/L, CPK de 1282 U/L e gasimetricamente com 
alcalose metabólica. O ECG não apresentava alterações ST ou da onda T. Da investiga-
ção etiológica realizada, apresentava ionograma urinário com potássio normal e sódio e 
cloro aumentados, com renina activada sérica diminuída e aldosterona normal. Fez RMN 
abdominal que evidenciou nódulo com marcada perda de sinal, de 9 mm de diâmetro, 
sugestivo de adenoma suprarrenal direita. Ficou internado durante 9 dias com correção 
da caliémia, tendo-se verificado regressão total dos défices neurológicos. Manteve segui-
mento na consulta de Medicina Interna e foi também encaminhado para consulta de En-
docrinologia. Mantém-se assintomático, sem novos episódios de alterações neurológicas 
e hipokaliémia encontrando-se medicado com valsartan, almodipina e espironolactona 
25 mg/dia. CONCLUSÕES: Este caso foi escolhido pela forma rara de apresentação da 
hipocaliémia com paraparésia.

PO-385
PARESTESIAS DAS EXTREMIDADES – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Rita Meireles, Isabel Costa, Andreia Lopes, Paulo Bandeira, Violeta Iglesias, Paula 
Baptista
Serviço de Medicina 2, Centro Hospitalar do Médio Ave

A diabetes mellitus (DM) é uma doença crónica caracterizada pela incapacidade de produ-
zir insulina e/ou pela resistência à insulina produzida pelo organismo. A DM tipo 2 é o tipo 
mais comum e engloba cerca de 90% da população diabética. Esta patologia afeta cerca 
de 382 milhões de pessoas. Portugal está entre os países com maior prevalência (7,3%). 
CASO CLÍNICO: Homem de 51 anos, com história prévia de hipertensão arterial medicado 
com olmesartan 20mg/dia, que recorreu ao Serviço de Urgência por parestesias a nível 
das extremidades inferiores com 2 semanas de evolução. Apresentava ainda polidipsia 
e poliúria. Exame objetivo: pulsos pediosos presentes e simétricos, com diminuição da 
sensibilidade em ambos os pés. Analiticamente: glicemia 1050mg/dL; creatinina sérica 
2,29mg/dL; ureia 114mg/dL. A gasimetria revelou acidemia metabólica, com pH=7,30. 
Não apresentava corpos cetónicos na urina. A osmolaridade plasmática era 347mOsm/L. 
Durante o internamento iniciou insulina detemir, após correção do síndrome hiperosmo-
lar hiperglicémico. Do estudo realizado verificou-se HbA1c=20% e hipertrigliceridemia. À 
data de alta mantinha parestesias a nível dos membros inferiores, sem outra sintomatolo-
gia acompanhante. Apresentava doença renal crónica (DRC) estadio 3 NKF, com clearance 
de creatinina calculada de 34mL/min. Foi medicado com IECA, estatina e insulina detemir 
e orientado para a consulta de Diabetologia. Reavaliado em consulta externa onde se 
apresentou assintomático. Tinha efetuado registo de glicemia capilar, do qual se destaca-
vam raros episódios de hipoglicemia. Analiticamente verificou-se HbA1c 6,0%. Mantinha 
hipertrigliceridemia e DRC. Sem outras alterações. Este caso clínico descreve uma apre-
sentação atípica da diabetes mellitus. O doente teria provavelmente neuropatia periférica, 

habitualmente presente em doentes diabéticos com vários anos de evolução. O rastreio 
sistemático da DM, pela sua prevalência, é importante, de forma a prevenir complicações.

PO-386
UM MAL MENOR
João Olivério Ribeiro, João Machado, Sara Macedo, Gisela Lage, Eurico Oliveira, António 
Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A doença de Paget afecta o turnover ósseo, aumentando a actividade 
osteoclástica e osteoblástica. A maioria dos doentes é assintomática, sendo manifes-
tações frequentes dor, artrite, deformidade óssea, calor e complicações neurológicas.  
CASO CLÍNICO:  Homem, 78 anos, referenciado ao Serviço de Urgência, por lombociatal-
gia mecânica, com meses de evolução e agravamento progressivo de 15 dias, à data com 
componente inflamatório e despertares nocturnos. Referia também cervicobraquialgia e 
omalgia mecânicas à direita. Sem traumatismo. Trazia TC lombo-sagrada que relatava 
em D11, L2, L5 e sacro zonas de trabeculação grosseira alternando com áreas líticas, 
evocando angiomas vertebrais mas não excluindo lesão infiltrativa. Trazia análises que 
mostravam VS, Fosfatase Alcalina (FA) e β-2-microglobulina aumentadas, e proteínogra-
ma eletroforético com pico de β-globulina. O exame objectivo não revelou alterações. 
Foi internado para estudo, tendo realizado TC toraco-abdomino-pélvica que revelou al-
terações da estrutura óssea suspeitas de lesões metastáticas ao nível de D11, L2, L5, 
sacro e ambos ilíacos. Realizou medulograma e biópsia óssea que excluíram mieloma 
múltiplo (MM), cintigrafia óssea que mostrou alterações hipercaptantes múltiplas, padrão 
típico de doença de Paget poliostótica, e análises que mostraram aumento dos valores 
da FA óssea e telopeptídeos do colagéneo. Dada a clínica, alterações imagiológicas e 
analíticas estabeleceu-se o diagnóstico de Doença de Paget, tendo sido medicado com 
Ácido Zoledrónico. Teve alta com melhoria das queixas álgicas, mantendo seguimento em 
consulta de Medicina Interna. CONCLUSÃO: A doença de Paget é uma patologia crónica, 
com bom prognóstico se diagnosticada e tratada antes do desenvolvimento de grandes 
alterações ósseas. O diagnóstico é desafiante, podendo mimetizar patologias como o MM, 
osteoporose ou artrite. O tratamento tem elevado impacto na qualidade de vida, evitando 
dor crónica, deformidades ósseas e risco de fracturas.

PO-387
100 DIAS... “PELA TARDE VEM O PRANTO”. 
AMIODARONA COMO CAUSA DE HIPERTIROIDISMO
Ana Costa, Adelaide Spinola, Alexandra Malheiro, Andreia Pestana, Joana Jacinto, 
Luís Marote, Miriam Capelo,Inês Correia, Tiago Freitas, Maria Brazão
Hospital Central do Funchal

OBJECTIVOS: A amiodarona é um anti disritmico classe III. Está no entanto associada a 
alguns efeitos secundários, incluído a disfunção tiroideia (hipo e hipertiroidismo), devido 
ao alto teor de iodo da sua composição e ao seu efeito direto tóxico ao nível da glândula 
tiroideia. Estão descritos dois tipos de hipertiroidismo associados à terapêutica com amio-
darona. O tipo 1 e o tipo 2. MÉTODOS E RESULTADOS: Doente, do sexo masculino, 69 
anos, com antecedentes pessoais de fibrilhação auricular, hipertensão arterial, insuficiên-
cia cardíaca e cardiomiopatia dilatada, medicado habitualmente com digoxina, ramipril, 
furosemida, espironolactona, carvedilol e varfarina é encaminhado à consulta de Medicina 
Interna pelo seu cardiologista por quadro de perda ponderal e diarreia. Doente referia 
perda de 22 kg em 4 meses. Havia suspendido amiodarona há 3 meses. Objetivamente: 
emagrecido, adinâmico e com desidratação ligeira da pele e mucosas. Hemodinamica-
mente estável com taquicardia de 107 bpm, arrítmico. Laboratorialmente: Leucograma 
sem alterações, ausência de citólise hepática, TSH 0.01 e T4 livre 33.4. Perante diagnós-
tico de hipertiroidismo secundário à amiodarona, foram pedidos posteriormente anticorpos 
anti tiroideus que revelaram-se negativos e ecografia tiroideia com “alterações sugestivas 
de tiroidite, sem aumento da vascularidade ou bócio multinodular”. Feito contacto com En-
docrinologista que sugeriu terapêutica com prednisolona 40 mg/dia com desmame após 
três meses de terapêutica e metibazol 40 mg/ dia. O doente melhorou progressivamente, 
com cessação de diarreia ao fim da primeira semana de terapêutica e aumento ponderal 
subsequente. CONCLUSÃO: A amiodarona é um fármaco lipofílico e encontra-se concen-
trado no tecido adiposo, cardíaco, músculo esquelético e tiroideu. A sua eliminação do 
organismo pode ocorrer até 100 dias, dada a sua semi-vida. A toxicidade por amiodarona 
pode assim ocorrer mesmo após a sua suspensão.
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PO-388
INSUFICIÊNCIA SUPRA-RENAL: DO DIAGNÓSTICO ÀS 
AGUDIZAÇÕES
Tiago Pack, Joana Castela, Afonso Rodrigues, Catarina Cardoso, Karin Luz, Sara 
Oliveira, Luís Morais, Teresa Garcia, Patrícia Cachado, Sofia Galego
Hospital de Santa Marta, Serviço de Medicina 4

INTRODUÇÃO: a insuficiência supra-renal primária é uma doença rara, sendo a gravi-
dade dos sintomas dependente da rapidez de instalação e do grau de défice hormonal. 
É frequentemente gradual e pode passar despercebida até a ocorrência de um evento 
precipitante. CASO CLÍNICO: é descrito o caso de uma doente do sexo feminino com 86 
anos de idade, admitida por quadro de febre, prostração e hipotensão 2 dias após alta do 
serviço de Ortopedia, onde esteve internada por fratura do colo do fémur. Analiticamente 
com aumento dos parâmetros inflamatórios, hiponatrémia, hipercaliémia, disfunção renal 
e leucocitúria. Admitida por sépsis com ponto de partida urinário, colheu culturas, que 
ulteriormente se verificaram negativas. Iniciou antibioterapia com Ceftriaxone e realizou 
estudo complementar com ecografia abdominal e renal bem como radiografia da coxa 
que não evidenciaram alterações. Verificou-se resolução do quadro infeccioso mantendo 
contudo períodos de prostração e hipotensão associados a agravamento da hiponatrémia 
e hipercaliémia, não responsivas à otimização terapêutica. Realizou teste do tetracosa-
tídeo que confirmou o diagnóstico de Insuficiência supra-renal. Realizou TC dirigido às 
glândulas supra-renais que identificou pequeno adenoma bilateralmente. Iniciou tera-
pêutica com hidrocortisona e fludrocortisona verificando-se melhoria clínica, com alta 
referenciada a consulta. Teve dois novos internamentos em contexto infeccioso, ambos 
a condicionar necessidade de ajuste de dose corticóide, sobretudo num com recurso à 
terapêutica com Fluconazol por isolamento positivo a Cândida albicans. CONCLUSÃO: os 
autores realçam este caso pela importância do diagnóstico, despercebido por vezes nos 
idosos com comorbilidades, despoletada por um evento cirúrgico agudo associado a uma 
infecção nosocomial, e a necessidade de ajuste de dose de corticóide nas intercorrências 
infecciosas e na terapêutica concomitante com outros fármacos que interfiram com a 
inibição da produção de cortisol.

PO-389
SÓDIO, O CULPADO DO COSTUME
Filipa Carrega, Sandra Paulo, Ana Rita Elvas, Juliana Sá, Lénea Porto, Telma Mendes, 
Pedro Rosado, Artur Gama.
Serviço de Medicina, Centro Hospitalar da Cova da Beira, Covilhã

INTRODUÇÃO: Mielinólise pontina central é uma patologia encefálica rara,caracterizada 
por destruição da bainha de mielina de células da ponte.Classicamente manifesta-se por 
confusão, quadriplegia, paralisia pseudobulbar.Frequentemente associada à correção rá-
pida da hiponatrémia pode ocorrer com abuso de álcool ou drogas, desnutrição, doença 
hepática, neoplásica ou doença de Addison. CASO CLÍNICO:Homem de 63 anos admitido 
no SU por desorientação temporo-espacial, discurso incoerente e desequilíbrio,com al-
guns dias de evolução,polidipsia e poliúria nos meses prévios,vómitos e diarreia nos dias 
anteriores.Dos antecedentes:doença hepática crónica,etilismo marcado,ingesta alimentar 
deficitária.Ao exame OBJECTIVO:estigmas de doença hepática crónica(pele e mucosas 
ictéricas,ascite de pequena dimensão),estabilidade hemodinâmica,apirexia.Ao exame 
neurológico:quadro cerebeloso da linha média e apendicular, marcha atáxica,base alarga-
da,dismetria e tremor intencional nos membros superiores;sem parésias ou alterações da 
força muscular,sensibilidade preservada;sem compromisso de nervos cranianos:reflexos 
globalmente hipoactivos,aquilianos ausentes.Sem sinal de Romberg.Compreensão e ex-
pressão verbal preservada.Analiticamente sem alterações RMN-CE:alargamento generali-
zado dos espaços de circulação do líquor,hipersinal difuso dos globos pálidos,relacionável 
com deposição de manganês,secundário à insuficiência hepática,hipersinal difuso da pro-
tuberância,sem efeito expansivo associado,aspectos que podem traduzir mielinólise cen-
tro-pôntica.” Com instituição da terapêutica de controlo glicémico,fluidoterapia,medidas 
de suporte nutricional verificou-se melhoria parcial significativa. CONCLUSÃO:Mielinólise 
pôntica pode ocorrer em doentes normonatrémicos.No presente caso constitui compli-
cação do etilismo crónico agravada pelo descontrolo glicémico e carência nutricional.
Estes casos terão um curso mais benigno com potencial reversibilidade clínica,tornando 
importante o seu reconhecimento
 

PO-390
RETRATO DO PERFIL LIPÍDICO NUMA CONSULTA DE 
DIABETES
Raquel Barreira, Sara Pipa, Ana Mondragão, Tatiana Fonseca, Juliana Silva, Maria Ana 
Canelas, Catarina Machado, Luís Andrade, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho, Serviço de Medicina Interna

A dislipidemia é um dos principais fatores de risco de doença cardiovascular no doente 
diabético. Pela sua morbimortalidade a prevenção da doença macrovascular é essencial. 
OBJETIVOS: Avaliação do perfil lipídico dos doentes seguidos em Consulta de Medicina In-
terna-Diabetes e estratégia terapêutica adotada em função do risco cardiovascular (RCV). 
MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo com revisão do registo clínico e análises 
sanguíneas. RESULTADOS: Total de 479 doentes, dos quais 284 mulheres; média de ida-
des 64±21,5 anos; HbA1C média 8,5% ±3,5; 281 doentes com hipercolesterolémia, 10 
com hipertrigliceridémia e 123 com dislipidemia mista. Perfil lipídico observado: colesterol 
total mediana 150 (104-304) mg/dL, HDL 48,5 (9-108)mg/dL, LDL 83 (28-203) mg/dL 
e triglicerídeos 130 (27-1385) mg/dL. Encontravam-se sob terapêutica antidislipidémica 
376 doentes: 9 com estatina de reduzida intensidade, 318 com estatina de média inten-
sidade, isolada (n=233) ou associada a fenofibrato (n=61), ezetimiba (n=20) ou ambos 
(n=4), 24 com estatina de alta intensidade, isolada (n=22) ou associada a fenofibrato, e 
25 com fenofibrato isolado. Analisando a escolha terapêutica em função da idade e RCV 
(presença de obesidade, hipertensão arterial, LDL> 100mg/dL, tabagismo), de acordo 
com recomendações da American Diabetes Association, constatou-se que os doentes me-
dicados com estatina de reduzida (88,8%) e média (98%) intensidade tinham indicação 
para terapêutica mais agressiva com estatina de elevada intensidade, na ausência de con-
traindicação. Os doentes já medicados com estatina de elevada intensidade apresentavam 
como esperado elevado RCV (3 ou mais fatores de risco). CONCLUSÃO: Na prevenção 
da doença macrovascular a maioria dos doentes diabéticos são Cândidatos a estatinas, 
sendo com frequência necessária terapêutica combinada; a terapêutica antidislipidémica 
dever ser individualizada e tanto mais agressiva consoante a idade do doente e os fatores 
de RCV coexistentes.

PO-391
HIPOCALCÉMIA GRAVE: A MESMA APRESENTAÇÃO, 
TRÊS ETIOLOGIAS
Pamela Ferreira, Carolina Vidal, Mariela Rodrigues, Luís Dias, Marisa Rocha, Clara 
Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo Ponta Delgada - Serviço de Medicina Interna

As manifestações graves da hipocalcémia são raras. Todos os casos descritos apresenta-
ram-se como convulsão. No estudo inicial evidenciado hipocalcémia grave, em que foram 
identificadas diferentes causas. O primeiro caso refere-se a uma doente de 89 anos, com 
antecedentes de cirurgia da tiróide há muitos anos. Tinha cálcio corrigido(Ca-c) à admis-
são: 5,2 mg/dl, Ca ionizado (Ca-i): 0,53 mmoL/L; fósforo (P) e Magnésio (Mg) normais. 
Paratormona (PTH) baixa: 5,7 pg/mL (N: 11,1-79,5). Função renal normal. Urina de 24h: 
hipocalciúria (0,07 g) e hipofosfatúria. Função tiroideia normal e autoanticorpos negativos. 
Ecografia tiróide: bócio multinodular, com biópsia sem atipias. 25-hidroxivitamina D3: 9,8 
ng/ml (insuficiente). O segundo caso refere-se a uma doente de 86 anos, com antece-
dentes de relevo de Diabetes mellitus e doença renal crónica (DRC) estadio 4. Ca-c:5,1 
mg/dl; Ca-i:0,72 mmoL/L; P e Mg normais. PTH:335,2 pg/mL (elevada). Função tiroideia 
normal. Ionograma urinário normal. O terceiro caso diz respeito a um homem de 62 anos, 
sem história de cirurgia ou neoplasia. Ca-c <5mg/dl; Ca-i: 0,59 mmol/L; Fósforo: 6,8 mg/
dl (elevado) e Mg normal. PTH <2.5 pg/mL. Hipocalciúria. Tomografia crânio-encefálica 
(TC-CE) com calcificação dos núcleos da base. Função tiroideia, autoanticorpos e eco-
grafia tiróide sem alterações. Sem evidência de doenças infiltrativas ou metastáticas. Em 
todos a TC-CE não mostrou alterações agudas, vírus da imunodeficiência humana e an-
ticorpos antiparatiroideus negativos. Sem uso de fármacos causadores de hipocalcémia. 
Sem evidência de sépsis, neoplasia ativa ou de radioterapia. Todos tiveram correção da 
calcémia com carbonato de cálcio e calcitriol nas doses descritas, e encontram-se com 
calcémia estabilizada. Em suma, as causas da hipocalcémia foram diferentes nos 3 casos, 
respetivamente: défice de vitamina D associado a possível paratiroidectomia acidental, 
hiperparatiroidismo secundário e hipoparatiroidismo primário.
 



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

274

PO-392
DOENÇA RENAL CRÓNICA SUBDIAGNOSTICADA 
EM DOENTES DIABÉTICOS
Juliana Silva, Raquel Barreira, Tatiana Fonseca, Maria Ana Canelas, Catarina 
Machado, Sara Pipa, Ana Mondragão, Luís Andrade, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Diabetes Mellitus (DM) é uma das principais causas de doença renal 
crónica (DRC), sendo esta última muitas vezes subvalorizada. A nefropatia progride ge-
ralmente ao longo de décadas, embora possa ocorrer um rápido declínio da função renal 
culminando em insuficiência renal em meses. O seu diagnóstico e intervenção precoces 
podem ter um papel modificador da doença, protelando ou até evitando o declínio da 
função renal, prevenindo complicações e melhorando a qualidade de vida e a sobrevida 
destes doentes. Objetivo: Determinar a prevalência de doença renal crónica em doentes 
com creatinina aparentemente normal. MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo, com 
revisão do registo clínico e marcadores analíticos (análises sanguíneas, relação albumina/
creatinina na urina ocasional), dos doentes seguidos em Consulta de Medicina Interna-
Diabetes no ano de 2014. A micro e macroalbuminúria foram definidas com base na 
relação de albumina/creatinina urinária. A Taxa de Filtração Glomerular (TFG) foi calculada 
através da fórmula de MDRD4 e a alteração da função renal foi definida como TFG < 60 
mL/min. RESULTADOS: Total de 483 doentes, 60% do sexo feminino, com média de ida-
des de 64±21,5 anos; HbA1C média 8,5% ±3,5. Creatinémia aparentemente preservada 
em 74% dos doentes (n=358), contudo microalbuminúria presente em 22%, sendo que 
destes 18% tinham TFG < 60 mL/min; macroalbuminúria evidente em 4% dos doentes, 
dos quais 20% tinham TFG < 60 mL/min. Dos 358 doentes com creatinina < 1,2mg/dl, 
38 (11%) apresentavam TFG < 60 ml/min, apesar de apenas 15 (4,2%) estarem descritos 
como tendo DRC. DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: Este estudo revelou que a nefropatia diabé-
tica está subdiagnosticada e que a disfunção celular endotelial traduzida pela microalbu-
minúria aparece precocemente, podendo a creatinémia e a TFG permanecer inalteradas. 
Pela morbimortalidade a ela associada, a nefropatia diabética deve ser diagnosticada 
precocemente e medidas de prevenção secundária devem ser adotadas.

PO-393
TIREOTOXICOSE EM DOENTE JOVEM: PROBLEMAS 
NO DIAGNÓSTICO.
Carla Leal Moreira, Sandra Nunes, Irene Marques, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A tireotoxicose tem sintomas e sinais pouco específicos, que num adulto 
jovem podem ser camuflados pela intensidade da vida profissional. Frequentemente as-
socia-se a disfunção de múltiplos orgãos. OBJETIVOS: Descrever um caso de uma jovem 
com sintomas pouco específicos, alterações eletrocardiográficas e hepáticas, cujo estudo 
concluiu tratar-se de tireotoxicose por Doença de Graves. DESCRIÇÃO DO CASO: Mulher 
de 23 anos com quadro de 2 meses de evolução constituído por: ansiedade, taquicardia, 
hipertensão arterial, emagrecimento significativo, vómitos alimentares repetidos, fraqueza 
muscular, alopécia e amenorreia. Referia muitas horas de trabalho contínuo, a que asso-
ciava vários dos sintomas e o emagrecimento. Múltiplas observações médicas no mesmo 
período, com diagnóstico de ansiedade, vómitos e diarreia. Apresentava ECG com taqui-
cardia sinusal, depressão do segmento ST em DIII e AVF e ondas T invertidas e profundas 
em DIII, AVF e entre V1 e V3. Ecocardiograma transtorácico sem alterações. Analiticamen-
te com citólise hepática e hiperbilirrubinemia mista. Foi internada para estudo, verifican-
do-se TSH indoseável e frações livres de T3 e T4 elevadas; anticorpos antitireoglobulina 
positivos, antirecetores de tireoglobulina indeterminados e antiperoxidase negativos. 
Ecografia e cintigrafia tiroideias a favorecer o diagnóstico de doença de Graves. Iniciou 
terapêutica com metimazol e propanolol, com melhoria da sintomatologia, função tiroideia 
e normalização das enzimas hepáticas. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: As alterações ele-
trocardiográficas mais frequentes no hipertiroidismo são taquicardia sinusal e fibrilhação 
auricular. No caso apresentado, além da primeira encontraram-se sinais sugestivos de so-
frimento miocárdico, raramente descritos. O restante enquadramento clínico-laboratorial 
deve fazer-nos pensar na tireotoxicose em casos de doença sistémica em adultos jovens.

PO-394
AVALIAÇÃO DO CONTROLO METABÓLICO 
E COMPLICAÇÕES MATERNO-FETAIS NUMA 
CONSULTA DE DIABETES E GRAVIDEZ
Hugo Moreira, Sofia Mateus, Patrícia Vicente, Carolina Gouveia, Rui Costa, Alice 
Sousa, José Guia, Luís Campos
Serviço de Medicina - Unidade Funcional IV, Hospital de São Francisco Xavier; Centro 
Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A diabetes gestacional (DG) tem vindo a aumentar (5,8% em 2013), após a 
implementação dos novos critérios da Direcção Geral de Saúde, em 2011. O número (nº) de 
complicações materno-fetais está directamente relacionado com o controlo metabólico (CM) 
durante a gestação. Pretende-se avaliar o CM bem como o tipo e prevalência de complicações 
numa consulta de DG. Análise retrospetiva dos dados de 2013 de uma consulta de DG de um 
hospital central com base no processo clínico, de acordo com o Registo Nacional da Diabetes 
Gestacional. RESULTADOS: Incluídas 93 grávidas (G), média etária 33.3 anos, 78.5% portu-
guesas. Diagnóstico pela glicémia de jejum em 45.2% das G, em média às 23,5 semanas (s) 
(mediana 26s), com a 1ª consulta em média às 27.5s (mediana 30s). Insulinoterapia em 40% 
dos casos com início em média às 27s. Índice de massa corporal prévio médio era de 26.2Kgs/
m2, ganho ponderal médio foi de 9Kgs. Hemoglobina glicada média foi 5,4%. Em 9.7% foi 
diagnosticada hipertensão arterial, sem casos de pré-eclâmpsia. Houve 12 (13%) partos pre-
maturos, nos restantes a média foi à 38ªs. Quanto ao tipo e via de parto, 35 (37.6%) eutócicos, 
15 (16.2%) distócicos e 42 (45.2%) cesarianas, sendo 26.2% destas não programadas. Regis-
tou-se 1 caso de hidrâmnios e 1 morte fetal por hemorragia placentária (1.07%). O peso médio 
à nascença foi 3120g, peso adequado à idade gestacional(AIG) em 89,2% e 4 recém-nascidos 
macrossómicos (4.3%). Quanto à morbilidade fetal, em 73.1% dos casos não houve qualquer 
complicação e a mais frequente foi a icterícia (18,3%); 52,6% realizaram reclassificação me-
tabólica (RM) com 92,2% normais. CONCLUSÃO: Comparam-se os resultados obtidos com os 
nacionais(N), com sobreposição na maioria dos itens, salientando negativamente o elevado nº 
de cesarianas (N 35,5%) e menor percentagem de RM (N 68,2%) e, positivamente, o bom CM 
com menos insulinoterapia, traduzido numa larga maioria de recém-nascidos AIG, bem como a 
taxa espectável de morbilidades fetais.

PO-395
DOENÇA DE GRAVES E ANEMIA PERNICIOSA: 
ASSOCIAÇÃO ESPERADA?
Karin Luz, Catarina Cardoso,Sara Castelo Branco,Tiago Pack, Afonso 
Rodrigues,Catarina Pires, Daniela Dias, João Pinto,Teresa Garcia, Patrícia Cachado
Hospital santa Marta, Serviço Medicina 4

A doença de Graves é uma doença autoimune, em que o hipertiroidismo é a causa mais 
frequente,sendo o sexo feminino o mais afectado.Nesses doentes é habitual haver história 
familiar de patologia autoimune da tiróide e apresentam maior incidência de outras pato-
logias endócrinas auto-imunes e autoimunes não endócrinas. Os autores apresentam um 
caso de uma jovem de 21 anos, com antecedentes familiares de patologia endócrina e 
diagnóstico de hipertiroidismo por doença de Graves, diagnosticada em 2010,medicada com 
propiciltiouracilo; Hipotiroidismo,após Iodo 131,em 2012.Cerca de 1 mês após o diagnós-
tico,episódio de crise tireotóxica com convulsões e encefalopatia.Foi internada para estudo 
de anemia. Analiticamente com Hb de 5,0 g/dL,VGM de 115,leucócitos 2200,linfocitose 
50%,plaquetas 49000,TSH 6,69uUI/mL,T4 1,15 ng/dL,Ac. anti tiroglobulina 3,38 UI/mL;Ac. 
anti-peroxidase 1067,70 UI/mL;Ac. antireceptor TSH negativo. Do estudo complementar no 
internamento:Esfregaço de sangue periférico:macrócitos e macroovalócitos;neutrófilos com 
núcleo hipersegmentado;LDH 5180 U/L,Vitamina B12<125 pg/mL, ácido fólico 3,2 ng/mL,-
ferro 160 ug/dL,ferritina 71,4 ng/mL, transferrina 1,49 g/L,saturação da transferrina>79,6, 
capacidade total de fixação do ferro<201 ug/dL,haptoglobina <0,07 g/L,reticulócitos 1,04 
-7,49%,homocisteína 13,60 umol/L.Anticorpos anti-células parietais e anticorpos anti-factor 
intrínseco positivos. Electroforese das proteínas sem alterações.Serologias (VDRL,HIV,HC-
V,HBV e Parvovírus) negativas.No internamento foi submetida a transfusão de 4 unidades de 
concentrado eritrocitário,iniciou terapêutica com cianocobalamina intramuscular e ferro,com 
melhoria clínica e analítica.Manteve seguimento em ambulatório,apresentando 1 mês após 
a alta Hb 11,6 x 10g/L;sem outros sintomas.Realizou terapêutica mensal com cianocobala-
mina. Este caso é ilustrativo da associação entre Doença de Graves e patologia autoimune 
não endócrina e da importância da rigorosa vigilância médica.
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PO-396
AFINAL NEM TUDO É DEPRESSÃO
Ana Teresa Moreira, Pedro Ventura, Rodrigo Maia Alves, Jorcélio Vicente, Joselina 
Barrios Chirivella, Paula Neves, Sónia Canadas, Paulo Costa, Carina Santos, Catia 
Zeferino, Nadejda Potlog, Maria Evangelista, Darlene Adolfo, Maria João Baldo, Paulo 
César Reboredo
ULS Guarda, Hospital Sousa Martins

A insuficiência supra-renal (ISR) crónica pode classificar-se em primária ou secundária. 
Primária ou Doença de Addison (DA) quando há lesão das supra-renais e Secundária quan-
do a lesão é a nível central, no hipotálamo ou na hipófise. A ISR pode ainda classificar-se 
em congénita ou adquirida e em aguda ou crónica. A incidência da DA é de 5-6 casos por 
100.000 habitantes/ano, o que extrapolado para Portugal dará cerca de 500-600 novos 
casos/ano. Objetivo: relato do caso clínico de um doente admitido no Serviço de Urgência 
(SU) do nosso Hospital, com o diagnóstico de Doença de Addison. Método: revisão do epi-
sódio de urgência, processo clínico de internamento e literatura. CASO CLÍNICO: Homem 
de 26 anos, caucasiano, com surdo-mudez congénita. Previamente saudável. Medicado 
para tratamento de Síndrome Depressivo há cerca de 4-5 meses e seguido em consulta 
de Psiquiatria, mas sem melhoria clínica. Recorre ao Serviço de Urgência com quadro 
de astenia intensa, perda acentuada de peso, hiperpigmentação cutânea e hipotensão 
marcada. Analiticamente apresentava lesão renal aguda, hiponatremia (119 mmol/L) e hi-
percaliemia (5.6mmol/L). Foi internado para tratamento e estudo de provável Insuficiência 
Supra-renal Primária, que após realização de exames complementares de diagnóstico se 
confirmou. RESULTADOS: após instituição de terapêutica hormonal substitutiva evoluiu fa-
voravelmente, tendo tido alta e seguimento periódico em consulta. CONCLUSÕES: a pesar 
de nos nossos dias o Síndrome Depressivo ser uma das patologias mais prevalentes. Ao 
avaliar e medicar um doente, e se este após algum tempo não demonstra melhoria, deve-
mos repensar o nosso diagnóstico inicial. A insuficiência supra-renal só provoca sintomas 
quando já existe destruição quase total das duas supra-renais, pelo que frequentemente 
as queixas instalam-se lentamente, o que dificulta o diagnóstico e propicia a instalação 
abrupta de um quadro de insuficiência supra-renal aguda ou crise addiSóniana.
 

PO-397
INSULINOMA: UM LOBO ESCONDIDO NA SOMBRA?
Daniel Pereira, Vital Da Silva Domingues, Ernestina Reis, João Correia
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo António, EPE – Serviço de Medicina

Os insulinomas são tumores neuroendócrinos raros com sintomatologia neuroglicopénica 
que surge geralmente com jejum ou exercício. As hipoglicemias severas podem resultar 
em convulsão, coma e lesões neurológicas permanentes. Os autores apresentam o caso 
dum homem de 52 anos admitido por síncopes recorrentes, precedidas desde há 4 anos 
por episódios de lentificação psicomotora e hipersudorese que surgiam cerca de 2 horas 
após as refeições e durante caminhadas mais longas, revertendo com a ingestão de ali-
mentos. Sem história pessoal ou familiar de diabetes mellitus nem consumo de fármacos 
hipoglicemiantes. Após confirmação de episódios em ambulatório de hipoglicemia <50 
mg/dL, foi admitido para despiste de hiperinsulinsimo endógeno - prova de jejum pro-
longado. Às 14 horas de internamento documentou-se hipoglicemia sintomática (glucose 
plasmática baixa [35 mg/dL], insulina elevada [37.2U/mL] e péptido C aumentado [6.10 
ng/mL]). Prova com 1 mg de glucagon com subida para 62 mg/dL aos 20 minutos mas 
com decréscimo rápido para os 50 mg/dL aos 60 minutos, demonstrando integridade 
das reservas de glicogénio hepático mas degradação comprometida por elevados níveis 
de insulina. Anticorpos anti-insulina negativos. Complementou o estudo por TC abdomi-
nal revelando uma lesão nodular sólida hipervascular, de contornos bem definidos, na 
porção cefálica do pâncreas. Foi submetido a enucleação cirurgica resultando histologia 
compatível com tumor neuroendócrino bem diferenciado (grau 2 WHO), confirmando-se 
assim hiperinsulinismo endógeno com documentação de cura pós-cirúrgica de insulino-
ma. Pela sua baixa prevalência, sintomatologia pouco específica e tratamento cirúrgico, 
o insulinoma é um tumor neuroendócrino que deve persistir nos diagnósticos diferenciais 
de síncopes de difícil diagnóstico, sobretudo na presença da tríade de Whipple (sintomas 
neuroglicopénicos, hipoglicemia documentada na fase sintomática e resolução com o 
aporte de glicose) como aqui reportado.
 

PO-398
A TIROIDE TAMBÉM DÓI
Susana Travassos Cunha, Filipa Farinha, Armando Malcata, Catarina Pereira, Célio 
Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria

Os autores apresentam o caso de uma doente do género feminino, com antecedentes 
de Espondiloartropatia seronegativa diagnosticada em 2009, sob terapêutica com Goli-
mumad desde 2011, seguida em consulta. Iniciou quadro de dor constante, localizada 
na face antero-lateral direita do pescoço, odinofagia e disfagia alta associadas com duas 
semanas de evolução, e picos febris e subfebris desde há 8 dias. Negava episódio de 
síndrome gripal, faringite ou outros previamente. Ao exame objetivo observou-se febre 
(temperatura timpânica 38.3ºC), e nódulo palpável de cerca de 1cm de diâmetro a nível 
da tiroide, de consistência elástica; sem outras alterações. Num primeiro controlo analítico 
apresentava leucocitose (8200 leucócitos/dL), Velocidade de sedimentação 52mm/h; T3 
livre normal, T4 livre elevada (15.4ng/dl) e TSH 0.85 uUl/mL; anticorpos anti tiroideus nor-
mais. Quinze dias depois, verificou-se melhoria dos parâmetros inflamatórios, mas a TSH 
diminuiu (0.21uUl/mL). Fez ecografia de tiroide: lobo direito de dimensões aumentadas e 
com área nodular difusa em toalha, na face anterior (2.9x2.5). A punção aspirativa com 
estudo ditológico veio confirmar o diagnóstico de Tiroidite Subaguda. A tireoidite subaguda 
apresenta uma glândula tireoide geralmente aumentada e sinais de disfunção da tireoide. 
A incidência máxima acorre entre os 30 e 50 anos de idade, e é 3 vezes mais frequente 
em mulheres que em homens. Está relacionada com numerosos vírus como o vírus da 
parotidite, o vírus coxsackie, o vírus da gripe, os adenovírus e os echovirus. O diagnóstico 
é clínico (dor, febre baixa, sintomas semelhantes a infeção das vias respiratórias), analítico 
(leucocitose, VS aumentada, e alteração das provas de função tiroideia em três fases-
tirotóxica, hipotiroideia e fase de recuperação). Este trabalho tem por objetivo fazer uma 
revisão bibliográfica e alertar para esta patologia, que muitas vezes é confundida com 
outras (como faringites) e talvez por isso, pouco diagnosticada.

PO-399
MIOPATIA E LESÃO RENAL COMO MANIFESTAÇÕES 
DE HIPOTIROIDISMO
Helena Vilaça (1), Carla Meira (2), Maria Moyano (2), Pilar Laguna (2), Nuno Morais 
(2), António Moura Alves (1), Paula Brandão (1), Alfredo Pinto (2)
(1) Serviço de Medicina 2, Hospital do Conde de Bertiandos, Ponte de Lima; (2) Unidade 
Cuidados Intermédios de Medicina, ULSAM.

O hipotiroidismo é uma doença endócrina com grande variedade clínica, consoante a 
duração e o défice hormonal. A manifestação muscular por rabdomiólise, é uma forma 
de apresentação do hipotiroidismo, que em certos casos, pode complicar-se por lesão 
renal. Relata-se o caso duma mulher de 85 anos com hipertensão arterial, dislipidemia 
e medicada com amlodipina/valsartan, indapamida e bezafibrato. Trazida ao serviço 
de urgência (SU) por astenia, anorexia, fraqueza muscular generalizada, rouquidão e 
obstipação com 1 mês de evolução. À observação: lentificada, palidez mucocutânea, 
voz rouca, trémulo fino das extremidades, edema facial, periorbitário e maleolar não 
depressível. No SU constatada anemia ferropénica, elevação das enzimas de citólise 
hepática, das enzimas musculares (CPK 1900 UI/L, mioglobina 4253 ng/mL, DHL 1261 
UI/L) e lesão renal aguda (creatinina 6.34mg/dL) com acidose metabólica. Ecografia 
abdominal e renal sem alterações a destacar. Admitida nos cuidados intermédios, onde 
se prosseguiu a investigação etiológica, salientando-se, sedimento urinário, eletroforese 
das proteínas e estudo imunológico normais mas função tiroideia compatível com 
hipotiroidismo primário não imune (TSH 182 uUI/mL, T4 livre <0.4 ng/dL, T3 livre <1.0 
pg/mL, anticorpos anti-tiroideus negativos). Ecografia da tiróide expondo aumento da 
glândula tiroideia devido a formações nodulares quísticas. Abordagem terapêutica com 
reposição hídrica e hormona tiroideia, após exclusão de insuficiência adrenal secundária. 
Assegurada diurese horária superior 100 mL, com melhoria gradual da função renal e da 
rabdomiólise. O envolvimento muscular no hipotiroidismo é comum, especialmente, nas 
formas mais severas. Uma das expressões da miopatia hipotiroideia é a rabdomiólise, 
que associada a determinados fatores, pode precipitar o desenvolvimento de lesão renal. 
O reconhecimento da endocrinopatia influencia a abordagem terapêutica, visto que, a 
reposição hormonal conduz à reversão clínica e analítica.
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PO-400
FRACTURAS RECORRENTES E HIPOCALCEMIA 
PERSISTENTE NO JOVEM.
Ana Bastos Furtado, Ricardo Paquete de Oliveira, Isabel Amorim Ferreira, Bruno 
Grima, José Delgado Alves
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

A hipocalcemia persistente e grave é um factor de morbilidade importante. Os autores 
apresentam o caso de um doente de 20 anos internado por fractura de stress do colo do 
fémur bilateral. Da história pregressa salienta-se diagnóstico de Raquitismo não especifi-
cado aos 2 anos de idade, medicado com 500mg tid de carbonato de cálcio e 0,5mcg id 
de rocalterol, história de múltiplas fracturas de stress de ossos longos. À admissão desta-
ca-se ao exame objectivo hipoplasia do andar médio da face, escleróticas com coloração 
normal, múltiplas peças dentárias cariadas, encurtamento rizomélico dos quatro membros 
com abaulamento femural e tibial em sabre; limitação de amplitude coxofemoral bilateral 
com incapacidade para realizar marcha; tetania e taquicardia 120bpm. O ECG mostrou 
ondas P bifásicas, BRD, ondas T apiculadas de V2-V4, sem prolongamento de QT. Anali-
ticamente: Ca total 5.68 mg/dL, albumina 3.27 g/dL, K+ 3.3 mmol/L, Pi 1.6 mg/dL; LDH 
1226 UI/L; FA 405 UI/L; Scr 1,24 mg/dL; ureia 29 mg/dL. As alterações hidroelectrolíti-
cas(HE) com repercussão electrocardiográfica e neuromuscular e a resposta inflamatória 
sistémica motivaram internamento em Unidade de Cuidados Intermédios para monitoriza-
ção hemodinâmica contínua e tratamento, alcançado após 19 dias de administração de 
gluconato de cálcio iv e de calcitriol 3mcg PO, permitindo a posterior correcção cirúrgica e 
a reabilitação motora. Paralelamente foi realizada a investigação etiológica e foi colocada 
como hipótese diagnóstica o raquitismo pseudo-dependente de vitamina D que foi confir-
mada em análise genética. A exactidão do diagnóstico permite adequar a terapêutica e o 
acompanhamento médico. Actualmente encontra-se medicado com 12mcg de calcitriol e 
1500mg tid de carbonato de cálcio PO, com controlo analítico e tratamento mensal com 
gluconato de cálcio iv em Hospital de Dia. Apresenta-se assintomático, com recuperação 
de autonomia funcional e capacidade de marcha e sem intercorrências desde há 2 anos.

PO-401
O PAPEL DOS AGONISTAS GLP-1 NO TRATAMENTO 
DA DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)
Mariana Rocha, Ana Filipa Rebelo, Paulo Subtil, Trigo Faria
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro. Serviço de Medicina Interna de Vila Real

INTRODUÇÃO: Os agonistas GLP-1 têm um papel de relevo no tratamento da DM2. A 
redução de peso é um dos pontos-chave desta classe que a destaca como nova arma 
terapêutica em doentes obesos OBJETIVO: Determinar a eficácia dos agonistas GL-
P-1(liraglutido 1,2mg) na diminuição de peso e HbA1C quando comparados com ou-
tros esquemas terapêuticos em doentes DM2. Caraterização epidemiológica e terapêu-
tica de uma amostra de doentes DM2 seguidos em consulta hospitalar especializada.  
MATERIAL E MÉTODOS: Foi obtida uma amostra de 80doentes da consulta Medicina/Dia-
betes entre maio e julho 2014. Após seleção dos doentes com DM2 obteve-se uma amos-
tra de 57doentes. Os dados foram recolhidos em 2 consultas subsequentes e submetidos 
a análise estatística no SPSSstatistic21® DISCUSSÃO: Dos 57doentes, 54,4% eram mu-
lheres e 45,6%homens. A idade mediana foi 60anos e a duração mediana de doença foi 
11anos. O tempo médio que compreendeu as 2 consultas foi 5,23±0.31meses. O esque-
ma terapêutico mais representado nesta amostra foi insulinoterapia associado a 2 classes 
de antidiabéticos orais com 28,01%, sendo que, 61,4% da amostra realizava insulinote-
rapia. A redução de peso média da amostra entre as 2 consultas foi 0,010±3,02Kg e de 
HbA1C 0,314±1,69%. Em ambos os casos, a diferença não foi estatisticamente signifi-
cativa(p>0,05), segundo o teste de Wilcoxon. Foi introduzido o tratamento com agonistas 
GLP-1 em 12doentes. A redução de peso dos doentes tratados com agonistas GLP-1 em 
comparação com a restante amostra foi estatisticamente significativa(p=0,049), segundo 
o teste de Mann-Whitney. No caso da redução da HbA1C, os resultados não foram estatis-
ticamente significativos(p>0,05), segundo o teste de Mann-Whitney CONCLUSÃO: A redu-
ção de peso estatisticamente significativa obtida após início do tratamento com agonistas 
GLP-1 é importante pela redução do risco cardiovascular que representa. A limitação mais 
importante neste trabalho é a reduzida amostra testada e o curto período de seguimento

PO-402
O ABDÓMEN QUE POR FIM RIA
Gonçalo Mendes, Hugo Viegas,Filipa Semedo,José Barroca, Maria Clara Rosa, Victor 
Augusto
Centro Hospitalar de Setúbal – UH São Bernardo

A dor abdominal sendo um sintoma comum a múltiplas patologias apresenta uma abor-
dagem desafiante. Uma das causas de dor abdominal é a Porfiria Aguda Intermitente, 
patologia incomum e com consequências potencialmente graves. Descrevemos um caso 
de Porfiria Aguda Intermitente, num paciente do sexo masculino, 34 anos de idade, com 
hábitos alcoólicos moderados, aumento da ingesta nas últimas semanas e síndrome de-
pressivo, medicado com benzodiazepinas. Recorreu ao serviço de urgência por quadro 
de dor abdominal em cólica, nos quadrantes esquerdos, irradiação para o flanco, com 4 
dias de evolução e melhoria à administração de analgésicos e anti-inflamatórios. Vinda 
ao serviço de urgência no dia anterior com quadro clínico semelhante, tendo iniciado 
antibioterapia por suspeita de infecção trato urinário/cólica renal. No exame objectivo 
salienta-se apenas urina turva. Durante o seu internamento, manutenção das queixas 
álgicas intensas, apresentando melhoria clínica após administração de soro glicosado 
e opióides. Na ausência de achados imagiológicos sugestivos de patologia litiásica ou 
cirúrgica colocada a hipótese de Porfiria Intermitente Aguda, confirmada com doseamento 
de Porfobilinogénio e Ácido delta aminolevulinico na urina de 24h. A Porfiria Aguda Inter-
mitente, um distúrbio autossómico dominante, caracteriza-se pela deficiência na enzima 
PBGdeaminase. Manifesta-se por dor abdominal, tetraparesia e sintomas neuropsiquiátri-
cos. São frequentes alterações electrolíticas, taquicardia, hipertensão e presença de urina 
cor de vinho do porto devido à acumulação de porfobilina. Dos principais desencadeantes 
das crises, salienta-se o tabaco, o álcool, benzodiazepinas e os anti-inflamatórios não es-
teroides. Possui sinais e sintomas comuns a múltiplas patologias pelo que a sua hipótese 
deve ser incluída no diagnóstico diferencial de distúrbios neurológicos, psiquiátricos e 
gastroenterológicos quando os exames complementares se encontrem normais.

PO-403
EXISTE SEMPRE UMA CAUSA ...
Maria João Baldo, Francisco Varela, João Correia
Hospital Sousa Martins, Serviço de Medicina

A HTA é uma patologia de prevalência mundial com complicações sistémicas graves, 
apenas 5 % dos casos têm etiologia identificada. Paciente do sexo feminino, caucasiana, 
57 anos, antecedentes pessoais: dislipidemia e HTA diagnosticados e medicados desde 
há 1 mês. Encaminhada à consulta por edema dos membros inferiores desde há cerca 
de 2 mês. Refere episódio recente de traqueobroquite e episódios de cefaleias ocipitais 
intensas no último mês associadas a picos hipertensivos (TA (máx.:180/90 mm Hg). Ao 
E.O: edema no 1/3 inferior (2/4), sem outras alterações. Laboratorialmente (a salientar): 
aumento da creatinina: 4,93 mg/dl. Foi internada para investigação etiológica. Realizou 
diversos exames complementares de diagnóstico (laboratoriais, imagiológicos e anato-
mo-patológicos) excluindo as principais causas de HTA secundária. A salientar: aumento 
da IgG, cadeias K, ligeira proteinúria (urina de 24h). Biópsia renal: nefroesclerose de etio-
logia hipertensiva. Após optimização terapêutica, melhoria clínica e laboratorial pelo que 
teve alta. Regressa à consulta passado 1 mês, assintomática, com picos hipertensivos 
(180/100 mm Hg) com valores de creatinina: 8,00 mg/dl, sem outras alterações. É enca-
minhada para o Serviço de nefrologia onde inicou diálise. Nas consultas de seguimento 
de medicina, a doente refere episódios sincopais. Para esclarecimento etiológico, realizou 
holter, ecocardiograma, ecodoppler dos vasos do pescoço. A salientar extrasistolias ventri-
culares frequentes. Discutido o caso com a cardiologia, sugerida colocação de CDI. Aten-
dendo ao risco de infecção em doentes com CDI a realizar diálise, doente encaminhada às 
consultas de pré-transplante renal onde realizou estudo complementar endocrinológico. 
Diagnóstico final: deficiência de Alfa-Galactosidase A (D. De fabry). A Doença de Fabry leva 
a um acúmulo sistêmico nos lisossomos dos glicoesfingolipídios no endotélio vascular, 
resultando em alterações renais, cardíacas, cerebrovasculares .
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PO-404
GALACTOSEMIA: REVISÃO DE 5 CASOS
Arlindo Guimas, Sara Rocha, Rosa Ribeiro, João A. Correia
Hospital de Santo António, Serviço de Medicina

A galactosémia (OMIM #230400) é um distúrbio hereditário (autossómico recessivo) do 
metabolismo da galactose e que condiciona uma elevação plasmática deste monossacári-
do. A galactosemia clássica é causada por mutação do gene da GALT (galactose 1 fosfato 
uridiltransferase), e a maioria dos doentes apresenta sintomas no período neonatal após 
início da ingestão de leite, com vómitos, disfunção hepática, hepatomegalia, disfunção re-
nal, hipotonia e sépsis por E. coli. Os mecanismos fisiopatológicos subjacentes ainda são 
desconhecidos. O tratamento passa por uma dieta restrita em galactose, contudo a evolu-
ção clínica é incerta devido à produção endógena da mesma. As principais manifestações 
após o período neonatal são neurológicas (atraso cognitivo, apraxia verbal, piramidais 
e extrapiramidais), oculares (catarata), gonadais (falência ovárica), ósseas (osteoporose). 
Os autores apresentam uma revisão de 5 casos de doentes adultos com galactosemia 
clássica: a maioria são homens (4 em 5), com uma média de idades de 26 anos. A idade 
média ao diagnóstico é de 28 dias. As principais manifestações da doença na idade adulta 
são a neurológica com particular destaque para o atraso cognitivo, que implica uma vida 
com/sem autonomia para a maioria dos doentes. Estes achados são concordantes com os 
que são descritos na literatura. Pretende-se a divulgação desta patologia rara (incidência 
1/40.000-60.000), bem como das particularidades no seguimento durante a vida adulta.

PO-405
SÍNDROME DE ANTIDIURESE INAPROPRIADA VERSUS 
SÍNDROME PERDEDOR DE SAL CEREBRAL - COMO 
DISTINGUIR?
Alzira Nunes, Ana Rita Lopes, Mário Santos, Manuela Sousa, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João (CHSJ) – Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A hiponatrémia é um distúrbio eletrolítico frequente na patologia do sistema 
nervoso central, com impacto significativo na sua morbimortalidade. Na população neu-
rológica, a hiponatrémia é principalmente devida à síndrome de antidiurese inapropriada 
(SAI) ou à síndrome perdedor de sal cerebral (SPSC). CASO CLÍNICO: Homem de 98 anos 
com hipertensão arterial, internado por acidente vascular cerebral isquémico. À admissão 
destacava-se, no estudo analítico do sangue, hemoglobina 11.8 g/dL, creatinina 0.85 mg/
dL, ureia 45 mg/dL, Na⁺ 135 mEq/L, K⁺ 4.5 mEq/L, Cl⁻ 100 mEq/L. Por disfagia, iniciou 
dieta por sonda nasogástrica com restrição total de sal. A partir de D7 de internamento o 
doente apresentou-se progressivamente mais sonolento, sendo o estudo analítico repetido 
em D9 que revelou hemoglobina 12.6, creatinina 0.66, ureia 34, Na⁺ 115, K⁺ 4.8, Cl⁻ 88 
(ver unidades acima). Clinicamente o doente encontrava-se euvolémico com perfil tensio-
nal alto. O estudo da hiponatrémia, prévio ao início da terapêutica, revelou osmolaridade 
sérica 244 mOsmol/Kg, osmolaridade urinária 384 mOsmol/Kg e Na⁺ urinário 22 mEq/L. 
A função tiroideia era normal. Foi iniciada correção com 1L NaCl 0.9% + 40 ml NaCl 20% 
a perfundir a 42 ml/h. A monitorização feita às 12h e às 48h revelou Na⁺ sérico de 119 e 
130, respectivamente. Após suspensão do soro, verificou-se novo agravamento rápido da 
hiponatrémia, com necessidade de reinício de correção. O doente teve alta com Na⁺ sérico 
de 131 e recomendação de cumprir uma dieta salina com vigilância do perfil tensional. 
DISCUSSÃO: A SAI e a SPSC são duas entidades que partilham a maioria dos aspetos 
clínicos e laboratoriais que as caracterizam, o que torna a sua distinção na prática clínica 
um verdadeiro desafio diagnóstico. A resposta à terapêutica e a fração de excreção renal 
de urato parecem constituir, ao contrário da avaliação clínica do volume extracelular, os 
indicadores mais fiáveis no diagnóstico diferencial destas síndromes.

PO-406
HIPERTRIGLICERIDEMIA PRIMÁRIA E SECUNDÁRIA 
GRAVES: DA GENÉTICA AO ESTILO DE VIDA
Maja Petrova, João Pedro Gomes, Patrícia Mendes, Manuel Gomes, Diniz Vieira, 
Pereira de Moura, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, EPE, Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÂO: A hipertrigliceridemia grave (triglicerídios >1000mg/dL) é um reconheci-
do fator de risco para pancreatite aguda, com elevada morbi/mortalidade associada. As 
hipertrigliceridemias podem ser primárias, por alterações genéticas/metabólicas, e se-
cundárias, como consequência de doenças associadas, alcoolismo ou uso de drogas. 
Os autores relatam dois casos de hipertrigliceridemia grave, focando a sua evolução 
clínica e analítica após a terapêutica instituída. CASO CLÍNICO 1: homem de 39 anos, 
com diagnóstico, aos 9 meses de idade, de hipertrigliceridemia familiar, homozigótica, por 
deficiência de lipoproteina lipase, após apresentar xantomas eruptivos cutâneos. Seguido, 
desde então, em consulta de aterosclerose (ATS), com múltiplos episódios de pancreatite 
aguda e necessidade de plasmaferese, apesar da terapêutica instituída e das medidas 
higieno-dietéticas implementadas. A trigliceridemia apresentava-se sempre entre 1230 e 
9210 mg/dL. Desenvolveu pancreatite crónica e insuficiência renal com necessidade de 
hemodiálise e, posteriormente, transplante renal. CASO CLÍNICO 2: homem de 39 anos, 
com antecedentes de dislipidémia mista e obesidade, com hábitos etílicos marcados, re-
ferenciado à consulta de ATS por apresentar trigliceridemia de 10221mg/dL, colesterole-
mia total 1225mg/dL, fosfolípidos séricos 2044mg/dL e GGT 2041U/L. Assintomático e 
sem alterações ao exame objectivo. Tinha ficha lipídica, de há cerca de um ano, normal. 
Fez ecografia abdominal e ecodoppler carotídeo, que não mostraram alterações. Iniciou 
terapêutica com fibratos, dieta e abstinência etílica. Um mês após a primeira consulta, 
apresentava: trigliceridemia 92mg/dL, colesterolemia total 155 mg/dL, LDL 111 mg/dL e 
GGT 149 U/L. CONCLUSÕES: O diagnóstico precoce e a terapêutica atempada são funda-
mentais, salientando-se a importância do despiste e eliminação de factores precipitantes, 
a implementação de medidas higieno-dietéticas e a terapêutica farmacológica.

PO-407
DEGENERAÇÃO COMBINADA SUBAGUDA DA MEDULA 
ESPINHAL
Tânia Afonso, Romeu Pires, Cátia Pereira, Rui Terras Alexandre, Carla Pinto, Eugénia 
Madureira
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Unidade Hospitalar de Bragança, Serviço de 
Medicina Interna

Apesar de ser uma causa pouco comum de mielopatia, a degeneração combinada su-
baguda da medula espinhal é a manifestação clínica mais frequente do défice de vita-
mina B12. A reversibilidade da lesão neurológica correlaciona-se com a precocidade do 
diagnóstico e da correção da hipovitaminose. Descreve-se o caso de uma mulher de 79 
anos de idade, hipertensa, dislipidémica e diabética, medicada cronicamente com IECA, 
estatina e sulfonilureia. Com antecedentes de etilismo e alimentação à base de sopas de 
legumes. Seguida em consulta de ortopedia por patologia degenerativa da coluna verte-
bral. Recorreu ao serviço de urgência por parestesias dolorosas dos membros superiores 
e inferiores e diminuição da força muscular dos membros inferiores, com três semanas 
de evolução, que a incapacitavam para a marcha. Ao exame objetivo constatada hiperre-
flexia dos rotulianos, e presença de Babinski bilateralmente associado a clónus. Realizou 
RMN cervical que revelou hipersinal simétrico do bulbo e cordões laterais da medula no 
segmento cervical, sem realce após gadolínio, não associado a compressão por estruturas 
adjacentes. Punção lombar sem alterações citoquímicas. Analiticamente: hematócrito de 
35.6%, macrocitose de 108 fL e doseamento de vitamina B12 < 83 pg/mL. Esfregaço de 
sangue periférico com ovalócitos e neutrófilos hipersegmentados. Estudos endoscópicos 
sem alterações. Pesquisa de auto-anticorpos anti-neurónios negativa, anti-células pa-
rietais gástricas positivos e anti- fator intrínseco negativos. Hipergastrinemia de 775 pg/
mL, e relação pepsinogénio I e II baixa a sugerir gastrite atrófica. Assumida mielopatia por 
défice de B12 e iniciada correção com melhoria das queixas de parestesias/disestesia 
e regressão dos achados imagiológicos, mas sem sucesso na reversão do quadro de 
paraparésia.
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PO-408
HIPOCALCEMIA COMO ETIOLOGIA MENOSPREZADA 
DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Daniela Magalhães, Ana Faceira, Pedro Souteiro, Susana Ferreira
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Nutrição

A hipocalcemia é uma causa pouco reconhecida mas reversível de insuficiência cardíaca 
(IC). Apresentamos o caso de um homem de 61 anos com diabetes mellitus tipo 2 insuli-
notratada com lesão de órgãos alvo (nefropatia diabética estadio 3 e polineuropatia distal 
sensitivo-motora), hipertensão arterial e dislipidemia. Sem cardiopatia conhecida. Apre-
sentou-se com dispneia para pequenos esforços, ortopneia e edema bilateral simétrico 
dos membros inferiores até à raiz da coxa com 8 dias de evolução. À auscultação pulmo-
nar identificavam-se crepitações bibasais. Gasometricamente com alcalose respiratória. 
Analiticamente: creatinina 1,7 mg/dL; ureia 48 mg/d; PCR 76,2 mg/L; BNP 247,4 pg/mL; 
CK 1021 U/L, mioglobina 159,8 ng/mL e troponina I 0,125 ng/mL. Sedimento urinário 
com leucoeritrocitúria sem nitritúria. Raio X de tórax com cardiomegalia e apagamento 
dos ângulos costofrénicos. Internado no Serviço de Medicina Interna sob antibioterapia 
empírica por infeção do trato urinário. À admissão no serviço revisto estudo efetuado e 
constatada hipocalcemia grave (cálcio ionizado 0,57 mmol/L) na gasometria da admissão. 
Realizou electrocardiograma que revelou prolongamento do intervalo QT. Efetuado estudo 
analítico complementar que mostrou défice grave de vitamina D com hiperparatiroidis-
mo secundário (PTH 122,8 pg/mL e 25(HO)vitD <3 pg/mL) e hipomagnesemia, pelo que 
iniciou suplementação com gluconato de cálcio, magnésio e calcitriol. Ecocardiograma 
foi realizado após suplementação intensiva e revelou função sistólica biventricular glo-
balmente preservada. Melhoria sintomática progressiva com correção gradual da hipo-
calcemia. O doente teve alta assintomático medicado com carbonato de cálcio, calcitriol 
e sulfato de magnésio, sem necessidade de terapêutica diurética. Este caso salienta a 
importância de considerar a hipocalcemia como causa de IC aguda/crónica descompen-
sada. Na presença de fatores de risco cardiovasculares coexistentes, esta causa pode ser 
facilmente negligenciada.

PO-409
BÓCIO MERGULHANTE COMO CAUSA 
DE INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA
Raquel Sousa Almeida, Adelaide Figueiredo, Ana Alves Oliveira, Petra Pego, Yahia 
Abuowda, João Matos-Costa
Medicina Interna - Hospital Distrital de Santarém, EPE

INTRODUÇÃO: O bócio mergulhante é assim designado quando apresenta extensão me-
diastínica, o que se estima que aconteça em cerca de 1% dos casos dos bócios cervicais. 
É uma doença que afecta maioritariamente o sexo feminino e que raramente apresenta 
sintomas, embora existam registos de queixas de dispneia, tosse ou disfagia. CASO CLÍ-
NICO: Mulher de 84 anos, autónoma nas actividades da vida diária e com antecedentes 
de hipertensão arterial e insuficiência cardíaca medicadas, que recorreu ao serviço de 
urgência por queixas de tosse e dispneia com agravamento na semana anterior. Tinha 
sido observada dias antes, pelas mesmas queixas, tendo sido medicada com bronco-
dilatadores, diuréticos e oxigenoterapia para o domicílio, sem melhoria. No serviço de 
urgência apresentava-se apirética, polipneica, com SpO2 89% em ar ambiente e com 
sibilos dispersos em ambos os campos pulmonares. Analiticamente não apresentava au-
mento dos parâmetros inflamatórios mas verificou-se elevação dos D-dímeros. Excluída a 
suspeita inicial de tromboembolismo pulmonar por angiotomografia torácica, constatou-se 
a presença de bócio mergulhante com consequente compressão da traqueia. Tendo em 
conta o risco cirúrgico, foi decidida a colocação de prótese traqueobrônquica subglótica 
via broncofibroscopia rígida, que decorreu sem complicações e resultou na reversão total 
dos sintomas. CONCLUSÃO: O bócio mergulhante, pela compressão extrínseca de órgãos 
adjacentes, pode manifestar-se através de insuficiência respiratória aguda pelo que, ape-
sar da sua raridade, deve ser tido em conta no seu diagnóstico diferencial, nomeadamente 
em mulheres com idade superior a 50 anos.

PO-410
QUANDO O SAL NÃO SOBE
João Louro, Denise da Cruz, Zara Soares, Mónica Reis, José Barata
Hospital de Vila Franca de Xira

Os autores apresentam o caso clínico de um doente do sexo masculino, caucasiano, de 66 
anos com história pessoal de Síndrome de Méniere, Polipose cólica e hemorroidas que re-
correu ao SU com um quadro de náuseas, vómitos, sensação de enfartamento e distensão 
abdominal, com 3 dias de evolução. Ao exame objectivo não apresentava alterações rele-
vantes, no entanto, analiticamente, observou-se uma Hiponatrémia grave e Hipercaliémia 
pelo que ficou internado. Apesar das medidas de correção não houve melhoria pelo que se 
iniciou o estudo etiológico destas alterações. Da estudo complementar viria a destacar-se 
um deficit em Aldosterona e Cortisol. Realizou TC abdominal que revelou glândulas suprar-
renais pouco proeminentes, sem evidência de nódulos ou outras lesões e TC da Sela turca 
que demonstrou uma redução das normais dimensões da mesma com tecido hipofisário 
residual. Durante o internamento, assistiu-se a uma hiperpigmentação progressiva da 
pele e à persistência da hiponatrémia que após a introdução de corticoterapia melhorou 
exponencialmente. Perante os achados clínicos e laboratoriais, concluiu tratar-se de uma 
Doença de Addison. O doente é seguido desde então em consulta de Medicina Interna 
sob terapêutica com hidrocortisona, mantendo estabilidade clínica. A Doença de Addison 
ou Insuficiência Primária da Suprarrenal é uma doença endocrinológica rara, sendo mais 
comum no sexo feminino. Caracteriza-se pela diminuição ou ausência da produção de 
cortisol pelas glândulas adrenais. Os níveis de ACTH estão constantemente altos, o que 
causa um aumento da pigmentação dos tecidos. É, também, comum ocorrerem alterações 
iónicas como, hiponatrémia e hipercaliémia. Este caso é particularmente interessante pelo 
facto do doente só apresentar alterações iónicas e posteriormente intra internamento 
surgirem outras alterações compatíveis com Doença de Addison. Gostaríamos ainda de 
salientar a importância do estudo etiológico das alterações iónicas.

PO-411
HIPONATREMIA MULTIFACTORIAL
Joana Rigor, Nuno China Pereira, Daniela Martins-Mendes, Manuela Sequeira, Vítor 
Paixão Dias
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E

A hiponatremia, definida como uma concentração de sódio sérico < 135 mmol/L, é o 
distúrbio hidro-electrolítico mais comumente diagnosticado e pode ter múltiplas causas. 
A sua abordagem deve ser sistemática tendo em conta a osmolaridade sérica, a volémia 
e os diferentes eixos neuroendócrinos que controlam a homeostasia deste ião. Os autores 
apresentam o caso de um doente de 53 anos, autónomo, com antecedentes de cirurgia 
a macroadenoma da hipófise há 32 anos, com múltiplas sequelas, nomeadamente dimi-
nuição da acuidade visual à direita e amaurose à esquerda, epilepsia e hipopituitarismo, 
sob terapêutica com oxcarbazepina, prednisolona, levotiroxina e testosterona. Recorreu ao 
serviço de urgência com quadro de prostração, desorientação, tosse produtiva e febre. Ao 
exame físico, hemodinamicamente estável, sem sinais de má perfusão periférica, roncos 
à auscultação pulmonar. Dos exames auxiliares de diagnóstico de salientar insuficiência 
respiratória tipo 1, aumento dos parâmetros inflamatórios e hiponatrémia de 120 mmol/L. 
Internado no contexto de traqueobronquite aguda adquirida na comunidade e hipona-
trémia grave multifactorial. Instituída antibioterapia com amoxicilina/ácido clavulânico e 
azitromicina com boa resposta; substituída oxcarbazepina por ácido valpróico, sem registo 
de episódios convulsivos. Do estudo inicial da hiponatremia, osmolaridade (calculada) de 
261 mOsm/L (diminuída), ACTH (8 horas) de 12.2 pg/ml (dentro dos valores de refe-
rência), Cortisol (8 Horas) 3,7 ug/dL (diminuído), TSH 0,03 uUI/mL e T4 livre 0,71 ng/
dl (diminuídas); do restante estudo destaca-se ADH 3.9 pg/mL (normal). À data de alta, 
sem hiponatrémia e com resolução da clínica respiratória. A importância deste caso de 
hiponatrémia hipotónica euvolémica reside no seu caráter multifactorial, sendo concomi-
tantes os seus factores causais/de manutenção nomeadamente fármaco (oxcarbazepina), 
hipotiroidismo e insuficiência adrenal. 
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PO-412
UM CASO DE ACROMEGALIA
Yahia Abuowda, Ana Alves Oliveira, Raquel Calvão Paz, José Ramalho, Raquel Sousa 
Almeida, Bruno Pedro, Cristina Santos
Hospital de Santarém E.P.E. Serviço de Medicina III

A acromegalia é predominantemente causada por um adenoma hipofisário, produtor de 
hormona de crescimento (GH) em excesso, resultando num aumento dos níveis de insulin
-like growth factor-1 (IGF1). A hipersecreção crónica de GH provoca alterações esqueléti-
cas, metabólicas, complicações em vários órgãos e sistemas e aumento da mortalidade. 
A hiperprolactinemia é encontrada em 30-40% dos doentes com acromegalia e pode ser 
diagnosticada antes da acromegalia. A principal forma de detecção da acromegalia é ao 
acaso, por exame físico e avaliação radiológica. Mulher de 77 anos com antecedentes de 
pancreatite aguda e DM com 2 anos de duração, enviada à consulta de medicina para 
esclarecimento de recorrência de síndrome de túnel cárpico (STC), operado com sucesso 
há 2 anos. Referia parestesias noturnas nas mãos e dor com alteração da coloração das 
mesmas na exposição ao frio. No exame objetivo destacava-se para além do fenómeno 
de Raynaud (FR), um aumento das partes moles das mãos e face especialmente a nível 
dos lábios e nariz mas sem macroglossia. As interfalangicas proximais e distais tinham 
alterações degenerativas artrosicas importantes. Os exames laboratoriais confirmaram a 
presença de GH e IFG1 elevados com prolactina normal e a RMN da sela turca confirmou 
a presença de adenoma hipofisário. A capilaroscopia mostrou alterações a favor de FR 
primário e a imunologia foi negativa. A doente foi enviada à C. endocrinologia por quadro 
compatível com acromegalia para decisão terapêutica. O STC é frequentemente asso-
ciado a microtraumatismos ligamentares do punho com compressão do nervo mediano 
no entanto pode ocorrer associado a outras doenças endócrinas como a diabetes e a 
acromegalia. O quadro clínico da acromegalia progride lentamente e é, muitas vezes, 
confundido com as alterações do envelhecimento. Devido a sua evolução, a acromegalia 
é diagnosticada com um atraso estimado em 8 anos. Devemos estar alertados para este 
diagnóstico para uma orientação precoce dos doentes.
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PO-413
MULTIPLE OSTEOLYTIC LESIONS WITH A FLUID-FLUID 
LEVEL – A SYSTEMATIC REVIEW OF CASE REPORTS 
AND CASE SERIES
Filipe B Rodrigues, Joana B Neves, Catarina Bekerman, Joana Vieira, João Sousa, 
António Alves, Ana Palha, José Rocha, Vítor  Ramalhinho, J Braz Nogueira
Departamento de Medicina, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, 
Lisboa

BACKGROUND: Although uncommon, osteolytic lesions with fluid-fluid levels may be cau-
sed by several different clinical entities and pose a true diagnostic challenge. OBJEC-
TIVES: To systematically review case reports and case series of patients with multiple 
osteolytic lesions with fluid-fluid levels. DATA SOURCES: Medline, Web of Science, SciELO 
and OpenGrey. STUDY ELIGIBILITY CRITERIA: All published case reports and case series 
of patients with multiple osteolytic lesions with fluid-fluid levels. PARTICIPANTS: Patients 
with multiple osteolytic lesions with fluid-fluid levels. ANALYTICAL APPROACH: Descriptive 
analysis. RESULTS: After deduplication, a total of 363 references were found. From those, 
8 studies were included, yielding 8 patients: 75% (6 patients) were female and the mean 

age was 50 years (range: 8 months – 76 years). Bone metastasis (62,5%, 6 patients) 
and brown tumours (25%, 2 patients) were the most frequent diagnoses. Other diagno-
ses were Langerhans cell histiocytosis (12,5%, 1 patient). LIMITATIONS: Lack of access 
to text of 2 published articles. CONCLUSIONS: This systematic review demonstrates that 
fluid-fluid level osteolytic lesions are more frequently found in female adults with malign 
conditions, commonly worthy of further treatment. Nevertheless, benign causes are also 
possible and, due to therapeutic and prognostic implications, should be pursued during 
the diagnostic investigation. SYSTEMATIC REVIEW REGISTRATION NUMBER: PROSPERO 
register: CRD42015016535.

PO-414
HIPOPITUITARISMO - RELATO DE UM CASO CLÍNICO
Cláudia Matta Coelho, Catarina Sena Nunes, Tiago Teófilo, Kátia Ladeira, Maria Luísa 
Pinto
Hospital de Braga - Medicina Interna

O hipopituitarismo é uma entidade clínica rara e caracteriza-se por uma secreção dimi-
nuída ou ausente de uma ou mais hormonas hipofisárias, podendo resultar de doença 
hipotalâmica ou hipofisária. Associa-se a um aumento da mortalidade, nomeadamente 
cardiovascular, daí a importância de um diagnóstico e tratamento célere. As causas mais 
frequentes são os tumores hipotálamo-hipofisários ou as consequências do seu tratamen-
to. CASO CLÍNICO:Mulher,62 anos,antecedentes de sinusite.Sem hábitos medicamento-
sos. Nos últimos 2 meses vindas recorrentes á urgência por dor hipogástrica, vómitos, 
astenia e desorientação temporo-espacial. Negou traumatismo crânio-encefálico, doença 
cerebrovascular ou síndrome de Sheehan. Foi internada em Neurologia por suspeita de 
síndrome de Wernicke. Apresentava-se tendencialmente hipotensa, apirética e com mar-
cha atáxica. Analiticamente hiponatrémia de 118-123 mmol/L. A tomografia craniana, to-
raco-abdomino-pélvica e os resultados da punção lombar não revelaram alterações. RMN 
cerebral sem alterações patológicas,o estudo serológico foi negativo e a suplementação 
com tiamina levou à normalização progressiva do quadro neurológico. Uma semana após 
a alta retorna com a mesma clínica tendo sido internada no serviço de Medicina Interna 
para estudo de hiponatrémia Na-115 mmol/L. O estudo hormonal revelou: cortisol sérico 
e ACTH diminuídos, TSH inapropriadamente normal com T4L e T3L diminuídas, bem como 
gonadotrofinas diminuídas para a idade. A prova de Synacthen confirmou insuficiência 
adrenal secundária. Iniciou terapêutica de substituição com Levotiroxina e Hidrocortisona 
ocorrendo melhoria franca. A RMN da hipófise mostrou sela turca vazia. As manifestações 
clínicas do hipopituitarismo são variáveis e frequentemente inespecíficas, consoante a 
velocidade de instalação e magnitude da lesão. É assim fundamental um elevado grau 
de suspeição clínica para o seu diagnóstico, sendo necessário que o clínico esteja alerta 
para a sua possibilidade.
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PO-415
HIPERPLASIA CONGÉNITA DA SUPRARENAL 
DE EXPRESSÃO TARDIA POR DEFICIÊNCIA DE 
21-HIDROXILASE - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Joana Monteiro, Joana Gonçalves, Sónia Santos, Miguel Pires, Alexandra Vieira, 
Fernanda Pinhal, Célio Fernandes
centro Hospitalar Leiria - Serviço de Medicina II

A deficiência da enzima 21-hidroxilase (21-OH) é responsável por cerca de 90-95% dos 
casos de hiperplasia congénita da supra-renal (HCSR). Trata-se de uma das doenças he-
reditárias de transmissão autossómica recessiva mais frequentes. Existem duas formas 
clínicas: forma clássica e forma não clássica ou de expressão tardia. A gravidade da doen-
ça correlaciona-se com o grau de actividade enzimática da 21-OH. A hiperplasia congénita 
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da supra-renal de expressão tardia (HCSR-T) é aquela em que o bloqueio enzimático é 
menos grave. A clínica é variável: pubarca precoce, hirsutismo, oligoamenorreia, acne, 
ovários poliquísticos e infertilidade. Os autores apresentam o caso clínico de uma doente 
do sexo feminino, 42 anos, referenciada à consulta de Medicina Interna por queixas de 
palpitações. Antecedentes de bronquite asmática e queda de cabelo com 20 anos de 
evolução. Menarca aos 16 anos com irregularidade menstrual, nunca esteve grávida. An-
tecedentes familiares: irmã com dificuldade em engravidar (teve um filho homem), irmão 
com cirurgia aos testiculos e mãe com alopécia androgénica. Estudo analítico FSH: 6,06 
UI/L (<8,78); LH: 8,61 UI/L (< 10,89); β4-androstenediona: 5,14 µg/L (0,5-2,5); DHEA-
SO4: 81,8 µg/dL (46,7-247); 17-OHP: 29 ng/mL (0,2-1,8); Estradiol: 43 pg/mL (24-114); 
Progesterona: 2,12 ng/mL (< 1,5); PRL: 7,4 ng/mL (< 20); Testosterona total: 64,23 
ng/dL (10-75); ACTH: 31,23 pg/mL (7-63); cortisol: 16,6 µg/dL (6-22); Função tiroideia 
normal. Ecografia endovaginal sem alterações. Iniciou terapêutica com prednisolona 2,5 
mg/dia com melhoria sintomática. Os autores com este trabalho pretender alertar para a 
HCSR-T uma vez que se trata de uma patologia muito frequente. As mulheres com sinais 
ou sintomas de hiperandrogenismo devem ser rastreadas. O diagnóstico atempado com 
posterior tratamento dirigido tem impacto na vida dos doentes, da sua família e até da 
descendência através do estudo genético, aconselhamento pré-concepção e da detecção 
das manifestações iniciais.

PO-417
HIPOPARATIROIDISMO PRIMÁRIO IDIOPÁTICO - A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Miguel Pires, Vânia Rodrigues, Joana Monteiro, Luís Carvalho, Rita Rocha, Hélia 
Mateus, Sónia Chan, Ana Ferrão, Luísa Pinto, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: Hipoparatiroidismo é uma condição rara caracterizada pela secreção ina-
dequada da hormona da paratiróide (PTH). A causa mais frequente é o trauma cirúrgico e 
a segunda mais frequente as doenças autoimunes. Outras causas menos frequentes são 
doenças genéticas, doenças infiltrativas, lesões por irradiação, além de causas idiopáticas 
CASO CLÍNICO: Homem, 61 anos, ex-fumador há 20 anos (22,5 UMA), recorre ao Serviço 
de Urgência (SU) por dispneia com agravamento progressivo. À observação, polipneico e 
com crepitações bibasais à auscultação. Analiticamente com lesão renal aguda e rabdo-
miólise (CK-8996 U/L). Gasometria com hipocalcémia. Telerradiografia do tórax demons-
trou infiltrados intersticiais bilaterais com discreto apagamento dos seios costofrénicos. 
Internado para estudo. Durante o internamento apresentou quadro de mioclonias genera-
lizadas. Sinal de Trousseau e Chovstek positivos. Do estudo complementar efetuado desta-
ca-se PTH <4.0pg/mL, cálcio ionizado baixo (0.49mmol/L), fosforo elevado (3.21mmol/L), 
magnésio normal, doseamento de Vitamina D e Calcitonina normais. Função tiroideia nor-
mal, estudo autoimune negativo (ANA, ANCA, anticorpos anti-tiroideus), eletroforese das 
proteínas e imunologia normal. Excreção urinária de cálcio, fosforo e magnésio normal. 
Ecografia tiroide/paratiroide não evidenciou alterações aparentes. Perante quadro clínico 
e estudo efetuado colocada a hipótese de Hipoparatiroidismo Primário. Iniciou suplemen-
tação com carbonato de cálcio e calcitriol durante 12 dias, com necessidade de aumento 
progressivo da dose. À data da alta clinicamente bem e com valores de cálcio e fósfo-
ro normais. Encaminhado para a consulta de Endocrinologia. CONCLUSÃO: Os autores 
com este trabalho pretendem alertar para Hipoparatiroidismo Primário Idiopático. Uma 
patologia rara (incidência de 0,02%), cujo tratamento adequado permite resolução da 
sintomatologia do doente.
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PO-418
HIPONATRÉMIA INDUZIDA POR PANTOPRAZOL NO 
IDOSO: CASO CLÍNICO
Filipa Ferreira1, Sofia Mateus1, Ana Amaral1, Mariana Malheiro1, Rui Costa1, Carolina 
Gouveia1, Ana Rita Santos1, António Carvalho1, Luís Campos1

1 - Serviço de Medicina – Unidade Funcional Medicina IV, Hospital de São Francisco 
Xavier, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO:Pantoprazol(Pzol) inibe a bomba de protões da célula parietal gástrica e 
impede a secreção ácida. Indicado no tratamento de úlceras gástricas, duodenais e re-
fluxo esofágico. Efeitos colaterais mais comuns:indigestão, obstipação, prurido cutâneo, 
hipomagnesiémia e osteoporose com uso a longo prazo. A relação causal entre o Pzol e 
hiponatremia foi avaliada classificada como possível segundo os critérios de Naranjo. A 
síndrome de secreção inapropriada de hormona anti-diurética (SIHAD) pode explicar o 
mecanismo de hiponatremia relacionada com Pzol. CASO CLÍNICO: Homem de 83 anos 
de idade, trazido ao serviço de urgência (SU) quadro com 3 semanas de evolução de dese-
quilíbrio com quedas no domicilio acompanhado de tonturas, náuseas, vómitos e anorexia. 
Estava medicado com Pzol 20 mg em jejum desde há 3 anos por dispepsia e refluxo 
gastro-esofágico. Na admissão: hidratado com níveis séricos de: sódio 116mmol/L; mag-
nésio 1.4 mg/dl e potássio 4.97mmol/L, tendo feito correção. Da investigação etiológica 
desta hiponatrémia, apresentava funções renal, tiroideia e supra-renal sem alterações, 
osmolaridade sérica diminuída, urinária aumentada de 412 mosmol/L com sódio uriná-
rio de 141 mmol/L. Excluído Síndrome paraneoplásico por tomografia computorizada de 
corpo e marcadores tumorais sem alterações. À data de alta, o sódio era 130 mEq/L, 
manteve-se suspenso o Pzol tendo iniciado sucralfato e restante medicação. Após 10 dias, 
o doente apresentava-se assintomático e com sódio estável de 130 mEq/L. CONCLUSÃO: 
Na ausência de sinais de desidratação, com baixa osmolaridade sérica, elevada excreção 
urinária de sódio, potássio sérico normal e ausência de outras causas de hiponatremia 
suspeitou-se de SIHAD induzido pelo Pzol. Só existe 1 caso descrito na literatura não 
estando o mecanismo fisiopatológico esclarecido. De qualquer forma, recomenda-se es-
pecial cuidado na prescrição de Pzol a doentes idosos bem como monitorização periódica 
dos níveis de sódio e magnésio nestes casos.

PO-419
HIPERTIROIDISMO SEM TIROTOXICOSE – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO ASSOCIADO A 
ANTICONCEPÇÃO ORAL
Francisco Sousa Santos, Sequeira Duarte, Clotilde Limbert, Ricardo Fonseca, Catarina 
Roque, Carlos Vasconcelos
Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar Lisboa 
Ocidental - Hospital de Egas Moniz

INTRODUÇÃO: Tireotoxicose e hipertiroidismo são conceitos muitas vezes sobrepostos 
na prática clínica, embora nem sempre sinónimos. A tireotoxicose corresponde a um 
estado clínico resultante da acção inapropriadamente elevada das hormonas tiroideias 
(à custa essencialmente das suas fracções livres) nos tecidos. O hipertiroidismo refere-
se unicamente ao aumento da síntese das hormonas tiroideias. As determinações da 
função tiroideia são influenciadas por múltiplos fatores, alguns deles actuando ao nível 
da thyroxine-binding globulin (TBG), como é o caso de fármacos/suplementos como os 
estrogénios que diminuem a sua excreção, aumentando a concentração sérica. Assim, 
habitualmente é mantido o estado clínico e bioquímico de eutiroidismo, sem alterações 
nas fracções livres de hormonas tiroideias ou TSH, apesar das totais poderem estar 
aumentadas. CASO CLÍNICO: Mulher de 36 anos referenciada para consulta hospitalar 
por suspeita de tireotoxicose: quadro de perda ponderal, tremor e palpitações com 10 
meses de evolução, associada a avaliação analítica com TSH normal, mas com T4 total 
aumentada (TSH 3,7 mUI/mL, T4 total 11,4 µg/dL; T3 total 2.09 nmol/L). Tinha ante-
cedentes de síndrome depressivo e encontrava-se a realizar anticoncepção oral com 
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etinilestradiol/gestodeno. Foi pedida uma reavaliação analítica com as fracções livres, 
que se encontravam normais, tendo alta de consulta já sob terapêutica antidepressiva 
com posterior melhoria do quadro. DISCUSSÃO: Em casos de suspeita clínica de tireo-
toxicose é importante ter presente que são as fracções livres das hormonas tiroideias 
as biologicamente activas, pelo que na avaliação analítica deverá valorizar-se mais os 
valores destas, além da TSH. As fracções totais poderão estar alteradas em variadas 
situações, nomeadamente, relacionadas com alterações das proteínas de transporte 
(como na anticoncepção oral), no entanto, no individuo sem patologia tiroideia de base, 
estas alterações não se apresentam com tireotoxicose.

PO-420
TEMPESTADE TIROIDEIA - QUANDO A AMIODARONA 
É MAIS DELETÉRIA QUE BENÉFICA
Rita Tourais Martins, Catarina Louro, Mariano Velez, José Barata
Serviço de Medicina Interna - Hospital de Vila Franca de Xira

O uso de amiodarona como antiarrítmico ainda é prática comum. Assim importa conhecer 
os efeitos adversos a ela associados, entre eles a disfunção tiroideia, seja hipotiroidismo 
ou hipertiroidismo (HPE). Este último pode ser de tipo 1 (aumento da síntese hormonal) 
ou tipo 2 (tiroidite destrutiva). Caso: Homem, 74 anos, com HTA, IC NYHA II, Fibrilhação 
auricular (FA) paroxística, Hipotiroidismo subclínico e Doença pulmonar obstrutiva crónica. 
Da medicação, a destacar uso de amiodarona de 2011 a 2013, suspensa e substituída 
por digoxina. Recorre ao SU em 03.2014 por dispneia, palpitações, astenia e anorexia de 
agravamento progressivo com 1 mês de evolução. À entrada, FA com resposta ventricu-
lar rápida (RVR). Iniciou amiodarona. Evolução em edema agudo do pulmão refractário a 
terapêutica médica e exaustão ventilatória. Admitido na UCI, entubado e ventilado mas 
suspende às 48h. Manteve amiodarona durante 36h com frequência cardíaca de 110-
120/min. Evoluiu para Tempestade tiroideia e iniciou anti-tiroideus (AT)e propranolol. Lenta 
recuperação do estado de consciência e de delírio. A ecografia da tiroide revelou´alguma 
heterogeneidade estrutural da glândula tiroideia, sem nodularidade evidente´. Os anticor-
pos antitiroideus foram negativos. Vários episódios de FA com RVR e persistência de HPE 
pelo que foi reforçada dose de AT e propanolol. Tentativa posterior de desmame de AT, com 
pouco sucesso. Colocou-se então como hipótese um HPE secundário a amiodarona de 
tipo 2 pelo que iniciou corticoterapia (prednisolona 0.5mg/Kg) com descida dos valores de 
hormonas tiroideias. Posterior desmame de corticoterapia e AT, tendo no entanto evoluído 
para hipotiroidismo, pelo que iniciou levotiroxina. Actualmente encontra-se eutiroideu, sem 
necessidade de qualquer terapêutica tiroideia. Apesar de não ser comum, importa saber 
reconhecer o quadro de tempestade tiroideia e saber identificar a causa da mesma, neste 
caso o uso de amiodarona, para uma abordagem terapêutica adequada e atempada.

PO-421
DOENÇA DE ADDISON – UM DIAGNÓSTICO COM 160 
ANOS
Patrícia Armanda Novo, Sara Matos, Isabel Valério, António Soares, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim - Vila do Conde. Serviço de Medicina Interna.

INTRODUÇÃO: A Doença de Addison é a insuficiência supra-renal (ISR) primária crónica 
e caracteriza-se pela secreção hormonal insuficiente do córtex da glândula, que leva a 
um quadro clínico característico e que pode levar à morte quando agudizada. A ISR pode 
ocorrer isolada ou no quadro de síndromes poliglandulares. A prevalência da doença de 
Addison triplicou nos últimos 40 anos, provavelmente pela maior facilidade diagnóstica. 
CASO CLÍNICO: Uma mulher de 40 anos à qual tinha sido diagnosticada depressão, foi 
enviada ao serviço de urgência por astenia, anorexia e perda ponderal com cerca de seis 
meses de evolução e mais recentemente vómitos e lipotímia. A doente estava hipotensa, 
desidratada, emagrecida e com dor difusa à palpação abdominal. Exibia ainda hiperpig-
mentação cutânea. Analiticamente com hiponatrémia, hipercaliémia e insuficiência renal 
aguda e posteriormente, após fluidoterapia, anemia normocítica normocrómica de causa 
inflamatória. Durante o internamento e paralelamente à suspeita inicial de neoplasia colo-
cou-se a hipótese de ISR que se veio a confirmar. O cortisol matinal baixo e ACTH elevada 
definiu-a como primária e a presença de anticorpos anti-supra-renal definiu a etiologia 
como auto-imune após a exclusão de outras causas concorrentes. A doente iniciou tera-
pêutica de substituição com franca melhoria clínica e laboratorial, mantendo seguimento 
em regime de consulta externa. CONCLUSÃO: A principal causa de ISR é a adrenalite 

auto-imune, mas pode também ser provocada por doenças infeciosas (particularmente 
a tuberculose) e por doenças malignas. A inespecificidade dos sintomas e sinais da ISR 
crónica atrasa, com frequência, o diagnóstico. Estes doentes necessitam de acompanha-
mento permanente com reavaliação clínica e analítica periódica.

PO-422
MACROADENOMA DA HIPÓFISE, A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Cleópatra Goric, Nádia Camate, Sheila Coelho, Carolina Carvalho, Ana Belén Iglesias, 
Mª Eugênia André
Hospital Amato Lusitano, Medicina Interna

A maior parte dos tumores hipofisários são benignos com uma incidência de 20% de 
ocorrência. Muitos não causam sintomas e nunca são diagnosticados. Manifestam-se 
por alterações visuais ou endócrinas e necessitam de investigação neuroftalmológica e 
endócrina, com dosagens hormonais basais e testes de estímulo e supressão. Os autores 
(AA) apresentam o caso de uma mulher de 64 anos, independente e sem antecedentes 
pessoais relevantes. Observada em consulta por suspeita de adenoma da hipófise, por na 
altura referir diplopia, ataxia da marcha, vómitos e anorexia. Sem outras queixas e sinto-
mas espontâneos. Exames complementares: Hb 10,7 g/dL (anemia NN), PCR 64,8 mg/L, 
Ca 8,70 mg/dL, T4 livre 0,95 ng/dL, TSH 0,18 µUI/mL, Cortisol 4,50 µg/dL, Hormona 
Adrenocorticotroestimulina (ACTH) <5 ng/L, VS 100 mm, FSH 2,57 UI/L, LH < 0,07 UI/L, 
Estradiol 12,21 pg/mL, Progesterona < 0,21 ng/mL, Prolactina 191,74 ng/mL. VDRL, 
HIV, HCV e HCB negativos. RMN mostrou lesão volumosa expansiva selar que comprimia 
o quiasma óptico e insinuava-se pelos espaços de liquor. A doente foi submetida a cirur-
gia de descompressão de urgência, com complicação no pós-operatório resultando em 
cegueira total.
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PO-423
HIPERPARATIROIDISMO PRIMÁRIO: CASO CLÍNICO
Lilian Sousa, Filipa Alçada, Diana Moura, Alexandra Vieira, João Santos, Célio 
Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria - Serviço de Medicina II

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 30 anos, enviada à consulta de medicina 
por hiperfosfatasemia alcalina. Na abordagem anamnésica apuraram-se 2 episódios de 
traumatismos minor no último ano, mas com ruptura do tendão do quadricípite e fractura 
do colo do úmero, e também assim como antecedentes de litíase renal desde os 25, com 
necessidade de colocação de cateter duplo J no ano anterior. Do estudo analítico des-
taca-se cálcio sérico 3.95mmol/l; fosfato 0,80 mmol/l; fosfatase alcalina 3087U/l; PTH 
4300pg/ml; função tiróidea normal e calciúria elevada. Ecografia cervical com formação 
hipoecogénica 18mm maior eixo, vascularizada, no pólo inferior lobo esquerdo da tiróide. 
Densitometria óssea com osteoporose grave. Cintigrafia das paratiróides com adenoma 
da paratiróide inferior esquerda. O exame anátomo-patológico revelou carcinoma da pa-
ratiróide. O carcinoma das paratiróides é uma causa rara de hiperparatiroidismo primário 
(HPTP), sendo a neoplasia maligna endócrina menos comum e responsável por apenas 
0.005% dos casos reportados. Costuma aparecer na quinta década de vida, mas pode 
ocorrer em qualquer idade. Por se apresentar em 90% dos casos com hiperparatiroidis-
mo, o carcinoma das paratiróides é muitas vezes confundido com adenoma das paratirói-
des, a causa mais frequente de HPTP. Devido à sua raridade há ainda pouco conhecimento 
da história natural da doença, das suas implicações prognósticas, assim como da melhor 
forma de abordagem da mesma. É contudo evidente a importância de um diagnóstico 
preciso, assim como a precocidade do mesmo, salientando-se a importância do conheci-
mento das alterações analíticas e clínicas que devem levantar suspeição clínica.
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PO-424
QUANDO O MAESTRO DESAFINA: UM CASO 
DE HIPOPITUITARISMO.
Patrícia Armanda Novo, Mafalda Costa Pereira, Dolores Vazquez, Inês Amaral Neves, 
António Soares, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim - Vila do Conde. Serviço de Medicina Interna.

A hiponatrémia é um distúrbio hidroelectrolítico que exige orientação diagnóstica e te-
rapêutica adaptada à doença causal subjacente, e pode ter como principal manifesta-
ção clínica sintomatologia neurológica grave que resulta do desenvolvimento de edema 
cerebral. O hipopituitarismo é uma doença do lobo anterior da hipófise, resultante do 
mau funcionamento total ou parcial desta parte da glândula. Pode haver deficiência de 
uma ou mais das hormonas aí produzidas. Um homem de 37 anos recorre ao Serviço 
de Urgência após pretensa crise convulsiva tónico-clónica generalizada. Estava há duas 
semanas medicado com carbamazepina (CMZ) por suspeita de epilepsia. Referia ainda 
náuseas e vómitos esporádicos com cerca de um mês de evolução. Tinha como ante-
cedentes diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial e dislipidemia - medicado. Havia 
referência a um défice cognitivo e consumo abusivo de álcool no passado. À admissão 
tinha Glasgow de 15, ligeira palidez cutânea, normotenso e apirético. Analiticamente com 
anemia normocítica normocrómica (12,9 g/dl), hiponatrémia (122mmol/L), CMZ em níveis 
terapêuticos. Iniciou correcção do sódio e prosseguiu-se no estudo da hiponatrémia hi-
potónica euvolémica. Dos resultados obtidos descobriu-se hipotiroidismo secundário que 
levou ao estudo imagiológico e funcional da hipófise. Finalmente concluiu-se estar perante 
um hipopituitarismo (hipogonadismo, hipotiroidismo, hipoprolactinémia e insuficiência su-
prarrenal) causado por um adenoma não funcionante da hipófise. Foi iniciada terapêutica 
com levotiroxina e prednisolona e foi avaliado por Neurocirurgia, não tendo indicação 
cirúrgica. Actualmente é seguido em consulta externa, mantendo-se assintomático e com 
melhoria analítica. O hipotiroidismo e o hipopituitarismo são causas de hiponatrémia. Os 
adenomas da hipófise são uma causa frequente de hipopituitarismo e os sintomas da 
doença estão relacionados com o tipo e grau de défice hormonal existente. O prognóstico 
é, em geral, bom.

PO-425
PRESSÃO DE PULSO E EVOLUÇÃO PONDERAL EM 
DOENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIÁTRICA
Francisco Sousa Santos, Sequeira Duarte, Manuela Oliveira, Clotilde Limbert, Carlos 
Dias, J Azinheira, Carlos Vasconcelos
Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar Lisboa 
Ocidental - Hospital de Egas Moniz

INTRODUÇÃO: A obesidade é uma patologia caracterizada por um estado inflamatório 
crónico, associada a múltiplas co morbilidades e risco cardiovascular (CV). A pressão 
de pulso (PP) é um marcador independente na predição deste risco. O seu aumento 
encontra-se associado à lesão vascular, estando inversamente relacionada com a 
compliance arterial – aspecto diminuído na obesidade. OBJETIVO: Avaliar a variação 
da PP, em doentes com obesidade de grau 2 (Ob2), em função da perda ponderal e de 
outros fatores, como as comorbilidades, o tipo de cirurgia bariátrica e parâmetros la-
boratoriais. MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo, em doentes com Ob2 (não 
diabéticos, com mais de 18 anos) submetidos a só uma cirurgia bariátrica e seguidos 
por mais de dois anos. Foram registadas variáveis antropométricas, laboratoriais e 
calculadas as médias anuais para cada doente. Verificaram-se ainda as comorbilida-
des, o tipo de cirurgia e as terapêuticas. Os resultados são apresentados por mediana 
e erro padrão. RESULTADOS: Foram avaliados 372 doentes (87% do sexo feminino), 
com idade inicial de 39.8+/-0.3 anos. O tempo de seguimento foi de 8,6+/-0.1 anos. 
A prevalência de comorbilidades foi significativa: dislipidémia (67%) e hipertensão 
arterial (74%) foram as mais prevalentes. A primeira (pré cirurgia) pressão de pulso 
foi de 50+/-0,5 mmHg e desceu para 49+/-0,5 mmHg (na última medição) e o IMC 

diminuiu de 46,3 para 34 Kg/m2. A PP correlacionou-se, na primeira visita, com a gli-
cemia e Hb A1c; a taxa de filtração glomerular; vários parâmetros lipídicos; o número 
de leucócitos e monócitos; o peso e o perímetro abdominal. Registámos uma redução 
das prescrições de 24,8% de antihipertensores e de 25,5% de hipolipemiantes. CON-
CLUSÃO: Encontrámos correlações significativas entre marcadores cardiovasculares 
(como a PP) e a diminuição ponderal ou alguns marcadores inflamatórios e parâme-
tros lípidicos. Concomitantemente à perda ponderal houve redução das terapêuticas 
cardiovasculares usadas.

PO-426
DOENÇA DE MCARDLE
Ana Pardilhó, Isis Legath, Pedro Americano, Ana Pimenta de Castro, Mário Lázaro
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

INTRODUÇÃO: A glicogenose tipo V (Doença de McArdle), tem por base a deficiência de 
miofosforilase e é uma das várias anomalias genéticas que afetam o metabolismo do 
glicogénio e tem transmissão predominantemente autossómica recessiva. Manifesta-se 
geralmente no final da adolescência. CASO CLÍNICO: Homem, 18 anos, recorre ao Serviço 
de Urgência por um episódio de colúria após esforço físico intenso, sem outras queixas. 
Antecedentes pessoais: seguido pela pediatria desde os 3 anos por baixa estatura e tran-
saminases elevadas; talassémia minor. Avaliação laboratorial: hemoglobina 118 g/L, VGM 
58.8 fL, leucócitos 11.7 x 10^9/L, plaquetas 290 x 10^9/L, mioglobina > 1200 ug/L, 
CK 50000 UI/L, creatinina 1.4, PCR < 3; exame sumário de urina: sangue abundante 
(mioglobina). O doente foi internado numa unidade de cuidados intermédios, tendo sido 
instituído fluidoterapia, reforço hídrico per os e terapêutica com bicarbonato de sódio. 
Apresentou boa evolução clínica com urina não colúrica, bom débito urinário, descida 
da mioglobinémia e CK e normalização da creatinina. Dada indicação pós-alta para hi-
dratação oral de cerca de 3 L de água por dia durante 5 dias e evicção da realização de 
exercício físico no mesmo período, com posterior retoma gradual com toma de bebida rica 
em sacarose. Encaminhado para consulta externa de medicina interna, de onde se sa-
lientam os resultados dos seguintes exames auxiliares de diagnóstico efetuados: teste de 
isquémia do antebraço sem subida do lactato e piruvato; estudo genético de glicogenose 
tipo V positivo. Nas consultas subsequentes, o doente apresentou-se assintomático e sem 
recorrência da colúria. DISCUSSÃO: As miopatias metabólicas representam uma pequena 
percentagem de todos os casos de rabdomiólise, sendo porém relativamente comuns en-
tre os doentes com episódios recorrentes de rabdomiólise após o exercício físico. Assim, a 
glicogenose tipo V é uma doença rara, que deve, contudo, ser equacionada no diagnóstico 
diferencial de rabdomiólise.

PO-427
FEOCROMOCITOMA - CASO CLÍNICO
Castelo Branco Gonçalo, Cunha Pedro, Novo Ana, Sarmento Helena, Cotter Jorge
Serviço de Medicina Interna; Centro Hospitalar do Alto Ave

O feocromocitoma é uma neoplasia produtora de catecolaminas, rara, com localização 
mais frequente na medula supra-renal. As complicações potencialmente fatais causa-
das por esta condição decorrem do efeito da estimulação adrenérgica e obrigam a um 
diagnóstico rápido e a uma abordagem terapêutica eficaz no controlo sintomático e na 
prevenção de complicações. Apresenta-se um indivíduo do sexo masculino, 38 anos, sem 
antecedentes pessoais de relevo e sem hábitos medicamentosos regulares. Doente enca-
minhado de outro hospital ao serviço de urgência (SU), com quadro de cefaleia de predo-
mínio frontal e occipital, com 24 horas de evolução. Sem foto ou fonofobia. Referia des-
conforto abdominal com náuseas e vómitos. Descreveu episódios de visão turva pontual, 
já habituais previamente. Sem outras queixas. Objectivamente apresentava tensão arterial 
de 201/104 mmHg, frequência cardíaca de 105bpm e temperatura axilar de 37,3ºC. Sem 
défices neurológicos focais; fundoscopia sem sinais de retinopatia hipertensiva. Analitica-
mente a destacar D-dímeros elevados. Realizou ECG que revelou ritmo sinusal com 130 
bpm, critérios de hipertrofia ventricular esquerda e sem sinais evidentes de isquemia. 
Realizou TC-CE que não revelou alterações. Ainda no SU foi submetido a angio-TC toraco
-abdominal onde se observou glândula supra-renal esquerda de dimensões aumentadas 
com formação nodular hipodensa, heterogénea, com cerca de 62 x 52 mm de maiores 
diâmetros. Doente foi internado no serviço de Medicina Interna medicado com nifedipina 
30mg, tendo sido aumentado durante o internamento para 60mg/dia, com estabilização 
dos valores tensionais. Foi submetido a estudos bioquímicos e imagiológicos tendo sido 
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diagnosticado feocromocitoma. Iniciou frenação e optimização da terapêutica médica com 
o intuito de ser submetido a intervenção cirúrgica. Após o tratamento cirúrgico, o prog-
nóstico de um feocromocitoma é excelente, com sobrevida a longo prazo a atingir valores 
superiores a 95%.
 

sáBaDo 30 | 16h00 às 16h30  | lcD 3
MODERADOR: Augusto Duarte

D. ENDÓCRINAS E METABÓLICAS

PO-428
RASTREIO DO RISCO DE DESENVOLVER DIABETES 
NUMA CIDADE DE PROVÍNCIA COM UMA POPULAÇÃO 
DE 31.049 NO ÂMBITO DA COMEMORAÇÃO DO DIA 
MUNDIAL DA DIABETES DE 2014
Helen Grant Santos, Arez L, Simões M, Vaz C
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade Hospitalar de Lagos

Os dados publicados em 2014 pelo Observatório Nacional da Diabetes revelam que a 
prevalência estimada da diabetes na população Portuguesa com idades entre os 20 e 
os 79 anos (7.8 milhões de indivíduos) foi de 13% em 2013, isto é, mais de 1 milhão de 
portugueses. Em termos da composição da taxa de prevalência da Diabetes, em 56% dos 
indivíduos esta já havia sido diagnosticada e em 44% ainda não tinha sido diagnosticada. 
OBJECTIVO: Avaliar o risco de desenvolver diabetes nos próximo 10 anos, bem como de-
tectar pessoas com diabetes tipo 2 não diagnosticada ou pré-diabetes. MÉTODO: Aplica-
ção de questionário adaptado do teste original FINDRISK, que os autores, após divulgação 
do evento, efectuaram à população que acorreu às instalações do hospital e à junta de 
freguesia local, no dia 14/11/2014 das 9h às 18h. RESULTADOS: Foram rastreados 102 
pessoas, 78% do sexo feminino. 45% tem antecedentes familiares de diabetes, 9% já 
tinham tido episódios de hiperglicemia, 97% ingerem regularmente vegetais ou fruta, 54% 
não praticam actividade física, 31% tem perímetro abdominal aumentado e 35% muito 
aumentado, 39% tem excesso ponderal e 28% são obesos. 27% dos rastreados tomam 
anti hipertensores e 46% apresentaram hipertensão arterial (HTA). O nível do risco de vir 
desenvolver diabetes nos próximos 10 anos é baixo para 28%, ligeiro para 45%, modera-
do para 15%, alto para 12% e muito alto para 2%. CONCLUSÃO: O risco Alto/Muito Alto 
no conjunto das pessoas rastreadas foi de 14%, as quais foram encaminhadas para os 
seus médicos da família. Uma pessoa com diabetes não diagnosticada foi encaminhada 
para a consulta de diabetes e uma pessoa com HTA de Grau III foi encaminhada para a 
consulta de HTA. Os autores consideram que os rastreios são uma forma de educação da 
população para reduzir a epidemia de diabetes.

 
sem Discussão

D. GASTROENTEROLÓGICAS

PO-429
QUEM NÃO QUER SER CANCRO NÃO LHE VESTE 
A PELE…
Nuno Teixeira Tavares, Ana Pinto Dias, Manuela Dias, Paulo Bettencourt
Serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar de São João, EPE

INTRODUÇÃO: Do longo espectro de diagnósticos diferenciais de uma massa abdominal, 
as neoplasias, não sendo porventura o mais frequente, serão certamente um dos diagnós-
ticos clinicamente mais exigentes e com maior impacto na morbimortalidade dos doen-

tes. CASO CLÍNICO: Mulher, 77 anos, antecedentes de hipertensão arterial, dislipidemia 
e hérnia de hiato esofágico, recorre ao Serviço de Urgência por quadro de dor abdominal 
generalizada, em cólica, associada a náuseas e vómitos com 1 semana de evolução. 
Referia ainda alternância obstipação/diarreia, astenia e anorexia desde há 3 meses. Ao 
exame OBJECTIVO: apirética e hemodinamicamente estável, abdómen doloroso à palpa-
ção, sem sinais de irritação peritoneal, plastron palpável na fossa ilíaca direita (FID). TC 
mostrou massa (6 x 3.5 cm) na FID, extrínseca à última ansa ileal, de aspecto infiltrativo 
e realce de contraste à periferia, sugestiva de neoplasia (compatível com metástase, lin-
foma ou sarcoma). Realizou biópsia aspirativa cujo resultado foi inconclusivo. Ao 4º dia de 
internamento desenvolve febre, colhe hemoculturas (com isolamento posterior de Pseu-
domonas aeruginosa multissensível) e inicia empiricamente piperacilina/tazobactam. Após 
discussão do caso com Cirurgia Geral, proposta laparotomia exploradora. Status cirúrgico 
sugestivo de abcesso da última ansa ileal e cego, tendo-se realizado Ileocolectomia com 
anastomose ileo-cólica. O exame histológico da peça cirúrgica revelou Abcesso na de-
pendência de Divertículo perfurado. CONCLUSÃO: Os abcessos complicam 15 a 20% das 
diverticulites. Os abcessos paracólicos simples podem resolver através de antibioterapia 
com cobertura para Gram negativos e anaeróbios ou com drenagem percutânea. Perante 
má evolução clínica ou ausência de janela radiológica para punção, a drenagem cirúr-
gica é a opção indicada. Os autores salientam que, embora raro numa enfermaria de 
Medicina, o diagnóstico de Diverticulite complicada pode resolver uma difícil correlação 
clínico-imagiológica.

PO-430
COLITE A CMV: UMA CAUSA RARA DE DIARREIA EM 
DOENTES IMUNOCOMPETENTES
Joana Gameiro, Carlos Pires, Margarida Lucas, Rui M. M. Victorino
Serviço de Medicina Interna 2 – Hospital de Santa Maria, Centro Hospital Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: Infecção a citomegalovirus (CMV) causa doença grave e morbilidade e mor-
talidade significativas em doentes imunocomprometidos. Em doentes imunocompetentes 
a doença tem um evolução mais benigna, ou até assintomática. Descrevemos o caso de 
uma doente imunocompetente com diarreia e dor abdominal inespecífica e autolimitada. 
CASO CLÍNICO: Mulher, 49 anos, caucasiana, imunocompetente, com antecedentes de 
doença bipolar, internada em unidade de cuidados intensivos no contexto de choque sép-
tico de ponto de partida urinário, com necessidade de dopamina e ventilação mecânica, 
medicada com piperacilina/tazobactam e posteriormente amoxicilina/clavulanato após 
isolamento de E. coli e Streptococcus salivarus. Após estabilização clínica a doente foi 
transferida para enfermaria de medicina na qual apresentou diarreia, incoercível, com 
alterações hidroelectrolíticas. A pesquisa de Clostridium difficile foi negativa e na colo-
noscopia não havia evidência de isquémia. Imunohistoquímica e carga viral de CMV ne-
gativos. Foi medicada assumindo infecção a Clostridium difficile tendo cumprido um ciclo 
de Metronidazol e Vancomicina, mantendo a diarreia. Foi repetida a colonoscopia com 
biópsias que identificaram CMV, confirmado por imunohistoquímica, apesar de ausência 
de serologias positivas (IgG, IgM) ou carga viral positiva. Foi medicada com Ganciclovir 
14 dias e posteriormente Valganciclovir. A diarreia cessou após 5 dias de tratamento.  
DISCUSSÃO: Doentes imunocompetentes com doença crítica e necessidade de cuidados 
intensivos têm maior risco de infecção a CMV, sobretudo se previamente expostos a CMV, 
internamento em cuidados intensivos por mais de 5 dias e se necessidade de ventilação 
prolongada. Este caso é ilustrativo de colite a CMV, uma entidade rara em doentes imu-
nocompetentes, e salienta a importância do grau de suspeição de colite a CMV como 
causa de diarreia refractária em doentes imunocompetentes com doença grave, mesmo 
na presença de serologias negativas para CMV.

PO-431
GASTRITE ENFISEMATOSA (GE) VS ENFISEMA 
GÁSTRICO BENIGNO (EGB)
Svetlana Ilina, Teresa Manuela Ferreira, João Estêvão, Helena Rita, Carlos Santos, 
Luísa Arez
Serviço de Medicina 4a - CHA/Unidade de Portimão

Homem de 78 anos de idade, com AP de cardiopatia isquémica e gota, medicado com AAS 
e Colchicina. Admitido pelo SU com poliartrite (mãos e joelho esq), epigastralgias, vómitos 
e perda ponderal. ECD: HG 14 /Leucócitos 23700 com neutrofilia / PCR 250 / VS 86 / 
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Ác.úrico 7,3 / FR 17/ Anti CCP-N / Serologias virais / Culturas (incluindo liquido sinovial) 
- neg / liq. sinovial: amarelo citrino, turvo, com muita fibrina. EDA: candidíase esofágica, 
divertículo de Zenker, mucosa gástrica atrófica, duodenal granular com 2 pólipos biopsa-
dos (adenomas) e alterações inflamatórias inespecíficas. Na 2ª semana de internamento 
desenvolve distensão e dor abdominal, quadro confusional e agravamento dos parâmetros 
infeciosos. TAC abdominal: marcada distensão gástrica por ar, com sinais de pneumatose 
da parede gástrica, ligeiro pneumoperitoneu e bolhas gasosas perigástricas, com ligeiro 
derrame peritoneal. Colocados os diagnósticos diferenciais de: EGB pós EDA / GE. De 
acordo com Gastroenterologia e Cirurgia, optou-se pelo tratamento conservador, tendo 
feito antibioterapia de largo espetro e alimentação parentérica. Repetiu TAC abdominal ao 
10º dia: sem evidência de pneumatose gástrica. Apesar da melhoria analítica e imagio-
lógica, veio a falecer ao 20º dia. DISCUSSÃO: A presença de gás nas paredes de víscera 
oca pode resultar de infeção por bactérias produtoras do mesmo, enfarte com necrose 
dos tecidos, fístula entérica e enfisema gástrico benigno (por disrupção da mucosa e 
secção da parede pelo ar, habitualmente com evolução favorável). Os achados clínicos, 
fisiopatológicos, endoscópicos e imagiológicos, podem orientar no diagnóstico diferencial 
entre estas duas entidades - GE e EGB, de modo a estabelecer um tratamento mais eficaz 
(médico / cirúrgico) e evitar um desfecho fatal, como aconteceu com este paciente e ao 
qual atribuímos o diagnóstico de GE. A Gastrite Enfisematosa é uma patologia rara e com 
elevada taxa de mortalidade (» 70%).

PO-432
UMA CAUSA INCOMUM DE ANEMIA FERROPÉNICA
Beatriz Braga, Carolina Vidal, Nuno Almeida, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, E.P.E.

A Doença celíaca, apesar de ser classicamente uma doença da infância, pode apresentar-
se mais tarde na idade adulta, tendo uma apresentação mais indolente que na infância. 
Os autores apresentam o caso de um indivíduo do sexo feminino, de 52 anos de idade, 
com antecedentes de FA permanente hipocoagulada com varfarina, HTA e dislipidemia 
que foi referenciada à consulta por anemia ferropénica e perda de peso quantificada de 
11kg em 8 meses, sem evidência de perdas hemáticas ou outras queixas. Como parte 
da investigação diagnóstica, foi realizada endoscopia digestiva alta (apagamento das vi-
losidades duodenais, sugestivo de coença celíaca) em que a anatomia patológica revelou 
MARSH 1 e colonoscopia (pólipo adenomatoso com displasia de baixo grau). O estudo 
imunológico de doença celíaca foi negativo (Elia G Anti-Gliadina 0,80 U/ml; Elia A Anti-
Gliadina < 0.4 U/ml; Elia IgG Transglutaminase < 0.6 U/ml; Elia IgA Transglutaminase 
0,4 U/ml). Iniciou dieta com evicção de glúten em janeiro de 2014. Repetiu endoscopia 
digestiva em janeiro de 2015 que não relevou alterações associadas a doença celíaca. 
Analiticamente com melhoria da anemia e ferro Sérico 70 ug/dL; Transferrina 287 mg/dL; 
Capacidade Total Fixaçao de Ferro (TIBC) 364 ug; Ferritina 13,30 ng/mL; Acido Folico 10,2 
ng/mL; Vitamina B12 714 pg. Este caso apresenta um caso de doença celíaca do adulto 
pouco sintomática e demonstra que a doença celíaca do adulto pode ser uma causa de 
anemia ferropénica. É importante um elevado grau de suspeição para o seu diagnóstico, 
resultando em melhorias na qualidade de vida e gastos em saúde quando este é realizado 
e se inicia o tratamento.

PO-433
DEVEMOS ACEITAR O IDIOPÁTICO? A PERSISTÊNCIA DA 
MEDICINA INTERNA NA BUSCA DE UM DIAGNÓSTICO
Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, Mariana Vieira, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais, Serviço de Medicina I

Apresenta-se caso de mulher de 34 anos, com diabetes mellitus tipo 1 com doença mi-
crovascular (nefropatia, neuropatia e retinopatia diabéticas com amaurose olho esquerdo), 
medicada com insulina intermédia, olmesartan e alprazolam. Durante um ano internada 
por cinco vezes por epigastralgia em cinturão, náuseas e vómitos, sempre com critérios 
laboratoriais de pancreatite e por duas vezes com necessidade de admissão em unidade 
de cuidados intensivos por critérios de gravidade. O estudo complementar não eviden-
ciou litíase na ecografia ou tomografia computorizada (TC) abdominal e a doente não 
apresentava história de consumo etanólico. Excluídas as duas principais causas de pan-
creatite aguda prosseguiu estudo etiológico: triglicéridos 164mg/dL, cálcio corrigido à 
hipoalbuminémia 9,0mg/dL, IgG, IgG4 e IgA normais, alfa 1 antitripsina normal, Anticorpo 

Anti-SSA, Anti-SSB, Anti-gliadina e Anti-transglutaminase negativos; ausência de tóxicos 
ou fármacos potencialmente causadores de pancreatite, trauma abdominal ou exame in-
vasivo; colangiopancreatografia por ressonância magnética (CPRM) sem alterações da 
vesícula ou vias biliares; ducto pancreático com calibre preservado, sem estenoses nem 
malformações, sem pâncreas divisum ou anelar. Angio-TC abdominal excluiu isquémia 
mesentérica e pancreática; estudo endoscópico sem alterações compressivas extrínse-
cas. Avaliada por ecoendoscopia que revelou discreto conteúdo ecogénico sem cone de 
sombra que se dispersa por todo o lúmen vesical concluindo tratar-se de microlitíase. A 
doente foi proposta para colecistectomia sem recorrência de sintomas até à data. Em 40% 
dos casos de pancreatite aguda a causa é litiásica. O risco de pancreatite é inversamente 
proporcional ao tamanho do cálculo pelo que a microlitíase oculta é responsável pela 
maioria dos casos idiopáticos, servindo este caso como exemplo de que provavelmente 
tudo o que é idiopático significa apenas que ainda não encontrámos a verdadeira causa.

PO-434
OLMESARTAN E MUCOSA DUODENAL: ARQUI-INIMIGOS?
Miriam Capelo, Carolina Palmela, Catarina Fidalgo, Rosa Ferreira, Marília Cravo, 
Rubina Miranda, Maria da Luz Brazão
Centro Hospitalar do Funchal - Serviço de Medicina Interna

A entropatia sprue-like associada ao Olmesartan foi descrita recentemente como uma 
entidade caraterizada por diarreia crónica, perda ponderal e graus variáveis de lesão da 
mucosa duodenal. Pode surgir meses ou anos após o início da terapêutica, e em casos 
graves levar ao internamento do doente. Primeiro caso: sexo feminino, 68 anos, hiperten-
sa medicada com olmesartan/hidroclorotiazida. Internada por quadro com oito meses de 
evolução de dor abdominal, diarreia e perda ponderal. Exame físico: sem alterações de 
relevo. Exames complementares: Análises - hipoalbuminémia, hipocaliémia, hipofosfaté-
mia e hipomagnesémia, anticorpo anti-transglutaminase IgA negativo, IgA sérica normal; 
Endoscopia digestiva alta com biópsia duodenal – inflamação crónica ativa. Durante o 
internamento melhoria clínica e analítica progressivas. Um mês após a alta, várias recidi-
vas da sintomatologia. Colocada a hipótese de enteropatia associada ao olmesartan, por 
melhoria clínica durante o internamento na ausência de terapêutica com este fármaco, 
bem como recorrência das queixas após re-introdução do mesmo. Segundo Caso: sexo 
masculino, 71 anos, antecedentes de HTA e epilepsia, medicado com olmesartan/amlodi-
pina e fenitoína. Internado por quadro com cerca de três meses de evolução de diarreia, 
dor abdominal e perda de ponderal. Exame físico: abdómen difusamente doloroso à palpa-
ção. Exames complementares: Análises – anemia, hipoalbuminémia e hipocaliémia; Bióp-
sia duodenal - atrofia vilositária/inflamação crónica. Foram excluídas causas infeciosas e 
doença celíaca. Reinternamento um mês e meio após a alta por recidiva do quadro clínico. 
Por suspeita de enteropatia a fármacos, foi suspensa terapêutica com olmesartan. Assin-
tomático após alteração do anti-hipertensor. Os casos clínicos, à semelhança dos poucos 
casos atualmente descritos na literatura, remetem para uma nova entidade clínica a escla-
recer, que poderá ser incluída no diagnóstico diferencial de atrofia vilositária seronegativa.

PO-435
CARCINOMA HEPATOCELULAR: “A DARK CHECKMATE!”
Miriam Capelo, Carolina Palmela, Catarina Fidalgo, Joana Nunes, Rosa Ferreira, 
António Alberto Santos, Marília Cravo, Rubina Miranda, Maria da Luz Brazão
Centro Hospitalar do Funchal - Serviço de Medicina Interna

O Carcinoma Hepatocelular (CHC) representa mais de 90% dos tumores primários do fíga-
do. Cerca de 90% dos CHC estão associados a um fator de risco subjacente, sendo a he-
patite viral crónica e o alcoolismo os mais frequentemente associados. Primeiro caso: sexo 
masculino, 51 anos, antecedentes de alcoolismo crónico e hepatite aguda. Internado por 
quadro com cerca de dois meses de evolução de aumento do volume abdominal, anorexia 
e perda ponderal. Exame físico: gânglios cervicais e torácicos palpáveis, hepatomegália 
e ascite. Exames complementares: Análises - β-fetoproteina 4497ng/ml, anticorpo anti-
virus da hepatite C (VHC) positivo e RNA VHC 852566UI/ml; Tomografia computadorizada 
(TC) toraco-abdomino-pélvica - múltiplas lesões hepáticas hipervasculares, conglomera-
do adenopático hilar hepático, mediastínico, pulmonar/parede torácica e região glútea; 
Biópsia dos gânglios subcutâneos - metástases de CHC. Alta ao 14º dia de internamento 
com o diagnóstico de cirrose hepática descompensada, associada ao álcool e ao VHC, e 
CHC multicêntrico metastizado. Durante o mês seguinte deterioração progressiva do per-
formance status, vindo a falecer. Segundo caso: sexo masculino, 59 anos, antecedentes 
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de alcoolismo crónico e hepatite aguda. Internado por quadro com cerca de três dias de 
evolução de dor peri-umbilical com irradiação lombar, associada a náuseas, vómitos e 
diarreia não sanguinolenta. Exame físico: ascite e empastamento doloroso na fossa ilíaca 
direita. Exames complementares: Análises - leucocitose, trombocitopénia, PCR elevada e 
hiperbilirrubinémia conjugada; TC abdomino-pélvica – fígado cirrótico com nódulo de 2cm 
hipercaptante e demostrando ´washout´, e trombose subtotal da veia mesentérica. Alta ao 
12º dia de internamento com o diagnóstico de cirrose hepática alcoólica e CHC. Orientado 
para quimioembolização pré-transplante. Estes casos clínicos são o reflexo do amplo es-
petro de apresentação clínica do CHC, sendo o diagnóstico frequentemente tardio.

PO-436
DOENÇA HEPÁTICA, ANEMIA E TROMBOEMBOLISMO 
VENOSO - MANIFESTAÇÕES DE DOENÇA CELÍACA
Cátia Barreiros, Irene Miranda, Duarte Silva, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Serviço de Medicina 1 - Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa 
Luzia, Viana do Castelo

INTRODUÇÃO: A doença celíaca (DC) ocorre frequentemente sem sintomas gastrointes-
tinais. A anemia é o achado mais frequente, contudo, por vezes, os eventos trombóticos 
constituem a forma de apresentação. Esta predisposição é explicada pela hiperhomocis-
teinémia, défice de proteínas C e S, entre outros. As alterações hepáticas também estão 
descritas, essencialmente a elevação isolada das transaminases. CASO CLÍNICO: Mulher, 
40 anos, sem filhos. Em 2006 consulta de gastrenterologia por transaminases elevadas, 
trombocitose, ferropenia, serologias e auto-imunidade hepática (AIH) negativas. Desde 
2009 com anemia ferropénica. Em 2012 associados défice de vitamina (vit) B12 e ácido 
fólico, não esclarecidos, medicada com respectivos suplementos. Transaminases persis-
tentemente elevadas, anorexia e perda ponderal. Esporadicamente dejecções aquosas. 
Em julho de 2014 veio ao SU por edema e dor nos membros inferiores, com uma semana 
de evolução. Referia aumento do volume abdominal. Estava emagrecida e pálida, com 
edema maleolar bilateral e tumefacção medial do joelho direito. Análises com anemia 
ferropénica, trombocitose, AST/ALT 87/94 U/L; serologias víricas negativas; imunoglobu-
linas normais. TC abdomino-pélvico com oclusão total de ramo portal e hepatomegália. 
Eco-doppler perna direita com tromboflebite da grande safena. Estudo de trombofilias e 
de AIH negativo. Anticorpos anti-transglutaminase e anti-gliadina positivos (> 200 UL). 
Endoscopia digestiva alta com redução do pregueamento e fissuras da mucosa em DII. 
A biopsia duodenal mostrou “atrofia vilositária subtotal”, corroborando o diagnóstico de 
DC. Iniciou dieta livre de glúten e ficou hipocoagulada. Total melhoria clinica e analítica. 
CONCLUSÃO: Em adultos a doença celíaca é diagnosticada em média mais de dez anos 
após os primeiros sintomas. Deve suspeitar-se em casos de défice não explicado de ferro, 
vit B12 ou ácido fólico ou transaminases elevadas. O diagnóstico tardio permitiu reunir 
várias complicações da doença.
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PO-437
ACALÁSIA, A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Etel Florova, Joaquim Peixoto, Ana Sofia Serafim, Maria do Rosário Ginga, Fátima Campante
Hospital Nossa Senhora do Rosário (CHBM), Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO/OBJETIVOS: Apresentação de um caso clínico. MÉTODO: Acompanhamen-
to do doente durante o internamento e consulta do seu processo clínico. RESULTADOS: 
Doente de 78 anos, género masculino, leucodérmico, com antecedentes pessoais de 
doença pulmonar obstrutiva crónica e etilismo, que recorreu ao serviço de urgência por 
um quadro com um mês de evolução, caracterizado por astenia e emagrecimento não 
quantificado, com queixas de disfagia para sólidos e líquidos 5 dias antes do internamen-

to. À entrada à observação não apresentava alterações valorizáveis, tendo sido efetua-
da uma endoscopia digestiva alta (EDA), na qual se observou a presença de abundante 
conteúdo alimentar no esófago até aos 25 cm, que não permitiu visualizar o lúmen. Foi 
internado para prosseguir a investigação clínica, tendo realizado uma tomografia com-
putadorizada (TC) torácica revelou a presença de acentuada dilatação de todo o esófago 
até à junção gastro-esofágica, com área de espessamento parietal a nível da junção. Foi 
realizada nova EDA, com biópsia do cárdia que revelou a presença de esofagite crónica. A 
manometria posteriormente realizada confirmou o diagnóstico de acalásia. Após avaliação 
do caso clínico, e tendo em conta o risco de rutura, optou-se pela realização de injeção de 
toxina botulínica, com melhoria significativa das queixas do doente. O exame imagiológico 
de controlo revelou uma melhoria da passagem de contraste para o estômago. O doente 
manteve o seu seguimento na consulta externa. CONCLUSÃO: A acalásia é uma doença 
motora do músculo liso esofágico, catacterizada por um relaxamento insuficiente do es-
fíncter esofágico inferior e perda do peristatltismo esofágico. Apresenta-se classicamente 
por disfagia para sólidos e líquidos, dor torácica, regurgitação e por vezes perda ponderal. 
Este caso torna-se interessante pela idade de diagnóstico da doença e pela necessidade 
de utilização de uma terapêutica alternatica, com excelente resultado para o doente.

  
sem Discussão

D. GASTROENTEROLÓGICAS

PO-438
DOENÇA CELÍACA, UM DIAGNÓSTICO A RECORDAR
Sara Mendonça Freitas, Ana Isabel Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Ana Filipa 
Barros, Fernando Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Departamento de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

A doença celíaca é uma doença comum caracterizando-se por inflamação da mucosa 
do intestino delgado, atrofia das vilosidades e hipertrofia das criptas desencadeada pela 
exposição ao glúten; manifesta-se habitualmente por sintomas de má absorção, perda 
ponderal ou sinais de défice nutricional. Mulher de 46 anos internada por edema dos 
membros inferiores com 3 meses de evolução; referia diarreia 10 dias antes; negava 
emagrecimento. No exame objetivo destaca-se emagrecimento, palidez mucocutânea e 
edema até à raiz das coxas. Analiticamente com anemia normocítica Hb 10.8g/dL e albu-
mina 2.4g/dL. Realizou tomografia computorizada que mostrou escassez de gordura intra
-abdominal, distensão discreta e inespecífica de ansas ileais e aerocolia. Da investigação 
etiológica salientava-se ferritina 14ug/L, transferrina diminuida, ferro 104ug/L, vit.B12 
diminuída, ác. fólico indoseável, haptoglobina normal, proteinúria <171mg/24h, cálcio 
ionizado normal, TP 1.4, bilirrubinas, transaminases, eletroforese das proteínas e cerulo-
plasmina normais; serologias de HIV, hepatite B e C negativas, complementos normais, 
ANA, AMA, ASMA, LKM, SLA/LP, ANCA, MPO, PR3, LC1 negativos; ac anti-gliadina IgA 
94 UA/mLe IgG 101 UA/mL, ac anti-transglutaminase tecidular IgA negativo; endoscopia 
digestiva alta: segmento D2 do duodeno sem apagamento das pregas mas com “scallo-
ping”; exame anatomo-patológico: apagamento completo da estrutura com inflamação 
crónica moderada. Durante o internamento o edema melhorou rapidamente com tera-
pêutica diurética. Assumiu-se o diagnóstico de doença celíaca tendo iniciado dieta isenta 
de glúten, suplementação proteica e dos diversos nutrientes, com aumento do peso pro-
gressivo. Pretendemos realçar a importância do alto grau de suspeição deste diagnóstico 
perante a multiplicidade de espetros clínicos que esta doença pode apresentar. Trata-se 
de uma doença com tratamento simples e eficaz que, como ilustrado na nossa doente, 
aumenta consideravelmente a qualidade de vida.

PO-439
SÍNDROME DE OGILVIE
Eder Fernandes, Adalmira Viera, Ana Oliveira, Inês passos, Denise Pinto, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes,Med.I

A pseudo-obstrução cólica aguda (Síndrome de Ogilvie) é caracterizada por dilatação do 
cólon, simulando oclusão intestinal, sem que se encontre uma causa mecânica para a 
obstrução.A maioria dos casos afecta idosos, predominantemente do sexo masculino, 
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com patologia clínica grave (Pneumonia, enfarte agudo do miocárdio, insuficiência car-
díaca congestiva, hipotiroidismo, amiloidose, inflamação sistémica ou localizada no perito-
neu, doença de Parkinson, esclerose múltipla, etc), trauma, intervenção cirúrgica recente 
(traumática, ortopédica, pélvica e torácica), uso de clonidina e a gravidez. Os autores apre-
sentam o caso clínico de um doente de 76 anos, sexo masculino, antecedentes pessoais 
conhecidos de DHC etanolica complicada de hipertensão portal com hiperesplenismo, 
miocardiopatia etanolica com insuficiência cardiaca. Recorreu ao Serviço de Urgência por 
aumento do volume abdominal e agravamento de quadro de dispneia para pequenos 
esforços, e edemas dos Mis com cerca de 1 semana de evolução. Relacionava o início 
dos sintomas com quadro de odinofagia e síndrome gripal pela mesma altura. Negava 
palpitações, alterações à medicação habitual ou dos hábitos alimentares/etanólicos, dor 
abdominal, febre ou perdas hemáticas como melenas ou hematemeses. Internado para 
estabilização clinica. Durante o internamento, iniciou quadro de aumento do perimetro 
abdominal, com timpanismo, indolor a palpação, sem sinais peritoniais. Pedido radiografia 
abdominal - dilatação das colon com niveis hidroaereos. Pedida TC-torax, Abdominal e 
pelvica – sinais de DHC, com sinais de hipertensão portal, com esplenomegalia homo-
génea, e varizes gastro-esofágicas. Não observava massas pélvicas nem mesentéricas, 
nem aparentes obstruções. Realizou clister opaco - Cólon distendido, sem outras altera-
ções. Realizou colonoscopia descompressiva que não revelou obstruções mecânicas, com 
melhoria progressiva clinica e radiologica. Assumido síndrome de Ogilvie no contexto da 
descompensação da DHC.
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PO-440
PNEUMOPERITONEU POR GANGRENA GASOSA 
DO PÂNCREAS - EVOLUÇÃO GRAVE E RARA 
DE UMA PANCREATITE AGUDA
Filipa Carreiro, Humberto Costa, Joana Mendes, Dionísio Faria e Maia
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Intensiva

A pancreatite aguda é uma das patologias mais comuns do aparelho digestivo, sendo a 
gangrena gasosa pancreática uma complicação rara e muitas vezes fatal. Apresentamos o 
caso de um doente do sexo masculino, de 62 anos, com um quadro, com 4 horas de evo-
lução, de dor abdominal difusa e vómitos; sem febre. Analiticamente apresentava gamaGT: 
220 U/L; LDH: 200 U/L; amílase: 2306 U/L; bilirrubina total: 1,38 mg/dL; creatinina: 1,29 
mg/dL e PC reactiva: 3,9 mg/dL (Critérios de Ransom: um de cinco). A TC do abdómen 
revelou pancreatite aguda edematosa generalizada. Assistiu-se a uma evolução clínica 
e analítica desfavorável, pelo que repetiu TC do abdómen, 24 horas após a admissão, 
que mostrou pancreatite aguda necrotizante grave com dissecção gasosa retroperitoneal, 
pneumoperitoneu e líquido livre. Foi admitido no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) por 
quadro de Síndrome de resposta inflamatória sistémico com atingimento multiorgânico, 
com lesão renal aguda, derrame pleural bilateral, hiperlactecidemia, coagulopatia, hiper-
glicemia e hipocalcemia (SOFA: 14; APACHE II: 15; Classificação de Balthazar: pancreatite 
grau E). Por suspeita de perfuração de víscera oca foi submetido a laparotomia de emer-
gência, 36 horas após a admissão, que confirmou pancreatite aguda necrotizante grave 
com transudado intraperitoneal e retroperitoneal abundantes, associada a síndrome de 
compartimento abdominal. O exame cultural do material pancreático isolou, posterior-
mente, um Clostridium perfringens, pelo que se manteve a antibioterapia inicialmente 
prescrita com meropenem e metronidazol. Apresentou evolução clínica e analítica favorá-
vel, não tendo sido documentadas outras complicações intra-abdominais, e teve alta do 
SMI ao 36º dia de internamento. Salienta-se a importância deste caso pela sua raridade 
e gravidade e, acima de tudo, pela sua evolução favorável, ao contrário do descrito na 
maioria da literatura.
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PO-441
GASTROENTERITE EOSINOFÍLICA: É NECESSÁRIO 
SUSPEITAR
Irene Miranda, Cátia Barreiros, Duarte Silva, António Ferreira, Carmélia Rodrigues, 
Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo. 
Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A gastroenterite eosinofílica (GE) é clinicamente heterogénea, sem etiologia 
conhecida, caracterizada pela infiltração maciça de eosinófilos (Eo) na parede do tubo 
digestivo, desde o esófago até ao recto. A sintomatologia varia consoante a região afetada 
e a profundidade da infiltração. CASO CLÍNICO: Mulher, 59 anos, com DM2, HTA, disli-
pidemia, insuficiência cardíaca isquémica, fibrilação auricular. Sem história de alergias. 
Desde há 5 meses com diarreia, retorragias, dor abdominal difusa, astenia e anorexia. 
Perda ponderal de 12Kg em 3 meses. Sem náuseas, vómitos ou febre. Múltiplos interna-
mentos com melhoria dos sintomas, que recorriam após a alta. Sem dados relevantes no 
exame objetivo. Análises: anemia de doença crónica, eosinofilia (350/uL), electroforese de 
proteínas sem alterações, velocidade de sedimentação (VS): 46mm. Serologias víricas e 
estudo parasitológico de fezes negativos. TC abdomino-pélvico: espessamento da parede 
do cólon e ileon distal a sugerir colite e ileíte e fina lâmina de liquido ascítico. Endoscopia 
digestiva (ED) baixa sem lesões. Biópsia cólica revela mucosa com infiltrado inflamatório 
linfoplasmocitário com Eo, discreto e segmentar e edema na área mais profunda da lâmi-
na própria. Perante suspeita de GE e, uma vez que a infiltração de Eo da mucosa cólica 
foi pouco caracterizada, efetua ED alta que mostra antro com eritema e erosões/úlceras 
superficiais pleomórficas na face posterior. As biópsias revelam gastrite eosinofílica com 
erosão crónica e duodenite eosinofílica. Inicia prednisolona 40mg/dia com melhoria dos 
sintomas. CONCLUSÃO: A GE é rara, sendo necessário alto grau de suspeição. O diagnós-
tico, feito pela documentação da eosinofilia tecidular, deve colocar-se perante sintomas 
gastrointestinais inexplicados ou recidivantes, associados a eosinofilia periférica e VS nor-
mal ou discretamente elevada, como no caso apresentado. Salienta-se que as biopsias 
devem ser múltiplas e feitas mesmo em mucosa de aspeto normal.
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PÓLIPO GÁSTRICO COM OBSTRUÇÃO PILÓRICA 
DINÂMICA: UM FENÓMENO RARO
Jorge Pires, Teresa R. Pacheco, Maria Eduarda Lourenço, Rui M. M. Victorino
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade de 
Medicina de Lisboa

INTRODUÇÃO: A polipose gástrica é uma patologia cada vez mais diagnosticada devido ao 
uso de técnicas endoscópicas; no entanto a estenose pilórica por pólipo gástrico antral é 
uma entidade rara. Descreve-se um caso clínico de obstrução pilórica dinâmica por pólipo 
gástrico. CASO CLÍNICO: Mulher de 81 anos, internada por quadro de anorexia, enfarta-
mento, vómitos pós-prandiais intermitentes e perda ponderal de 17Kg iniciado 7 meses 
antes. Em endoscopia digestiva alta (EDA) realizada no início do quadro foi observado 
pólipo antral de 2.5 cm. A avaliação analítica na admissão era normal. Repetiu EDA (des-
crição sobreponível); em tomografia computadorizada abdominal observou-se duvidoso 
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espessamento parietal gástrico, sem outras lesões. Por suspeita de envolvimento gástrico 
difuso por neoplasia fez estudo contrastado esófago-gastro-duodenal que mostrou defeito 
de repleção na região do antro compatível com pólipo, e demonstrou o seu prolapso 
transpilórico para a região da base do bulbo. Admitiu-se, portanto, obstrução pilórica 
dinâmica pelo pólipo gástrico. Verificou-se resolução de sintomatologia após polipecto-
mia endoscópica. O exame anatomo-patológico mostrou pólipo de glândulas fúndicas.  
CONCLUSÕES: A obstrução pilórica dinâmica por pólipo gástrico é um fenómeno rara-
mente descrito na literatura, estando associada a pólipos antrais de grandes dimensões. 
Actualmente o diagnóstico e terapêutica são normalmente endoscópicos. No caso apre-
sentado houve necessidade de recorrer a estudo baritado para demonstração de prolapso 
transpilórico intermitente, não observado em endoscopia. Salienta-se a raridade do fenó-
meno e a sua demonstração por um método radiográfico clássico.

sem Discussão
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PO-443
COLITE LINFOCÍTICA DE PROVÁVEL ETIOLOGIA 
FARMACOLÓGICA
Jorge Pires, Susana Fernandes, Teresa R. Pacheco, Maria Eduarda Lourenço, Rui M. 
M. Victorino
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade 
de Medicina de Lisboa

INTRODUÇÃO: A colite linfocítica é uma forma de colite microscópica cuja incidência pa-
rece estar a aumentar (actualmente cerca de 4.3 casos/100.000/ano). Manifesta-se por 
diarreia aquosa, a mucosa cólica é macroscopicamente normal e o diagnóstico é esta-
belecido por biópsia. A maioria dos casos é idiopática; contudo têm sido estabelecidas 
associações com doenças auto-imunes, nomeadamente doença celíaca, e com vários 
fármacos, incluindo ácido acetilsalicílico e inibidores de bomba de protões. Descreve-se 
e discute-se a etiologia de um caso de colite linfocítica. CASO CLÍNICO: Homem de 86 
anos que na sequência de enfarte agudo do miocárdio é medicado com ácido acetilsali-
cílico, clopidogrel, furosemido, espironolactona, carvedilol, perindopril e pantoprazol. Uma 
semana depois inicia quadro de diarreia (duas dejecções diárias de fezes líquidas) e cólica 
abdominal que persistem durante quatro meses, condicionando internamento. Não foi 
identificada patologia infecciosa. Em colonoscopia observou-se pequena angiodisplasia 
no cego e restante mucosa normal. A endoscopia digestiva alta e a tomografia computa-
dorizada abdomino-pélvica não mostraram lesões. Por se ter admitido o diagnóstico de 
colite microscópica foram efectuadas biópsias no cólon e recto que mostraram aspectos 
compatíveis com colite linfocítica. O doseamento do anticorpo anti-transglutaminase foi 
normal. O doente melhorou com terapêutica sintomática (loperamida), tendo posterior-
mente vindo a falecer por complicações cardio-vasculares. CONCLUSÕES: Neste caso 
de colite linfocítica a relação temporal entre a instituição da terapêutica e os sintomas 
favorece a hipótese de etiologia farmacológica. Dos fármacos introduzidos, o ácido ace-
tilsalicílico é aquele que mais vezes tem sido associado a colite microscópica, surgindo o 
pantoprazol em segundo lugar. Salienta-se a importância de colocar a hipótese de colite 
microscópica num doente polimedicado e com diarreia crónica.

PO-444
MAIS UM CASO DE GASTROENTERITE?
Magna Correia, Micaela Rodrigues Neto, Vítor Pereira, Susana Chaves, Filipe Perneta, 
João Gaspar, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Náuseas, vómitos e epigastralgia são sintomas muito comuns e inespe-
cíficos no contexto de urgência em Medicina Interna. A suspeição e inquérito clínicos 
são essenciais para uma eficaz marcha diagnóstica. RELATO DE CASO: Doente do sexo 
masculino de 37 anos, com antecedentes de hipercolesterolémia não medicada, sem 
antecedentes familiares relevantes ou medicação habitual, recorre ao Serviço de Urgência 
por quadro de náuseas, vómitos e epigastralgia com início nessa manhã. Negou febre 

ou outras queixas. Negou hábitos alcoólicos ou toxicológicos. Ao exame objectivo de 
salientar um abdómen difusamente doloroso e um Murphy renal duvidoso à esquerda.  
RESULTADOS: Analiticamente apresentava uma leucocitose de 16 300 U/L com 88% 
de Neutrófilos e PCR de 9.97 mg/L. Exame sumário de urina sem alterações. Pedida 
colaboração da Cirurgia Geral que considerou não se tratar de abdómen agudo. Dada 
a suspeição clínica foi pedida TAC abdominal que evidenciou densificação da gordura 
peripancreática e periduodenal, com achados sugestivos de ansa duodenal sentinela de-
vido a pancreatite cefálica. Pedido novo controlo analítico, uma vez que, o primeiro não 
conseguiu determinar todas as provas de função hepática bem como, amílase e lípase, por 
interferência na técnica. Este revelou aumento das aminotransferases, amílase de 66 U/L, 
lípase de 332 U/L e 5252 mg/dL de trigliceridémia. Tratamento: dieta zero, fluidoterapia 
endovenosa, analgesia e plasmaferese. DISCUSSÃO: Trigliceridémias acima de 1000 mg/
dL podem precipitar o aparecimento de pancreatite aguda e embora a patogénese da 
inflamação permaneça incerta, a hipertrigliceridémia é responsável por cerca de 1 a 4% 
de todos os casos de pancreatite aguda. CONCLUSÃO: É de extrema importância a cola-
boração das diferentes especialidades em ambiente de serviço de urgência. O prognóstico 
dos doentes está directamente relacionado com o diagnóstico e tratamento precoces.

PO-445
TABACO... “BOM OU MAU DA FITA”?
Joana Carlos-Alves, Luís Santos, Luís Lopes*, Raquel Lopéz, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Serviço de Medicina Interna, ULSAM- Hospital Santa Luzia, * Serviço de 
Gastroenterologia, ULSAM – Hospital Santa Luzia

As doenças inflamatórias intestinais (DII), Doença de Crohn (DD) e Colite ulcerosa (CU), são 
doenças cuja etiologia permanece desconhecida. No entanto, pensa-se que são induzidas 
por uma interacção multifactorial de três elementos - susceptibilidade genética, imunida-
de da mucosa e factores de risco ambientais. Caracterizam-se por ciclos de exacerbação 
e remissão recorrentes. Essa alternância de ciclos pode ser debilitante para o doente, 
causando dor intensa e desconforto, necessidade de internamento e/ou cirurgia. Alguns 
factores ambientais, incluindo o tabagismo, higiene, microorganismos, contraceptivos 
orais (ACO), antibióticos, alimentação, factores geográficos, poluição e stress, têm sido 
propostos como gatilhos para as crises de DII. Em relação ao tabagismo, vários estudos 
apontam-no como factor de risco para DC e factor de protecção para CU sendo, a maioria 
dos doentes com CU, não fumadores ou ex-fumadores. Apresenta-se o caso de uma 
doente do sexo feminino, de 30 anos, fumadora, a fazer ACO, com o diagnóstico de CU 
desde há 8 anos. Em 2009 teve um internamento por exacerbação da doença, com ne-
cessidade de tratamento com Infliximab, que manteve até 2011. Assintomática até final de 
2014, altura em que foi admitida no internamento por agudização da sua DII coincidente, 
temporalmente, com redução dos hábitos tabágicos. Clinicamente apresentava febre e 
múltiplas dejecções diarreicas, com sangue e muco, precedidas de cólicas abdominais. 
Iniciou tratamento com anti-inflamatório intestinal e corticoterapia, sem melhoria do qua-
dro. Observada em consulta de Gastroenterologia e decidido iniciar antibioterapia, Azatio-
prina e Infliximab, mantendo a corticoterapia em desmame, com melhoria da quadro. Os 
autores descrevem este caso pela concordância clínica com a literatura vigente. Assim, 
parece ser que os fumadores apresentam um curso mais benigno da doença, com menos 
crises, menor uso de anti-inflamatórios orais, menor número de hospitalizações e menor 
taxa de cirurgia.
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PO-446
ASCITE QUILOSA E CISTOADENOCARCINOMA 
DO PÂNCREAS
Rui Valente, Mónica Sousa, Steeve Rosado, André Gordinho, Cristina Braço-Forte, 
Francisco Branco, Maria Alvarenga, Catarina Fidalgo, António Alberto Santos, Helena 
Oliveira, Francisco Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

A ascite quilosa deve-se à presença de linfa na cavidade abdominal, tendo como critério 
>200 mg/dL de triglicéridos na sua composição. As causas mais frequentes são as neo-
plasias abdominais e a cirrose hepática. Outras causas são a tuberculose, a pericardite 
constritiva e o síndrome nefrótico. Descreve-se o caso de uma mulher de 78 anos, que 
recorre ao Serviço de Urgência por aumento do volume abdominal com um mês de evo-
lução, acompanhada de anorexia e perda ponderal não quantificada. Estava emagrecida, 
com abdómen globoso e ascite volumosa, mas não sob tensão. Analiticamente sem alte-
rações de relevo. A paracentese diagnóstica mostrou líquido leitoso (1220 leucócitos, 51% 
de polimorfonucleares e hipertrigliceridemia 596/dL). A TC abdominal revelou possível 
neoformação do pâncreas, não confirmada por RMN, e presença de ascite em grande 
quantidade, fígado sem alterações e sem adenopatias abdominais. A laparoscopia explo-
radora, com biópsia hepática, não mostrou alterações. Foi excluída etiologia infecciosa, 
nomeadamente tuberculose. A doente manteve ascite refractária, com necessidade de 
paracenteses evacuadoras. Posteriormente desenvolveu um padrão de colestase hepáti-
ca com agravamento progressivo. A ecoendoscopia, para exclusão da suspeita inicial de 
neoplasia do pâncreas, revelou exuberante circulação colateral da cabeça do pâncreas 
mas sem nódulos suspeitos. Realizou biópsia pancreática que foi compatível com cistade-
nocarcinoma mucinoso do pâncreas. Face à inoperabilidade do tumor (por envolvimento 
vascular), foi proposta quimioterapia que a doente recusou, tendo falecido no contexto de 
progressão da doença. A ascite quilosa é uma forma invulgar de apresentação de cistade-
norcarcinoma do pâncreas, já de si um tumor raro.

PO-447
ANGIOEDEMA INTESTINAL ASSOCIADO A INIBIDORES 
DA ENZIMA DE CONVERSÃO DA ANGIOTENSINA – CASO 
CLÍNICO
Beatriz Frutuoso, Joana Esteves, Mafalda Silva, Pedro Gil, Ana Cristina Carneiro, 
Isabel Rosmaninho, Sílvio Vale
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho

INTRODUÇÃO: O angioedema é um efeito adverso pouco frequente dos inibidores da en-
zima de conversão da angiotensina (IECA). O atingimento intestinal é ainda mais raro, 
com apenas alguns casos descritos na literatura. CASO CLÍNICO: Sexo feminino, 42 anos, 
caucasiana, recorreu ao Serviço de Urgência por quadro com 10 horas de evolução de 
dor abdominal difusa predominante nos quadrantes direitos, sem outra sintomatologia 
associada, nomeadamente náuseas, vómitos, diarreia, febre, dispneia ou exantema. Tinha 
iniciado perindopril + indapamida 72 horas antes por diagnóstico recente de hipertensão 
arterial. Sem outros antecedentes de relevo. Ao exame objetivo encontrava-se hemodina-
micamente estável e apirética, sem edema da face, dificuldade respiratória ou estridor; 
apresentava sinais de irritação peritoneal à palpação da fossa ilíaca e flanco direitos. 
Analiticamente evidenciava discreta leucocitose, sem elevação das enzimas hepáticas, 
amilase ou lipase e com proteína C reativa de 0,35 mg/dL. A ecografia e tomografia 
computorizada abdominal revelaram “Moderada quantidade de líquido na escavação 
pélvica. Espessamento e hipercaptação das paredes de algumas ansas do delgado nos 
quadrantes inferiores (...) cego e ascendente, com densificação da gordura envolvente 
(...)”. Foi internada para vigilância. Admitida a hipótese de angioedema intestinal por IECA, 
procedeu-se à suspensão do mesmo. Foi prescrita pausa alimentar e fluidoterapia endo-

venosa. Verificou-se resolução do quadro em 24 horas e melhoria analítica e imagiológica 
francas, corroborando a hipótese de diagnóstico. CONCLUSÃO: Apesar de raro, o angioe-
dema intestinal é um efeito adverso descrito dos IECA. O diagnóstico é por vezes difícil e 
moroso pela inespecificidade dos sintomas, podendo prolongar o quadro clínico e levar ao 
subdiagnóstico desta entidade.
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PO-448
HEPATITE AGUDA POR CHLAMYDIA PNEUMONIAE
Ana Raquel Ramos, Miguel Moreira, Ana Mondragão, Elena Suarez, Vítor Paixão Dias
Unidade 3 do Serviço de Medicina, Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho, EPE

INTRODUÇÃO: A infecção por Chlamydia pneumoniae (Cp), bactéria intracelular Gram ne-
gativa, ocorre por inalação e atinge sobretudo as vias aéreas inferiores em 5 a 10% dos 
casos. Raramente origina choque séptico, eritema nodoso, meningite, hepatite aguda (HA) 
ou vasculite. A prevalência de HA por este agente não está bem esclarecida, nem estuda-
da. CASO CLÍNICO: Mulher de 86 anos, com antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, dis-
lipidemia e hipertensão arterial, medicada com glimepirida, furosemida, amlodipina, ácido 
acetilsalicílico e dislipina. Recorreu ao serviço de urgência por epigastralgias associadas 
a náuseas e vómitos pós-prandiais. Ao exame OBJECTIVO: abdómen com timpanismo di-
fuso e doloroso à palpação do epigastro e hipocôndrio direito. Analiticamente: parâmetros 
inflamatórios (PI) aumentados; velocidade de sedimentação (VS) 68mm; aspartato ami-
notransferase (AST) 2122U/L; alanina aminotransferase (ALT) 1301U/L; desidrogenase 
láctica 1787U/L; bilirrubina total (BT) 1,14mg/dL, bilirrubina directa 0,82mg/dL; fosfatase 
alcalina (FA) 134U/L; gamaglutaminatransferase (YGT) 415U/L e ferritina 2339ng/mL. Na 
ecografia abdominal (EA): ectasia da via biliar principal, sem causas obstrutivas; distensão 
da vesícula biliar e discretas imagens hipodensas no segmento VIII. No estudo etiológico 
da HA: excluídas causa tóxica, isquémica e imunológica. Marcadores víricos negativos; 
serologias negativas mas serologia IgM e IgG positiva para Cp. Portanto, HA colestática, 
sem evidência de infecção respiratória prévia ou aguda. Evolução favorável e espontânea; 
normalização dos PI; AST 21U/L, ALT 28U/L, FA 77U/L, YGT 129U/L, BT 0,37mg/dL; VS 
28mm, ferritina 318,5ng/mL e EA com discreta distensão da vesícula biliar, pelo que não 
foi possível encontrar um diagnóstico alternativo, e a positividade de IgM fez plausível o 
diagnóstico da infecção aguda por Cp. CONCLUSÃO: Este agente deve ser considerado no 
diagnóstico diferencial de HA, sempre que excluídas as causas mais comuns.
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PO-449
NEM TUDO O QUE PARECE (MALIGNO) É – CASO CLÍNICO
Gomes J. P., Donaire D., Espírito Santo J., Petrova M., Cruz G., Barbosa B., Pereira de 
Moura J., Carvalho A.
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO A disfagia pode ter na sua génese diversas entidades clínicas, desde pato-
logia neoplásica, neuromuscular, infeciosa ou até iatrogénica, que condicionam prognós-
ticos distintos. Caso Clínico Mulher de 85 anos, totalmente dependente nas atividades da 
vida diária, que é transferida para o serviço de urgência, por incapacidade de colocação 
de sonda nasogástrica. A doente tinha história de disfagia para sólidos, de longa data, e 
para líquidos, com cerca de 2 semanas, constante e com agravamento progressivo, que 
condicionou tosse com regurgitação e aspiração do conteúdo alimentar. Apresentava ano-
rexia, astenia e perda de peso (não quantificada). Tratava-se de uma doente com demên-
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cia senil, epilepsia, anemia normocítica normocrómica, insuficiência cardíaca, diabetes 
mellitus tipo 2 não insulino-tratada e doença vascular cerebral. Estava polimedicada com 
7 fármacos, entre os quais sulfato ferroso em comprimidos. Ao exame físico, estava febril, 
com mucosas descoradas e roncos à auscultação pulmonar. Analiticamente, apresentava 
anemia (10,1 g/dL) normocítica normocrómica, creatinina de 1,64 mg/dL, hipernatrémia 
(164 mg/dL) grave hiperosmolar, hipocaliemia (2,5 mg/dL) grave e insuficiência respira-
tória tipo 1 (PaO2 51 mmHg). Realizou endoscopia digestiva alta (EDA), que mostrou uma 
lesão circunferencial esofágica aos 25 cm dos incisivos, de aspeto maligno à inspeção 
indireta, que condicionava estenose grave. Foram feitas biópsias, cujo estudo histológico 
foi de esofagite por sulfato ferroso. Foi então submetida a sessões de dilatação com balão 
por EDA e foi medicada com sulfato ferroso em ampolas bebíveis. A doente melhorou 
clinicamente, tendo uma melhor e maior vida de relação, mantendo a necessidade de EDA 
de repetição para terapêutica e monitorização. Conclusão A colaboração e comunicação 
estreita da Medicina Interna com outra especialidades, integrando todos os dados da 
história clínica, têm uma importância fulcral no diagnóstico e tratamento do doente.

PO-450
SÍNDROME DE HEYDE: HEMORRAGIA DIGESTIVA 
DE CAUSA CARDÍACA
Hugo Jorge Casimiro, Joana Carreira, Pedro Carreira, Beatriz Navarro, Mário Parreira, 
Amadeu Prado Lacerda
Hospital de S. Bernardo - Serviço de Medicina Interna

A síndrome de Heyde caracteriza-se pela associação entre estenose aórtica e hemorragia 
digestiva a partir de angiodisplasias. A predisposição hemorrágica deve-se à fragmenta-
ção das moléculas do factor de vW quando sujeitas a elevadas tensões de cisalhamento 
em torno da válvula aórtica estenótica, levando ao desenvolvimento de doença de von 
Willebrand (vW) tipo IIA. Em muitos casos a hemorragia só resolve por completo com a 
substituição valvular. Apresenta-se o caso de um homem de 82 anos com história de este-
nose aórtica grave, dislipidémia e hábitos etanólicos activos (70g de álcool/dia). Admitido 
no Serviço de Medicina Interna por quadro de melenas associado a episódio de mal-estar 
geral e síncope. Do exame objectivo à admissão destacava-se a presença de mucosas 
pálidas e sopro holossistólico grau III/VI, audível em todo o precórdio. Na avaliação analíti-
ca inicial constatou-se a presença de anemia macrocítica/hipercrómica com aumento do 
número de reticulócitos, não existente em avaliações anteriores. Durante o internamento, 
e dada a ausência de alterações significativas na endoscopia digestiva alta e na colonos-
copia, foi solicitado estudo do intestino delgado com videocápsula endoscópica que reve-
lou a presença de várias angiodisplasias ileais. Visto manter melenas com agravamento 
da anemia e necessidade de suporte transfusional, instituiu-se terapêutica com octreótido 
com estabilização dos valores de hemoglobina, embora mantendo perdas hemáticas em 
pequena quantidade. Perante a suspeita de síndrome de Heyde, o doente foi submetido a 
substituição valvular com implantação de prótese aórtica mecânica. Desde então mantém 
seguimento em consulta de Medicina Interna, sem evidência de novos episódios de he-
morragia digestiva e com normalização dos valores de hemoglobina desde há 2 anos. Com 
este caso os autores pretendem relembrar uma causa incomum de hemorragia digestiva 
cujo tratamento consiste na correcção da patologia cardíaca existente.
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PO-451
COLITE MICROSCÓPICA UMA CAUSA FREQUENTE 
DE DIARREIA CRÓNICA EM IDOSOS.
Albina Moreira, Ana Lisa Lima, J. Vasco Barreto
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina Interna

Colite microscópica (CM) é uma causa frequente de diarreia crónica não sanguinolenta. 
A CM contempla duas entidades histológicas: colite linfocitica (LC) e colite colagenosa 
(CC) e tem como tríade diagnóstica: (1) diarreia aquosa não sanguinolenta; (2) ausência 
de alterações macroscópicas na colonoscopia; (3) e histologia típica de LC ou CC. Esta 

entidade é mais frequente no sexo feminino (20:1), com pico de incidência na 6ª-7ª dé-
cada, sem etiologia definida. A morbimortalidade está relacionada com as consequências 
da diarreia e geralmente não é ameaçadora da vida. Apresenta-se o caso clínico de uma 
doente do sexo feminino de 83 anos, com dislipidemia e hipertensão arterial. Internada 
em Agosto/ 2013 por diarreia aquosa não sanguinolenta com 2 meses de evolução e 
perda de peso. Exaustivamente investigada (estudos endoscópicos com biópsia do cólon 
normal, coproculturas negativas), teve alta sem diagnóstico ainda com alguns episódios 
de diarreia. Reinternada em Agosto/2014 por diarreia, perda de peso, desidratação e 
hipocalémia (2.4 mEq/L). Entre os 2 internamentos apresentou períodos assintomáticos 
alternando com períodos de diarreia aquosa, sem sangue. Emagrecimento significativo. 
Do estudo, destaca-se: coproculturas e parasitológico de fezes negativos, pesquisa de 
leucócitos nas fezes positiva. Tomografia computorizada abomino- pélvica sem alterações, 
colonoscopia e endoscopia digestiva alta normais; biópsias do cólon e duodeno mostra-
ram ´ligeiro infiltrado inflamatório linfoplasmocitário e alguns eosinófilos”. Achados suges-
tivos de colite microscópica. Como factores desencadeantes, apenas foram identificados 
fármacos (referidos na literatura): omeprazol e sinvastatina. Suspendeu esta terapêutica 
e iniciou loperamida com resolução da diarreia. O caso acima apresentado demonstra a 
necessidade ter em conta esta causa de diarreia crónica em idosos.
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PO-452
PESO 33 KG – A IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL
Inês Bargiela, Ricardo Ribeiro, Maria Ferreira, Sandra Alves, Maria João Gomes, 
Cristina Duarte
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina III

A perda ponderal inexplicada tem várias causas. Segundo a American Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition, define-se como perda ponderal significativa a diminuição de 
mais de 10% do peso corporal no período de 6 meses a um ano. A correcta interpretação 
representa um desafio diagnóstico e, muitas vezes, uma luta contra o tempo. Apresen-
ta-se o caso de um doente de 51 anos, diabético, com hábitos etanólicos marcados e 
status pós-antrectomia por úlcera, que recorreu à consulta de Medicina Interna por quadro 
de perda ponderal de cerca de 25% do peso corporal em 2 anos, associado a quei-
xas de diarreia. Ao exame objectivo destacava-se emagrecimento extremo (peso=33Kg, 
IMC=13,8 Kg/m2) e abdómen escavado, sem outras alterações relevantes. Dos exames 
complementares a salientar: anemia normocítica normocrómica, VS 3, funções hepática, 
renal e tiroideia sem alterações, HbA1c 8,7%, endoscopia digestiva alta e colonoscopia 
total sem alterações. Iniciou-se a marcha diagnóstica, tendo sido pedidos estudo analítico 
de síndromes de má absorção e auto-imunidade e TC abdominal. Destacava-se amilase 
diminuída, pesquisa de gorduras fecais positiva, TC abdominal compatível com pancreatite 
crónica e imagem pancreática nodular sólida, correspondendo ou a parênquima poupado 
ou a lesão expansiva. Foi pedida eco-endoscopia que não possibilitou a visualização da 
imagem descrita. Os marcadores tumorais foram negativos. O doente iniciou terapêutica 
de substituição de enzimas pancreáticas, verificando-se aumento ponderal importante, 
resolução das queixas de diarreia e melhoria significativa da qualidade de vida, tendo-se 
assumido o diagnóstico de pancreatite crónica grave, devendo realizar controle imagio-
lógico periódico da referida imagem pancreática. Apesar desta patologia não ter cura, o 
presente caso representa um verdadeiro doente de Medicina Interna, que beneficiou de 
uma abordagem holística para o diagnóstico e tratamento, que depende fundamentalmen-
te da sintomatologia apresentada.
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PO-453
DOENÇA ATEROSCLERÓTICA GRAVE FORA DE PISTA
Filipa Moleiro, Nadine Monteiro, Graça Lérias, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina. Hospital Egas Moniz - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A isquémia mesentérica crónica (IMC) é uma entidade clínica rara. Está 
mais frequentemente associada a doença aterosclerótica (95% dos casos), mas tam-
bém pode ter como causas a compressão extrínseca, displasia fibromuscular ou vascu-
lite. Pode apresentar-se pela tríade: dor abdominal pós-prandial, perda de peso e sopro 
abdominal. Os autores propõem a apresentação de um caso cujo diagnóstico foi feito ao 
terceiro internamento por vómitos persistentes e dor abdominal. A relevância da apre-
sentação deste caso prende-se com a sua raridade e pela necessidade de alto nível de 
suspeição clínica para o diagnóstico. CASO CLÍNICO: Homem de 54 anos, fumador (35 
UMA), hipertenso e com dislipidémia, recorreu à urgência por quadro com 3 meses de 
evolução de epigastralgia tipo ardor, com irradiação para os hipocôndrios, acompanhada 
de náuseas e vómitos pós-prandiais, evicção alimentar e perda de peso (5Kg num mês). 
Ao exame objetivo destacavam-se apenas pico hipertensivo e dor abdominal agravada 
com a palpação superficial e profunda mais marcada no epigastro e região umbilical, sem 
defesa ou outras alterações. O estudo analítico e a ecografia abdominal não revelaram 
alterações. Por suspeita de IMC realizou Angio TC abdominal que identificou oclusão do 
tronco celíaco e da artéria mesentérica superior por calcificações, alterações confirmadas 
por arteriografia abdominal e atribuídas a aterosclerose. O doente iniciou terapêutica com 
dinitrato de isossorbida, antiagregação plaquetária, cessação tabágica e adotou medidas 
de higiene alimentar. Cerca de 1 ano depois da alta foi submetido a cirurgia de bypass 
aorto-mesentérico com melhoria dos sintomas e com recuperação progressiva do peso. 
CONCLUSÃO: Com a apresentação deste caso os autores pretendem alertar para este 
diagnóstico raro no diagnóstico diferencial de dor abdominal, vómitos e perda de peso.

PO-454
NOIVA EM FUGA?
Vera Clérigo, Lígia Fernandes, Dora Sargento, Glória Nunes da Silva
Serviço de Medicina III – Sector C, Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa 
Norte, E.P.E.

INTRODUÇÃO: A doença celíaca é uma enteropatia crónica imuno-mediada que afec-
ta indivíduos susceptíveis, como consequência da ingestão de glúten, com prevalência 
muito superior ao relatado durante anos. O objectivo deste trabalho é reportar um caso 
atípico refractário de doença celíaca numa doente jovem e alertar para a problemática de 
diagnóstico desta entidade. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso de uma doente 
de 35 anos, admitida no Serviço de Urgência por diarreia aquosa sem sangue, muco ou 
pus com evolução de quatro semanas associada a perda ponderal de 8kg, com prote-
lação do matrimónio neste contexto. Referia dois episódios semelhantes auto-limitados 
com duração inferior a uma semana associados a discreta perda ponderal coincidentes 
com a suspeita de patologia oncológica em familiar e mudança de actividade laboral. 
Período inter-crises incaracterístico com trânsito gastrointestinal normalizado e recupe-
ração do peso perdido. Sem alteração dos hábitos alimentares. Exame objectivo inocente 
e avaliação analítica revelava discreta leucocitose, hipocaliémia grave, hipoalbuminémia 
e anemia ferropénica e por défice de ácido fólico, com o restante estudo laboratorial 
dentro da normalidade. Foi internada no nosso Serviço para reposição hidroelectrolítica 
e investigação etiológica. Exames endoscópicos revelaram ileíte crónica inespecífica de 
grau ligeiro e anticorpo anti-transglutaminase IgA era positivo. Exame bacteriológico e 
parasitológico das fezes negativo. Doente revelou resposta parcial à dieta sem glúten 
com moderada melhoria clínica, tendo sido proposta para terapêutica imunossupressora.  
CONCLUSÕES: A doença celíaca permanece um desafio para o clínico devido às suas 
manifestações por vezes atípicas e complexidade etiopatogénica. Nos últimos anos, a 
par da investigação científica, o incremento da suspeita clínica e a detecção das formas 
silenciosas, tem possibilitado a aproximação à prevalência real da doença, muito superior 
ao inicialmente determinado.

PO-455
APRESENTAÇÃO ECOCARDIOGRÁFICA 
DE UM HEPATOCARCINOMA
Adriana Santos Silva, Filipa Cabral Amado, Vânia Rodrigues, Carla Falcão, Leonel 
Pinto, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria - Serviço de Medicina I

INTRODUÇÃO: O carcinoma hepatocelular é a sexta neoplasia mais comum a nível mun-
dial. Apresenta uma tendência para invasão vascular, mas a extensão até ao coração 
direito é algo incomum. CASO CLÍNICO: Os autores apresentam o caso de um homem 
de 76 anos, com antecedentes de alcoolismo crónico, sem doença hepática conhecida, 
internado no Serviço de Medicina para estudo de anasarca. Analiticamente apresentava 
elevação moderada das transaminases e da fosfatase alcalina e o líquido ascítico tinha 
características de transudato. A ecografia abdominal demonstrou hepatomegalia hetero-
génea com macronódulos. No ecocardiograma transtorácico, solicitado no contexto de 
diagnóstico diferencial de edemas generalizados, evidenciou-se massa intracardíaca, na 
aurícula direita, com extensão à veia cava inferior (VCI). A tomografia computorizada to-
raco-abdominal confirmou a presença de uma extensa lesão hepática, compatível com 
hepatocarcinoma, com invasão tumoral da VCI e veia porta, com posterior confirmação 
anatomopatológica. CONCLUSÃO: A invasão vascular, apesar de relativamente frequente, 
acontece em fases avançadas do hepatocarcinoma, em casos de diagnóstico tardio, cada 
vez mais incomuns. Os tratamentos disponíveis são agressivos e estão associados uma 
elevada morbimortalidade, não garantido um evidente benefício no prognóstico.

PO-456
MEGACÓLON TÓXICO: DA ANTIBIOTERAPIA 
À COLECTOMIA
Margarida Fonseca, João Lopes Delgado, José Pais Silva, Iana Kliko, Isabel Madruga, 
Alberto Mello e Silva.
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina I-B

O megacólon tóxico (MT) é uma complicação potencialmente fatal da colite a Clostridium 
difficile (CD), com uma incidência que varia de 0.4%-3% dos casos. A incidência e gra-
vidade da infecção a CD tem vindo a aumentar desde 2000, especialmente em doentes 
com idade superior a 65 anos, sendo expectável que o número de casos de MT acom-
panhe esta tendência. Os autores apresentam o caso de uma doente de 76 anos, com 
antecedentes de Doença renal crónica (DRC) e Cardiopatia isquémica, com internamento 
prévio por agudização da DRC e Cistite durante o qual foi medicada com Omeprazol e 
Amoxicilina/Ac. clavulânico. Quatro dias após a alta é reinternada por quadro de náuseas, 
vómitos, diarreia aquosa e febre com três dias de evolução. À observação encontrava-se 
com queixas de dor abdominal, febril, hipotensa e desidratada. Analiticamente verificou-
se lesão renal aguda (Creatinina 2.07mg/dL e Ureia 57mg/dL) e subida dos parâmetros 
inflamatórios (leucócitos 19300/uL com 89% neutrófilos e PCR 13mg/dL). Evoluiu desfa-
voravelmente, com perfil hipotensivo e subida dos parâmetros inflamatórios (PCR 26.5mg/
dL). A pesquisa de toxina A/B de CD nas fezes foi positiva, admitindo-se choque séptico 
com ponto de partida em Colite a CD e sido transferida para a Unidade de Cuidados 
Intensivos. Por agravamento da distensão abdominal e evidência tomográfica de MT foi 
submetida a Colectomia total e ileostomia terminal, tendo cumprido terapêutica antibiótica 
com Vancomicina e Metronidazol. Teve alta, após internamento prolongado devido a várias 
intercorrências infecciosas. A infecção a CD deve ser tida em conta em doentes com inter-
namento e ciclo de antibioterapia recentes e com factores acrescidos para colonização por 
CD, nomeadamente, idade avançada, Doença renal crónica prévia e terapêutica habitual 
com inibidor da bomba de protões. O caso apresentado representa o exemplo de uma 
doente com evolução rapidamente progressiva para MT, uma situação com uma taxa de 
mortalidade variando de 38% a 80%.
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PO-457
O CANCRO QUE NÃO ERA
João Lopes Delgado, Margarida Fonseca, José Pais Silva, Isabel Madruga, Alberto 
Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina I-B

A diarreia aquosa é o sintoma cardinal da infecção a Clostridium difficile (CD), no entanto, 
o seu espectro de apresentação é amplo, abrangendo desde o estadio de portador a doen-
ça fulminante. A colite pseudomembranosa surge quando a infecção cólica a CD resulta 
no aparecimento de placas esbranquiçadas características visíveis na colonoscopia. Os 
autores apresentam o caso de uma doente de 88 anos com antecedentes de Síndrome 
Demencial com diarreia aguda por CD a quem foi inicialmente colocada a hipótese diag-
nóstica de neoplasia intestinal. O quadro clínico manifestou-se por febre, prostração e 
diarreia. Havia história de administração recente de Ciprofloxacina. À observação estava 
desidratada mas normotensa. O abdómen estava timpanizado e doloroso à palpação nos 
quadrantes esquerdos. A PCR era de 40mg/dL, sem leucocitose e anemia de 9.6g/dL. 
A creatinina era de 4.96mg/dL e a Ureia de 196mg/dL, sem alterações do ionograma. 
Efectua TC-Abdominal que descreve ´volumoso tumor no colon ascendente com mais ou 
menos 8cm pré-oclusivo com densificação da gordura adjacente e gânglio com 12mm, 
sendo ainda de salientar distensão do reto com líquido e do sigmóide com densificação 
da gordura adjacente e nodularidade pré-sagrada e lateroaórtica”. É internada para es-
tudo sendo posteriormente apurada presença de toxina A/B de CD nas fezes. Foi iniciada 
terapêutica com Vancomicina oral com melhoria. Após resolução do quadro efectua colo-
noscopia total que não identifica lesões e a TC Abdomino-Pélvica posteriormente repetida 
não mostrava qualquer massa. O diagnóstico da infecção a CD baseia-se na clínica e, ou 
testes laboratoriais positivos, ou evidência endoscópica ou histológica de pseudomem-
branas. O caso presente destaca-se pelo factor confundente providenciado pela massa 
abdominal que se veio a verificar corresponder apenas a inflamação exuberante da região 
cólica, lembrando ao internista que a clínica deve ser preponderante na altura da formu-
lação de hipóteses diagnósticas.

PO-458
CAUSAS MÚLTIPLAS DE ELEVAÇÃO 
DAS AMINOTRANSFERASES?
Rita Serras Jorge, Teresa Dias, Teresa Vaio, Arsénio Santos, Rui Santos, Armando de 
Carvalho
Serviço de Medicina Interna a do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Os vírus têm sido implicados como trigger de doenças autoimunes. O período para o seu 
desenvolvimento após a infecção pode ser longo pelo que a vigilância clínica e analítica 
é importante. Mulher, 21 anos, enviada à consulta por astenia e anorexia com 1 mês de 
evolução. Antecedentes de mononucleose infecciosa há 1 ano, mantendo desde então 
elevação das aminotransferases e das enzimas de colestase. Sofria de talassémia minor 
e psoríase. Sem hábitos alcoólicos ou medicamentosos. Ao exame objectivo, espleno-
megalia. Analiticamente, linfocitose, anemia (Hb 11,7 g/dL)microcítica, ALT 4,5xLSN 
(limite superior do normal), AST 3xLSN, FA 2,5xLSN, GGT 3,6xLSN, bilirrubina normal. 
Coagulação, ficha lipídica, proteinas totais e albumina normais. Serologias para Toxo-
plasma, VHS, VHB, VHC, VHA e VIH negativas. IgG e IgM para CMV positivos. IgM, IgG 
e EBNA do VEB positivos. ANA 1:320. Ac antimitocondriais, antimúsculo liso, anti-LKM, 
anti-SLA e anti-LC1 negativos. Estudo do ferro e do cobre, proteinograma e imunoglo-
bulinas séricas normais. Ecografia abdominal mostrou esplenomegalia. Manteve vigi-
lância clínica, com persistência das queixas e das alterações analíticas, tendo o IgM do 
VEB negativado, mas o IgM anti-CMV permaneceu elevado, com valores decrescentes. 
Dada a incerteza diagnóstica e a evolução atípica, realizou biopsia hepática que revelou 
fibrose portal, infiltrado inflamatório ligeiro de linfócitos e raros plasmócitos, condicio-
nando lesão ligeira a moderada da interface e colestase crónica. Medicada com AUDC, 
houve melhoria clínica e analítica (ALT 1,3xLSN, AST 1,3xLSN; FA e GGT normais). 
CPRM mostrou litíase da VBP. Fez CPRE, tendo-se retirado 2 cálculos. Manteve elevação 
das aminotransferases. A persistência das alterações, a coincidência com a infecção vi-
ral e o resultado da biopsia hepática não suportam a coledocolitíase como única causa. 
De acordo com os scores de hepatite autoimune, esta é provável. Discute-se o melhor 
seguimento e terapêutica para esta doente.

 
PO-459
ANEMIA PERNICIOSA INDUZIDA POR PRODUTOS 
DIETÉTICOS?
Manolachi, A., Roseira, J., Estevens, J., Grade, M., Arez, L.
Centro Hospitalar Algarvio, Unidade Portimão, Serviço Medicina 4B

As dietas da atualidade procuram uma perda de peso rápida que satisfaça a “obsessão 
pelo imediatismo” e é cada vez mais frequente a utilização de componentes farmacoló-
gicos e fitoterápicos com efeitos adversos pouco conhecidos e pouco explorados para 
esse fim. Os autores apresentam caso de Mulher de 40 anos sem antecedentes pes-
soais conhecidos, exceto obesidade que, em Setembro de 2014 recorre ao Serviço de 
Urgência por astenia extrema. De referir que, fez dieta acompanhada por profissional de 
saúde (particular) desde Maio 2013 até Agosto 2014, que abandonou por intolerância – 
anorexia, náuseas, vómitos, mal-estar geral. Verifica-se dieta à base de formulações em 
comprimidos com os seguintes compostos: Butilamina-clorofenil-propanona, Metformina, 
Levotiroxina, Diazepam, Camilina, Clordiazepoxido, Caralluma Fimbriata Centella Asiáti-
ca, Boldo extrato, Equisetum, Vitamina A, Fucos Vesiculosos, Cascara sagrada extracto. 
À entrada, doente febril. Analiticamente: Hemoglobina 6.9g/dl, volume globular médio 
98.9fL, leucócitos 3100/uL, desidrogenase lática 5062U/L, bilirrubinas normais, vitamina 
B12<30pg/mL, ácido fólico 3.8ng/mL. Internada para estudo – haptoglobina 3 mg/dl, 
coombs negativo; Culturas negativas; Serologias infecciosas, marcadores tumorais, do-
seamento de imunoglobulinas e de complemento - normais; Tomografia computorizada 
abdominal: “Hepatomegália homogénea. Adenopatia milimétrica hilar hepática”; Endos-
copia digestiva alta sem alterações; Anticorpo anti-células parietais e Anticorpo anti-fator 
intrínseco positivos. Durante o internamento verifica-se agravamento da anemia (5.4g/
dl) com necessidade de suporte transfusional e procede-se à correção dos valores de 
cobalamina e folatos, com melhoria clínica evidente. Após revisão bibliográfica, entende-
se que esta “dieta” cumprida ao longo de mais de um ano tenha perturbado o delicado 
equilíbrio proteção/agressão da mucosa gástrica e esteja na base da gastrite atrófica que 
condiciona esta anemia perniciosa.

PO-460
LINFADENOMA INGUINAL: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Ana Leite, Sara Freitas, Jorge Cotter
Centro Hospitalar Alto Ave Guimarães - Medicina Interna

Doente do sexo masculino, com antecedentes pessoais de pancreatite aguda aos 23 anos 
e cirurgia a fístula anal aos 25 anos, que foi internado por uma tumefação inguinal esquer-
da e febre com 3 semanas de evolução. Do estudo efetuado nomeadamente do exame 
anátomo-patológico do gânglio inguinal salientou-se uma inflamação granulomatosa ne-
crotizante com necrose de caseificação com pesquisa de micobactérias negativa, assim 
como exame cultural e reação da cadeia em polimerase para o bacilo de Koch (BK) nega-
tivos. Fez colonoscopia total que mostrou ulceração ileal inespecífica. Iniciou terapêutica 
antibacilar empírica, com regressão de febre e adenomegalia inguinal. Completou 9 me-
ses de medicação antibacilar, sem intercorrências. Manteve seguimento em consulta de 
Medicina Interna, com repetição de colonoscopia um ano depois que mostrou alterações 
sugestivas de doença de Crohn. Perante esta suspeita e atendendo aos antecedentes de 
fístula anal foi pedida enteroscopia por cápsula, com descrição de alterações compatí-
veis com doença de Crohn. Foi medicado com messalazina 500mg de 12 em 12horas. 
Apresenta-se este caso pelo desafio no diagnóstico de tuberculose e doença inflamatória 
intestinal e pela ambiguidade nas manifestações clínicas do doente.

PO-461
ONDE ESTÁ O WALLY (A ÚLCERA)?
Grace Staring, Adelina Gonçalves, Beatriz Amaral, Wildemar Costa, Ivone Barracha, 
Rosa Amorim
CHO - Torres Vedras, Serviço de Medicina A

INTRODUÇÃO: Perante a suspeita de Hemorragia Digestiva Alta (HDA), a endoscopia é 
o exame gold standard, sendo um primeiro passo na marcha diagnóstica. Quando após 
a abordagem inicial não se observam lesões, a cápsula endoscópica (CE) é uma opção 
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a ponderar. CASO CLÍNICO: Relata- se o caso de 2 doentes de diferentes faixas etárias 
(34 e 73 anos) internados em simultâneo em enfermaria de Medicina com o diagnóstico 
de HDA a esclarecer (melenas) e anemia agravada nesse contexto. Coincidentemente, 
queda de cerca de 3-4 g/dL em ambos, em menos de 48h, com necessidade transfu-
sional. Laboratorialmente, confirmou-se ferropénia, sem outras alterações analíticas de 
relevo. Prosseguiu-se o estudo com endoscopia digestiva alta, seguido de colonoscopia e 
TC abdominopélvica que sucessivamente não identificaram a causa da hemorragia. Para 
esclarecimento etiológico, realizaram então videocápsula endoscópica que permitiu esta-
belecer o diagnóstico de úlcera gástrica num dos doentes e de úlcera duodenal, no outro; 
estas lesões, curiosamente não tinham sido observadas nas endoscopias altas, apesar de 
realizadas em laboratórios de técnicas de gastrenterologia diferentes. CONCLUSÃO: Os 
exames endoscópicos foram uma mais valia diagnóstica e terapêutica nas lesões do tubo 
digestivo. Apesar da qualidade da EDA ter vindo a ser aperfeiçoada ao longo dos anos, 
falsos negativos continuam a ocorrer em cerca de 1.8% dos exames.

PO-462
CAUSA INESPERADA DE ANEMIA NO IDOSO
Marta Ruivo, Stepanka Betkova, Bernardo Costa, Raquel Garrote, Mário Ferraz, 
Madalena Vicente, Sílvia Boaventura, Vera Bernardino, Filipa Lourenço, Ana Araújo, 
Agostinho Monteiro, Maria João Oliveira, Cláudia Mihon, Ana Lladó, António Panarra, 
Nuno Riso
Centro Hospitalar Lisboa Central, Hospital Curry Cabral, Serviço Medicina 7.2

A doença celíaca é uma enteropatia auto-imune caracterizada por resposta imunológica 
inapropriada ao glúten. Apesar de classicamente associada aos jovens, a disponibilidade 
de testes diagnóstico tem revelado um aumento da sua prevalência com a idade, espe-
cialmente dos casos assintomáticos, que se apresentam apenas como défice de micronu-
trientes. Mulher, 74 anos, com história de hipertensão arterial, fibrilhação auricular paro-
xística e epilepsia. Seguida em Consulta de Hematologia durante 7 anos por pancitopenia 
não esclarecida mas atribuída a défice de vitamina B12 sob suplementação. Recorreu 
ao Serviço de Urgência por toracalgia pós-traumática, sem outros sintomas associados, 
alterações ao exame objectivo ou alterações radiológicas. Analiticamente destacava-se 
pancitopénia. Foi enviada à consulta de Medicina Interna para investigação etiológica. 
Subjectivamente sem queixas. A avaliação realizada mostrou anemia ferropénica e dé-
fice de vitamina B12, apesar de reposição em ambulatório. Dada pancitopénia de longa 
duração e défice actual de micronutrientes, colocou-se a hipótese de doença celíaca. A 
imunologia revelou positividade para anticorpos anti-transglutaminase e anticorpos anti-
factor intrinseco. A biópsia duodenal caracterizava-se por marcada permeação epitelial 
por linfócitos T CD3+ com arquitectura vilositária preservada. Admitindo-se doença celía-
ca e anemia perniciosa, iniciou dieta glutén-free e manteve reposição com cianocobala-
mina aguardando resposta terapêutica. A propósito de um caso clínico, os autores alertam 
para a importância de equacionar a doença celíaca em doentes de idade avançada, com 
manifestações atípicas ou mesmo assintomáticos. É também discutida a sua associação 
com outras doenças auto imunes, como é o caso da anemia perniciosa. O reconhecimento 
destas entidades tem importância fulcral, não só na resolução dos défices nutricionais 
previamente não esclarecidos, mas também dado o potencial de maliginidade que estas 
doenças condicionam.

PO-463
A ANEMIA É UM SINTOMA NÃO UMA DOENÇA!
Marisa Alface, Joana Malho Rodrigues, Patrícia Moniz, Débora Cardoso, Susana 
Jesus, Cândida Fonseca, Ana Leitão, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

INTRODUÇÃO: A doença celíaca (DC) é uma enteropatia crónica imunomediada, asso-
ciada à ingestão de gluten. A forma de apresentação é variável podendo a clínica ser 
escassa e o diagnóstico tardio. A diarreia, emagrecimento e anemia são sintomas fre-
quentes, sendo o diagnóstico suportado por marcadores serológicos e biopsias duodenais.  
CASO CLÍNICO: Mulher 39 anos, raça negra, história de anemia cronica há vários anos 
atribuída a menorragias. Internada por anemia microcitica hipocrómica sintomática para 
estudo (Hb:8,5g/dl, VGM:59,7fL, HGM:18,5pg) sem perdas gastrointestinais evidentes. 
Realizou estudo da anemia que revelou ferropenia (Sat transferrina 4%; Ferro 23 ug/

dL; Ferritina 4,5ng/mL; CTFF:518ug/dL). Electroforese proteínas séricas: sem alterações. 
Serologias virais (HIV, hepatite B e C) negativas. Estudo Hemoglobinas – normal; Auto-imu-
nidade: ANA+ 1/320; anticorpo(Ac) Anti DNA, ENAs e Ac associados a esclerose sistémica 
negativos. Ecografia abdominal, pélvica e renal sem alterações. Exame ginecológico sem 
alterações relevantes. Fez protocolo de ferro endovenoso e teve alta para seguimento em 
consulta e estudos endoscópicos. Manteve anemia sem perdas ginecológicas significa-
tivas. Ac anti-gliadina IgA, Ac antitransglutaminase IgG e IgA normais. EDA (endoscopia 
digestiva alta): Gastrite superficial. Colonoscopia: sem alterações. Biopsias sugestivas de 
doença celíaca - estádio III - A; Gastrite cronica não atrófica associada a infecção HP 
(Helicobacter pylori). Iniciou dieta sem glúten e terapêutica de erradicação de HP com me-
lhoria clinica e laboratorial (Hb:12g/dL, VGM:77fL HGM:35pg). CONCLUSÃO: A DC é uma 
doença cada vez mais frequente nos adultos, causadora de 4-6% das anemias ferrope-
nicas. O diagnóstico nem sempre é fácil, ainda que mandatorio na investigação etiológica 
de todos os doentes com anemia ferroenica. O tratamento implica aderência a uma dieta 
sem glúten indefinidamente.
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PO-464
SÍNDROME DE HEYDE
Paula Nascimento, Raquel Rosa, Rita Barata Moura, Miguel Toscano Rico, Sousa 
Guerreiro
Hospital de Santa Marta- Serviço de Medicina 4

A estenose aórtica é frequentemente um processo degenerativo ligado à idade. A sua 
associação com angiodisplasias gastrointestinais foi descrita em 1958 por Edward Heyde. 
A destruição dos multímeros de elevado peso molecular do factor de von Willebrand (FvW) 
na válvula estenótica, parece estar na origem desta associação, conhecida como síndro-
me de Heyde. Descrevemos um caso de um doente de sexo masculino, 89 anos, hiper-
tenso, com doença pulmonar obstrutiva crónica, estenose aórtica grave (área <0.9cm2, 
gradiente máximo 57mmHg) que recorre ao serviço de urgência por cansaço e dispneia de 
agravamento progressivo, associado a epigastralgias e fezes escuras, com algumas se-
manas de evolução. Laboratorialmente salientava-se anemia normocítica normocrómica 
grave (Hb 4.9g/L; VGM 94fl), sendo internado para suporte transfusional e estudo etioló-
gico. A endoscopia digestiva alta e colonoscopia realizadas não detectaram a fonte das 
perdas, também inconclusivo o estudo do trânsito do intestino delgado. Por intercorrência 
infeciosa pulmonar durante o internamento, foi submetido a tomografia de tórax, que 
revelou tromboembolismo pulmonar multisegmentar, a impor a hipocoagulação do doen-
te. Foi reinternado por hemorragia digestiva baixa, constatando-se desta vez a presença 
de angiodisplasias do cólon direito, admitindo-se assim o diagnóstico de Síndrome de 
Heyde. Pesado o risco/ benefício das comorbilidades decidiu-se pela suspensão da hipo-
coagulação, tendo alta referenciado à Consulta de Cardiologia para decisão sobre eventual 
terapêutica percutânea/ cirúrgica de substituição valvular, quer pela gravidade clínica e 
morfológica, quer pela patologia digestiva. A terapêutica ‘gold standard’ no Síndrome de 
Heyde é a substituição valvular, pois mesmo doentes sujeitos a terapêuticas endoscópicas 
apresentam hemorragias digestivas recidivantes.
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sem Discussão

D. GASTROENTEROLÓGICAS

PO-465
MELANOMA GASTROINTESTINAL. A PROPÓSITO 
DE UM CASO
Resfa García Font,Ana Belén Iglesias,Alicia Hidalgo Jimenez,Antonio Varela 
Almeida,Pedro Casado Monge,Gabriel Mariscal Gómez
Hospital Juan Ramón Jimenez.S.Medicina Interna.Huelva.Spain

INTRODUÇÃO : O melanoma é uma neoplasia agressiva quando apresenta uma loca-
lização cutânea. A afetação de outros órgãos tem um prognóstico ainda mais grave. A 
frequência de estas localizações é menor e por tanto o diagnóstico é realizado em estádios 
clínicos mais avançados da doença , com uma sobrevivência media menor a um ano. 
CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso clínico de uma mulher de 70 anos de idade 
que inicialmente refere dor abdominal e vómitos biliosos com um mês de evolução. Simul-
taneamente apresenta anorexia, febrícula e perda de 13 Kg de peso durante o último mês. 
Como antecedentes referia episódios intermitentes de rectorragias que a doente inter-
pretou como um síndrome hemorroidal. Apresentava dor abdominal difuso com abdómen 
distendido, mole e depressível, sem visceromegalias ou defesa e com ruídos hidroaéreos 
presentes. As análises laboratoriais não revelaram anemia nem ferropenia. A endoscopia 
digestiva alta mostrou vários pontos negros na mucosa gástrica e duodenal. A colonosco-
pia revelou uma tumoração maligna vascular ano-rectal. O exame anatomopatológico da 
mucosa gástrica e ano-rectal revelou o diagnóstico de melanoma. A tomografia computo-
rizada de tórax e abdominal evidenciou múltiplos nódulos pulmonares sugestivos de me-
tástases pulmonares hematogenicas e metástases hepáticas. O diagnóstico definitivo foi 
MELANOMA MALIGNO ANORRETAL METASTÁTICO. DISCUSSÃO: O melanoma anorrectal 
é uma neoplasia pouco frequente, com sintomas e sinais inespecíficos, indistinguível de 
outras patologias benignas pelo que o diagnóstico é tardio e em estádios clínicos avan-
çados. Os fatores preditores mais importantes são o estádio clínico da doença, a duração 
dos sintomas, o tamanho da neoplasia e a afetação ganglionar. A sobrevivência a 5 anos 
é de 5-6% nos estádios avançados e na afetação metastática de 10 meses. Os autores 
pretendem salientar a importância do diagnóstico precoce
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PO-466
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA EXTENSA E COLITE 
ULCEROSA. ESTARÃO RELACIONADAS?
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: Fenómenos tromboembólicos, como a trombose venosa profunda (TVP) e a 
embolia pulmonar, são reconhecidos como manifestações extra-intestinais da doença intes-
tinal inflamatória (DII), em 0.7 a 7.7% dos doentes. A DII é factor de risco independente para 
tromboembolismo. CASO CLÍNICO: Mulher, 35 anos, com antecedentes de colite ulcerosa 
diagnosticada em 2001. Medicada com mesalazina e anticoncepcional oral (ACO). Admitida 
ao serviço de urgência por dor lombar, com evolução de 2 dias e aparecimento recente de 
dor na fossa ilíaca esquerda (FIE), ambas contínuas, em moedeira. Referia dejecções moles 
(2/dia), sem sangue e edema do membro inferior esquerdo (MIE). Objetivamente apresen-
tava febre, abdómen doloroso na FIE, com defesa e, em todo o MIE edema acentuado com 

cianose. Pulso pedioso palpável. Analiticamente: leucocitose e proteína C reativa elevada. TC 
abdomino-pélvico: Espessamento e densificação da gordura a nível do sigmóide, provável 
reactivação da colite ulcerosa. Trombo venoso na veia cava inferior, ilíaca comum, externa 
e femoral à esquerda e também na artéria ilíaca comum e externa direita. Ecodoppler sis-
tema venoso do MIE: TVP até ao nível femoral ilíaco ipsilateral. Identificada TVP extensa, foi 
medicada com heparina não fraccionada e, considerando reactivação da colite ulcerosa, 
iniciou corticóides. Teve diminuição progressiva do edema e melhoria das queixas álgicas 
abdominais. Manteve hipocoagulação oral em ambulatório. Suspendeu ACO. Aguarda rea-
lização de estudo protrombótico. CONCLUSÃO: É comum a coexistência de vários factores 
de risco (hereditários ou adquiridos) promotores da trombogénese, neste caso, a própria DII, 
a sua reactivação e a toma do ACO. Porque a recorrência de tromboembolismo é comum, a 
utilidade da manutenção da anticoagulação na DII está em debate, sendo considerada em 
situações cujo benefício supere contra-indicações relativas, como trombofilia coexistente ou 
situações de risco (imobilização ou peri-operatório).

sem Discussão
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PO-467
A PROPÓSITO DE UM CASO DE SÍNDROME FEBRIL 
INDETERMINADO
Margarida Cortes, Samuel Fernandes, Vítor  Teixeira, Patrícia Aranha, Luís Correia, 
Fernando Ramalho, José Velosa
Hospital de Santa Maria - CHLN

INTRODUÇÃO: A investigação de uma síndrome febril de causa indeterminada pode mui-
tas vezes ser desafiante requerendo a colaboração de várias especialidades e fazendo 
diagnóstico diferencial com patologias do foro infecioso, inflamatório e hemato-oncoló-
gico. CASO CLÍNICO: Homem de 68 anos, natural de Cabo Verde, não fumador e com 
hábitos alcoólicos moderados na adolescência. Avaliado em consulta por quadro com 
3 meses de evolução de febre, diaforese noturna e perda ponderal (10%). Tinha sido 
observado 2 semanas antes admitindo-se pneumonia bacteriana. Na 1ª observação em 
consulta apresentava macrocitose (Hb 13.5, VGM 110), elevação dos parâmetros inflama-
tórios e padrão de citocolestase (AST 476, ALT 113, BilT 1.88/0.9, INR 1.16). Eletroforese 
com banda em gama e pico 0.7 g/dl. Ecografia abdominal e Ecocardiograma recentes 
sem alterações. A investigação documentou gamapatia monoclonal IgGK sem bence-jo-
nes, elevação ligeira B2-microglobulina 2.68 mg/dL (<2.4) e serologias de hepatite B 
(infeção passada) e C. pneumoniae positivas. Mielograma com plasmocitose (15 %) mas 
imunofenotipagem normal. Ziehl-Neelsen, IgRA, hemoculturas, VHC, VIH e autoanticor-
pos negativos. Admitindo-se doença linfoproliferativa realizou TC complementada por RM 
que demonstrou hepatomegalia com vários nódulos hipocaptantes, discreta esplenome-
gália, shunts esplenorrenais e ascite. Foi internado por agravamento analítico (Hb 10.5, 
AST 536, BiLT 27.3) solicitando-se alfa-fetoproteina que se encontrava muito elevada 
96112 (<8.1). Admitiu-se carcinoma hepatocelular multicêntrico em estadio avança-
do, vindo a falecer um mês após a primeira avaliação no contexto de quadro séptico.  
DISCUSSÃO: Apresenta-se o caso pela evolução rápida e marcha diagnóstica complexa. 
A suspeita inicial de quadro linfoproliferativo veio a confirmar carcinoma hepatocelular 
multicêntrico em doença hepática crónica previamente desconhecida.

PO-468
ANEMIA FERROPÉNICA EM DOENTE IDOSA – UMA 
CAUSA A MEIO CAMINHO
Nuno Ferreira Monteiro, Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Maria Manuela Soares, 
Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

Os tumores do intestino delgado representam 5% do total dos tumores do tubo digesti-
vo, sendo 2/3 benignos (p.ex leiomiomas) e não tendo qualquer manifestação relevan-
te. Podem contudo sofrer hemorragia e causar anemia, sendo o seu principal risco a 
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transformação maligna. CASO CLÍNICO: Mulher de 83 anos, autónoma, sem antecedentes 
pessoais relevantes, que recorreu ao Serviço de Urgência por quadro com 1 mês de 
evolução de fezes escuras, anorexia, perda ponderal e astenia. Negava perdas de sangue 
vivo. À observação pálida mas hidratada, anictérica, toque rectal e restante exame nor-
mal. Entubação nasogástrica sem conteúdo hemático. Laboratorialmente: Hemoglobina 
(Hb) 6,8 g/dL, VGM 81.3 fl, HGM 26.2 pg, reticulocitos 1.3%, ferro <10ug/dl, ferritina 
6.02ng/ml, capacidade total de fixação de ferro 448ug/dl, folato 12.6nmol/L, vitamina 
B12 315pmol/L. Foi internada em Serviço de Medicina para estudo etiológico de anemia 
ferropénica. Realizou endoscopia digestiva alta (EDA) e colonoscopia total, ambas sem 
alterações valorizáveis. Manteve-se assintomática, com Hb 8.9 g/dL e prosseguiu estudo 
em Consulta. Para exclusão de hemorragia oculta efectuou videocápsula endoscópica: a 
nível do jejuno lesão arredondada submucosa com pequena úlcera central não esteno-
sante. Realizou posteriormente enteroscopia duplo balão: lesão submucosa esférica com 
depressão central, muito sugestiva de GIST que foi biopsada. Após avaliação por Cirurgia 
Geral foi proposta para ressecção segmentar do delgado que decorreu sem intercor-
rências, com posterior resolução completa da anemia. O estudo anatomo-patológico da 
biópsia lesional acabou por revelar leiomioma. A doente encontra-se clinicamente estável. 
Sublinhamos que nem sempre são evidentes lesões sangrantes no estudo “padrão” de 
anemia ferropénica, podendo as hemorragias do intestino delgado passar despercebidas. 
Devemos perseverar na descoberta da fonte do problema, que poderá ser benigna e ter 
uma resolução eficaz e definitiva.

PO-469
QUANDO A DÚVIDA PERSISTE…
Vera Salvado, João Azeredo Costa, Isabel Ortigueira, Luís Dias
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A infecção por parasitas causa frequentemente sintomas gastrointestinais 
e eosinofilia periférica, fazendo diagnóstico diferencial com a doença inflamatória intes-
tinal, especialmente a D. Crohn, síndromes hipereosinofílicos e malignidades. CASO CLÍ-
NICO: Mulher de 55 anos, hipertensa e status pós-ruptura de aneurisma artéria cerebral 
média esquerda. Internada por quadro com 15 dias de evolução de dor abdominal, diarreia 
(3 dejecções/d), perda peso (8Kg/semana) e hematoquézias. À observação, pálida e dor 
à palpação abdominal. Analiticamente, anemia ferropénica, hipoalbuminémia, leucocitose 
com eosinofilia moderada (4.50 x10^9/L) e PCR 28 mg/L. Colonoscopia mostrou mucosa 
edemaciada, erosionada com hemorragia espontânea da mucosa e submucosa; biopsia 
a favor de fase inicial de colite ulcerosa em fase activa pelo que iniciou messalazina 
e dieta alimentar adaptada. Pelo agravamento da eosinofilia fizeram-se outros estudos 
complementares: TC corpo sem alterações, pesquisa de parasitas, salmonella, shigella, 
campylobacter e yersinia enterocolítica, Ac anti-schistossoma e anti fasciola hepatica, Ac 
doença celíaca, p-ANCA e HIV negativos; electroforese de proteínas normal; Ig E sérica 
aumentada. Apesar de não se ter identificado parasita cumpriu 3 dias de albendazol. 
Um mês após a alta melhoria clínica e analítica; rectossigmoidoscopia com biopsia a 
mostrar melhoria da actividade inflamatória. Repete colonoscopia 6 meses depois que é 
normal; sem recorrência de eosinofilia periférica. Suspende-se messalazina e 6 meses 
depois mantém-se assintomática. CONCLUSÃO: Ilustramos um caso onde a ausência de 
positividade de coproculturas condiciona dúvida sobre o diagnóstico principal; parece não 
se tratar de uma doença inflamatória intestinal pela exuberante melhoria após albenzadol 
que se mantém mesmo após suspensão de messalazina. Sabe-se que as coproculturas 
são falsas negativas em 50-60% casos.

PO-470
COLITE MICROSCÓPICA – UM DIAGNÓSTICO A TER 
EM CONTA
Manolachi, A., Queiros, P., Tavares, H., Estevens, J., Contente, L
Centro Hospitalar Algarvio, Unidade Portimão, Serviço Medicina 4B

A colite microscópica (linfocítica e colagenosa) é uma doença inflamatória do cólon, cuja 
etiologia e patogénese são desconhecidas, e caracteriza-se por diarreia crónica aquo-
sa, não sanguinolenta, efeitos sistémicos escassos, exames radiológicos e endoscópicos 
normais, sendo o diagnóstico final, histológico. Os autores apresentam um caso clínico 
de uma mulher de 72 anos com antecedentes de Lupus Eritematoso Sistémico (LES), 
Síndrome anti-fosfolipídico secundário e Gastrite crónica, medicada a vários anos com 
Pantoprazol 40mg, Ácido acetilsalicílico 100 mg/dia, Naproxeno 500mg/dia, Prednisolona 

5mg (intermitente). Seguida em Consulta de Medicina por LES. Em 2007 inicia diarreia 
aquosa >10 dejeções/dia, diurnas e noturnas, sem sangue, muco ou pus, sem febre nem 
dor abdominal. Colonoscopia – endoscopicamente normal (sem biópsias). Medicada com 
Cloridrato de Mebeverina com alguma melhoria. Agravamento da diarreia, desconforto 
abdominal, astenia e perda ponderal ligeira - colonoscopia em Abril 2013 - exame nor-
mal com a biópsia revelando Colite linfocítica. Medicada com ácido 5-amino-salicílico, 
com resposta paradoxal – diarreia grave (> 20 dejeções/dia) e insuficiência renal aguda 
pré-renal. Colonoscopia para confirmação diagnóstica - exame endoscópico normal com 
a biópsia revelando agora Colite Colagenosa. Medicada com Budesonido, que realizou 
durante 12 meses com remissão completa mantida desde há 7 meses. A colite linfocítica 
e colagenosa até agora considerada uma doença rara, é mais comum do que se pen-
sava e podem ocorrer em doentes com patologia auto-imune e em doentes que fazem 
terapêutica prolongada com anti-inflamatórios não esteroides. Os autores querem frisar 
a importância de solicitar a realização de biópsias, quando alta suspeição clínica, mesmo 
que no exame endoscópico a mucosa se apresenta macroscopicamente normal.

PO-471
ÍLEUS BILIAR: UMA COMPLICAÇÃO RARA DE LITÍASE 
VESICULAR
Ernestina Mota, Renato Reis, Patrícia H. Monteiro, Margarida Lucas
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria

INTRODUÇÃO: A litiase biliar é uma patologia frequente, sintomática em apenas 20 a 
30% dos casos, sendo o sintoma mais comum a cólica biliar. As suas complicações 
mais frequentes são a colecistite aguda, pancreatite aguda e coledecolitiase. Entre as 
complicações menos comuns inclui-se o íleus biliar, patologia de elevada morbilidade e 
mortalidade (15-18%). CASO CLÍNICO: Homem de 75 anos, com antecedentes pessoais 
de hipertensão arterial, diabetes mellitus, hipertrigliceridémia e obstipação crónica. Inter-
nado por quadro de pneumonia adquirida na comunidade, havendo referencia a quadro 
autolimitado de náuseas e dor abdominal difusa ligeira. Ao 5º dia de internamento de-
senvolveu quadro de sub-oclusão intestinal, com radiografia do abdómen evidenciando 
níveis hidroaéreos do delgado e aerobilia. O diagnóstico de íleus biliar foi comprovado 
por tomografia computorizada do abdómen que revelou fístula bílio-digestiva entre a ve-
sícula biliar e o duodeno e litíase no intestino delgado distal e recto. Restabelecimento 
do trânsito intestinal após terapêutica médica e extracção de cálculo biliar com 5cm por 
toque rectal. Submetido a colecistectomia, encerramento de fístula colecisto-duodenal e 
exploração do intestino delgado, sem intercorrências. DISCUSSÃO: O íleus biliar ilustra 
uma complicação rara da litíase vesicular, ocorrendo em menos de 0.5% dos doentes e 
é responsável por 1-4% das obstruções intestinais mecânicas. No entanto nos doentes 
com mais de 65 anos esta percentagem poderá atingir os 25%, com um rácio mulher/
homem de 3,5-6:1. O diagnóstico desta patologia é desafiante, uma vez que os sintomas 
são inespecíficos e muitas vezes intermitentes, reforçando-se a importância da suspeição 
clínica, uma vez que o diagnóstico precoce e tratamento adequado são essenciais na 
redução da mortalidade.

PO-472
UMA ASCITE DIFERENTE DO HABITUAL
António Ferreira, Soraia Oliveira, Lúcia Meireles Brandão, Susana Barbosa, 
Augusta Silva, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia - Medicina 1

INTRODUÇÃO: A Gastroenterite Eosinofílica é uma doença inflamatória, cuja patogénese 
é desconhecida, caracterizada por infiltração eosinofílica do estômago e duodeno, e em 
alguns casos, do esófago e cólon. A prevalência é de 22-28 por 100000 habitantes. CASO 
CLÍNICO: 41 anos, enfermeira, admitida por aumento do volume abdominal, diarreia, ano-
rexia, enfartamento, mal-estar geral e dor torácica anterior desde 15 dias antes da ad-
missão. Antecedentes: obesidade, hipotiroidismo auto-imune, ex-fumadora 10 UMA. Na 
admissão, apirética, com ascite. Análises: Hg: 15g/dL, GB: 12.560, Eosinófilos: 3140, VS: 
6mm/h. Radiografia de Tórax normal. TAC abdominal: ascite médio volume, espessamento 
da parede gástrica, duodeno e jejuno. Paracentese: células 15646 (75% N, 5% L, 20% 
M), GASA: 0,3, proteínas 5g/dL, LDH: 140UI/L. Microbiológico e parasitológico de fezes, 
serológico de parasitas e estudo imunológico negativo. EDA normal. Perante a clínica e eo-
sinofilia colocou-se a hipótese de gastroenterite eosinofílica. Efectuada nova paracentese 
verificando-se a presença de eosinófilos (88%). Em simultâneo, para esclarecimento das 
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alterações imagiológicas, realizada RM abdominal: evidenciou lesão nodular pancreática 
suspeita de neoplasia - realizada biópsia que excluiu malignidade. Repetiu EDA com bióp-
sia jejunal/gástrica: sem eosinófilos (fragmento histológico apenas da mucosa superficial). 
Pela persistência dos sintomas e da ascite, decidiu-se corticoterapia havendo melhoria 
gradual até à resolução completa da sintomatologia, da ascite e das alterações analíticas. 
CONCLUSÃO: O diagnóstico de Gastroenterite Eosinofílica apesar de pouco comum, deve 
ser considerado em doentes na 3ª - 5ª década de vida, com sintomatologia gastro-intes-
tinal e eosinofilia. A corticoterapia é curativa, apesar da ocorrência de recidivas e eventual 
necessidade de terapêutica de manutenção, o que aconteceu no presente caso.

sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 12
MODERADOR: Ana Raquel Silva

D. GASTROENTEROLÓGICAS

PO-473
UM CASO DE DOR ABDOMINAL, VÓMITOS E ASCITE 
NUM ADULTO JOVEM
Sara Sintra, Nadine Saraiva, Carlos Filipe, Adélia Simão, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

CASO CLÍNICO: Os autores relatam o caso de um adulto jovem de 22 anos, sexo mascu-
lino, de raça branca, sem antecedentes de relevo, observado no Serviço de Urgência com 
um quadro clínico de dor abdominal, tipo moinha, restrita à fossa ilíaca esquerda, acompa-
nhada de diarreia, náuseas e vómitos, com 3 dias de evolução. À observação salientava-
se abdómen distendido, mole e ligeiramente doloroso à palpação a nível da fossa ilíaca 
esquerda, com esboço de defesa. A investigação laboratorial revelou eosinofilia periférica 
de 61% (16,5x109/L) e no líquido ascítico (2566 células/mm3) e um nível elevado de imu-
noglobulina E (140 UI/mL). A tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica mostrou 
espessamento parietal difuso das ansas do intestino delgado, associado a múltiplos gân-
glios mesentérios, porém sem critérios de adenomegalias; sem alterações relevantes do 
parênquima pulmonar. Os exames parasitológicos foram negativos. Realizou colonoscopia 
com múltiplas biópsias, sem alterações. As biópsias duodenais e gástricas evidenciaram 
infiltração por eosinófilos (55-60/campo de grande ampliação e 30-40/campo de grande 
ampliação respetivamente), permitindo o diagnóstico de gastroenterite eosinofílica. Fez 
corticoterapia, com melhoria franca da sintomatologia gastrointestinal e normalização da 
contagem de eosinófilos periféricos. CONCLUSÕES: A gastroenterite eosinofílica é uma 
doença crónica rara, de etiologia e patogénese desconhecidas, que se carateriza pela 
infiltração de eosinófilos na parede do tubo digestivo, traduzida por uma apresentação 
clínica heterogénea. Um alto nível de suspeição acoplado à exclusão de outras causas de 
eosinofilia periférica é essencial para evitar diagnósticos tardios e suas complicações. Este 
caso clínico serve para salientar a importância de um diagnóstico correto, particularmente 
pela excelente resposta à terapêutica.

PO-474
TROMBOSE DA VEIA PORTA – OITO CASOS CLÍNICOS
Adelaide Figueiredo, João Costa Lopes, Ana Filipa Matos, Vanisa Rosário, Maria 
Cristina Esteves
Hospital de Santarém, EPE - Serviço de Medicina IV

OBJETIVOS: Descrição de 8 casos clínicos de trombose da veia porta (TVP) tendo em 
conta o seu modo de apresentação, agudo ou crónico, fatores de risco, tratamento e 
complicações. MÉTODOS: Análise retrospetiva dos processos clínicos de doentes com 
diagnóstico de TVP, internados no serviço de Medicina Interna ou Cirurgia Geral entre 1 de 
Julho de 2012 e 30 de Junho de 2014. RESULTADOS: Detetaram-se oito casos clínicos de 
TVP, sendo 6 do género masculino. Idade média de 64 anos. Seis casos manifestaram-se 
de forma aguda, com dor abdominal, náuseas, vómitos e, por vezes, febre. Um dos casos 
tinha antecedentes de neoplasia da vesícula biliar já diagnosticada. Nas apresentações 
crónicas, um caso foi referenciado pelo médico assistente para estudo de esplenomegália 

e o outro estava associado a neoplasia renal. Nos 4 doentes em que foi realizado estudo 
de coagulopatias, 3 apresentaram défice de proteína C e de antitrombina III e 1 apresentou 
mutação do fator V de Leiden e anticoagulante lúpico positivo. Em metade dos casos hou-
ve envolvimento da veia mesentérica superior. Um dos casos complicou-se com isquémia 
intestinal e outro com cavernoma da veia porta. Registou-se um óbito. Os doentes foram 
tratados com enoxaparina e varfarina. CONCLUSÕES: A TVP, entidade clínica com formas 
de apresentação atípicas, é uma patologia rara que impõe um diagnóstico precoce e tera-
pêutica adequada de forma a evitar complicações e a reduzir a mortalidade.
 

sem Discussão
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PO-475
DISTENSÃO ABDOMINAL “PSEUDO-CIRÚRGICA” – 2 
CASOS CLÍNICOS
Andreia Silva, Ana Nicola, Alina Osuna, António Monteiro
CHTV - Medicina Interna

A Síndrome de Ogilvie (SO) é uma dilatação aguda do cólon, sem obstrução mecânica. A 
interrupção da motilidade normal resulta em distensão abdominal massiva e sintomas de 
obstrução intestinal, podendo acarretar complicações severas (salientando-se a perfura-
ção), associadas a taxas de morbi-mortalidade consideráveis. Expõem-se 2 casos clínicos 
e discutem-se as causas, diagnóstico, complicações e tratamento da SO. - Homem, 79 
anos. Múltiplos antecedentes, destacando-se Infeções do Trato Urinário (ITU) de repetição. 
Polimedicado. Recorre por dor abdominal e vómitos. Abdómen distendido, timpanizado, 
doloroso, sem irritação peritoneal. Analiticamente: leucocitose, neutrofilia, PCR elevado, 
hipocaliemia. Combur: nitritos. Rx abdómen: marcada distensão do cólon, fezes abundan-
tes. Internado por ITU e SO por hipocaliemia. - Mulher, 89 anos. Múltiplos antecedentes, 
destacando-se Doença Renal Crónica (DRC). Polimedicada. Recorre por vómitos e dor 
abdominal. Oligúria e urina fétida. Análises: leucocitose, neutrofilia e PCR elevado, função 
renal agravada. Combur: nitritos. Internada por ITU e DRC agudizada. Sem dejeções, ab-
dómen globoso, doloroso e timpanizado. Rx abdomén: ansas muito distendidas e fezes no 
trajeto cólico. Estudo complementar: hipotiroidismo severo. A SO mimetiza uma patologia 
do foro cirúrgico. Embora a sua patogenia não se encontre completamente esclareci-
da, presume-se uma desregulação autonómica da atividade motora colónica. Tem sido 
associada a procedimentos cirúrgicos, doenças neurológicas, cardíacas e metabólicas, 
infeções e alterações hidroeletrolíticas. Este poster tem como objetivo alertar para a con-
siderável prevalência desta condição em doentes idosos e com múltiplas comorbilidades. 
A descompensação das patologias de base pode conduzir a este “Megacólon Agudo”, 
pelo que o reconhecimento precoce e a abordagem médica atempada, baseada no tra-
tamento de suporte e eliminação dos fatores de exacerbação, evitarão intercorrências 
life-threatening.

PO-476
PANICULITE MESENTÉRICA E DISTÚRBIO DO 
METABOLISMO DA GLICOSE: UMA NOVA RELAÇÃO?
João Tavares, Vera Romão, Rita Jorge, Suzana Calretas, Margarida Eulálio, Sara 
Leitão, Filipe Breda, Rui Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

A Paniculite Mesentérica(PM) é rara, com apenas 200 casos descritos. Afeta sobretudo 
homens a partir da 6ªdécada de vida. A etiologia é desconhecida e a apresentação variá-
vel, sendo frequentemente assintomática. O diagnóstico é realizado através de tomografia 
computorizada(TC), podendo ser necessária biópsia para confirmação. Identificaram-se 
associações entre PM e outras doenças(ex.neoplasias), contudo a relação com a diabetes 
mellitus(DM) não transparece na literatura atualmente disponível CASOS CLÍNICOS Ca-
so1:Homem, 51 anos, seguido em consulta por Esteatohepatite não alcoólica e alteração 
da glicémia em jejum. HbA1c 5%. TC:PM Caso2:Homem, 70 anos, internado por dor 
abdominal. Antecedentes pessoais(AP) de DM tipo 2(10 anos) medicada com metformi-
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na+Sitagliptina, HTA, Dislipidémia e Psoríase. HbA1c 7.7%. TC:PM. Melhoria com Col-
chicina 1mg/id Caso3:Homem, 63 anos, seguido em consulta por colangite esclerosante 
secundária. AP: DM tipo 2(8 anos) medicada com Glibenclamida, HTA e Colecistectomia. 
HbA1c 6,2%. TC:PM Caso4:Homem, 64 anos, dispepsia. AP:DM tipo 2(4 Anos) medicada 
com Metformina, dislipidemia, história passada tabagismo. HbA1c 5.6%. TC:PM. Melhoria 
espontânea Caso5:Homem, 67 anos, internado por sépsis e dor abdominal crónica. AP: 
DM tipo 2 (15Anos) medicada com Metformina+Vildagliptina, HTA, Dislipidemia, FA,AVC e 
Colecistectomia. HbA1c 6.7%. TC:PM. Melhoria com Colchicina 1mg/id Caso6:Mulher, 76 
anos, enviada a consulta por hepatopatia crónica. AP: DM tipo 2 (medicada com vildaglip-
tina), hipotiroidismo, HTA e doença renal crónica. HbA1c 6.5%.TC:PM DISCUSSÃO: A PM 
é uma patologia pouco frequente, sendo descrita em pequenas séries e casos isolados. 
O diagnóstico é mais frequente por maior acessibilidade aos meios diagnósticos e pela 
maior sensibilidade dos clínicos para a doença. Nesta série todos os doentes tinham alte-
ração do metabolismo da glicose pelo que se sugere, apesar do n.º reduzido da amostra, 
que possa existir alguma relação entre as 2 entidades.

PO-477
COLITES COLAGENOSA E PSEUDOMEMBRANOSA: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
João Eusébio, Yenny Ruiz Anzola, Mónica Mata, Sérgio Borges, D´jalma Sousa, Lisete 
Nunes, Ivone Barracha, Rosa Amorim
S. Medicina Interna do Centro Hospitalar do Oeste - Unidade de Torres Vedras

A colite microscópica, doença inflamatória do cólon de etiologia e patogénese desconheci-
das, é uma patologia de diagnóstico histológico com duas formas de apresentação – colite 
linfocítica e colite colagenosa. Apesar de raro, este possível diagnóstico deve estar sempre 
presente na abordagem de um doente com diarreia. Os autores apresentam o caso de 
uma doente de 72 anos de idade, sexo feminino, residente em lar, com antecedentes 
pessoais de HTA, Diabetes Mellitus tipo 2 com mau controlo metabólico e status pós-AVC 
isquémico sem sequelas. À admissão, a doente apresentava queixas compatíveis com 
um síndrome gripal e várias dejecções com muco com um dia de evolução. A avalia-
ção laboratorial e os exames radiográficos do tórax e abdómen foram inconclusivos. A 
colonoscopia evidenciou um micro-pólipo séssil a nível da válvula ileo-cecal e múltiplas 
membranas nacaradas sugestivas de colite pseudomembranosa. O exame bacteriológico 
e parasitológico das fezes foi negativo mas detectaram-se toxinas para C. difficile pelo 
que se iniciou metronidazol com melhoria. O exame histológico dos fragmentos de biópsia 
realizados aquando da colonoscopia revelaram alterações compatíveis com colite colage-
nosa, tendo a doente iniciado ácido 5-aminosalicílico com evolução clínica favorável. Os 
autores apresentam o caso clínico com discussão dos diagnósticos possíveis, fazendo 
uma revisão da literatura quanto às formas de apresentação das duas entidades – colite 
colagenosa e colite pseudomembranosa – as suas características próprias, as suas dife-
renças, e a importância destes dados na abordagem de um doente com diarreia.

PO-478
DIARREIA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE NUM 
SERVIÇO DE MEDICINA
Carla Maravilha, Maria do Carmo Fevereiro, Cleide Barrigoto, Johana Jesus, Fátima 
Lampreia, António Godinho
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital de São José

INTRODUÇÃO: O Clostridium Difficile (CD) é o principal agente de diarreia nosocomial nos 
países desenvolvidos. A incidência e mortalidade de infeção por CD têm aumentado nas 
duas últimas décadas. O crescente aumento de infeção deve-se a inúmeros fatores, entre 
eles o uso inapropriado de antibióticos, surtos de infeção intra-hospitalar e o surgimento 
de estirpes resistentes à terapêutica de primeira linha. Os fatores de risco mais associados 
são a antibioterapia prévia, a idade avançada e o tempo de hospitalização. Objetivos: cara-
terizar a ocorrência de diarreia associada ao CD numa enfermaria de Medicina, no período 
de um ano (2014). MATERIAIS E MÉTODOS: realizou-se uma análise retrospetiva baseada 
na consulta dos processos clínicos identificados com o diagnóstico clínico de diarreia por 
CD durante o ano de 2014. Foram registados dados demográficos, motivo e tempo de 
internamento, antibioterapia e internamento nos 3 meses prévios, assim como a pesquisa 
positiva da toxina de CD e realização de colonoscopia, e ainda tipo de tratamento efetuado. 
Na análise estatística foi utilizada estatística descritiva. RESULTADOS: em 668 interna-

mento verificou-se a ocorrência de 18 (2.7%) casos de diarreia por CD. A idade média foi 
de 81±10.93 anos, e o tempo médio de internamento foi de 34 dias. A pesquisa de toxina 
de CD nas fezes foi positiva em 100% dos casos. Realizaram-se 3 colonoscopias que não 
revelaram colite pseudomembranosa. Em 88,9% dos casos a terapêutica de 1ª linha foi o 
metronidazol, sendo que em 43.8% desses houve necessidade de adicionar vancomicina. 
Verificou-se um óbito. CONCLUSÃO: A colite por CD condiciona cada vez mais morbilidade 
e mortalidade em doentes hospitalizados. Como é possível verificar nesta análise, estes 
doentes têm uma média de internamento elevada. Nesse sentido, esta infeção deverá 
merecer cada vez mais atenção, apostando-se na limitação dos factores de risco que se 
lhe associam e na detecção precoce dos grupos de risco.

PO-479
DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL INAUGURAL 
EM DOENTE IDOSO
Joaquim Peixoto, Etel Florova, Joana Póvoa, Maria Do Rosário Ginga, Fátima Campante
Hospital Nossa Senhora do Rosário-CHBM

OBJETIVO: Apresentação de um caso clínico MÉTODO: Acompanhamento durante o in-
ternamento e consulta do processo clínico RESULTADO: Homem de 80 anos com antece-
dentes de hipertensão arterial, angina de peito e doença de Parkinson, com internamento 
recente por pneumonia complicada por infeção por Clostridium difficile (CD), acamado 
desde então. Três dias após a alta recorreu ao serviço de urgência por diarreia (>10 deje-
ções/dia), náuseas e vómitos. No exame objetivo a destacar marcada distensão abdominal 
e ausência de ruídos hidroaéreos. Foi entubado nasogastricamente com saída de 500ml 
de conteúdo fecalóide. Laboratorialmente com aumento dos parâmetros inflamatórios(PI) 
e hipocaliemia de 2.1mmol/L. Foram colhidas coproculturas e realizada pesquisa de toxina 
de CD que foram negativas. Realizou tomografia axial que revelou distensão de predomínio 
hídrico de todo o quadro cólico sem evidência de obstrução. Pela possibilidade de colite 
pseudomembranosa (tratamento prévio com metronidazol) foi iniciada vancomicina PO. 
Nos 10 primeiros dias de internamento, manteve quadro de íleo paralítico, com distensão 
abdominal sem resposta à terapêutica procinética. Laboratorialmente manteve elevação 
dos PI, hipocaliémia e hipomagnesémia graves de difícil correção. Nesse contexto realizou 
rectosigmoidoscopia que revelou erosões no colon descendente e transverso, em mucosa 
normal. Foi pedida serologia para Citomegalovírus (CMV) que foi positivo, tendo iniciado 
ganciclovir. Foi igualmente solicitado estudo da auto-imunidade que revelou ASCA IgM e 
IgA positivos. O exame anatomopatológico revelou alterações compatíveis com doença 
inflamatória intestinal (DII) ativa pelo que iniciou glucocorticóides e sulfassalazina com 
melhoria gradual do quadro e recuperação da autonomia prévia CONCLUSÃO: A DII apre-
senta-se habitualmente entre os 15 e 40 anos, com um segundo pico menos frequente 
entre os 50 e 80 anos. A infeção por CMV é extremamente rara em doentes com DII sem 
tratamento imunossupressor.

PO-480
PANCREATITE AGUDA: UM CASO DE PANCREATITE 
AGUDA POR HIPERTRIGLICERIDÉMIA.
Jerry Simões, Tiago Camacho, Eduardo Diaz, José Lourenço, José Barata
Hospital de Vila Franca de Xira

A Pancreatite Aguda(PA) caracteriza-se por um processo inflamatório agudo com en-
volvimento variável de tecidos regionais ou sistemas de orgãos. A incidência tem vindo 
aumentar a nível mundial, condicionando internamentos prolongados e sobrecarga mo-
netária ao Sistema Nacional de Saúde(SNS). O diagnóstico requer dois de três critérios, 
dor abdominal característica, amilasémia e/ou lipasémia três vezes superior ao normal e 
achados imagiológicos característicos. Múltiplas causas, porém mecanismos ainda não 
compreendidos. PA por hipertrigliceridémia (HTG) corresponde a 1.3-3.8% das inúme-
ras causas e caracteriza-se por Triglicéridos( TG) >1000mg/dl, sendo que, a maioria dos 
acometidos têm um distúrbio do metabolismo lipídico subjacente. Os autores reportam o 
caso clínico de um doente de 42 anos, internado por um quadro Subfebril (37.7ºC), dores 
abdominais difusas com irradiação em cinturão para as costas, associado a náuseas e 
vómitos. Com antecedentes pessoais Dislipidémia, Hiperuricémia e IMC> 30. Anteceden-
tes Familiares( A.F.): Mãe -Dislipidémia. Medicado em ambulatório (M.A.): Zyloric 300mg, 
Catalip 267mg e Alipsa 4mg. Analiticamente destaca-se Leucocitose 16 000, com 86% 
Neutrofilia, PCR 38.5, TG 780mg/dl, Amilase 150mg/dl, LDL 300mg/dl, Colesterol Total 

pOsTERs
RESUMOS



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

297

450mg/dl e HDL 38mg/dl. Eco-abdominal superior não demonstrou presença de litíase, 
apenas densificação da gordura peri-pancreática. TC abdómen revelou a presença de 
discreto derrame pleural a esquerda e pâncreas com topografia globosa com densificação 
dos planos de gordura peri-pancréatica. Admitindo-se PA iniciou terapêutica dirigida e 
Piperacilina+ Tazobactan dado o quadro clínico, apresentando melhoria. Perante os facto-
res de risco inerentes, com os valores TG muito elevados e normalização da amilasémia, 
são factores de diagnóstico para PA por HTG. Desta forma, foi possível com uma rápida 
actuação a prevenção dos efeitos nefastos da doença.

PO-481
UM CASO ATÍPICO DO ´ICEBERG CELÍACO´
Marta Rafael Marques, Susana Marques de Sousa, Joana Pires Sequeira, Alexandre 
Pinto Mendonça, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim / Vila do Conde

A Doença Celíaca (DC) é uma enteropatia autoimune induzida pelo glúten, estando subja-
cente uma predisposição genética. Estima-se que afeta 1% da população mundial e as-
senta no modelo do “iceberg celíaco” no qual a ocorrência de sintomas típicos representa 
a porção visível, permanecendo a maioria dos casos indetetáveis. Apresenta-se o caso de 
uma mulher de 31 anos, com antecedentes de eritema nodoso e anemia. Recorreu ao ser-
viço de urgência por astenia de agravamento progressivo com duas semanas de evolução 
associada a vómitos alimentares e diarreia. Negava perdas hemáticas ou perda ponderal. 
Objetivamente, palidez acentuada da pele e mucosas e taquicardia, sem outras alterações. 
Analiticamente, pancitopenia (anemia macrocítica, trombocitopenia e leucopenia), défice 
de vitamina B12 e ferro sérico, reticulócitos normais e presença de anisocitose eritrocitária 
no esfregaço sanguíneo; marcadores víricos e serologia infeciosa negativos; autoanticor-
pos negativos, à exceção de anticorpos anti-fator intrínseco positivos. Realizou endoscopia 
digestiva alta que revelou gastrite atrófica e biópsia duodenal com lesões de duodenite 
crónica, ligeira atrofia e alargamento das vilosidades intestinais, compatível com doença 
celíaca. Estabelecidos os diagnósticos de anemia perniciosa e doença celíaca, foi me-
dicada com cianocobalamina e dieta isenta de glúten. No follow-up, a doente apresen-
tou-se assintomática, com hemoglobina reestabelecida, cinética de ferro e vitamina B12 
normais; anticorpos anti-gliadina e anti-transglutaminase negativos, com recuperação da 
arquitetura vilositária e da relação vilosidade/cripta da mucosa duodenal em biópsia duo-
denal de controlo 2 anos após dieta sem glúten. A DC tratada atempadamente tem um 
bom prognóstico, pelo que a adesão à dieta isenta de glúten é crucial, contribuindo para 
reduzir as complicações subjacentes a esta doença. A ampla variedade de apresentações 
mantém-se um desafio para os clínicos que não estão familiarizados com a DC.

PO-482
O QUE ESCONDE UMA HEMORRAGIA DIGESTIVA, 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Hirondina Rocha, Viktor Filyuk, Ivan Cadena Vélez, Adriano Kussoca, Juan Puentes, 
Pedro Mesquita, Rogéria Matos, Luís Siopa
Hospital Distrital de Santarém, Serviço de Medicina VI

Os autores apresentam um caso clínico de uma doente de sexo feminino, 43 anos, sau-
dável, sem antecedentes patológicos conhecidos, internamentos prévios e medicação 
habitual. Recorreu ao Serviço de Urgência com queixas de melenas e astenia com 3 dias 
de evolução. Á observação apresentava mucosas hipocoradas, prostração e taquicardia.
Toque rectal dedo de luva com sangue, reativo água oxigenada. Analiticamente: hemoglo-
bina (Hb) 6.5 g/dl (anemia normocitica normocromica), tendo realizado transfusão de 2 
unidades de concentrado eritrocitário (UCE), com aumento da Hb para 8 g/dl. Internada no 
Serviço de Medicina, com exame objectivo sobreponível, com episódios de lipotimia e me-
lenas intermitentes. Efectuou endoscopia digestiva alta e colonoscopia que não revelaram 
alterações; a doente manteve melenas e instabilidade hemodinâmica com necessidade 
de suporte transfusional de mais 2 UCE. Perante o estado clínico da doente realizou-se 
enteroscopia por vídeo capsula que revelou “presença de sangue vivo no jejuno proximal”. 
Realizou ainda enteroscopia com duplo balão que revelou “lesão polipoide que ocupa 
metade da circunferência do órgão revestida por mucosa de aspecto mamilonado”. Foi 
transferida para cirurgia que realizou laparoscopia, com ressecção parcial do jejuno iden-
tificando-se uma lesão polipóide de base alargada há +/- 10cm do angulo de Treitz, com 
realização de biopsia que revelou tumor do estroma gastrointestinal (GIST) duodenal em 
pT2 de baixo grau. Com o procedimento cirúrgico melhorou do seu quadro clínico, com 

Hb 10g/dl a data da alta. Mantem seguimento na consulta externa de Medicina Interna 
e Cirurgia. CONCLUSÃO:Os autores pretendem salientar a necessidade de despistar a 
possibilidade de estar perante um caso de neoplasia e a importância da correlação clinica 
e analítica em doentes com melenas e anemia, e salientar a aplicação do uso da vídeo 
cápsula e da enteroscopia para a orientação do diagnóstico e abordagem cirúrgica para 
resolução da patologia.

PO-483
SPLENIC ANEURYSM RUPTURE, AN UNUSUAL 
PRESENTING FEATURE OF SARCOIDOSIS
Luís Almeida Morais, Sofia Galego, Tiago Pack, Nélia Marques, Anita Quintas, João 
Albuquerque e Castro, António Sousa Guerreiro
Hospital de Santa Marta, Unidade Funcional Medicina 4 e Serviço de Cirurgia Vascular

BACKGROUND: Sarcoidosis (S) is a systemic disease affecting the spleen in 10% of 
imaging case-series.Splenomegaly is the most common clinical finding usually with an 
indolent expression.Aneurysmatic dilations of the splenic artery are uncommon findings 
and their rupture is an even rarer and usually fatal event. METHODS: We report a case 
of a 38 yo woman, on oral anticontraceptive therapy, admitted in the emergency room 
with a sharp, left sided back pain irradiating to the left hypochondria (LH), without any 
relieving positions.The abdomen was globally tense with tenderness in the epigastric and 
LH areas, where a 4 cm pulsating mass was palpated. RESULTS: The patient went through 
an ultrasound examination that revealed free liquid in the peritoneal cavity. An abdominal 
computer angiography (CT) was performed, which revealed a ruptured saccular aneurys-
matic formation in the middle 1/3 of the splenic artery and a peripancreatic hematoma. 
Her blood sample showed 11,8 g/dl of haemoglobin, negative inflammatory parameters 
and a negative immunological pregnancy test. The patient was successfully submitted 
to an aneurysmectomy and splenectomy.The histological report revealed multiple small 
granulomas with multinucleated giant cells, occasionally with central necrosis, negative 
for BAAR.The laboratory etiology panel revealed an elevated ESR, CRP and ECA levels 
with a negative autoimmune and infectious workup.Later we performed a thoracic CT that 
revealed areas of ground-glass attenuation at the basal segments of the lower lungs and 
subpleural micronodules. The pulmonary function tests revealed a restrictive pattern and 
the bronchoscopy was consonant with the diagnosis of S, revealing a high CD4/CD8 ratio. 
CONCLUSION: S is a chronic disease with a wide range of manifestations, rarely presented 
as an acute life-threatening event. This case heightens the importance of considering this 
systemic and usually indolent disease in the differential diagnosis of an acute vascular 
event.

PO-484
CONVULSÕES NUM DOENTE COM SÍNDROME 
DO INTESTINO CURTO
Sara Pinto, Joana Neves, Joel Pinto, Dulcídia Sá, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga | Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: O Síndrome do Intestino Curto (SIC) é uma entidade complexa, caracte-
rizada por um estado de má-absorção, normalmente após uma ressecção massiva do 
intestino, com alterações clínicas, metabólicas e nutricionais secundárias. Trata-se de um 
diagnóstico essencialmente clínico em que as suas manifestações variam consoante a 
zona do intestino afectada, destacando-se: distúrbios hidroelectrolíticos e alterações do 
comportamento. O tratamento é desafiante, exigindo uma equipa multidisciplinar dedica-
da. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 66 anos, com história de SIC após ressec-
ção parcial do intestino delgado e cólon por isquemia mesentérica aguda em Fevereiro 
de 2014 e intervenção neurocirúrgica por “Tumor Cerebral” 6 anos antes, dá entrada no 
SU a 2/9/2014 por convulsão tónico-clónica generalizada. Do estudo analítico realizado 
à entrada, de salientar: Hipocaliémia 2,8 mEq/L; Hipomagnesémia 0,2 mg/dL e níveis 
infra-terapêuticas de fenitoína. Após correcção das alterações anteriormente descritas, 
verificou-se alteração do comportamento/confusão com surgimento tardio para estado 
pós-ictal. Realizada TC CE que descreveu “…lesão clástica corticossubcortical envolven-
do o parênquima frontal, relacionável com presença prévia de lesão ocupante de espaço e 
com a sua abordagem cirúrgica…”. Admitido no Serviço de Medicina para esclarecimento 
do quadro e submetido a estudo alargado, veio-se a verificar hipotiroidismo franco com 
TSH 155.54 mU/L e T4L 0.36. Internamento prolongado pela difícil correcção dos déficits 
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apresentados, com especial destaque para a Hipomagnesémia. Actualmente, vigiado re-
gularmente por Medicina Interna com necessidade de correcções analíticas com periodi-
cidade inferior a um mês. CONCLUSÃO: Pretendemos com este caso clínico mostrar uma 
identidade pouco frequente nas enfermarias de Medicina, de muito difícil controlo, com 
uma necessidade de intervenção multidisciplinar e múltiplas co-morbilidades associadas.

PO-485
SÍNDROME DE SWEET E COLITE ULCEROSA - UMA 
ASSOCIAÇÃO RARA
Rute Caçola (1), Marta Soares (1), Carla Cardoso (2), Joana Rocha (3)
Hospital Pedro Hispano - Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Departamento de 
Medicina - (1) Serviço de Medicina Interna, (2) Serviço de Gastroenterologia, (3) Serviço 
de Dermatologia

A Síndrome de Sweet (SS) é uma dermatose neutrofílica cuja associação à colite ulcerosa 
(CU) é extremamente rara. A SS associada a doença inflamatória intestinal (DII) foi des-
crita pela primeira vez em 1988, sendo relatada como uma manifestação extraintestinal 
incomum, predominante na doença de Crohn (70% dos casos), comparativamente à CU 
(30% dos casos). A SS associada a DII é mais frequente nas mulheres, nos doentes com 
envolvimento cólico e naqueles com outras manifestações extra-intestinais. Apesar de 
terem sido relatados casos em pacientes com DII quiescente, a maioria das vezes (80% 
dos casos) ocorre durante períodos de agudização, mesmo sob terapêutica imunossu-
pressora, podendo também preceder a instalação da doença. A corticoterapia sistémica é 
o tratamento de eleição da SS, com melhoria significativa após 6 semanas. Os corticóides 
locais ou intra-lesionais são eficazes apenas nas formas localizadas da doença. Apresen-
tamos o caso de uma mulher de 39 anos com antecedentes de CU activa medicada com 
messalazina. Foi admitida por febre, pápulas e placas de superfície pseudovesiculada nos 
membros superiores e inferiores e dor torácica e cervical localizadas. Desenvolveu tam-
bém episclerite do olho esquerdo. O exame histológico das lesões cutâneas revelou der-
me papilar com infiltrado inflamatório predominantemente neutrofílico, sem evidência de 
vasculite leucocitoclástica, tendo sido feito o diagnóstico de SS. Iniciou metilprednisolona 
0.6 mg/Kg/dia, com rápida melhoria clínica e analítica. Teve alta ao quinto dia de cortico-
terapia, com prednisolona em desmame. Foi reavaliada um mês depois, apresentando-se 
assintomática e com resolução quase completa das lesões cutâneas. Tal como na maioria 
dos casos de SS associado a DII, este caso ocorreu numa mulher, num período activo da 
CU. Apesar de se tratar de uma manifestação extraintestinal incomum de DII, a SS deve 
ser sempre considerada na presença de lesões cutâneas, para um rápido diagnóstico e 
tratamento adequado.

PO-486
MONOARTRITE DO JOELHO,UMA APRESENTAÇÃO 
INCOMUM DA DOENÇA DE CROHN
José Costa, Carolina Ourique, João Nuak
Centro Hospitalar de São João

Monoartrite do joelho (MJ) não traumática é um síndrome clínico inespecifico com um 
vasto leque de diagnósticos diferenciais, sendo motivo frequente de recorrência ao Serviço 
de Urgência (SU). O caso clínico refere-se a um jovem de 22 anos, desportista federado, 
com antecedentes de intervenção cirúrgica articular há um ano e diagnóstico presuntivo 
de Doença de Crohn, sem confirmação histológica, medicado com budesunido e messa-
lasina. Iniciou quadro de mialgias, cefaleia e febre e, três dias depois, sinais de artrite do 
joelho esquerdo. Sem queixas intestinais. Recorreu ao SU 2 semanas após inicio dos sin-
tomas tendo sido constatado calor e edema do joelho com derrame articular, sem outros 
sinais inflamatórios associados. Realizada artrocentese que mostrou 13,925 leucócitos, 
com 87% de polimorfonucleares e cristais de urato e ADA negativos. Analiticamente, com 
leucocitose e neutrofilia, hemoglobina 11,8 mg/dL, PCR 236 mg/dL. Ficou internado no 
Serviço de Doenças Infeciosas. Dado o bom estado geral, optou-se por não introduzir an-
tibioterapia empírica, tendo repetido a artrocentese que mantinha as alterações descritas. 
Do estudo realizado, foi excluída uretrite, sifilis e os exames culturais do liquido articular 
foram negativos. Pela clínica e exames laboratoriais tornou-se menos provável outras 
patologias auto-imunes com envolvimento articular. Manteve-se apirético, sem queixas 
gastrointestinais e com melhoria progressiva da monoartrite. Realizou estudo endoscó-
pico que documentou lesões colónicas e gástricas compatíveis com doença de Crohn. 

Posteriormente iniciou corticoterapia oral, com resolução clínica significativa. A MJ pode 
ter variadas etiologias, graus de gravidade e consequentemente diferentes abordagens 
terapêuticas, devendo excluir-se, à priori, um processo infeccioso subjacente. De realçar 
neste caso a MJ como única manifestação sintomática de Doença de Crohn, apesar da 
demonstração de doença activa no estudo endoscópico.
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PO-487
UMA CAUSA RARA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Joana Rosa Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Ana Marcos Pinto, Alba 
Janeiro Acabado, Paulo Cantiga Duarte, Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina IB

A doença de Crohn (DC) gastroduodenal isolada é pouco frequente podendo mimetizar 
outras situações clínicas nomeadamente a doença ulcerosa péptica. Os autores apre-
sentam o caso de um doente, sexo masculino, 55 anos, com doença renal poliquística 
autossómica dominante, internado por quadro com uma semana de evolução de anorexia, 
náuseas, perda ponderal e dor abdominal. Ao exame objectivo apresentava hepatomegá-
lia dolorosa e lesões de púrpura palpável nos membros inferiores. A avaliação analítica 
mostrou elevação dos parâmetros inflamatórios e pela identificação em ecografia de al-
guns quistos hepáticos de conteúdo não puro, foi colocada a hipótese de quisto hepático 
infectado tendo iniciado antibioterapia. Após episódio de hemorragia digestiva alta (HDA) 
realizou endoscopia que revelou “Lesão infiltrativa com múltiplas úlceras de bordos eleva-
dos e irregulares invadindo todo o corpo e antro”. A anatomia patológica mostrou gastrite 
crónica activa com metaplasia intestinal, erosões e aspectos regenerativos. Uma vez que 
a macroscopia era sugestiva de processo infiltrativo repetiu endoscopia digestiva alta para 
realização de macrobiópsias. Na sequência deste procedimento teve novos episódios de 
HDA com instabilidade hemodinâmica. Paralelamente desenvolveu quadro de suboclusão 
intestinal sem identificação de obstrução mecânica em TC, tendo ficado em dieta zero 
com necessidade de alimentação parentérica. As macrobiópsias revelaram inflamação 
crónica granulomatosa necrotizante, com pesquisa de BAAR negativa. Considerando a 
hipótese de DC iniciou corticoterapia, e após recuperação de via oral foi submetido a es-
tudo do restante tubo digestivo não tendo sido identificada afecção de outras localizações. 
O doente teve alta sob terapêutica imunossupressora encontrando-se actualmente em 
remissão. Os autores consideram que este caso, pela sua raridade e marcha diagnóstica 
difícil, demonstra a complexidade na abordagem da DC alertando para a possibilidade de 
apresentações atípicas.

PO-488
POR DETRÁS DE UM CASO DE TROMBOSE VENOSA 
PORTAL
Mónica Pedro, Ana Carolina Andrade, Carla Nobre, Teresinha Ponte, Martinho 
Fernandes, Fátima Campante
Hospital de Nossa Senhora do Rosário, Centro Hospitalar Barreiro Montijo, Serviço de 
Medicina Interna

A trombose da veia porta tem como factores de risco estados de hipercoagulabilidade, 
dos quais, a hiperhomocisteinemia contribui com cerca de 9 a 19% dos casos. Relata-se 
o caso de um homem de 46 anos, com antecedentes de hiperhomocisteinemia e acidente 
vascular cerebral isquémico aos 44 anos, admitido no serviço de urgência por quadro de 
epigastralgia, náuseas e enfartamento pós-prandial, com 1 semana de evolução. Realizou 
exame tomográfico abdominal que foi sugestivo de trombose venosa portal e da mesen-
térica superior, no contexto do qual foi internado, iniciando terapêutica com heparina de 
baixo peso molecular. Na investigação etiológica do quadro efetuou tomografia trifásica 
abdominal que revelou de novo, extensão do processo trombótico à veia esplénica, área de 
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hipocaptação central hepática sugerindo processo neoproliferativo e aumento do volume 
da região cefálica pancreática. A colangiografia por ressonância magnética foi sugestiva 
de carcinoma da cabeça do pâncreas com extensão ao hilo hepático e envolvimento da 
via biliar principal, porém a biópsia hepática excluiu malignidade. A ecoendoscopia alta 
revelou varizes intrapancreáticas exuberantes, circulação colateral peripancreática e do 
hilo hepático, confirmando trombose da veia porta e mesentérica, com hipertensão portal 
e sem evidência de aspectos sugerindo neoplasia bilio pancreática. O doente teve alta 
assintomático, medicado com varfarina, admitindo-se hipótese diagnostica de trombose 
venosa portal com circulação colateral periportal, no contexto protrombótico de hiperho-
mocisteinemia. Manteve seguimento em consulta de Medicina Interna, apresentando em 
tomografia abdominal de controlo ao 11º mês, repermeabilização da veia porta, mesenté-
rica e esplénica. Este caso ilustra a importância da investigação etiológica do quadro de 
trombose venosa portal, excluindo doença neoproliferativa sugerida pelos exames ima-
giológicos, e realçando a hiperhomocisteinemia como fator de risco trombótico venoso.

PO-489
UM CASO GRAVE DE DOENÇA CELÍACA 
SERONEGATIVA NO IDOSO
Ana Alves Oliveira, Yahia Abuowda, Raquel Sousa Almeida, Cristina Santos
Hospital de Santarém, Serviço de Medicina 3

INTRODUÇÃO: O diagnóstico de doença celíaca (DC) assenta classicamente na conjuga-
ção de clínica compatível com má absorção intestinal, serologia positiva e biópsia duode-
nal com atrofia vilosa. Contudo, quando estes dados não são concordantes o diagnóstico 
pode ser desafiante. A prevalência da DC seronegativa é incerta, com relatos que variam 
entre 6 e 15%, contudo, parece consensual que a seronegatividade é mais comum na 
doença ligeira. CASO CLÍNICO: Mulher de 78 anos com antecedentes de hipertensão 
arterial e cardiopatia isquémica, é internada na enfermaria de medicina interna por qua-
dro de diarreia aquosa com 1 mês de evolução, perda de peso e astenia. Da observação 
destaca-se palidez, baixo peso e desidratação. Analiticamente com anemia normocítica/
normocrómica, lesão renal aguda, acidemia metabólica, hipocaliemia, hipocalcemia e hi-
poalbuminemia. Este quadro agrava-se no 1º dia de internamento com crise convulsiva 
tónico-clónica em associação a alterações electrolíticas graves. O estudo inicial das cau-
sas diarreia exclui patologia infecciosa, disfunção tiroideia, iatrogenia e DC, com anticor-
pos anti-transglutaminase e anti-gliadina (IgA e IgG) negativos. Pela presença de clínica 
compatível com síndrome de má absorção intestinal a doente é submetida a endoscopia 
digestiva alta (EDA) que evidencia atrofia e edema difuso da mucosa duodenal. São rea-
lizadas biópsias duodenais que revelam atrofia das vilosidades e discreta hiperplasia das 
criptas, achados compatíveis com DC do tipo destrutivo (MARSH 3a). Após início de dieta 
isenta de glúten verifica-se regressão clínica e analítica total. CONCLUSÃO: A DC pode 
ocorrer em qualquer idade e a seronegatividade não excluí a sua presença. É, portanto, 
mandatório realizar EDA com biópsias duodenais perante um quadro sugestivo de má 
absorção intestinal. De salientar ainda que a DC não é a única causa de atrofia vilosa, 
sendo sempre necessário excluir as restantes causas.

PO-490
SÍNDROME DE SWEET E DOENÇA DE CROHN, UMA 
ASSOCIAÇÃO POUCO FREQUENTE
Marta Costa, Márcia Ribeiro, Pilar Barbeito, Carlos Oliveira
Hospital de Santa Maria Maior - EPE | Serviço de Medicina Interna

A síndrome de Sweet (SS), doença inflamatória rara caracterizada por febre, leucocitose 
neutrofílica e lesões cutâneas eritematosas, por vezes dolorosas, apresenta-se frequente-
mente associado a doenças inflamatórias sistémicas como é o caso da Doença de Crohn 
(DC). CASO CLÍNICO: Doente de 41 anos, agricultora. Apresentava quadro com 2 dias 
de evolução de febre e aparecimento progressivo de lesões nodulares eritematosas e 
dolorosas nos membros inferiores, com limitação funcional, bem como lesões bolhosas, 
algumas com exsudado purulento, nos membros superiores. Analiticamente, à admissão, 
apresentava leucocitose neutrofílica e anemia de doença crónica, esfregaço de sangue 
periférico com ligeira hipocromia com anisocitose, PCR e VS elevadas, hipoalbuminemia 
e hipocalemia. Serologias com positividade para IgG de CMV, Chlamydia pneumoniae e 
HSV-1; negativas para HIV, HBV, HCV, CMV IgM, HSV-1 IgM, HSV-2, Toxoplasma gondii, 
Brucella e Chlamydia pneumoniae IgM. Pedida colaboração de Dermatologia, tendo sido 

colocada hipótese de SS (posteriormente confirmado em biópsia de lesão cutânea). Iniciou 
assim prednisolona 60 mg/dia, com boa resposta. Completou estudo com TC toraco-ab-
domino-pélvico (fígado proeminente, hipertrofia do caudado e lobo esquerdo, ascite de 
pequeno volume peri-hepática e na escavação pélvica), ecodoppler hepático (sem altera-
ções), endoscopia digestiva alta (sem alterações) e colonoscopia (íleo terminal e válvula 
ileocecal com áreas descontínuas de mucosa congestionada e com ulceração pleomórfi-
ca; biópsia a confirmar diagnóstico de DC). Estudo imunológico documentou positividade 
para IgG ASCA, restante estudo negativo. Assumido diagnóstico de DC com SS como 
manifestação inaugural. Iniciou sulfassalazina. CONCLUSÃO: A associação entre SS e DC 
não é frequente. Por isso, ante o diagnóstico da primeira e na ausência de neoplasia, é 
importante excluir doenças inflamatórias sistémicas, algumas graves, que poderão estar 
na sua etiologia.
  

sem Discussão
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PO-491
QUANDO O DIAGNÓSTICO É UMA META DIFÍCIL 
DE ATINGIR
Nadia Simas, Sara Freire, João Seabra Barreira, David Barbosa, Emília Velhinho, 
Glória Nunes da Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente, Medicina III

A angiodisplasia do Intestino Delgado embora seja pouco frequente na população em 
geral, deve ser pensada no diagnóstico diferencial de hemorragia digestiva baixa, pode 
ser responsável por perdas hematicas consideráveis. Os autores apresentam o caso de 
uma mulher de 70 anos com antecedentes pessoais de Hipertensão arterial, insuficiência 
cardíaca, Fibrilhação auricular e Anemia ferropénica com necessidade de suporte transfu-
sional. Internada por cansaço fácil para pequenos esforços, dor abdominal nos quadran-
tes superiores e melenas. Laboratorialmente apresentava novamente anemia grave de 
7,2g/dl. Realizou endoscopia digestiva alta na qual se identificou um espessamento do 
1/3 médio do estômago e realizaram-se biópsias gástricas, que revelaram uma gastrite 
crónica de grau e actividade ligeiras, com pesquisa de H.Pylori negativa. Na Tomografia 
Computarizada toraco-abdomino-pélvica verificou-se a presença de um nódulo no pul-
mão esquerdo, efectuou 2 broncofibroscopias com biopsia e uma BATT sem que fossem 
conclusivas quanto à sua natureza, foi proposta cirurgia torácica que a doente recusou 
por escrito. Na Ultrassonografia transendoscópica por sonda do cólon, não se observaram 
alterações da estrutura da parede, nem massas anormais. Para investigar a origem da 
hemorragia digestiva realizou Cintigrafia do tubo digestivo, que não mostrou evidência de 
hemorragia digestiva. Acabou por realizar videoendoscopia com cápsula que diagnosticou 
Telangiectasias do delgado. Foi feita tentativa de esclerose por enteroscopia com duplo 
balão (duas vezes), sem sucesso, mantendo perdas Gastrointestinais com necessidades 
transfusionais. Um ano depois por manutenção do quadro a doente repetiu TAC de corpo 
que excluiu fistula e mostrou crescimento do nodulo. Mantém nos últimos meses inter-
namentos sucessivos na pneumologia oncológica e refere estar arrependida de não ter 
aceite a cirurgia quando lhe foi proposta.
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D. GASTROENTEROLÓGICAS

PO-492
ENTEROCOLITE NEUTROPÉNICA: UM DIAGNÓSTICO 
USUALMENTE DESCURADO
Gilberto Pires da Rosa, Francisco Almeida, Fátima Coelho, Ester Ferreira, Paulo 
Bettencourt
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João, Porto

OBJECTIVO: A enterocolite neutropénica, frequente na neutropenia pós-quimioterapia, 
pode associar-se a estados neutropénicos de outra etiologia. CASO CLÍNICO: Homem de 
63 anos com antecedentes de artrite reumatóide e carcinoma renal direito diagnosticado 
2 meses antes, submetido a nefrectomia radical. Apresentava bicitopenia (leucopenia e 
trombocitopenia) diagnosticada aquando da apresentação da neoplasia renal, contextua-
lizada como dismieloplasia paraneoplásica. Recorre ao SU por quadro de diarreia aguda 
e febre com cerca de 1 semana de evolução, com dor na fossa ilíaca direita. Ao exame 
objectivo, dor à palpação da fossa ilíaca direita, sem sinais de irritação peritoneal. Analiti-
camente, sem anemia, leucopenia (1,06x10^9/L) com neutropenia grave (60 neutrófilos/
uL), trombocitopenia (78x10^9/L) e PCR 30 mg/L. Ecografia abdominal com esplenome-
gália, sem outras alterações de relevo. Iniciada antibioterapia (piperacilina/tazobactam) e 
filgrastim. Efectuado mielograma, a não sugerir patologia hematológica primária e, con-
siderando esplenomegália e antecedentes de artrite reumatóide, assumidas citopenias 
em contexto paraneoplásico com componente de síndrome de Felty. Por quadro febril 
e sintomatologia mantidos com agravamento da neutropenia, escalada terapêutica para 
imipenem associado a vancomicina e iniciada corticoterapia (prednisolona oral 30mg/
dia). Realizada Angio-TC abdominal, a exibir espessamento difuso do cólon direito. Con-
siderando tríade de febre, dor abdominal e neutropenia, com achados compatíveis em 
imagem abdominal, assumido diagnóstico de enterocolite neutropénica. Instaurada pausa 
alimentar. Rastreio séptico e toxina C. difficile negativos. Resolução da neutropenia após 
introdução da corticoterapia e melhoria sustentada da clínica sob antibioterapia, com alta 
sob corticóide em desmame. CONCLUSÃO: Esta entidade deve estar presente no raciocí-
nio do clínico, pela necessidade de pronta instituição de terapêutica e para despiste das 
possíveis complicações.

PO-493
SÍNDROME DE GAVE: UMA CAUSA RARA DE 
HEMORRAGIA DIGESTIVA
Ana Rafael, Sérgio Lascasas, João Pessoa Cruz, Inês Soares, Sandra Tavares
CHTMAD- Unidade de Chaves, Serviço de Medicina Interna

O Síndrome de GAVE (“Gastric Antral Vascular Ectasia”) é uma causa rara mas frequen-
temente severa de hemorragia gastrointestinal alta, sendo responsável por cerca de 4% 
de hemorragia digestiva alta não atribuída a varizes. A prevalência exata é desconhecida 
e a patogénese pouco clara, tendo sido associada a diversos mecanismos como stress 
mecânico, fatores humorais, autoimunes e alterações hemodinâmicas. O diagnóstico 
constitui um desafio dado que a hemorragia pode estar oculta e o aspeto endoscópico 
pode ser semelhante ao da gastrite antral ou da gastropatia hipertensiva portal. Baseia-se 
no padrão endoscópico patognomónico (“watermelon stomach”) e em casos incertos na 
histologia. Os autores descrevem o caso de uma doente de 52 anos, sem antecedentes 
pessoais ou familiares relevantes, que recorreu ao Serviço de Urgência por quadro com 
uma semana de evolução de astenia e melenas ocasionais. Sem outras queixas. Ao exame 
objetivo apresentava-se pálida, normotensa e taquicárdica (120 bpm). Analiticamente evi-
denciava anemia normocítica normocrómica (7.0gr/dl, VCM 89fl), leucócitos 2500/ul, pla-
quetas 104000/ul, LDH 242U/L, VS 48mm3, Ferritina 8.1ng/ml, ferro 38 g/dl, transferrina 
344mg/dl e capacidade de fixação do ferro 425g/dl, ácido fólico, vitamina B12 normais, 
INR 1,20. Estudo imunológico negativo, serologias víricas negativas. A Endoscopia Diges-
tiva Alta evidenciou ectasia vascular antral difusa e telangiectasias do antro com aspeto 
´watermelon stomach´. A colonoscopia mostrou presença de sangue digerido a nível do 

colon e reto, sem origem identificável. Realizou videocápsula que evidenciou múltiplas 
angiodisplasias gástricas sangrantes. Foi efetuado tratamento com argon plasma, apre-
sentando a doente hemoglobina estável desde o procedimento. Neste caso a causa da 
hemorragia encontrada é infrequente nesta faixa etária, salientando-se a importância do 
diagnóstico preciso desta entidade, dada a possibilidade de uma abordagem terapêutica 
específica.

PO-494
TROMBOSE AGUDA DA VEIA PORTA: ETIOLOGIA 
MULTIFACTORIAL E SINTOMATOLOGIA INESPECÍFICA
Gilberto Pires da Rosa, Francisco Almeida, Fátima Coelho, Ester Ferreira, Paulo 
Bettencourt
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João, Porto

OBJECTIVO: Evidenciar o subdiagnóstico da trombose portal, pela sua capacidade de mi-
metizar causas mais comuns de dor abdominal. CASO CLÍNICO: Homem de 32 anos com 
antecedentes de atraso cognitivo e heteroagressividade em contexto de cromossomopatia 
complexa, medicado cronicamente com ciproterona (anti-androgénio). Internamento 3 
meses antes por quadro de megacólon, com necessidade de ressecção abdomino-peri-
neal e colectomia subtotal. Transportado ao SU por quadro de prostração com 2 semanas 
de evolução, com dor abdominal e ausência de trânsito pela colostomia nos 2 dias prévios. 
Negava outra sintomatologia. Ao exame objectivo, pouco colaborante, subfebril (37,8ºC), 
abdómen desconfortável à palpação, mas sem sinais de irritação peritoneal. Analiticamen-
te leucocitose 12,460x10^9/L, PCR de 245 mg/L. Radiografia tórax e TC cerebral sem 
alterações, punção lombar com líquido acelular. Efectuada angio-TC abdominal a revelar 
trombose da veia porta, mesentérica e esplénica, sem circulação colateral ou transforma-
ção cavernomatosa, alterações não visíveis em TC do internamento anterior. Diagnostica-
do quadro de trombose aguda da veia porta, iniciada hipocoagulação com heparina de 
baixo peso molecular em dose terapêutica. Por marcadores de inflamação mantidamente 
elevados, e não se podendo excluir quadro de pileflebite, instituída antibioterapia de largo 
espectro. Defervescência gradual dos marcadores de inflamação, com melhoria clínica 
mantida. Rastreio séptico negativo, serologias víricas, estudo pró-trombótico e auto-imune 
negativos. Perante ausência de sinais de doença hepática crónica, assumido quadro de 
trombose portal em contexto de cirurgia abdominal recente e toma crónica de medicação 
protrombótica (ciproterona). Feito desmame deste fármaco, tendo o doente alta sob hipo-
coagulação oral. CONCLUSÃO: Esta entidade deve estar presente no raciocínio do clínico 
pela frequente etiologia multifactorial, com benefício de determinar e abordar a causa, ou 
causas, subjacentes.
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PO-495
UMA CAUSA RARA DE ASCITE - LINFOMATOSE 
PERITONEAL
João Sérgio Neves, Carla Dias, Daniela Magalhães, Afonso Esteves, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: Apesar de cerca de 85% dos casos serem secundários a doença hepática 
crónica, um grande número de causas alternativas, incluindo etiologias incomuns, podem 
ser responsáveis pelo desenvolvimento de ascite. CASO CLÍNICO: Homem de 67 anos 
recorreu ao serviço de urgência por distensão abdominal, enfartamento pós prandial e 
dor abdominal em agravamento progressivo desde há 3 semanas, associados a astenia, 
anorexia, emagrecimento e hipersudorese. No exame objetivo apresentava abdómen dis-
tendido, sem sinais de irritação peritoneal. Analiticamente observava-se anemia microcí-
tica (hemoglobina 9g/dL), leucócitos 8,47x10(9)/L (56,0% neutrófilos, 23,7% linfócitos), 
hipoalbuminemia (31,8 g/L), desidrogenase láctica aumentada (1200 U/L) e PCR de 148,0 
mg/L. A ecografia abdominal revelou sinais sugestivos de hepatopatia crónica e ascite de 
pequeno-médio volume. Na tomografia computorizada observava-se imagem sugestiva 
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de espessamento parietal do ângulo hepático do cólon/transição do transverso e do antro 
gástrico, e ascite de pequeno volume com aspecto micronodular indiciando ascite ma-
ligna. A paracentese diagnóstica revelou líquido peritoneal seroso com razão DHL ascite/
sérica de 0,84, razão proteínas totais ascite/sérica de 0,54, gradiente albumina sérica-as-
cite de 11,2 g/L e adenosina desaminase de 50,1 U/L. A endoscopia digestiva alta não 
mostrou alterações significativas, observando-se na colonoscopia imagem ulcerada no 
ângulo hepático, que foi submetida a biópsia. O estudo histológico da lesão do cólon e a 
avaliação citológica do líquido ascítico foram compatíveis com linfoma de Burkitt, tendo 
o doente iniciado quimioterapia. CONCLUSÃO: O caso apresentado descreve uma causa 
incomum de ascite. O linfoma de Burkitt é responsável por apenas 1-2% dos linfomas no 
adulto, sendo a sua apresentação na forma de linfomatose peritoneal extremamente rara.

PO-496
COLITE POR CITOMEGALOVIRUS NO IMUNOCOMPETENTE
Tiago Fernandes, Carla Cardoso, Adelina Pereira
Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A colite por citomegalovirus (CMV) geralmente é diagnosticada em doentes 
imunodeprimidos, no entanto, o diagnóstico em doentes imunocompetentes tem sido cada 
vez mais frequente. CASO CLÍNICO: Mulher de 47 anos com antecedentes de endome-
triose, tendo sido submetida a histerectomia radical há 12 anos, recorreu ao Serviço de 
Urgência por quadro de febre, vómitos alimentares e diarreia aquosa. Analiticamente com 
elevação dos marcadores inflamatórios. Foi internada com o diagnóstico de Gastroen-
terite aguda e medicada com Ciprofloxacina. Por persistência da febre e diarreia, sem 
isolamento de microorganismos, realizou colonoscopia que evidenciou ulceração cólica. 
Iniciou corticoterapia sem melhoria. Entretanto foi identificado serologia IgM e IgG positiva 
para CMV. Realizou nova colonoscopia com ulceração mais extensa e biópsia positiva para 
CMV por pesquisa de DNA e imunohistoquímica. Foi assumido o diagnóstico de Colite 
por CMV e iniciou tratamento com Ganciclovir 5mg/Kg 12/12h com melhoria do quadro. 
Teve alta medicada com Valganciclovir 900mg 12/12h com resolução da ulceração có-
lica. Do estudo efectuado não foi evidenciado imunodeficiência (adquirida ou congénita). 
Destaca-se a identificação em TC de espessamento parietal na transição rectosigmoideia 
e estruturas císticas sugestivo de recidiva da endometriose. Foi decidido reinternamento 
para laparoscopia exploradora tendo sido submetida a exérese de massa pararectal com 
identificação de endometriose. CONCLUSÃO: A endometriose não é considerada factor 
de imunossupressão, no entanto, alguns investigadores demonstraram alguma disfunção 
do sistema imunitário nomeadamente anormalidades da imunidade celular. Os factores 
de risco para colite por CMV na população imunocompetente não estão esclarecidos e 
existe a possibilidade de pequenas disfunções do sistema imunitário poderem ser deter-
minantes. A colite por CMV é uma entidade que deve ser equacionada tanto em indivíduos 
imunodeprimidos como imunocompetentes.

PO-497
PSEUDO-OBSTRUÇÃO CÓLICA CRÓNICA 
POR MIOPATIA VISCERAL: CASE REPORT
Filipa Ceia, Rita Bettencourt-Silva, Jorge Oliveira
Centro Hospitalar de São João

Os autores apresentam o caso de um homem de 46 anos, mRankin 3, não institucionaliza-
do, com antecedentes de epilepsia, hemiparesia e défice cognitivo secundários a epilepsia 
na infância, sigmoidectomia por vólvulo e múltiplos internamentos anteriores por diarreia 
e distensão cólica. Medicado cronicamente com fenobarbital e carbamazepina, que se 
apresenta no serviço de urgência com febre, distensão abdominal, diarreia (sem perdas 
hemáticas), sem náuseas ou vómitos. Sem contacto recente com antimicrobianos. À ad-
missão, hemodinamicamente estável, febril, sem hiperlactacidemia, teve alta medicado 
com cefixima. Oito dias depois, recorre novamente ao serviço de urgência por manter o 
quadro. Analiticamente sem leucocitose nem hiperlactacidemia, a radiografia abdominal 
mostrava grande distensão de ansas cólicas, a TC abdominopélvica evidenciou, além da 
distensão cólica exuberante, um espessamento parietal por provável colite e a colonosco-
pia mostrou ulceração profunda revestida com pseudomembranas que foi biopsada. Foi 
internado com o diagnóstico de colite pseudomembranosa complicada com megacólon. 
A pesquisa de toxina de Clostridium difficille foi negativa, e não houve melhoria clínica 
apesar de terapêutica dirigida. O resultado da biópsia de cólon evidenciou positividade em 
estudo imunohistoquímico para citomegalovirus, foi excluída imunossupressão e iniciada 

terapêutica com ganciclovir. Sob tratamento médico conservador, manteve febre, disten-
são abdominal e prostração, analiticamente com anemia e hipoalbuminemia, pelo que foi 
submetido a colectomia com evolução muito favorável. Teve alta orientado para programa 
de reabilitação. Enquadrado nos antecedentes de múltiplos internamentos por distensão 
cólica e diarreia, foi estabelecido o diagnóstico de pseudo-obstrução cólica crónica. Rea-
lizado estudo imunológico que foi negativo. O estudo anatomopatológico revelou a exis-
tência de miopatia visceral.

sem Discussão
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PO-498
DO APTT AO LINFOMA
Ana Nunes, Ana Rita Terra, Teresa Romão, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina 1

O prolongamento do tempo de tromboplastina parcial activada (aPTT) com tempo de pro-
trombina (TP) normal pode ser adquirido ou hereditário. Uma das causas adquiridas é a 
presença do anticorpo (Ac) anticoagulante lúpico. Apresenta-se um caso de uma mulher 
de 64 anos com história de artrite reumatóide diagnosticada há 7 anos. Fez medicação 
com metotrexato, etanercept e salazopirina, actualmente sob deflazacorte e hidroxicloro-
quina. Apresentava pancitopenia e hematomas espontâneos com 10 meses de evolução. 
Nas 2 semanas prévias iniciou queixas de náuseas, cefaleias frontais e tonturas com o 
levante, pelo que recorreu ao serviço de urgência. À observação salientava-se ptose ligeira 
do olho direito e múltiplas equimoses dispersas. Analiticamente destacava-se pancitopé-
nia (hemoglobina 8,4g/dL, Leucócitos 3,4x109/L, Plaquetas 103x109/L), prolongamento 
do aPTT (60.7seg), LDH 3463U/L, INR 1.3, TP 13.8seg. O estudo etiológico do prolonga-
mento do aPTT revelou Ac anticoagulante lúpico positivo forte e Ac anticardiolipina IgM 
elevado (>150MPL/mL). A imunofenotipagem do sangue periférico demonstrou 3,2% de 
células linfóides B monoclonais compatíveis com Linfoma não Hodgkin (LNH) B. A bióp-
sia medular e a análise do líquor cefalorraquidiano invasão pelo LNH B; CD20+, CD10, 
bcl6 negativas. Admitiu-se o diagnóstico de LNH B não classificado com envolvimento do 
SNC, estadio IV B. Iniciou quimioterapia subcutânea e intratecal e corticóide sistémico, 
constatando-se normalização do aPTT. A presença de Ac antifosfolipídicos, importante 
para o diagnóstico da Síndrome antifosfolipídico, pode ocorrer em diversas situações, 
desde indivíduos saudáveis, infecções, doenças reumáticas e neoplasias. Certas doenças 
reumáticas, bem como o seu tratamento imunossupressor, estão associadas a risco au-
mentado de neoplasias. No caso clínico relatado podemos relacionar o aparecimento do 
Ac lúpico com o LNH B.

PO-499
PREVALÊNCIA DE TROMBOCITOPÉNIAS DE CAUSA 
IATROGÉNICA NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA – 
ESTUDO RETROSPECTIVO
Tiago Sepúlveda Santos,Inês Nunes da Fonseca,Igor Miguel Nunes,Sara 
Croca,Leonor Carvalho
CHLN-Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I-C

INTRODUÇÃO: Define-se como trombocitopenia um valor de plaquetas <150x109/L, sen-
do frequente entre os doentes internados num serviço de Medicina Interna, em que a 
etiologia não é totalmente identificada. Dada a existência de múltiplos fármacos passíveis 
de induzir trombocitopenia, a iatrogenia é uma situação a ter em conta. OBJECTIVOS: Os 
autores têm como objectivos a identificação de doentes internados por trombocitopenia, 
bem como aqueles que a apresentavam, não sendo esse o motivo de internamento. Pre-
tende-se também perceber em quantos casos foi identificada a sua etiologia e, dentro 
destes, quais aqueles cuja trombocitopenia é de etiologia potencialmente iatrogénica.  
MATERIAL/MÉTODOS: Trata-se de um estudo retrospectivo, que analisa durante 6 meses, 
os processos de doentes internados num serviço de Medicina e que apresentavam trom-
bocitopenia à admissão ou que a desenvolveram em internamento. Analisam-se também 
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as causas de internamento, sinais ou sintomas relacionados com trombocitopenia e os 
fármacos potencialmente responsáveis. RESULTADOS/CONCLUSÕES: Conclui-se que, dos 
doentes que apresentavam trombocitopenia à admissão (93,7%), a maioria não foi inter-
nada por este motivo (89,2%). Dos que o foram (n=12), grande parte estava medicada 
com agentes quimioterapêuticos e apresentava clínica compatível com trombocitopénia. 
No total de doentes, 81% apresentavam trombocitopenia de grau I. 45% do total dos 
doentes encontravam-se medicados com fármacos potencialmente causadores de trom-
bocitopenia e apenas 16 dos 111 doentes analisados, apresentaram clínica compatível 
com o quadro de trombocitopenia. Conclui-se que 32% dos doentes tiveram alta com 
valores normais de plaquetas e que a iatrogenia medicamentosa parece ser causa de 
trombocitopenia em particamente 50% dos casos. Será, no futuro, necessário investigar 
melhor as causas de trombocitopénias em internamento, com o intuito de perceber se a 
etiologia é totalmente iatrogénica ou se se deve à patologia do doente.

PO-500
ANEMIA FALCIFORME NO SERVIÇO URGÊNCIA
Cristina Correia, Catarina Meng
Centro Hospitalar São João

A anemia falciforme é uma doença genática caracterizada por mortalidade e morbilidade 
importantes. O tratamento da crise vasooclusiva, dor cronica,anemia hemolitica e infec-
ção, bem como das complicações sistémicas são as bases do seu tratameno.A aborda-
gem da anemia falciforme numa crise aguda está dependente do reconhecimento em 
SU da associação sintomática, necessitando de terapeutica dirigida e rápida. Doente de 
26 anos, sexo masculino, natural da guiné, estudante,com antecedente de anemia falci-
forme em heterozigotia, actualmente não medicado com hidroxiureia, recorre ao serviço 
urgência por dispneia, dor torácica, dor na articulação coxo-femural direita súbitas, com 
queixas de tosse, expectoraçao e febre com 4 dias de duração e dor abdominal.Evidentia 
de insuficiencia respiratoria tipo 1.Analiticamente, anemia hemolitica com Hb 7 g/dl, agra-
vamento de função renal, parametros inflamatórios aumentados, aumento de enzimas de 
colestase. Raio x torax com hipotransparencia no campo pulmonar direito. TAC abdominal 
a revelar areas enfarte esplenico e renal e TAC da anca direita sugestivo de osteonecrose 
da cabeça do fémur. Fez Oxigénioterapia, analgesia com Morfina, antibioterapia, 1 unidade 
transfusão de glóbulos rubros e fluidoterapia, e posteriormente iniciou terapêutica com 
hidroxiureia. Trata-se de um doente que sem tratamento de manutenção apresenta uma 
crise falciforme cujo sucesso terapeutico depende muito do diagnóstico e atuação celere 
desde uma fase precoce, bem como posterior abordagem sistémica a nível respiratóro, 
abdominal e ósseo. O objectivo na terapeutica da anemia falciforme e atingir a melhor 
esperança media de vida com minimo de morbilidade, estando as crises vasooclusivas e a 
dor crónica associadas a consideravel incapacidade funcional a longo prazo.

PO-501
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO CONTEXTO DE 
HIPERHOMOCISTEINÉMIA E ELEVAÇÃO DO FACTOR VIII
Sara Cameira Croca, Tiago Sepúlveda Santos, Igor Miguel Nunes, Leonor Carvalho
Serviço de Medicina 1C, Hospital de Santa Maria, CHLN

O tromboembolismo venoso é frequentemente encontrado na prática clínica. Os factores 
de risco modificáveis clássicos estão geralmente associados a alterações no fluxo san-
guíneo e/ou lesão da parede vascular enquanto defeitos genéticos envolvendo elementos 
intervenientes na cascata da coagulação e fibrinólise são responsáveis por estados de hi-
percoagulabilidade. Apresentamos o caso de uma mulher de 26 anos de idade, saudável, 
que iniciou quadro de toracalgia pleurítica esquerda associada a cansaço e dispneia de 
agravamento progressivo. Recorreu ao SU, tendo sido objectivada insuficiência respirató-
ria parcial com hipocápnia e elevação de D-dímeros. Realizou angio-TC de tórax que reve-
lou tromboembolismo pulmonar bilateral dos ramos pulmonares inferiores. O eco-Doppler 
dos membros inferiores não identificou foco trombótico periférico. A doente apresentava 
excesso de peso e sedentarismo, referia toma de anovulatórios orais e hábitos tabágicos 
ocasionais, mas negava outros factores de risco ou eventos trombóticos prévios. O estudo 
de trombofilias evidenciou hiperhomocisteinémia, elevação do factor de vonWillebrand 
e do factor VIII. O estudo genético e da auto-imunidade foi negativo. Após 3 meses de 
terapêutica anticoagulante, verificou-se repermeabilização completa da vascularização 
pulmonar. A doente encontra-se assintomática sob anticoagulação oral com varfarina. 
Para além da resistência á proteína C activada, mutações no gene da trombina e deficits 

de proteína C ou S, novos fenótipos associados a um aumento do risco de trombose veno-
sa têm sido identificados. A elevação dos níveis de factor VIII foi identificada como factor 
de risco pró-trombótico tanto arterial como venoso. Por oposição, elevação dos níveis de 
homocisteína parece estar associada a um aumento de eventos cardiovasculares mas não 
a um aumento do risco de tromboembolismo.

PO-502
DOENÇA DE CRIOAGLUTININAS - UMA FORMA RARA 
DE ANEMIA
Ana Cabral, Inês Fontoura de Oliveira, Conceição Constanço, Maria Reis Andrade, 
Jorge Correia, Helena Vitória
Centro Hospitalar Tondela- Viseu, Serviço de Medicina Interna

A doença de criaglutininas é uma forma rara de anemia hemolítica auto-imune, causada 
por auto-anticorpos que reagem ao frio, se ligam à membrana eritrocitária e levam a 
aglutinação e hemólise. Surge muitas vezes associada a neoplasias linfóides. O tratamen-
to, quando necessário, tem por base o Rituximab, fármaco usado no tratamento deste 
tipo de neoplasias. Apresenta-se o caso de um doente de 62 anos, do sexo masculino, 
com antecedentes de valvuloplastia aórtica, hipertensão arterial e dislipidemia. Recorre 
ao Serviço de Urgência por história de lombalgia com 5 dias de evolução. Ao exame 
objetivo, apresentava diminuição do Murmurio vesicular na base esquerda e massa do-
lorosa no hipocôndrio/flanco esquerdo, bem como Murphy renal presente à esquerda. 
Analiticamente, com discreta anemia macrocítica. Ecograficamente, moderada ectasia 
pielocalicial esquerda com moderada quantidade de líquido perirrenal. Uro-TAC,mostrou 
grande colecção com densidade de partes moles retroperitoneal com 23*11cm. Internado 
para estudo etiológico, tendo apresentado sistematicamente anemia, com contagem de 
eritrócitos e hematócrito baixos e hemoglobina corpuscular média alta, o que levantou a 
suspeita de doença de criagutininas. Em tubo aquecido a 37ºC, houve aumento do número 
de eritrócitos; teste de coombs foi positivo para Anti-C3 e negativo para Anti-IgG, confir-
mando o diagnóstico. O estudo histológico da massa acabou por revelar um Linfoma Não 
Hodgkin tipo Folicular grau 3A. Iniciou quimioterapia com esquema com Rituximab, com 
melhoria dos parâmetros hematológicos, encontrando-se de momento sem anemia e em 
tratamento da sua doença linfoproliferativa.
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PO-503
REVISÃO DE 73 CASOS DE MIELOMA MÚLTIPLO
Luís Ramos dos Santos, Dulce Jasmins, Maria Ana Serrado, Mónica Caldeira, 
Manuela Lélis, Maria Luz Reis Brazão
Hospital Central do Funchal, Serviço de Medicina Interna

O Mieloma Múltiplo (MM) é causado pela proliferação de um clone de plasmócitos na 
medula óssea, com destruição óssea progressiva, produção de imunoglobulinas mono-
clonais, lesão renal e hiperviscosidade. Ocorre supressão da hematopoiese e suscep-
tibilidade a infecções. Corresponde a 1% de todos os tipos de neoplasia e a cerca de 
10% das neoplasias hematológicas. OBJECTIVOS: Determinar as características clínicas e 
laboratoriais dos MMs com diagnósticos de novo. Métodos Revisão de processos clínicos 
de todos os pacientes nos quais foi diagnosticado MM num Hospital Central em Portugal 
entre 1 de Janeiro de 2009 e 31 de Dezembro de 2013. Resultados Dos 73 pacientes 
estudados, não foram encontrados doentes com menos de 40 anos e 41% dos casos 
tinham mais de 70 anos. A idade mediana ao diagnóstico foi de 73 anos. A dor óssea foi o 
principal sintoma, referido por 77% dos doentes. A anemia (hemoglobina (Hb)<11.5g/dL) 
foi identificada em 84% dos doentes, hipercalcémia (valor sérico corrigido para a albumina 
>10,3mg/dL) em 20% e uma creatinina igual ou superior a 2mg/dL em 16%. A β2-mi-
croglobulina estava aumentada em 93% dos casos. 16% dos casos corresponderam a 
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mielomas de cadeias leves, não ocorrendo mielomas não secretores. A electroforese de 
proteínas séricas identificou uma banda localizada em 95% dos casos, dos quais 74% 
na região gamma. O estudo radiológico revelou uma anormalidade em 54% dos casos. 
A análise univariada permitiu estabelecer um valor de Hb <10g/dL, uma trombocitopénia 
inferior a 150000x109 células, um cálcio sérico>11mg/dL e uma proteína C reactiva 
(PCR) >6.1mg/dL como factores de mau prognóstico neste estudo (p<0.05). À análise 
multivariada, a trombocitopénia, PCR>6.1mg/dL e a hipercalcémia foram as variáveis 
com maior impacto prognóstico (p<0.05) . CONCLUSÕES: A mediana de sobrevida foi de 
40 meses, com diferenças estatisticamente significativas entre as faixas etárias. Cerca de 
metade dos doentes encontrava-se num estadio avançado à apresentação.

sem Discussão
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PO-504
ESTRATÉGIA TRANSFUSIONAL NUM SERVIÇO DE 
MEDICINA – LIBERAL VS RESTRITIVO
Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, Mariana Vieira, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais, Serviço de Medicina I

OBJETIVO: Avaliar a estratégia transfusional num Serviço de Medicina no que diz respeito 
a opção restritiva/liberal face a doença cardíaca, infecciosa, renal ou neoplásica. MÉTO-
DOS: Estudo retrospectivo com consulta de processos clínicos dos doentes admitidos 
num Serviço de Medicina Interna durante o ano de 2013 com necessidade transfusional 
excepto se em programa transfusional ou que realizaram Unidade de Concentrado Eritro-
citário (UCE) no Serviço de Urgência. RESULTADOS: Num total de 2208 internamentos, 68 
doentes necessitaram de suporte transfusional - 33 homens, 35 mulheres com média de 
idades 76,01 anos (± 16,69). Em média cada um realizou 1,78 UCE (± 0,84), com limiar 
transfusional médio de Hemoglobina (Hb) 7,001g/dL (± 0,851), mínimo 4,1g/dL e máximo 
8,3g/dL e limiar de Hematócrito (Htc) 21,36% (± 3,13). A demora média de internamento 
foi 18,43 dias (± 13,61), mortalidade de 25% (N=17) à data de alta e de 57,4% (N=39) 
a seis meses. Verificou-se relação estatística entre valores mais baixos de Hb e maior 
mortalidade (p=0,009). Os doentes foram agrupados em três grupos: a)Doença cardíaca 
isquémica (N=28; 41,2%) em que o limiar transfusional foi de Hb 7,34g/dL (± 0,43) e de 
Htc 22,90% (± 1,83); b)Sépsis e patologia infecciosa (N=46; 67,6%) com limiar de Hb 
7,18g/dL (± 0,68) e Htc 21,97% (± 2,66); c)Doença crónica oncológica e renal (N= 38; 
60,3%) com limiar de Hb 7,18g/dL (± 0,66) e Htc 21,62% (± 2,43); Apenas 21 doentes 
(30,9%) faziam outra medicação de suporte (ferro, folatos, vitamina B12 ou eritropoieti-
na). CONCLUSÕES: Recomenda-se actualmente uma estratégia restritiva com limiar de 
Hb 7g/dL para doentes estáveis e 8g/dL na doença coronária aguda; cumpriu-se assim 
abordagem restritiva e limiar de Hb superior nos doentes com patologia isquémica. Fica 
em aberto a relação custo-benefício da utilização de UCE em alguns doentes, face a uma 
mortalidade tão elevada e à janela de oportunidade para terapêutica médica de suporte 
nos doentes com anemia crónica.

PO-505
O QUE É O JANTAR? FAVAS NÃO!
Patrícia Serpa Soares (1), Rita Ramalho (2), Ana Maria Grilo (1), José Reina (1), José 
Vaz (1)
(1) Serviço de Medicina I, Hospital José Joaquim Fernandes, ULSBA – Beja, (2) UCSP Beja 1

O défice de G6PD, ou favismo, é uma doença genética de transmissão ligada ao X, afec-
tando cerca de 400 milhões de pessoas, e predispondo para a ocorrência de hemólise 
e consequente icterícia. A apresentação clínica varia entre a ausência de sintomatologia 
e crises de anemia hemolítica, usualmente desencadeados por infecções, fármacos ou 
determinados alimentos, particularmente favas. Descreve-se o caso de um doente de 44 
anos, talhante, sem antecedentes pessoais relevantes, que recorre ao Serviço de Urgência 
por quadro de cansaço fácil com cerca de 3 dias de evolução, acompanhado de icterícia, 
colúria e acolia, após a ingestão de favas. Analiticamente de destacar anemia normocítica 

e normocrómica (Hb 9.7 mg/dL), LDH aumentada (474 U/L) e hiperbilirrubinémia indirecta 
(bilirrubina total 8.36 mg/dL e bilirrubina directa 0.33 mg/dL); fez ecografia abdominal 
que revelou discreta hepatomegália homogénea, sem outras alterações. Internou-se o 
doente por quadro de anemia hemolítica com a suspeita diagnóstica de défice de G6PD. 
Durante o internamento verificou-se uma evolução clínica favorável, normalização dos 
parâmetros analíticos e doseamento de G6PD abaixo dos valores de referência (2.5 IU/g 
Hb). O doente teve alta clinica e analiticamente estável encaminhado para consulta de 
follow-up. O prognóstico do défice de G6PD é favorável, sendo que a maioria dos doentes 
não necessita qualquer terapêutica, bastando a evicção dos agentes desencadeantes. 
Os autores pretendem com este caso alertar para a importância de uma história clínica 
cuidada, bem como para o diagnóstico diferencial de anemia hemolítica.

PO-506
SÍNDROME DEPRESSIVO COMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE LINFOMA HODGKIN
Manolachi,A., Roseira,J., Estevens,J.,Grade,M.,Arez,L.
Centro Hospitalar do Algarve, Unidade de Portimão, Serviço Medicina 4B

A depressão, patologia frequente observada em contexto hospitalar (prevalência 10%), 
pode mascarar uma variedade de entidades orgânicas tratáveis. Os autores apresentam 
caso clínico de mulher de 22 anos, saudável, que em Junho 2014 inicia quadro de irri-
tabilidade e anorexia. Diagnosticado Síndrome depressivo e Anemia; medicada com tra-
zodona, escitalopram, mexazolam e ferro. Em Setembro, ocorre agravamento clínico com 
náuseas e vómitos incoercíveis - endoscopia digestiva alta sem alterações. Quadro clínico 
a evoluir com astenia e perda ponderal importantes, mais uma vez interpretados como 
agravamento da depressão - feitos reajustes terapêuticos, sem eficácia. Em Novembro 
de 2014, recorre ao Serviço de Urgência pela sintomatologia acima citada, associada a 
tosse com expectoração incaracteristica, febre vespertina (38.5-39ºC) e sudorese notur-
na. Referia ainda amenorreia com três meses de evolução, disgeusia, polidipsia e perda 
ponderal (19% em 3 meses). Ao exame objetivo, palidez muco-cutânea e sem outras 
alterações. Hemoglobina 7,4 g/dl, Volume globular médio 90 fL, perfil férrico normal, pro-
teína C reativa 136,2mg/L; Radiografia de tórax com índice cardiotorácico >50%; Eco-
grafia abdominal com hepatomegália, derrame pericárdico e pleural esquerdo. Internada 
para estudo. Das análises efetuadas, destaca-se Velocidade de Sedimentação de 120 
mm1ªh, parâmetros hormonais normais, marcadores tumorais, auto-imunidade e serolo-
gias negativos. Tomografia computorizada tóraco-abdómino-pélvica: Volumosa massa no 
mediastino anterior, conglomerados adenopáticos no mediastino superior e hilar bilateral, 
pericárdicos e hépato-esplénicos. Biópsia mediastínica compatível com Linfoma Hodgkin. 
Inicia quimioterapia dirigida com boa evolução e reversão total do quadro depressivo. É 
amplo o conjunto de distúrbios capaz de produzir alterações de humor/comportamento, 
pelo que a sintomatologia de um síndrome depressivo, seja ele “muito comum”, deve ser 
questionada e sempre estudada.

PO-507
TROMBOSE VENOSA UTERINA - E AGORA?
Melanie Ferreira(1,2), Vitória Cunha(2), Ana Glória Fonseca(2), Francisca Delerue(2), 
Julia Czuprynska(1), Lara N. Roberts(1), Raj K. Patel(1), Roopen Arya(1)
(1)King´s Thrombosis Centre, King´s College Hospital; Hospital Garcia de Orta

A trombose venosa uterina (TVU) é um evento trombótico raro. A ocorrência em contextos 
pró-trombóticos como o puerpério, malignidade, cirurgia e inflamação pélvica está bem 
estabelecida. Os eventos idiopáticos são raros, havendo poucos casos descritos. A rarida-
de pelo local de ocorrência e ausência de factor desencadeante tornam complexa a abor-
dagem, orientação clinica e seguimento dos doentes quando à opção do anticoagulante 
e à duração de anticoagulação (risco de recorrência desconhecido). Descrevem-se dois 
casos de TVU idiopática. O primeiro, numa mulher de 37 anos, com diagnóstico acidental 
de trombose da veia uterina esquerda por tomografia computorizada (TC) aquando inves-
tigação de menorragia. Não foi identificado nenhum fator de risco tradicional e a pesquisa 
de trombofilias foi negativa. A doente foi anticoagulada durante 6 semanas, sem evidência 
de novo tromboembolismo venoso aos 3 anos de seguimento. O segundo caso, numa 
mulher de 57 anos de idade, com antecedentes de artrite reumatoide, com dor abdominal 
no flanco direito. A angio TAC abdomino-pélvico revelou TVU direita, com extensão à veia 
renal direita. Não foram identificados fatores de risco e a pesquisa de trombofilias foi 
negativa. A doente mantém-se anticoagulada, aos 4 meses de seguimento sem evidên-
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cia de novo tromboembolismo venoso. Estes dois casos ilustram apresentações raras de 
trombose venosa, reforçando o grande espectro clínico e complexidade do tromboembo-
lismo venoso. O crescente conhecimento e experiência sobre trombose venosa profunda e 
embolia pulmonar quem tem permitido evoluir no sentido de homogeneização de aborda-
gens e práticas escasseia para eventos em locais raros, que nos recordam a importância, 
pertinência e atualidade de uma abordagem individualizada e especializada.
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PO-508
UMA FORMA DE APRESENTAÇÃO DE LINFOMA
CAtarina Valadão, Anilda Barros, Ana Catarina Duarte, José Nuno Raposo
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina II

Os autores apresentam o caso de um homem com 39 anos de idade, leucodérmico, 
com antecedentes pessoais de hábitos tabágicos (20UMA) e ex-toxicodependente, sob 
terapêutica analgésica há três meses, na sequência de lombalgia, a ser estudada em 
ambulatório. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) a 3 de Dezembro por lombalgia intensa 
e paraplegia com 4 dias de evolução. Desde de Setembro com quatro idas ao SU por 
lombalgia e dor abdominal, tendo efectuado Ecografia renal sem alterações relevantes, 
e abdominal onde foi identificada esplenomegália com presença de três nódulos, um 
dos quais com calcificação intranódulo. Realizou ainda TC abdominal que demonstrou 
múltiplos gânglios lombo aórticos, lesões osteolíticas D11 a L5, com características de 
agressividade. Ao exame objectivo a destacar esplenomegália e paraplegia com discretos 
movimentos reflexos à direita, RCPs indiferentes. Da avaliação analítica complementar 
realizada em internamento a destacar serologia para HCV que foi positiva. Realizou RM 
coluna que mostrou lesão destrutiva do corpo e arco posterior de D9, D10 e hemiarco D8, 
com volumoso componente tecidular de partes moles, ocupando a quase totalidade do 
canal central e a determinar deformação/compressão medular, volumosa massa de par-
tes moles envolvendo o sacro, com osteolise, com compressão medular, outra volumosa 
massa a nível de D1 para vertebral direita, com destruição do arco costal, estendendo se 
de C7 a D2. Realizou ainda TAC Toraco abdomino pélvica que demonstrou infiltrado mi-
cronodular associado a espessamento peribrônquico, algumas adenopatias em topografia 
pré vascular, espessamento parietal envolvendo corpo e antro gástricos, esplenomegália 
com presença de dois gânglios, um dos quais com foco cálcico no seu interior, gânglios 
latero aórticos e inter aorto cava. Biópsia da massa na região dorsal revelou Linfoma B 
difuso de grandes células, com células grandes blásticas.

sem Discussão
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PO-509
UM CASO DE PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA 
TRÓMBOTICA
Rui Osório, André Florêncio, Gonçalo Caetano, Catarina Mendonça, Ana Macedo, Ana Lopes
Centro Hospitalar do Algarve – Unidade de Faro.

A púrpura trombocitopénica trombótica (PTT) é uma patologia hematológica rara e po-
tencialmente fatal caracterizada por trombose dos pequenos vasos e manifesta-se por 
trombocitopenia, anemia hemolítica microangiopatica, alterações neurológicas, renais e 
febre. A etiologia exacta da PTT é desconhecida mas identificam-se 2 formas: congénita e 
adquirida. Na primeira, a presença de anticorpos (Ac) contra a protease ADAMTS 13 pode 

ocorrer em 5% dos casos e na segunda em cerca de 95%. Para diagnóstico são impor-
tantes o hemograma completo, reticulocitos, esfregaço de sangue, estudos de coagula-
ção, função renal, bilirrubina, LDH e outros mais específicos como Ac anti-ADAMTS 13, 
antigénio (Ag) ADAMTS 13, actividade de ADAMTS 13 e estudo genético. No diagnóstico 
diferencial considerar a trombocitopenia imune, coagulação intravascular disseminada e 
síndrome hemolítico urémico. Os autores descrevem o caso de uma mulher de 42 anos 
internada por quadro com 2 semanas de evolução de cansaço, cefaleias holocraneanas, 
discrasia hemorrágica cutaneo-mucosa e menorragias. Ao exame objectivo salienta-se 
palidez cutaneo-mucosa, hematomas nos membros, petéquias no palato e escleróticas 
ictericas. As análises revelam bicitopénia (hemoglobina 5.4 mg/dl e plaquetas 5000 
10^6/L), raros esquizócitos, PT e PTT normais, haptoglobina baixa, elevação da LDH, 
bilirrubina total e reticulócitos. As serologias e avaliação imunológica são negativas e os 
exames imagiológicos normais. Ao longo do internamento e após plasmaferese e cortico-
terapia, a doente apresenta boa evolução clínica e analítica. Actualmente é seguida em 
consulta de Hematologia onde se observa título positivo de Ac anti-ADAMTS 13, activi-
dade de ADAMTS13 diminuída e Ag ADAMTS13 0.16 ug/ml. Aguarda realização de novo 
exame após término de corticoterapia para desta forma confirmar o desaparecimento dos 
autoanticorpos. A propósito deste caso clínico os autores fazem uma revisão do tema, 
nomeadamente diagnóstico, tratamento e vigilância.

PO-510
PSEUDOHIPERFOSFATEMIA DO MIELOMA MÚLTIPLO
Joana Carvalho, Ângela Castro Lopes, Paula Rocha, Helena Proença, J. Meneses 
Santos
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria – Serviço de Medicina 2D

A hiperfosfatemia ocorre no mieloma múltipo (MM) quando a taxa de filtração glomerular 
está reduzida. Pode existir, no entanto, uma interferência laboratorial da paraproteína na 
determinação da fosfatemia, conduzindo ao falso diagnóstico da sua elevação. Os autores 
apresentam um caso que ilustra este artefacto laboratorial. Doente do sexo masculino, 83 
anos, com antecedentes pessoais de MM IgG/k estádio III (Durie-Salmon) e cardiopatia 
hipertensiva, internado por insuficiência cardíaca descompensada. Não fazia qualquer te-
rapêutica farmacológica. Tinha os seguintes valores laboratoriais: Hb 10.5g/dL, leucócitos 
4030/µL, plaquetas 93000/µL, gamapatia monoclonal 7.1g/dL, ureia 34mg/dL, creati-
nina 0.83mg/dL, calcemia 9mg/dL, fosfatemia 12.8mg7dL magnesiemia 2mg/dL, PTHi 
38,8 pg/mL, CK 35U/L, LDH 257U/L, haptoglobina 40mg/dL, bilirrubina total 0.36mg/dL, 
colesterol total 86mg/dL, triglicéridos 48mg/dL, pH sérico 7.45. Perante uma elevação 
muito acentuada da fosfatemia, esta foi repetida após desparaproteinização da amostra 
sanguínea. Obtiveram-se valores dentro da normalidade (4.18mg/dL), concluindo-se por 
pseudohiperfosfatemia causada por interferência laboratorial da paraproteína. Esta inter-
ferência deve ser avaliada em doentes com MM, hiperfosfatemia e função renal normal. 
A escassez de relatos na literatura pode resultar da reduzida atenção prestada a este 
fenómeno. O diagnóstico é imprescindível, a fim de evitar terapêutica quelante, causadora 
de hipofosfatemia.

PO-511
BORTEZOMIB E DEXAMETASONA NA AMILOIDOSE 
AL – UM CASO CLÍNICO DE SUCESSO
Manolachi,A., Roseira,J., Fernandes,N., Queiros,P., Estevens,J., Grade,M., Arez,L.
Centro Hospitalar Algarvio Unidade de Portimão, Serviço Medicina 4B

A amiloidose renal é uma entidade clínica rara que resulta da formação e deposição extra-
celular de fibrilhas insolúveis de amiloide no tecido renal. O envolvimento do rim na amiloi-
dose geralmente apresenta-se como síndrome nefrótica que pode evoluir, com frequência, 
para doença renal crónica terminal, particularmente se não tratada atempadamente. Os 
autores apresentam o caso de uma mulher, 50 anos de idade, sem antecedentes de 
relevo nem medicação crónica, enviada em Dezembro de 2012 para consulta de Hema-
to-oncologia com diagnóstico de Síndrome Nefrótico/Amiloidose AL Renal para orientação 
terapêutica. Dos exames que trazia, salienta-se: Ecografia renal sem alterações; Biópsia 
renal - amiloidose com depósitos de cadeias leves lambda; Mielograma e biópsia óssea 
excluíram mieloma múltiplo; Análises com colesterol total 400mg/dl, albumina 1.7mg/dl 
e proteinúria das 24 horas de 7.7g. Na primeira consulta, a doente apresentava-se com 
edemas generalizados. Iniciou terapêutica dirigida ao Síndrome nefrótico e quimioterapia 
com Melfalan e Dexametasona, mas suspendeu no 1º ciclo, por intolerância aos citostáti-
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cos (vómitos, diarreia, candidíase orofaríngea exuberante, hipotensão e agravamento das 
edemas). Internada para estabilização clínica. Em Maio de 2013 inicia quimioterapia com 
Bortezomib e Dexametasona (ao todo fez 6 ciclos até Dezembro 2013), com melhoria 
clínica e analítica progressiva. A doente mantém seguimento em consulta de Hemato-on-
cologia e na atualidade está clinicamente estável, sem edemas, função renal e albumina 
normais, e proteinúria nas 24 horas de 0.380g (Janeiro de 2015). Os autores salientam 
que sequenciando criteriosamente as opções terapêuticas disponíveis hoje em dia, pro-
curando obter as melhores respostas possíveis para Amiloidose AL Renal, a estratégia 
terapêutica com Bortezomib e Dexametasona pode ser uma opção válida, sendo o nosso 
caso um exemplo desse sucesso terapêutico.

PO-512
APLASIA RUBRA PURA, UM CASO CLÍNICO
Nuno Silva, Miguel Moz, Elisa Serradeiro, Trigo Faria
CHTMAD

A aplasia rubra pura (ARP) caracteriza-se por anemia severa associada a reduzido número 
de reticulócitos e quase ausência de precursores eritroides na medula;associado a valores 
e morfologias normais nas outras linhagens.A maioria dos casos é idiopática mas pode 
estar associada a leucemia, síndromes mielodisplásicos, fármacos, infeções, doenças 
auto-imunes ou timoma.Apresenta-se o caso de uma mulher de 29 anos com anteceden-
tes de lúpus eritematoso sistémico(LES) seguida em consulta externa (CE) autoimunes e 
nefrologia com anemia e proteinúria ligeira, medicada com azatioprina(AZT) 125mg/dia, 
prednisolona(PDN) 10mg/dia, nifedipina, ácido acetilsalicílico.Em análises pré consulta 
observou-se anemia com hemoglobina(Hb) 3,5mg/dl.A doente referia apenas astenia e 
episódio recente de mordedura de gato, tratada com antibiótico e naproxeno. Internou-se 
para estabilização e estudo complementar.Analiticamente apresentava anemia macrocí-
tica, hipocrómica, leucograma e plaquetas normais, reticulócitos baixos, anisocitose, VS 
elevada, bilirrubinas e haptoglobinas normais, DHL pouco aumentada, Coombs negativo, 
eritropoitina, ferro sérico e ferritina aumentados, vitB 12, ácido fólico e função hepática 
normal. Realizou mielograma, compatível com ARP, e tomografia torácica que excluiu a 
presença de timoma e adenopatias.Serologias foram negativas exceto IgM Parvovirus 
B19. Aumentou-se PDN para 60mg/dia, suspendeu AZT e fez transfusão de glóbulos ru-
bros.Após 4 dias apresentava Hb a subir,melhoria dos valores de função renal e teve alta.
Foi reavaliada 2 semanas depois na CE autoimunes, com Hb 8,1 e função renal com os 
valores de base. Retomou AZT no entanto observou-se nova descida de Hb na consulta 
seguinte, voltando a suspender AZT.Atualmente encontra-se assintomática, Hb superior a 
10mg/dl e reticulócitos altos.Apesar de ARP ser muitas vezes idiopática, neste caso en-
contramos 3 causas possíveis: flare LES, toxicidade por AZT e infeção por parvovirus B19.

PO-513
FENÓMENO DE RAYNAUD: PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO 
DE LEUCEMIA LINFOCÍTICA CRÓNICA
Diana Mota, João Gomes, Maja Petrova, Manuel Gomes, José Pedro Carda, José 
Pereira de Moura, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: O Fenómeno de Raynaud (FR) é um achado relativamente comum, embora 
se encontre sub-diagnosticado. A sua abordagem deve contemplar o despiste de causas 
secundárias de doença. Num doente com FR deve ser estudada a presença de crioglobu-
linémia, e, mediante a sua caracterização, investigada a existência de patologia autoimune 
e infeciosa, ou maligna. CASO CLÍNICO: Homem de 43 anos, observado por alteração da 
coloração dos dedos das mãos quando expostos ao frio, acompanhado de sensibilidade 
anormal, melhorando com aumento de temperatura, desde há um ano. Sem outros si-
nais ou sintomas. Com antecedentes de cardiopatia congénita, submetida a intervenção 
cirúrgica cardíaca aos 10 anos, sem hipertensão arterial pulmonar, medicado com IECA 
e furosemida. Negava hábitos tabágicos e atividade laboral sem contacto com químicos, 
vibrações ou frio. Apresentava mãos quentes, sem livedo reticularis ou cianose dos dedos. 
A capilaroscopia periungueal evidenciou rarefação capilar discreta, dilatações minor, al-
gumas dismorfias patológicas e estase ligeira. Do estudo analítico: linfócitos 4.5G/L; ANA 
positivo (título) com padrão mosqueado, Anti ds-DNA, Factor Reumatóide e ENA negativos; 
gamapatia monoclonal IgG e λ, e crioglobulinas com IgG e λ monoclonais (tipo I); restante 
estudo normal. Foi realizado aspirado medular, biópsia óssea e estudo de clonalidade 
por imunofenotipagem, cujo fenótipo foi sugestivo de Leucemia Linfocítica Crónica (LLC). 

Manteve episódios de FR, sendo medicado com naftidrofurilo e pentoxifilina com me-
lhoria clínica substancial. Inicialmente com características de Linfocitose B Monoclonal, 
no entanto posteriormente apresentando linfocitose de 6.6G/L e adenopatias, compatível 
com LLC. CONCLUSÃO: O doente com FR deve ser adequadamente estudado de forma 
a excluir a existência de etiologia secundária; deve ser considerado o estudo de doença 
linfoproliferativa na presença de crioglobulinas tipo I, dado o tratamento ser dirigido à 
patologia subjacente.

PO-514
UM CASO DE ANEMIA
Sara Mendonça Freitas, Ana Isabel Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Ana Filipa 
Barros, Bárbara Picado, Fernando Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Departamento de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

O estudo da anemia é um motivo de internamento muito frequente nos serviços de Medici-
na Interna sendo a sua investigação etiológica por vezes um desafio. Mulher, 68 anos, com 
hipertensão arterial, fibrilhação auricular, diabetes mellitus tipo 2, dislipidémia, cardiopatia 
isquémica submetida a cirurgia de revascularização miocárdica, portadora de prótese val-
vular aórtica mecânica, hipocoagulada com varfarina. Internamento recente por anemia 
aguda interpretada como hemorragia de pólipo intestinal. Reinternada por intolerância ao 
esforço com 5 dias de evolução; analiticamente com anemia normocítica normocrómica 
Hb 6,6g/dL, reticulócitos 0,9%, ferro 105ug/dL, ferritina 28ug/dL, ác. fólico e vit.B12 
normais, INR 2,79; eletrocardiograma fibrilhação auricular com frequência cardíaca 50 
bpm. Realizou endoscopia digestiva alta que mostrou erosões pré-pilóricas; colonoscopia 
sem alterações; mielograma com morfologia compatível com anemia de doença cróni-
ca e componente ferropénica. Inicialmente houve estabilização do valor de hemoglobina 
após suporte transfusional. Durante o internamento assistiu-se a diminuição abrupta da 
hemoglobina, sem perdas hemáticas visíveis, com quadro de descompensação cardíaca. 
Efetuou videoenteroscopia por cápsula que não mostrou alterações da mucosa do intes-
tino delgado mas com imagens sugestivas de angiodisplasia gástrica com hemorragia 
ativa. Repetiu endoscopia digestiva alta que confirmou pequena angiodisplasia na porção 
alta da pequena curvatura do estômago que foi fulgurizada. No restante internamento 
o valor de hemoglobina manteve-se estável, mesmo com o reinício da hipocoagulação 
com varfarina; a doente mantém seguimento na consulta com progressiva melhoria da 
anemia. Com este caso pretende-se realçar a pluripatologia dos doentes da Medicina 
Interna, espelhada nesta doente com cardiopatia isquémica, prótese valvular mecânica e 
hipocoagulação tendo sido fulcral a investigação da etiologia da anemia de forma siste-
mática e persistente.
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PO-515
SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO: UM DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO
Diana Freitas, Inês Henriques Ferreira, Arlindo Guimas, Graziela Carvalheiras
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Anestesiologia, Unidade Cuidados Intermédios 
Médico-Cirúrgica

O síndrome hemofagocítico (SHF) constitui uma condição severa e potencialmente fatal, 
primária ou adquirida, resultante de uma hiperactivação do sistema imune. Como causas 
adquiridas identificam-se: doenças linfoproliferativas, infecções víricas, doenças autoi-
munes e imunodeficiências primárias ou adquiridas. Pela elevada taxa de mortalidade 
(22-59%) é necessário um rápido diagnóstico, o que nem sempre se verifica dada a baixa 
prevalência do SHF, a complexidade dos critérios de diagnóstico e a falta de especificidade 
de cada um deles de forma isolada. A atenção deve focar-se nas manifestações clínicas 
dado que a confirmação histológica de hemofagocitose pode não ser sensível numa fase 
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precoce da doença. Apresentamos o caso clínico de um homem de 60 anos, previamente 
saudável, admitido por astenia, anorexia, hipersudorese nocturna e temperatura subfebril 
com 2 meses de evolução, coincidente com mordedura de carraça no cavado poplíteo 
direito. Evolui rapidamente com disfunção neurológica grave (ataxia, prostração / agitação 
psicomotora e desorientação temporo-espacial), febre persistente, pancitopenia, hepatite, 
hiperferritinemia (29000 ng/mL) e hipertrigliceridemia (370 mg/dL). Pela suspeita de SHF 
adquirido, foi iniciada investigação etiológica: serologias para Ricketsia e virus negativas, 
rastreio séptico negativo, líquor não inflamatório e estéril, estudo imunológico normal, 
exames de imagem (TC-TAP, TC-CE e RMN-CE) sem alterações; imunofenotipagem de 
sangue periférico revelando uma população de linfócitos B com características fenotípicas 
sugestivas de linfoma não Hodgkin (LNH) de grandes células B, com biópsia de medula 
óssea a revelar-se infiltrada por esta população celular e com imagem de hemofagocitose. 
Assumido SHF em contexto de LNH B de grandes células, tendo iniciado dexametasona e 
quimioterapia dirigida. Evolução favorável, com resolução da febre e da disfunção neuro-
lógica e melhoria progressiva da pancitopenia e marcadores inflamatórios.

sem Discussão
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PO-516
HEMOFILIA ADQUIRIDA: UMA CAUSA RARA DE 
DISCRASIA HEMORRÁGICA
Sara Cameira Croca, Tiago Sepúlveda Santos, Igor Miguel Nunes, Ana Rita Pereira, 
Inês Silva, Leonor Carvalho
Servico Medicina 1C, Hospital de Santa Maria, CHLN

A hemofilia adquirida (HA) é uma forma rara e potencialmente grave de discrasia he-
morrágica associada à presença de inibidores dirigidos a factores de coagulação, mais 
frequentemente ao factor VIII (fVIII). Para além da forma idiopática, a HA pode ser secun-
dária a neoplasias ou doenças auto-imunes. O diagnóstico definitivo é dificultado pela 
ausência de história pessoal e familiar sugestiva e pela disparidade de apresentação 
comparativamente com formas hereditárias. O objectivo do tratamento é a eliminação de 
auto-anticorpos e a normalização da coagulação. Apresentamos o caso de um homem de 
73 anos de idade com antecedentes de flutter auricular medicado com varfarina. Iniciou 
hemoptises que foram interpretadas como secundárias a anticoagulação oral. Por per-
sistência de hemoptises, epistaxis recorrentes, hematomas fáceis e cansaço, recorreu 
ao serviço de urgência. À observação, apresentava múltiplos hematomas em diferentes 
fases de reabsorção. Analiticamente, objectivava-se anemia e prolongamento dos tempos 
de coagulação (INR 5.6 e aPTT >100), na ausência de trombocitopénia ou consumo de fi-
brinogénio. Realizou TC toraco-abdomino-pélvica que excluiu hemorragia intra-abdominal 
ou outras alterações, nomeadamente linfadenopatias ou sinais sugestivos de neoplasia. O 
fVIII apresentava-se diminuído (1%) e identificaram-se inibidores (ifVIII) em título elevado 
(491 U/L). O restante estudo da auto-imunidade foi negativo. Admitiu-se HA e iniciou-se 
corticoterapia pulsada com melhoria do aPTT e descida do título de ifVIII (273 U/L). Por 
hematomas musculares extensos e anemia grave apesar de terapêutica transfusional, 
iniciou factor VII activado (fVIIa) em dose alta. Por persistência de hemorragia activa e 
subida dos ifVIII, realizou 6 dias de imunoglobulina humana com normalização gradual 
da coagulação. Sob corticoterapia oral, suspendeu-se fVIIa sem recidiva de hemorragia e 
com descida gradual dos ifVIII.

PO-517
PANCITOPÉNIA- A PONTA DO ICEBERG
Pedro Mendonça, Mihail Moglidea, Luís Castelo-Branco, Sérgio Gonçalves, Carlos 
Cabrita, Ana Lopes
Centro Hospitalar do Algarve, Unidade de Faro, Serviço de Medicina Interna 1

Pancitopénia é uma situação clínica grave. As causas da diminuição simultânea das séries 
sanguíneas vermelha, branca e plaquetária são múltiplas e a marcha diagnóstica nem 
sempre é simples e óbvia. CASO CLÍNICO: Homem de 65 anos que inicia há mais ou 
menos 2 meses quadro de astenia, fadiga, cansaço fácil de agravamento progressivo 

e tontura recorrente acompanhado de perda ponderal de cerca de 20kg. Sem anorexia, 
queixas dispépticas ou alteração do transito gastrointestinal. Descreve episódio de gen-
givorragia abundante. Sem outras perdas hemorrágicas visíveis. Antecedentes de hábitos 
alimentares deficientes, etilismo crónico e ex-fumador (~20UMAs). Exame objectivo revela 
palidez mucocutânea, lingua lisa, sem adeno ou hepatoesplenomegália. Analiticamente 
revela pancitopénia com macrocitose (Hgb: 3.6mg/dL; VGM: 110fL), tendo o restante 
estudo apontado para uma anemia megaloblastica por défice de vitamina B12 nomeada-
mente, anticorpos anti-células parietais positivos . O facto de não responder totalmente à 
terapêutica instituída (persistência de anemia com normalização da série branca e plaque-
tária) levou os autores a prosseguirem o estudo, com revelação da existência de neoplasia 
gástrica e esofágica síncronas. Os autores pretendem realçar a dificuldade surgida na 
discussão do diagnóstico diferencial bem como as possíveis causas da não resposta à 
terapêutica instituída e a relação entre gastrite atrófica auto-imune e neoplasia gástrica.

PO-518
JOGO DO QUENTE E FRIO (ANEMIA HEMOLÍTICA 
AUTOIMUNE)
Eva Claro, Raquel Batista, Carmen Ferreira, Maria Aurora Duarte, Fátima Pimenta
Centro Hospitalar Médio Tejo - Medicina 4

Doente do sexo feminino, 64 anos, com antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensão 
arterial e dislipidémia, medicada com metformina, bisoprolol, sinvastatina, levotiroxina, lisinopril 
e hidroclorotiazida (nega alteração recente de medicação, uso de produtos naturais ou ingestão 
de favas), recorre à urgência por astenia e icterícia. Há uma semana atrás havia recorrido a 
este serviço com a mesma sintomatologia, apresentando hemoglobina de 4,6g/dL, reticulo-
citos 320g/L Volume Globular Medio de 106fL e Lactato desidrogenase (LDH) de 1331U/L, 
Glutamato oxaloacetato transaminase 52U/L. Fez transfusão de 3 unidades de concentrado 
eritrocitário (CE) tendo posteriormente alta para consulta de medicina interna. Voltou novamente 
uma semana depois negando melhorias, onde analiticamente se objectivou Hemoglobina de 
4.5g/dL, LDH 3692U/L com bilirrubina total de 4.4 e directa 3.3, com glóbulos brancos e pla-
quetas sem alterações. Fez nova transfusão de 3 unidades de CE e foi internada para estudo. 
No dia seguinte à transfusão verificou-se hemoglobina de 4,2g/dL e Creatinina de 1,8g/dL. O 
esfregaço sanguíneo revelou anisocitose com glóbulos vermelhos microcíticos e macrocíticos, 
policromatofilia com presença de muitos eritroblastos em vários estados de maturação. Os 
exames efectuados revelam um teste de Combs direto positivo para Ig G e C3 positivo - Combs 
indireto negativo. Anticorpos antinucleares positivos e anticorpos anticitoplasma de neutrófilos 
em curso. Causa infecciosas negativas. Iniciou prednisolona 1 mg /kg e por nao ter havido 
resposta, passou a 2 mg/kg com subida da hemoglobina. A mortalidade da anemia hemolítica 
auto imune é de 10 a 15% . A gravidade é dependente das consequências da anemia, das 
complicações infecciosas secundarias ao tratamento e da sua doença subjacente.
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PO-519
DA IMAGIOLOGIA À HISTOLOGIA – MANIFESTAÇÃO 
POUCO FREQUENTE DE LINFOMA
Terra Ana Rita, Nunes Ana, Romão Teresa, Mello e Silva Alberto
Hospital Egas Moniz (CHLO), Serviço de Medicina I

INTRODUÇÃO: O linfoma folicular é o segundo mais comum e o mais indolente dos lin-
fomas não Hodgkin (LNH). A recaída após remissão é típica na forma de adenomegálias, 
hepato ou esplenomegália assintomáticas, raramente pela infiltração de locais extragan-
glionares. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso clínico de uma mulher de 80 anos 
com antecedentes de LNH submetido a quimioterapia e em remissão há 4 anos, que inicia 
quadro de prostração, desorientação e alguns dias de evolução de tosse não produtiva e 
temperaturas subfebris, sem outra sintomatologia associada. Do exame objectivo salienta-
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va-se um murmúrio vesicular rude com fervores na base esquerda. Analiticamente desta-
cava-se hipoxémia de 65,2 mmHg e LDH de 1092 U/L. A radiografia do tórax apresentava 
múltiplas hipotransparências nodulares tipo “largada de balões” e a tomografia (TC) torá-
cica revelou diversos macronódulos bilaterais de limites bem definidos, os maiores com 6 
e 7 cm, sugestivos de depósitos secundários, sem formações adenopáticas por critérios 
TDM no mediastino, cadeias ganglionares abdominais e pélvicas. A biópsia de nódulo 
pulmonar diagnosticou infiltração pulmonar por linfoma difuso de grandes células B, va-
riante imunohistoquímica: não de centro germinativo. A doente não apresentou condições 
clínicas para quimioterapia, ficando sob corticoterapia paliativa. CONCLUSÃO: Os nódulos 
pulmonares múltiplos com diâmetro superior a 1 cm estão frequentemente relacionados 
com metastização de um tumor sólido. O LNH tipo folicular pode sofrer progressão histo-
lógica para um subtipo de alto grau como o linfoma difuso de grandes células B, sugerida 
pela rápida disseminação de linfadenopatia. Os autores salientam a apresentação pouco 
frequente na forma de infiltração pulmonar, o crescimento assintomático dos nódulos 
pulmonares que atingiram diâmetros de 7 cm e a ausência de sintomas sistémicos.

sem Discussão

D. HEMATOLÓGICAS

PO-520
LINFOMA HEPATOSPLÉNICO DE CÉLULAS T - CASO 
CLÍNICO DE UMA NEOPLASIA RARA E AGRESSIVA
Ana Cristino, Fernando Salvador, Trigo Faria
CHTMAD - Vila Real

INTRODUÇÃO: O linfoma hepatosplénico de células T é raro e agressivo, com má resposta a 
quimioterapia. Caso: Homem de 42 anos, com esplenomegalia há 2 anos (estudo inconclu-
sivo) e hepatite autoimune diagnosticada um ano antes (com biópsia e anticorpos anti-mús-
culo liso +), recorre ao serviço de urgência por astenia, dispneia em repouso e hipersudorese 
noturna com umas semanas de evolução. Dois dias antes, edema dos membros inferiores e 
aumento do perímetro abdominal. Sem febre. Apresentava pancitopenia grave. A radiogra-
fia torácica revelou derrame pleural bilateral e aumento da silhueta cardíaca. A tomografia 
computorizada confirmou derrame pleural e derrame pericárdico de médio volume, adeno-
patias mediastínicas e do tronco celíaco, hepatosplenomegalia e leões hepáticas hipoden-
sas (maior com 8cm). O ecocardiograma mostrou derrame pericárdico sem compromisso 
hemodinâmico, e estrutura nodular no sulco auriculoventricular. Realizou ressonância que 
confirmou a lesão, associada a espessamento difuso do septo e parede da aurícula direita. 
A função tiroideia, imunofenotipagem e imunoeletroforese foram normais, os marcadores 
víricos, serologias infeciosas, estudo autoimune e pesquisa de doença de Gaucher e Fabry 
foram negativos. O líquido pleural tinha características de exsudado, com bacteriológico e 
micobateriológico estéreis e era negativo para células malignas. O mielograma foi normal. 
Após tranfusão de plaquetas, realizou biópsia hepática, que revelou infiltrado linfóide nodu-
lar com marcação imunohistoquímica compatível com linfoma hepatosplénico de células T. 
Iniciou quimioterapia com ciclofosfamida, vincristina e prednisolona, mas acabou por falecer 
um mês depois. CONCLUSÃO: O diagnóstico foi dificultado por trombocitopenia importante, 
que limitou a realização de biópsias. O risco importante de tamponamento cardíaco motivou 
vigilância apertada. A esplenomegalia e alterações hepáticas prévias representavam prova-
velmente manifestações da doença linfoproliferativa.

PO-521
DOENÇA DE DEPOSIÇÃO DE CADEIAS LEVES COM 
ATINGIMENTO HEPÁTICO PREDOMINANTE – UM CASO 
CLÍNICO
Ana Cristino, Paulo Carrola, Trigo Faria
CHTMAD - Vila Real

INTRODUÇÃO: A doença de deposição de cadeias leves é uma patologia rara, com de-
posição de cadeias leves monoclonais (maioritariamente kappa) em vários órgãos. Há 
alteração da relação kappa/lambda sérica, podendo a eletroforese e imunofixação sérica 

e urinária ser normais. Afeta principalmente o rim, podendo manifestar-se em qualquer 
órgão, com depósitos que não coram com vermelho de Congo. Na maioria dos casos 
co-existe doença linfoproliferativa. Caso: Homem de 60 anos, com astenia e dispneia 
para esforços com meses de evolução e agravamento progressivo. Nas últimas semanas, 
anorexia e enfartamento. Recorre ao serviço de urgência após reação adversa a contraste, 
apresentando hepatosplenomegalia exuberante, anemia, leucocitose, elevação das enzi-
mas hepáticas e insuficiência renal aguda. Admitido para estudo, realizou esfregaço de 
sangue periférico, medulograma e biópsia óssea sem alterações de relevo. Ao longo do 
internamento, agravamento da colestase e hiperbilirrubinemia. Fez colangio-RM, que de-
monstrou normalidade das vias biliares e pâncreas. Realizou estudo auto-imune (incluindo 
de hepatite) sem alterações de relevo, serologias para agentes infeciosos (incluindo zoo-
noses) negativas, e eletroforese de proteínas séricas, imunofixação e imunofenotipagem 
de células B normais. Apresentava aumento das cadeias kappa livres, com relação kappa/
lambda aumentada (14,18), e pico monoclonal de cadeias kappa na urina 24h. O eco-
cardiograma mostrava dilatação das câmaras e aumento da ecogenecidade. A biópsia 
hepática mostrou deposição acentuada de material amorfo, eosinofílico, negativo para 
vermelho de Congo, apoiando o diagnóstico de doença de deposição de cadeias leves. 
Iniciou tratamento com talidomida, dexametasona e ciclofosfamida. CONCLUSÃO: O caso 
ilustra uma apresentação pouco comum da doença de depósito de cadeias leves, sendo 
o fígado o órgão mais afetado. Verifica-se também envolvimento renal e cardíaco, sem 
evidência atual de doença linfoproliferativa concomitante.

PO-522
A PROPÓSITO DE UM CASO DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA
M. Cortes, V. Teixeira, S. Fernandes, P. Aranha, Carlos Anjo, F. Rêgo, J. L. Ducla Soares
CHLN - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: O linfoma difuso de grandes células B representa a forma mais frequente 
de Linfoma nao-Hodgkin (30%) podendo envolver o sistema linfático ou outros órgãos 
incluíndo o sistema digestivo, genitourinário e o sistema nervoso central. Estão documen-
tadas várias associações, nomeadamente com Síndrome de Sjögren (SS). CASO CLÍNICO: 
Mulher de 68 anos, com SS desde os 50 anos e histórico terapêutico de metotrexato 
durante 2 anos, atualmente sob prednisolona 5 mg/dia. Internada para esclarecimento de 
quadro de astenia, perda ponderal e náuseas. A avaliação prévia incluia análises com ane-
mia (hemoglobina 10.5 g/dl), ecografia renal com rins de dimensão aumentada (16 cm) 
e endoscopia digestiva alta (realizada duas semanas antes) descrevendo úlcera duodenal 
profunda com 15 mm e bordos elevados. No 3º dia de internamento apresentou episó-
dio de hematemeses tendo realizado endoscopia digestiva alta de urgência que revelou 
múltiplas úlceras gástricas e duodenais de bordos elevados uma das quais com coágulo 
aderente com realização de terapêutica hemostática. As biopsias foram compatíveis com 
linfoma difuso de grandes células B. O estadiamento da doença revelou envolvimento 
gastrointestinal, renal, ósseo e do sistema nervoso central. Atualmente a doente encon-
tra-se sob quimioterapia com R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida, doxorubicina, vincrista 
e prednisolona) sistémica e intratecal. DISCUSSÃO: O risco de linfoma na SS estima-se 
em 19 a 44 vezes superior ao da população geral, surgindo em média 7 anos após o 
diagnóstico e podendo estar em relação com a terapêutica imunossupressora. Os subtipos 
histológicos mais frequentes são o linfoma MALT e o difuso de grandes células B. Embora 
mais frequentemente restrito às glândulas salivares, até 20% apresenta localização múl-
tipla podendo incluir o sistema gastrointestinal.
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PO-523
CARACTERIZAÇÃO DAS ADMISSÕES HOSPITALARES 
EM DOENTES COM DREPANOCITOSE – ANÁLISE DE 
UM CENTRO TERCIÁRIO DE REFERÊNCIA
Margarida Cortes, Samuel Fernandes, Vítor  Teixeira, Patrícia Aranha, Carlos Anjo, 
Fernanda Rêgo, J. L. Ducla Soares
CHLN - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A drepanocitose é a hemoglobinopatia estrutural mais comum, associan-
do-se a uma elevada taxa de complicações relacionadas sobretudo com fenómenos 
vaso-oclusivos e infecciosos. Não existem estudos caracterizando os internamentos e 
mortalidade hospitalar dos doentes com drepanocitose em Portugal. OBJETIVOS: Caracte-
rizar a evolução dos internamentos e mortalidade hospital de doentes com drepanocitose.  
MÉTODOS: Estudo retrospetivo avaliando internamentos entre 4/1991 e 1/2015 em doen-
tes com drepanocitose num único centro. A análise estatística foi efetuada utilizando o 
SPSS v21.0. RESULTADOS: No periodo referido verificaram-se 2943 internamentos, cor-
respondendo a 746 doentes com drepanocitose. Houve uma ligeira prevalência do sexo 
feminino (64.1%) com idade média 30.3±16.7 anos. O número médio de admissões 
por doente foi de 3.9 sendo a duração média do internamento 8.6 dias (0-515). Foi 
estimado um crescimento anual do número de hospitalizações de 56.1%. A idade jovem 
e o sexo masculino associaram-se à necessidade de múltiplos internamentos (p<0.001 
e p=0.049, respetivamente). Os doentes com múltiplos internamentos apresentaram 
igualmente tempos de hospitalização mais prolongados (14.3 versus 9.2 dias, p=0.009). 
Durante este período verificaram-se 26 óbitos (3.6%). A necessidade de múltiplos interna-
mentos não se associou a um aumento de mortalidade (p=0.129). CONCLUSÃO: Na nossa 
série verificou-se um incremento no número de internamentos ao longo dos últimos 25 
anos. Apesar de baixa a mortalidade não foi desprezível. A idade jovem e o sexo masculino 
foram preditivos de hospitalização múltipla.
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PO-524
O CIRCO & LESÕES HEPÁTICAS: UMA MANIFESTAÇÃO 
ATÍPICA
Inês Pintado Maury, Marco Ribeiro Narciso, Frederico Espirito Santo, Diana Neves, 
Aida Pereira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria; Serviço Doenças Infecciosas

INTRODUÇÃO: Os animais são o maior reservatório de doenças infecciosas que afec-
tam o homem. O contexto epidemiológico orienta-nos na procura etiológica e os exames 
complementares, úteis no diagnóstico, podem não ser esclarecedores levando a excluir 
patologias com manifestações atípicas. Os autores apresentam um caso de um síndrome 
febril com lesões hepáticas com factor epidemiológico mascarador de outros diagnósti-
cos diferenciais. CASO CLÍNICO: Homem 39 anos saudável, trabalhador circense tratador 
de animais, internado por quadro febril arrastado. A observação destaca hepatomegalia 
de 2cm. Analiticamente temos hiponatrémia 129mg/dL, ALT 115U/L e AST 196U/L, GGT 
428U/L e Bilirrubina 1.2mg/dL, LDH 5935U/L e PCR 5mg/dL. Ecografia abdominal e TC 
toraco-abdomino-pélvica salientam fígado de dimensões aumentadas com contornos li-

geiramente irregulares, ecoestrutura heterogénea e incontáveis lesões focais nodulares 
hipoecogéneas com centro hiperecogeneo. Equacionados como diagnósticos diferenciais 
lesões infiltrativas secundárias ou zoonose, não excluindo outras patologias. A biopsia 
hepática revelou linfoma difuso de grandes células B (LDGCB) CD20+, sem infiltração 
medular. Concomitantemente fez-se o diagnóstico de infecção por VIH 1 CDC-C3 (TCD4+ 
97cels) e RNA-VIH – 138900 cópias. CONCLUSÃO: O linfoma é a segunda neoplasia mais 
comum em doentes VIH (considerada critério de Sida) sendo o LNH o mais frequente, 
correspondendo em 31% dos casos a LDGCB. Nestes, a afectação extraganglionar está 
presente em 40% dos casos em que se verifica um envolvimento sistémico. O fígado é 
um local de afectação frequente, no entanto o linfoma primário do fígado é raro e surge 
em condições especiais como nos imunocomprometidos, com padrão histológico desfa-
vorável e alto índice proliferativo. O prognóstico da doença está intimamente relacionado 
com o estadio, genes (BCL-6, c-MYC), grau funcional e coinfecção por outros vírus; sendo 
a imunodepressão um forte preditivo de prognóstico.
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PO-525
TRÊS DOENTES, A MESMA TERAPÊUTICA E A MESMA 
EVOLUÇÃO
Joana Oliveira, Ana Reis, Diana Repolho, Sara Freitas, Bárbara Picado, Fernando 
Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

A anemia megaloblástica é globalmente prevalente e acarreta morbilidade importante. 
Descrevemos três casos distintos na sua apresentação e semelhantes no seu tratamento 
e evolução. O primeiro refere-se a um homem, 82 anos, com neoplasia da próstata, co-
lecistectomizado por litíase. Admitido por astenia, perda ponderal e icterícia. Na avaliação 
analítica, apresentava hiperbilirrubinémia não conjugada e anemia macrocítica, com desi-
drogenase láctica (LDH) aumentada, folato normal, vitamina B12 e haptoglobina indoseá-
veis. Realizou endoscopia digestiva alta com evidência histológica de metaplasia intestinal. 
A pesquisa de anticorpo anti-célula parietal do estômago e anticorpos anti-factor intrín-
seco de Castle foi negativa. A reposição parentérica de vitamina B12 permitiu melhoria 
clínica e analítica evidente. Paralelamente, apresentamos o caso de uma mulher, 84 anos, 
a residir sozinha e negligente quanto à sua alimentação. Admitida por desorientação, sem 
outras alterações neurológicas. Analiticamente, com anemia macrocítica, ácido fólico nor-
mal e vitamina B12 indoseável. Iniciou reposição parentérica desta vitamina, com melhoria 
clínica e analítica paulatina. Finalmente, descrevemos o caso de um homem, 47 anos, 
admitido por cansaço fácil com 6 meses de evolução, anorexia e perda ponderal. Sem 
alterações no exame objectivo, excepto palidez cutânea e das mucosas. Analiticamente 
com pancitopenia, LDH>2500, folato normal, haptoglobina e vitamina B12 indoseáveis, 
anticorpos anti-fator intrínseco positivos e anticorpos anti-células parietais do estômago 
negativos. Iniciou reposição parentérica da cobalamina, com reavaliação analítica em am-
bulatório com normalização do hemograma, resposta reticulocitária (14,7%) e regressão 
total dos sintomas. Esta compilação de casos de deficiência de vitamina B12 pretende 
evidenciar a multiplicidade das suas formas de apresentação e a resposta favorável e 
gratificante à sua reposição.

PO-526
O INTESTINO E ANEMIA FERRIPRIVA: UMA CONEXÃO 
QUASE SEMPRE ESQUECIDA
Geetha Girithari, Luísa Checa, Aida Botelho.
Hospital Santo António dos Capuchos (Centro Hospitalar Lisboa Central), Serviço de 
Hematologia.

Doença celíaca é uma intolerância permanente ao glúten caracterizada por atrofia total ou 
subtotal da mucosa do intestino proximal e consequente má absorção devido a um pro-
cesso auto-imune. Existe variabilidade de apresentação clínica desde sintomas gastroin-
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testinais clássicos à dermatite herpetiforme, alterações neurológicas e anemia ferripriva. 
Feminino, 84 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e diabetes mellitus tipo II 
com anemia ferripriva foi referenciada pelo médico familiar para nossa consulta por per-
sistência de anemia microcítica hipocrómica. Apresentava Hg 6.0 g/dl com necessidade 
tranfusional de sangue e de ferro endovenosa por não resposta ao ferro oral, tendo como 
provável causa na altura, rectorragias intermitentes. Colonoscopia mostrava divertículose 
do colon e hemorróides grau II. Apos 3 meses de folifer apresentava Hg 8.6g/dl, VGM 
82 fl, HGM 23 pg, a sideremia e a ferritina baixa. O ácido fólico e vitamina B12 eram 
normais. Por suspeita da patologia relacionada com má absorção, foram pedidos Ac An-
tigliadina (positiva), Ac AntiEndomicio IgA e Anti-transglutaminase (negativos). Endoscopia 
com biopsia duodenal mostrava alterações consistente com Doença Celíaca (Marsh 3A). A 
anemia é um achado frequente em doenças do tracto do tubo digestivo que causam má 
absorção. A doença celíaca esta frequentemente associada a anemia sem outras sinto-
mas intestinais. Deve-se considerar desta doença como uma possível causa de anemia 
ferripriva com fraca resposta a terapêutica marcial em todos os doentes. A avaliação gas-
trointestinal é quase sempre indicada para excluir malignidade gastrointestinal ou doença 
celíaca. O tratamento de anemia ferripriva associada a doença celíaca é principalmente 
uma dieta livre de glúten com suplementação de ferro, até os depósitos de ferro serem 
restauradas. Embora estivesse sob dieta sem glúten desde o diagnóstico e medicada com 
ferro rigorosamente, a hemoglobina persiste com estes valores (8.7-10.9g/dl).

PO-527
O QUE ESCONDE O DERRAME POS CIRURGICO
Vítor  Freitas, Isabel Botelho, Sofia Salvo, Marta Gonçalves, Inês Santos
CHLC - Hospital Santo Antonio dos Capuchos - Medicina 2.1

O Linfoma Difuso de Grandes Células B é o subtipo histológico mais comum de Linfoma 
Não Hodgkin, representando cerca de 25% de todos os LNH; Tipicamente apresenta-se 
como massa sintomática de crescimento rápido, cursando com adenomegalias nas prin-
cipais cadeias ganglionares. Cerca de 30% dos pacientes exibe sintomatologia sistémica 
“B” como febre, perda de peso ou sudorese nocturna. O diagnóstico é idealmente realiza-
do por biópsia/excisão de nódulo. Apresentamos o caso de uma doente de 58 anos, com 
história de artrite reumatóide, 2 episódios de flebotromboses em 87 e episódio de nevrite 
isquémica VI par em 2012. Internada no serviço de cirurgia a 03 Setembro para cirurgia 
hemorroidária. Procedimento sem intercorrências, tendo desenvolvido no pós operatório 
quadro de dispneia em crescendo, gasimetricamente com hipoxemia e tomograficamente 
volumoso derrame loculado à direita, com múltiplas adenopatias mediastinicas e abdo-
minais. Realizou toracocentese, sem isolamento bacteriológico mas citoquimico com LDH 
3439. Transferida para Medicina para estudo etiológico do derrame pleural. Hemodina-
micamente estável, apirética, auscultação pulmonar ainda com discretas crepitações à 
direita, nódulo supra clavicular esq 3x3cm, consistência elástica e indolor, sem outras 
alterações ao exame objectivo, analiticamente a salientar LDH 409 e PCR 100mg/l. Aten-
dendo ao acima descrito impunha-se a diferenciação entre doença linfoproliferativa vs 
doença granulomatosa. Neste sentido realizou Broncofibroscopia – alterações inflamató-
rias inespecíficas, sendo os exames bacteriológicos, incluindo pesquisa de causa especí-
fica negativos. Fez ainda mielograma e biópsia óssea – ambos sem alterações. Optou-se 
então por punção aspirativa do nódulo supra clavicular da qual resultou identificação de 
Linfoma Não Hodgkin de Alto Grau colocando a dúvida entre linfoma difuso de grandes 
células B e Linfoma de Burkitt, sendo este último excluído pela genética molecular e pela 
imunofenotipagem.
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PO-528
A DIFÍCIL GESTÃO DA TROMBOCITOPENIA IMUNE 
PERSISTENTE
Rita Costa, Marta Rocha, Ana Campar, Teresa Mendonça, João Correia
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

A trombocitopenia imune (TI) é uma doença hematológica causada por destruição plaque-
tária mediada por autoanticorpos associada a uma diminuição da produção de plaquetas 
(p). O principal objetivo do tratamento é prevenir as manifestações hemorrágicas. Os au-
tores descrevem o caso de uma mulher de 39 anos, com lúpus discoide, admitida noutra 
instituição por trombocitopenia grave (3000 p/µL) associada a hemorragia espontânea da 
mucosa oral e petéquias e equimoses espontâneas dos membros inferiores. Sem doença 
renal ou coagulopatia associadas. Excluídas infeção vírica e doença autoimune sistémica. 
Mielograma sem alterações. Iniciou prednisolona (PDN) 1 mg/Kg/dia, com melhoria global. 
Recidiva clínica e analítica (4000 p/µL) após início de desmame de PDN a motivar rein-
ternamento. Realizou bólus de metilprednisolona e iniciou PDN 1,5 mg/Kg/dia, com boa 
resposta. Transferência para a nossa instituição. Recidiva analítica após desmame de PDN 
a motivar imunoglobulina humana (Ig) 1 g/Kg durante 2 dias. Seguimento posterior sem 
recorrência dos sintomas hemorrágicos, mas persistência de <20000 p/µL ao 3º mês, 
após 3 ciclos de Ig e tentativas de desmame de PDN, a motivar progressão terapêutica 
para hidroxicloroquina, 1 ciclo de rituximab e azatioprina (AZA) 1,25 mg/Kg/dia. Realizou 
ainda erradicação de H. pylori. Manteve evolução analítica errática (12000-146000 p/µL) 
sob AZA e PDN (mínimo 40 mg/dia). Resposta parcial sustentada (>50000 p/µL) a partir 
do 7º mês a permitir suspensão de AZA e desmame de PDN. Ao 9º mês, estabilidade 
analítica sob PDN 10 mg em dias alternados. Proposta para esplenectomia caso haja rea-
gravamento analítico. A TI pode ter um curso pouco previsível, obrigando a uma vigilância 
clínica e analítica frequente dado o elevado risco hemorrágico com <20000 p/µL. A maior 
parte do arsenal farmacológico atualmente disponível não garante uma resposta completa 
de forma sustentada, pelo que a esplenectomia continua a ser uma opção terapêutica 
válida nestes doentes.
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ANEMIA HEMOLÍTICA EXTRÍNSECA SECUNDÁRIA A 
ANTIBIOTERAPIA: RELATO DE UM CASO
Edite Marques Mendes, Lúcia Meireles Brandão, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: Anemia hemolítica é definida por aumento da taxa de destruição de eritró-
citos, resultando na sobrevivência dos eritrócitos menos de 100 dias. Pode ocorrer por 
defeitos intracorpusculares (defeitos no eritrócito) e extracorpusculares ou extrínsecos. 
Estes podem ser devidos a fenómenos autoimunes, mas por vezes estão associados a 
doenças sistémicas, a destruição mecância, a hiperesplenismo, ou então acção de fárma-
cos que interferem com o metabolismo do eritrócito. CASO CLÍNICO: Mulher de 71 anos, 
com antecedentes de hipertensão arterial e diabetes mellitus tipo 2. Recorre ao serviço 
de urgência (SU) por astenia e anorexia com 2 semanas de evolução, e disúria. Analitiva-
mente com anemia (9,6g/dL). Teve alta medicada com ciprofloxacina por infecço do tracto 
urinário. Recorre novamente ao SU três dias depois por agravamento dos sintomas. Ao 
exama objectivo hipotensa, apirética. Pele e mucosas descoradas. Anaticilamente com 
anemia (4,6 g/dL), macrocítica (115fL), normocrómica (31,7g/dL). Realizou duas unidades 
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de concentrado eritrocitário. Internada para estudo de anemia. Reacção de coombs posi-
tiva (IG3+), haptoglobina baixa (<8); DHL aumentada (591UI/L); Reticulócitos aumentados 
(16,28%/RPI 4,8) Eletroforese proteínas: sem alterações de relevo; Doseamento de acido 
fólico e vitamina B12 normais; Anticorpos antinucleares negativos; Iniciou corticoterapia 
com boa resposta clínica e analitica. Realizou endoscopia digestiva alta que foi normal e 
ecografia abdominal normal . À data de alta com hemoglobina de 11,1 g/dL; Teve alta 
orientada para consulta externa. Actualmente assintomática. Diagnóstico final: Anemia 
Hemolítica secundária a ciprofloxacina. CONCLUSÃO: Os autores salientam a importância 
da avaliação sistemática do doente com anemia, com especial relevo nos antecendentes 
farmacológicos, que apresentam iatrogenia subjacente e por vezes com importante mor-
bimortalidade.

PO-530
ESFEROCITOSE HEREDITÁRIA: DOR ABDOMINAL 
COMO FORMA DE DIAGNÓSTICO
Isabel Barahona, Vera Cesário, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes (Beja) - Serviço de Medicina Interna 2

A esferocitose hereditária (EH) é a anemia hemolítica congénita mais frequente associada 
a várias mutações que originam alterações nas proteínas da membrana dos eritrócitos. 
O diagnóstico baseia-se na suspeição clínica, história familiar, presença de anemia, re-
ticulocitose e esferócitos no esfregaço de sangue periférico. A anemia e a litíase biliar 
constituem as componentes principais da sua morbilidade. A esplenectomia é obrigatória 
nas formas graves e de ponderar nas moderadas. CASO CLÍNICO: 18 anos, sexo feminino, 
recorreu ao serviço de urgência por dor abdominal generalizada e intermitente, acompa-
nhada de astenia e anorexia, com dois dias de evolução; sem febre, náuseas, vómitos, 
alterações geniturinárias ou gastrointestinais. Antecedentes de epilepsia, medicada com 
levetiracetam; sem antecedentes familiares relevantes. Ao exame objectivo destacava-se 
icterícia da pele, mucosas e conjuntivas, baço palpável e ausência de dor abdominal à 
palpação. Analiticamente anemia normocitica normocrómica com hemoglobina (Hb) 10.3 
g/dL e hiperbilirrubinémia indirecta (bilirrubina (Bi) total 4.35 mg/dL e directa 0.31 mg/
dL), sem outras alterações da função hepática, exame sumário de urina normal; ecogra-
fia abdomino-pélvica definiu moderada esplenomegália. Perante a suspeita de hemólise 
realizou esfregaço de sangue periférico que mostrou anisocitose eritrocitária, microcitose 
e muitos esferócitos; teste de Coombs direto negativo; com reticulocitose 11.9% e lactato 
deshidrogenase (LDH) 533 U/L. Assumiu-se o diagnóstico de EH, com hemólise; com hi-
dratação ficou assintomática, menos ictérica, verificando-se normalização dos parâmetros 
analíticos. Este caso remete-nos para a importância do diagnóstico diferencial nos qua-
dros de dor abdominal e icterícia, de forma a considerar as etiologias extra-hepáticas. O 
diagnóstico de EH permitiu uma vigilância futura adequada, com possibilidade de preven-
ção das comorbilidades (cálculos biliares e crise aplástica causada por infecções virais).

PO-531
DIAGNÓSTICO DE LINFOMA B DE GRANDES CÉLULAS 
POR BIÓPSIA ESPLÉNICA – CASO CLÍNICO
Gomes J.P., Mota D., Donaire D., Petrova M., Barbosa B., Pereira de Moura J., Carvalho A.
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO A disfagia é um sintoma muito comum e pode ser a expressão clínica de 
uma multiplicidade de etiologias, como psicogénica, digestiva, autoimune ou neoplásica, 
por exemplo. CASO CLÍNICO: Homem de 66 anos que recorre ao Serviço de Urgência 
por anorexia e astenia com cerca de 1 ano de evolução. Tinha feito, previamente, 2 en-
doscopias digestivas alta, que revelaram uma lesão escavada de bordos elevados e uma 
lesão ulcerada aos 27 e aos 37 cm dos incisivos, que histologicamente era compatível 
com etiologia infeciosa (bacteriana e fúngica). Por manter o abaulamento à reavaliação 
endoscópica, realizou uma tomografia computorizada toraco-abdominal que revelou le-
são mediastínica de 14,9cm, retrocardíaca, adenopatias para-traqueais e retro-crurais, 
e esplenomegália com nódulos hipocaptantes, com 10,5cm de maior diâmetro. Durante 
a realização da História clínica, verifica-se que o doente tinha disfagia progressiva para 
sólidos e líquidos, sudorese profusa, emagrecimento involuntário e significativo (10%) e 
tosse seca, com 4 meses de evolução. Trata-se de um doente com Diabetes Mellitus tipo 
2 não insulino-tratada, hipertensão arterial e dislipidemia medicadas. Ao exame físico, 
estava taquicárdico, taquipneico e com sibilos inspiratórios. Analiticamente, apresentava 

diminuição do cHDL, aumento da PCR, alcalose respiratória, insuficiência respiratória tipo 
1. À radiografia torácica apresentava opacidade apico-basal direita compatível com derra-
me pleural. Realiza-se toracocentese, a qual demonstrou tratar-se de um exsudato, sem 
alterações celulares identificáveis. Realiza-se teste cutâneo da tuberculina, sem reação. 
Realiza-se biópsia dos nódulos esplénicos, que foi compatível com Linfoma B de Grandes 
Células primitivo do baço. Realizada biópsia de medula óssea, foi transferido para ser-
viço de Hematologia. CONCLUSÃO: Com este caso clínico demonstro a importância da 
Medicina Interna como especialidade holística na avaliação e integração do doente na 
sua globalidade.

PO-532
DOENÇA DE ROSAI-DORFMAN - UM DIAGNÓSTICO 
IMPROVÁVEL
Ana Cabral, Conceição Constanço, Maria Reis Andrade, Jorge Correia, Helena Vitória
Centro Hospitalar Tondela- Viseu, Serviço de Medicina Interna

A doença de Rosai-Dorfman é uma doença rara, idiopática, benigna, de comportamento 
incerto. Caracteriza-se por excesso de produção e acumulação de histiócitos nos nódulos 
linfáticos, mas pode também, em casos mais raros, ter uma apresentação extranodal, 
noutros tecidos do organismo. O diagnóstico é anatomo-patológico e a doença evolui 
com exacerbações e remissões. Os autores apresentam o caso de uma doente de 48 
anos, com antecedentes de hipertensão arterial e múltiplas alergias. Recorreu ao serviço 
de urgência por lesão no manúbrio esternal, dolorosa e com crescimento progressivo 
num período de 2 meses. Ao exame objetivo, lesão nodular palpável, aderente aos planos 
profundos, com 2*3cm, extremamente dolorosa, sem outras alterações. Dos exames com-
plementares realizados, a ecografia revelou formação nodular de limites mal definidos e 
TC torácica mostrou lesão osteolítica com destruição da cortical e componente de partes 
moles, com 3cm de maior eixo, sem alterações do parênquima pulmonar. Biópsiacirúrgica 
cujo resultado histológico foi compatível com doença de Rosai-Dorfman. Foi proposta à 
doente excisão cirúrgica, que ainda aguarda. A pertinência do caso prende-se com o facto 
de se tratar de uma forma de apresentação atípica de uma da doença já por si rara. O 
tratamento não é consensual, podendo variar desde a excisão da lesão até esquemas de 
quimio ou radioterapia, ou apenas abordagem conservadora com vigilância clínica (70 a 
80% dos casos tem remissão sem qualquer tratamento).

PO-533
ANASARCA E FALÊNCIA RENAL AGUDA, A PONTA 
DO ICEBERG NO ESPECTRO DAS DISCRASIAS 
SANGUÍNEAS
Mariana Meireles, Ana Machado, Ana Oliveira Gomes, João Neves, Cristina 
Gonçalves, Cristina Freitas, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

A Gamapatia Monoclonal de Significado Indeterminado caracteriza-se pela presença de 
proteína monoclonal decorrente da proliferação anormal de plasmócitos. A progressão 
anual para mieloma múltiplo e doenças linfoproliferativas associadas é rara, ocorrendo 
em 1% dos casos. A incidência de Amiloidose AL não ultrapassa os 9 casos/ milhão de 
habitantes/ano. A raridade e a indolência da sintomatologia protelam o diagnóstico. As op-
ções terapêuticas são limitadas e a resposta clínica escassa quando instituídas em fases 
avançadas. Apresenta-se o caso de uma mulher de 76 anos com diagnóstico de Gama-
patia Monoclonal de Significado Indeterminado IgA/k, seguida há 13 anos, sem evidência 
de elevação significativa da proteína monoclonal, hipercalcemia, anemia ou insuficiência 
renal. Síndrome de túnel cárpico grave bilateral conhecido há 1 ano e clínica de insufi-
ciência cardíaca com 2 anos de evolução. Recorre ao serviço de urgência por anasarca. 
Do estudo realizado documentada cardiopatia infiltrativa e síndrome nefrótico. A biópsia 
renal demonstrou substância amilóide e deposição mesangial de C3. A biópsia de medula 
óssea confirmou o diagnóstico de neoplasia de plasmócitos. Evolução com falência renal e 
necessidade de hemodiálise. Faleceu durante o internamento. Neste caso apresentamos a 
evolução de uma Gamapatia Monoclonal de Significado Indeterminado para Mieloma Múl-
tiplo e Amiloidose AL, em simultâneo, de uma forma oligossintomática e sem expressão 
analítica na monitorização padrão deste tipo de patologia. A detecção precoce é crítica na 
modulação do desfecho da doença.

pOsTERs
RESUMOS
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PO-534
DOENÇA A VÍRUS EPSTEIN-BARR EM DOENTE COM 
LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO.
Pawel Sierzputowski, Sofia Sapeta Dias, Jorge Ruivo, Paula Alcântara
Serviço de Medicina I, Hospital Santa Maria, CHLN

A infecção primária a vírus Epstein-Barr (EBV) ocorre na infância, é assintomática e está 
presente em 90-95% da população. Por outro lado, a infecção crónica activa a EBV é uma 
entidade rara e potencialmente fatal. Mulher de 48 anos com lúpus eritematoso sistémico 
(LES) e síndrome antifosfolipídico foi internada por quadro com 2 meses de evolução de 
febre sem queixas de órgão. Estava medicada com micofenolato de mofetilo e predniso-
lona. A investigação inicial não evidenciou infecção bacteriana ou viral, actividade lúpica 
ou neoplasia. Durante o internamento surgiram bicitopénia e coagulopatia sem citólise 
hepática e documentaram-se elevação acentuada da ferritina e carga viral do EBV de 
33884 cópias/mL. Admitiu-se o diagnóstico de linfo-histiocitose hemofagocítica (LHH) se-
cundária a infecção crónica activa a EBV. Foi iniciada terapêutica com rituximab (RTX) com 
diminuição significativa da carga viral (2360 cópias/mL) e melhoria clínica. Após 4 ciclos 
de RTX a doente desenvolveu linfadenopatia periférica cuja biópsia mostrou infiltração por 
células histiocitárias, linfócitos T e células Reed-Sternberg, com presença de EBV. Admitiu-
se doença linfoproliferativa associada ao EBV e iniciou-se quimioterapia R-CHOP. A doente 
faleceu após o primeiro ciclo por complicação infecciosa. A infecção crónica activa a EBV 
é uma entidade pouco conhecida, com elevada mortalidade. Ocorre maioritariamente na 
sequência de infecção primária, mas também pode surgir após reactivação de infecção 
prévia. Caracteriza-se pela presença de EBV em linfócitos T/NK com transformação pato-
lógica e progressão posterior para LHH e/ou doença linfoproliferativa. Vários trabalhos têm 
mostrado uma correlação entre carga viral na infecção EBV e o aparecimento e desenca-
deamento de flares no LES, a qual poderá ser secundária a uma regulação imunológica 
anormal na presença do vírus. No presente caso a doente desenvolveu num período de 4 
meses todo o espectro clínico da infecção a EBV.

PO-535
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL NUMA CRISE 
DREPANOCÍTICA
Frederico Batista, Joana Duarte, Filipe S. Paula, Célia Henriques, Marta C. Amaral
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca E.P.E., Medicina IV

A litíase biliar é uma complicação frequente das anemias hemolíticas crónicas. A destrui-
ção de eritrócitos promove o aumento da bilirrubina facilitando a formação de cálculos 
pigmentares. Apresenta-se uma mulher de 52 anos, com drepanocitose, colecistectomi-
zada há 8 anos. Internada por tosse produtiva mucosa com 3 dias de evolução, acompa-
nhada de dor torácica na base do hemitorax direito e hipocôndrio direito, calafrio, astenia 
e mal-estar geral. À entrada temperatura timpânica 39,9ºC, frequência cardíaca 114bpm, 
fervores crepitantes na base do hemitorax direito, abdómen doloroso no hipocôndrio di-
reito e epigastro, sem reacção peritoneal. Analiticamente anemia (hemoglobina 7,2mg/
dL) normocítica (84fL) hipocrómica (26pg), leucócitos 11500/µL (78% neutrófilos), pro-
teína C reactiva (PCR) 3,4mg/dL, Bilirrubina total 5,4mg/dL (directa 3,4mg/dL), fosfatase 
alcalina (FA) 313 UI/L, gamaglutamil transferase (GGT) 169 UI/L, desidrogenase láctica 
991 UI/L. Radiografia de tórax com infiltrado heterogéneo no 1/3 inferior bilateral. Admi-
tiu-se pneumonia, colheu hemoculturas que foram positivas para Serratia marcescens 
e iniciou antibioterapia. Manteve febre e dor abdominal, com subida de PCR (9,2mg/
dL) e de parâmetros de colestase (FA 342UI/L, GGT 458UI/L, bilirrubina total 7,2mg/dL), 
sem descida de hemoglobina. Fez ecografia abdominal que mostrou dilatação das vias 
biliares intra-hepáticas e do colédoco com conteúdo ecogénico distal. Admitiu-se colan-
gite e foi realizada colangiopancreatografia endoscópica retrógrada com esfincterectomia 
com remoção de cálculo com 5mm, com melhoria clínica e laboratorial. Em doentes com 
drepanocitose a dor torácica é muitas vezes interpretada no contexto de pneumonia ou 
síndrome torácico agudo; este caso realça a importância do diagnóstico diferencial de 
complicações hepatobiliares.
 

PO-536
MIELOFIBROSE: UM DIAGNÓSTICO ATEMPADO MAS 
SEMPRE TARDIO
Ilda Coelho, Ana Luísa Antunes, Guilherme Castro Gomes, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os síndromes mieloproliferativos (SMPs) têm origem na proliferação clonal 
de um progenitor hematopoiético pluripotencial, que atinge principalmente os indivíduos 
na sexta década de vida. Entre as manifestações mais comuns dos SMPs estão a hi-
percelularidade medular, hematopoiese extramedular, transformação leucémica aguda, 
desenvolvimento de mielofibrose e perturbações hemorrágicas ou trombóticas. MÉTO-
DOS: Mulher de 81 anos, referenciada à consulta de medicina interna por trombocitose. 
Referia sangramento prolongado e cicatrização lenta. Apresentava mal-estar inespecífico 
no hipocôndrio esquerdo e perda ponderal, não quantificada, nos últimos 12 meses. Além 
de hepatomegalia, o exame objetivo não relevou outras alterações significativas. RESUL-
TADOS: Do estudo realizado destaca-se anemia (Hb 10,3g/dL) normocítica e normocró-
mica, trombocitose 644 000/uL, função renal normal, bilirrubina normal, transaminases 
normais, LDH 651 U/L, cinética do ferro sem alterações, acido fólico e vitamina B12 dentro 
dos valores normais e eletroforese de proteínas sem pico monoclonal. Tomografia compu-
torizada (TC) abdominal/pélvica com fígado de dimensões aumentadas associada a sinais 
que indiciavam algum grau de hipertensão portal. TC de tórax, colonoscopia e endoscopia 
digestiva alta sem alterações relevantes. Realizada biopsia óssea e mielograma que foram 
compatíveis com o diagnóstico de mielofibrose. CONCLUSÃO: A Mielofibrose é uma doen-
ça hematológica rara e debilitante, cuja esperança de vida é significativamente inferior à 
da população em geral. O diagnóstico é realizado essencialmente através da biópsia de 
medula óssea. A doente foi orientada para a consulta de Oncologia, que pelo único critério 
de risco, a idade superior a 60 anos, foi incluída no grupo de risco intermédio, tendo-se 
observado uma resposta favorável à hidroxiureia.

PO-537
EPIGLOTITE COMO MANIFESTAÇÃO CLÍNICA DE 
AGRANULOCITOSE IATROGÉNICA TARDIA
Pedro Azevedo, Ana Lúcia Cardoso, Andreia Cruz, Mário Lázaro
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro - Serviço de Medicina Interna 2

Em adultos, a neutropénia é frequentemente adquirida. O seu extremo mais grave, a agra-
nulocitose, é uma condição rara mas potencialmente fatal e na qual uma associação a 
fármacos existe em até 70% dos casos. Homem, 53 anos, com asma e doença de Graves 
com 10 anos de evolução medicado com metibasol 20mg/dia e levotiroxina 100mcg/
dia desde o diagnóstico, é admitido numa urgência hospitalar por febre, dor e edema na 
região cervical anterior, odinofagia, disfagia, dispneia e tosse produtiva com 10 semanas 
de evolução. Associavam-se episódios intermitentes de sudorese profusa, sensação febril, 
palpitações e cefaleia bitemporal. O doente ingeriu cerca de 30 comprimidos de ibuprofe-
no 400mg por dia durante este período. À admissão encontrava-se hemodinamicamente 
estável, desidratado, temperatura 37.7ºC e estridor. A laringoscopia revelou epiglotite sem 
compromisso da via aérea. Laboratorialmente: pancitopénia com agranulocitose (hemo-
globina 11.4 g/dL, leucócitos 0.3x109/L, neutrófilos 0.0x109/L, plaquetas 106x109/L), 
lesão renal aguda e hipocaliémia (creatinina 3.86 mg/dL e K+ 2.96 mEq/L), Proteína 
C-Reativa 425 mg/dL. Serologias virais e anticorpos anti-nucleares negativos. Ecografia 
abdominal mostrou hepatoesplenomegália ligeira. Admitiu-se agranulocitose em prová-
vel contexto iatrogénico, suspendeu-se metibasol e levotiroxina, e iniciou-se terapêutica 
empírica com piperacilina+tazobactam e corticoterapia. Objetivou-se melhoria progres-
siva do quadro clínico e normalização dos níveis de leucócitos (6.7x109/L) e neutrófilos 
(5.0x109/L) ao décimo dia de internamento. A agranulocitose é um efeito adverso raro do 
metibasol que é desencadeado por mecanismos autoimunes. Embora seja geralmente 
observado nos primeiros 90 dias de terapêutica, este caso demonstra que esta situa-
ção pode surgir tardiamente, reforçando a necessidade de seguimento adequado destes 
doentes. A sua identificação precoce e tratamento atempado são fundamentais para oti-
mizar o prognóstico.
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PO-538
BICITOPÉNIA SECUNDÁRIA AO VALPROATO
Anzhela Chernovska, Fernanda Coutinho, Eduardo Aguiar Oliveira, Mário Francisco 
Santos, Tiago Pereira Alves
Hospital de Abrantes - Centro Hospitalar do Médio Tejo, Serviço de Medicina II

A investigação etiológica das citopénias é um desafio frequente e complexo em Medicina 
Interna, com um vasto diagnóstico diferencial que inclui causas autoimunes, infecciosas, 
iatrogénicas, tóxicas ou congénitas. Descrevemos o caso de um doente de 47 anos de 
idade com antecedentes de glioma cerebral maligno operado, com quimioterapia e radio-
terapia adjuvante, epilepsia sequelar e diabetes mellitus, sob terapêutica com ácido val-
próico, metilprednisolona e gliclazida. O doente foi admitido e internado por mucosite ex-
tensa e pneumonia. Analiticamente constatou-se leucopénia com neutropénia (contagem 
mínima de neutrófilos 830/µL) e anemia. Da investigação realizada salienta-se: estudo 
imunológico e serológico negativo, uma hemocultura com isolamento de Staphylococcus 
hominis, restantes exames microbiológicos negativos; tomografia torácico e abdominal 
com sequelas de tuberculose pulmonar, indícios de processo infeccioso pulmonar, sem 
alterações sugestivas de secundarização. O mielograma não revelou alterações signifi-
cativas. Levantou-se a hipótese de toxicidade medular como efeito adverso do valproato, 
pelo que este foi descontinuado. Após suspensão do fármaco, verificou-se recuperação 
gradual das linhagens celulares, afirmando a hipótese diagnóstica. O valproato de sódio é 
um agente anticonvulsivante frequentemente utilizado, com indicação em diferentes tipos 
de epilepsia e em distúrbios psiquiátricos, como a doença bipolar. A literatura médica 
apresenta uma base sólida sobre os seus efeitos hematológicos, incluindo o potencial de 
efeito tóxico sobre a medula óssea. Face à grande utilização deste fármaco e aos riscos 
associados ao seu uso, a compreensão da sua acção farmacológica, farmacocinética e 
reacções adversas afigura-se da maior importância. Os autores pretendem ilustrar a im-
portância da iatrogenia no desenvolvimento de citopénias, bem como a necessidade de 
revisão dos efeitos adversos dos fármacos em uso.

PO-539
DOENÇA LINFOPROLIFERATIVA – DIAGNÓSTICO 
INCOMUM
Ana Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Ana Grilo, Raquel Santos, Fernando Martos 
Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Apresentamos um caso de uma mulher de 80 anos, sexo feminino, raça negra, que re-
correu ao serviço de urgência por dor abdominal difusa com cinco dias de evolução e 
febre. Referia ainda anorexia e perda ponderal (10Kg no último ano). No exame objetivo 
apresentava-se febril, abdómen difusamente doloroso, sem defesa peritoneal, massas ou 
organomegálias palpáveis, placas cutâneas violáceas no punho, dorso das mãos e pés, 
palpmoplantares, tornozelo e face anterior do joelho, não descamativas e adenomegálias 
inguinais e axilares bilaterais, móveis, elásticas e indolores. Analiticamente com anemia 
normocítica normocrómica (Hb 8.4g/dL), linfopenia com linfocitose, PCR 2.74mg/dL, sem 
outras alterações. A tomografia abdominal (TC) revelou múltiplas adenomegálias abdomi-
nais (celíacas, mesentéricas, inter-cava-aórticas, lombo-aórticas, ilíacas e inguinais), sem 
envolvimento mediastínico ou hilar. Do restante estudo destacava-se hiperferritinémia, 
electroforese das proteínas com pico gama, beta2-microglobulina elevada (3.11mg/dL), 
VIH e VDRL negativas. Foi submetida a biópsia do gânglio inguinal com resultado anáto-
mo-patológico sugestivo de gânglio reativo inespecífico e biópsia cutânea compatível com 
Sarcoma de Kaposi. Assim assumiu-se o diagnóstico de Sarcoma de Kaposi clássico em 
estadio IV. No decurso do internamento destaca-se ainda acidente vascular cerebral is-
quémico (com TC a excluir envolvimento cerebral da doença linfoproliferativa) e episódios 
de retorragias com necessidade de suporte transfusional. O Sarcoma de Kaposi requer a 
infeção pelo vírus herpes humano-8 (HHV-8) e divide-se em 4 tipos, sendo o subtipo clás-
sico menos frequente. Este tipo de Sarcoma de Kaposi é mais comum em doentes com 
idade avançada sem outra imunossupressão associada e clinicamente apresenta-se com 
placas purpúricas nas regiões acrais. Apesar de ser normalmente uma doença indolente, 
por vezes pode ter um curso rapidamente progressivo associado a maior morbilidade e 
mortalidade.
 

PO-540
SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO SECUNDÁRIO A 
PLASMODIUM FALCIPARUM
Nuno Martins, Inês Romero, Alice Rodrigues, Fernando Aldomiro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina II

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 51 anos, natural de Angola, com história 
pessoal de múltiplos episódios de malária que recorreu ao Serviço de Urgência por quadro 
de prostração e febre não quantificada com 24 horas de evolução. Em termos epidemio-
lógicos destacava-se estadia em Angola até 7 dias antes do internamento. À admissão 
confirmava-se a febre de 38,5ºC. Laboratorialmente salientava-se hemoglobina de 10,1 
g/dL, trombocitopénia de 68 000/µL, bilirrubina total de 1,7 mg/dL e parasitémia para 
Plasmodium Falciparum de 0,5%. Foi internada e medicada com quinino e doxiciclina. 
Ao 3º dia de internamento, com parasitémia negativa, houve queda da hemoglobina para 
6,3 g/dL tendo a doente sido submetida a transfusão com 2 unidades de concentrado 
eritrocitário com subida da hemoglobina para 7,1 g/dL. O estudo da anemia documentou 
capacidade total de fixação do ferro diminuída (157.5 microgramas/dL), ferritina aumenta-
da (1380 mg/dL), velocidade de sedimentação de 140 mm e hipertrigliceridémia (481 mg/
dL). Por suspeita de Síndrome Hemofagocítico secundário a malária, realizou-se mielogra-
ma e biópsia osteomedular. A análise das lâminas revelou muitos histiócitos, com alguns 
fenómenos de emperopolesis, quadro morfológico sugestivo de Síndrome Hemofagocítico, 
observavando-se ainda gametócitos de Plasmodium Falciparum. Perante este resultado 
optou-se por instituir terapêutica com primaquina durante 15 dias. A doente apresentou 
melhoria clínica e laboratorial e teve alta com hemoglobina de 9,2 g/dL, plaquetas de 515 
000/µL e parasitémia negativa. O Síndrome hemofagocítico resulta de uma hiperactivação 
do sistema imunitário que desencadeia vários sinais e sintomas como febre, hepatoesple-
nomegália e alterações hematológicas. Dentro das etiologias de síndrome hemofagocítico 
secundário encontram-se as infecções, nomeadamente por Plasmodium Falciparum.

PO-541
LINFOMA HEPATOESPLÉNICO DE CÉLULAS T COMO 
CAUSA DE FEBRE SEM FOCO
Maja Petrova (1), Diana Mota (2), Mariana Gonçalves (1), João Pedro Gomes (1), 
Carlos Abrantes (3), Manuel Gomes (1), José Pedro Carda (2), Elsa Gaspar (1), Pereira 
de Moura (1), Armando de Carvalho (1)
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, EPE, (1) Serviço de Medicina Interna A, (2) 
Serviço de Hematologia, (3) Serviço de Anatomia Patológica

INTRODUÇÃO: O linfoma hepatoesplénico de células T (LHET) é uma entidade rara e 
agressiva, caracterizada por infiltração hepática, esplénica e medular por linfocitos T, 
habitualmente sem envolvimento ganglionar periférico, correspondendo a menos de 
1% de todos os linfomas T. CASO CLÍNICO: Homem, 27 anos, previamente saudável, 
internado para estudo de febre sem foco com 45 dias de evolução. Ao exame objectivo, 
encontrava-se febril (40.2ºC), polipneico, taquicárdico e com esplenomegalia volumosa. 
Analiticamente, apresentava pancitopenia e elevação de VS, LDH e PCR. Monotest era 
negativo, mas EBNA positivo. Culturas, serologias infeciosas, vírus hepatotrópicos, VIH e 
marcadores de auto-imunidade negativos. Ecografia confirmou esplenomegalia heterogé-
nea. Fez aspirado e biopsia de medula óssea, que se revelaram inconclusivas. Realizou 
TC abdominal que mostrou fígado e baço de dimensões no limite superior do normal, 
sem adenopatias. Evoluiu favoravelmente sob naproxeno, com apirexia mantida após a 
sua suspensão; teve alta com o diagnóstico provisório de mononucleose infecciosa. Por 
reinício de febre, sintomas B e agravamento da pancitopenia e das provas hepáticas, foi 
novamente internado. Destacava-se moderada distensão abdominal, apresentando agora 
hepatoesplenomegalia. Repetida biopsia de medula óssea, que mostrou hipercelularidade, 
com linfócitos T neoplásicos. A biopsia hepática confirmou envolvimento por prolifera-
ção linfo-histiocítica T concordante com a da medula. A PET-Scan evidenciou doença 
linfomatosa de alto grau metabólico em atividade, com envolvimento ganglionar supra e 
infra-diafragmático, hepato-esplénico e medular/ósseo. Todos estes achados são enqua-
dráveis no diagnóstico de LHET. Embora tenha realizado quimioterapia, o doente faleceu 
4 meses após o diagnóstico. CONCLUSÕES: Este caso ilustra a dificuldade de diagnóstico 
desta entidade nosológica, cuja evolução hostil e alta mortalidade que lhe está associada 
obrigam a uma abordagem célere.
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PO-542
ASCITE EM DOENTE ´CIRRÓTICO´
José Pedro Fonseca, Telma Pereiro, Adelino Carragoso, António Monteiro
Serviço de Medicina - Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E.

INTRODUÇÃO: Descreve-se a marcha diagnóstica de um caso desafiante de ascite. CASO 
CLÍNICO: Homem, 84 anos, antecedentes de hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, 
diabetes mellitus tipo 2, doença renal crónica, portador de pacemaker, “cirrose hepáti-
ca” e hábitos etílicos ligeiros. Queixas de cansaço fácil, dispneia, edemas dos membros 
inferiores e aumento do volume abdominal. Objetivamente: febre, ascite e edemas dos 
membros inferiores. Radiografia do Tórax: diminuto derrame pleural direito. Ecografia ab-
dominal: moderada ascite. Anemia moderada, proteína C reativa = 4,32 mg/dL, creatinina 
= 1,9mg/dL, Ureia = 58mg/dL, LDH = 810 UI/L. Realizada paracentese com saída de 
líquido turvo, cujo estudo mostrou: gradiente soro-ascite de albumina = 1,3 (>1,1), LDH 
= 9401 UI/L, 320 leucócitos/mm3 com polimorfonucleares > 250/mm3. Iniciou antibio-
terapia com cefotaxima. Exame cultural do líquido ascítico negativo. Manteve febre pelo 
que foi realizada nova paracentese cujo estudo mostrou 5140 leucócitos/mm3 com pre-
domínio de mononucleares, adenosina desaminase (ADA) = 130,5 UI/L, exame direto para 
pesquisa de bacilos ácido álcool resistentes (B.A.A.R.) negativo. Tomografia computoriza-
da toraco-abdominal revelou moderado derrame pleural direito e abundante ascite, alguns 
gânglios periaórticos pericentimétricos. Realizada toracocentese com líquido pleural de 
aspeto sero-hemático, exsudativo, pH = 7.09, glicose = 24mg/dL e ADA = 226UI/L. Estu-
do citológico e imunofenotipagem dos líquidos permitiram diagnosticar linfoma difuso de 
grandes células B. Cultura de micobactérias nos fluídos negativa. CONCLUSÃO: O linfoma 
difuso de grandes células B é o tipo mais comum de linfoma não-Hodgkin, sendo a apre-
sentação sob a forma de derrame pleural e ascite rara. A ADA é uma enzima relacionada 
com a proliferação e diferenciação dos linfócitos, e, embora seja um exame extremamente 
útil para o diagnóstico de tuberculose, pode ter falsos positivos, nomeadamente no caso 
dos linfomas.

PO-543
UMA BREVE TRANSIÇÃO DE TROMBOCITOPENIA 
ESSENCIAL PARA MIELOFIBROSE SECUNDÁRIA.
Geetha Girithari, Luísa Checa, Aida Botelho.
Hospital Santo António dos Capuchos (Centro Hospitalar Lisboa Central), Serviço de 
Hematologia.

Trombocitemia essencial (TE) é uma doença que envolve os “stem cells” da medula óssea, 
preferencialmente os precursores das plaquetas. Atinge ambos os sexos acima dos 60 
anos, com prevalência para o sexo feminino. A complicação mais comum relaciona-se 
com fenómenos trombo-embólicos e discrasia hemorrágica. Uma consequência tardia, 
felizmente pouco frequente é a evolução para mielofibrose (MF) secundaria que difere da 
MF primaria apenas pelo facto de esta ser uma afeção primária da medula óssea em que 
há substituição gradual de uma medula regenerativa por tecido fibroso. Não há diferença 
clinica entre uma e outra entidade, que se traduz em anemia (com fadiga, cansaço e 
astenia), leucopenia (com diminuição da resistência às infecções), trombocitopenia (que 
predispõe a hemorragias) e aumento de volume do baco (que da as queixas como a 
distensão da cápsula do espaço abdominal). De acordo com um estudo retrospectivo de 
biopsias de acompanhamento com base na classificação OMS de doenças mieloprolife-
rativas crónicas, em biopsias de diagnóstico da medula óssea, a MF não foi observada 
em nenhum dos 66 doentes com TE. A mediana do tempo de observação foi 2.9 anos e 
neste estudo, um em cada de 66 doentes com TE desenvolveu MF independentemente de 
terapia de immunosuppressores. Relatamos um caso clínico de um homem de 73 anos 
de idade cujo lapso de tempo entre o diagnóstico de TE e confirmação de transformação 
em MF é de 2 anos. Ao diagnóstico o estado citogenético era normal e quando ocorre a 
transformação em MF já há alterações citogenéticas, traduzindo uma evolução clonal. 
Havia mutações JAK2 ao diagnóstico de TE, mas a sua importância como valor preditivo é 
limitada pelo facto de também estarem presentes em cerca de 60% de casos de MF. Só o 
acompanhamento clínico atento e o recurso aos exames complementares de diagnóstico 
incluindo estudos citogenéticos, permitiu identificar a transição de TE em MF secundária. 
Os aspetos clínicos e biológicos serão discutidos.
 

PO-544
CIRROSE MAS NÃO SÓ...
Paula Neves, Jorcélio Vicente, Maria João Baldo, Iurie Pantazi, Francisco Varela, João 
Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: Trombofilia hereditária é uma patologia que predispõe ao tromboembolismo 
venoso. A mutação do factor V de Leiden e do gene da protrombina são responsáveis por 
cerca de 50% dos casos. Os restantes são devidos a deficiências da proteína C, proteína 
S, antitrombina e desfibrinogenémias. Manifestam-se por tromboses venosas particular-
mente a nível dos membros inferiores e pulmão embora a deficiência de proteína C esteja 
associada a tromboses arteriais. CASO CLÍNICO: Sexo masculino, 57 anos, com Antece-
dentes Pessoais de prótese total da anca direita, hipertensão arterial, Acidente Vascular 
Cerebral isquémico há cerca de 3 anos sem sequelas e alcoolismo activo. Sem medicação 
habitual. Recorre ao Serviço de Urgência com queixas de dores abdominais com cerca 
de 5 dias de evolução, sem factores de alívio ou agravamento associada a episódio de 
rectorragias nos dois dias anteriores. Ao Exame Objectivo salienta-se abdómen doloro-
so à palpação particularmente a nível da fossa ilíaca esquerda, com sinais de irritação 
peritoneal. Toque rectal com sangue vivo. Analiticamente com elevação dos parâmetros 
inflamatórios trombocitopenia e D-dímeros positivos. Realiza Colonoscopia que revela área 
sugestiva de isquemia vs processo infeccioso. Fez TAC tóraco-abdómino-pélvica que de-
monstra tromboembolismo pulmonar bilateral, trombose da artéria mesentérica superior 
e áreas sugestivas de enfarte a nível esplénico e renal. Decide-se estudo da coagulação 
verificando-se deficit de proteína C, proteína S e de antitrombina III. Desenvolve quadro 
séptico por agente multirresistente. Progressiva degradação do quadro clínico com morte 
do doente ao fim de 23 dias de internamento. CONCLUSÃO: Os autores apresentam o 
caso de um doente jovem com quatro eventos isquémicos num mesmo episódio secun-
dários a trombofilia com identificação de múltiplas deficiências em proteínas chave no 
processo de coagulação. Salienta-se a importância da correcta investigação etiológica do 
primeiro evento isquémico.
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PO-545
UMA HETEROZIGOTIA NUNCA VEM SÓ
Miguel Oliva Teles, Pedro R. Santos, Rita Ivo, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina Interna IB do Hospital Egas Moniz - CHLO

INTRODUÇÃO: A β-talassemia minor (βtm) consiste na heterozigotia para um de vários 
defeitos no gene da cadeia β da hemoglobolina e caracteriza-se por eritropoiese parcial-
mente ineficaz resultando em anemia ligeira e assintomática. A hemocromatose hereditá-
ria é uma síndrome de sobrecarga de ferro associada a defeitos no gene HFE, dos quais 
um dos mais frequentes é o C282Y. DESCRIÇÃO DO CASO: Mulher de 87 anos com diag-
nóstico incidental de βtm em 2005. Iniciou protocolo transfusional anos depois por agra-
vamento da anemia, em contexto provável de perdas crónicas digestivas, totalizando 34 
unidades ao longo de 26 meses. Co-morbilidades: hipertensão arterial essencial, diabetes 
mellitus tipo 2 e dislipidemia. Internada por insuficiência cardíaca, com internamento duas 
semanas antes noutro serviço por hepatite aguda de causa não totalmente esclarecida. 
Estudo da cinética do ferro com padrão de sobrecarga (ferro 189 ug/dL, ferritina 3560 
ng/dL, CTFF 235 ug/dL, saturação de transferrina 80%). Por história de doença cardíaca, 
hepática e endocrinológica colocou-se hipótese de hemocromatose secundária. Uma vez 
que estas alterações se verificaram mais cedo que o expectável (sinais e sintomas são 
comuns após 100 unidades de concentrado eritrocitário) foi pedido o estudo genético para 
mutações do gene HFE, identificando-se heterozigotia C282Y. DISCUSSÃO: Esta doente 
apresenta três factores que potencialmente contribuem para sobrecarga de ferro: a βtm, 
a heterozigotia C282Y e as múltiplas transfusões. Na literatura revista: a βtm não está 
directamente associada a sobrecarga; a heterozigotia C282Y isolada tampouco apresenta 
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essa associação e a combinação destas duas mutações também não parece ser sufi-
ciente para a provocar. No entanto, um aporte indirecto de ferro através das transfusões 
repetidas em conjunção com estes dois fatores (βtm e heterozigotia C282Y) poderá ter 
facilitado e acelerado o desenvolvimento de uma síndrome de sobrecarga de ferro com 
atingimento multiorgânico.

PO-546
COMPLEXIDADE CLÍNICA E TERAPÊUTICA ASSOCIADA 
À INFECÇÃO POR HTLV-1: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Sara Cameira Croca, Pedro Falcão, Sónia Fernandes, Rodrigo Roquette, Isabel 
Pinheiro
Serviço de Medicina 1 C - Hospital de Santa Maria, CHLN

O HTLV I (human T-lymphotropic virus type I) é endémico em áreas geográficas específi-
cas. Apesar da maioria dos indivíduos permanecer assintomático, a infecção associa-se 
ao risco de desenvolver leucemia/linfoma de células T do adulto (ATLL). Pela agressivi-
dade da doença, compromisso grave da imunidade celular e presença de sintomatologia 
inespecífica até uma fase avançada, a sobrevida após o diagnóstico é inferior a 1 ano. 
Apresentamos o caso de uma doente de 52 anos, evacuada de S. Tomé e Príncipe por 
suspeita de neoplasia do ovário esquerdo. Descrevia perda ponderal, astenia, sudação 
nocturna com 1 mês de evolução, dor pélvica intensa, massa inguinal e edema gradual do 
membro inferior esquerdo. Por agravamento do quadro, recorreu ao serviço de urgência. 
À observação, identificava-se volumosa massa na região inguinal e flanco esquerdo, com 
edema generalizado do membro inferior, sem alterações de relevo ao exame ginecológi-
co. Analiticamente, elevação dos parâmetros inflamatórios, hipercalcémia e alterações 
sugestivas de síndrome de lise tumoral. Realizou TC abdomino-pélvica que identificou 
conglomerados adenopáticos múltiplos, o maior na região inguinal esquerda com efeito 
de massa, associado a edema difuso dos tecidos moles da coxa. Sem evidência de trom-
bose venosa profunda em eco-Doppler. Realizou biópsia incisional da massa inguinal, com 
diagnóstico provisório de linfoma de alto grau (Burkitt vs linfoma de grandes células B). 
Por febre e subida de parâmetros inflamatórios, admitiu-se sépsis com ponto de partida 
no local da biópsia, sendo iniciada antibioterapia com melhoria gradual. Após diagnóstico 
histológico definitivo de linfoma de células T sem outra especificação e serologia positiva 
para HTLV I, iniciou esquema de CHOP com sépsis neutropénica intercorrente. Foi realiza-
da broncofibroscopia sendo o lavado broncoalveolar compatível com aspergilose. A doente 
viria a falecer por falência multiorgânica.
 

sem Discussão

D. HEMATOLÓGICAS

PO-547
UMA CAUSA RARA DE NEUTROPÉNIA INDUZIDA POR 
ANTIPSICÓTICOS
Luciana Frade,Ana Ribeiro da Cunha, Margarida Miguens, Joana Rodrigues ,Ana 
Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos

Serviço de Medicina III, Hospital São Francisco Xavier, CHLO EPE, Nova Medical School 
-Faculdade de Ciencias Medicas na Universidade Nova

Sexo masculino,67 anos, historia conhecida de diabetes mellitus, hipercolesterolemia, 
doença bipolar e quadro parkinsonico em estudo em consulta de Neurologia, tendo sido 
medicado com lamotrigina e clozapina duas semanas antes da admissão hospitalar. Re-
correu ao Serviço de Urgência por um quadro de edema dos membros inferiores, com cer-
ca de 2 semanas de evolução, flictena do calcâneo esquerdo com sinais inflamatórios e si-
nais de Balanopostite. Objectivamente : hemodinamicamente estável e apirético. Analises 
anemia (normocitica, normocromica),bicitopénia: Leucócitos 1500/L; com 15.9% neutro-
filos; 65.2 % linf; 14.8% monócitos;262000 plaquetas, creatinina 0.76 mg/dL; proteinas 
7.5 g/dL, albumina 44,7%, alfa1globulina 7.4%, alfa2globulina 15.4%,Beta1 6.4%,Beta 2 

6.6%,gamaglobulina 6.6%,imunoglobulina monoclonal IgA,Lambda, compatível com ga-
mopatia monoclonal de significado indeterminado(MGUS),PCR 14 mg/dL.Internado para 
estudo da bicitopenia. Iniciou terapêutica empírica: piperacilina/tazobactam e nistatina 
oral cumpriu durante 7 dias. Manteve leucopénia, foram investigadas causas infecciosas 
(nomeadamente virais-serologias negativas), auto-imunes e neoplasicas, também ne-
gativas. Suspendeu medicação antipsicótica por depressão medular. Houve melhoria da 
neutropenia mas por nova descida dos valores realizou mielograma e biopsia da medula 
óssea. Fez GCSF com boa resposta laboratorial. Teve alta assintomático com regressão 
da leucopenia.Ao ano de follow up sem psicofármacos mantem hemograma normal e 
não houve evolução de MGUS. Estão descritas neutropenias agudas graves no adulto, 
sem associação com trombocitopénia ou anemia, quase invariavelmente associadas com 
toxicidade medular medicamentosa ,etiologia que admitimos neste doente.
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PO-548
PLASMOCITOMA INTRAOSSEO. DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DE UM CASO COM APRESENTAÇÃO 
ATIPICA
Irene Verdasca, Eunice Cacheira, Daniel Rei, Rita Tomás, Miguel Achega, Celina 
Afonso, Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III, H. S. Francisco Xavier, CHLO. NOVA Medical School, UNL.

O Mieloma Múltiplo (MM) representa uma proliferação maligna dos plasmócitos derivados 
de um único clone. O diagnóstico diferencial envolve principalmente a sua distinção com 
as restantes neoplasias monoclonais. CASO CLÍNICO: Mulher de 65 anos, caucasiana, re-
correu ao serviço de urgência por dor localizada, persistente, na região sacroilíaca direita, 
desde há cinco meses; Fez TC ráquis lombosagrado no ambulatório a evidenciar lesão 
expansiva, osteolítica da articulação sacroilíaca direita. Do exame físico apenas se des-
tacou palpação dolorosa da articulação coxofemoral direita e crista ilíaca. No diagnóstico 
diferencial da lesão osteolítica, exuberante, ponderaram-se como hipóteses mais prová-
veis metástase de neoplasia primária de órgão sólido, tumor ósseo primário ou neoplasia 
proliferativa monoclonal. RM pélvica: lesão 7.5 x 5.5 x 7 cm com extensão ao sacro e 
ao ilíaco, com invasão dos tecidos moles e cavidade pélvica e canal raquidiano sagrado. 
Duas lesões osteolíticas separadas da massa principal nas asas ilíacas bilateralmente. Da 
avaliação laboratorial: anemia normocitica normocromica ,vs, B2 microglobulina, cadeias 
leves livre Kappa, Kappa livre/lambda livre, cálcio sérico aumentados, proteína de Bence 
Jones positiva Mielograma: 65,3% de plasmócitos com dismorfia Citometria de sangue 
medular: 8,5% e plasmócitos patológicos, com perfil fenotipitico de Mieloma Biopsia da 
Medula óssea: medula hipercelular com infiltração intersticial e nodular por plasmócitos 
bem diferenciados que constituem cerca de 30% da celularidade nucleada e total. CON-
CLUSÃO: Trata-se de uma apresentação atípica de MM de cadeias leves e plasmocitoma 
com envolvimento do ilíaco e sacro, estadio I, de acordo com o International Stating Sysy-
tem (sobrevida media de 62 meses). É apresentada uma revisão da literatura com ênfase 
no diagnóstico diferencial clínico e imagiológico da forma de apresentação do MM.
 

pOsTERs
RESUMOS



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

315

sem Discussão

D. HEMATOLÓGICAS

PO-549
LINFOMA NÃO-HODGKIN: QUANDO NÃO É SÓ UMA 
LOMBALGIA
Margarida Fonseca, João Lopes Delgado, José Pais Silva, Isabel Madruga, Alberto 
Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, Serviço de Medicina I-B

Os Linfomas Não-Hodgkin (LNH) extra-ganglionares representam 20 a 40% de todos os 
LNH, sendo que a sua incidência tem vindo a aumentar nas últimas décadas. Os autores 
apresentam o caso de uma doente de 78 anos de idade, previamente autónoma, que inicia 
queixas de lombalgia de intensidade crescente, com irradiação para os membros inferio-
res sobretudo para o membro inferior direito, tornando-se progressivamente refractária 
à terapêutica e limitando as actividades de vida diárias. Referia, ainda, perda ponderal 
significativa de 10kg em 1 ano, anorexia e astenia. Negava febre e outra sintomatologia do 
foro respiratório, cardiovascular e gastrintestinal. Teria realizado Ressonância Magnética 
da Coluna Lombar em ambulatório que revelou “fractura patológica do corpo vertebral de 
L4 em relação com processo infiltrativo vertebral, coexistindo foco adicional com idênticas 
características no corpo e hemiarco neural esquerdo de L5 em relação com depósitos 
secundários ou doença mieloproliferativa”. Ausência de massas palpáveis. Analiticamente 
apenas com discreta hipercalcemia de 10.4mg/dL e LDH 743U/L. Foi submetida a lami-
nectomia de L3-4-5 com foraminectomia a vários níveis, tendo sido removida massa tipo 
manga epidural que envolvia o saco dural e aparentemente o comprimia. A investigação 
revelou ausência de lesões sugestivas de foco primitivo ou secundarização. A anatomia 
patológica da peça operatória revelou tratar-se de um Linfoma B difuso de grandes célu-
las, variante centroblástica, com índice de proliferação (Ki67/MI1) praticamente de 100%. 
Os LNH extra ganglionares são um grupo heterogéneo de doenças, sendo as localizações 
mais frequentes o tracto gastrintestinal e pele. A compressão epidural da espinhal medu-
la ocorre em 0.1 a 6.5% dos casos. Perante queixas prolongadas ou progressivamente 
mais severas/refractárias à terapêutica, o internista deverá estar alerta para etiologias 
incomuns.
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PO-550
NEOPLASIA MIELÓIDE COM EOSINOFILIA ASSOCIADA 
A REARRANJO PDGFRA – UM CASO RARO DE 
SINDROME HIPEREOSINOFILICA.
AUTORES: Mariana A. Gonçalves, Isabel Domingues, Raquel Guilherme, Elsa Gaspar, 
Lèlita Santos, Armando de Carvalho.
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: A síndrome hipereosinofílica é um grupo de distúrbios caracterizados por 
uma superprodução de eosinófilos, em que a infiltração eosinofílica e a libertação de 
mediadores causam lesão em múltiplos órgãos. É uma entidade rara, subclassificada em 
primária, secundária ou idiopática. CASO CLÍNICO: Homem, de 25 anos, que recorre ao 
serviço de urgência por quadro de edema acentuado dos membros inferiores e superiores, 
mialgias e astenia marcada, com cerca de 2 meses de evolução, associado desde há 3 
dias, a tosse produtiva, poliartralgias distais, simétricas e de características inflamató-
rias, bem como náuseas, vómitos, cefaleias, e febre. À entrada apresentava-se apirético, 

com dor à palpação do hipocôndrio esquerdo, e edema duro dos membros superiores e 
inferiores. Analiticamente verificou-se eosinofilia periférica (5,4 G/L), e elevação ligeira 
da proteína C reactiva (7,97 mg/dl). A ecografia abdominal evidenciou a presença de 
hepatoesplenomegalia. Foi internado para estabilização clínica e estudo etiológico. No 
internamento, após estudo inconclusivo de causas secundárias de eosinofilia, realizou 
aspirado de medula e biopsia óssea, tendo sido detectada hiperplasia da série eosinofílica. 
O doente inicialmente manteve-se subfebril e sem melhoria das queixas álgicas, tendo 
atingido a apirexia e melhoria franca da sintomatologia, bem como diminuição da conta-
gem de eosinófilos, após introdução de terapêutica com glucocorticóide. Posteriormente 
obteve-se confirmação do diagnóstico de neoplasia mielóide com eosinofilia e rearranjo 
PDGFRA no estudo medular efectuado. Iniciou imatinib, mantendo até à data boa resposta 
clínica e analítica. CONCLUSÃO: Apesar de em 75% dos casos a etiologia da síndrome hi-
pereosinofílica permanecer indefinida, a hipótese de causa neoplásica deve ser colocada, 
nomeadamente após exclusão inicial de causas reactivas, na medida em que a sua detec-
ção implica estratégias terapêuticas dirigidas e que influenciam o prognóstico da doença.

sem Discussão
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PO-551
INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA POR AMILOIDOSE EM 
DOENTE COM MIELOMA MÚLTIPLO
Renato Reis, Ernestina Mota, Patrícia Monteiro, Rui M. M. Victorino, Margarida Lucas
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria/Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa - Serviço e Clínica Universitária de Medicina 2

INTRODUÇÃO: O mieloma múltiplo (MM) é uma discrasia plasmocitária que corresponde a 
cerca de 1% de todas as neoplasias. A forma mais frequente de envolvimento hepático no 
MM é a infiltração por plasmócitos. A infiltração por amilóide, a doença de deposição de 
cadeias leves e o plasmocitoma extra-medular são formas raras de atingimento hepático 
nos doentes com MM. CASO CLÍNICO: Mulher, 68 anos, antecedentes de mieloma múltiplo 
IgG kappa sob quimioterapia com ciclofosfamida, dexametasona e bortezomibe, colestase 
bioquímica flutuante de etiologia não determinada, DM 2 não insulinotratada. Internada 
por quadro de vómitos e edema dos membros inferiores com 2 semanas de evolução. No 
exame objectivo a destacar hepatomegalia e edema dos membros inferiores até à raiz 
das coxas. Analiticamente: bilirrubina total 0,8mg/dL, fosfatase alcalina 2154U/l, gama-
glutamiltransferase 1492U/l, INR 3,6, albumina 1,6g/l, fibrinogénio 59mg/dL, colesterol 
total 522mg/dL e proteinúria 6g/24h. Suspensos fármacos potencialmente hepatotóxicos 
e iniciada reposição com albumina e correcção das alterações da coagulação. Agrava-
mento progressivo da insuficiência hepática com instalação de icterícia e encefalopatia 
culminando em óbito ao 8º dia de internamento. Estabelecido diagnóstico de amiloidose 
hepática por biópsia, postulando-se também atingimento renal amiloidótico com proteinú-
ria nefrótica. CONCLUSÃO: A amiloidose é uma complicação que ocorre em 12 a 15% 
dos doentes com MM envolvendo com maior frequência o rim. O envolvimento hepático 
está também bem descrito sendo habitualmente assintomático, podendo manifestar-se 
por hepatomegalia ou padrão colestático. A progressão para insuficiência hepática da 
amiloidose secundária a mieloma é rara.

PO-552
LINFOMA LINFOBLÁSTICO T DO TIMO - FORMA RARA 
DE LINFOMA
Júlia Henriques, Lia Lêdo, Sandra Braz, Rui M. M. Victorino, João Meneses Santos
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria-Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

O linfoma linfoblástico (LLB)-T é um subtipo raro de linfoma não-Hodgkin que ocorre so-
bretudo nas primeiras décadas da vida e se manifesta habitualmente por massa mediastí-
nica e envolvimento do sistema nervoso central (SNC). Um doente de 23 anos foi admitido 
por dor na parede anterior do tórax, desde há 1 ano, e palpitações e astenia desde há 5 
meses. Não tinha adenomegálias ou hepato-esplenomegália palpáveis. O hemograma e 
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a LDH sérica estavam em valores normais. A tomografia computorizada revelou massa 
sólida lobulada no mediastino anterior, com 11.6 cm de eixo maior, sem plano de clivagem 
com os grandes vasos e o coração. Este método de imagem não revelou organomegalias. 
A biópsia da massa torácica identificou proliferação difusa de células linfóides pequenas, 
de núcleos redondos ou convolutos com cromatina fina e dispersa. No estudo imunohisto-
químico as células eram imunorreactivas para CD3, CD2, CD10, CD5, TdT, CD99 e CD1a 
e negativas para CD20 e para as citoqueratinas AE1/AE3, 19 e 8/18. O índice proliferativo 
(Ki67) foi superior a 90%. O mielograma não mostrou infiltração neoplásica, a ecografia 
testicular não revelou alterações e a pesquisa de células neoplásicas no líquor foi negativa. 
Admitiu-se LLB-T sem invasão medular, testicular ou do SNC e iniciou-se quimioterapia 
com protocolo DFCI utilizado na LLA do adulto jovem. O LLB-T corresponde a menos de 
2% de todos os linfomas não-Hodgkin e as suas células são de morfologia e imunofeno-
tipagem idênticas às das células da leucemia linfoblástica aguda (LLA)-T. Provavelmente 
o LLB-T e esta forma de leucemia não são entidades distintas mas expressões diferentes 
da mesma doença. O prognóstico do LLB-T melhorou substancialmente com a utilização 
de esquemas terapêuticos idênticos aos usados no tratamento da LLA, com uma sobrevi-
vência livre de doença, nos doentes de idade adulta, de 45-72%.

PO-553
UMA FRATURA PATOLÓGICA
Ana Filipa Matos, Joana Graça Rodrigues, Alexandra Coimbra, Fernanda Mendes
Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: o mieloma múltiplo é uma doença típica de idades mais avançadas e cuja 
incidência varia em diferentes etnias. Caracteriza-se pela proliferação neoplásica de plas-
mócitos com produção monoclonal de imunoglobulinas MÉTODOS: apresenta-se o caso 
de uma doente de 52 anos, melanodermica, natural de São Tomé e Príncipe que recorre 
ao serviço de urgência por dor e tumefação da clavícula esquerda associada a quadro de 
astenia, anorexia e perda de peso não quantificada, com 4 meses de evolução. Ao exame 
objetivo apresentava-se emagrecida, mucosas descoradas e desidratadas e com marcada 
limitação funcional do membro superior esquerdo. Radiografia do tórax a mostrar lesão 
osteolítica do terço lateral e parte média da clavícula, com perda de continuidade óssea. 
RESULTADOS: a avaliação analítica revelou anemia (Hb 9.5 g/dL normocítica e normocró-
mica), elevação de parâmetros de retenção azotada (creatinina 6.2 mg/dl, ureia 129 mg/
dl), hipercalcémia grave (15.4 mg/dL), hiperuricémia (9.5 mg/dL) e hipoalbuminénia (2.9 
g/dL). Eletroforese de proteínas séricas revelou pico na banda gama e a imunofixação 
sérica detetou elevação de IgA e cadeias leves lambda. O mielograma revelou 8% de 
plasmócitos na medula e a biopsia da lesão lítica clavicular, plasmocitoma. O valor de B2 
microglobulina foi de 13.87 mg/L. Radiografia do esqueleto com múltiplas lesões líticas 
na grelha costal bilateralmente e metade direita de L3. CONCLUSÃO: Foi estabelecido o 
diagnóstico de Mieloma Múltiplo estádio III (International Staging System)
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PO-554
O USO DE HEMINA NO TRATAMENTO DE CRISE 
INAUGURAL DE PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE
Patrícia Aranha, Margarida Cortes, Vítor Teixeira, Luís Brito-Avô, J. L. Ducla Soares
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, Sector D

A porfiria aguda intermitente (PAI) é uma doença genética autossómica dominante com 
uma baixa penetrância, decorrente de um distúrbio na via biossintética do heme, causado 
pela redução dos níveis de enzima hidroximetilbilano sintetase e uma resultante acu-
mulação de porfirinas e seus percursores. O diagnóstico baseia-se na excreção urinária 
elevada de ácido delta-aminolevulinico (ALA) e porfobilinogénio (PBG). O tratamento de 
fase aguda assenta na repressão da crise o mais rapidamente possível com controlo 

sintomático, elevado aporte glicosídico e nos casos mais severos aporte de hemina in-
travenosa. Apresentamos o caso de um homem de 44 anos transferido para o nosso 
hospital com o diagnóstico de porfiria aguda intermitente em plena crise aguda inaugural 
para tratamento. Diagnóstico com 2 dias confirmado pela elevação de ALA e PBG na urina 
tendo o doente beneficiado ainda no hospital de origem de imediato suporte sintomático 
e reposição de carbohidratos sem alívio dos sintomas. De destacar na nossa avaliação 
inicial doente extremamente ansioso, hipertenso e com dor abdominal e dos membros 
inferiores intensa. Laboratorialmente com aumento agudo de transaminases hepáticas 
e hiponatremia. Iniciou-se de imediato reposição hidroelectrolítica com soro glicosilado e 
cloreto de sódio hipertónicos e ao segundo dia de internamento tratamento com hemina 
intravenosa durante 4 dias. Para controlo da dor iniciou terapêutica com gabapentina e 
perfusão de morfina, para a pressão arterial captopril e propranolol. O síndrome de se-
creção inapropriada de hormona antidiurética foi corrigido por último após estabilização e 
com terapêutica diurética. Discute-se a dificuldade de tratamento da crise de PAI devido 
às restrições farmacológicas que esta doença pressupõe, a evolução sintomática e dos 
marcadores biológicos da doença durante o tratamento, e a experiência do uso de hemina 
e os seus efeitos adversos.
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PO-555
LINFOMA DA LÍNGUA - UM CASO RARO
Inês Guerreiro, Filipe Martins, Edite Pereira, Carlos Dias, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João - Serviço de Medicina Interna

Os linfomas não Hodgkin são um grupo de neoplasias malignas heterogéneas cuja apre-
sentação clínica é muito variada. A apresentação como doença primária extranodal ocorre 
entre 10 a 35% dos casos de Linfomas não Hodgkin, sendo o sistema gastrointestinal e a 
pele os locais mais frequentemente envolvidos. Cerca de 2 a 3% de linfomas extranodais 
não Hodgkin surgem na cavidade oral e raramente afetam a língua. Descreve-se o caso de 
um homem de 44 anos de idade com história de infecções recorrentes da orofaringe e de 
aftas na mucosa oral que desenvolve lesão ulcerada no bordo anterior e lateral direito da 
língua, dolorosa e de coloração amarelada. Referia apenas perda ponderal por dificuldade 
em alimentar-se devido às queixas álgicas na língua. Ao exame objetivo não apresentava 
adenomegalias ou alterações na orofaringe ou pescoço. Analiticamente sem alterações de 
relevo. Infecção prévia pelo vírus Epstein-Barr com pesquisa de DNA viral positiva. Reali-
zada biópsia da lesão com diagnóstico de linfoma não Hodgkin de células T periférico ex-
tranodal da língua. O restante estudo efetuado não mostrou evidência de doença noutros 
órgãos. Submetido a tratamento com CHOEP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, 
etoposido, prednisona) com melhoria clínica da lesão da língua. A hipótese de linfoma 
deve ser sempre considerada no diagnóstico diferencial de lesões que afetam a língua. 
Um diagnóstico rápido e uma correcta caracterização histológica e imunohistoquímica são 
essenciais para um tratamento adequado.

PO-556
AGRANULOCITOSE ASSOCIADA A METAMIZOL
Filipa S. Ferreira, Inês Leite, Antónia Sá Gomes (2), André Mendes Martins, Tiago 
Marques, Marina Fonseca, Rui M.M. Victorino
Clínica Universitária de Medicina II / Serviço de Medicina II; Serviço de Doenças 
Infecciosas CHLN – Hospital de Santa Maria

A agranulocitose secundária a anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) é potencialmente 
fatal. Apresentamos dois casos de agranulocitose associada a metamizol com o objetivo 
de alertar para esta reação adversa rara. C1. Mulher, 73 anos, antecedentes de Lúpus 
Cutâneo, inicia mês antes da admissão, lombalgia sendo medicada com metamizol. Após 
15 dias, refere astenia e febre e desenvolveu ectima gangrenoso no 1º dedo do pé esquer-
do, sem outros achados. Nas análises destacou-se leucopenia de 570, sem granulócitos 
e PCR 48.1. As serologias virais e os exames bacteriológicos de sangue e urina foram 
negativos, bem como os auto anticorpos. O mielograma revelou medula hipocelular e hi-
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poplasia acentuada da série mieloide, sendo feito o diagnótisco de agranulocitose secun-
dária a metamizol com infecção intercorrente e iniciando antibioterapia de largo espectro 
e filgastrim com recuperação da contagem granulocítica. Foi confirmada osteomielite por 
cintigrafia óssea que implicou terapêutica por 10 semanas com melhoria. C2. Mulher, 65 
anos, com hipertensão arterial e rinite alérgica, que iniciou 20 dias antes da admissão por 
traumatismo torácico, metamizol e ibuprofeno. Foi admitida por febre, tosse, disfagia e 
lesões aftosas na cavidade oral. Nas análises havia leucopenia de 300 e PCR 27. Iniciou 
antibioterapia de largo espectro filgastrim e prednisolona. O mielograma revelou fase de 
recuperação de agranulocitose interpretada na sequência da suspensão dos AINEs, sendo 
considerada a associação a metamizol ou com menos probabilidade pelo ibuprofeno Pro-
cede-se a uma breve revisão da literatura sobre a agranulocitose associada ao metamizol, 
destacando-se factores de risco, mecanismos envolventes e a posição de reserva por 
parte de alguns países motivada pela identificação crescente desta reação adversa

PO-557
MIELOMA MÚLTIPLO: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO, A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Cláudia Pereira, Sofia Ribeiro, Teresa Mendonça, João Correia
Serviço de Medicina Interna. Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: O mieloma múltiplo (MM) ocorre em 10-15% das neoplasias hematoló-
gicas. É caracterizado pela proliferação de células malignas na medula óssea, com a 
produção de paraproteína monoclonal anómala e evidência de lesões em órgãos alvo. A 
combinação de algumas das manifestações clássicas (CRAB- hipercalcemia, insuficiência 
renal, anemia e lesões ósseas), devem levantar a suspeita deste diagnóstico. CASO CLÍNI-
CO: Homem de 65 anos, com várias idas a diferentes Serviços Urgência por quadro de dor 
lombar incapacitante com 1 mês de evolução e hipersudorese nocturna. Associadamente 
referia febre recente e perda ponderal (<10%). Sem história médica prévia significativa. 
Trazia TC Lombar a mostrar fracturas osteoporóticas e TC TAP sem alterações relevantes. 
Internado para estudo observando-se anemia normocítica e normocrómica 11g/dL, lesão 
renal (pCreat- 1.26mg/dL), hiperproteinemia 7.58 g/dL e hipercalcemia (1.48 mmol/L). 
Levantada a suspeita de MM realizou electroforese das proteínas a evidenciar gamapatia 
monoclonal de tipo IgG/Kappa, estando também presente a eliminação renal da proteína 
monoclonal. Mielograma com presença de 27% plasmócitos e aspirado com presença de 
20% de plasmócitos, dos quais 99% características anormais (CD38+ forte; CD138+; 
CD19-; CD56). B2 microglobulina elevada (10.8mg/L). Portanto, Mieloma Múltiplo IgG/
Kappa, estadio IIIA de Durie e Salmon. Realizado controlo da dor, tratamento da hipercal-
cemia, dexametasona, eritropoietina e alopurinol. Posteriormente Ciclofosfamida/Borte-
zomib/Dexametaxona para indução para auto-transplante, que realizou em Dezembro de 
2014. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES: O MM constitui ainda um desafio diagnóstico que 
deve ser lembrado na presença de dor óssea, hipercalcemia e/ou lesão renal. O trans-
plante de células tronco tornou-se um tratamento padrão nos doentes jovens e com bom 
estado geral, sendo actualmente uma opção terapêutica para idades mais avançadas.

PO-558
TROMBOSE DA VEIA CAVA INFERIOR NA MULHER 
JOVEM: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Sofia Sobral, Josiana Duarte, Ana Teresa Goes, Paula Pestana, Henrique Rita, 
José Sousa e Costa
Hospital do Litoral Alentejano, Serviço de Medicina Interna

A trombose venosa profunda (TVP) tem uma incidência de 0.1% durante a vida na popu-
lação geral, e é ainda menos frequente em indivíduos jovens. A trombose da veia cava in-
ferior é uma entidade muito rara, ocorrendo em 4-15% dos doentes com TVP confirmada, 
e pode associar-se a embolia pulmonar em mais de 30% dos casos. No estudo etiológico, 
é imperativo excluir causas hereditárias (anomalias congénitas, trombofilias) e adquiridas 
(neoplasia, trauma, trombofilias adquiridas e factores ambientais como a contracepção 
oral). Os autores relatam um caso clínico de uma doente do sexo feminino, 38 anos, me-
dicada com contraceptivo oral, não fumadora, sem antecedentes pessoais de relevo, que 
recorre ao Serviço de Urgência por toracalgia e edema e dor do membro inferior direito. É 
feito o diagnóstico de trombose venosa ileo-femoral direita e a tomografia computorizada 
tóraco-abdominal documenta trombose da veia cava inferior e uma imagem de condensa-
ção subpleural no lobo inferior esquerdo sugestiva de enfarte pulmonar. É, então, iniciada 

terapêutica com enoxaparina em dose terapêutica e iniciado estudo etiológico do estado 
de hipercoagulabilidade. Do estudo das trombofilias hereditárias a destacar a homozigotia 
para a mutação MTHFR; ausência de alterações de relevo no estudo protrombótico; a 
inexistência de neoplasia oculta com os exames realizados (TC toraco-abdomino-pélvica, 
ecografia mamária e mamografia, PET scan, biopsia da lesão pulmonar negativa para ati-
pia); estudo auto-imune negativo. A associação entre homozigotia para a mutação MTHFR, 
e o aumento do risco de trombose venosa é um tema controverso na literatura. Neste 
caso concluiu-se que a homozigotia para a mutação MTHFR, associada à utilização de 
contracepção oral, contribuíram para a trombose da veia cava inferior e enfarte pulmonar, 
motivando a suspensão da contracepção, estando a doente actualmente hipocoagulada 
com rivaroxabano.

PO-559
ESCONDIDA “À VISTA” – UM CASO DE EOSINOFILIA 
IATROGÉNICA
Nuno Ferreira Monteiro, Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

Todos os fármacos, incluindo as terapêuticas mais habituais nos doentes geriátricos, 
possuem efeitos secundários que se podem manifestar num espetro variado, sendo fun-
damental recordar que a iatrogenia “silenciosa” deve sempre ser equacionada na abor-
dagem de situações inexplicadas. Apresenta-se o caso de mulher de 71 anos, autónoma, 
internada no Serviço de Medicina por insuficiência cardíaca descompensada, cardiopatia 
dilatada valvular e hipercolesterolémia, medicada em ambulatório com ramipril+hidro-
clorotiazida, furosemida, bisoprolol, clopidogrel e sinvastatina. Teve melhoria clínica após 
optimização de terapêutica diurética e antihipertensora. Durante o internamento consta-
tou-se eosinofilia progressiva (5%=380 para 18.5%=1280) sem sintoma acompanhante. 
Apesar da medicação efectuada ´de novo´ (carvedilol e enoxaparina) nao ser causa habi-
tual desta alteração, foi suspensa, e prosseguiu-se estudo em Consulta de Medicina. À 
observação, acessos de tosse seca e novo agravamento da eosinofilia, 35%-3970, IgE 
total aumentada (318UI/mL); imunofenotipagem de sangue periférico sem alterações; IgA, 
IgM, IgG e cadeias leves normais; estudo de autoimunidade negativo; velocidade de sedi-
mentação 9mm/h; PHADIATOP inalatório negativo; pesquisa de ovos quistos e parasitas 
nas fezes negativo. Realizou tomografia computorizada torácica e ecografia abdomino-
pélvica que não revelaram alterações relevantes. Revisitando a anamnese, apurou-se que 
a introdução de sinvastatina e bisoprolol tinha ocorrido apenas um mês antes do interna-
mento descrito. Optou-se então por interromper esta droga e reavaliar após dois meses. 
Nessa data, resolução completa do quadro de tosse seca e eosinófilos de 6%, tendo alta 
da Consulta assintomática, com indicação para suspensão definitiva deste medicamento. 
Reforça-se a rentabilidade de uma anamnese rigorosa e dirigida aos problemas activos 
do doente, que neste caso revelou um dado determinante para o diagnóstico etiológico e 
resolução da eosinofilia.

PO-560
ANEMIA GRAVE NUM DOENTE IDOSO – HÁ OUTRAS 
CAUSAS...
Nuno Ferreira Monteiro, Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

A cianocobalamina está presente apenas nos alimentos de origem animal e a sua absorção 
diminui no idoso, com alteração da produção de fator intrinsico e secreção ácida e maior 
risco de atrofia da mucosa gástrica. A deficiencia desta está associada a doença hemato-
lógica e neurológica. Caso: Homem de 70 anos, autónomo, contabilista, sem anteceden-
tes ou medicação relevantes, vai ao Serviço de Urgência por cansaço fácil com 2 meses 
de evolução e perda ponderal 10% em 2 anos. Nega perdas hemáticas, febre, alterações 
gastrointestinais ou outras. À observação: palidez mucocutânea, ictericia e humor depri-
mido. Laboratorialmente: Hemoglobina (Hb) 6.1 g/dL, VGM 119 fL, RDW 19.7; Leucócitos 
4.8x10e9 com fórmula mantida, Plaquetas 143000x109. Morfologia de sangue periférico: 
hipocromia, anisopoiquilocitose, macrocitose, dacriócitos, raros esquisócitos; hipersegmen-
tação núcleo neutrófilos. Bilirrubina total 3.70 mg/dL e directa 1.21 mg/dL. lactato desi-
drogenase 6779U/L. Coombs directo e indirecto negativos. Ferritina 412ug/L, ferro 193ug/
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dL, CTFF 242ug/dL, folatos 6.25ng/mL e vitamina B12 indoseável. Realizou transfusão de 
3 unidades de concentrado eritrocitário com bom rendimento (Hb 8.5g/dL) e foi orientado 
para Consulta de Medicina, onde se apurou anticorpo anti-célula parietal positivo forte e 
endoscopia digestiva alta normal. Iniciou terapêutica com cianocobalamina injectável com 
boa resposta pelo que se alterou para cobamamida oral e manteve seguimento quinzenal 
com excelente evolução: Hb 13.6g/dL 1mês após início de reposição de vitamina B12, com 
resolução completa da sintomatologia e recuperação da autonomia prévia; 6meses após Hb 
15.6g/dL, pelo que ajustou terapêutica e teve alta da consulta. Realça-se o diagnóstico etio-
lógico atempado da anemia, com resolução completa e célere após terapêutica dirigida. É 
fundamental ter presentes todas as causas possíveis, sendo algumas fáceis de diagnosticar 
e tratar mas dissimuladas e com consequências devastadoras se esquecidas.
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PO-561
TROMBOSE EXTENSA ASSOCIADA A TROMBOCITEMIA 
ESSENCIAL
Felisbela Gomes, Pedro La Feria, Catarina Costa, Paulo Ávila, Carolina Midões Correia, 
Patrícia Ribeiro, Helena Teixeira
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

Na Trombocitemia Essencial (TE) os eventos trombóticos e hemorrágicos são complicações 
comuns e uma causa major de morbilidade e mortalidade, contribuindo para 45% do total 
de mortos nesta população. Apresentamos o caso de uma mulher de 84 anos com história 
conhecida de TE, JAK2+ com 2 anos de evolução e sob antiagregação plaquetária, diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2) e dislipidemia. Sem história de hipertensão arterial. Recorreu ao 
Serviço de Urgência por dor abdominal difusa com 1 dia de evolução associada a vómitos 
alimentares e dejecções de fezes pastosas sem sangue e sem febre. Objectivamente 
apresentava-se com mucosas desidratadas, hipertensa, abdómen doloroso com sinal de 
Blumberg presente. Analiticamente apresentava elevação dos parâmetros inflamatórios 
e trombocitose. A TC abdomino-pélvica não revelou alterações. Por agravamento da dor 
abdominal realizou angioTC abdominal onde se evidenciou trombo da aorta descendente 
e mesentérica superior, com áreas de enfarte renal direito, esplénico, cecal e no íleo termi-
nal. Iniciou hipocoagulação com enoxaparina, tendo-se verificado dissolução dos trombos 
e melhoria das áreas de isquémia em TC de controlo. Conjugam-se neste caso diversos 
factores de risco trombótico: cardiovasculares (DM2, dislipidemia), fisiológicos (idade) e 
hematológicos (mutação JAK2+, leucocitose prévia a processo inflamatório actual). Têm 
sido propostos diversos modelos preditivos de trombose no contexto de TE (“ENL and 
IWG-MRT consensos project” e “IPSET-thrombosis”). Pretende-se optimizar a decisão de 
quando antiagregar, hipocoagular e citorreduzir com base em modelos representativos. 
A leucocitose tem sido discutida como factor de risco independente para trombose mas 
não tem sido incorporada nos modelos preditivos. Este caso clínico ilustra a necessidade 
de discutir e rediscutir o papel da terapêutica antitrombótica no contexto da idade, risco 
cardiovascular e risco associado à TE per si.

PO-562
A REALIDADE NEM SEMPRE É SIMPLES! - 
DIAGNÓSTICO CONCOMITANTE DE MIELOMA 
MÚLTIPLO E LEUCEMIA AGUDA 
André Barbosa Ribeiro, Ana Rita Garcia, Emília Cortesão, Sara Pinheiro, Diana 
Oliveira, Patrícia Dias, Letícia Ribeiro
Serviço de Hematologia Clínica, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

O Mieloma Múltiplo (MM) é uma doença agressiva e a Leucemia Aguda pode ser uma 
complicação da sua terapêutica. Menos frequentemente, o MM pode evoluir para Leu-

cemia de plasmócitos. A coexistência de duas entidades hemato-oncológicas no mes-
mo doente é rara, sobretudo se activas simultaneamente. Apresentamos o caso de uma 
doente de 82 anos, com Gamapatia Monoclonal IgGk, que foi internada com o diagnóstico 
de pneumonia. Analiticamente, apresentava leucocitose de 30.7 G/L com neutrofilia de 
12,1G/L, monocitose de 18,7G/L, 12,5% de promonócitos e 4,4% de blastos, anemia 
normocítica normocrómica (Hb 9,4 g/dL; VGM 98 fL) e Plaquetas 143 G/L com PCR 19,4 
mg/dL. Durante o internamento, ocorreu melhoria do quadro respiratório, apesar do au-
mento progressivo da leucocitose atingindo valores de 73.6 G/L, com um esfregaço de 
sangue periférico leucoeritroblástico, sobreponível ao da entrada. Foi realizado aspirado 
de medula óssea para citologia que revelou 42% de blastos e 10% de plasmócitos. A Imu-
nofenotipagem mostrou serem blastos de linha mielóide, a maioria com maturação para 
a linha monocítica, o que permitiu o diagnóstico de Leucemia Aguda Mieloblástica (LAM), 
FAB M4 com cariótipo 46 XX, provavelmente secundária a Leucemia Mielomonocítica 
Crónica. Realizou, ainda, reavaliação da Gamapatia Monoclonal através do doseamento 
sérico das imunoglobulinas e doseamento das cadeias leves na urina das 24 horas, para 
além da radiografia do esqueleto e do aspirado medular, já referido. A avaliação radiológi-
ca do esqueleto demonstrou uma lesão osteolítica no fémur. O estudo foi compatível com 
o diagnóstico simultâneo de Mieloma Múltiplo em actividade e LAM. Apresentamos um 
caso raro de uma doente com o diagnóstico de Gamapatia Monoclonal IgGK e que, simul-
taneamente, apresenta progressão para MM activo e o diagnóstico de uma LAM de novo.

sem Discussão
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PO-563
ANEMIA PERNICIOSA - A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Afonso Rodrigues, Sara Castelo Branco, Karin Luz, Tiago Pack, Patrícia Cachado, 
Teresa Garcia
Hospital de Santa Marta - Centro Hospitalar de Lisboa Central, Serviço de Medicina - 
Unidade Funcional 4

A Anemia Perniciosa é uma doença auto-imune, historicamente associada a idade avan-
çada, populações da Europa do Norte e prevalência dominante no sexo feminino. É con-
siderada por vezes, de forma errada, sinónimo de défice de cobalamina ou de anemia 
macrocítica conduzindo a uma incompleta marcha diagnóstica e um diagnóstico enviesa-
do. O tratamento desta condição (nomeadamente a via de administração de vitaminaB12 
preferível) tem sido alvo de discussão recente entre a comunidade científica. Os autores 
apresentam um caso de um homem de 29 anos, raça negra, que recorre ao Serviço de 
Urgência por anemia (Hb de 7.8g/dL) identificada em estudo de um quadro arrastado de 
astenia e perda ponderal. Apresentava escleras discretamente ictéricas e hepatomegalia 
e os exames complementares de diagnóstico comprovavam valor de hemoglobina com 
macrocitose (VGM de 104fL), esfregaço de sangue periférico descrito como “... aniso-
citose, poiquilocitose, macrocitose, esquizócitos ... ” e um padrão de colestase hepática. 
Em internamento foi evidenciado um défice marcado de Vitamina B12 (<50ug/L); foi feita 
pesquisa por anticorpo anti-factor intrínseco e anticorpo anti-células parietais – ambos 
positivos, e iniciou-se reposição de Cianocobalamina por via parentérica. Verificou-se uma 
melhoria clínica e laboratorial quase imediata (contagem de reticulocitose com evolução 
de 0 para 2.97%) – após discussão com o doente sobre método preferencial para a ad-
ministração terapêutica, teve alta medicado com Ciancobalamina per os. Em ambulatório 
realizou EDA com biópsia que revelou padrão de gastrite crónica moderada, com activida-
de ligeira e metaplasia intestinal focal; a pesquisa por H. pylori foi negativa. Tem realizado 
monitorização em consulta externa com uma periodicidade de 6 meses. Este caso pre-
tende rever uma patologia cuja prevalência permanece subestimada e ainda envolvida em 
alguns “estereótipos” epidemiológicos, clínicos e terapêuticos, reforçando a necessidade 
de um diagnóstico assertivo.
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PO-564
SINDROME DE HEYDE: UMA CAUSA DE ANEMIA 
FERRIPRIVA
António Fernandes, João Madaleno, Nuno Silva, Adélia Simão, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A; Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E.

INTRODUÇÃO: A anemia ferripriva e a estenose aórtica por calcificação degenerativa val-
vular são achadas comuns entre a população idosa. CASO CLÍNICO: Homem de 75 anos, 
com antecedentes de insuficiência cardíaca congestiva e fibrilhação auricular permanente 
sob anticoagulação oral com varfarina recorreu 2 vezes ao serviço de urgência durante 
o último ano, por melenas e queixas de cansaço fácil. Ao exame objectivo apresentava 
estabilidade hemodinâmica, palidez mucocutânea, sopro sistólico aórtico grau III/VI, sem 
outras alterações. Tinha anemia microcítica hipocrómica, ferripriva, com necessidade de 
suporte transfusional. Referenciado a consulta de Medicina Interna, realizou endosco-
pia digestiva alta e colonoscopia total, que não mostraram alterações. O ecocardiograma 
transtorácico revelou estenose aórtica grave (área de 0,9 cm2 e gradiente transvalvular 
de 82 mmHg). Perante a suspeita clínica de síndrome de Heyde, foi pedida enteroscopia 
por videocápsula, que confirmou várias angiodisplasias dispersas pelo intestino delgado, 
sem hemorragia activa. Iniciou terapêutica marcial, tendo-se optado por manter anticoa-
gulação. É seguido também em consulta de valvulopatias e foi proposto para cirurgia de 
substituição valvular. CONCLUSÕES: Interpretou-se este quadro no contexto de síndrome 
de Heyde: associação de estenose aórtica, angiectasias do tubo digestivo e anemia ferro-
pénica com ou sem hemorragia digestiva explícita. Pretende-se alertar para a importância 
em considerar esta condição no diagnóstico diferencial de anemia no idoso, uma vez que 
são ambas patologias frequentes nesta faixa etária e nos quais se observa muitas vezes 
remissão da hemorragia gastrointestinal após cirurgia de substituição valvular.
 

sem Discussão
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PO-565
PANCITOPENIA LEVADA AO EXTREMO
Andreia Lopes, Rui Castro, Carla Peixoto, Isabel Carneiro, Manuel Rodrigues, Paula 
Baptista
Centro Hospitalar Médio Ave - Unidade de Santo Tirso - Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: Pancitopenia define-se pela diminuição das 3 linhagens hematológicas em 
sangue periférico. O diagnóstico diferencial é vasto, sendo o quadro clínico, estudo de 
sangue periférico e medula óssea essencial para o diagnóstico final. A anemia megalo-
blástica, com défice de vitamina B12 e ácido fólico, é uma das entidades causadoras, no-
meadamente na população idosa e indivíduos submetidos a gastrectomia. CASO CLÍNICO: 
Homem de 52 anos com antecedentes de etilismo crónico, gastrectomia parcial por úlcera 
gástrica há 20 anos e ingestão dietética pobre. Sem medicação habitual. Apresentou-se 
com quadro de 6 meses de evolução de astenia, anorexia, perda ponderal e degradação 
progressiva do estado geral. Objetivamente: Caquexia, palidez e petéquias dispersas. Sem 
adenopatias palpáveis. Analiticamente: hemoglobina (Hb) 1.6 g/dL, leucócitos 1900/uL, 
plaquetas 3000/uL, volume globular médio (VGM) 119 fL, défice de vitamina B12 e áci-
do fólico. Pancitopenia confirmada em esfregaço de sangue periférico. Mielograma com 
sinais de megaloblastose, sem infiltração medular. Ausência de adenopatias na tomogra-
fia computorizada. Estudo endoscópico com sinais de congestão e erosões ao nível da 
anastomose gástrica com biópsia que revelou gastropatia reativa do corpo, negativa para 
displasia. Iniciou tratamento transfusional de suporte, ferro e suplementos vitamínicos (vi-
tamina B12 e ácido fólico). Quatro meses após com melhoria do estado geral e valores de 

Hb 13.9 g/dL, plaquetas 194000/uL e leucócitos 49000/uL. VGM, Ácido fólico, vitamina 
B12 e ferro sérico dentro dos parâmetros normais. CONCLUSÃO: A pesquisa de défices 
vitamínicos deve incluir o arsenal de investigação de uma pancitopenia. No entanto, não 
deixa de ser invulgar a forma de apresentação clínica e, principalmente, analítica do caso 
descrito.

PO-566
UMA DOENÇA LINFOPROLIFERATIVA COM MÚLTIPLAS 
DISCORDÂNCIAS
Nuno Ferreira Monteiro, Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

O linfoma não-Hodgkin (LNH) engloba um grupo de neoplasias de clínica variável, havendo 
formas indolentes e outras agressivas, como o linfoma difuso de grandes células B que 
tipicamente se apresenta como massa cervical ou abdominal. A histologia pode variar em 
diferentes secções do nódulo linfático, sendo que achados discordantes sugerem trans-
formação de um LNH indolente noutro agressivo. Assim, podem coexistir proliferação de 
células B pequenas na medula óssea e envolvimento de nódulo linfático por células B 
grandes no mesmo doente. CASO CLÍNICO: Homem de 77 anos, autónomo, com história 
de tuberculose pulmonar antiga, recorre ao Serviço de Urgência por tumefacção dolorosa 
na fossa ilíaca direita (FID) com 4 dias de evolução, sem outros sintomas. Apresentava pal-
pação dolorosa dos quadrantes direitos com massa aderente na FID. Laboratorialmente: 
leucocitose 12.3x10e9/L (N 60%; L 21%; Monócitos 16%), proteína C reactiva 8.9 mg/
dL, Ureia 57 mg/dL, Creatinina 1.5 mg/dL, lactato desidrogenase 1388 U/L. Ecografia 
abdominal: conglomerado adenopático 7x4.5 cm na região inguinal direita. Internado no 
Serviço de Medicina fez Tomografia computorizada abdomino-pélvica: adenopatia volu-
mosa vs massa metastática “não sugestiva de lesão linfoproliferativa”. Fez biopsia guiada 
com imunofenotipagem normal e exame histológico compatível com LNH difuso de gran-
des células B. A histologia da biópsia óssea mostrou foco de infiltração por LNH-B de 
baixo grau (discordante). O doente foi orientado para Hematologia e iniciou quimioterapia 
(R-CHOP) com resposta parcial e posterior recidiva da massa inguinal, estando proposto 
para radioterapia localizada. Salientamos a clínica pobre e a disparidade entre a sugestão 
imagiológica e o diagnóstico anatomo-patológico, tratando-se de um LNH com apresen-
tação clínico-radiológica e histológica incomum. Devemos pois manter o espírito crítico, 
questionando sempre a interpretação dos exames complementares, falíveis na orientação 
de doentes complexos.

PO-567
UM BAÇO A OLHO NÚ : RELATO DE UM CASO DE 
LINFOMA ESPLÉNICO DA ZONA MARGINAL
João Rosinhas, Sara Castelo Branco, Ana Marçal, Emília Santos, João Correia Pinto , 
Carlos Sottomayor, Maria João Santos, Adelina Pereira
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina 
Interna

O Linfoma Esplénico da Zona Marginal (LEZM) é uma patologia rara, representando menos 
de 1% de todos os Linfomas Não-Hodgkin. Raramente atinge doentes com menos de 50 
anos, sem predomínio de sexo ou raça. Comummente tem curso indolente sendo típica a 
apresentação com esplenomegalia e linfocitose, com citopenias das restantes linhagens. 
Apresenta-se o caso de um homem de 55 anos, previamente saudável, que recorre ao 
Serviço de Urgência por síndrome constitucional com 3 meses de evolução e febre. No 
estudo realizado foi identificada exuberante leucocitose de 131900/µL com 78 % de lin-
fócitos (dos quais 69% eram formas atípicas), anemia e trombocitopenia. Na tomografia 
computorizada foi detectada hepatomegalia e esplenomegalia maciça com 26.3cm de 
diâmetro crânio-caudal. Após exclusão de outras causas de esplenomegalia maciça e 
linfocitose foi feita biópsia medular e mielograma, cuja caracterização imunocitoquímica, 
imunofenotipagem e cariótipo nos orientou para o diagnóstico mais provável de LEZM. As-
sim, o doente foi submetido a esplenectomia com confirmação anatomo-patológica desse 
diagnóstico. O doente teve evolução clínica e analítica favorável. O LEZM é uma causa rara 
de esplenomegalia maciça. Este caso alerta para a importância da imunofenotipagem, 
imunocitoquímica e cariótipo no seu diagnóstico diferencial e orientação terapêutica.
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PO-568
MASSAS SUPRA-RENAIS BILATERAIS: UM RARO 
CASO DE LINFOMA DE CÉLULAS T
Sara Castelo Branco, João Rosinhas, Fernando Rosa, Antonio Furtado, Raquel Calisto, 
António Taveira Gomes, Ana Espírito Santo, Artur Silva, Ana Costa
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina 
Interna

O linfoma primário da supra-renal (LPS) é uma neoplasia extremamente rara. Afecta ten-
dencialmente indivíduos do sexo masculino entre 68-70 anos. As manifestações clínicas 
mais comuns são insuficiência supra-renal, febre e perda ponderal. Habitualmente atinge 
as supra-renais bilateralmente. O tipo histológico mais comum é o linfoma B, sendo o 
diagnóstico de Linfoma T inferior a 10% na literatura. A patogénese do LPS ainda não é 
totalmente conhecida mas considera-se que haja associação com disfunção imunológica, 
nomeadamente auto-imunidade, infecções por vírus Epstein-Barr e mutações genéticas 
p53 e c-kit. O tratamento tem por base esquema de quimioterapia mas o prognóstico é 
mau, apesar da boa resposta inicial. Apresenta-se o caso de um homem de de 44 anos, 
com antecedentes de uveíte anterior do olho esquerdo recente, com síndrome constitu-
cional agravado nas duas últimas semanas e dor na região posterior da base do tórax 
bilateralmente. A tomografia computorizada mostrou duas massas supra-renais, uma 
direita e uma esquerda. Após exclusão de outras causas (infecciosas, auto-imunes ou 
tumorais endócrinas), o doente foi submetido a adrenalectomia esquerda para diagnós-
tico. O estudo anatomo-patológico revelou Linfoma não Hodgkin de células T. O doente 
iniciou tratamento quimioterápico com ciclofosfamida, hidroxidoxorrubicina, vincristina e 
prednisona. Evoluiu desfavoravelmente com progressão rápida da doença e atingimento 
renal, hepática e pulmonar, vindo a falecer. O caso cínico apresentado, detalhadamente 
ilustrado, pretende alertar para o diagnóstico de LPS na presença de massas supra-renais 
bilaterais e insuficiência da supra-renal. Dado o mau prognóstico desta patologia, a de-
tecção precoce e a rápida instituição da terapêutica tornam-se primordiais. A presença de 
uveíte anterior, como doença auto-imune, pode estar na patogénese do LPS neste doente.

PO-569
HIPEREOSINOFILIA: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Diana Mota, José Pedro Carda, Letícia Ribeiro
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Hematologia

A elevação marcada de Eosinófilos (Eo ≥ 1.5 G/L) no sangue periférico é frequentemente 
associada a infiltração de órgão, podendo conduzir a lesão irreversível e potencialmente 
fatal. Na sua maioria associada a causas secundárias como infecções parasitárias, reac-
ções medicamentosas, bem como outras síndromes hipereosinofílicas. CASO CLÍNICO: 
Homem, 52 anos, residente no continente africano, referenciado por hipereosinofilia com 
4 anos de evolução. Apresentava astenia, anorexia, cefaleias, perda de peso superior 
a 10% em 2 anos e citopenias (hg de 9,7 g/dL; plaq 89 G/L; leuc 17,6 G/L e Eo 13,7 
G/L). Realizou estudo etiológico através de serologias; imunoglobulinas e RA teste; exame 
parasitológico de fezes; pesquisa de Ag’s de parasitas; TC-CE; endoscopia com biópsia 
gástrica; ecocardiograma e holter (todos sem alterações); ecografia abdominal e TC tora-
co-abdominal (esplenomegália de 20 cm); aspirado medular (fragmentos hipercelulares e 
60% de eosinófilos sem sinais sugestivos de clonalidade na imunofenotipagem); biópsia 
óssea (medula compacta com celularidade de 95% quase exclusivamente eosinofílica ou 
de linhagem eosinofílica). Por estudos de Biologia Molecular são detectados transcritos do 
gene de fusão FIP1L1-PDGFRβ sendo estabelecido o diagnóstico de Leucemia Eosinófilica 
Crónica (LEC). Iniciou terapêutica com Imatinib, apresentando-se, após 6 meses, assinto-
mático, com hemograma sem alterações (Eo de 0,2 G/L) e baço com 14 cm. Apresentou 
malária 2 anos após diagnóstico. Manteve hiperbilirrubinémia indirecta e quadro ictéri-
co flutuante, tendo sido pesquisada mutação no gene UGT1A1, confirmando Síndrome 
de Gilbert. Actualmente sob Imatinib há 5 anos em baixa dose, em remissão molecular 
completa. CONCLUSÃO: A presença do gene de fusão FIP1L1-PDGFRβ com actividade 
tirosina-cinase (TK) permite estabelecer o diagnóstico de LEC, entidade nosológica muito 
rara. O tratamento com doses baixas de Imatinib, inibidor da TK é altamente eficaz, com 
resposta rápida e duradoura.
 

PO-570
MICROCITOSE: PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO DE UM 
DIAGNÓSTICO INESPERADO
Diana Mota, José Pedro Carda, Letícia Ribeiro
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Hematologia

INTRODUÇÃO: A microcitose define-se como volume globular médio inferior em média 
a 80 fentolitros. A sua etiologia relaciona-se com alterações na síntese do heme e das 
cadeias de globina, ou alterações do metabolismo e défice de ferro. Assim, num doente 
com microcitose, estando ausente anemia, a investigação deve ser dirigida à presença de 
beta-talassémia minor, deficiência de ferro ligeira, anemia sideroblástica em fase inicial, 
bem como exposição a metais pesados. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, de 
67 anos, com microcitose (VGM: 77.3 fL) em hemograma de rotina. Antecedentes de 
dislipidémia mista, hipertensão arterial essencial e diabetes mellitus tipo 2 tratada com 
anti-diabético oral. Sem antecedentes hematológicos, pessoais e familiares. Durante um 
ano, sem qualquer queixa, apresentando agravamento sucessivo da microcitose (VGM 
atingindo 74.5 fL), ferritina normal, reticulócitos 2.8%, esfregaço de sangue periférico 
com anisocitose e plaquetas gigantes, sem hemoglobinopatias, zinco e cobre normais, 
teste de antiglobulina direto negativo, eritropoietina ligeiramente abaixo dos valores de 
referência e lactato desidrogenase progressivamente aumentada (484 U/L, atingindo 706 
U/L). Ecografia abdominal normal. O aspirado medular era normal. Após obtenção de todos 
os resultados ulteriores, por manter microcitose e aumento sustentado de LDH, foi repe-
tido aspirado medular (normal) e biópsia da medula óssea que identificou características 
histológicas de neoplasia mieloproliferativa crónica. Neste contexto, verificou-se a presen-
ça de mutação JAK2 V617F, sem mutação no gene CALR e MPL. Manteve eritropoietina 
diminuída e ecografia abdominal detalhou esplenomegalia (15.8 cm). Assim, após exclu-
são das etiologias associadas a microcitose, segundo os critérios da Organização Mundial 
de Saúde, foi possível estabelecer o diagnóstico de Mielofibrose Primária. CONCLUSÃO: 
Mielofibrose Primária não pode ser excluída do diagnóstico diferencial em doentes com 
microcitose.
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PO-571
MIELOMA DE CADEIAS LEVES NO JOVEM.
Vieira Borba, Helena Temido, Catarina Geraldes, Francisco Parente, Lèlita Santos, 
Armando de Carvalho.
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Serviço de Medicina Interna A.

INTRODUÇÃO: O mieloma múltiplo (MM) afeta predominantemente o idoso. Menos de 
2% dos doentes apresentam idade inferior a 40 anos, sendo raras as descrições de ca-
sos próximo dos 30 anos. Cerca de um quinto dos doentes com MM produzem apenas 
cadeias leves. As cadeias leves livres são muitas vezes de deteção difícil pelas técnicas 
de rotina. CASO CLÍNICO: Doente masculino de 33 anos, sem antecedentes patológicos 
conhecidos, com lombalgia insidiosa desde há 2 anos, com agravamento no último mês. 
Analiticamente verificou-se anemia normocítica (10gr/dL), lesão renal (azoto ureico 62mg/
dL e creatinina 7,43mg/dL), proteinúria 84,3mg/dL, com calcemia e proteínas séricas 
dentro dos valores normais. Ecografia renal sem alterações. A imagiologia mostrava lesões 
osteolíticas na coluna vertebral, sem atingimento em outros locais. Proteinograma com 
pico monoclonal na fração gama, doseamento de imunoglobulinas e cadeias leves séricas 
dentro dos parâmetros normais (cadeias leves lambda 5.73g/L). Pedido doseamento de 
cadeias leves livres, constatando-se valores elevados (2230mg/L de cadeias leves lambda 
livres no soro e 5,81gr na urina de 24h). O diagnóstico foi confirmado através do mielo-
grama e da imunofenotipagem, que revelaram MM de cadeias leves livres lambda (72% 
plasmócitos) e citogenética sem fatores de mau prognóstico (IgH (14q32), MAF(16q23), 
CCND1(11q13)). Após início imediato de tratamento com ciclofosfamida, dexametasona e 
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bortezomib registou-se normalização da função renal. CONCLUSÕES: Trata-se de um caso 
clínico raro de MM de cadeias leves no adulto jovem, salientando-se a hipótese diagnós-
tica em doentes com insuficiência renal e proteinuria, ou lesões osteolíticas, mesmo na 
ausência de hiperproteinemia ou hipercalcemia. Destaca-se a contribuição do doseamen-
to de cadeias leves livres e a relevância de um diagnóstico rápido que permita uma atitude 
terapêutica atempada, contribuindo para um melhor prognóstico.

sem Discussão
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PO-572
DIFICULDADES NA INVESTIGAÇÃO DA ANEMIA 
(PLURI)ETIOLÓGICA – A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Adriana Roque, Ana Rita Garcia, João Cunha, Emília Cortesão, Nelson Pedro, Catarina 
Geraldes, Letícia Ribeiro
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: As principais causas de anemia são a ferropenia e a anemia da inflamação, 
levando a que por vezes outras patologias possam passar despercebidas. CASO CLÍNICO: 
Doente de 76 anos, sexo masculino, admitido no Serviço de Urgência por anemia (Hb 
4.4g/dL; VGM 78fL; HCM 23,9pg), leucopenia (2G/L) e astenia. Sem sintomas B, evidência 
de perdas hemáticas ou outras queixas. Antecedentes irrelevantes, excetuando o uso de 
cetoprofeno. Ao exame físico, apresentava-se hemodinamicamente estável e apirético. 
Sem adenopatias ou alterações ao exame cardio-respiratório, abdominal ou toque rectal. 
Analiticamente, sem alterações da função renal ou hepática. Doseamentos séricos de áci-
do fólico, vitamina B12 e ferritina dentro dos limites de referência. Radiografia do tórax e 
ecografia abdominal sem alterações. Foi internado na Medicina Interna para investigação, 
medicado com pantoprazol, sulfato ferroso, ácido fólico, cobalamina e suporte transfu-
sional com concentrados eritocitários (CE) e, posteriormente, referenciado à consulta de 
Hematologia. A avaliação endoscópica do tubo digestivo revelou úlcera gástrica e divertí-
culos cólicos, sem hemorragia ativa. Estudo das imunoglobulinas com gamapatia biclonal 
IgGκ/IgGλ. Estudo morfológico do aspirado medular com displasia das séries eritróide/
mielóide e 6% de plasmócitos; estudo fenotípico compatível com gamapatia monoclonal 
de significado indeterminado (MGUS). Radiografia do esqueleto sem lesões líticas. Con-
cluiu-se pelos diagnósticos de síndrome mielodisplásico, hemorragia digestiva e MGUS. 
Após 3 meses, por persistência da anemia dependente de transfusão e na ausência de 
hemorragia ativa, iniciou eritropoetina-β 30.000UI/2xsemana. Atualmente estável, com 
necessidade ocasional de transfusão com CE. CONCLUSÃO: Com este caso, os autores 
pretendem salientar as dificuldades no diagnóstico etiológico da anemia e demonstrar 
que pelo facto de existir uma causa aparentemente óbvia, não devem ser excluídas outras 
causas concomitantes.

PO-573
LINFOMA DE BURKITT - A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Fabian Rodriguez, Bruno Santos, Anton Formigo, Carla Fernandes, Maria João Mello 
Vieira, Fátima Campante
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: O Linfoma de Burkitt é um linfoma não Hodgkin de proliferação monoclonal 
de células B de alto grau raro (1-2% dos linfomas), maligno. Está estreitamente ligado ao 
vírus Epstein-Barr, associado a linfócitos B. Frequente em doentes com VIH, do sexo mas-
culino e em crianças. O prognóstico depende da precocidade do diagnóstico. Mais de 50% 
dos doentes apresentam remissão após quimioterapia intensiva. CASO CLÍNICO: Doente 
sexo masculino, 70 anos, leucodérmico, recorreu ao Serviço de Urgência por instalação 
insidiosa de quadro caracterizado por dor abdominal difusa com cerca de 1 semana de 
evolução, de agravamento progressivo, tipo cólica, associado a adinamia, sudorese no-
turna e febre intermitente com picos máximos de 38 graus; referia ainda perda ponderal 

de 20 Kg em 6 meses . Antecedentes pessoais de hipotiroidismo, hipertensão arterial, 
prostatectomia em 2009, nódulo de 3 cm no rim esquerdo. À entrada apresentava-se 
consciente, hidratado, apirético, normotenso, com auscultação cardiopulmonar normal. 
Adenopatias palpáveis retro auricular esquerda e na região inguinal, bilateralmente. Ab-
dómen com hepatomegalia 3 centímetros abaixo do rebordo costal direito. Analiticamente 
apresentava pancitopénia. É internado no Serviço de Medicina Interna para investigação 
etiológica. Epstein-Barr: IgM negativo, IgG positivo VIH 1/2 negativo. RMN abdominal: He-
patomegália ligeira, importante esplenomegália, extenso envolvimento adenopático ab-
dominal superior; lesão nodular heterogénea em topografia exofitica no pólo superior do 
rim esquerdo. TC CE, cervical e torácico: sem alterações. Cintigrafia óssea: metastização 
óssea tipo osteolítico. Citometria de fluxo: leucemia linfoblástica de precursores B madu-
ros (LLA Burkitt-Like) Foi referenciado para IPO de Lisboa após suspeita de Linfoma de 
Burkitt, onde iniciou quimioterapia urgente. O mielograma após quimioterapia intensiva 
revelou aspetos morfológicos compatíveis com remissão.

PO-574
3 FORMAS DE APRESENTAÇÃO CLÍNICA DE DOENÇAS 
LIINFOPROLIFERATIVAS
Jorge Henriques, Cláudia Rosado, Filipa Rocha, Ana Rafaela Araújo, Gonçalo Marto, 
Clarinda Neves, Eliana Araújo, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Unidade de Aveiro. Serviço de Medicina Interna

O expectro clínico das doenças linfoproliferativas (DçLP) varia desde, adenopatias as-
sintomáticas até sintomas constitucionais. Descrevem-se 3 casos clínicos que ilustram 
essa multiplicidade. 1)Mulher, 39 anos. Internada por dor abdominal recorrente, com 1 
mês de evolução. Estudo complementar (EC): análises sem alterações, estudo microbio-
lógico (MB), imunológico (IM) e endoscópico (ED) normal. A TAC tóraco-abdomino-pélvica 
(TC-TAP) revelou massa sólida, heterogénea no mediastino anterior. A biópsia (Bx) da 
lesão revelou linfoma não Hodgkin difuso de grandes células B. A PET-CT mostrou lesões 
no mediastino, rinofaringe, supra-renais, estômago, pâncreas e ovários. A bx da medula 
óssea (MO) sem infiltração linfomatosa. Transferida para serviço de hematologia, iniciou 
protocolo terapêutico com CHOP. 2)Mulher, 90 anos. Internada por febre sem foco. De-
senvolveu lesões papulares, eritematosas e dolorosas nas mãos e dorso, sugestivas de 
síndrome de Sweet (confirmado por bx – paraneoplásico?). EC: anemia, neutrofilia, VS 
150mm/1ºHora. Estudo MB, IM, ED sem alterações relevantes. A TC-TAP mostrou ade-
nopatias axilares, mediastínicas, abdominais, pélvicas e esplenomegalia. A Bx ganglionar 
revelou linfoma de Hodgkin (LH) de predomínio linfocítico nodular. Foi encaminhada para 
consulta de hematologia. 3)Mulher, 67 anos. Internada para estudo de sudorese noturna, 
febre, emagrecimento, adenopatias e hepatoesplenomegália. EC: Anemia, leucopenia. 
Estudo MB, IM, ED normal. A TC-TAP mostrou adenopatias torácicas, axilares, lombo-aór-
ticas e hepatoesplenomegália. A bx ganglionar revelou LH clássico tipo esclerose nodu-
lar, associado ao EBV. Bx óssea/MO com raras alterações displásicas. A PET-CT revelou 
envolvimento ganglionar supra e infradiafragmáticos, hepatoesplénico, medular/ósseo, 
parotídeo direito e cerebeloso. Transferida para serviço de hematologia, iniciou protocolo 
terapêutico com ABVD. O diagnóstico das DçLP, torna-se um desafio pela inespecificidade 
da apresentação clínica

PO-575
UM CASO CLÍNICO DE PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA 
TROMBÓTICA
João Costa Lopes, Margarida Rato, Stela Calugareanu, Luís Siopa
Hospital de Santarém

Os autores descrevem o caso clínico de uma doente de 66 anos, que recorreu ao serviço 
de urgência com queixas de vómitos, agitação psico-motora e incontinência de esfíncte-
res. Salienta-se dos antecedentes pessoais da doente o iniciou de clopidogrel dias antes 
da vinda ao serviço de urgência. O estudo analítico do sangue evidenciou uma anemia 
hemolítica com trombocitopénia severa e insuficiência renal ligeira. Efectuou tomografia 
computorizada crânio – encefálica (TC-CE) que inicialmente se revelou sem alterações. 
A doente foi internada na unidade médico – cirúrgica (unidade de cuidados intermédios), 
tendo-se assistido a um afundamento do estado de consciência e ao desenvolvimento de 
febre sem elevação dos parâmetros inflamatórios. Repetiu TC – CE que evidenciou lesão 
vascular aguda, assistindo – se também a uma elevação dos marcadores de necrose mio-
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cárdica e a isquemia das extremidades dos membros inferiores. Por a doente apresentar 
a pentade clássica da púrpura trombocitopénica trombótica, foi transferida para serviço 
de hematologia, tendo falecido antes de iniciar plasmaferese. O trabalho expõe um caso 
clínico de uma doença rara, para o qual devemos estar alertados perante a ocorrência 
simultânea de anemia hemolítica, doença neurológica aguda e insuficiência renal.

PO-576
METAHEMOGLOBINEMIA INDUZIDA PELA 
RASBURICASE
Filipa Silva, José Costa, Rui Veiga
Serviço de Medicina Intensiva, Centro Hospitalar São João, Porto

A Síndrome de Lise Tumoral (SLT) é uma emergência oncológica que ocorre após inicio 
de terapêutica citotóxica em linfomas de alto grau. Caracteriza-se por lise tumoral maciça 
com a libertação de potássio, fósforo e ácidos nucleicos para a circulação. O catabolismo 
dos ácidos nucleicos em ácido úrico leva a hiperuricemia, a qual pode condicionar insufi-
ciência renal aguda por precipitação intratubular e intersticial, indução de vasoconstrição 
renal, alteração da autorregulação e inflamação. A rasburicase converte o ácido úrico em 
alantoina, um composto solúvel em água e de eliminação renal. Em comparação com 
alopurinol, este tem-se demonstrado mais eficaz na redução dos níveis de ácido úrico, 
sendo o tratamento de escolha na hiperuricemia associada à SLT. Descreve-se um caso de 
um homem de 24 anos, com o diagnóstico recente de Leucemia Linfoblastica de células 
T, internado para inicio do protocolo Hovon 100. Um dia após a primeira toma de ciclo-
fosfamina e prednisolona inicia quadro de priapismo, vómitos, mal-estar geral e anúria. 
Analiticamente com DHL 3300, agravamento da função renal (ureia 207 mg/dL, creatinina 
2.4 mg/dL), ácido úrico de 24 mg/dL, hiperfosfatemia de 17 mEq/L e hipercaliemia de 8 
mEq/L, com alterações eletrocardiográficas. Foi admitido em Intensivos e iniciou terapêu-
tica de substituição da função renal e rasburicase. No 2º dia de internamento desenvolve 
cianose associada a metahemoglobinemia de 9,0%. Iniciou oxigenoterapia normobárica 
com mascara de alto débito e suspendeu a rasburicase, com boa resposta. A metahemo-
globinemia tem sido descrita como um dos efeitos secundários graves associado ao uso 
de rasburicase em doentes com deficiência de glicose 6-fosfato desidrogenase. Dado que 
não é prática corrente a investigação dos portadores desta deficiência é crucial manter 
um alto nível de suspeição para um diagnóstico e tratamento precoces desta complicação 
potencialmente fatal.

PO-577
CIATALGIA ATÍPICA – CASO CLÍNICO DE UM LINFOMA 
EXTRAGANGLIONAR
Ana Sousa Martins, Nicole Pinto, Pedro Pires, A. Maria Cordeiro, Augusto Gomes, 
Carmen Marques
Serviço de Medicina 1.2 - Hospital de São José (Centro Hospitalar Lisboa Central)

INTRODUÇÃO: O linfoma difuso de grandes células B é a neoplasia maligna linfóide mais 
frequente na população adulta, e constitui uma doença agressiva mas potencialmente 
curável. CASO CLÍNICO: Mulher de 47 anos com lombociatalgia esquerda de agravamento 
progressivo e perda ponderal não quantificada com 4 meses de evolução. RM da coluna 
lombar sem alterações relevantes. Analiticamente com anemia normocítica normocrómica 
(Hb 11.3 g/dL), elevação de VS (57 mm/h) e LDH (480 U/L) séricas. A radiografia da bacia 
mostrou lesão osteolítica da asa ilíaca esquerda, não observada em radiografia 4 meses 
antes. A TC da bacia documentou lesão infiltrativa e destrutiva do osso ilíaco esquerdo, 
com fractura patológica e infiltração das massas musculares e tecidos moles adjacentes, 
com compromisso do nervo ciático. Constatou-se hepatomegália homogénea e espleno-
megália heterogénea com múltiplos nódulos sugestivos de secundarismo. A cintigrafia 
óssea não mostrou lesões ósseas adicionais. Durante a investigação etiológica, não foram 
encontradas alterações em outros órgãos. Não foi demonstrado envolvimento ganglionar 
(quer através do exame objectivo, quer imagiologicamente) nem medular (mielograma 
e biópsia óssea normais). A biópsia de tecidos moles da lesão descrita estabeleceu o 
diagnóstico histológico de linfoma difuso de grandes células B. A doente foi encaminhada 
para consulta de Hematologia, tendo iniciado quimioterapia R-CHOP. CONCLUSÃO: O caso 
exposto reflecte a diversidade da apresentação clínica do linfoma. Destaca-se a apre-
sentação extraganglionar num local pouco comum – o osso. Mais de 50% dos doentes 
com linfoma difuso de células B tem, à data do diagnóstico, algum local de envolvimento 

extraganglionar, sendo os mais comuns o tracto gastrointestinal e a medula óssea; no 
entanto, o envolvimento ósseo é raro. Torna-se decisivo ter em conta a heterogeneidade 
deste tipo de neoplasia, de forma a estabelecer um diagnóstico atempado, permitindo o 
início precoce do tratamento.

PO-578
FAVISMO – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Denise da Cruz, Zara Soares, João Louro, Mónica Reis, Maria José Alves, José Barata
Hospital de Vila Franca de Xira, Serviço de Medicina Interna

Os autores descrevem o caso de um homem de 71 anos, caucasiano, com história de 
colite ulcerosa, medicado com messalazina e ácido acetilsalicílico. Recorreu ao Serviço 
de Urgência por astenia, icterícia e colúria e destacava-se anemia grave, reticulocitose 
marcada e hiperbilirrubinémia. O doente referia consumo de favas nas últimas refeições, 
negando sintomas semelhantes no passado aquando da ingestão de favas. Tinha ante-
cedentes familiares de favismo. Necessitou de suporte transfusional e assistiu-se a uma 
melhoria progressiva. Do estudo de anemia hemolítica constatou-se défice grave de glu-
cose-6-fosfato desidrogenase (G6PD) e associou-se o quadro de hemólise aguda à inges-
ta de favas. O défice de G6PD é o defeito enzimático mais comum dos eritrócitos e pode 
causar hemólise grave. O favismo associa-se ao consumo de favas frescas tendo carácter 
sazonal e associa-se invariavelmente a défice de G6PD. Habitualmente surge em crianças 
do sexo masculino e manifesta-se até 24h após a ingestão de favas com hemólise aguda 
potencialmente fatal. Nem todos os doentes com défice enzimático são suscetíveis e a 
resposta individual não é consistente no tempo. A variante patológica do défice de G6PD 
mais comumente associada ao favismo é a mediterrânica (classe II da WHO) que se ca-
racteriza por um défice enzimático grave (< 10%) mas apenas hemólise intermitente rela-
cionada com infeções, drogas ou alterações metabólicas. Na ausência de stress oxidativo 
a sobrevida dos eritrócitos é apenas modestamente mais curta. A pertinência deste caso 
prende-se com a apresentação tardia de anemia hemolítica desencadeada pelo consumo 
de favas num doente medicado com fármacos usualmente categorizados como inseguros 
no défice de G6PD.
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PO-579
INTOLERÂNCIA AO ESFORÇO: UM SÍNDROME COMUM 
DE ETIOLOGIA RARA
Isabel Rodrigues Neves, Vital Da Silva Domingues, Ana Reinas, Teresa Mendonça, 
João Correia
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Porto

A doença de deposição de cadeias leves é uma patologia rara que envolve sobretudo rim 
e coração no adulto de meia idade, caracterizada pela deposição de cadeias leves de 
imunoglobulina não-amilóide que não são coradas com vermelho do Congo. Apresenta-se 
o caso de uma mulher de 70 anos, sem antecedentes de relevo, que desenvolve quadro de 
intolerância progressiva ao esforço até fadiga em repouso, com dois meses de evolução. 
Apresentação inicial com choque cardiogénico secundário a bradicardia sinusal extrema, 
em que ao exame físico apresentava sinais de insuficiência cardíaca aguda. No ecocar-
diograma transtorácico objectivada hipertrofia ventricular esquerda concêntrica severa, 
pelo que, dado a suspeita de cardiopatia infiltrativa, realizou ressonância cardíaca que foi 
sugestiva de amiloidose cardíaca (realce tardio). Fizeram-se biópsias das glândulas sali-
vares, da gordura abdominal, rectal e cardíaca que não permitiram afirmar o diagnóstico 
de amiloidose sistémica. O estudo imunológico apresentava amilóide A sérico elevado 
(44.50mg/dL), ANA 1/160 mosqueado, hipoglobulinemia a IgM (24mg/dL) e ANCA 1/320 
(pANCA atípico). A electroforese de proteínas no sangue periférico e na urina detectou 
uma pequena banda com características monoclonais, correspondente a cadeias leves 
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lambda. Constatado ainda por angio-tomografia computadorizada torácica trombose da 
veia subclávia e axilar direitas e conglomerado adenopático na região axilar direita de 
características inespecíficas cujo resultado histológico foi inconclusivo. Completou ainda 
cintigrafia óssea, sem evidência de envolvimento ósseo e biópsia de medula óssea que re-
velou hipercelularidade, sem amilóide, com dismielopoiese, sendo sugestiva de neoplasia 
de plasmócitos. A doente acabou por falecer por disritmia cardíaca grave. Este caso, pela 
sua raridade, faz reflectir sobre o desafio diagnóstico, limites terapêuticos e de suporte da 
insuficiência cardíaca, um síndrome tão comum de etiologia tão variada.

sem Discussão
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PO-580
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO COMO 
APRESENTAÇÃO INICIAL DE POLICITEMIA VERA
Ana Afonso, Daniela Rodrigues, Maria João Santos, Ana Costa
Hospital Pedro Hispano, ULSM, EPE - Matosinhos, Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) lacunar apresenta clínica característica 
e prognóstico favorável a curto-prazo. Sendo a hipertensão arterial o principal factor de 
risco para estes eventos 5% resultam de doenças hematológicas ou arterites inflamatórias 
ou infecciosas. CASO CLÍNICO: Mulher de 76 anos com antecedentes de hipertensão e 
dislipidemia controlados recorre ao Serviço de Urgência (SU) por quadro de diminuição da 
força no membro superior direito com duas semanas de evolução e diminuição da força no 
membro inferior direito nas 24h anteriores à admissão no SU. Analiticamente com Hg 18,2g/
dL, elevação do hematócrito (57%) e eritrocitose (6,6x106/uL) e tomografia axial computo-
rizada compatível com AVC lacunar. Os sintomas e alterações analíticas melhoraram após 
flebotomia. Foram excluídas causas de policitemia secundária e o estudo etiológico revelou 
eritropoietina sérica baixa e a presença da mutação JAK2 V617F confirmando-se o diagnós-
tico de Policitemia Vera (PV). CONCLUSÃO: O correcto diagnóstico etiológico do AVC lacunar 
é essencial uma vez que tal determina diferentes tratamentos. Os pacientes com PV têm 
elevado risco de eventos isquémicos. Apesar de infrequente, o AVC pode ser a manifesta-
ção inicial desta entidade nosológica. Estes eventos relacionam-se com a hiperviscosidade 
sanguínea e activação plaquetária ao nível do sistema arterial do sistema nervoso central.

PO-581
TROMBOCITOSE EM PATOLOGIA 
GASTROINTESTINAL...NEM SEMPRE É REACTIVA
Lenka Ruzickova, Paulo Tavares, Letícia Ribeiro
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – Serviço de Hematologia

A trombocitémia essencial (TE) é uma patologia mieloproliferativa caracterizada por trom-
bocitose com tendência para complicações trombóticas. Mutações associadas ao fenótipo 
da TE, JAK2V617F (60% dos casos), MPL ou recentemente descrita mutação do gene 
CALR, tem o papel importante no diagnóstico da TE. O primeiro passo na abordagem 
de um doente com trombocitose é a exclusão da trombocitose secundária (infecção, in-
flamação, hemorragia, neoplasia, esplenectomia ou sideropenia), que não necessita de 
nenhuma terapêutica específica, sem ser a resolução da causa. Patologias do tracto 
gastrointestinal (GI) envolvem frequentemente vários destes mecanismos, sendo a causa 
comum da trombocitose reactiva. Apresentamos 2 casos de doentes com trombocitose, 
cujo diagnóstico diferencial envolveu patologia GI. A primeira doente, de 42 anos, com 
doença de Crohn (DC) diagnosticada há mais de 10 anos, com plaquetas β 900.000/µl, 
atribuídas inicialmente ao processo inflamatório. Persistência da trombocitose com DC em 
remissão, sem evidência de outra causa motivou o estudo da TE. Biópsia da medula óssea 
foi compatível com processo mieloproliferativo e estudo molecular revelou resultado ne-
gativo para mutação do gene JAK2 e MPL, mas positivo para mutação do gene CALR. No 
segundo caso, na abordagem da trombocitose (plaquetas 700.000/µl) numa doente de 79 
anos, previamente saudável, foi realizado o estudo do tubo digestivo (endoscopia digestiva 
alta (EDA) e colonoscopia) junto com pesquisa da alteração molecular mais frequente na 

TE (JAK2V617F). EDA revelou lesão ulcerativa da mucosa do estômago, com biópsia com-
patível com adenocarcinoma. Estudo molecular foi positivo para mutação do gene JAK2 
e biópsia da medula óssea compatível com TE. Identificação das alterações genéticas da 
TE pode ajudar no diagnóstico diferencial da trombocitose no contexto de patologia GI. 
Permite assim, evitar o atraso no diagnóstico da TE e com terapêutica apropriada diminuir 
o risco de complicações trombóticas.

PO-582
UMA CAUSA MENOS COMUM DE DISPNEIA E EDEMAS 
PERIFÉRICOS
Ana Rita Cambão, Ana Sofia Matos, Fernando Correia, Joana Martins, Ana 
Nascimento, Diana Guerra
Hospital de Santa Luzia - Unidade Local de Saúde do Alto Minho; Serviço de Medicina 1

O estudo etiológico de uma anemia implica uma história clínica e exame físico detalhados, 
apoiada em estudos laboratoriais, sempre que possível direcionados. À semelhança do que 
acontece noutras doenças oncológicas, a anemia é um achado prevalente nos doentes com 
diagnóstico de mieloma múltiplo (MM), estando presente em 67% dos doentes aquando do 
diagnóstico. O MM carateriza-se pela proliferação neoplásica de células plasmáticas produ-
toras de imunoglobulina monoclonal, sendo responsável por 1% de todos os cancros e apro-
ximadamente 10% das malignidades hematológicas. Os autores apresentam o caso clínico 
de uma mulher de 77 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial, dislipidémia 
e obesidade, admitida no serviço de urgência por dispneia para pequenos esforços, ortop-
neia e edemas periféricos de agravamento progressivo, com 2 semanas de evolução. Ao 
exame físico apresentava polipneia, palidez mucocutânea e taquicardia. Auscultatoriamente 
apresentava-se taquicárdica e com sons respiratórios diminuídos nas bases. Apresentava 
ainda edemas maleolares bilaterais. Do estudo realizado destaca-se presença de anemia 
(Hgb-6.2g/dL) normocítica e normocrómica (CGM-95fL, CHCM-33.9g/dL), função renal e 
ionograma sem alterações, hiperproteinemia (16g/dL), normocalcemia e elevação da beta-
2-microglobulina (>16mg/L). A eletroforese de proteínas apresentava pico monoclonal, com 
predomínio de imunoglobulina G (12.4g/dL) e de cadeias leves Kappa (2886mg/L) e o estudo 
medular revelou invasão medular por plasmócitos, com 22% de plasmócitos na imunofe-
notipagem. Estabelecido diagnóstico de mieloma múltiplo, estadio IIIA de Durie e Salmon. 
Iniciou tratamento com bortezomib, melfalano e prednisolona, com normalização analítica 
e resolução de sintomatologia congestiva. Este caso reflete uma realidade da enfermaria 
de Medicina Interna e o desafio diagnóstico imposto por entidades menos comuns que se 
manifestam como entidades mais prevalentes.

PO-583
ACIDOSE LÁCTICA E HIPOGLICÉMIA - PARANEOPLASIAS 
INFREQUENTES E CONCOMITANTES EM LINFOMA 
NÃO-HODGKIN
João Gomes Pereira, Marta Sousa, Frederico Trigueiros, Ana Brázio, João Meneses, 
Rui Victorino
Hospital de Santa Maria, CHLN - Serviço de Medicina 2

A acidose láctica e a hipoglicemia são paraneoplasias metabólicas muito pouco frequentes 
que podem ocorrer, sobretudo, em linfomas e leucemias. Os autores apresentam um caso 
de linfoma não-Hodgkin que evoluíu com a ocorrência daquelas paraneoplasias de modo 
concomitante. Um doente de 44 anos, raça negra, foi internado por caquexia, adenopatias 
generalizadas e hepatoesplenomegalia. Tinha Hb-8.9gr/dL, leucocitos-6010/mm3, neu-
trófilos-5220/mm3, linfocitos-500/mm3, TGO-68UI/L, TGP-37UI/L, gGT-201UI/L, fosfa-
tase alcalina-177UI/L, lactatos-150mg/dL, HCO3-15mmol/L, pCO2-20.8mmHg, pH-7.36. 
Observaram-se vários episódios de hipoglicemia diagnosticados pela tríade de Whippple. 
A serologia para o HIV1 foi positiva. A TC identificou adenopatias mediastínicas e mesen-
téricas e lesões nodulares hepáticas e esplénicas. As biópsias ganglionar e osteomedular 
revelaram linfoma difuso de células grandes B. Faleceu passadas poucas semanas. As 
paraneoplasias em causa ocorrem com frequência em associação. Admite-se que a hiper-
lactacidémia possa resultar de um aumento da actividade glicolítica nas células tumorais 
secundária a uma hiperexpressão do enzima hexokinase tipo II decorrente da acção de 
um sistema ´insulin-like growth factor/insulin-like growth factor binding protein´ aberrante 
e que este mesmo sistema possa causar hipoglicemia por aumento da captação periférica 
da glucose e diminuíção da sua produção a nível hepático.
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PO-584
ANEMIA PERNICIONA – DIFICULDADE DIAGNÓSTICA 
EM DOENTE COM MÚLTIPLAS CAUSAS PARA 
MACROCITOSE
Adriana Watts Soares, Carolina Palmela, João Espírito Santo, José Lomelino Araújo, 
José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo - Serviço de Medicina Interna

A anemia perniciosa é causada pela absorção inadequada da vitamina B12 por défice 
de fator intrínseco (FI), com alterações hematológicas e neurológicas típicas. Os autores 
descrevem o caso de uma doente de 66 anos, leucodérmica, com história de hipertensão 
arterial, doença cerebrovascular com múltiplas lesões isquémicas na região frontal com 
alterações cognitivas e comportamentais de agravamento progressivo, anemia hemolítica 
não especificada com esplenectomia há 20 anos, internada por quadro de palidez, astenia 
e epigastralgias associado a anemia: Hb-5,5g/dL; Htc-17,6%; VGM-141fL; HGM-44pg; 
RDW-22%; índice reticulocitário-0,3; LDH-2500U/L; bilirrubina total-1,92mg/dL (indirec-
ta-1,33mg/dL); haptoglobina não doseável. Esfregaço de sangue com anisopoiquilocitose, 
macrócitos, eritroblastos, corpusculos de Howell-Jolly, neutrófilos com núcleo hiperseg-
mentado, anisocitose plaquetária. Sem fármacos potencialmente envolvidos. Doseamento 
de B12 e folatos no limite inferior do normal não valorizáveis por suporte transfusional 
múltiplo prévio na urgência. Teste de Coombs directo e indirecto negativos. Mielograma 
(sob suplementação de B12 e folatos) com medula óssea hipercelular com diminuição da 
razão mieloide/eritroide, série eritroide com desvio esquerdo da curva maturativa, sem di-
seritropoiese. Sob suplementação vitamínica referida com subida de índice reticulocitário 
(5,6%), subida de hemoglobina e melhoria ligeira do ponto de vista cognitivo. Endoscopia 
digestiva alta sem alterações macroscópicas com gastrite crónica nas biopsias; anticor-
po anti FI de 175,2MU/mL com anti-célula parietal negativo. Evidência adicional de dois 
baços acessórios em TC abdominal. Os autores destacam a forma de apresentação em 
doente com múltiplas causas para anemia macrocítica e a importância do reconhecimen-
to e tratamento precoce, pelo potencial carácter irreversível das alterações neurológicas 
previamente atribuídas a etiologia vascular.
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PO-585
PÚRPURA TROMBÓTICA TROMBOCITOPÉNICA, UM 
DESAFIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO
Rita Tenreiro, Diana Mota, Emília Cortesão, Paula César, José Carda, Marília Gomes, 
Ana Isabel Espadana, Letícia Ribeiro
Serviço de Hematologia Clínica - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra – Hospitais 
da Universidade de Coimbra (CHUC-HUC)

INTRODUÇÃO: A Púrpura Trombótica Trombocitopénica Púrpura (PTT) é uma microan-
giopatia trombótica rara, causada por défice de actividade da ADAMTS13 (congénito ou 
adquirido). A forma adquirida caracteriza-se pelo desenvolvimento de auto-anticorpos 
inibidores da ADAMTS13. Pode estar associada a doenças neoplásicas, auto-imunes, 
fármacos, gravidez ou transplante de progenitores hematopoiéticos, porém nem sempre 
se identifica causa. A elucidação do mecanismo imune subjacente veio reforçar o uso 
de plasmaférese, associada a corticoterapia, como terapêutica de eleição. OBJECTIVO: 
Caracterizar os doentes com diagnóstico de PTT internados no nosso Serviço entre 2007 
e 2014. RESULTADOS: Foram diagnosticados 9 casos de PTT. A idade mediana (Med) foi 
40 anos e a razão F:M=3.5. Ao diagnóstico, todos apresentavam anemia (Med 7.2g/dL) 
e trombocitopenia (Med 9G/L), 56% evidenciavam sintomas neurológicos (major 66%), 
45% lesão renal aguda e 56% discrasias hemorrágicas. Sintomas como febre, toracal-
gia, tosse foram menos frequentes. Três casos estavam associados a doenças do tecido 

conjuntivo (DTC) nos restantes não foi identificada etiologia. A determinação da actividade 
da ADAMTS13 ao diagnóstico foi efectuada em 7 doentes. Todos fizeram corticoterapia 
e plasmaférese diárias (Med 15 sessões), 1 necessitou de hemodiálise e 2 iniciaram 
Rituximab por refractoriedade à plasmaférese. As complicações cardiovasculares e neu-
rológicas foram as mais frequentes. Dois doentes foram refractários e 2 recidivaram. A 
sobrevivência global foi 78% (Follow-up mediano 4,9 meses.). A mortalidade, registada 
em 2 doentes, ocorreu na sequência de enfarte agudo do miocárdio (n=1) e hemorragia 
do SNC (n=1), sendo mais precoce nos doentes com DTC, discrasia hemorrágica e HTA. 
CONCLUSÃO: O diagnóstico de PTT permanece ainda um desafio. A plasmaférese é a 
terapêutica de eleição, tendo permitido diminuir a mortalidade de 80% para 20%; deverá 
ser iniciada precocemente, com nível mínimo de suspeição clínica.

PO-586
QUANDO A FEBRE É ….UMA SÍNDROME 
HEMOFAGOCÍTICA
Rita Tenreiro, José Carda, Bruno Gonçalves,Emília Cortesão, Ana Isabel Espadana, 
Jorge Pimentel, Letícia Ribeiro
Serviço de Hematologia Clínica e Serviço de Medicina Intensiva; Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra – Hospitais da Universidade de Coimbra (CHUC-HUC)

INTRODUÇÃO: A Síndrome Hemofagocítica (SHF) é um estado hiperinflamatório com ac-
tivação contínua e ineficaz do sistema imunitário via proliferação e activação de linfócitos 
T citotóxicos (CD8) e células Natural-killer. Existem formas genéticas e adquiridas, estas 
podem estar associadas a doença linfoproliferativa, auto-imune, imunodeficiências ad-
quiridas ou infecções. O tratamento inclui imuno-supressores e moduladores, agentes 
citostáticos; o uso de etoposido foi associado a melhor resposta. CASO CLÍNICO: Doen-
te do sexo masculino, 54 anos, que se apresenta com febre, pancitopenia, adenopa-
tias cervicais e hepatoesplenomegália com 3 semanas de evolução. O estudo analítico 
demonstrou pancitopenia (hemoglobina 7,7g/dL, leucócitos 1,5G/L e plaquetas 15G/L), 
coagulopatia de consumo, elevação de LDH 931U/L (>3xN), ferritina 16256ng/mL, trigli-
cerídeos 345 mg/dL (>2xN). Foram excluídas infecções por: CMV, EBV, HSV, Parvovírus, 
Rickettsia, Coxiella, Treponema, Brucella, Leishmania, HIV, HBV, HCV. O estudo auto-imune 
foi positivo para anticorpos anti-nucleares. O estudo ecográfico demonstrou a presença 
de adenopatias intra-abdominais, porém o estado crítico do doente não permitiu a reali-
zação de biópsia ganglionar. O mielograma apresentava fenómenos de hemofagocitose. 
Iniciou terapêutica com etoposido e dexametasona com melhoria da anemia, mantendo 
necessidade transfusional de plaquetas e administração de fibrinogénio. Ao 20º dia de 
internamento reinicia febre e insuficiência respiratória progressiva com agravamento sob 
antibioterapia empírica, foi transferido para o serviço de Medicina Intensiva, falecendo 
por choque séptico refractário (A.baumanii e P.aeruginosa) ao 41º dia de internamento. 
CONCLUSÃO: É fundamental um elevado nível de suspeição clínica para o diagnóstico da 
SHF, devendo ser colocada esta hipótese como diagnóstico diferencial da síndrome febril. 
Apesar das terapêuticas disponíveis, o desfecho é muitas vezes fatal, e a etiologia nem 
sempre identificada.
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PO-587
LINFOMA ESPLÉNICO MARGINAL E AUTOIMUNIDADE.
Juliana Lopes, João Pedro Ferreira, Teresa Mendonça, Fátima Farinha, João Araújo 
Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital Santo António; Serviço de Medicina – Unidade B

O linfoma esplénico da zona marginal é um linfoma não Hodgkin B de baixo grau que 
representa 1 - 2% de todos dos linfoma não Hodgkin. Em cerca de 20% dos casos, está 
associado a manifestações autoimunes, e, em alguns casos poderão ser os principais 
sintomas de manifestação. As citopenias autoimunes são as condições mais descrita, 
no entanto, outras manifestações imunológicas poderão estar presentes. Apresenta-se 
o caso de um homem de 72 anos com diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico em 
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remissão (segundo critérios hematológicos e imunológicos) e história de anemia hemolí-
tica autoimune prévia. Admitido por dor abdominal no quadrante superior esquerdo com 
3 semanas de evolução cuja tomografia computorizada revelou esplenomegalia maciça 
com 24 cm de diâmetro e áreas “em cunha” sugestivas de enfartes esplénicos. O restante 
estudo revelou anemia (10,3g/dl), leucopenia (3290uL) e trombocipenia (69000 plaque-
tas). Sem evidência de hemólise intra/extravascular. A imunoelectroforese de proteínas 
séricas revelou presença de banda IgM/Kappa monoclonal. O estudo imunológico docu-
mentou anticorpos anti nucleares positivos (1/160) mas anti-dsDNA, antifosfolipídicos e 
anticoagulante lúpico negativos. A imunofenotipagem dos linfocítos circulantes mostrou 
uma população B monoclonal sugestiva de leucemização por linfoma B esplénico da zona 
marginal. A biopsia da medula óssea confirmou infiltração por neoplasia linfoproliferativa 
de células B pequenas. As doenças autoimunes como o Lupus Eritematoso Sistémico po-
derão estar associadas ao linfoma esplénico da zona marginal antes que as manifestações 
tumorais sejam evidentes. Neste contexto, o aumento esplénico, gamapatia monoclonal 
e outras doenças autoimunes, levantam a suspeita clínica e deverão ser profundamente 
investigadas.

PO-588
UMA ETIOLOGIA RARA DE ANEMIA HEMOLÍTICA
Gustavo Carvalho, Magda Faria, Ana Isabel Pedroso, Ana Teresa Boquinhas, Lacerda 
Nobre
Serviço de Medicina, Hospital de Cascais

A anemia hemolítica por anticorpo frio é uma doença caracterizada pela presença de 
altas concentrações de anticorpos circulantes, geralmente IgM, dirigidos contra glóbulos 
vermelhos, aos quais de ligam apenas em temperaturas baixas (tipicamente 28-31°C). 
Trata-se de uma doença rara, afectando 1 em cada 1 milhão de pessoas por ano, mais 
frequentemente do sexo feminino na septuagésima década de vida. A forma primária 
é, por definição, idiopática, enquanto as formas secundárias em adultos são causadas, 
tipicamente, por doenças linfoproliferativas ou infecções. Os autores apresentam o caso 
de uma mulher de 69 anos, com antecedentes de osteoporose e artrose da anca, não me-
dicada habitualmente, referenciada para a consulta de Medicina Interna por quadro de dor 
e acrocianose das mão e pés que agravava com o frio e aliviava com água quente, astenia 
e anorexia de agravamento progressivo. Ao exame objectivo inicial sem alterações rele-
vantes para além de palidez da pele e mucosas. Dos exames complementares realizados 
destaca-se análises com Hb 7,8 g/dL (esfregaço: aglutinação eritrócitária reversível após 
aquecimento a 37°C); Hct 21%; VGM 95,5 fL; HGM 34,4 fL; Leuc 10500/µL; Neut 71%; 
Linf 21%; PCR 0,7 mg/dL; Creat 0,6 mg/dL; LDH 2206 U/L; ALT 37 U/L; AST 38 U/L; 
Bilirrubina total 2,9 mg/dL; Serologias para VIH, CMV, Hepatite B e C negativas; Anticorpos 
anti-dsDNA e ANA negativo. Imunofixação com gamapatia monoclonal IgM/Kappa. Imuno-
fenotipagem de sangue periférico com 10% de células linfóides monoclonais com fenótipo 
compatível com Linfoma não Hodgkin CD5+, CD 10- , BCL 2 normal. Biópsia óssea com 
envolvimento da medula óssea por Linfoma não Hodgkin. TC toraco-abdominopélvica e 
ecoaria cervical sem alterações relevantes. A doente iniciou tratamento com prednisolona 
1mg/kg/dia e rituximab 600mg/semana (4 semanas), para além da prevenção da expo-
sição ao frio, demonstrando progressiva recuperação dos valores de hemoglobina, bem 
como melhoria da sintomatologia apresentada.

PO-589
HOMOZIGOTIA DA METILENOTETRAHIDROFOLATO 
REDUTASE (MTHFR) ASSOCIADA A EVENTOS 
TROMBÓTICOS
Nuno China Pereira, Joana Rigor, Fátima Seabra, Daniela Martins-Mendes, Manuela 
Sequeira, Vítor Paixão Dias
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.

Eventos trombóticos são uma causa importante de morbi-mortalidade, podendo ter múl-
tipla etiologia. A hiperhomocisteinemia é considerada como um fator de risco indepen-
dente para doença arterial coronária e trombose arterial e venosa, sendo o genótipo da 
metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) 677TT uma das causas para a sua existência, 
nomeadamente na presença de défices vitamínicos. Os autores apresentam um caso de 
uma doente de 55 anos, autónoma, com antecedentes de acidente vascular cerebral 
isquémico em 2011, com hemiparésia direita sequelar (de predomínio braquial), cardio-

patia isquémica, com enfarte agudo do miocárdio com supra-ST submetida a cirurgia de 
revascularização miocárdica em 2013, com hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes 
mellitus tipo 2, obesidade e prótese do joelho. Foi internada por lesão de Mallory-Weiss 
tratada com colocação de um clipe esofágico. O internamento foi complicado por sépsis 
grave por pneumonia nosocomial com disfunção multiorgânica, tendo iniciado empiri-
camente imipenem e vancomicina. Foi isolado Streptococcus constellatus em duas he-
moculturas. No contexto da bacteriémia por agente da flora gastrointestinal altamente 
virulento e abcedante efectuou ecocardiograma transtorácico sem aparente endocardite 
(contra-indicação para ecocardiograma transesofágico por clipe esofágico) e TAC abdomi-
no-pélvica que evidenciou trombose da veia porta. Colheu estudo pro-trombótico e iniciou 
hipocoagulação em dose terapêuticas. No estudo pro-trombótico de salientar: portadora 
da variante c.677>T do gene MTHFR em homozigotia (genótipo T/T), homocisteinemia 
(em situação de suplementação vitamínica) normal. Apresenta-se este caso para salientar 
a importância de realizar o estudo pro-trombótico em pessoas jovens com fenómenos 
tromboembólicos e que a mutação termolábil da MTHFR é uma mutação comum (5-14%) 
que aumenta o risco vascular, principalmente quando associada a outros factores, neste 
caso doença aguda.
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PO-590
TROMBOCITOPENIA- TROMBOSE INDUZIDA 
POR HEPARINA
Dolores Vazquez, Inês Amaral Neves, Joana Sequeira, Marta Rafael Marques, Susana 
Marques de Sousa, Silvina Miguel, Luz Dobao, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa do Varzim - Vila do Conde

O síndrome trombocitopenia- trombose induzido por heparina (HITT), é uma complicação 
grave após exposição a heparina, é devido à formação de auto-anticorpos contra o inmu-
nocomplexo formado por heparina e o factor 4 plaquetario. Estes anticorpos podem cau-
sar trombose em presença de trombocitopenia. A maior incidencia deste síndrome está 
relacionada com alguns factores de risco, sendo mais frequente em idade superior a 60 
anos, após exposição a heparina não fracccionada comparativamente a heparina de baixo 
peso molecular, nos procedimentos cirúrgicos em relação aos procedimentos médicos, e 
no sexo feminino. Apresenta-se um caso clínico de uma mulher de 74 anos de idade, com 
antecedentes pessoais de obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus 2 e dislipide-
mia, submetida a colocação de prótese total do joelho direito, sob heparina de baxo peso 
molecular, entre o 5 e o 10 dia de internamento, apresentou clínica altamente sugestiva 
desta complicação (HITT): trombocitopenia (redução da contagem plaquetária maior do 
50% do valor basal), trombose venosa profunda da veia poplitea (foi aumentada a dose de 
heparina) e posteriormente trombose arterial pulmonar, pelo que se colocou a suspeita de 
tratar-se de HITT, que veio a ser confirmada com resultado Atc Anti PF4/heparina positivos. 
O tratamento com Heparina foi inmediatamente suspenso e iniciado inibidor direto da 
trombina (Argatroban) posteriormente associado a varfarina , apresentando boa evolução 
clinica e analitica com resolução da trombocitopenia. O diagnóstico atempado conferiu um 
desfecho positivo para esta complicação com alta mortalidade (20%) Os autores realizam 
um resumo deste caso clínico alertando assim para a importância da vigilância da conta-
gem plaquetaria em doentes internados a realizar heparina, para proceder a suspensão 
e substituição deste fármaco, quando se justificar, ao fim de evitar consequências fatais.
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PO-591
MASTOCITOSE SISTÉMICA – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Jorge Mercier, Anabela Neves, Eugénio Dias
Centro Hospitalar de Setúbal – Hospital de São Bernardo – Serviço de Medicina Interna

A mastocitose é uma patologia rara com uma incidência anual estimada em cerca de 
0,6 casos por 1 000 000 de habitantes. É caracterizada pela proliferação de mastócitos 
atípicos e sua acumulação nos tecidos. Esta infiltração pode estar limitada à pele (desig-
nando-se por mastocitose cutânea; (MC)) ou envolver outros tecidos, orgâos e sistemas, 
nomeadamente a medula óssea, tubo digestivo, fígado, baço e gânglios linfáticos (de-
signando-se por mastocitose sistémica; (MS)). Nos doentes com MS, a medula óssea 
está quase sempre acometida sendo a biópsia óssea um procedimento necessário para 
confirmação diagnóstica. O doseamento da triptase sérica revela frequentemente valores 
> 20 ng/ml embora não seja específico. Os autores apresentam o caso de um doente do 
género masculino, de 72 anos, com história de adenoma tubuloviloso com displasia de 
baixo e alto grau, que apresentou quadro de astenia, anorexia e perda ponderal >10% 
com três meses de evolução. Clinicamente com hepatoesplenomegália e analiticamente 
com anemia normocitica normocrómica, eosinofilia, monocitose, trombocitopénia, elec-
troforese das proteínas com hipergamaglobulinémia policlonal e doseamento de triptase 
sérica > 200 mcg/dL. Realizou mielograma e biópsia de medula óssea com estudo imu-
nohistoquímico que revelaram hipercelularidade acentuada à custa da infiltração medular 
paratrabecular e intersticial por mastócitos CD 117+; sem população linfóide clonal B ( 
imagem central do poster). Realizou também biopsia hepática que revelou “ microgra-
nulomas com presença de mastócitos CD 117+”. Por apresentar mastocitose medular 
e extramedular, bicitopénia, hepatoesplenomegalia e triptase sérica elevada, admitiu-se 
mastocitose sistémica agressiva (classificação da OMS/ WHO). Foi avaliado por Hemato
-Oncologia tendo iniciado quimioterapia com citostático (Cladribina – 1º Ciclo) e Epoietina, 
mantendo-se de momento clinicamente estável.

PO-592
ENTRE A CLÍNICA E OS EXAMES COMPLEMENTARES
Cátia Canelas,Mariana Peyroteo, Joana Cunha, Margarida Inácio, Trigo Faria
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro

Adenomegalias são um sinal comum, presente numa enorme panóplia de patologias, 
pelo que a investigação da sua etiologia representa quase sempre um verdadeiro desafio. 
Mulher,63 anos, sem antecedentes de relevo.Internada no serviço de Hematologia por 
suspeita de síndrome linfoproliferativo por apresentar múltiplas adenomegalias em TAC 
pedida por febre, mau estar geral, dispneia, anemia e VS elevada. A biópsia ganglionar re-
velou linfadenite inespecífica e o estudo medular sem envolvimento por processo linfopro-
liferativo. Estudo do tubo digestivo com angiodisplasia do cólon e lavado broncoalveolar 
com relação CD4/CD8 de 8,6, compatível com sarcoidose. Assumido este diagnóstico, 
iniciou corticoterapia e foi orientada para consulta de Medicina Interna - Doenças Au-
toimunes. Não tolerou descida da dose de corticóide e ao longo do tempo apresentou 
agravamento da dispneia e do estado geral. Repetiu estudo imagiológico com aumento 
das adenomegalias e com esplenomegalia. Internada no Serviço de Medicina Interna. As 
serologias víricas foram negativas e do estudo imunológico detectada positividade para 
ANA’s. β2-microglobulina elevada e a imunofenotipagem de sangue periférico e medula 
óssea normais. Realizou-se biópsia de gânglio periférico que revelou Linfoma não Hodgkin 
difuso de grandes células B. Repetiu biópsia óssea sem envolvimento. Caso discutido com 
hematologia, assume-se que o conjunto dos dados dos exames e da história clinica não 
permitem confirmar o diagnóstico de LNH pelo que se decidiu,vigilância e manter corti-
coterapia. No follow up a doente está clinicamente melhor e redução das adenomegalias. 
De acordo com a evolução será de ponderar repetir biópsia e iniciar QT se se justificar. 
A investigação diagnóstica em Medicina Interna é um desafio, no qual a história clínica 
e acompanhamento dos doentes são fundamentais. A escolha da melhor estratégia e 

melhor plano terapêutico devem ter como base o senso clínico e não apenas o resultado 
dos exames complementares

sem Discussão
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PO-593
LINFOMA RETROPERITONEAL, HISTOLOGICAMENTE 
INDOLENTE MAS CLINICAMENTE AGRESSIVO: CASO 
CLÍNICO
Sofia Mateus1, Filipa Aguiar1, Catarina Conceição1, Mariana Malheiro1, Rui Costa1, 
Celina Afonso2, Ana Lynce1, Fernando Lima2, Luís Campos1

1 - Serviço de Medicina – Unidade Funcional Medicina IV, 2 – Serviço de Hematologia, 
Hospital de São Francisco Xavier; Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO:Os Linfomas Não-Hodgkin (LNH) incluem mais de 20 tipos diferentes e o 
número de casos praticamente duplicou nos últimos 25 anos. Normalmente os constituí-
dos por linfócitos maduros são indolentes enquanto os constituídos por células em divisão 
(linfoblásticos) são muito mais agressivos. CASO CLÍNICO: Doente de 55 anos, saudável 
até 6 meses antes do internamento, quando inicia quadro de dorsalgia intensa. A tomo-
grafia (TC) e ressonância da coluna dorsal mostraram fractura patológica de D8 e massa 
perivertebral de D7-D9. Foi internada para investigação etiológica destes achados. Na TC 
de corpo documentou-se massa retroperitoneal junto ao rim esquerdo que foi biopsada, 
dado a massa perivertebral não ser acessível por TC. O diagnóstico histológico foi de LNH 
B folicular. Analiticamente sem alterações relevantes, marcadores tumorais negativos , ex-
cepto CA 125:56 (N<35), imunofenotipagem do sangue periférico normal, estudo medular 
com mielograma inconclusivo, fenótipo sem infiltração e biópsia osteo-medular com infil-
tração mínima por linfócitos B pequenos patológicos. Cariótipo normal. Pela neurocirurgia 
indicação para estabilização da fractura com colete de Jewitt e posterior cifoplastia de D8. 
Fez tomografia de emissão de positrões que mostrou doença disseminada com massa 
perivertebral (11cm3), massa retroperitoneal flanco esquerdo próxima dos vasos renais 
(17cm3) e ainda na omoplata direita, apêndice xifoideu e nódulo hepático. De momento 
a doente encontra-se clinicamente estável a aguardar reunião de decisão terapêutica 
dado tratar-se de um linfoma histologicamente indolente mas com comportamento clíni-
co agressivo. CONCLUSÃO:Dado a taxa regressão espontânea/remissão permanente ser 
grande neste tipo de linfoma a atitude expectante é muitas vezes a opção adoptada. No 
caso desta doente e considerando o factor de mau prognóstico do envolvimento de mais 
do que um local extra-nodal e doença volumosa (>10cm) consideramos indicação formal 
para terapêutica dirigida.

PO-594
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA E O ESTUDO 
DAS TROMBOFILIAS

Sara Pinto, Marta Oliveira, Dulcídia Sá, Teresa Borralho, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga | Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A Trombose Venosa (TV) é uma entidade patológica importante na nossa 
prática clínica, quer pela morbilidade que causa, quer pelas suas complicações e alta 
incidência em todo o mundo. As formas de apresentação mais comuns de TV são a Trom-
bose Venosa Profunda (TVP) e o Tromboembolismo Pulmonar (TEP), existindo múltiplos 
factores de risco tanto genéticos como ambientais associados a esta entidade. As duas 
mutações mais frequentemente associadas à trombofilia são a mutação do Factor V Lei-
den e do gene da Protrombina. Juntas, perfazem cerca de 50 a 60% dos casos. CASO 
CLÍNICO: Mulher de 50 Anos com antecedentes de Diabetes Mellitus (DM) Tipo 2, Hi-
pertensão Arterial (HTA), Dislipidemia Mista e Obesidade recorre a Consulta Externa (CE) 
de Medicina Interna após internamento prolongado por Pneumonia Esquerda complicada 
com Empiema com queixas sugestivas de TVP no membro inferior esquerdo (MIE). Após 
confirmação por Doppler, iniciou tratamento com Enoxaparina 60mg duas vezes ao dia 
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(2id) durante seis meses. Após este período recorre novamente a CE de Medicina Interna 
com queixas e sinais sugestivos de nova TVP no mesmo membro. Neste contexto de 
assumindo-se fenómenos de TV recorrentes, foi pedido estudo de trombofilias, tendo sido 
diagnosticada mutação R506Q do gene Factor V Leiden em heterozigotia (genótipo R/Q) 
e anticoagulante lúpico postivio (44,3 segundos). Optou-se assim por anticoagulação oral 
com Rivaroxabano 10mg, mantendo a doente neste momento seguimento regular em 
CE sem novas intercorrências. DISCUSSÃO: Embora sejam comuns os casos de TV, nem 
sempre o estudo genético está preconizado. Neste caso, estamos perante uma mutação 
que se encontra presente em 3-9% da população caucasiana e que representa um factor 
trombofílico major. Quando presente em heterozigotia (como é o caso) acarreta um risco 
de tromboembolismo 7 vezes superior, sendo aconselhado o estudo de familiares em 
risco. Tratou-se assim de um achado de extrema importância e utilidade.

PO-595
DERRAME PERICÁRDICO COMO FORMA DE 
APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE MIELOMA MÚLTIPLO
Cátia Dias, Márcia Leite, Dulce Pinheiro, Manuela Sequeira, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia / Espinho; Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As manifestações clínicas mais frequentemente associadas ao Mieloma 
Múltiplo (MM) incluem anemia, patologia óssea, insuficiência renal, astenia, hipercalcemia 
e perda de peso. O envolvimento do pericárdio é extremamente raro, existindo poucos 
casos descritos na literatura. CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino, 55 anos de idade, 
raça negra, natural da Guiné-Bissau. Antecedentes de anemia com 10 meses de evolução 
e consumo excessivo de álcool. Recorreu ao serviço de urgência por quadro de edema dos 
membros inferiores, dispneia de esforço de agravamento progressivo, anorexia e perda 
ponderal, com cerca de 6 meses de evolução. Desde os 15 dias prévios apresentava 
ainda ortopneia, dispneia paroxística noturna e desconforto retroesternal. Objetivamente 
apresentava taquicardia, palidez das mucosas, leitos ungueais e pregas palmares, crepi-
tações inspiratórias bibasais e edema gravitacional. Trazia ecocardiograma transtorácico 
do exterior que revelava derrame pericárdico de grande volume. Os exames auxiliares 
de diagnóstico realizados evidenciaram anemia normocítica e normocrómica, hipopro-
liferativa, função renal normal, proteínas séricas totais ligeiramente aumentadas, cálcio 
total e fosforo inorgânico normais, B2-microglobulina de 7,3 mg/L. Líquido pericárdico 
hemático e de caraterísticas exsudativas, com predomínio de células mononucleares. 
Exames microbiológicos negativos. Na eletroforese das proteínas séricas foi detetado pico 
monoclonal da região gama. O estudo adicional com eletroimunofixação das proteínas do 
soro e urina, aspirado e biopsia medular permitiu fazer o diagnóstico de MM IgG-lambda, 
com possível componente de amiloidose primária. CONCLUSÃO: Face ao benefício reco-
nhecido do diagnóstico precoce do MM, o presente caso alerta para a importância da sua 
ponderação e exclusão como uma das hipóteses de diagnóstico possível aquando estudo 
etiológico do derrame pericárdico.

PO-596
NO PULMÃO ESTÁ A RESPOSTA
Maria João Baldo, Maria José Ferrão, Luísa Amado, Manuel de Sousa
Hospital St. MArta, Serviço: UCIP-4

O linfoma T angioimunoblástico (LTAI) é uma variante do linfoma de células T periférico, 
representa 4% dos linfomas, com progressão rápida e elevada taxa de mortalidade. As 
manifestações clínicas são variadas, como: febre , exantema cutâneo, adenopatias, ane-
mia hemolítica e hipergammaglobulinemia policlonal. O tratamento do LTAI inclui cortico-
terapia e CHOP. Paciente de 55 anos, sexo masculino, autónomo, antecedentes pessoais: 
HTA medicada e controlada, mononucleose infecciosa. Recorre ao C.S. por um quadro de 
astenia, anorexia (perda de 15 % da sua massa corporal) e suores nocturnos no último 
mês. E.O: sem alterações. Laboratorialmente (a salientar): pancitopénia. Encaminhado 
à consulta na qual realizou estudo inicial incluindo (cinética do ferro, imunoglobulinas, 
medulograma, biópsia óssea) salientando apenas hipergamoglubinémia policlonal. Por 
agravamento da pancitopénia e inicio de um quadro clínico e radiográfico de pneumonia 
opta-se por realizar restante estudo em regime de internamento, iniciando antibioterapia 
empírica. Transfere-se para a UCIP por necessidade de ventilação invasiva. Durante o 
internamento, foi alterada a antibioterapia empírica para espectro mais alargado, incluin-
do vírus, fungos e pneumocystis jiroveci. Realizou estudos complementares: laboratoriais 
(incluindo exames culturais, serologias virais, auto-imunidade), imagiológicos (TAC toraco

-abdomino-pélvica, ecografia abdominal, ecocardiograma) e anatomopatológicos (biópsia 
pulmonar) tendo-se pedido revisão do medulograma e biópsia óssea. Dos resultados ob-
tidos salienta-se, laboratorialmente: pancitopénia com agravamento progressivo sem au-
mento da pcr, carga viral EBV em crescente, TAC: processo infeccioso multifocal pulmonar, 
intersticio atingido que pode corresponder a envolvimento linfoproliferativo e esplenome-
gália, biópsia pulmonar: LTAI. Diagnóstico final: LTAI agravado por pneumonia. Apesar da 
optimização terapêutica, o doente entrou em falência multiorgânica, acabando por falecer.

PO-597
RS3PE COMO SÍNDROME PARANEOPLÁSICO
Filipe Filipe, Joana Rosa Martins, Catarina Espírito Santo, Ana Marcos Pinto, Alba 
Janeiro Acabado, José Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria. Medicina I - Sector B

INTRODUÇÃO: RS3PE (Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with Pitting Edema) 
é uma entidade clínica caracterizada por poliartrite, sinovite, e edema da região dorsal das 
mãos e/ou dos pés. Os doentes têm idade tipicamente superior a 50 anos, e apresentam 
sintomas semelhantes aos da polimialgia reumática (PMR), tais como dor, rigidez, e im-
potência funcional das articulações das cinturas escapular e pélvica, bem como sintomas 
distais, como dor, edema, tenossinovite sobretudo das articulações metacarpofalângicas 
e interfalângicas proximais. Esta entidade está associada a síndromes paraneoplásicos, 
nomeadamente de índole hematológica. CASO CLÍNICO: Os autores apresentam um caso 
de um doente de 71 anos, com antecedentes de hipertensão arterial, que apresenta qua-
dro clínico com cerca de uma semana de evolução, caracterizado por dor e impotência 
funcional das articulações dos ombros, ancas, punhos, metacarpofalângicas e edema da 
face dorsal das mãos, bilateralmente. Laboratorialmente, destacam-se elevação do valor 
da velocidade de sedimentação (70mm/h), com perfil ANA, factor reumatóide, e anti-CCP 
negativos, sem consumo de complemento. Por apresentar persistentemente bicitopénia 
sem outros factores desencadeantes (anemia normocítica e normocrómica (Hb 10 g/dL), 
e leucopénia, com neutropénia), procedeu-se a aspiração de sangue medular, com aná-
lise compatível com síndrome mielodisplásico. Foi iniciada corticoterapia (prednisolona 
20 mg/dia), com melhoria substancial das queixas de dor e edema dos punhos e das 
mãos, e de dor e impotência funcional das articulações das cinturas escapular e pélvica. 
CONCLUSÃO: RS3PE é uma entidade clínica rara, que cursa com aspectos clínicos e 
laboratoriais semelhantes aos da PMR, com a particularidade de um maior envolvimento 
articular distal, com boa resposta a corticoterapia de baixas doses. É enfatizada ainda a 
apresentação desta entidade como síndrome paraneoplásico, ilustrado, neste caso parti-
cular, de síndrome mielodisplásico.

PO-598
MACROGLOBULINÉMIA DE WALDENSTROM COM 
CRIOGLOBULINEMIA: QUANDO TUDO SE COMPLICA.
Patrícia Moniz, Luciana Frade, Isabel Teta, Marisa Alface, Joana Malho Rodrigues, 
Nuno Tomás, Susana Jesus, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital de São Francisco Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental. NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova 
de Lisboa

INTRODUÇÃO: A macroglobulinémia de Waldenstrom (MW) é uma entidade caracterizada 
pela presença de gamapatia monoclonal IgM e infiltração medular ou de outros órgãos 
por linfoma linfoplasmocítico (LLP), um linfoma raro de células B maduras. A discrasia 
hemorrágica, neuropatia e raramente a crioglobulinémia são algumas das manifestações 
de MW. CASO CLÍNICO: Homem 62 anos com história de espondilite anquilosante HLA 
B27+, infecção crónica por hepatite B, crioglobulinemia e nódulo hepático suspeito de 
carcinoma hepatocelular (CHC). Internado por quadro com 1 ano de evolução de per-
da ponderal (10 kg) e alteraçoes nos membros inferiores (MI) com diminuição da força 
muscular e hipostesia distal bilaterais, fenómeno de Raynaud e manchas violáceas com 
evolução para úlceras hemorrágicas, que motivou múltiplas vindas ao serviço de urgência 
com incapacidade progressiva para a marcha. Além das alterações sugestivas de vasculite 
dos MI e neuropatia periférica, apresentava múltiplas adenopatias cervicais, axilares e 
inguinais. Analiticamente foi documentada gamapatia monoclonal IgM e crioglobulinémia 
mista. Estudo medular e biópsia excisional de gânglio linfático inguinal revelaram linfoma 
não-hodgkin tipo B linfoplasmocítico. Sem evidencia de infecção activa por vírus hepatite 
B com DNA HBV negativo. Nódulo hepático considerado muito sugestivo de CHC, subme-
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tido a quimioembolização. Admitidos os diagnósticos de vasculite por crioglobulinemia e 
neuropatia periférica em contexto de MW, tendo sido transferido para o Serviço de He-
matologia, iniciando quimioterapia dirigida. CONCLUSÃO: A presença de crioglobulinemia 
neste doente foi previamente atribuida a infecção crónica por virus hepatite B, no entanto 
a presença de gamapatia monoclonal IgM associada a múltiplas adenopatias periféricas 
levaram à confirmação do diagnóstico de Macroglobulinemia de Waldenstrom.

PO-599
MIELOMA MÚLTIPLO: DIAGNÓSTICOS DE NOVO NUM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Filipa Silva, Vanessa Carvalho, Sérgio Baptista, Pedro Sarmento, João Sá
Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: O mieloma múltiplo (MM) é a segunda neoplasia hematológica mais fre-
quente apesar de representar apenas 1% de todos os cancros. O diagnóstico implica proli-
feração clonal de plasmócitos na medula óssea superior 10% e evidência de disfunção de 
órgão.OBJECTIVO: Caracterizar o diagnóstico de novo de MM durante o internamento num 
serviço de medicina interna (SMI). MÉTODOS: Estudo retrospectivo dos internamentos 
consecutivos com o diagnóstico de MM (ICD-9) entre Janeiro 2009 e Janeiro 2015 num 
SMI. Estudaram-se as variáveis demográficas, tempo de internamento, manifestações de 
apresentação, critérios de disfunção de órgão (doseamento de hemoglobina, creatinina, 
cálcio, albumina, β2-microglobulina), tipo de pico monoclonal, presença de proteína de 
bence-jones (PBJ) e fracção medular de plasmócitos. Avaliou-se o prognóstico segundo 
o International Staging System (ISS). RESULTADOS: Identificaram-se 13 doentes (idade 
média 75 anos, 54% do sexo feminino) cujo diagnóstico de MM foi estabelecido durante 
o internamento. A prevalência de MM foi de 0,02% no período estudado. O tempo médio 
de internamento foi 10 dias. Os sintomas de apresentação mais frequentes foram: dor 
óssea (54%), mais comum na região lombar, perda ponderal >10% (31%), cansaço (23%) 
e febre sem foco evidente (15%). Os critérios de disfunção de órgão identificados foram: 
lesões líticas (69%), mais frequente a nível lombar e dorsal, hemoglobina <10g/dL (62%), 
creatinina sérica>2mg/dL (46%) e cálcio sérico >11mg/dL (32%). O tipo de pico mono-
clonal foi em 7 casos IgG Kappa, em 5 IgG Lambda e num IgA Lambda. A PBJ foi negativa 
em 4 casos, em 5 era Kappa e em 4 Lambda. A fracção medular média de plasmócitos 
foi de 54%. De acordo com o ISS, 7 doentes pertenciam ao grupo III, 3 ao II e um ao I. 
CONCLUSÕES: A apresentação clínica do MM no internamento é inespecifica e a preva-
lência baixa. A suspeição deste diagnóstico em doentes com disfunção de órgão caracte-
rística é fundamental para um diagnóstico precoce.
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PO-600
UM CASO DE LINFOMA NÃO HODGKIN B COM UMA 
APRESENTAÇÃO INCOMUM
Maryna Telychko, Diana Vital, Sandra António
Hospital de Santarém, EPE, Serviço de Medicina IV

O linfoma difuso das grandes células B é o tipo mais comum de linfoma não Hodgkin, 
correspondendo a cerca de 30 % dos casos. Este linfoma pode surgir em qualquer idade, 
geralmente apresenta-se com uma massa de crescimento rápido e 50 % dos doentes 
entram em remissão clínica. Os autores apresentam um caso clínico de um doente de 
58 anos, com antecedentes de hipertensão arterial, referenciado ao serviço de urgência 
por quadro de diminuição de sensibilidade dos membros inferiores. Ao exame objectivo 
salientava-se: diminuição de força muscular em ambos os membros inferiores (grauIII), 
hipostesia táctil e álgica bilateral até ao região umbilical. Na avaliação analítica destacava-
se: transaminase glutâmico oxalacética- 42U/L, transaminase glutâmico pirúvica- 60 U/l, 
fosfatase alcalina- 185 U/l, lactato desidrogenase- 465U/l, gama glutamil transferase- 77 

U/l. Telerradiografia de tórax- sem alteração e da coluna dorsal e lombar- alterações com-
pativeis com lesões osteolíticas em D5-D6 e fractura do 5º arco costal direito. Internado 
no serviço de Medicina Interna com diagnóstico de provável neoplasia de origem desco-
nhecida com metastização óssea. Realizada investigação clínica que revelou: elevação de 
β-2 microglobulina 2631mg/ml e restantes exames analíticos sem alterações; Exames 
endoscópicos, Ecografia da tiróide, prostática sem alterações; Tomografia computorizada 
(TC) toraco-abdomino-pélvica: “…lesões osteoblásticas na coluna vertebral em D5, D6, 
D9, L1, L2 eL3, no sacro, ilíacos e fractura patológica no 5º arco costal à direita”; TC 
dorsal:”…lesão de natureza secundaria metastática com componentes osteoblásticos,…
fracturas patológicas de D5 e D9 com afundamento das plataformas vertebrais de D5…” 
Realizada biópsia:´ linfoma não Hodhkin B difuso das grandes células”. Os autores sa-
lientam a importância de uma investigação etiológica detalhada em todos os doentes, 
particularmente nos doentes com sinais de neoplasia com metastização de etiologia des-
conhecida.

PO-601
DA LUXAÇÃO TRAUMÁTICA AO LINFOMA PRIMÁRIO 
DO OSSO - UM PERCURSO DIFERENTE
Rui Ferreira, Fátima Guedes, Isaura Gaspar, Susana Magalhães, Luísa Loureiro, 
Ana Pastor, Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foaz, EPE - Serviço de Medicina Interna

Doente do género feminino, 74 anos, recorreu ao Serviço de Urgência após luxação traumá-
tica do ombro direito. Apresentava, como antecedentes pessoais, DPOC, hipertensão arterial 
e hipotiroidismo. Após 3 meses, por persistência de dor localizada ao ombro direito associa-
da a toracalgia recorreu ao Médico Assistente. Para investigação etiológica do quadro álgico 
realizou radiografia do tórax, que revelou uma formação extensa ao nível da grelha costal 
direita e Tomografia Axial Computorizada (TAC) do tórax, que revelou “…volumosa formação 
tumoral a nível da grelha costal direita, de 14cm de diâmetro antero-posterior, 9cm de altura 
e 5cm de largura, envolvendo e destruindo a porção média do 6º e 7º arcos costais direitos 
e os músculos da parede lateral do hemitórax direito, prolongando-se até ao seio costo-
frénico, envolvendo o diafragma, com plano de clivagem com o fígado… compatível com 
tumor ósseo.” A doente foi então encaminhada para o Instituto Português de Oncologia, e 
posteriormente para a Cirurgia Torácica para excisão da lesão. O resultado anátomo-patoló-
gico da lesão revelou “Linfoma B com imunofenótipo que poderá enquadrar-se em linfoma 
B de células grandes”. Foi nesta altura enviada para a consulta de Oncologia Médica, onde 
realizou medulograma com fenotipagem para estadiamento (ambas sem alterações) e Tomo-
grafia por Emissão de Positrões do esqueleto que revelou “Foco hipermetabólico no úmero 
direito, que no presente contexto clínico levanta a suspeita de lesão linfomatosa medular/
óssea em actividade”. A TAC do braço direito, não apresentava alterações, à excepção de 
patologia degenerativa da articulação. Aguarda neste momento decisão terapêutica, quanto 
à orientação a seguir doravante. Os autores analisam este caso pela apresentação incomum 
deste Linfoma, e pelos problemas levantados nesta situação.

sem Discussão
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PO-602
NA PISTA DA ANEMIA – UM CASO DE 
MACROGLOBULINÉMIA DE WALDENSTRÖM
Luísa Azevedo, Gonçalo Roque, Inês Simões, Joana Simões, Teresa Souto Moura, 
Isabel Germano
Serviço de Medicina 1.4, Hospital de São José, Centro Hospitalar Lisboa Central EPE

INTRODUÇÃO: A Macroglobulinémia de Waldenström (MW) consiste numa gamopa-
tia monoclonal rara caracterizada pela produção excessiva de IgM, sendo classificada 
pela OMS como um linfoma linfoplasmocítico. A expressão clínica pode ser secundá-
ria à infiltração hematopoiética ou aos efeitos de hiperviscosidade da IgM sérica.  
CASO CLÍNICO:  Homem, 70 anos, antecedentes de enfisema pulmonar, com quadro com 

pOsTERs
RESUMOS



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

329

3 meses de evolução de astenia e cansaço para médios esforços, perda ponderal não 
quantificada, alteração do trânsito intestinal com diarreia e, ocasionalmente, fezes escu-
ras. Ainda, 10 dias antes, coxalgia direita atraumática, tendo feito anti-inflamatório não 
esteróide durante 1 semana. Ao exame objectivo, pele e mucosas descoradas, queilite 
angular, sem organomegálias ou adenopatias palpáveis. Laboratorialmente apresentava 
anemia normocítica normocrómica (Hb=6.9g/dL, VGM=90.3fL), tendo sido internado para 
esclarecimento etiológico. O estudo da cinética do ferro foi compatível com ferropénia; a 
electroforese de proteínas séricas evidenciou 2 picos monoclonais na região gama e a 
imunofixação sérica revelou componente monoclonal de tipo IgM lambda (IgM=40g/L); 
a pesquisa de crioglobulinas e proteína de Bence-Jones foi negativa; TC toraco-abdo-
mino-pélvica com múltiplas adenopatias intra-mediastínicas e abdominopélvicas com 
critérios patológicos, sem hepato/esplenomegália, com aparente envolvimento ósseo a 
nível torácico por processo linfoproliferativo. Perante hipótese de MW, realizou biópsia 
da medula óssea com evidência de infiltração marcada por Linfoma Não Hodgkin B de 
baixo grau. Sem clínica de hiperviscosidade, teve alta referenciado à Hematologia, cum-
prindo quimioterapia incluindo rituximab, com resposta parcial e melhoria sintomática.  
DISCUSSÃO: Ainda que a história deste doente pudesse indiciar anemia por perdas gas-
trointestinais (aliás, a etiologia mais frequente), é necessário estar alerta para patologias 
mais raras, com vista à instituição terapêutica precoce.

PO-603
INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA COMO APRESENTAÇÃO 
CLÍNICA DE MIELOMA MÚLTIPLO
João Sérgio Neves, Ana Ribeiro, Marta Pacheco, Inês Silva, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: As manifestações clínicas de mieloma múltiplo (MM) estão dependentes 
da infiltração de plasmócitos e da excessiva produção de cadeias leves. Apesar de o 
atingimento renal ser frequente, na apresentação menos de 10% dos doentes necessi-
tam de terapêutica de substituição da função renal. CASO CLÍNICO: Um homem de 62 
anos previamente assintomático, recorreu ao serviço de urgência por vómitos, diarreia e 
astenia, com 5 dias de evolução. Encontrava-se hipertenso (179/91mmHg) e taquicárdico 
(102bpm), com edema periorbitário e edema simétrico dos membros inferiores. No es-
tudo analítico apresentava hemoglobina de 10,3g/dL, ureia de 169mg/dL, creatinina de 
8,73mg/dL, hiponatrémia (128mEq/L) e hipercalémia (8,8mEq/L). A ecografia renovesical 
evidenciou rins de dimensões aumentadas, com aumento da diferenciação cortico-medu-
lar. O doente iniciou terapêutica de substituição da função renal e foi internado no serviço 
de Medicina Interna. O estudo realizado evidenciou proteinúria de 3,3g/24h, hipoalbumi-
nemia (31,3g/L), hipertrigliceridemia, cálcio ionizado de 2,9 mEq/L e fósforo de 4,4mg/
dL, eletroforese com pico alfa2 e beta, imunofixação com banda monoclonal de cadeias 
kappa e elevação das cadeias leves na urina e soro. A biópsia renal foi compatível com rim 
mieloma. O doente realizou mielograma (20-30% plasmócitos, com bizarrias nucleares) e 
imunofenotipagem (CD38+, CD138+, CD19-, CD56+, CD45-) confirmando o diagnóstico 
de MM. A β2-microglobulina era de 14827ug/L e a radiografia do esqueleto não demons-
trou envolvimento ósseo. Iniciou tratamento com bortezomib, talidomida e dexametasona. 
CONCLUSÃO: O caso clínico apresentado destaca-se pela atípia da sua apresentação: 
doente de 62 anos (a idade mediana de diagnóstico é 70 anos) com sintomas inespecífi-
cos com menos de uma semana de evolução. O caso salienta também a importância de 
considerar o diagnóstico de MM em doentes com insuficiência renal aguda, mesmo na 
ausência de outras manifestações da doença.
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PO-604
UVEÍTE MASCARADA
Joana Rosa Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Susana Mendes, Alba 
Janeiro Acabado, Paulo Cantiga Duarte, Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina IB

A uveíte é uma causa importante de morbilidade, podendo ter múltiplas etiologias no-
meadamente ser a primeira manifestação de doenças neoplásicas localizadas ao olho ou 
sistémicas, fazendo neste caso parte do designado “síndrome mascarado neoplásico”, 
descrito pela primeira vez em 1967 e que é responsável por cerca de 2-3% do total de 
uveítes. Os autores apresentam o caso de uma doente do sexo feminino, 68 anos, com 
antecedentes pessoais de glaucoma e hipertensão arterial, referenciada à consulta de 
Medicina Interna por uveíte bilateral com cerca de dois meses de evolução, refractária aos 
corticosteróides e com aparente resposta ao metotrexato. Tinham sido excluídas causas 
infecciosas, sendo a anamnese e restantes exames complementares pouco sugestivos de 
doença imunológica. Destacava-se apenas a presença de queixas de epigastralgia nos 
últimos 6 meses e ligeira hipercalcémia. Para esclarecimento do quadro e por suspeita 
de síndrome mascarado, realizou endoscopia digestiva alta que mostrou gastrite antral 
e espessamento das pregas do duodeno. O exame anatomo-patológico foi compatível 
com linfoma folicular CD20+, grau I-II. A TC toracoabdominopelvica realizada mostrou 
apenas ligeiro espessamento da parede do arco duodenal. O mielograma e biópsia óssea 
excluíram infiltração medular por doença linfoproliferativa. A doente foi referenciada para 
consulta de Hematologia encontrando-se em vigilância, sem qualquer terapêutica dirigida 
uma vez que se mantem sem qualquer sintoma B ou outros sinais de progressão da doen-
ça. Relativamente à sua situação ocular, encontra-se estável sem sinais de inflamação 
ocular activa apenas com terapêutica tópica. A uveíte associada aos linfomas primários 
intra-oculares/intravitreos corresponde a cerca de 80% dos síndromes mascarados neo-
plásicos. É no entanto uma apresentação pouco frequente dos linfomas extra-oculares, 
demostrando este caso a importância da anamnese e da suspeição diagnóstica na abor-
dagem às uveítes.
 

sem Discussão
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PO-605
UMA COMPLICAÇÃO RARA DE UM PROCEDIMENTO 
COMUM
Joana Rosa Martins, Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Inês Vendrell, Alba Janeiro 
Acabado, Paulo Cantiga Duarte, Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina IB

O síndrome compartimental decorre do aumento da pressão num espaço anatómico con-
finado, com consequente diminuição da perfusão tecidual. A sua localização no comparti-
mento glúteo é rara requerendo o seu diagnóstico um alto índice de suspeição. Os autores 
apresentam o caso de uma doente, 64 anos, internada para esclarecimento etiológico de 
quadro de dorsalgia fixa com 11 meses de evolução, perda ponderal de 20% do peso cor-
poral e sudorese nocturna profusa. Da avaliação analítica de destacar anemia normocítica, 
VS 80, hipercalcemia, hiperproteinémia e electroforese das proteínas com exuberante pico 
em gama. A imunofixação foi compatível com gamapatia monoclonal IgGκ. Ao 2º dia de 
internamento realizou biópsia óssea com mielograma da crista ilíaca que decorreu sem 
intercorrências imediatas, tendo sido anticoagulada profilaticamente 12h após o procedi-
mento. Após 36h inicia quadro álgico muito intenso, na região glútea e coxa com irradia-
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ção no trajecto do ciático acompanhado de parestesias. Ao exame objectivo apresentava-
se hipotensa, com marcado edema assimétrico e empastamento da região glútea e coxa, 
com hipostesia e incapacidade de dorsiflexão do pé. Da avaliação analítica de destacar 
queda de Hb de 4,3g/dL e consumo de fibrinogénio. Por hipótese diagnóstica de síndrome 
compartimental realizou angio-TAC que revelou “importante hematoma intramuscular na 
região glútea, com extensão ao longo da face posterior da coxa e do nervo ciático”, em 
provável contexto de hemorragia activa pós-biópsia óssea em doente com alteração da 
coagulabilidade associada a mieloma múltiplo. Foi realizada fasciotomia descompressiva 
que decorreu sem intercorrências, tendo posteriormente iniciado programa de fisioterapia 
com recuperação da mobilidade e sensibilidade do membro. O reconhecimento precoce 
do síndrome compartimental glúteo como potencial complicação de biópsia óssea permite 
um diagnóstico mais precoce, melhorando o prognóstico desta situação clínica potencial-
mente catastrófica.

PO-606
UM CASO DE LOMBALGIA
Filipe Filipe, Joana Rosa Martins, Catarina Espírito Santo, Ana Marcos Pinto, Alba 
Janeiro Acabado, José Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria. Medicina I - Sector B

INTRODUÇÃO: O Linfoma não-Hodgkin (LNH) primário do osso é uma doença rara, repre-
sentando cerca de 1-2% de todos os LNH do adulto e menos de 5% de todos os tumores 
primários ósseos. A etiologia é desconhecida, estando por vezes associado a infecções 
virais como Epstein-Barr. Os critérios para diagnóstico são: 1) lesão óssea solitária ou múl-
tiplas; 2) não envolvimento de nódulos linfáticos ou outro tecido linfóide; 3) documentação 
histológica. No tratamento são normalmente utilizados esquemas de quimioterapia (CHOP 
ou RCHOP) e radioterapia. Apresenta melhor prognóstico que outras neoplasias ósseas 
primárias ou metastáticas (70-80% de sobrevida a 5 anos, em várias fontes bibliográ-
ficas). CASO CLÍNICO: Os autores apresentam o caso de uma doente de 54 anos, sem 
antecedentes relevantes, admitida por quadro com 1 semana de evolução, caracterizado 
por lombalgia à esquerda e desconforto na grelha costal à esquerda, sem outra sintoma-
tologia associada. No serviço de urgência foi realizada tomografia computorizada (TC), que 
mostrou lesões líticas no osso ilíaco à esquerda, e no 10º arco costal esquerdo, sugestivos 
de depósitos secundários. À observação, a doente não apresentava adenopatias palpá-
veis, ou outras alterações significativas. Da avaliação laboratorial, salienta-se elevação da 
LDH: 458 UI. Sem outras alterações, nomeadamente do perfil imunoelectroforético sérico 
e urinário, ou beta2-microglobulina. A cintigrafia óssea confirmou lesões osteolíticas su-
gestivas de depósitos secundários no 10º arco costal esquerdo e ilíaco esquerdo. A TC 
de corpo não mostrou massas ou adenopatias com significado patológico. A ecografia e 
ressonância magnética mamária, endoscopia alta e colonoscopia não mostraram lesões 
suspeitas. Foi realizada biópsia ecoguiada da lesão óssea do ilíaco, cuja análise histológica 
revelou LNH B CD20+ de alto grau. CONCLUSÃO: Este caso documenta uma entidade 
rara, salientando a importância fulcral da biópsia da lesão, para obtenção do diagnóstico.

PO-607
MIELODISPLASIA IATROGÉNICA À CLOZAPINA
Tiago Camacho, Carla Tonel
Hospital de Vila Franca de Xira

Os autores reportam o caso de uma doente de 84 anos, caucasiana, com antecedentes 
pessoais de osteoporose, insuficiência venosa periférica, hipertensão arterial e demência 
senil diagnosticada 2 meses antes. Medicada em ambulatório com Diosmina, Cálcio, Me-
tamizol, Perindopril, Telmisartan, Amlodipina, e Clozapina. Aparentemente bem até dois 
dias antes do internamento, altura em que iniciou quadro de hipotensão e febre, pelo que 
foi trazida ao Serviço de Urgência. Objectivou-se uma temperatura auricular de 38.7ºC 
e tensão arterial de 98/54 mmHg. Analiticamente, tinha uma bicitopénia, com 900 leu-
cócitos/µL, 110 neutrófilos/µL, hemoglobina 9,7 g/dl, plaquetas dentro da normalidade 
e proteína C reactiva de 17 mg/dl. Ficou internada por Bicitopénia febril. Após apurar a 
história com a família, percebe-se que a Clozapina tinha sido iniciada 2 meses antes, e, 
pela hipótese de mielodisplasia medicamentosa, suspendeu-se o fármaco. Dos exames 
efectuados no internamento, destacam-se a Biópsia óssea, que descartou a hipótese de 
doença neoplásica e corroborou a hipótese de mielodisplasia secundária a toxicidade 
medicamentosa, e o Mielograma, que objectivou aplasia granulocitária, com hipótese de 
neutropénia associada a drogas ou doença infecciosa. Serologia do Vírus da Imunodefi-

ciência Humana negativo. Teve hemoculturas negativas e urocultura com Echerichia coli 
multissensível. Fez ciclo de 10 dias de antibioticoterapia com Piperacilina com Tazobactam 
e Amicacina, com melhoria progressiva dos parâmetros inflamatórios. Após a cessação de 
Clozapina verificou-se melhoria rápida e progressiva da fórmula leucocitária (Leucócitos 
6500 e 3360 Neutrófilos, em 7 dias). Teve alta estabilizada, com o diagnóstico de Mie-
lodisplasia iatrogénica à Clozapina, referenciada à consulta externa de Medicina Interna. 
Realça-se neste caso a importância da história clínica na identificação do fármaco desen-
cadente, e a rápida reversibilidade do quadro após cessação do mesmo.

PO-608
LINFOMA ESPLÉNICO DE LINFÓCITOS VILOSOS
Sara Castelo Branco, Sara Lino, Sara Cardoso, Nidia Garrido, Maria José Manata, 
Maria Carmo Catarino, Orlando Cardoso, Teresa Martins, Fernanda Correia, João 
Machado, Fernando Maltez
Hospital Curry Cabral - Serviço de doenças infecciosas

O linfoma esplénico de linfócitos vilosos constitui um linfoma de células B de baixo grau, 
relativamente raro (< 1 % de todos os linfoma não Hodgkin). A sua apresentação clínica 
é inespecífica, com sintomas relacionados com a anemia ou desconforto no hipocôndrio 
esquerdo devido a esplenomegália. Os autores apresentam um caso de uma mulher de 69 
anos, com história conhecida de insuficiência venosa dos membros inferiores (MI), úlcera 
gástrica e histerectomizada. Iniciou, em Agosto de 2013, quadro caracterizado por sinais 
inflamatórios dos MI, tendo sido medicada com antibiótico (AB), por suspeita de erisipela. 
Associado à toma de AB iniciou quadro de vómitos, pelo que realizou ecografia abdominal 
que mostrou esplenomegália homogénea (172 mm) e adenopatias intra-abdominais (de 
dimensões não patológicas). Em Outubro refere queixas de cansaço, temperatura subfebril 
e perda ponderal (4 kg). Dos exames complementares de diagnóstico a salientar: analitica-
mente anemia (Hg 10,2 g/dL) e linfocitose, sem outras alterações valorizáveis, incluindo a 
electroforese das proteínas; endoscopia alta com discretas erosões gástricas de aspecto 
crónico e TC toraco-abdominal com hepatoesplenomegália homogénea e múltiplas mi-
croadenopatias. Por manutenção das queixas foi internada a 12/2013. Analiticamente 
com Hg 8,6 g/dL com linfocitose (61,1%). O esfregaço de sangue periférico mostrou 
células linfoides com prolongamentos citoplasmáticos, a electroforese das proteínas com 
ligeira alteração da gama-globulina, com banda monoclonal da região gama na imunofi-
xação sérica. A imunofenotipagem foi sugestiva de linfoma esplénico de linfócitos vilosos. 
A biópsia óssea confirmou infiltração por doença linfoproliferativa de baixo grau. Iniciou 
regime de quimioterapia (6 ciclos) com remissão completa. O presente caso reflete uma 
manifestação rara de Linfoma não Hodgkin, reforçando a importância do seu reconheci-
mento clínico e do diagnóstico precoce, a fim de diminuir a morbimortalidade.

PO-609
LINFOMA B DIFUSO DE GRANDES CÉLULAS – UM 
DESAFIO DIAGNÓSTICO
Telma Nascimento, Pedro Correia, Daniela Marado, Jorge Fortuna, Adriano Rodrigues
CHUC-HG, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Linfoma B difuso de grandes células (DBDGC) é o Linfoma Não Hodgkin 
mais frequente e representa cerca de 30 % de todos os linfomas. Geralmente ocorre em 
indivíduos com idade superior a 40 anos e tem comportamento rapidamente progressivo, 
se não for tratado precocemente. O atingimento de zonas extraganglionares ocorre em 
30-40 % dos doentes, sendo mais frequente no tubo digestivo. CASO CLÍNICO: Mulher de 
84 anos de idade, com antecedentes de neoplasia da mama, diverticulose do sigmóide e 
valvuloplastia aórtica. Recorreu ao Serviço de Urgência por náuseas, vómitos alimentares 
pós-prandiais e dor no epigastro com irradiação para o flanco direito, com cerca de 3 
semanas de evolução. Ao exame objectivo, identificou-se uma massa palpável a nível epi-
gástrico/hipocôndrio direito, sem sinais de irritação peritoneal. Apresentava insuficiência 
renal aguda pré-renal (creatinina de 4.38 mg/dl), com acidose metabólica. Dispunha já de 
uma endoscopia digestiva alta realizada em regime de ambulatório sem alterações signi-
ficativas, mas a TC revelou uma massa abdominal com 8.4 x 5.6 cm, de características 
infiltrativas, envolvendo a artéria mesentérica superior, com aparente ponto de partida no 
bordo superior do segmento D3 do duodeno. Por impossibilidade de biópsia por ecoen-
doscopia ou percutânea, foi submetida a uma primeira laparotomia exploradora, que não 
permitiu estabelecer um diagnóstico, tendo sido necessária uma segunda intervenção. 
Do estudo do material de biópsia recolhido, foi possível o diagnóstico de um LBDGC. Foi 
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proposta quimioterapia, tendo a doente falecido 3 meses após o internamento. CONCLU-
SÃO: O diagnóstico de doença linfoproliferativa carece de confirmação por biópsia. O 
presente caso clínico realça a dificuldade diagnóstica que pode resultar das limitações em 
obter material biológico para estudo patológico, contribuindo para um atraso no início da 
terapêutica e complicando o prognóstico.
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PO-610
MIELOPATIA COMPRESSIVA POR PLASMACITOMAS 
SOLITÁRIOS MÚLTIPLOS
SARA BRANDÃO MACHADO, JÚLIO GIL, RUI MOREIRA MARQUES, ANA LEMOS, 
ANTÓNIO MONTEIRO
CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU, EPE - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As discrasias plasmocitárias são neoplasias monoclonais com linhagem 
comum de linfócitos B. Apresentam-se como massa óssea solitária isolada ou múltipla, 
extramedular ou doença sistémica como o mieloma múltiplo (MM). Atingem o esqueleto 
axial e são a causa mais frequente de tumores ósseos primários da coluna vertebral. O 
plasmacitoma solitário ósseo é um tumor maligno mais raro (5-10%) não se acompanhan-
do de produção de proteínas. CASO CLÍNICO: Homem de 79 anos autónomo, anteceden-
tes de adenocarcinoma da próstata, recorreu ao serviço de urgência (SU) por paraparésia 
e parestesias em sela desde há 3 semanas. Ao exame neurológico força muscular G3+, 
hipostesia D10/D11 e reflexos cutâneoplantares em extensão; sem retenção urinária ou 
fecal nem outras alterações. Realizou TC lombar que documentou hipodensidades nos 
corpos de L1-L2 com compressão foraminal L4. Realizou TC dorsal com lesão osteolítica 
em D7 e destruição de D6-D8. A RM dorso-lombar confirmou as lesões da TC. Fez 10 
sessões de radioterapia sobre D6-D10. A biópsia da lesão D8 foi compatível com neo-
plasia de células plasmacíticas, com marcação difusa para CD79A, MUM-1 e expressão 
aberrante de CD56. PSA total normal, sem anemia, insuficiência renal ou hipercalcemia; 
imunoglobulinas e cadeias leves normais, imunoeletroforese sérica e urinária sem banda 
monoclonal, medulograma com plasmócitos <5%. Radiografias do crânio e axiais sem 
lesões líticas. Apresentou melhoria neurológica, mantendo alterações na propriocepção 
e equilíbrio. Foi orientado pela Hematologia com diagnóstico de plasmacitomas isola-
dos múltiplos, sem evidência de MGUS ou MM, iniciando quimioterapia MPV do idoso. 
DISCUSSÃO: A heterogeneidade das lesões dificulta a classificação, a terapêutica e o 
prognóstico, que no caso do plasmacitoma ósseo se associa a uma sobrevida mediana de 
10 anos. Muitos doentes evoluem para MM e não há concordância na literatura quanto a 
se esses tumores são entidades distintas ou estadios da mesma doença.
 

sem Discussão
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PO-611
UM CASO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
RECORRENTE E POLIMORFISMOS GENÉTICOS
Dias Lídia, Botelho Daniel, Gaspar Isabel, Henriques Judite, Mello e Silva Alberto
Serviço de Medicina Interna, Hospital Egas Moniz – Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: O Tromboembolismo Venoso, (Trombose Venosa Profunda e a Embolia 
Pulmonar), é uma das causas de morte cardiovascular mais frequentes. Os seus facto-
res de risco dividem-se em adquiridos e hereditários, sendo estes últimos normalmente 

silenciosos na ausência de um factor adquirido e, por isso, muitas vezes menospreza-
dos. Estudos apoiam que deve ser pesquisada uma causa genética em qualquer evento 
trombótico repetitivo abaixo dos 45-50 anos, história familiar e sem aparentes factores 
de risco adquiridos. Tendo em conta que a mutação do gene Fator V de Leiden e do gene 
da Protrombina representam 50-60% de todas os estados hereditários de hipercoagula-
bilidade primários, pelo menos estes devem ser sempre pesquisados em todo o doente 
jovem ou de maior idade, se evento recorrente. CASO CLÍNICO: Homem de 48 anos, com 
um primeiro episódio de Trombose Venosa Profunda do membro inferior direito e Trom-
boembolismo Pulmonar, na sequência de Pneumonia com imobilização na cama durante 
alguns dias. O segundo episódio de Tromboembolismo Pulmonar ocorreu mais de um 
ano depois, sem causa identificável. Foram pesquisados factores de risco hereditários 
que se revelaram múltiplos (mutação ou variante genética em heterozigotia com altera-
ção nucleótidica e/ou aminoacídica nos genes F13A1, F5, FGB, MTHFR, PROCR, PAI-1) e 
impõem anticoagulação para toda a vida. CONCLUSÃO: Este caso mostra a importância 
da pesquisa de factores de risco hereditários num doente em que esta investigação po-
deria ter sido adiada, já que as alterações venosas (Síndrome Pós-flebítico) da Trombose 
Venosa Profunda dos membros inferiores predispunham, só por si, a novos episódios. O 
elevado número de alterações genéticas no mesmo indivíduo é pouco frequente. O estudo 
genético modificou a atitude terapêutica e, assim, o prognóstico num doente com fortes 
probabilidades de morte precoce.

PO-612
PURPURA TROMBOCITOPÉNICA TROMBÓTICA – 
MANIFESTAÇÕES NEUROLÓGICAS
Catarina Pereira, Vera Fontes, Sheila Vera-Cruz, Ana Sofia Silva, Fernando Friões, 
Gonçalo Rocha, Paula Dias, Vítor Braz, Jorge Almeida
Centro Hospitalar S. João Serviço Medicina Interna

A apresentação clínica da Púrpura Trombocitopénica Trombótica (PTT) pode ser muito 
diversa. As manifestações neurológicas, quando presentes, podem ir desde quadro de 
confusão e cefaleias, alterações da linguagem, distúrbios visuais ou mesmo coma. Mu-
lher de 49 anos, medicada com diazepam por ansiedade, fumadora. Recorre ao SU por 
cefaleia bilateral com fotofobia mais intensa que o habitual, sem alívio com analgesia e 
astenia. Referia cefaleias semelhantes mas menos intensas desde há 2 meses e episó-
dios de curta duração compatíveis com afasia motora, hipostesia da hemiface e membro 
inferior esquerdo. Sem alterações no exame objetivo. A TC CE revelou: hipodensidade 
occipital basal direita sugestiva de lesão isquémica não recente. Analiticamente: anemia 
normocítica normocrómica, trombocitopenia (22 mil plaquetas), abundantes esquizócitos 
e esferócitos no sangue periférico, DHL 550 U/l, prova de Coombs direta negativa; pes-
quisa de HIV, HCV negativa, imune para Hepatite B. ECG com inversão de onda T parede 
lateral, sem dor torácica associada mas com elevação de TpI com valor máximo de 2,12 
ng/mL. Iniciou pulsos de metilprednisolona e plasmaférese por provável PTT adquirida 
complicada com isquemia cerebral, tendo realizado 5 sessões diárias. Realizou RMN CE 
que mostrou múltiplas lesões isquémicas subagudas frontais, parietais, cerebelosas bi-
lateralmente. O estudo auto-imune foi negativo. Manteve-se assintomática, sem recidiva 
de queixas e da trombocitopenia após suspensão da plasmaferése. Teve alta medicada 
com corticoide em desmame. O caso descrito ilustra a necessidade de valorizar queixas 
neurológicas, ainda que transitórias, numa mulher jovem. Apesar de não ter sido possível 
dosear a ADAMST 13, nem os anticorpos anti-ADAMST 13, foi assumido o diagnóstico 
de PTT. As manifestações clínicas iniciais podem ser frustes e levarem ao atraso do diag-
nóstico e início precoce de plasmaferése, terapêutica que mudou consideravelmente o 
prognóstico destes doentes.

PO-613
UM DISTÚRBIO RARO, DIFERENTE E ISOLADO
Sara Estrela, Lara Adelino, Isabel Martins, Fátima Pimenta
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O plasmocitoma é um tumor maligno, originado da proliferação irreversível 
e autónoma dos plasmócitos, com apresentação circunscrita ou infiltração difusa. CASO 
CLÍNICO: Doente de 76 anos, masculino, com antecedentes de hipertensão, doença osteo
-articular degenerativa e hiperuricémia, que recorreu ao SU por quadro de dor pleurítica 
no hemitórax esquerdo, com 2 meses de evolução. Ao exame objectivo, apresentava bom 
estado geral, clinicamente estável. O rx do tórax evidenciou opacidade lateral do vértice 
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do hemitórax esquerdo, pelo que o doente foi internado para investigação complementar. 
Efectuou TC-torácica que revelou a existência de lesão osteolítica do 5º arco costal es-
querdo, com volumosa massa de densidade de partes moles. O resultado citológico foi 
inconclusivo. O exame histológico revelou um infiltrado de células plasmocitárias. O mie-
lograma foi normal (2% de plasmócitos) e a pesquisa de proteína de Bence Jones foi ne-
gativa. O estudo radiológico do restante esqueleto e a cintigrafia óssea não demonstraram 
outras lesões líticas. Do estudo realizado, refere-se: hemograma normal e velocidade de 
sedimentação discretamente elevada (19mm/h). A electroforese das proteínas evidenciou 
valores acima da normalidade de todas as fracções e o doseamento das imunoglobulinas 
séricas normal. Os níveis séricos de Beta2 microglobulina estavam elevados (3.4mg/L). 
A LDH, cálcio e FA foram normais, assim como a ureia e a creatinina. A proteinúria foi de 
3.1g/24h e a imunofixação urinária evidenciou cadeias leves kappa (clk), com presença de 
albumina e clk monoclonais. A imunofixação sérica não mostrou alterações. O doente foi 
orientado para tratamento por radioterapia, com evolução favorável. DISCUSSÃO: O plas-
mocitoma isolado, apesar de raro, deve ser considerado, de forma a instituir um correcto 
tratamento, para precoce controlo da doença e melhoria do prognóstico.

PO-614
MICOSE FUNGÓIDE FOLICULOTRÓPICA E VÍRUS 
DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA
Ana Rafael, Sérgio Lascasas, João Pessoa Cruz, Inês Soares, Pedro Andrade, Sandra 
Tavares
CHTMAD- Unidade de Chaves, Serviço de Medicina Interna

A Micose Fungóide Foliculotrópica é um subtipo de Linfoma de Células T Cutâneo com 
capacidade de envolvimento multiorgânico. Trata-se de uma patologia de causa desco-
nhecida, rara, cuja incidência anual é de 6 casos por um milhão, sendo mais frequente em 
homens dos 55 aos 60 anos. O diagnóstico baseia-se em critérios clínicos, histopatológi-
cos, moleculares e imunopatológicos. A maioria dos doentes apresenta alterações na pele 
frequentemente pruriginosas precedidas por um período “pré- micótico” com duração 
de meses a anos. Os autores descrevem o caso de um doente de 41 anos com infecção 
por Vírus da Imunodeficiência Humana tipo 1, estadio A3, com contagem de CD4 de 44 
células/ mm3 e carga vírica do VIH indetetável, medicado com tenofovir, emtricitabina e 
darunavir. Referia aparecimento de lesões pruriginosas e eritematosas com cerca de 9 
meses de evolução, sem outros sintomas associados. Ao exame objetivo apresentava múl-
tiplas lesões envolvendo a face extensora dos membros superiores, região interclavicular 
e infra-auricular eritemato-violáceas com descamação não pitiriásica, aderente mas não 
psoriasiforme, com aspecto hiperpigmentado e atrófico, com áreas apergaminhadas. Sem 
adenomegalias periféricas palpáveis e sem outras alterações relevantes ao exame obje-
tivo. Do estudo efetuado salienta-se linfopenia relativa (470/ul), serologia HTLV negativa, 
serologia para Virus Epstein Barr compatível com infeção passada, TAC toracoabdomino-
pélvico sem alterações. Foi realizada biópsia de pele cujos achados foram compatíveis 
com micose fungóide foliculotrópica. Foi iniciado tratamento com metilprednisolona tópica 
com melhoria das lesões. Salientamos a importância do diagnóstico diferencial de lesões 
cutâneas em doentes com infeção pelo VIH. O linfoma de celulas T cutâneo é uma enti-
dade rara, sendo dentro das micoses fungóides a variante foliculotrópica a que apresenta 
pior prognóstico, pelo que exige um acompanhamento e tratamento mais agressivos.

PO-615
LESÕES OSTEOLITICAS - O VALOR DA SUSPEIÇÃO 
CLÍNICA
Vítor  Espadinha, Miguel Araújo, Alexandra Faustino, Filipa Carvalho, Fernanda Louro
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

O mieloma múltiplo (MM) caracteriza-se por expansão clonal plasmocitária na medula 
óssea com produção de imunoglobulinas monoclonais detectáveis no soro e/ou urina. A 
quantificação de imunoglobulinas é o método standard para o diagnóstico, prognóstico e 
definição da terapêutica. Contudo entre 1 e 5% dos casos não se conseguem detectar 
imunoglobulinas. Em algumas situações, os plasmócitos não produzem imunoglobulina 
verificando-se ausência de pico monoclonal em electroforese de proteínas, noutros casos 
não segregam uma imunoglobulina completa, mas uma cadeia leve monoclonal detectável 
por imunoelectroforese ou a imunofixacão. Este subgrupo de doentes corresponde a uma 
entidade clinica, variante rara da forma clássica do MM e, que tem uma apresentação 

clínica e radiológica semelhante mas ausência de proteína M no soro e/ou urina. O 1º caso 
foi descrito em 1958 e define-se como Mieloma Múltiplo Não-Secretor. Descrevemos um 
caso de um homem de 48 anos que recorreu ao SU por um quadro de lombalgia com 1 
ano de evolução sem outro sintoma ou evidência de traumatismo. O doente já teria vindo 
ao SU várias vezes tendo sido medicado com analgésicos e relaxantes musculares. A TC 
da coluna demonstrou lesões osteolíticas com fracturas de múltiplas peças vertebrais. A 
avaliação analítica revelou anemia, uma electroforese de proteínas do soro e urina sem 
alterações, função renal e níveis séricos de cálcio normais. Pela elevada suspeição diag-
nóstica foi efectuada imunofixação sérica que mostrou a presença de cadeias leves tipo 
lambda, verificando-se proteínas de Bence-Jones na urina. O mielograma resultou em 
infiltração de 74% de plasmócitos confirmando o diagnóstico de mieloma de cadeias leves 
inicialmente apresentando-se como MMNS. Este caso demonstra-nos o nível elevado de 
suspeição que devemos ter no estudo diagnóstico de MM em doentes com lesões osteo-
líticas, não obstante revelarem electroforese de proteínas, função renal e níveis séricos 
de cálcio sem alterações.

PO-616
QUANDO NÃO É UMA TVP...
Ricardo Lavajo, Nádia Martins, Marlene Delgado, Maria Reis, Marina Bastos
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: Os Linfomas não Hodgkin são neoplasias originadas nos tecidos linfóides 
caracterizados pela proliferação clonal de células linfoides maduras. Clinicamente mani-
festam-se com sintomas de infiltração tissular podendo ser ganglionar (adenopatias) ou 
extraganglionar (tubo digestivo, pele, SNC, medula óssea...) podendo associar sintomato-
logia constitucional. O diagnóstico é dado pelo exame histológico, habitualmente de ade-
nopatias, e complementado com estudo imunologico, citogenético e molecular que pos-
sibilita a classificação. O estadiamento requer provas de imagem como TC. O tratamento 
é dirigido em função do tipo, estadio e sintomatologia podendo recorrer a quimioterapia, 
radioterapia, transplante de percursores hematopoiéticos ou anticorpos monoclonais. 
CASO CLÍNICO: Homem de 79 anos com quadro de 2 semanas de ligeira perda ponderal, 
obstipação e de edema duro de todo o membro inferior direito com extensão à região 
genital com lesões eritematosas infiltrativas, adenopatias periféricas palpáveis mais volu-
mosas a nível inguinal e sob terapêutica nos últimos dias com enoxaparina por suspeita 
de TVP. Analiticamente pancitopenia, elevação de B2-microglobulina e dos D-dimeros. O 
ecodoppler mostrou sinais de compressão extrínseca do eixo venoso, a ecografia abdo-
minal mostra formação sólida a nível da fossa ilíaca direita e a TC toracoabdominopelvica 
revelou múltiplas adenopatias disseminadas e esplenomegalia com enfartes esplénicos. A 
colonoscopia objectivou mucosa congestiva, friável e granulosa em algumas áreas. Reali-
zou biópsia excisional ganglionar e do cólon revelando a histologia Linfoma de células do 
manto com envolvimento intestinal. Orientado para Hematologia onde iniciou quimiotera-
pia. CONCLUSÃO: Destaca-se o caso pois estas neoplasias linfoides podem simular em 
fases iniciais múltiplos quadros, muitos deles aparentemente de pouca importância e pelo 
envolvimento orgânico extraganglionar.

PO-617
A IMPORTÂNCIA DE UMA HEMATOPOIESE EFICAZ.
Ricardo Lavajo, Carla Eira, Ana Pereira, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: A anemia megaloblástica caracteriza-se por anemia macrocítica por défice 
de vitamina B12 e/ou folato levando a alterações morfológicas dos percursores celulares 
hematopoiéticos. Clinicamente manifesta-se por sindrome anémico, alterações epiteliais, 
alterações neurológicas e psiquiátricas. A anemia perniciosa define-se por anemia mega-
loblástica secundaria a gastrite atrófica autoimune evoluindo em casos graves para pan-
citopenia. O diagnóstico é dado pela presença de gastrite atrófica, Ac antifactor intrínseco 
e/ou Ac anticelulas parietais. O tratamento consiste na administração de Vitamina B12 ad 
eternum. CASO CLÍNICO: Mulher de 60 anos, antecedentes de hipertiroidismo e anemia 
de etiologia desconhecida. Recorre ao SU por quadro de 3 dias de febre, lentificação 
psicomotora e referencia ainda a quadro constitucional com meses de duração. Ao exa-
me objectivo febre, hipotensão, palidez e desidratação cutâneo-mucosa, ictericia, lingua 
despapilada e estomatite, petequias em parede abdominal. Analiticamente pancitopenia 
(Hb 2.6g/dL, VGM 135 fl; Leucócitos 0.8G/L, Plaquetas 7G/L), reticulocitos normais, au-
mento de LDH, ligeira hiperbilirrubinemia mista, haptoglobina diminuída, teste de Combs 
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negativo, vitamina B12 de 48 pg/ml e rastreio séptico negativo. Esfregaço sanguíneo com 
macroovalocitos e biópsia ósteo-medular com aspetos compatíveis com anemia megalo-
blástica. A endoscopia digestiva alta mostrou gastrite atrófica autoimune. Estudo autoi-
mune revelou Ac Antifactor intrinseo (+) e Ac anti celulas parietais gástricas (-). Instituida 
terapêutica com vitamina B12 com evolução favorável.CONCLUSÃO: Destaca-se o caso 
pela necessidade de esclarecer a etiologia de sindromes anémicos que se manifestam 
de forma insidiosa e implicando afectação de outras séries hematológicas bem como de 
outros sistemas, e que sem tratamento poderão conduzir a lesões irreversíveis nomeada-
mente se existe envolvimento de neurológico.

PO-618
INCIDENTALOMA DAS SUPRARRENAIS: CASO CLÍNICO
Ricardo Lavajo, Marlene Delgado, Sara Nery, André Tojal, Maria Reis, António 
Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: Frequentemente as massas adrenais são achados imagiológicos sendo 
a TC a técnica de eleição para caracterização destas massas. Os linfomas não Hodgkin 
(LNH) são neoplasias de tecido linfoide que tipicamente produzem infiltração frequente-
mente ganglionar mas também extraganglionar podendo envolver múltiplos órgãos entre 
os quais as glândulas suprarrenais mais frequentemente de forma bilateral. O diagnóstico 
é dado pelo estudo histológico de biópsia do tecido infiltrado e o tratamento determinado 
em função da classificação e estadio. CASO CLÍNICO: Mulher de 77 anos recorre à urgên-
cia com síndrome constitucional de 1 mês de evolução e, nos últimos dias agravamento 
de cansaço e dorsolombalgia de caracteristicas mecânicas. Os exames realizados no SU 
mostraram anemia, LDH de 2598 UI/L e massas a nível das glândulas suprarrenais bilate-
ralmente na ecografia abdominal. Em internamento, o estudo analitico não revelou altera-
ções relevantes excepto aumento do NSE e a TC toracoabdominopélvica destacou peque-
nas adenopatias e formações tumorais sólidas a nível de ambas suprarrenais sugerindo 
lesões secundaria. Realizada biópsia guiada por TC da lesão suprarrenal esquerda que 
mostrou linfoma B difuso de células grandes. Orientada para Hematologia para instituição 
de quimioterapia. CONCLUSÃO: Apesar dos LNH apresentarem tipicamente adenopatias 
periféricas podem, tal como neste caso, estar ausentes, sendo de maior importância a 
infiltração de outros órgãos o que implica um elevado grau de suspeita clínica para se 
chegar a uma conclusão diagnóstica.
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PO-619
DUAS ETIOLOGIAS POSSÍVEIS PARA UM SÍNDROME 
FEBRIL
Bárbara Pedro, Raquel Sousa, Tereza Patrícia, Fernando Aldomiro
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca - Medicina II

Os Linfomas não Hodgkin (LNH) são um grupo heterogéneo de neoplasias linfóides, cujo 
diagnóstico assenta na biópsia, tendo uma apresentação e curso clínico variado. Apresen-
ta-se o caso de um doente do sexo masculino, 58 anos de idade, técnico de máquinas 
de ordenha que recorre ao serviço de urgência por astenia, sensação febril, sudorese 
nocturna, pápulas nos joelhos (dolorosas, eritematosas, não pruriginosas) e artralgias de 
predomínio proximal, com 15 dias de evolução. Ao exame físico: febril (38ºC), com empas-
tamento indolor na região epigástrica, pápulas nos joelhos, sem adenopatias palpáveis. 
Analiticamente: leucopénia com neutropenia (700u/L) e PCR 5mg/dL. Radiografia do tórax 
e ECG sem alterações. O doente foi internado por síndrome febril a esclarecer e neutrope-
nia, com colheita de culturas e medicado empiricamente com ceftriaxone. Dado o contexto 
epidemiológico, foram pedidas serologias bacterianas e virais, incluindo para Brucella, que 
foram todas negativas. Por persistência de febre alta (39.2ºC), pediram-se novos exames 

e optou-se pela escalada antibiótica. Foi pedida TC tóraco-abdomino-pélvica: nódulos pul-
monares, adenopatias mediastínicas e a presença de hepatomegalia e esplenomegalia, 
motivando a realização de broncofibroscopia com biopsia ganglionar. Realizou mielograma 
(pouco representativo com mielocultura negativa) e biopsia óssea (BO), compatível com 
LNH. O doente iniciou terapêutica dirigida e teve alta para a Consulta Externa de Oncolo-
gia. Posteriormente o resultado da biópsia ganglionar revelou bacilos álcool ácido resis-
tentes, longos, sugerindo Micobacteriose atípica (os exames culturais prévios dirigidos 
tinham sido negativos). Pretende-se com este caso alertar para o facto de que a infeção 
micobacteriana não-tuberculosa é uma importante causa de doença em doentes imu-
nocomprometidos, e admite-se que a doença de base, associada à profissão do doente 
tenham criado as condições necessárias para a instalação de uma micobacteriose atípica.
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PO-620
ALFA TALASSEMIA COMO CAUSA DE ANEMIA EM 
DOENTE COM DIABETES – A RESPEITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Daniel Botelho, Isabel Amorim, Judite Henriques, Alberto Mello e Silva
CHLO – Hospital de Egas Moniz – Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As hemoglobinopatias alteram a composição da hemoglobina, influencia-
do negativamente o seu funcionamento. As talassemias são um conjunto de alterações 
cromossómicas que se dividem em alfa talassemias se afetarem a produção das cadeias 
alfa da globina e beta se afetarem as cadeias beta. Existem quatro loci génicos relacio-
nados com a produção das cadeias alfa, dois em cada cromossoma 16, com o espectro 
da doença variando de acordo com a quantidade de genes afetados. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 57 anos, proveniente de São Tomé e Príncipe e com antecedentes de Diabetes 
mellitus tipo 2 e Hipertensão arterial sistêmica. Foi referenciada à consulta para controlo 
metabólico e avaliação de anemia. Referia já lhe ter sido detetada anemia previamente 
mas negava investigação etiológica, desconhecia outros casos de anemia na família e 
negava que seus pais fossem consanguíneos. Análises revelaram Hb 9.7 g/dL, Ht 31.4 %, 
VGM 67.1 fL, HGM 20.7 pg, RDW 18.4. Ferro sérico 57 µg/dL, Ferritina 83.5 ng/dL, CTFF 
283 µg/dL, Saturação de transferrina 20 %, Haptoglobina 165 mg/dL; Ácido fólico 10.8 
mmol/L, Vitamina B12 672 pmol/L. O estudo das Hemoglobinas evidenciou cromatograma 
normal. O estudo genético, entretanto, revelou Alfa talassemia por homozigotia para a de-
leção -alfa 3.7. A doente foi orientada em relação à talassemia e recebeu recomendações 
quanto à sua evolução e à necessidade de avaliação de seus familiares. CONCLUSÃO: 
Este caso clínico ilustra a importância do teste genético no diagnóstico da alfa talassemia, 
mesmo após um estudo das hemoglobinas aparentemente normal. Para além disso, a 
diabetes que a doente apresentava previamente pode ter tido sua gênese relacionada com 
a talassemia, uma vez que a sobrecarga de ferro comumente presente nesta patologia 
pode predispor à diabetes, isso vem ressaltar a necessidade de um diagnóstico precoce 
e de um aconselhamento adequado neste grupo de hemoglobinopatias a fim de evitar 
complicações tardias.

PO-621
DESEQUILÍBRIO NA MARCHA E DIMINUIÇÃO 
DA ACUIDADE AUDITIVA EM DOENTE 
COM ANTECEDENTES DE LINFOMA DE MANTO- A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Sofia Pericão, Lara Adelino, Sara Estrela, Isabel Martins, Fátima Pimenta
Centro Hospitalar do Médio Tejo, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Linfoma de Células do Manto (MCL) é uma neoplasia linfóide de células 
B que compreende 3 a 10% de todos os Linfomas Não-Hodgkin. OBJECTIVO: Reportar 
caso de MCL com envolvimento do Sistema Nervoso Central (SNC) de progressão rápida 
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CASO CLÍNICO: Doente referenciada à consulta de Medicina Interna em Novembro de 
2011 por esplenomegalia e trombocitopenia. Negava sintomas B. Sem antecedentes pes-
soais relevantes. Objectivamente revelou esplenomegalia e adenomegalias cervicais. Dos 
exames realizados a salientar esplenomegalia na ecografia abdominal; TC Cervico Facial, 
toraco-abdomino-pélvico com múltiplas adenomegalias, envolvendo a globalidade das ca-
deias cervico-faciais, axilares, mediastínicas, hilares, abdominais intra e retroperitoneais 
e inguino-femurais bilateralmente. Realizou estudo imunocitoquimico e biópsia óssea que 
confirmou a hipótese de MCL. Submetida a ciclo de tratamento com rituximab, ciclofos-
famida, doxorrubicina, vincristina, prednisolona (RCHOP). Em Fevereiro de 2014 recorreu 
ao SU por desequilíbrio na marcha sem queda preferencial, e sensação de paraparésia. 
Ao exame objectivo apresentava marcha atáxica, dismetria da prova dedo-nariz à direita, 
diminuição acentuada da acuidade auditiva, alteração do III nervo craniano bilateralmen-
te e hipotonia dos membros inferiores. A RM-CE evidencia espessamento de ambos os 
nervos trigémeos, maior à direita, cisternas dos gânglios de Gasser completamente obli-
teradas e RM da coluna dorsal e lombar com massa estendendo-se de D12-L1 a L5-S1, 
circundando em manga o segmento terminal da medula, com consequente compressão 
circunferencial e preenchendo o fundo de saco tecal. A doente fez 4 ciclos de QT intrate-
cal com metotrexato, citarabina e dexametasona 3 vezes/por semana com boa resposta.  
DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: A maioria dos doentes com MCL apresenta doença dissemina-
da na altura do diagnóstico. O envolvimento do SNC é raro (<5% dos casos). A evolução 
da doença é moderamente agressiva e variável.

PO-622
O BAÇO ´ PROTECTOR´
Nádia Nunes Fernandes, Ana Verónica Varela, Amanda Nobre, Armindo Figueiredo, 
Alfredo dos Santos
Centro Hospitalar do Algarve-Unidade de Faro, serviço de Medicina 3

INTRODUÇÃO: A Trombofilia é um conjunto de várias anomalias específicas, adquiridas 
ou hereditárias, que condicionam um estado de hipercoagulabilidade e um consequente 
aumento do risco de trombose. A Trombose Venosa Profunda (TVP) é a doença causada 
pela formação de um coágulo no interior das veias em um local ou momento não adequa-
dos. As veias mais acometidas são as dos membros inferiores (cerca de 90% dos casos).  
CASO CLÍNICO: Os autores apresentam um caso clínico de uma doente do sexo feminino, 
30 anos, que esteve internada em Fevereiro de 2012 por trombocitopenia grave com 
menorragias, epistaxis e petéquias. Sem outras queixas associadas nem antecedentes 
pessoais e/ou familiares relevantes. A doente tem uma irmã gémea sem patologias co-
nhecidas. Nega abortos espontaneos. Ficou internada para estudo, tendo realizado medu-
lograma e biópsia óssea sem alterações relevantes. Os anticorpos antifosfolípidos foram 
negativos, a pesquisa de anticorpos Anti-Plaquetários em 2012 (GP IV ) foi positiva. Trata-
da inicialmente com imunoglobulina sem sucesso, fez pulsos de corticóides, teve alta com 
o diagnóstico de púrpura trombocitopénica imune com corticoterapia que necessitou de 
doses crescentes. Realizou esplenectomia electiva após terapêutica médica sem sucesso, 
que revelou dois baços acessórios. Após a cirurgia a doente teve três episódios de trombo-
se venosa profunda num período de um ano. O estudo de hemóstase/coagulação sem te-
rapêutica anticoagulante foi inconclusivo. Do estudo genético efectuado não se encontrou 
nenhum factor de risco para trombofilia. Actualmente está anticoagulada para profilaxia 
de TVP recorrente e aguarda-se o estudo genético da irmã gémea. CONCLUSÃO: Um 
evento trombótico atípico, com início em idade precoce, recidiva frequente e/ou história 
familiar deve levantar sempre a suspeita de trombofilia. Provavelmente a Trombocitopenia 
inicial conferia “protecção” à eventual trombofilia patente, que só se veio a revelar após 
o tratamento daquela.

PO-623
PANCITOPENIA E “FLUTUAÇÕES” DE HUMOR NO 
IDOSO
Ana Verónica Varela, Nádia Nunes Fernandes, Amanda Nobre, Armindo Figueiredo, 
Alfredo Santos
Centro Hospitalar do Algarve- Faro, Medicina 3

A vitamina B12 é essencial na maturação e desenvolvimento dos eritrócitos e na síntese 
de DNA. O seu défice está hematologicamante associado a anemia macrocítica, contudo a 
pancitopenia também pode ser uma forma de apresentação. Descreve-se caso de mulher 
de 80 anos que recorreu à urgência por sensação de febre (não quantificada), parestesias 

nos membros inferiores, cefaleias holocranianas e tonturas desde há 3 meses, assim 
como, cansaço de agravamento progressivo. Sem perda poderal ou anorexia. Referia 
também irritabilidade com alteração de humor e perda de memória. Ao exame objectivo 
apresentava queilose angular, glossite, escleróticas ictéricas e marcha com desiquilíbrio. 
Laboratoriamente a salientar: pancitopenia (Hb 65g/L, VGM 131fL, Leu 2.5x109g/L e pla-
quetas 106 x109 g/L); reticulócitos baixos; vit B12 <83pg/mL; haptoglobina baixa; LDH 
elevada; hiperbilirrubinemia 7.8 mg/dL (aumento da bilirrubina indirecta) e TSH e ácido 
fólico normais. Esfregaço de sangue periférico demonstrou anisocitose, poiquilocitose, 
macrócitos, ovalócitos e esquisócitos. Assim como, leucócitos com alguns neutrófilos hi-
persegmentados. Tomografia computorizada do crânio e toraco-abdomino-pélvica sem 
alterações relevantes. Posteriormente obtiveram-se resultados negativos para anticor-
pos de factor intrínseco e célula parietal gástrica. Procedeu-se a endoscopia digestiva 
alta revelando mucosa gástrica de aspecto atrófico no corpo e fundo. Confirmou-se, por 
biópsia, inflamação crónica e atrofia com metaplasia intestinal, sendo negativo para H. 
pylori. Iniciou, ainda na urgência, injecção de vitamina B12 intramuscular 1000mcg/diária 
durante 7 dias seguido de esquema terapêutico de manutenção. Ao 6º dia pós-trata-
mento observou-se melhoria laboratorial importante. Este caso pretende relembrar que 
a pancitopenia no idoso pode estar associada a carência de vitamina B12, e ainda, que 
as alterações neurológicas e comportamentais nesta faixa etária, não são muitas vezes 
valorizadas correctamente.

PO-625
DÉFICIT DE B12 E ÁCIDO FÓLICO NUMA UNIDADE DE 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Pedro Sena, Luciana Frade, Inês Araújo, Filipa Marques, Patrícia Pereira, Patrícia 
Moniz, Manuel Araújo, Ana Leitão, Luís Campos, Cândida Fonseca
Unidade de Insuficiência Cardiaca/ Serviço de Medicina III/ Hospital de São Francisco 
Xavier/CHLO/ NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Nova 
de Lisboa

INTRODUÇÃO: Numa dieta deficitária, o déficit de vitamina B12 desenvolve-se num pe-
ríodo de 2 a 3 anos, no entanto são precisos apenas 4 meses para que ocorra défice de 
folatos. Os doentes (dts) mais idosos, com múltiplas comorbilidades e várias carências 
nutricionais, com baixo consumo de carne e legumes não cozinhados, são por isso, uma 
população de risco. É sabido que a anemia e a ferropénia mesmo na ausência de anemia, 
agrava o prognóstico da insuficiência Cardíaca (IC). Pouco se sabe acerca da importância 
da vitamina B12 e folatos nesta síndrome. OBJECTIVO: Avaliar a prevalência de déficits de 
B12 e folatos em doentes com IC. MÉTODOS: Estudo prospectivo de doentes admitidos 
consecutivamente numa Unidade de IC de um Hospital Central durante o período de um 
ano. Anemia foi diagnosticada de acordo com a OMS, défice B12 e de folatos, se valores 
inferiores a 176pg/ml e 6,25nmol/l, respectivamente; ferropenia se ferritina < 100 ng/
ml ou 100-300 ng/ml e saturação de transferrina < 20%. RESULTADOS: Incluídos 163 
doentes (dts), 107 com anemia. Déficit B12 (n= 158), 10,8% (N=17), 81,3% com FEVE 
preservada (p=0,91), apenas dois sem ferropenia concomitante e só 13 tinham anemia 
(11 dos quais ferropénica) , 41,2% faziam metformina. Déficit de folatos (N=159) 3,1% 
(N=5), todos com ferropenia e anemia, 40% FEVE preservada. CONCLUSÕES: A carência 
de B12 e folatos está associada nesta população à presença de ferropenia, traduzindo 
as carências nutricionais típicas desta faixa etária, nomeadamente no que concerne ao 
consumo de carnes vermelhas. Salienta-se ainda a terapêutica com metformina como 
potenciador do déficit de B12, cuja carência poderá ser responsável por muitos quadros 
neurológicos, potencialmente confundentes nesta população idosa. A prevalência de ane-
mia multifactorial na população com IC não é de todo desprezível, pelo que a par do ferro, 
independentemente da presença de anemia, deverão ser sistematicamente avaliados to-
dos os restantes factores hematínicos.

PO-626
PERICARDITE E PROSTATITE COMO APRESENTAÇÃO 
DE IMUNODEFICIÊNCIA COMUM VARIÁVEL
Joana Lobato, Virgínia Visconti, Rita Salvado, José Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

INTRODUÇÃO: A Imunodeficiência comum variável (ICV) é uma imunodeficiência primária 
caracterizada pela redução dos níveis séricos de imunoglobulinas de forma isolada e/
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ou combinada com imunodeficiência do tipo celular. Surge nas primeiras duas décadas 
de vida. Cursa geralmente com infecções bacterianas recorrentes, sobretudo do sistema 
respiratório e gastrointestinal, e uma incidência aumentada de doenças auto-imunes, gra-
nulomatosas e neoplásicas. Os autores apresentam um caso de ICV com apresentação 
atípica e de diagnóstico tardio. CASO CLÍNICO: Homem, 29 anos, referenciado a partir do 
serviço de urgência à consulta externa de medicina interna após pericardite recidivante 
de etiologia idiopática. A anamnese revelou quadro com nove anos de evolução de pros-
tatite bacteriana crónica, com quatro a cinco episódios de agudização por ano. O exame 
objectivo documentou aumento do volume prostático. A investigação analítica revelou di-
minuição das imunoglobulinas A (46,9 mg/dL; valor de referência 70-400), M (37 mg/
dL; 40-230), e G (400 mg/dL; 700-1600). Constatou-se redução dos quatro subtipos de 
Imunoglobulina G e ainda uma inversão da relação CD4/CD8. Restante avaliação comple-
mentar sem alterações: hemograma, VS, função renal e hepática, serologias (incluindo 
EBV e retrovírus), marcadores de autoimunidade e TC toraco-abdominal. Estes aspectos 
permitiram o diagnóstico de Imunodeficiência comum variável, tendo o doente iniciado 
terapêutica com Imunoglobulina humana com remissão de sintomatologia. CONCLUSÃO: 
A ICV tem uma apresentação heterogénea e representa um grande desafio diagnóstico na 
práctica clínica. Ter em mente as manifestações atípicas permite o diagnóstico precoce e 
a instituição de terapêutica adequada, e consequentemente, melhorar o prognóstico e a 
qualidade de vida dos doentes.

PO-627
HEMOFILIA ADQUIRIDA - A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Sofia Narciso, Sérgio Santos Pinto, Carlos Carrilho Anjo, André Ferreira Simões, 
Joana Barbosa Rodrigues, Sara Úria, Fátima Duarte, Glória Nunes da Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente

A Hemofilia adquirida (HA) é uma patologia hemorrágica,potencialmente fatal, causada 
pelo desenvolvimento de auto-anticorpos contra o factor VIII da coagulação.Entre as cau-
sas de HA encontram-se infecções, doenças auto-imunes e doenças neoplásicas, sendo 
a grande maioria dos casos idiopática.O tratamento passa pela evicção das possíveis 
causas desencandeantes, erradicação de inibidores através de imunosupressão e tra-
tamento hemostático, nomeadamente a substituição dos factores em falta. Os autores 
apresentam o caso clínico de uma doente de 81 anos de idade com os antecedentes 
pessoais de défice de ácido fólico e status pós encefalite.A doente recorre ao Serviço de 
urgência por quadro de prostração intensa e recusa alimentar há 2 dias, acompanhada de 
perda hemática oral abundante.No exame objetivo destaca-se gengivorragia abundante, 
sem outras alterações relevantes.Analiticamente discreto aumento dos parâmetros infla-
matórios, aPTT> 100 segundos com TP normal, sem trobocitopénia (239000 plaquetas), 
sem outras alterações analíticas relevantes.Exame sumário de urina com leucocitúria de 
500 com nitritos negativos.Gasimetria, telerradiografia postero-anterior do torax e elec-
trocardiograma sem alterações.Verificou-se uma elevação progressiva dos parâmetros 
inflamatórios que se admitiu em contexto de infecção urinária.Foi iniciada antibiotera-
pia empírica com cefuroxima.Durante o internamento, foram doseados os factores de 
coagulação: Factor VIII<1%, Factor XII 47 %, Factor VI 47 %, restantes factores sem 
alterações. Foi ainda pesquisado o Inibidor do factor VIII que se revelou Positivo (229 UB).
Enquanto aguardava doseamento dos factores realizou terapêutica com plasma fresco 
congelado com resposta parcial. Após confirmação do défice realizou terapêutica com 
facto VIII, observando-se diminuição da hemorragia e normalização do aPTT. Por aumento 
de parâmetros inflamatórios escalou-se antibioterapia para piperacilina/tazobactam, sem 
sucesso acabando por se verificar o óbito.

PO-628
UMA MASSA MEDIASTÍNICA A ESCLARECER
Andreia Paulo, Rita Tourais Martins, Maria José Alves, José Barata
Serviço de Medicina Interna - Hospital de Vila Franca de Xira

As massas mediastínicas são formações anómalas a nível do mediastino, cuja etiologia 
pode ser variada (inflamatória, congénita ou neoplásica), pelo que constituem um desafio 
diagnóstico. Apresenta-se o caso de uma doente do sexo feminino, 29 anos, tatuadora, 
com história de tendinose do membro superior direito e tabagismo. Recorre ao SU por 
quadro de dificuldade respiratória e tosse seca com uma semana de evolução, acom-
panhada de febre. Apresentava-se emagrecida e febril (TT 38ºC) e com leucocitose e 

linfocitose (leucócitos 75 000/uL; linfócitos 16,9%). A radiografia de tórax revelou imagem 
hipotransparente mediastínica e para-hilar à direita. Pela suspeita de massa mediastíni-
ca, realizou TC torácica que revelou volumosa massa sólida de contorno lobulado com 
7x5.5cm, anterior à veia cava superior, aorta ascendente e artéria pulmonar principal 
que era sugestiva de processo neoformativo e nódulos pulmonares bilaterais a favor de 
depósitos secundários. Neste contexto, impôs-se um diagnóstico diferencial entre atipia 
com origem no timo, invasão mediastínica de atipia pulmonar ou doença linfoproliferativa. 
Sem alterações na TC abdominopélvica, ecocardiograma e broncofibroscopia. Realizou 
então punção aspirativa da lesão cujo exame histológico revelou população linfóide ex-
tensamente necrosada, muito suspeita de neoplasia de células B. A biópsia óssea excluiu 
envolvimento medular. Foi então referenciada a Cirurgia Cardiotorácica para avaliação e 
eventual mediastinoscopia, tendo ficado a ser acompanhada nesse serviço. Este caso 
releva a importância de uma investigação etiológica exaustiva de qualquer massa medias-
tínica, uma vez que esta pode ser uma neoplasia e, dada a variabilidade possível da sua 
origem, implica prognóstico e terapêutica diferentes.

sem Discussão

D. HEPÁTICAS

PO-629
INTOXICAÇÃO AGUDA POR COGUMELOS – A ÚLTIMA 
CEIA?
Patrícia Serpa Soares, Ana Maria Grilo, José Reina, José Vaz
Serviço de Medicina 1, Hospital José Joaquim Fernandes – Beja, ULSBA

A insuficiência hepática aguda devida a intoxicação por cogumelos possui um amplo es-
pectro de apresentação, abrangendo desde ligeiros sintomas gastrointestinais a falência 
hepática fulminante com coagulopatia e encefalopatia. Existem mais de cem espécies de 
cogumelos causadoras de toxicidade, sendo fundamental para o diagnóstico e terapêutica 
a colheita cuidadosa da história clínica e epidemiológica. Descrevem-se dois casos de in-
suficiência hepática aguda por ingestão de cogumelos selvagens com diferente evolução 
clínica e terapêutica. Relatam-se dois doentes de sexo masculino, observados no Serviço 
de Urgência em períodos diferentes por náuseas e vómitos. No primeiro caso o doente 
de 63 anos apresentava ainda icterícia e colúria. Analiticamente com trombocitopenia 
(132000mm3/L), INR 1.8, elevação das transaminases (AST 21998U/L ALT 7436U/L), 
GGT (158U/L) e bilirrubinas (BbT 1.94mg/dL BbD 0.91mg/dL). Foi transferido para Uni-
dade de Cuidados Intensivos de Gastroenterologia e Hepatologia (UCIGEH), realizou tera-
pêutica com acetilcisteína, silibinina e benzilpenicilina, sendo necessário progredir para 
três sessões de MARS, com benefício. No segundo caso o doente de 53 anos apresentava 
ainda diarreia com dois dias de evolução. Analiticamente com INR 1.3 e elevação das 
transaminases (AST 2255U/L ALT 2171U/L). Iniciou terapêutica com acetilcisteína e foi 
transferido para a UCIGEH, tendo-se associado silibinina e verificado uma normalização 
progressiva da função hepática. Em ambos os casos não foi necessário progredir para 
transplante hepático, sendo transferidos para o hospital da área de residência onde man-
tiveram seguimento em consulta. Pretende-se com estes casos alertar para a importância 
de considerar a ingestão de cogumelos no diagnóstico diferencial da insuficiência he-
pática aguda, pois o reconhecimento atempado desta entidade afecta favoravelmente o 
prognóstico. Os autores realizam uma revisão sobre os factores de prognóstico e evolução 
terapêutica.

PO-630
HEPATITE C - UMA EVOLUÇÃO POUCO COMUM
Rodrigo Moraes, Jandir Patrocínio, Marinela Major, Fernanda Louro
Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca - Serviço de Medicina I

A Hepatite C é um conhecido fator de risco para cirrose e Carcinoma Hepatocelular (CHC), 
embora cada vez mais casos sejam tratados antes das complicações inerentes à sua evo-
lução. No entanto nem sempre a progressão da doença segue o percurso normal. Apre-
senta-se o caso de um homem de 65 anos, sem antecedentes relevantes, que recorreu ao 
Serviço de Urgência por dor no hipocôndrio direito, cansaço sem relação com o esforço e 
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perda ponderal de cerca de 6kg nos 5 meses anteriores. Verificou-se um padrão citocoles-
tático e foi encaminhado para a consulta de Medicina Interna para estudo. O estudo para 
o virús da Hepatite C (HCV) foi positivo e o valor de Alfa-fetoproteina era de 695 ng/mL. A 
Ecografia Abdominal revelou vários nódulos hepáticos (o maior com 42 mm), confirmados 
por TC toracoabdominopélvica que no entanto demonstrou um fígado sem conformação 
dismórfica. Foi feita biópsia dos nódulos que revelou Hepatite crónica em estadio inicial. 
Concomitantemente verificou-se uma melhoria da enzimologia hepática e diminuição da 
Alfa-fetoproteína para 11 ng/mL. Foi feita TC com protocolo trifásico que revelou redução 
do nódulo. A redução dos nódulos e da Alfa-fetoproteína sem tratamento, juntamente com 
um fígado de conformação normal é contra a hipótese de neoplasia. No entanto por ele-
vada suspeita cínica foi repetida a biópsia que revelou CHC. CHC sem cirrose em doentes 
HCV positivos, embora raro já foi descrito. A proteina core do HCV poderá ter um potencial 
oncogénico uma vez que induz a produção de radicais livres por si própria e não apenas 
através da inflamação. Palavras-chave: Hepatite C. Carcinoma Hepatocelular. Cirrose.

PO-631
QUANDO OS FÁRMACOS SÃO O INIMIGO – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, Mariana Vieira, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais, Serviço de Medicina I

Efeitos secundários farmacológicos são frequentes; identificá-los é uma das funções 
do internista. Descreve-se o caso de mulher de 82 anos, autónoma, com cardiopatia 
hipertensiva e fibrilhação auricular medicada com valsartan/hidroclorotiazida, dabigatra-
no, bisoprolol, sinvastatina e bromazepam. Teria estado medicada mais de 5 anos com 
amiodarona que interrompeu após diagnóstico de hipertiroidismo e bócio multinodular 
sem patologia tiroideia prévia conhecida. Medicada com metibazol há cerca de um mês 
(5mg tid) quando inicia náuseas, vómitos e dor abdominal difusa tipo moinha. Escleró-
tidas sub-ictéricas, pulso taquicárdico arrítmico, palpação abdominal dolorosa no hipo-
côndrio direito sem hepatomegália. Da avaliação complementar destacava-se padrão de 
lesão hepatocelular sem colestase e com sinais de disfunção hepática (AST 4119UI/L, 
ALT 1719UI/L, GGT 66UI/L, FA 114UI/L, Bilirrubina total 3.37mg/dL, Bilirrubina conjugada 
1,82mg/dL, INR 1.7, Albumina 3,2g/dL). Ecografia abdominal com fígado sem alterações; 
Serologias HVA, AgHbS, HVC, EBV, CMV, HIV negativas e excluída causa isquémica ou 
alcoólica. Perante introdução recente de fármaco hepatotóxico conhecido optou-se por 
não realizar biópsia hepática e verificou-se melhoria significativa da clínica e do padrão 
de citólise após interrupção do metibazol. Calculado score 7 na escala CIOMS/ RUCAM, 
indicando relação causal provável entre a toma de metibazol e a hepatotoxicidade. As 
hepatites tóxicas perfazem um total de 10% das causas de hepatite aguda. Entre as 
reacções adversas major ao metibazol estão a agranulocitose e também, apesar de raro, 
reacção idiossincrática de toxicidade hepática, habitualmente com padrão predominante-
mente colestático com escassa repercussão hepatocelular. Neste caso, estamos perante 
uma apresentação pouco frequente de Hepatite Aguda Tóxica com padrão hepatocelular 
ao metibazol, utilizado na terapêutica de um hipertiroidismo por sua vez provavelmente 
induzido pela amiodarona (tipo I).

PO-632
INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA AGUDA
Maria João Ferreira Pinto, João Maia Dias, Catarina Pereira, Elisabete Sousa, Paulo 
Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

Os autores descrevem o caso de uma mulher de 48 anos, sem antecedentes de relevo, 
sem medicação habitual, com quadro de epigastralgias e com episódio isolado de vómito, 
tendo sido medicada com domperidona, ibuprofeno e paracetamol (3g durante 3 dias). 
Inicia concomitantemente icterícia progressiva da pele e esclerótidas, sem outras queixas 
associadas. Realizado em ambulatório estudo da função hepática a revelar citólise hepáti-
ca marcada e hiperbilirrubinémia, tendo a doente sido enviada para o SU. Sem história de 
viagens, consumo de álcool ou outros hepatotóxicos alimentares, ou contactos de risco. 
De salientar artralgias periféricas com cerca de 6 meses de evolução, ocasionais, de 
carácter vespertino, sem rigidez matinal, assimétricas. Apresentava à entrada estabilidade 
hemodinâmica, icterícia marcada, citólise hepática marcada e coagulopatia, sem encefa-
lopatia, com ascite de pequeno volume e esplenomegalia ligeira na ecografia abdominal, 

tendo sido internada com o diagnóstico de hepatite aguda (MELD 25). Em dia 4 de inter-
namento inicia quadro de encefalopatia grau I, e em dia 7 após a obtenção dos resultados 
do estudo efectuado (hipergamaglobulinemia, ANAs com título superior a 1/1000, com 
histologia hepática compatível com cirrose com hepatite de interface interposta, padrão 
rosetóide focal e lesões necroinflamatórias multifocais) foi feito o diagnóstico de flare de 
hepatite auto-imune, com hepatopatia crónica em estadio de cirrose - critérios modifica-
dos para o diagnóstico de hepatite autoimune com score de 19. De salientar serologias 
posititvas para Vírus Epstein Barr, que foram interpretadas como falso positivo neste con-
texto. A doente iniciou prednisolona 60mg/dia e perfusão de acetilcisteína, tendo havido 
melhoria progressiva clínica e analítica com resolução de coaguloptia, citólise hepática e 
encefalopatia. Pretende-se salientar com este caso, a insuficiência hepática aguda como 
possível apresentação de hepatite auto-imune já em estadio de cirrose.
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PO-633
QUANDO DO ESTUDO DE UMA TROMBOCITOPENIA 
RESULTA UM HEPATOCARCINOMA
Sílvia Nunes, Sara Pereira, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave - Medicina Interna

Homem com 50 anos, com antecedentes de consumo etílico (>100 g/dia), acidente de 
trabalho nos anos 80 com necessidade de suporte transfusional e comportamento se-
xual de risco. Recorreu ao Serviço de Urgência após documentação de trombocitopenia 
(41000/µL) em análises de rotina. À admissão encontrava-se assintomático e verificou-se 
a presença de disfunção hepatocelular (TGO>TGP) e prolongamento do tempo de pro-
trombina. Foi admitido para estudo. Efectuou-se cinética de ferro, marcadores víricos e 
ecografia abdominal. De relevo, documentou-se positividade para o Anti-VHC. A ecografia 
abdominal demonstrou formações nodulares sólidas. Para estadiamento da doença hepá-
tica e esclarecimento dos nódulos foi solicitado endoscopia digestiva alta que evidenciou 
varizes esofágicas, a alfa fetoproteína encontrava-se ligeiramente aumentada, 19.2 (N<8), 
tomografia computorizada (TC) abdomino pélvica confirmou a presença de 7 lesões nodu-
lares, a maior com 22 mm. A biópsia das lesões não foi realizada dado a localização das 
lesões junto ao parênquima pulmonar. Realizou-se ressonância magnética nuclear, que foi 
compatível com hepatocarcinoma multifocal. Teve alta ao 10º dia de internamento, para 
a consulta de Doenças Infecciosas e Transplante Hepático, onde realizou ciclo de qui-
mioembolização transarterial, de forma a reduzir a massa tumoral e a tornar-se Cândidato 
a transplante. No entanto o doente acabou por falecer 2 meses após a alta por choque 
séptico com ponto de partida em celulite no membro inferior.

sem Discussão
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PO-634
HEMANGIOMA HEPÁTICO - CASO CLÍNICO
Nadine Silva, Marta Amaral, Rui Ferreira, Abílio Gonçalves, Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foz - Serviço de Medicina Interna

Uma doente, 35 anos, foi encaminhada para a consulta de hepatologia em Junho 2013 
por ‘‘Hemangioma hepático com crescimento progressivo desde 2005, altura do seu 
diagnóstico incidental. Doente sempre assintomática e analiticamente sem alterações’’. 
Não tinha antecedentes pessoais ou familiares de relevo, excepto uma carga tabágica 
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de 6 U.M.A. Gesta 0 / Para 0. Habitualmente medicada com um contraceptivo oral, que 
suspendeu após a primeira consulta. Ao exame objectivo, apresentava-se assintomática, 
hemodinâmicamente estável, eupneica, anictérica e apirética, com auscultação cardiopul-
monar e exame abdominal sem alterações. Analiticamente (hemograma com contagem 
de plaquetas, perfil renal e hepático, e estudo da coagulação) também sem alterações. De 
acordo com ecografias abdominais realizadas no exterior, o tumor hepático supracitado 
media inicialmente 2cm de diâmetro em 2005, apresentando-se com 6cm em 2013. 
Realizou TAC abdominal após a primeira consulta, que descreveu ‘‘…formação nodu-
lar, localizada no segmento VII, medindo 7x5,5x5cm, hipodensa na fase pré-contraste, 
com efeito de realce globular e à periferia na fase arterial, tornando-se isodensa com o 
restante parênquima hepático na fase tardia…’’, descrição compatível com hemangio-
ma hepático. Por estar assintomática, traçou-se um plano de vigilância clínica semestral 
e vigilância imagiológica anual. Após 18 meses de seguimento clínico, a doente refere 
pela primeira vez, desconforto ocasional no hipocôndrio direito, mantendo um abdómen 
mole e depressível, indolor e sem massas ou organomegalias palpáveis. Analiticamente 
mantém enzimologia hepática sem alterações. Ecograficamente, o tumor mantém-se em 
crescimento, medindo atualmente 8x6cm de diâmetro. Perante o crescimento acentuado 
do hemangioma hepático (quadriplicou o seu diâmetro em apenas 9 anos) numa doente 
jovem, assintomática e sem alterações das enzimas hepáticas, pretende-se discutir qual 
e quando a melhor opção terapêutica.

PO-635
CIRROSE HEPÁTICA POR DÉFICE DE ALFA-1 
ANTITRIPSINA
Rita Moça, Filipa Gomes, Diogo Ribeiro, Manuela Sousa
Hospital de São João - Serviço de Medicina Interna

Alfa-1 antitripsina (A1AT) é uma glicoproteína inibidora da enzima elastase neutrofílica, 
produzida no fígado. Os vários fenótipos traduzem diferentes quantidades de proteína 
circulante. O diagnóstico baseia-se em baixos níveis de A1AT, associados a um fenótipo 
deficitário. Os órgãos habitualmente afetados são o pulmão, traduzido em enfisema, e 
o fígado, por deposição da proteína, leva a hepatite colestática e cirrose. Apresentamos 
o caso de um homem, 52 anos, cujos antecedentes pessoais são hipertensão arterial, 
doença hepática atribuída ao consumo excessivo de álcool, mas abstinente há 3 meses, 
doença renal crónica, de etiologia não esclarecida, e hematúria macroscópica intermitente 
desde há 3 anos. O doente foi internado por um quadro de insuficiência renal crónica agu-
dizada, com necessidade de hemodiálise (HD). Ao exame objetivo ressalta-se um doente 
encefalopata, com evidência de circulação colateral torácica e abdominal, ascite de gran-
de volume, edemas dos membros inferiores, e hematúria macroscópica. Analiticamente 
anemia normocítica e normocrómica, GGT ligeiramente aumentada e hipoalbuminemia. 
Do estudo realizado, verificaram-se níveis elevados de imunglobulina A e G, e défice de 
A1AT. Detetada proteinúria não nefrótica e hematúria não glomerular. Face ao quadro foi 
realizada biópsia renal, que se revelou inconclusiva. Realizou biópsia hepática transjugular 
para esclarecimento da doença hepática, que revelou cirrose hepática com pesquisa de 
glóbulos de A1AT positiva. A TC-torácica demonstrou alterações compatíveis com enfise-
ma, e as provas funcionais respiratórias um síndrome ventilatório obstrutivo moderado. 
O resultado do estudo genético foi um fenótipo Pi-ZZ. O doente manteve-se com função 
renal estável, sem mais necessidade de HD. Foi orientado para a consulta de transplante 
hepático, encontrando-se proposto para transplante duplo.

PO-636
ABCESSOS HEPÁTICOS – TRÊS CAUSAS PARA TRÊS 
CASOS
Santos A., Murinello A., Damásio H., Serrano A., Gonçalves R., Guedes P., Agudo I.
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1.

Abcessos hepáticos constituem colecções focais de material purulento no fígado. Pode 
surgir uma lesão única ou múltiplos focos. A causa mais comum no mundo dito desen-
volvido são os abcessos piogénicos, habitualmente polimicrobianos, enquanto nos países 
mais pobres as infecções amebianas continuam a ter papel de relevo. Um terceiro grupo 
mais raro é o dos abcessos fúngicos, geralmente por espécies de Cândida. Dos diversos 
meios pelos quais os microrganismos atingem o fígado, actualmente a obstrução das vias 
biliares é de longe o mais frequente. Também podem ocorrer por disseminação de infec-

ções locais (êmbolos sépticos, via hematogénea, fístulas) ou, mais raramente, por feridas 
penetrantes, ingestão de corpo estranho ou infecção secundária a patologia hepática pré-
via. Em 20-30% dos casos não se encontra causa evidente, sendo esses abcessos desig-
nados como criptogénicos. Os autores apresentam três casos de abcessos hepáticos em 
homens de 78, 65 e 38 anos. Todos iniciam febre elevada, náuseas, astenia e anorexia. 
Um doente refere ainda singultos incoercíveis e outro uma dor no hipocôndrio direito. A 
elevação de parâmetros inflamatórios é comum aos três, com apenas ligeiras alterações 
nas provas hepáticas. Em dois doentes o diagnóstico surge em ecografia abdominal, e 
num por tomografia computorizada abdominal (TC). Num caso isolam-se em hemocul-
turas Streptococcus anginosus e Eikenella corrodens, detectando-se posteriormente em 
TC um corpo estranho. Noutro verificam-se múltiplos abcessos que se relacionam com 
patologia biliar. O terceiro considera-se criptogénico após investigação exaustiva. O trata-
mento inclui antibioterapia endovenosa e drenagem das lesões. Os casos apresentados 
ilustram a diversidade de contornos associada aos abcessos hepáticos. Apesar da mudan-
ça epidemiológica e da evolução no tratamento, a prevalência desta patologia permanece 
inalterada e a mortalidade sem terapêutica é de 100%, pelo que o diagnóstico célere é 
fundamental para o sucesso final.

PO-637
COLEDOCOLITÍASE: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Costa Andreia, Grilo Inês, Salvador Fernando, Faria Trigo
CHTMAD - Vila Real, Serviço de Medicina Interna

A coledocolitíase resulta sobretudo da migração de cálculos da vesícula biliar para o colé-
doco, ocorrendo em 10-15% dos doentes com colelitíase, contudo podem existir cálculos 
com origem nos ductos biliares. Os autores apresentam um caso clínico de um doente 
do sexo masculino de 69 anos seguido por Diabetes Mellitus tipo 2 não controlada. Em 
Agosto de 2014, num estudo analítico realizado para a consulta, foi detectada alteração 
das provas de biologia hepática com citólise e colestase marcadas, não conhecidas até 
à data e sem outra sintomatologia associada (AST 117 U/L, ALT 163 U/L, GGT 1485 
U/L, FA 220 U/L). Perante suspeita de toxicidade medicamentosa, suspendeu fármacos 
potencialmente hepatotóxicos e realizou estudo complementar: Ecografia e TAC abdominal 
revelaram fígado esteatósico sem outras alterações. Serologias víricas e rastreio imunoló-
gico foram negativos. Cinética do ferro, alfa-fetoproteína, alfa1 anti-tripsina e ceruloplas-
mina dentro dos parâmetros da normalidade. ColangioRM revelou “discreta ectasia das 
vias biliares intra-hepáticas, sem dilatação da via biliar principal” e biópsia hepática com 
“alterações de colestase possivelmente secundárias a obstrução de grandes ductos bilia-
res”. Em Outubro foi submetido a novo internamento, tendo sido proposta realização de 
Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, cuja tentativa não foi bem sucedida por 
variante anatómica. Após discussão do caso optou-se pela realização de Colangiografia 
percutânea trans-hepática (CPT) que revelou “permeabilidade do cístico e do colédoco 
com imagem de subtracção milimétrica na porção distal do colédoco compatível com cál-
culo”. Dado as suas co-morbilidades, iniciou ácido ursodesoxicólico com resposta clínica 
aceitável. Destaca-se este caso pela particularidade da negatividade de todos os exames 
realizados, geralmente úteis no diagnóstico de coledocolitíase, e pelo diagnóstico só ter 
sido possivel após a realização de CPT, exame já pouco rotineiro na práctica clínica.

PO-638
COLESTASE INTRA-HEPÁTICA RECORRENTE 
BENIGNA – CASO CLÍNICO
Miguel Morgado, Amanda Rey, Liliana Costa, Helena Vilaça, Anabela Brito, Joana 
Serôdio, João Costelha, Elsa Araújo, Manuel Barbosa, Lourdes Vilarinho, Ana Paula 
Brandão
Unidade Local Saúde do Alto Minho, Serviço de Medicina 2

A colestase intra-hepática recorrente benigna é uma doença rara, caracterizada por epi-
sódios autolimitados de colestase intra-hepática de duração variável, na ausência de obs-
trução extra-hepática ou outras causas de colestase intercalados por períodos nos quais a 
histologia e função hepáticas se encontram normais. A doença tem um prognóstico clínico 
favorável. Descrição de um caso, mulher, 80 anos, Alzheimer em fase inicial. Episódio de 
icterícia autolimitado sem recorrência a cuidados de saúde uns anos antes. Apresentou-se 
com quadro de icterícia e colúria com uma semana de evolução, tendo iniciado posterior-
mente prurido. Acompanhava-se com anorexia há cerca de 1 mês. Exames laboratoriais 
compatíveis com quadro colestático (bilirrubina total 20.45 mg/dL com predomínio da 
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fração conjugada e fosfatase alcalina 737 UI) com aminotransferases, gamaglutamiltrans-
ferase, albumina sérica e tempo de atividade de protrombina dentro dos valores normais. 
Excluída patologia obstrutiva benigna e neoplásica através de ecografia e colangio-resso-
nância. Hepatite colestática vírica excluída pela pesquisa negativa de anticorpos para os 
vírus. Outras doenças, deficiência de alfa-1-antitripsina, hepatite autoimune e cirrose biliar 
primária afastadas pelos testes diagnósticos apropriados (alfa-1 antitripsina 157 mg/dL, 
pesquisa negativa dos anticorpos anti-músculo liso, anti-mitocôndria e anti-nuclear). Co-
langite esclerosante primária foi excluída por colangiografia endoscópica retrógrada, que 
não identificou anormalidades nas vias biliares intra e extrahepáticas. Realizada biopsia 
hepática sendo compatível com colestase intrahepatocitária, sem outras alterações histo-
lógicas. O desaparecimento das manifestações clínicas e alterações bioquímicas deu-se 
em cerca de 90 dias, sendo o diagnóstico um diagnóstico de exclusão. Sem recidiva de 
novo episódio ao final de um ano.

PO-639
HIPERTENSÃO PORTAL, A PEÇA DO PUZZLE QUE NÃO 
ENCAIXA!
Mariana Meireles, Manuela V. Bertão, Sara Abreu, Andrea Mateus, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

INTRODUÇÃO: A toxicidade hepática a fármacos é um efeito adverso frequente na práti-
ca clínica. Aos fármacos sobejamente conhecidos como hepatotóxicos somam-se novos 
princípios ativos cujos efeitos são frequentemente desconhecidos. CASO CLÍNICO: Apre-
senta-se o caso de um homem de 58 anos, com adenocarcinoma do cólon, submetido 
ao protocolo de quimioterapia com 5-fluourouracilo, oxaliplatino e leucovorina. Durante o 
tratamento desenvolveu citocolestase hepática  até três vezes o normal com resolução 
praticamente completa após a sua suspensão. TC abdominal de controlo não mostrava 
recidiva de doença, mas revelava sinais de hipertensão portal de novo. Um mês depois 
desenvolve icterícia, sem outra clínica acompanhante. Apresentava história de exposição 
a amoxicilina/ácido clavulânico treze dias antes. Da investigação realizada, identificada 
hiperbilirrubinemia direta, citocolestase cinco vezes o normal com ausência de outros 
sinais de insuficiência hepática. A colangio-RMN descrevia uma árvore bilar normal mas 
confirmava a hipertensão portal. Excluídas etiologias víricas, metabólicas, auto-imunes e 
neoplásicas. A biópsia hepática mostrou sinais compatíveis com toxicidade à amoxicilina/
ácido clavulânico, mas descrevia também áreas de deposição de colagénio intrasinusoi-
dal. Sem terapêutica dirigida, evoluiu favoravelmente com resolução completa da clínica e 
alterações analíticas em três meses. DISCUSSÃO: Estima-se que até 78% dos doentes ex-
postos ao oxaliplatino desenvolvam lesão sinusoidal com um espectro de gravidade muito 
variável. Por outro lado, fármacos largamente prescritos e considerados seguros podem 
ter efeitos hepáticos devastadores, particularmente em terreno com insultos prévios.  A 
hipertensão portal inexplicada foi a peça-chave à compreensão deste caso, salientando a 
importância de uma visão integradora do doente e da doença.
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PO-640
AZATIOPRINA: NÃO HÁ BELA SEM SENÃO ?
Manuela V. Bertão, Ana Amado, Fabienne Gonçalves, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A azatioprina é um análogo das purinas utilizado como imunossupressor na 
transplantação e na auto-imunidade. Apesar do seu papel terapêutico, os efeitos adversos 
podem ocorrer em até 15-30% dos doentes. CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso de uma 
mulher, 57 anos, com síndrome metabólico e diagnóstico, em Janeiro 2013, de timoma 
tipo B1, associado a miastenia gravis, submetido cirurgia e radioterapia. Aos 3 meses de 
diagnóstico, iniciada terapêutica com brometo de piridostigmina 60 mg id e prednisolona 

40 mg id e a partir dos 5 meses introduzida azatioprina 150 mg id. Aos 13 meses, aumen-
to de dose de azatioprina para 175 mg id. Hemograma e perfil hepático sem alterações até 
aos 6 meses de diagnóstico. Desde então, observada progressiva linfopenia e macrocitose 
e aos 10 meses de diagnóstico verificadas também discretas alterações colestáticas. Ad-
mitida aos 17 meses de diagnóstico por dor no hipocôndrio direito associada a icterícia 
inaugural não-febril, prurido generalizado, colúria e acolia fecal. Identificada linfopenia, 
macrocitose sem anemia, hiperbilirrubinemia direta (valor máximo bilirrubina total 9,78 
mg/dL) e padrão colestático com gGT elevada 40 vezes o limite superior do normal, sem 
outros sinais de insuficiência hepática. Excluídas causas infeciosas por vírus hepatotrópi-
cos, alterações estruturais das vias biliares, trombóticas ou imunológicas. Biopsia hepática 
com lesões de necrose e colestase intra-hepatocitária favorecendo a etiologia toxico-me-
dicamentosa. Discutido caso com Unidade de Hepatologia e entendida colestase intra-he-
pática e mielotoxicidade como mais provavelmente secundárias à azatioprina. Suspensa 
azatioprina e observada normalização paulatina e completa das alterações do hemograma 
e perfil hepático ao fim de 5 meses após a sua interrupção. CONCLUSÕES: O mecanismo 
de toxicidade da azatioprina é idiossincrático. Este caso ilustra a necessidade de vigilância 
clínica e analítica em doentes sob fármacos com potencial tóxico.
 

sem Discussão
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PO-641
UM CASO DE CALCIFILAXIA ASSOCIADO A DOENÇA 
HEPATICA CRÓNICA DE ETIOLOGIA ETANÓLICA
José Jácome, Bernardo Ferreira, Catarina Frias, Freddy Ramirez, Valentyna Kryvonos, 
Graça Martins, Conceição Loureiro, José Malhado
Hospital de Curry Cabral - CHLC

INTRODUÇÃO: A Calcifilaxia é uma síndrome de calcificação da média das artérias, le-
vando a necrose tecidular. Ocorre mais frequentemente em doentes com doença renal 
crónica terminal em diálise e transplantados renais, mas também está descrita no hiper-
paratiroidismo primário, neoplasias malignas, doenças do tecido conjuntivo e raramente 
na doença hepática crónica alcoólica. CASO CLÍNICO: Mulher de 68 anos, internada por 
ascite e lesão ulcerada do MIE. História prévia de doença hepática crónica etanólica com 
internamento recente por celulite do MIE a Pseudomonas putida, tratada com ceftazidima 
e com 1º episódio de descompensação hepática. Do estudo analítico destacava-se Leucó-
citos 24,000x10^9/L; PCR 19.6mg/dL; Plaquetas 52.000x10^9/L; INR 1,33; Albumina 
2.5 g/dl; ureia 215mg/dl e creatinina 4.30mg/dl. Líquido ascítico sem sinais de peritonite 
bacteriana espontânea. Admitiu-se síndrome hepatorenal, associado a lesões necróticas 
extensas da face anterior da coxa direita e face póstero-lateral da coxa esquerda in-
fectadas. Iniciou terapêutica empírica com Vancomicina e Meropenem. Manteve sempre 
parâmetros inflamatórios elevados, com agravamento progressivo da função renal. Sem 
isolamento de agente etiológico. No que respeita ás lesões cutâneas, colocou-se a hipóte-
se de calcifilaxia. Apresentava valor de Cálcio corrigido para albumina de 9,78mg/dl, PTHi 
101,2 pg/ml e um produto fósforo cálcio de 40,1 mg2/dl2. A Radiografia dos membros 
inferiores com calcificação arterial. A biópsia cutânea que identificou áreas de calcificação 
nas paredes dos vasos e fibrose endovascular, compatível com calcifalaxia. A doente viria 
a falecer dado o agravamento do seu quadro clínico e a ausência de resposta ao trata-
mento médico otimizado. CONCLUSÃO: É importante o reconhecimento desta associação 
rara pois ela acarreta um risco acrescido de complicações e confere um prognóstico mais 
reservado á situação clinica existente,apesar da intervenção terapêutica atempada.
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PO-642
SÍNDROME DE SOBREPOSIÇÃO – HEPATITE 
AUTOIMUNE E CIRROSE BILIAR PRIMÁRIA: 
APRESENTAÇÃO DE UM CASO CLÍNICO
Catarina Louro, Rita Tourais Martins, Mariano Velez
Serviço de Medicina Interna do Hospital Vila Franca de Xira

A Hepatite autoimune (HAI) e a Cirrose biliar primária (CBP) são doenças hepáticas au-
toimunes, pouco prevalentes, com diferentes características clínicas, laboratoriais e 
histológicas, que podem coexistir, tratando-se assim de síndrome de sobreposição (SS). 
Apresentamos o caso de uma mulher de 51 anos, com antecedentes de colecistectomia 
que recorre á urgência por quadro de astenia, febre, tosse e icterícia, já medicada há 
5 dias com Azitromicina por infecção respiratória. Negava história de ingesta de chás, 
cogumelos ou álcool. Analiticamente apresentava transaminases (Ta) >1000U/L; FA 272 
U/L; GGT 394 U/L; bilirrubina total/directa 7,4/5,9 mg/dL. Na ecografia abdominal: fígado 
de dimensões no limite superior, ecoestrutura grosseira e reforço dos espaços porta. Foi 
internada para estudo etiológico. As serologias virais para HCV, HBV, HAV e HIV foram ne-
gativas, a serologia para CMV foi positiva (IgG e IgM). O estudo AI mostrou hipergamaglo-
bulinemia com aumento da IgG e IgM, ANA´s (1/320) e AMA´s M2 (1/160) positivos, sendo 
os anticorpos anti-músculo liso e anti-LKM negativos. Durante o internamento verificou-se 
melhoria das Ta mas aumento progressivo das bilirrubinas chegando a valores de 20/15 
mg/dL. Realizou biópsia hepática e, pela forte suspeita de SS HAI/CBP, iniciou corticote-
rapia+ácido ursodesoxicólico (UDCA). A Doente foi referenciada à consulta de transplante 
hepático. O estudo histológico revelou “ fibrose portal e septal com proliferação ductular 
associada a intensa hepatite de interface e lobulite, com aspectos de regeneração hepato-
citária” achados que, conjugados com a clínica e laboratório, são compatíveis com SS. Aos 
6 meses de follow-up encontra-se sem queixas, com Ta e bilirrubinas normais, mantendo 
terapêutica ajustada com corticóide e UDCA e inscrita na lista de transplante hepático. 
Este caso ilustra a complexidade diagnóstica e terapêutica destas duas patologias sobre-
postas evidenciando o conhecido fenómeno do mosaico na Doença AI.

PO-643
A CULPA É DO ÁLCOOL
Diana Pedreira, Rita Silvério, Vanessa Figueiredo, Pedro Carreira, Paula Lopes, Manuela 
Fera, A. Prado Lacerda
Centro Hospitalar de Setúbal, Hospital de São Bernardo - Serviço de Medicina Interna

A Hepatite Alcoólica Aguda é uma patologia com elevada mortalidade que tende a ser 
subvalorizada e subdiagnosticada. Muitas vezes é precedida por episódios de consumo 
copioso de álcool, podendo ocorrer mesmo após várias semanas de abstinência. Apresen-
ta-se o caso de um homem de 47 anos com história de etilismo admitido no Serviço de 
Urgência por mal estar geral, astenia, anorexia, náuseas matinais, dor abdominal tipo cóli-
ca associada a distensão abdominal e vómitos com 3 dias de evolução. Ao exame objetivo 
apresentava-se ictérico, com abdómen globoso, distendido e doloroso á palpação profun-
da, com hepatomegália palpálvel. A Ecografia Abdominal evidenciava aspetos compatíveis 
com presença de esteatose hepática grave e pequeno volume de ascite peri-hepática e 
a nível da fossa ilíaca direita/hipogastro. Analiticamente salientava-se Bilirrubina Total: 
19.9mg/dL; Bilirubina Direta: 14.1mg/dL; Gamaglutamiltranspeptidase: 897 U/L; Alanina 
aminotransferase: 65U/L; Aspartato Aminotransferase 170U/L. Restante avaliaçao analiti-
ca sem achados relevantes, nomeadamente com coagulação sem alterações e ausência 
de parâmetros de inflamação relevantes. Admitiu-se o diagnóstico de hepatite alcoólica 
grave e atendendo à gravidade da lesão hepática (SCORE MADDREY > 32) iniciou pento-
xifilina e corticoterapia sistémica que cumpriu durante 28 dias. Foi feita avaliação analítica 
seriada em que se verificou progressiva regressão da hiperbilirrubinémia acompanhada 
de melhoria clínica. Após a alta manteve acompanhamento em Hospital de Dia de Medi-
cina Interna. CONCLUSÃO: Em doentes com hepatite alcoólica aguda grave as taxas de 
mortalidade chegam aos 25 a 35% a um mês, sendo um fator determinante da evolução 
a evicção alcóolica. Deve no entanto ser tido em conta que mesmo no caso de abstinência 
mantida estes doentes permanecem em risco para doença hepática crónica, pelo que é 
necessário manter acompanhamento e vigilância dos mesmos.
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PO-644
QUANDO O FÍGADO NÃO É A CAUSA DE TUDO...
Paula Neves, Jorcélio Vicente, Maria João Baldo, Iurie Pantazi, Francisco Varela, 
João Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: A leishmania visceral é uma patologia causada maioritariamente pela infecção 
pelo protozoário Leishmania donovani podendo ser provocada por outros subgrupos. Nos paí-
ses desenvolvidos mais de 95% das infecções são assintomáticas. O período de incubação 
varia entre 2 meses e vários anos. Quando sintomática tem instalação subaguda com astenia, 
febre, perda de peso e hepato-esplenomegália progressivas. O diagnóstico passa pela identi-
ficação de parasitas ou cultura em meio específico de sangue medular ou biopsia esplénica. 
CASO CLÍNICO: Doente sexo feminino, 59 anos, emigrante nos EUA, sem antecedentes pes-
soais relevantes e sem medicação habitual, referenciada à Consulta de Doenças Hepáticas por 
hiperbilirrubinémia e elevação das transaminases com cerca de 3 meses de evolução. A doente 
refere apenas astenia progressiva para médios esforços com cerca de 5 meses de evolução 
associada a dores abdominais, perda de peso (5Kg nos últimos 6 meses) e febrícula. Nega con-
sumo de álcool. À observação de salientar palidez muco cutânea discreta com esplenomegália 
palpável. Analiticamente pancitopenia com elevação ligeira da lactato desidrogenase e transa-
minases e hiperbilirrubinémia indirecta. Com componente importante de hemólise identificado. 
Realiza ecografia abdominal que demonstra hepatomegalia ligeira com parênquima hiperre-
flectivo e esplenomegália com 19 cm de maior eixo. Realiza medulograma - medula reactiva 
sem alterações nas principais linhagens, com presença de amastigotas sugestivo de infestação 
por leishmania, envia-se sangue medular para cultura em meio especifico de leishmaniose que 
aguarda resultados. A doente é então referenciada à Consulta de Infecciologia do hospital de 
referência. CONCLUSÃO: Os autores apresentam o caso de uma doente jovem, enviada à con-
sulta por alterações inespecíficas da função hepática que se suspeita serem devidas a infecção 
por Leishmania. O tratamento passa pela irradicação do parasita em causa.

PO-645
LESÃO HEPÁTICA POR CHÁ (POUCO) MEDICINAL
Marta Oliveira, Sara Pinto, Joel Pinto, Rosa Jorge, Alberto Pinto
Hospital Infante D. Pedro - Serviço de Medicina Interna

Os chás e fármacos naturais são comercializados sem receita médica, sendo considerados 
“produtos naturais” e, por isso, inofensivos. O chá de funcho (Foeniculum vulgare) é utilizado 
por mulheres no período pós-parto, de forma a aumentar a lactação. Apresenta-se o caso 
de uma mulher de 33 anos, mãe há quatro meses, tendo as análises efetuadas durante a 
gravidez apresentado sempre valores normais. Recorreu ao serviço de urgência com qua-
dro de dor epigástrica com irradiação dorsal, com cinco dias de evolução. Associadamente 
apresentava náuseas frequentes, sem vómitos, febre, sem outras dores ou queixas. O exame 
físico não revelou nenhum achado anormal. Negava consumo de álcool e de medicação 
habitual, bem como história recente de viagens, comportamentos sexuais de risco ou trans-
fusões sanguíneas. Mencionou que nas últimas semanas mantinha consumo habitual de chá 
de erva-doce. O estudo analítico revelou aumento das transaminases de cerca de cinco ve-
zes o valor normal. As enzimas de colestase também estavam elevadas, três a quatro vezes o 
valor normal. Os restantes parâmetros analíticos não apresentavam alterações. Os testes se-
rológicos víricos e auto-anticorpos revelaram-se negativos. Sem alterações objectivadas na 
ecografia abdominal. A biópsia hepática revelou infiltrado inflamatório agudo periportal com 
abundantes eosinófilos. O consumo de chá foi suspenso, e a doente foi sujeita a tratamento 
conservador. Verificou-se melhoria clínica progressiva nas quatro semanas seguintes. Foram 
realizados vários controlos analíticos, e ao fim de dez semanas os valores dos testes de fun-
ção hepática regrediram e normalizaram completamente. O uso de produtos de ervanárias 
deve ser considerado como possível etiologia no contexto de lesão hepática, tornando-se 
fundamental uma anamnese minuciosa. Tendo em conta o número crescente de adeptos de 
medicinas alternativas, que poderão não ser tão seguras como globalmente consideradas, é 
necessária uma educação para a saúde.
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PO-646
A IMPORTÂNCIA DO EXAME OBJETIVO NO DOENTE 
IDOSO. REALIDADE ESQUECIDA?
Zsófia Vesza, André Almeida, Matteo Boattini, Catarina Machado, Dionísio Maia, 
Cristiano Silva Cruz, Nélia Marques, Rita Barata Moura, Teresa Garcia
Hospital Santa Marta, Unidade Funcional de Medicina 4

Relata-se o caso de um homem de 80 anos, com cardiopatia isquémica e hipertensiva, 
doença cerebrovascular e diabetes mellitus tipo 2. Internamento prolongado por acidente 
vascular cerebral (AVC) com sequelas major e complicado por múltiplas infecções nosoco-
miais, respiratórias e urinárias sendo submetido a vários esquemas de antibioterapia. Cer-
ca de dez dias após a alta, recorre de novo a um serviço de urgência por quadro de febre e 
prostração, assumindo-se infecção respiratória, ficou internado num serviço de Medicina, 
tendo sido iniciada antibioterapia com ceftriaxone. Os exames bacteriológicos isolaram 
Staphylococcus epidermidis em 3 hemoculturas, Klebsiella pneumoniae em urocultura e 
Morganella morganii em aspirado traqueo-bronquico, que motivou associação de vanco-
micina à terapêutica. Após 9 dias de internamento, foi transferido para o nosso serviço de 
Medicina por critérios de área de residência. Sem no entanto apresentar melhoria clínica 
e analítica. À observação na admissão apresentava volumosa massa dura, não móvel, no 
flanco direito. A ecografia abdominal e a tomografia computadorizada confirmou suspeita 
de colecistite aguda exuberante, com provável perfuração prévia, complicada de abcessos 
justa-vesiculares, peri-hepáticos e abcesso na goteira parieto-cólica direita. Foi submetido 
a laparotomia, constatando-se extenso abcesso envolvendo a vesícula, necrosada, e ainda 
fístula mucosa do cólon a vesícula, pelo que se efectuou hemicolectomia direita e cole-
cistectomia, e construção de ileostomia terminal e fistula cólico-mucosa. O doente apre-
sentou evolução favorável no pós-operatório, tendo alta clinicamente estável. Os autores 
apresentam este caso clínico como emblemático da dificuldade diagnóstica num doente 
idoso, com subsequentes complicações e internamentos que determinam uma fragilidade 
acrescida. A realização da anamnese e exame objetivo cuidado, continuam a ser os pilares 
para um diagnóstico correcto e uma estratégia dirigida em todos os doentes.

sem Discussão
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PO-647
TOXICIDADE HEPÁTICA: UM PROBLEMA EMERGENTE 
NUMA SOCIEDADE DE SUPLEMENTOS
Joana Neiva, Bruno Ferreira, Gilda Nunes, Mónica Velosa
Hospital Vila Franca de Xira

Na sociedade moderna existe uma necessidade crescente de produtos que melhoram a 
performance física e cognitiva. Suplementos dietéticos e herbanários, incluindo o extracto 
de chá verde, podem levar às mais variadas formas de lesão hepática; o seu uso contí-
nuo tem um efeito hepatotóxico cumulativo. A presença de icterícia associada à elevação 
das transaminases séricas condiciona um pior prognóstico e uma mortalidade de cerca 
de 14%. Apenas 1% das reações adversas são reportadas. Os autores apresentam o 
caso de uma mulher, 32 anos, com história pessoal de colecistectomia por litíase biliar, 
referenciada ao Serviço de Urgência por quadro de prurido, icterícia, acolia e colúria, com 
três dias de evolução. Referia consumo de suplemento dietético, cujo principal compo-
nente é o extrato de chá verde, nos 2 meses prévios. À admissão salientava-se icterícia, 
bilirrubina total (BrbT) 8,5mg/dL, Brb directa 6,32mg/dL, AST 1308 UI/L e ALT 3994 UI/L. 
Da investigação etiológica destacava-se exames de imagem com hemangioma hepático 
e ectasia ductal intra-hepática focal; serologias virais de hepatites e estudo imunológico 
negativos; achados histológicos compatíveis com lesão hepatocelular aguda. Assumiu-se 
hepatite tóxica associada ao consumo de extrato de chá verde. No internamento assis-
tiu-se inicialmente a descida progressiva das transaminases, mas com agravamento da 
hiperbilirrubinémia conjugada (BrbT máxima 21,19 mg/dL) e das alterações das provas de 
função hepática (aumento INR e hipoalbuminemia). Cumpriu terapêutica com Ácido Urso-
desoxicólico e N-Acetilcisteína. Evoluiu posteriormente com progressiva melhoria e lenta 

normalização da função hepática. Teve alta clinicamente estável, referenciada à consulta 
de Hepatologia. Os autores salientam a importância de obter uma história mais detalhada 
do consumo de suplementos aquando da avaliação de um doente com disfunção hepá-
tica aguda e, apesar da raridade de eventos adversos, da monitorização em doentes que 
tomam suplementos.

PO-648
DORMIR COMO UM ANJO PODE SER UM PESADELO
Cabral Catia, Garçia David, Lages Ana, Capela Carlos, Araújo Rosário
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: A Valeriana é um extrato com origem nas raízes de Valeriana officinalis, uti-
lizada como erva medicinal na insónia, ansiedade e problemas do foro digestivo e urinário. 
Atualmente é mais utilizada como indutor do sono e ansiolítico. MÉTODO: Sexo masculino, 
27 anos, sem antecedentes de relevo, com rash macular pruriginoso disperso por todo 
o corpo, não descamativo, sem atingimento das palmas das mãos ou plantas dos pés e 
urina escura. Início do quadro 15 dias antes, coincidente com a toma de Valeriana durante 
uma semana. Suspendeu o fármaco mas não melhorou, continuando a aparecer novas 
lesões. Foi medicado na farmácia com cetirizina. Pela persistência das queixas recor-
reu ao serviço de urgência. RESULTADOS: Ao exame físico apresentava-se apirético, com 
rash com as características referidas, tonalidade subictérica das escleróticas, palpação 
abdominal sem alterações. Analiticamente salienta-se Bilirrubina total (BT) 2.32 mg/dL, 
Bilirrubina directa (BD) 1.44 mg/dL, AST/ALT 473/1195 U/L, FA 282 U/L, PCR 7.64 mg/L e 
APTT de 42.3 segundos. Serologias viricas: Hepatite A, B e C negativas; HIV negativo; Anti-
CMV IgG positivo e IgM negativo; EBV IgG positiva e IgM negativo. Anti-toxoplasma IgG 
positivo e IgM negativo. Ecografia abdominal sem alterações. Foi orientado para vigilância 
em ambulatório. Três semanas depois, por novo agravamento de BT e BD foi admitido a 
internamento para prosseguir estudo: ATC anti-LKM negativo, ATC anti-mitocôndria nega-
tivo, ANA negativo. Realizou biopsia hepática percutânea que concluiu quadro morfológico 
de tipo hepatite compatível com etiologia tóxica. Iniciou corticoterapia na dose 1mg/Kg/dia 
com melhoria clinica e analítica. CONCLUSÃO: Algumas substâncias de venda livre, publi-
citadas como inócuas podem de facto produzir efeitos adversos graves e potencialmente 
fatais sendo indispensável questionar sobre o consumo das mesmas, não as esquecer nas 
hipóteses de diagnóstico e alertar e educar a comunidade para estes factos.

PO-649
SORAFENIB E MIOPATIA PERIFÉRICA
Inês Furtado, Ana Amado, Tiago Almeida, Vítor Lopes, Luísa Carvalho, João Correia
centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

A terapêutica com Sorafenib - em utilização desde 2007 - é o tratamento sistémico 
standard em carcinomas hepatocelulares avançados. Com a crescente associação de 
terapêuticas em doentes com CHC multifocais é importante alertar de possíveis efeitos 
cumulatios e expoliantes de qualidade de vida. Os autores trazem o caso de um homem 
de 62 anos, com cirrose hepática alcoólica child B e carcinoma hepatocelular (CHC) multi-
focal, sob terapêutica com Sorafenib nos últimos três meses. Admitido por febre e mialgias 
intensas, incapacitantes de predomínio nos membros inferiores de instalação progressiva 
num mês. Não apresentava índices de lise muscular ou outras alterações analíticas de 
relevo para o contexto. A electromiografia revelou “padrão de potenciais de unidade mo-
tora polifásicos de pequena amplitude e duração, com recrutamento precoce”. A biópsia 
muscular confirmou o diagnóstico de miopatia. Foram excluídas etiologias neurológicas, 
de auto-imunidade ou infecções atípicas. Foi suspensa a terapêutica com Sorafenib com 
resolução total do quadro ao 6º. Assumido o diagnóstico de miopatia periférica como 
reacção adversa ao Sorafenib, não tendo sido encontrada outra descrição deste efeito 
após revisão da literatura.
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PO-650
COLECISTITE GANGRENOSA - UM DIAGNÓSTICO 
REALIZADO POR ELEVADA SUSPEIÇÃO CLÍNICA
D. Condado, C. Carvalho, A. P. Gonçalves, J. A. Malhado
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1.

Colecistite gangrenosa é uma forma grave e avançada de colecistite aguda, com elevada 
taxa de morbi-mortalidade. Os autores apresentam o caso de um homem de 69 anos, com 
antecedentes pessoais de hipertensão arterial e diabetes mellitus insulinotratado com 
complicações micro e macrovasculares, que é internado por fractura basicervical do fémur 
esquerdo e extremidade proximal do úmero esquerdo na sequência de queda. Durante o 
internamento no serviço de Ortopedia iniciou quadro de febre e vómitos biliosos. Obser-
vado por medicina interna apresentava-se prostrado, febril e dor abdominal à palpação do 
hipocôndrio direito. Analiticamente, anemia normocítica e normocrómica (Hb 10.1 g/dL), 
creatinina 1.74 mg/dL, bilirrubina total 1,62 mg/dL, bilirrubina directa 1,19 mg/dL, GGT 
553 U/L, fosfatase alcalina 199 U/L, LDH 287 U/L, natrémia 128 mEq/L e elevação dos 
parâmetros inflamatórios. Urocultura negativa. Isolado Klebsiella pneumoniae multissen-
sível em hemoculturas, iniciou antibioterapia empírica com Meropenem. Ecografia abdo-
minal sem indícios de colecistite. Ao sétimo dia de internamento, após várias observações 
por cirurgia que considerava não ter indicação cirúrgica e apesar da descida dos parâme-
tros inflamatórios e a descida parcial da febre, por dor e empastamento dos quadrantes 
direitos que se estendia ao hipogastro, realizou TC abdomino-pélvico com contraste que 
evidenciou colecistite com espessamento da parede e algum líquido livre perivesicular e 
ao longo da goteira parietocólica direita. Foi submetido a colecistectomia por laparotomia 
subcostal direita com prolongamento mediano superior por colecistite aguda gangrenada 
e perfurada, com peritonite biliar, e drenagem de pequeno abcesso hepático adjacente. 
Este caso destaca-se, devido à elevada suspeição clínica, no contexto de um doente com 
diabetes descompensada de difícil controlo.

PO-651
HEPATITE AUTO-IMUNE - UMA CAUSA INVULGAR 
DE HEPATITE AGUDA
Sara Abreu, Marta Marques, Fernanda Almeida, João Correia
Centro Hospitalar do Porto - HSA - Serviço de Medicina Interna

A hepatite auto-imune (HAI) é uma doença hepática inflamatória crónica caracterizada pela 
presença de auto-anticorpos, níveis elevados de imunoglobulina G (IgG) e histologicamen-
te pela presença de hepatite de interface, na ausência de outra causa de doença hepática. 
Apresenta-se um caso de uma mulher de 42 anos, internada num serviço de Medicina 
Interna por quadro clínico de duas semanas de evolução: dor no hipocôndrio direito, febre, 
icterícia, colúria e fezes acolúricas. À admissão sem alterações do exame neurológico, 
sem flapping, apirética, com icterícia mucocutânea. Hipocôndrio doloroso à palpação, com 
Murphy negativo. Analiticamente com hiperbilirrubinemia à custa da direta – 14,02g/dL, 
com citólise hepática – TGO – 1919 U/L a 37º e TGP – 1852 U/L a 37º, fosfatase alcalina 
e gama GT baixas. Estudo de coagulação com prolongamento de 5 segundos do tempo 
de protrombina, albumina normal. Ecografia abdominal normal. Assumida hepatite aguda 
e foi internada para estudo etiológico. Excluídos tóxicos, iatrogenia, vírus hepatotrópicos e 
doenças metabólicas. Estudo imunológico - com hipergamaglobulinemia, anticorpos anti-
nucleares 1/80 padrão mosqueado, anti-músculo liso 1/320 e Anti-Actina F 90,2 U/mL. 
Biópsia hepática com fibrose e infiltrado inflamatório de predomínio linfoplasmocitário com 
lesões necro-inflamatórias de interface multifocal. Assumida hepatite auto-imune tipo 1 
em mulher jovem, com estudo imunológico positivo e biópsia compatível. Iniciou-se cor-
ticoterapia (após resultado de estudo imunológico), com associação de azatioprina (após 
resultado de biópsia); com rápida resposta clínica e analítica ao tratamento. A abordagem 
dos doentes com apresentação aguda de HAI constitui um desafio diagnóstico e tera-
pêutico. Valores de MELD à admissão ≤ 28, ausência de necrose maciça na histologia e 
estabilização ou melhoria inicial dos níveis de bilirrubina e INR à corticoterapia são fatores 
de bom prognóstico, dados em que a doente apresentada se enquadrava.
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PO-652
UM CURSO ATÍPICO DE UMA PATOLOGIA COMUM
Ana Lima Silva, Lara Maia, Pedro Neves, Cláudia Maio, Augusto Duarte
Centro Hospitalar Médio Ave

INTRODUÇÃO: O amplo espectro clínico da Hepatite aguda, embora convergindo num es-
tudo etiológico padrão, carece de uma abordagem clínica holística de modo a considerar 
a interação de múltiplos fatores hepatotóxicos que podem definir uma progressão atípica 
desta doença. CASO CLÍNICO: Mulher, 53 anos, doméstica, viúva, fumadora (12 UMA), 
consumo de 24g álcool/dia e medicada habitualmente com anticoncecional oral. Recorreu 
ao Serviço de Urgência por quadro de icterícia de pele e mucosas com 3 dias de evolução, 
associada a astenia e descrição de parestesias das extremidades. Internada para estudo 
de hepatite aguda. O estudo veio documentar cirrose hepática micronodular com lesões 
concomitantes de hepatite aguda de tipo alcoólico e aspetos focais sugestivos de displasia 
hepatocitária de baixo grau. A dissociação entre os achados e os hábitos etílicos da doente 
motivaram a progressão do estudo etiológico, que revelou alteração dos marcadores de 
auto-imunidade com anti músculo liso (1/80), ANA mosqueado (1/160), actina F, SSA e 
SSB, RNP/SM positivos, serologias víricas negativas e ceruloplasmina normal. O agrava-
mento progressivo da insuficiência hepática motivou a transferência para uma Unidade 
de Transplantação Hepática, onde a progressão do estudo foi interrompida por várias 
intercorrências, nomeadamente, hemoperitoneu pós-paracentese e choque séptico com 
disfunção multiorgânica com ponto de partida em pneumonia, culminando no óbito da 
doente. COMENTÁRIO: Apesar da etiologia não ter sido totalmente esclarecida, o percurso 
diagnóstico foi um desafio. Os autores realçam este caso como exemplo de uma evolução 
rapidamente progressiva, da importância da investigação criteriosa, da intervenção célere 
e de uma relação estreita com uma unidade mais diferenciada, no sentido de estabelecer 
o melhor plano de cuidados para a doente.
 

sem Discussão
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PO-653
DOENÇA HEPÁTICA E GRAVIDEZ – A PROPÓSITO DE 
UM CASO CLÍNICO
Filipa Silva, José Costa, Rui Veiga
Serviço de Medicina Intensiva, Centro Hospitalar São João, Porto

A gravidez caracteriza-se por alterações anatómicas, fisiológicas e hormonais que podem 
afectar o perfil bioquímico hepático. Cerca de 3% das gestações são complicadas por pa-
tologias hepáticas. As exclusivas da gravidez incluem a hiperemese gravídica, a colestase 
intra-hepática da gravidez , a pré-eclâmpsia onde se inclui o síndrome HELLP e a estea-
tose hepática da gravidez (EHG). Descreve-se o caso de uma mulher de 27 anos, com 
antecedentes de bócio nodular eutiroideu. Primigesta, com gravidez vigiada no Centro de 
Saúde, assintomática até às 37 semanas altura em que inicia um quadro de náuseas, vó-
mitos e pirose. Fez estudo analítico que mostrou citocolestase (AST 226 U/L; ALT 338 U/L; 
GGT 124 U/L; FA 410 U/L), hiperbilirrubinemia de 3.23 mg/dL, hipoalbuminemia de 26.2 
g/dL, agravamento da função renal (ureia 44 mg/dL, creatinina 1.81 mg/dL) e coagulação 
intravascular disseminada (aPTT 52.5 seg, TP 21.2, Fibrinogénio 107, com anti-trombina 
III 20%). Foi orientada para o Serviço de Urgência, submetida a cesariana emergente e 
admitida em Intensivos. Fez ecografia abdominal que mostrou ´Padrão de ligeira esteatose 
hepática difusa´ e por apresentar história de fenómeno de Raynaud e livedo reticularis foi 
pedido estudo imunológico e pró-trombótico que foi negativo. Manteve-se hemodinami-
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camente estável, com perfil tensional normal. Analiticamente sem hemólise, sem queda 
da hemoglobina ou das plaquetas, sem alterações neurológicas e sedimento urinário não 
activo. Com o tratamento de suporte apresentou melhoria clinica e analítica progressivas, 
tendo tido alta para a enfermaria ao 4º dia. Em consulta de follow-up de Ginecologia às 3 
semanas apresentava resolução clínica e analítica do quadro clínico. Com este caso clí-
nico pretende-se ressaltar a importância da EHG como uma complicação potencialmente 
fatal da gravidez, cujo prognóstico é determinado pelo diagnóstico precoce, cessação 
atempada da gravidez e tratamento de suporte.

PO-654
ABCESSO HEPÁTICO POR GEMELLA HAEMOLYSANS
Anabela Brito, Helena Vilaça, Liliana Costa, Joana Serôdio, Ana Raquel Rodrigues, 
Fátima Castro, José Veloso, Paula Brandão
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital Conde de Bertiandos, Serviço Medicina 2

INTRODUÇÃO: Gemella haemolysans (Gh) é um coco gram-positivo, anaeróbio facultativo, 
que faz parte da flora comensal da cavidade oral e trato respiratório superior. São raras as 
infeções reportadas por este agente, mas estão descritos casos de endocardite, bacterie-
mia, abcesso cerebral, meningite, pneumonia. Na literatura está apenas descrito um caso 
de bacteriemia por Gh num doente com abcesso hepático (AH). CASO CLÍNICO: Mulher de 
49 anos, com história de manipulação dentária recente, admitida no serviço de urgência 
por dor abdominal e febre. Analiticamente apresentava elevação dos marcadores de infla-
mação e das enzimas de citólise e colestase hepáticas. A ressonância magnética abdo-
minal confirmou a suspeita da tomografia computorizada sem contraste: AH com 4.5 cm. 
Este foi drenado percutaneamente e foi iniciada antibioterapia (AB) com piperacilina-tazo-
bactam (P-T). No estudo cultural do material drenado foi isolada Gh. A doente respondeu 
favoravelmente ao tratamento instituído, com melhoria clínica, analítica e imagiológica. 
Após cumprir duas semanas de AB com P-T, a doente desenvolveu um quadro de toxico-
dermia, leucopenia e neutropenia graves. Esta intercorrência foi interpretada como sendo 
secundária à AB prolongada com P-T o que motivou a alteração do esquema de AB. Em 
total cumpriu 6 semanas de tratamento, com resolução completa das queixas. Ecocardio-
grama transtorácico, colonoscopia e restante estudo sem alterações. No seguimento aos 
3 meses a doente mantinha-se assintomática, com remissão imagiológica. CONCLUSÃO: 
Este caso descreve o primeiro caso reportado de AH por Gh em Portugal. Trata-se de uma 
apresentação rara e grave de infeção por este agente, tradicionalmente considerado de 
baixo potencial infecioso. Destacamos ainda o desafio diagnóstico e terapêutico da toxico-
dermia, leucopenia e neutropenia graves em doentes sob AB por processo infecioso grave, 
nomeadamente no desafio da escolha da terapêutica alternativa adequada.

PO-655
COLESTASE HEPÁTICA INDUZIDA POR ESTERÓIDES 
ANABOLIZANTES
Ana Afonso, Daniela Rodrigues, Fátima Magalhães, Fátima Carneiro, Rui Silva, Helena 
Pessegueiro, Ana Costa
Hospital Pedro Hispano, ULSM, EPE - Matosinhos, Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O uso de esteróides anabolizantes tornou-se muito comum entre atletas 
amadores. Como resultado os seus efeitos adversos são vistos com maior frequência. 
CASO CLÍNICO: Homem de 27 anos sem antecedentes patológicos de relevo recorre ao 
Serviço de Urgência por icterícia muco-cutânea, colúria, acolia e prurido generalizado com 
uma semana de evolução. Negava transfusões sanguíneas, tatuagens, viagens recentes, 
consumo de álcool, uso de drogas injectáveis ou comportamento sexual de risco. À en-
trada apresentava hiperbilirrubinemia à custa da bilirrubina (B) directa (Btotal/Bdirecta 
14,9/10,4mg/dL), elevação da fosfatase alcalina (FA) 228 U/L e ligeira citólise hepática 
(TGO/TGP 83/163U/L); sem alterações da coagulação. Frequentava um ginásio e con-
sumia diariamente dois suplementos proteicos. Inicialmente negou mas posteriormente 
admitiu ter consumido esteróides anabolizantes: metandrostenolona e oximetolona. Foram 
excluídas etiologia infecciosa, metabólica e autoimune. Os exames imagiológicos (ecogra-
fia, ecodoppler e colangiorressonância magnética abdominais) eram normais. Durante o 
internamento manteve padrão colestático sustentadamente elevado, citólise discreta e 
alteração da coagulação. A biópsia hepática mostrou lesões de hepatite colestática en-
xertadas em fígado já com fibrose portal e parenquimatosa alterações compatíveis com 
etiopatogenia tóxica/medicamentosa. Foi avaliado na consulta na Unidade de Transplante 
Hepático e Pancreático da qual teve alta após normalização analítica. CONCLUSÕES: Os 

esteróides anabolizantes modificados na posição 17 alfa (como a metandrostenolona e 
oximetolona) têm sido associados a uma grande variedade de lesões colestáticas com 
pouca expressão hepatocelular. Destaca-se a necessidade de considerar estas substân-
cias actualmente de acesso facilitado quando de uma hepatite aguda de etiologia obscura.

PO-656
TROMBOFILIAS HEREDITÁRIAS, O QUE (NÃO) 
SABEMOS HIPOCOAGULAÇÃO DE DOENTES COM 
VARIZES ESOFÁGICAS
Carla Maia, Sílvia Sousa, Rui Silva, Raquel Calisto
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Departamento de Medicina, Serviço de Medicina 
Interna

A trombose venosa profunda é uma entidade muito frequente, cujos factores de risco 
adquiridos estão bem estabelecidos. Quando ocorre em jovens deve equacionar-se a hi-
pótese de trombofilia hereditária, cuja causa mais frequente no Ocidente é a Resistência 
à Proteína C activada, ou Factor V de Leiden. Apresentamos o caso de um jovem de 32 
anos com índice de massa corporal de 26.1kg/m2, sem outros antecedentes de relevo. 
Foi enviado à consulta externa de Medicina Interna por trombose venosa profunda. Referia 
antecedentes familiares de tromboflebite aos 49 anos (mãe) e trombose venosa profunda 
após colocação de prótese do joelho (avó materna). Detetada trombocitopenia (88000 pla-
quetas/dL); realizou ecografia abdominal, onde se verificou esplenomegalia homogénea. 
Por este motivo foi pedida tomografia computorizada abdominal, que mostra trombose 
da veia porta com transformação cavernomatosa, sinais de colaterais porto-sistémicos e 
moderada esplenomegalia homogénea, indiciando hipertensão portal subjacente. Realizou 
endoscopia digestiva alta, onde se detectaram varizes esofágicas grandes. Dada a evidên-
cia de trombofilia subjacente realizou estudo de trombofilias hereditárias, onde se verificou 
heterozigotia para o Factor V de Leiden. A trombose portal pode ser uma manifestação 
inicial silenciosa de uma trombofilia hereditária, sendo o seu diagnóstico frequentemente 
realizado quando ocorre complicação decorrente da hipertensão portal que lhe é ineren-
te. Tendo tido dois eventos trombóticos major, em contexto de Trombofilia primária, este 
doente tem indicação para hipocoagulação permanente. No que diz respeito as varizes 
esofágicas, não existem estudos suficientes que sustentem o tratamento de eleição (far-
macológico vs. endoscópico) para profilaxia de primária de hemorragia digestiva neste 
grupo de doentes. Optámos por proceder à laqueação de varizes e manter o doente sob 
beta bloqueador como profilaxia primária, após o que iniciou hipocoagulação oral.

PO-657
CRIOGLOBULINÉMIA MISTA TIPO II BICLONAL - 
EXPRESSÃO RARA DE INFECÇÃO PELO VÍRUS C DA 
HEPATITE 
Frederico Trigueiros, Catarina Madaleno, Vasco C. Romão, Daniela Alves, João 
Coucelo, João Gomes Pereira, João Meneses Santos, Rui M.M. Victorino
Centro Hospitalar de Lisboa Norte E.P.E., Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 
2 - Clínica Universitária de Medicina, Serviço de Reumatologia, Serviço de Hematologia

O vírus C da hepatite pode associar-se a linfoproliferação e fenómenos autoimunes. A crioglo-
bulinémia mista é um destes fenómenos. Apresenta-se um caso de infecção pelo vírus C da he-
patite responsável por crioglobulinémia mista tipo II, sendo esta biclonal, uma forma raramente 
descrita. Uma doente de 65 anos referia astenia e poliartralgias desde há 6 meses. Sem artrite 
ou adenomegalias. Observação cardiopulmonar, abdominal e neurológica normal. Hg-12.6 g/
dL, leucocitos-3.870/mm3, plaquetas-132.000/mm3, AST- 37 UI/L, ALT-35 UI/L, gamaGT-17 
UI/L, fosfatase alcalina-62 UI/L, bilirrubina total-0.72 mg/dL, albumina-4.4 g/dL, INR-0.89, C3-
82 mg/dL(N>90), C4-8 mg/dL(N>10), CH50-35 UI/mL(N>31,6), RA teste-121 UI/mL(N<16), 
β-2 microglobulina-3,07 mg/L, crioglobulinémia mista tipo II, biclonal IgM K e IgGK, anti-VHC 
positivo, RNA-VHC - carga viral - 603.900U/mL, genotipo Ib, IL28B C/T. A TC não revelou ade-
nomegalias ou hepatoesplenomegalia. O FibroScan®  mostrou fibrose hepática ligeira, 5.6 kPA. 
O mielograma revelou 24% de linfocitos e 6% de plasmocitos, tendo-se caracterizado uma 
população linfoide B monoclonal. A biópsia osteo-medular revelou células linfóides pequenas 
positivas para CD20, CD79a e CD5 e negativas para CD3 e CD10 semelhantes ao do linfoma 
linfocítico de pequenas células. Fez terapêutica com interferão β-2a e ribavirina com resposta 
virulógica precoce e sustentada e regressão sintomática, mantendo, no entanto, a presença da 
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crioglobulinémia.  O vírus C da hepatite tem tropismo para os linfocitos B e é responsável, em 
fase avançada do seu processo infeccioso, por crioglobulinémia mista tipo II e linfoproliferação 
oligo/monoclonal medular e hepática, de evolução arrastada e significado pouco claro cujo 
imunofenotipo é, com frequência, sobreponível ao do linfoma linfocítico/ leucemia linfocítica 
crónica B. A raridade do caso apresentado consiste na existência documentada da natureza 
biclonal da crioglobulinemia mista tipo II.
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PO-658
IMPACTO DA CO-EXISTÊNCIA DE DIABETES MELLITUS 
NO PROGNÓSTICO DE DOENTES COM CIRROSE 
HEPÁTICA
João Madaleno, Joana Cochicho, António Fernandes, Nuno Silva, Emília Louro, Adélia 
Simão, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A; Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E.

INTRODUÇÃO: O fígado desempenha um papel importante no metabolismo dos hidratos 
de carbono e estima-se que até 30% dos doentes com cirrose hepática (CH) tenha dia-
betes mellitus (DM). A CH é causa importante de mortalidade em doentes com DM, mas 
o impacto da diabetes na CH não está bem definido. OBJECTIVOS: Caracterização e ava-
liação do impacto da diabetes mellitus numa população de doentes cirróticos. Material e 
MÉTODOS: Análise retrospectiva dos dados clínicos e analíticos de doentes com CH inter-
nados num serviço de Medicina Interna entre Janeiro de 2010 e Dezembro de 2013, com 
avaliação do impacto da DM na sobrevivência e descompensação de CH. RESULTADOS: 
Foram analisados 163 doentes com CH, 42 (25,8%) com DM (grupo I) e 121 (74,2%) sem 
DM (grupo II), num total de 307 internamentos. Não se verificaram diferenças com signi-
ficado estatístico entre os dois grupos, quando se comparou a idade (63±14,5 vs 62±20 
anos), o sexo (masculino em 71,4 vs 69,4%), a etiologia da cirrose (com predomínio da 
cirrose alcoólica), a classe de Child-Pugh ou o score de MELD. A insulina foi a terapêutica 
preconizada em 47,6% dos diabéticos. A prevalência de encefalopatia hepática (57,2% 
vs 62,4%) ou de infecções (48,5 vs 51,0%) foi semelhante em ambos os grupos e não 
se verificaram diferenças nos tempos de internamento (10±16 vs 10±12,5 dias), mor-
talidade global (16,5 vs 21,4%) ou sobrevivência aos 30 (78% vs 76%) e 90 dias (64 vs 
56%). De igual forma, a presença de hiperglicemia à admissão (>200 mg/dL) também não 
teve impacto na sobrevivência ou complicações de CH. CONCLUSÃO: Nos nossos doentes 
com CH a prevalência de DM foi superior à da população geral, mas não teve um papel 
importante nas complicações ou na sobrevivência.
 

sem Discussão
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PO-659
HEPATITE AUTO-IMUNE, UM DIAGNÓSTICO A TER EM 
CONTA EM QUALQUER DOENTE QUE SE APRESENTE 
COM HEPATITE AGUDA
Célia Maia Cruz, Tomás A. Fonseca, Nuno Sá, Filipe Nery, João Correia
Centro Hospitalar do Porto - Hospital Geral de Santo António, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Apesar de inicialmente assumida como mais frequente no sexo feminino e 
com distribuição etária bimodal hoje sabe-se que a hepatite auto-imune (HAI) pode ocorrer 

em ambos os sexos e qualquer faixa etária. Os scores que existem não foram criados para 
diagnóstico sendo, porém, normalmente utilizados para esse fim. O papel da biópsia é 
fundamental para diagnóstico e avaliação da extensão da fibrose. Os autores pretendem 
descrever um caso de HAI, salientando a importância do diagnóstico e início de trata-
mento atempados. CASO CLÍNICO: Mulher, 58 anos, sem antecedentes pessoais. História 
familiar de doença hepática não caracterizada. Quadro de 6 meses de evolução de fadiga. 
Diátese hemorrágica (mucosas, expectoração hemoptoica e equimoses por traumatismo 
minor) nos 2 meses precedentes. Na admissão, sem encefalopatia, TGO e TGP 10x o 
LSN, INR=1,8 BT=2g/dL albumina=2.5g/dL. Ecografia abdominal: fígado com aumento 
da ecogenicidade e esplenomegalia ligeira. Estudo virológico (VIH, VHC, VHB, VHE, VHA, 
EBV, CMV, HSV) e metabólico (cobre e ferro) negativos. Estudo imunológico: ANA (1/640), 
SMA (1/640), anticorpo anti-actina F 114,9 U/mL e pANCA atipico (1/640). IgG=4480 
mg/dL. Biópsia com infiltrado inflamatório linfomononuclear e lesões necro-inflamatórias 
de interface. Score pré tratamento a permitir inferir diagnóstico definitivo de HAI sendo 
iniciada monoterapia com corticoide e posterior associação de azatioprina. Aos 6 me-
ses de follow-up, assintomática e com normalização do estudo analítico. DISCUSSÃO: 
Esta doente apresentou-se com um quadro de falência hepática severa (Bernuau, 1986) 
(coagulopatia sem encefalopatia). Os doentes com HAI são uma de 3 excepções que 
podem ter apresentação aguda já com cirrose constituída. A escolha do tipo de corticóide 
(prednisolona vs budesonido) depende da existência de cirrose. Os doentes com evolução 
cirrogénica devem ser submetidos a programas de rastreio de carcinoma hepatocelular e, 
em casos graves, avaliados para transplante

PO-660
MELD, CHILD-PUGH E MORTALIDADE NA DOENÇA 
HEPÁTICA CRÓNICA
Bernardo Ferreira, José Jácome, Catarina Frias, Valentyna Kryvonos, Miguel Martins, 
José Malhado, Conceição Loureiro, Graça Martins
CHLC - Hospital de Curry Cabral, Medicina 7.1

A Doença hepática crónica (DHC) é um diagnóstico frequente e está ligada a aumento 
da morbilidade e mortalidade, qualquer que seja a etiologia Apresentamos um estudo 
retrospetivo, descritivo e unicêntrico dos doentes internados com o diagnóstico de Cirrose 
Hepática (CH) num Serviço de Medicina Interna durante 1 ano e cuja sobrevida a 1 ano 
pudesse ser avaliada excetuando os transplantados. No caso de um doente com vários in-
ternamentos neste período, apenas o primeiro foi contabilizado. Avaliámos os índices Chil-
d-Pugh e MELD e calculamos a mortalidade espectável a um ano (Me1A). Posteriormente 
comparámos os dados com a realidade e tentámos perceber a existência de outros fatores 
que também possam influenciar a mortalidade. Foram incluídos 53 doentes neste estudo. 
A idade média foi 64 (35 – 92), 43 eram do sexo masculino. A demora média foi de 13 
dias. A mortalidade a 1 ano foi (M1A) 39%. A média do MELD foi 15 e do Chlid Pugh foi 
de 9 (Classe B), correspondentes a uma Me1A inferior. Nas diferentes classes Child-Pugh 
a M1A foi: A 38%, B 22% e C 52%. Quanto ao MELD: 30-39: 100%, 20-29: 70%, 10-19: 
29% e ≤9: 31%. Nos 20 doentes internados com intercorrência infeciosas (1 com PBE), a 
M1A foi 45%. A M1A conforme etiologia da DHC foi: etanol 37.5%, VHC 0%, etanol+VHC 
100%, etanol+VHC+VHB 50%, outra 60%. A M1A na presença de consumos etanólicos 
foi 50%. A M1A na presença de varizes esofágicas foi 32%, de hipertensão portal 34% e 
hepatocarcinoma 60%. Os doentes com risco mais baixo tiveram uma mortalidade muito 
acima do previsto, sendo que os factores que mais parecem ter contribuído para isto fo-
ram: presença de infeção, etiologia auto-imune, metabólica ou etanólica+viral, a presença 
de consumos ativos independentemente da causa inicial e de Hepatocarcinoma e talvez 
alguns deste fatores pudessem futuramente ser incluídos nos scores mais utilizados atual-
mente. A idade, AST, ALT, GGT, amonémia ou a terapêutica prévia não parecem influenciar 
decisivamente a M1A.

PO-661
NO LIMBO DA FALÊNCIA HEPÁTICA
Romero I, Martins N, Rodrigues A, Aldomiro F
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

Os autores apresentam o caso de um doente de 31 anos, natural da Roménia, sem an-
tecedentes pessoais de realce, que foi admitido por quadro com um mês de evolução de 
dor abdominal difusa, diarreia sem sangue muco ou pus, colúria e icterícia. Dos exames 
complementares realizados à entrada constatou-se hiperbilirrubinémia à custa da fração 
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direta, associada a padrão de colestase e hepatomegália homogénea, sem dilatação das 
vias biliares intra ou extra-hepáticas. As serologias virais e o estudo de auto-imunida-
de hepática foram negativos. Durante o internamento apurou-se consumo de derivado 
da testosterona, estanozolol, de libertação prolongada, para ganho de massa muscular 
e ainda chá “detox” aquando da sintomatologia abdominal. Foi admitida hepatite tóxica 
a anabolizantes com prolongamento do tempo de protrombina, manutenção de hiperbi-
lirrubinémia e concomitante lesão renal aguda. Manteve-se terapêutica de suporte, em 
contacto permanente com centro de transplantação. Teve alta após um mês de interna-
mento, estável, com discreta melhoria laboratorial. Na reavaliação aos 3 meses após a 
alta verificava-se total normalização da bilirrubina plasmática e do tempo de protrombina, 
ausência de padrão de colestase e resolução da lesão renal. O presente caso representou 
um desafio face à falta de armas terapêuticas e necessidade de monitorização apertada, 
com a hipótese permanente de necessidade de evoluir para diálise hepática e mesmo 
transplantação hepática urgente. Numa época em que o acesso a tóxicos está cada vez 
mais facilitado, salienta-se a importância de uma história clínica cuidada para a identifica-
ção do agente causal e sobretudo a necessidade do estudo aprofundado do seu modo de 
ação e tempo de semi-vida para melhor integração da evolução da doença.

PO-662
COLANGITE ESCLEROSANTE À PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Hirondina Rocha, Viktor Filyuk, Ivan Cadena Vélez, Adriano Kussoca, Juan Puentes, 
Rogéria Matos, Luís Siopa
Hospital Distrital de Santarém, Serviço de Medicina IV

Os autores apresentam o caso clínico de uma doente do sexo feminino, 79 anos, casada, 
reformada, com antecedentes de hipertensão, fibrilação auricular, dislipidemia, medicação 
habitual: varfine, losartan + hidroclorotiazida, sinvastatina, inderal, captopril. Deu entrada 
no serviço de urgência com queixas de cansaço, icterícia, colúria e prurido com 3 sema-
nas de evolução, sem febre e acolia, à observação apresentava ictéricia marcada da pele, 
escleróticas e lesões de coceira, Analiticamente: hemoglobina (Hb) 10.3 g/dl, fosfatase 
alcalina 450u/l, TGO 921 u/l, TGP 753 u/l, gama GT 134 u/l, bilirrubina total 19mg/dl, 
bilirrubina directa 13.5mg/dl, albumina 2, INR incoagulável, e insuficiência renal aguda. 
Foi internada no serviço de Medicina, exame objectivo sobreponível, sem estigmas de 
doença hepática crónica; realizou colangio ressonância que relevou marcada distensão da 
vesicula biliar com conteúdo líquido não puro e aspectos compatíveis com colangite es-
clerosante. Fez terapêutica com ácido ursodesoxicólico sem resposta. Perante ao estado 
da doente realizou-se colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) com con-
sequente colocação de prótese biliar, o exame revelou via biliar principal com redução do 
calibre na porção distal, com dilatação ligeira a montante, cístico e vesicula de conteúdo 
homogéneo. Após 24 horas da realização da CPRE agravamento do quadro clínico: Glas-
gow 8, polipneia, e anúria, Hb:5g/dl, ureia:100mg/dl, creatinina:3.7md/dl, com bilirrubina 
total 34md/dl, bilirrubina directa 24mg/dl, TGO 1150u/l, TGP 980u/l, gama GT 230u/l, 
fosfatase alcalina 400 u/l apresentando-se em síndrome hepato-renal, e evoluindo com 
choque hipovolémico, tendo vindo a falecer. CONCLUSÃO: O percurso clínico da doente foi 
fulminante desde a data do diagnóstico. Os autores apresentam o caso visto tratar-se de 
uma doença rara, idiopática, mais frequente nos homens, cujo tratamento é o transplante 
hepático quando feito o diagnóstico e o estadiamento em tempo útil.

PO-663
SARCOIDOSE A PROPÓSITO DE UM CASO DE 
APRESENTAÇÃO EXTRATORÁCICA
Maryna Telychko, Diana Vital, Sandra António
Hospital de Santarém, EPE, Serviço de Medicina IV

A sarcoidose é uma doença granulomatosa multisistémica de etiologia desconhecida que 
afecta principalmente os pulmões e os gânglios linfáticos intratorácicos. Na sua forma 
extratorácica, a sarcoidose pode atingir músculos, fígado, baço, olhos, pele, nódulos lin-
fáticos extratorácicos, sistema nervoso, coração, rins, ossos e glândulas parótidas, entre 
outros. Atinge preferencialmente mulheres jovens e de meia-idade e apresenta uma baixa 
taxa de mortalidade (1 e 5%). Os autores apresentam um caso clínico de uma doen-
te de 70 anos, com antecedentes de hipertensão arterial, dislipidemia e insuficiência, 
seguida em consulta de Medicina Interna após internamento por insuficiência cardíaca 

descompensada. Seis meses após o internamento mantinha cansaço fácil para pequenos 
esforços, sem outros sintomas associados. Ao exame objectivo salientava-se: consciente, 
orientada, sem estase, abdómen- mole, depressível, hepatomegalia 8-10 cm abaixo de 
rebordo costal, dolorosa a palpação. Na avaliação analítica destacava-se: bilirrubina total 
5,6 mg/dl, transaminase glutâmico oxalacética- 352U/l, transaminase glutâmico pirúvica 
-474U/l, gama glutamil transferase - 506U/l, fosfatase alcalina- 257U/l, lactato desidroge-
nase- 523U/l, serologias das hepatites virais negativas, ANA- positivo, Ac. Anti- Anti-SLA/
LP- positivo e restantes exames analíticos sem alterações. Realizada ecografia abdominal 
que revelou: …”fígado com dimensões conservadas, contornos regulares e evidência um 
discreto aumento difuso da sua ecogenicidade, infiltração esteatósica difusa de grau ligei-
ro, sem lesões nodulares”. Efectuou biópsia hepática:”…Fígado gordo, com granuloma 
do tipo sarcoide…”. Os autores salientam a importância de uma investigação etiológica 
detalhada em todos os doentes, particularmente nos doentes com colestase sem lesão 
obstrutiva documentada. O facto da ausência de causa evidente não deve interromper a 
investigação etiológica neste grupo particular de doentes.

PO-664
UM CASO RARO DE NÓDULOS HEPÁTICOS - A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
RAQUEL MAIA, MARTA JONET, SIMÃO PINTO TORRES, CATARINA FAVAS
MEDICINA IV, HOSPITAL PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA, AMADORA

O pseudotumor inflamatório do fígado (PIF), é uma neoplasia benigna rara que se ques-
tiona ser uma resposta inflamatória exagerada a uma agressão – infeção/trauma/doença 
autoimune. Imagiologicamente traduz-se como uma lesão “mimetizante” de hepatocarci-
noma. O diagnóstico é histológico, com típica proliferação de fibroblastos e células infla-
matórias em estroma fibroso. Apresenta-se o caso de um homem, 57 anos com adeno-
carcinoma da próstata, diverticulose cólica e etilismo crónico com quadro de calafrio, febre 
e dor abdominal com 6 horas de evolução. Analiticamente com elevação dos parâmetros 
de fase aguda e citólise hepática. Admitida sépsis grave de ponto partida não identificado. 
Fez 10 dias de antibioterapia, sem resolução do quadro. Efetuou ecografia abdominal, que 
mostrou 4 nódulos hepáticos, suspeitos de secundarismo/lesão primitiva; TC abdominal, 
que confirmou achados ecográficos; Alfa-feto proteína e serologias de vírus hepatotrópi-
cos e HIV, negativas; Ecocardiograma transtorácico, sem alterações. Hemoculturas com 
isolamento de streptococcus viridans. Iniciou ceftriaxone. O ecocardiograma transesofá-
gico excluiu endocardite. Cumpriu 12 dias de antibioterapia, com resolução do quadro 
febril. Repetiu ecografia abdominal com persistência de lesões nodulares, sugestivas de 
secundarismo/necrose/abcessos. Realizou biópsia hepática com intenso infiltrado infla-
matório misto em estroma de colagénio com fibroblastos e áreas de fibrose, compatível 
com pseudotumor inflamatório do fígado, em provável dependência de quadro infecioso. 
Iniciou corticoterapia, com desaparecimento das lesões e normalização dos parâmetros 
inflamatórios. Observada recrudescência das lesões com a suspensão de corticoterapia. 
Reiniciou prednisolona, com efeito. O diagnóstico de PIF é difícil, dada a ausência de 
achados clínico-imagiológicos específicos. Não existe até ao momento consenso sobre 
a terapêutica ideal a efetuar. O prognóstico é habitualmente excelente com completa re-
solução da lesão.
 

PO-665
HEPATITE TÓXICA A CHÁ DE CAVALINHA – UMA 
CAUSA MUITO RARA DE FALÊNCIA HEPÁTICA AGUDA
Miriam Cimbron, Marta Reina Couto, Manuel Filipe Conceição, José Artur Paiva
Centro Hospitalar de São João - Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios da 
Urgência

O consumo de produtos à base de plantas e suplementos alimentares está a aumentar. 
Contudo, estes produtos não são totalmente inócuos e casos de hepatotoxicidade estão 
descritos. Apresenta-se o caso de uma mulher de 35anos, caucasiana, com antecedentes 
de esteatohepatite não alcoólica; sem medicação habitual, hábitos alcoólicos ou tóxicos 
exceto ingestão de chá de cavalinha desde há 4meses. Internada inicialmente na Infe-
ciologia por suspeita de sépsis com foco indeterminado, com clínica de febre persis-
tente (apesar de antibioterapia empírica com ceftriaxone e após piperacilina/tazobactam, 
sem isolamentos em exames culturais), anorexia, astenia, diarreia líquida sem sangue ou 
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muco, dor epigástrica e colúria. Dos exames iniciais salienta-se análises com anemia mi-
crocítica e hipocrómica, leucócitos 20000/uL, PCR 330mg/L, ureia 90 e creatinina 1.9mg/
dL, colestase (FA 274 e GGT 229) sem citólise, bilirrubina total 3.35 e direta 1.23mg/dL. 
Sedimento urinário com leucocitúria e proteinúria. Tomografia computorizada de corpo: 
adenomegálias pericárdio-frénicas, mediastínicas e em todas as cadeias intra-abdominais 
e hepatomegália esteatósica. Transferida para Unidade de Intermédios por agravamento 
clínico com prostração, icterícia e insuficiência renal oligoanúrica com necessidade de 
técnica dialítica e agravamento da disfunção hepática (Bilirrubina total 25.46 e direta 
24.4mg/dL; TP 30seg). Realizou Ecocardiograma transtorácico (sem alterações), colan-
gioRMN (hepatomegália heterogénea) e CPRE (sem alterações). Excluídas causas infe-
ciosas, autoimunes, genéticas e metabólicas. Realizou biópsia hepática: “hepatite aguda 
enxertada em hepatopatia crónica, em contexto provável de patogenia tóxica/alcoólica”. 
Dado que a doente nega consumo de álcool assumiu-se hepatite tóxica a chá de ca-
valinha e manteve-se terapêutica de suporte renal e vigilância clínica e analítica, com 
melhoria. Apresenta-se o caso pela raridade de casos descritos de hepatite tóxica ao chá 
de cavalinha.

PO-666
ESCLEROSE MÚLTIPLA E HEPATITE AUTO-IMUNE: 
COINCIDÊNCIA OU ASSOCIAÇÃO?
Célia Maia Cruz, Sara Pereira, Ana Martins Silva, Sofia Ferreira
Centro Hospitalar do Porto - Hospital Geral de Santo António, Unidade de Transplante 
Hepato-Pancreático

INTRODUÇÃO: A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença desmielinizante do sistema nervo-
so central, cuja patofisiologia resulta da interacção de factores imunológicos e ambientais. 
A hepatite autoimune (HAI) tem por base a mesma patofisiologia, caracterizando-se por 
elevação das transaminases, presença de auto-anticorpos, níveis elevados de globulina 
e hepatite de interface. A associação de EM a outras doenças auto-imunes está descrita 
na literatura sendo mais controverso a sua associação à HAI. CASO CLÍNICO: Homem, 
32 anos. Diagnóstico de EM aos 30 anos (apresentação com paralisia facial esquerda; 
liquido cefalo-raquideo com bandas oligoclonais IgG; RME com múltiplas lesões de subs-
tancia branca de natureza desmielinizante/inflamatória, localização supra e infratentorial 
e medular cervical e dorsal, alguns esboçando captação de contraste). EM tipo surto 
remissão com necessidade de bólus de metilprednisolona ev em 3 ocasiões com aumento 
transitório dos valores de transaminases (TGO 3 vezes LSN/ TGP 8 vezes LSN; sem ele-
vação das enzimas de colestase) em relação temporal com término da terapêutica com 
corticoide. Sem consumo de fármacos; álcool ou outros tóxicos. Sem viagens recentes 
ou contactos sexuais de risco. Estudo virológico e metabólico (cobre e ferro) negativos. 
Estudo de autoimunidade sem alterações. Ecografia abdominal com esteatose hepática. 
Proposta biópsia hepática que revelou infiltrado inflamatório linfoplasmocitário e zonas 
pericentrovenulares de lesões necroinflamatórias. Dado o contexto e após exclusão de 
outras etiologias, iniciou terapêutica com corticoides, com normalização enzimática. Score 
pós tratamento a ser também favorável ao diagnóstico de HAI. CONCLUSÃO: A associação 
de HAI e EM é rara sobretudo na ausência de terapêutica com IFN. A HAI pode manifestar-
se com flares após suspensão abrupta de corticoide devendo ser um diagnóstico a ter em 
conta nesse contexto.

 
PO-667
CIRROSE ALCOÓLICA DESCOMPENSADA OU ALGO 
MAIS?!
Ana Luísa Matos, Sofia Brazão, Filipe Breda, Sara Leitão, Rui Marques Santos, 
Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E

INTRODUÇÃO: Na associação de cirrose hepática (CH) com insuficiência cardíaca (IC), a 
frequência de descompensação da primeira e a maior eficácia do tratamento médico da 
segunda condicionam a avaliação do doente com ascite, cuja etiologia é em 80% dos ca-
sos a CH e só em 3% a IC. No entanto, o diagnóstico diferencial pode ser um desafio com 
implicações terapêuticas importantes. CASO CLÍNICO: Mulher, 77 anos, com alcoolismo e 
CH descompensada, miocardiopatia dilatada e fibrilação auricular, foi admitida por agrava-
mento da distensão abdominal, astenia, dispneia de esforço e edema dos membros inferio-
res. Apresentava sarcopenia, sopro mitral pan-sistólico, ingurgitamento jugular, volumosa 

ascite tensa, circulação colateral abdominal, varizes e edemas dos membros inferiores. Foi 
instituído repouso, restrição salina e dose crescente de diuréticos, IECA e betabloqueante. 
Por ausência de resposta, reviram-se os dados e continuou o estudo complementar. Chil-
d-Pugh B; BNP 176pg/ml, gradiente albumina soro-ascite 1,1; endoscopia digestiva alta 
normal; ecodoppler abdominal: fígado dismórfico, lobulado e heterogéneo, sem nódulos; 
baço normal; veia porta de calibre e fluxo normais; ectasia da veia cava inferior (VCI) e 
das supra-hepáticas. Rx tórax: cardiomegalia; ecocardiograma: miocardiopatia dilatada, 
boa função sistólica global (65%), sobrecarga das cavidades direitas e insuficiência major 
das válvulas mitral e tricúspide, com hipertensão pulmonar (35mmHg) e VCI pletórica. 
Foi transferida para a Unidade de Insuficiência Cardíaca. Melhorada, aguarda Cirurgia de 
correção valvular. CONCLUSÕES: este caso ilustra a dificuldade da avaliação do doente 
com comorbilidades e a necessidade de uma elevada acuidade diagnóstica pois, o mais 
frequente nem sempre é o mais relevante. A ascite, interpretada como descompensação 
da CH, era afinal o resultado de IC que, melhor caracterizada, permitiu a orientação tera-
pêutica correta com evidente benefício para a doente.

PO-668
TERAPÊUTICA NA ENCEFALOPATIA 
PORTOSSISTÉMICA
Bernardo Ferreira, José Jácome, Catarina Frias, Valentyna Kryvonos, Miguel Martins, 
José Malhado, Conceição Loureiro, Graça Martins
CHLC - Hospital de Curry Cabral, Medicina 7.1

A Encefalopatia porto-sistémica (EPS) é uma das complicações mais frequentes e com 
maior impacto na qualidade de vida dos doentes com Doença hepática crónica (DHC). 
Apresentamos um estudo retrospetivo, descritivo e unicêntrico dos internamentos dos 
doentes com DHC internados por EPS num Serviço de Medicina Interna durante 1 ano. 
Foram comparados os doentes que realizaram: rifaximina+lactulose (RL) n =7, monote-
rapia com lactulose (ML) n=7, sem terapêutica (ST) n=8, totalizando 22 doentes. A idade 
média foi 60 (41 – 87), RL: 55, ML: 62 e ST: 64. 20 eram do sexo masculino. A demora 
média foi de 13 dias, não se observou diferenças entres os 3 grupos. A média do MELD 
foi: RL 21, ML 17 e ST 12. Quanto ao Child-Pugh: RL 11, ML 11, ST 11. A amónia média 
foi 198, RL 243, ML 194, ST 116. A mortalidade a 1 ano foi 55%, não se tendo verificado 
diferenças entre os grupos. Houve melhoria do grau de EPS em 81% dos doentes, RL 
86%, ML 86%, ST 75%. Apenas 1 doente morreu no internamento e estava no grupo 
ST. Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos RL e ML, e, dado o 
acréscimo de custos, a terapêutica dupla deverá ser avaliada caso a caso e provavelmente 
reservada a doentes de maior risco. No entanto nos doentes sem terapêutica, houve me-
nor taxa de melhoria sintomática e maior mortalidade, apesar de amónia e MELD menos 
elevados, pelo que parece haver um efeito benéfico ao adicionar lactulose+/-rifaximina à 
terapêutica diurética nos doentes com EPS.

PO-669
HEPATITE TÓXICA POR ESTEROIDES ANABOLIZANTES
João Oliveira, João Frutuoso, Adalmira Vieira, Sara Veiga, Margarida Lopes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Serviço de Medicina I

O dano hepático pode surgir secundariamente a toma de diversas substâncias. Os autores 
relatam um caso de uma hepatite tóxica secundária ao consumo de anabolizantes. Doente 
de 25 anos, sexo masculino, seguido em consulta de Medicina Interna por icterícia e 
alterações da função hepática não esclarecidas, já medicado com ácido ursodesoxicólico. 
Foi referenciado ao serviço de urgência por agravamento analítico. Ao exame OBJECTIVO: 
ictérico, lesões vesiculares crostosas e pruriginosas, desconforto epigástrico, sem outras 
alterações relevantes. Analiticamente: INR 1,6, AST/ALT 117/149 UI/L, gamaGt 39 UI/L; 
fosfatase alcalina 276 UI/L e, bilirrubina directa/total 18,59/22,26 mg/dL. Foi internado 
para esclarecimento do quadro clínico mantendo terapêutica com ácido ursodesoxicó-
lico. Após anamnese, o doente refere consumo de substâncias anabolizantes desde há 
um ano. No internamento manteve apenas queixas de prurido. Analiticamente, elevação 
da bilirrubina total até 26,31mg/dL. Excluindo-se causas virais e auto-imunes. Ecografia 
abdominal: hepatoesplenomegalia sem dilatação das vias biliares ou espaço porta, alte-
rações confirmadas na colangio ressonância. Ante o agravamento analítico, decide-se 
iniciar prova terapêutica com prednisolona 30mg, com descida progressiva dos valores de 
bilirrubinemia. Assumiu-se diagnóstico final de hepatite tóxica secundária ao consumo de 
anabolizantes. Foi encaminhado para a consulta de Medicina com controlos analíticos re-
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gulares e normalização progressiva dos valores de bilirrubina e função hepática ao fim de 
5 meses. As hepatites tóxicas podem mimetizar na sua apresentação hepatites de outras. 
A maior parte dos casos resolve com a descontinuação do agente causador. Os corticoides 
parecem ter um papel nos casos em que existem reacções de hipersensibilidade. Os au-
tores pretendem chamar a atenção para o consumo de anabolizantes em doentes jovens 
com suspeita de hepatite tóxica.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-670
RAOULTELLA PLANTICOLA: CLINICAL FEATURES OF 
AN EMERGING AGENT
Matteo Boattini, André Almeida, Cristiano Silva Cruz, Catarina Machado, Zsófia Vesza, 
Valentina Tosatto, Dionísio Maia, Sara Cardoso, Margarida Pinto, Rita Barata Moura, 
Teresa Garcia, Antonio Sousa Guerreiro
Hospital Santa Marta, CHLC, Medicina Interna

Raoultella planticola is a Gram-negative bacterium which has been considered for a long 
time a relatively rare and low virulent agent. The purpose of this study is to characterize 
clinical and laboratory features of patients with R. planticola infection. We performed a 
retrospective review of R. planticola infection cases occurring over a 4-year-period (Ja-
nuary 2010-December 2014) in a Portuguese hospital centre. Clinical data, comorbidities, 
microbiologic results and in-hospital patient outcomes were evaluated. R. planticola was 
isolated from culture specimens of 32 patients. Polymicrobial infection was present in 14 
patients (43.8%). The majority of patients were female (62.5%). Patient mean age was 
68.9±15 years. The infection was community acquired in 22 cases (68.8%). The most 
prevalent clinical diagnoses were cystitis (50%), bacteremia (9.4%), pneumonia (9.4%), 
septic shock (6.3%), cholangitis (6.3%), cholangiocarcinoma (6.3%), foot gangrene 
(6.3%), mediastinitis (3.2%) and cholecystitis (3.2%). Immunodeficiency was present in 18 
patients (56.3%; n=8 Diabetes; n=3 Diabetes and kidney transplantation/renal graft; n=3 
malignant condition; n=2 liver graft; n=1 Diabetes and pancreatic cancer; n=1 end-stage 
kidney disease) and 3 patients (9.4%) revealed underlying biliary tract disease. Antibio-
grams showed Ampicillin resistance in all cases, Ampicillin and Amoxicillin resistance in 
17 cases (53.1%) and revealed large sensitivity to Amoxicillin/Clavulanic acid, Cefuroxime, 
Ciprofloxacin, Gentamicin and Sulfamethoxazole/Trimethoprim. Five patients (15.6%) died. 
R. planticola showed that it is responsible for a large spectrum of clinical diseases which 
are associated with immunodeficiency, malignant conditions and biliary tract disease. No 
multidrug resistant strain has been isolated. Given its similarity to Klebsiella spp. it would 
not to be unreasonable to believe that this bacteria will be able to increase morbidity, 
mortality and multidrug resistance burden.
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PO-671
TUBERCULOSE, POR TODO O LADO E OUTRA VEZ
Tiago Tribolet de Abreu, Rute Aguiar, Margarida Jacinto
Hospital do Espírito Santo-ÉVORA EPE, Serviço de Medicina I

INTRODUÇÃO: A tuberculose, doença que convive com o Homem desde a Pré-História, con-
tinua a não ser uma doença rara entre nós. Sendo uma das “Grandes Imitadoras”, haverá 
ainda algo a aprender com um Caso Clínico de tuberculose? CASO CLÍNICO: um homem de 
63 anos foi internado com um quadro clínico, laboratorial, imagiológico e histológico que 

permitiu o diagnóstico definitivo, e em simultâneo, de tuberculose pulmonar, vertebral (Pott) 
e articular. Tinha também alterações compatíveis com o diagnóstico de tuberculose testicu-
lar, intestinal, renal, supra-renal, da retina e do pâncreas. O doente tinha tido tuberculose 
ganglionar 22 anos antes, tendo cumprido integralmente 9 meses de terapêutica antibacilar. 
A serologia para o VIH era negativa e não tinha evidência de qualquer defeito imunitário. 
DISCUSSÃO: este caso permite uma discussão a 3 níveis. - tuberculose miliar: qual o seu 
conceito inicial (século XVII), posterior (séculos XIX e XX) e actual (século XXI); - a terapêutica 
correcta da tuberculose não resistente erradica ou não o Mycobacterium? Estamos perante 
uma reinfecção ou uma recorrência? - qual é a fisiopatologia que permite explicar a situação 
deste doente? CONCLUSÃO: apesar de todo o conhecimento que a “banalidade” da tuber-
culose nos permite, há sempre algo mais a aprender com esta doença, e com os doentes.
 

sem Discussão
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PO-672
A CULPA É SÓ DA IMUNODEFICIÊNCIA ...
Mihail Mogildea, Pedro Mendonça, Maksym Dykyy, Ana Verónica Varela, Rodica 
Agapii, Ignacio Moreno
Centro Hospitalar do Algarve - Hospital de Faro

A espondilodiscite infecciosa(EI) é uma causa rara de lombalgia no adulto, afecta mais o sexo 
masculino. A localização mais frequente é nas vértebras lombares(59%), torácicas(34%), 
região cervical(10%).A infecção pode ocorrer através de disseminação hematogénea a partir 
de um foco bacteriémico distante, muitas vezes não identificado(62,5%), por inoculação 
directa ou contiguidade. Existem 2 grandes grupos de EI: piogénica(S. aureus) e granulo-
matosa. O tratamento com antibiótico endovenoso deve efectuar-se durante pelo menos 4 
semanas, se necessário – intervenção cirúrgica. CASO CLÍNICO: Sexo masculino, 43 anos, 
antecedentes:hepatite C, toxicodependente, fumador, alcoolismo. Recorreu ao SU por dor 
lombar intensa e região sacro ilíaca, irradiando para a região nadegueira, associada a cala-
frios e suores nocturnos e matinais, febre não quantificada, com 2 dias de evolução. Exame 
físico: febre 39ºC, TA 108/65, FC 85, dor à palpação a nível da coluna lombar, impotência 
funcional e contratura muscular paravertebral. Análises: leucocitose- 27.2, com neutrofi-
lia, PCR 193 mg/dl(<5), hemoculturas: MSSA. Serologias: T. pallidum IgG+IgM positivo, VIH 
positivo(de novo). RM coluna: espondilodiscite com empiema, o pús estende-se para os 
tecidos moles paravertebrais e para os foraminos intervertebrais onde comprime as raízes 
no seu trajecto. Ecografia cardíaca e Radiografia tórax: sem alterações Evolução: cumpriu 6 
semanas de antibioterapia ev com flucloxacilina 12g/dia RM Lombar(às 4 semanas):redução 
marcada da extensão do empiema, redução do grau de compressão do saco tecal e das 
raízes. DISCUSSÃO: A espondilodiscite no adulto é pouco frequente, sendo essencial pensar 
nessa hipótese diagnostica perante um doente com dorsolombalgia. Os abcessos epidurais 
são associados a diferentes factores de risco: imunossupressão, diabetes, etilismo, cortico-
terapia prolongada. Foi identificado o S. aureus - gérmen mais frequentemente isolado na 
espondilodiscite e no abcesso epidural (70-90%).

PO-673
ENFARTE ESPLÉNICO POR INFECÇÃO AGUDA A 
CITOMEGALOVIRUS
Ricardo Fernandes (1), Ireneia Lino (2), Francisco Azevedo (2)
Hospital do Espírito Santo de Évora, (1) - Serviço de Oncologia, (2) - Serviço de Medicina I

OBJECTIVO: Dar a conhecer um caso de enfarte esplénico num doente jovem, com uma 
apresentação clínica inespecífica e com uma etiologia rara. CASO CLÍNICO: Homem, 30 
anos, caucasiano, sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes, recorre ao Serviço 
de Urgência com quadro de febre (38-38,5ºC) e dor abdominal com 5 dias de evolução. A 
dor piorava com os movimentos, à palpação e em decúbito lateral esquerdo. Objectivamente, 
o doente apresentava-se febril (38,5ºC), o abdómen era doloroso à palpação profunda do 
flanco esquerdo, sem reacção peritoneal. Analiticamente sem leucocitose, com linfocitose 
(52%), PCR 5.3 e aumento de LDH (1003 U/L). Imagiologicamente a ecografia abdominal 
revelou: “Moderada hepato-esplenomegalia. Visualiza-se no terço médio anterior imagem 
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hipoecogénea de morfologia semi-triângular com base adjacente a cápsula esplénica, su-
gestivo de enfarte esplénico”. Foi internado no serviço de Medicina Interna para estudo 
complementar, mantendo picos febris vespertinos de 38-38,5ºC. Foi realizada uma tomogra-
fia computorizada abdominal que mostrou: “quatro áreas segmentadas de hipodensidade, 
de morfologia semi-triangular, de base adjacente à cápsula esplénica externa a nível dos 
terços superior, médio e inferior (…) compatíveis com enfartes esplénicos.” Analiticamen-
te, destaque para as IgG bordeline e IgM positiva para o citomegalovírus (CMV). O perfil 
de coagulação com pesquisa de mutações não revelou alterações, assim como o restante 
estudo. O doente melhorou clinicamente, com apirexia sustentada após o 3º dia, tendo tido 
alta para consulta externa de Medicina Interna. DISCUSSÂO E CONCLUSÂO: Este será o 5º 
caso descrito na literatura de enfarte esplénico por infecção aguda a CMV, sendo uma causa 
rara de trombose em indivíduos imunocompetentes. Deverá ser efectuado um screening por 
infecção a CMV em doentes com febre inexplicada e trombose espontânea, cujo mecanismo 
ainda se desconhece, após descartar estados de hipercoagulabilidade.

PO-674
SÍNDROME FEBRIL ARRASTADO
Inês Colaço, Frederica Faria, Diogo Cruz*, J. L. Ducla Soares* *partilham a posição de 
último autor
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, sector D

Os autores descrevem o caso de um homem de 72 anos, com antecedentes de tubercu-
lose pulmonar aos 8 anos, hipertensão, ectasia da raiz da aorta, dislipidémia, ex-fuma-
dor; sem contacto com animais ou indivíduos doentes; viajava frequentemente a França; 
realizava uma alimentação variada, consumindo queijo fresco e ostras. No seu estado de 
saúde habitual até 1 mês antes do internamento, altura em que refere quadro de febre 
de predomínio vespertino (Temperatura axilar máxima de 38,5ºC), associada a sudorese, 
astenia, anorexia e perda ponderal de 7 Kg. Recorreu ao SUC tendo tido alta medicado 
com doxicilina que cumpriu durante 8 dias sem resolução do quadro. Acabou por recor-
rer novamente aos cuidados médicos, sendo internado para investigação etiologica. Á 
observação salientava-se sopro sistólico e hepatomegalia homogénea e indolor 10 cm 
abaixo do rebordo costal. Laboratorialmente com marcada elevação dos parâmetros in-
flamatórios, padrão de citólise e colestase hepática e anemia normocítica normocrómica. 
Foi excluída endocardite infecciosa e realizadas hemoculturas (negativas) e serologias 
que foram negativas. Ecografia abdominal que mostrou fígado de dimensões normais 
com formação hipoecogénea heterogénea no lobo direito, de contornos irregulares com 8 
cm de diâmetro, sugestiva de abcesso hepático. Realizou antibioterapia e procedeu-se à 
drenagem percutânea do abcesso; foi isolado no pús Fusobacterium nucleatum, agente 
infeccioso do abcesso hepático com uma incidência de 2,3 em 100.000, sensível ao me-
tronidazol prescrito, tendo o doente evoluído favoravelmente, com normalização da tempe-
ratura corporal, desaparecimento da hepatomegália e descida dos parâmetros inflamató-
rios Durante o internamento fez exclusão de neoplasia oculta. Os autores chamam assim 
a atenção para um doente pouco frequente, mas que não pode passar desapercebida, 
tendo as alterações laboratoriais e o exame objectivo serem valorizados cuidadosamente.
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PO-675
NEISSERIA MENINGITIDIS – UM AGENTE INFECCIOSO 
NA PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
Catarina Carvalho, Francisco Coelho, Alexandra Albuquerque, Martinho Fernandes, 
Fátima Campante
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, Serviço de Medicina Interna do Hospital de Nossa 
Senhora do Rosário

Neisseria meningitidis é um diplococcus gram-negativo, normal colonizador da nasofarin-
ge. É classificado em 13 serogrupos e os que mais frequentemente expressam doença 

são constituídos por um de cinco polissacarídeos capsulares (A, B, C, Y e W135). As 
duas entidades clínicas mais associadas à invasão tecidular deste microorganimo são a 
meningite meningocócica e meningococcémia. Pneumonia meningocócica é muito infre-
quente, sendo que a sua ocorrência é estimada entre <5 a 15% dos doentes com doença 
meningocócica invasiva. Os autores apresentam o caso de um doente do sexo feminino, 
83 anos com antecedentes pessoais de síndrome demencial, prótese total do joelho di-
reito, colecistectomia e safenectomia direita. Foi levada ao serviço de urgência (SU) por 
febre, odinofagia, vómitos e prostração por períodos. Na observação inicial encontrava-se 
hipotensa, febril, com fervores na auscultação pulmonar. Laboratorialmente constatou-se 
aumento dos parâmetros inflamatórios e análise sumária de urina sugestiva de infecção 
do tracto urinário (ITU). Verificaram-se alterações radiográficas do tórax compatíveis com 
pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Foi internada com a hipótese diagnóstica de 
sépsis com ponto de partida por PAC e ITU. Por hemocultura positiva para Neisseria me-
ningitidis e urocultura para Streptococcus agalactiae (ambos multissensíveis), fez punção 
lombar (PL), negativa para meningite. Cumpriu antibioterapia por 10 dias com Piperacilina 
e Tazobactam e 7 dias com Ciprofloxacina. A doente teve alta clinicamente melhorada 
após 19 dias de internamento, com diagnóstico definitivo de sépsis secundária a PAC por 
Neisseria meningitidis (com caracterização genotípica não grupável por sequenciação por 
Polymerase Chain Reaction (PCR)).

PO-676
SÉPSIS GRAVE NO CONTEXTO DE DOENÇA DE LYME – 
CASO CLÍNICO
Ana Bernardo, Claudiu Guz, Tiago Ramires, Cláudia Tata, Vasco Neves, Margarita 
Urquiola, Bernardino Páscoa
Hospital do Espírito Santo de Évora

A Doença de Lyme, causada pela Borrelia burgdorferi, transmitida por mordedura de 
carraça, surge como uma doença complexa que se revela simultaneamente infeciosa, 
reativa e crónica persistente. Foram identificadas dez espécies diferentes das quais, ape-
nas três são reconhecidas como patogénicas humanas. Caracteriza-se por um quadro 
multissistémico distribuído por três fases evolutivas que englobam um largo espectro de 
manifestações dermatológicas, neurológicas, hematológicas, reumatológicas e cardíacas. 
O seu diagnóstico é fundamentalmente clínico e a seronegatividade não o exclui. Vamos 
apresentar o Caso Clínico de uma doente do sexo feminino, 75 anos, com antecedentes 
de Hipertensão Arterial e Fibromialgia diagnosticada 4 meses antes, que recorre ao SU por 
quadro de febre, cefaleias e mialgias com 4 dias de evolução, tendo sido anteriormente 
medicada com Cefuroxima e Paracetamol sem melhoria e agravamento com tonturas, 
astenia e hipotensão. À entrada no SU apresentava-se hipotensa com lesões eritematosas 
maculares disseminadas no tronco e membros com duas lesões que poderiam sugerir 
mordedura de carraça. Analiticamente apresentava atingimento hematológico, renal e he-
pático com parâmetros inflamatórios importantes. Admitiu-se Sépsis grave com falência 
multiorgânica sendo transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos. Confirmado o 
diagnóstico serológico de Doença de Lyme, com episódio de Coagulação Intravascular 
Disseminada. Cumpriu 21 dias de antibioterapia com Doxiciclina com melhoria progres-
siva. Não se verificou Eritema Crónico Migrans, patognomónico da doença que se revelou 
um desafio diagnóstico com complicações graves. Estudos e casos descritos apontam o 
diagnóstico anterior de Fibromialgia como parte da evolução da doença. CONCLUSÃO: O 
reconhecimento crescente de casos de Doença de Lyme e do seu polimorfismo clínico é 
de extrema importância, por vezes esquecida e com uma distribuição mundial cada vez 
mais ampla e com grande impacto na vida dos doentes.
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PO-677
TUBERCULOSE PROSTÁTICA COM DISSEMINAÇÃO 
HEMATOGÉNICA – CASO CLÍNICO
Ana Bernardo, Claudiu Guz, Tiago Ramires, Cláudia Tata, Vasco Neves, Margarita 
Urquiola, Bernardino Páscoa
Hospital do Espírito Santo de Évora

A tuberculose é uma doença infeciosa que acarreta uma elevada taxa mundial de mor-
bilidade e mortalidade e associada a situações de imunossupressão. O mimetismo que 
mantém com outras patologias leva frequentemente à falha ou atraso na obtenção do 
diagnóstico correto o que contribuiu para uma doença de apresentação mais grave assim 
como para o aumento da taxa de transmissão de Mycobacterium tuberculosis. O termo 
tuberculose extrapulmonar é referente à ocorrência de tuberculose em qualquer órgão 
ou sistema em doentes sem evidência clínica ou imagiológica de atingimento pulmonar. 
CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 75 anos, recorre ao Serviço de Urgência por 
quadro de febre alta, de predomínio noturno, acompanhada de sudorese profusa. Refere 
ainda astenia, anorexia e perda ponderal de 20kg no último mês com início após Prosta-
tectomia electiva por HBP. Doente com antecedentes de Leucemia Linfocítica crónica e 
Diabetes Mellitus tipo 2. À entrada apresentava febre de 39ºC sem outras alterações ao 
exame objetivo. Analiticamente verificou-se trombocitopenia, hiperlactacidémia e parâme-
tros inflamatórios aumentados. Na avaliação por Anatomia Patológica da peça cirúrgica 
foi identificada prostatite granulomatosa necrotizante sugestiva de prostatite tuberculo-
sa com bacilos ácido-álcool resistentes. Na TAC toraco-abdomino-pélvica verificaram-
se alterações compatíveis com Tuberculose disseminada por via hematogénea. Evoluiu 
com Sépsis grave com atingimento multiorgânico, fundamentalmente hematológico com 
pancitopenia importante. Foi medicado com Antibacilares e Piperacilina/Tazobactam com 
melhoria clínica progressiva. CONCLUSÃO: A Tuberculose Prostática é uma patologia rara, 
que pode passar despercebida e a disseminação hematogénica pode traduzir-se numa 
infeção de difícil controlo. É importante saber identificar as manifestações de uma Tuber-
culose disseminada uma vez que ainda se trata de uma realidade ainda muito presente.
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PO-678
DA DIPLOPIA AO BOTULISMO - O AGENTE ACIDENTAL
Rui Fernandes, Pedro Cunha, Helena Sarmento, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do alto Ave - Medicina Interna

Doente do sexo masculino, 49 anos, autónomo, operário têxtil, com antecedente de 
cirurgia cervical por traumatismo há cerca de 3 meses. Recorreu a oftalmologista em 
ambulatório no dia prévio ao internamento por alteração da acuidade visual, tendo sido 
aconselhado a recorrer ao Serviço de Urgência (SU) por ptose, diplopia e disfagia com 
três dias de evolução. No SU apresentava –se com ptose palpebral bilateral simétrica, 
com diminuição da acuidade visual, disfagia para sólidos e líquidos, disartria e diminuição 
da força muscular no membro inferior direito. Objectivavam-se ainda pupilas isocóricas 
fotoreactivas com ligeira midríase, discreto desvio da comissura labial para a direita e da 
língua para a esquerda; força muscular globalmente diminuída mais evidente à direita 
(3/5); reflexo cutâneo plantar indiferente à esquerda. A tomografia computorizada (TC) 
crânio-encefálica e a TC de tórax não demonstraram alterações. A Angio-TC cervical não 
revelou sinais sugestivos de oclusão ou dissecção dos vasos arteriais. Analiticamente sem 

alterações com função tiroideia normal. Gasometria com hipoxemia sem insuficiência 
respiratória. Foi internado, ficando medicado com piridostigmina e corticoterapia sem me-
lhoria clínica ao fim de 5 dias. Fez imunoglobulina humana sem melhoria. Estudo de auto
-imunidade, marcadores víricos e serologias viricas sem alterações. Fez electromiografia 
com desnervação crónica acentuada dos miótomos de C6-C8 no membro superior direito, 
compatível com sequelas de patologia cervical antiga. Anti-receptores da acetilcolina e 
Anti-Musk negativos. Positividade para toxina botulinica tipo B com história de consumo 
de charcutaria caseira. Foi medicado com anti-soro com recuperação da força muscular e 
melhoria da ptose palpebral e disfagia. Manteve necessidade de algaliação. Teve alta para 
Cuidados Continuados (RNCC) para reabilitação. Observado em Consulta Externa 45 dias 
após a alta com recuperação total estado neurológico.

PO-679
SINDROME PÉ-MÃO-BOCA NA IDADE ADULTA
Ana L. Oliveira, Denise Pinto, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, Beja

Os autores apresentam um caso de um jovem de 24 anos, sexo masculino, sem ante-
cedentes relevantes ou medicação habitual, que recorreu ao SU por estomatite e lesões 
epidérmicas dolorosas. Exame boca e orofaringe revelou lesões vesiculares dolorosas dis-
tribuídas preferencialmente ao longo do palato, assim como ao longo da mucosa bucal 
adjacente à linha de inserção dentária. Apresentava lesões semelhantes nas palmas das 
mãos e plantas dos pés. Exame genital, pélvico sem alterações. ENS sem alterações. 
Analiticamente e radiologicamente sem alterações. Medicado sintomaticamente com AI-
NE´s, encaminhado para a consulta externa. Pedido estudo serológico viral, destacando-se 
elevação do doseamento da Ig M para Virus Coxsackie A. Observado em consulta externa 
de Medicina Interna após uma semana, verificando.se a completa resolução das lesões 
vesiculares orais e cutâneas. O Sindrome Pé-Mão-Boca é uma patologia viral aguda, mais 
frequentemente em idade pediátrica, caracterizada por erupções vesiculares com atingi-
mento bucais, palmas das mãos e plantas dos pés, afectando por vezes também a região 
pélvica e SNC. O agente mais comum é o virus Coxsackie A16, no entanto as estirpes B, 
assim como os Enterovirus também podem provocar a doença. Após a exposição do caso, 
os autores fazem uma breve revisão da apresentação do Sindrome Mão-Pé-Boca e a sua 
abordagem na idade adulta.
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PO-680
ASPERGILOSE PULMONAR INVASIVA POR A. NÍGER: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Patrícia Gomes, Pedro Lito, Joana Cardoso, Dídia Lages, Juan P.Goméz, Carlos 
Lino,Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A aspergilose pulmonar invasiva(API) é uma infeção fúngica provocada pela 
espécie Aspergillus, principalmente A. Fumigatus, A. Flavus e raramente pelo A. Niger.
Desenvolve-se geralmente em indivíduos imunocomprometidos:transplantados sujeitos a 
quimiosupressão, neutropénicos ou no contexto de DPOC, neoplasias ou corticoterapia 
prolongada. Num doente sem fatores de risco, a API,constitui um desafio diagnóstico.
CASO CLÍNICO: Homem de 45 anos,fumador, com antecedentes de doença celíaca, porta-
dor crónico de VHB e fibrose pulmonar, foi internado por quadro de 3 dias de evolução de 
toracalgia posterior esquerda,sem outros sintomas respiratórios acompanhantes, nomea-
damente dispneia ou tosse. Acrescentava dores abdominais difusas associadas a diarreias 
e perda ponderal. Constatou-se incumprimento da dieta para a doença celíaca. À observa-
ção, encontrava-se emagrecido (IMC:13.8), subfebril,hipotenso,eupneico. A auscultação 
pulmonar com roncos dispersos e membros inferiores com edemas moderados.Análises: 
leucocitose:16400µ/L com neutrofilia;Hb:9.2g/dL,PCR:2.19 e hipoalbuminemia. RxTórax: 
reforço hilar esquerdo. Perante a possibilidade de broncopneumonia, iniciou empirica-
mente Levofloxacina. A cultura de expectoração isolou Klebsiella Pneumoniae. Apesar do 
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tratamento sofreu agravamento clínico e analítico, com culturas e auto-imunidade que 
não contribuíram para o definição diagnóstica. Recusou realização de exames endos-
cópicos. O TC torácico objetivou cavernas compatíveis com aspergilose. Na 3º cultura 
de expectoração isolou-se A.Níger. As precipitinas séricas IgG Aspergillus foram negati-
vas. Considerando-se quadro de API, iniciou Voriconazol, que cumpriu durante 6 meses, 
com resposta clinica favorável e permitindo-lhe retomar as actividades da vida diária. 
CONCLUSÕES: Com este caso queremos salientar a importância de considerar a API entre 
as possíveis causas de infecções não responsivas á antibioterapia, principalmente nas 
apresentações atípicas e sem os típicos fatores de Imunossupressão.

PO-681
ARREFLEXIA VESTIBULAR BILATERAL - UMA 
COMPLICAÇÃO GRAVE DO TRATAMENTO 
DA ENDOCARDITE INFECIOSA
Miriam Cimbron, Joana Costa, Paula Macedo, Mamade Rafik, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Interna

A endocardite infeciosa (EI) é uma doença grave com elevada morbilidade e mortalidade 
cuja incidência se associa a doença valvular estrutural ou funcional, uso de drogas intra-
venosas, válvulas protésicas, cateteres intravenosos ou procedimentos invasivos. Os ami-
noglicosídeos (gentamicina) continuam a ser amplamente usados em combinação com 
outras classes de antibióticos no tratamento da EI embora os seus efeitos secundários 
estejam bem documentados. Apresenta-se o caso de um homem de 52anos internado 
por EI da válvula aórtica com hemoculturas negativas no contexto de status-pós peritonite 
fecal por diverticulite perfurada operada, tendo cumprido antibioterapia prévia com Pipe-
racilina/Tazobactam, Metronidazol, Eritromicina, Ciprofloxacina, Meropenem e Linezolida 
no serviço de Cirurgia Geral de acordo com culturas de exsudado da ferida operatória. 
Considerando estes antecedentes, instituiu-se terapêutica com Vancomicina, Gentamicina 
e Ciprofloxacina durante 6semanas, com controlo analítico semanal dos parâmetros infe-
ciosos (diminuíram), função renal (creatinina inicial 1.87mg/dL e normalizou) e níveis da 
Vancomicina e Gentamicina (adequados). Ecocardiograma de controlo sem endocardite. 
Nos 2dias prévios ao término da antibioterapia iniciou quadro de vertigem grave com 
desequilíbrio da marcha que melhorava com a suspensão dos movimentos da cabeça. 
Realizou tomografia computorizada crânioencefálica, ecodoppler carotídeo e ressonância 
magnética crânioencefália que não revelaram alterações; timpanograma e audiograma 
tonais e otoemissões acústicas que foram normais e videonistagmografia que revelou 
“Arreflexia Vestibular Bilateral”, compatível com dano vestibular resultante da ototoxici-
dade da Gentamicina. Os autores pretendem alertar para os efeitos secundários do uso 
prolongado dos aminoglicosídeos, que mesmo com controlo analítico rigoroso podem con-
dicionar complicações debilitantes e permanentes, principalmente quando usados com 
outros fármacos com potencial tóxico.

PO-682
VIH ELLITE CONTROLLERS: UMA ESPERANÇA 
PARA O FUTURO, A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Inês Mourato Nunes, Sara Dias Grazina, Marta Sousa, Jemima Patrocínio, João Alves, 
Karen Pereira, Susana Peres, Teresa Baptista, Joana Alvarenga, Fernando Borges, 
Kamal Mansinho, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, CHLO; Serviços de Infecciologia e Medicina Interna

Homem, 52 anos, melanodermico, natural de Cabo Verde, a residir em Portugal há 26 
anos, com companheira e filhos. Trabalha como serralheiro, tendo estado nos últimos 8 
anos, no Luxemburgo, na Argélia e em Espanha. Tem história pessoal de Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica, com tabagismo pregresso de 50 UMA. Negava hábitos toxifilicos ou 
transfusões. Referia contactos sexuais desprotegidos esporádicos. Encontrava-se medi-
cado com broncodilatadores. Em aparente estado de saúde até 1 mês antes do interna-
mento, altura em que sofreu acidente de viação em Espanha do qual resultaram diversos 
traumatismos, entre os quais traumatismo torácico com fractura de costelas bilateralmen-
te com focos de contusão pulmonar. Durante o internamento de 3 semanas teve como 
intercorrência pneumonia direita. Recorre ao Serviço de Urgência por quadro de tosse não 
produtiva e sudação vespertina. O exame objectivo mostrou doente muito emagrecido, 
sem outras alterações relevantes. Realizou Radiografia de tórax que mostrou abcesso 
pulmonar à direita e serologia para Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) positivo (diag-

nóstico de novo) Durante o internamento não foram isolados, em exames culturais, os 
agentes envolvidos no abcesso pulmonar, tendo cumprido 21 dias de antibioterapia com 
piperacilina/tazobactam e clindamicina e 21 dias de meropenem, com resolução clinica 
e radiológica. Do estudo do VIH o teste de Western Blot e o teste de diferenciação foram 
positivos para VIH-1, a Carga viral foi indetectável e do estudo das populações linfocitá-
rias destaca-se Linfócitos CD4+995 celulas/uL. Menos de 1% dos doentes VIH mantêm 
cargas virais indetectáveis e valores de linfócitos CD4+ elevados durante vários anos sem 
terapêutica antirretroviral. Estes doentes são conhecidos como Ellite Controllers e o meca-
nismo que conduz ao controlo espontâneo da carga viral sem tratamento encontra-se sob 
investigação, sendo estes doentes uma oportunidade única de explorar os mecanismos 
de eficiente defesa contra o VIH.

PO-683
FEBRE DE ORIGEM INDETERMINADA E HEPATITE 
AGUDA: UM CASO DE FEBRE Q AGUDA
Patrícia Gomes, Eduardo Carvalho, Joana Cardoso, Pedro Lito, Dídia Lages, Carlos 
Lino, Teresa Santos, Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A febre de origem indeterminada(FOI) constitui um desafio aliciante a qual-
quer internista que com ela se depara.As etiologias mais frequentes são as infecções e 
as neoplasias.Quando à FOI se soma a Hepatite Aguda (HA),apenas uma boa história nos 
podem orientar para o diagnóstico. É importante ter em mente as causas mais infrequen-
tes como a Febre Q aguda. CASO CLÍNICO: Homem de 41 anos,desempregado, admitido 
por febre de 4dias de evolução associada a astenia, anorexia e perda ponderal. No dia da 
admissão notou também mialgias,icterícia e colúria.De salientar etilismo marcado,e nos 
últimos meses dormia na rua,referindo contacto com gatos e ratos. Negou toxicodepen-
dências ou antecedentes patológicos. À admissão estava hipotenso com Tª:38,5ºC. No 
exame objetivo: icterícia das escleróticas, hipocôndrio direito doloroso,com hepatomegalia 
palpável. Análises: leucocitose:11000u/L,neutrofília,Hb:10,5g/dL,macrocitose e trombo-
citopenia.Elevação de AST e ALT(2,5 vezes), colestase e PCR:25,8. Perante FOI e HA, 
iniciou empiricamente Ceftriaxone. Ao 5º dia, apesar da melhoria analítica, desenvolveu 
picos febris noturnos. A ecografia abdominal relatou espessamento parietal de vesicula 
biliar.Substitui-se antibiótico por Piperacilina-Tazobactam pensando-se em colecistite ali-
tiásica.Apesar da melhoria clinica,persistia uma PCR alta e febre noturna. TCabdominal e 
Ecocardiograma foram normais. As serologias revelaram título elevado de IgM fase II para 
C.Burnetti,compatível com Febre Q aguda. Cumpriu 21dias de Doxicilina, com resposta 
favorável. Mês e meio depois,mantinha-se assintomático. CONCLUSÃO: A Febre Q é uma 
Zoonose causada pela bactéria Coxiella Burnetti. A infeção transmite-se por aerossóis ou 
contacto com fluidos de animais domésticos, gado ou roedores. A clínica é variada, desde 
assintomática até casos severos como HA, pneumonia,endocardite ou meningoencefalite.
Com este caso queremos salientar a importância de considerar este diagnóstico entre as 
potenciais causas de FOI e hepatite aguda.

PO-684
ABORDAGEM DA SÉPSIS EM ENFERMARIA 
DE MEDICINA INTERNA
Cátia Albino, Carlos Machado e Costa, J. Braz Nogueira
Serviço de Medicina I, Hospital de Santa Maria - CHLN. Clínica Universitária de Medicina I

INTRODUÇÃO: A sépsis é uma entidade potencialmente letal muito frequente nas unidades 
de cuidados intensivos (UCI), contudo dados recentes apontam para um elevado número 
de doentes (dts) tratados em enfermaria. MATERIAL E MÉTODOS: Avaliámos retrospeti-
vamente (análise processual) os dados anamnésticos e evolutivos de dts com diagnós-
tico de sépsis grave (SG) ou choque séptico (CS), internados no período de 6 meses em 
enfermaria de medicina interna, procurando determinar a mortalidade e frequência de 
implementação de medidas de suporte de órgão (MSO). Foram excluídos os doentes com 
decisão de não instituição de MSO, por prognóstico reservado. Os dados foram proces-
sados com o programa Excel®. RESULTADOS: De 640 dts internados com diagnóstico de 
infeção, 61 apresentavam critérios de sépsis grave e 4 de choque séptico (n=65). Apenas 
40% dos dts foram identificados na nota de alta com o diagnóstico de SG/CS. A maioria 
(53,8%) teve infeções adquiridas na comunidade, sendo o ponto de partida mais frequente 
o respiratório (63.07%). A média de idades foi de 79 [49-96] anos, sendo 55,4% dts do 
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sexo feminino. A duração média de internamento foi de 14,42 dias [2-125]. Apenas 2 dts 
foram transferidos para UCI. Contudo 8 necessitaram de MSO, pelo que 6 foram assegu-
radas MSO em enfermaria para 6 doentes. Verificaram-se 8 óbitos (12,3%). CONCLUSÃO: 
Apesar de se tratar de situações com elevada mortalidade verifica-se que em dts tratados 
em enfermaria de medicina a mortalidade (12,3%) não é superior à das UCI, o que se en-
contra de acordo com estudos anteriores. De referir que 8 doentes necessitaram de MSO, 
sendo que apenas 2 se encontravam em UCI; este aspeto é de considerar dado que na 
enfermaria não estão reunidas as condições necessárias para a adequada monitorização.

PO-685
NEUROBRUCELOSE – UMA APRESENTAÇÃO INVULGAR
Joana Lima, Cátia Canelas, Dina Mota, Andreia Veiga, Trigo Faria
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro - Hospital de Vila Real

INTRODUÇÃO: A Brucelose é uma das zoonoses mais diagnosticadas mundialmente, 
ocorrendo envolvimento neurológico entre 2-7% dos casos. Apresenta-se o caso de uma 
mulher de 30 anos, fumadora, saudável, sob contraceção oral. Encaminhada ao Serviço 
de Urgência pelo seu médico de família por quadro de cefaleia com 3 dias de evolução, 
localizada na região frontotemporal direita, pulsátil, que agravava com manobras de Val-
salva e refratária à terapêutica analgésica instituída. Referia concomitantemente náuseas 
e coriza há 7 dias, mantendo tosse produtiva. Objetivamente sem défices neurológicos 
focais ou alterações analíticas (sangue e líquido cefalorraquidiano) de relevo. Imagiologi-
camente verificou-se trombose do seio lateral, sigmoide e da veia jugular interna direitos, 
tendo iniciado hipocoagulação. A eletroforese de proteínas séricas não mostrou alterações 
e os estudos protrombótico, auto-imune e serologias víricas foram negativos. Obteve-se 
identificação por PCR de Brucella spp no líquido cefalorraquidiano. A doente foi medicada 
com rifampicina e doxiciclina durante 6 semanas. CONCLUSÃO: A trombose venosa ce-
rebral como manifestação de neurobrucelose é uma situação incomum, existindo poucos 
casos relatados.

PO-686
ENDOCARDITE INFECCIOSA POR STREPCOTOCCUS 
AGALACTIAE: RARO MAS DEVASTADOR
Patrícia Gomes, Pedro Lito, Eduardo Carvalho, Joana Cardoso, Dídia Lages, Carlos 
Lino, Teresa Santos, Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE.- Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A endocardite infecciosa(EI)é uma infecção do endocárdio valvular de 
etiologia predominantemente bacteriana. Várias condições aumentam a predisposição 
nomeadamente febre reumática, cardiopatias congénitas e valvulopatias. No que refere 
á etiologia da endocardite de válvula nativa(EVN). Os agentes mais frequentes são os Step-
tococcus do Grupo Viridans e os Stafilococcus.A endocardite por Streptococcus Agalactiae 
constitui uma causa rara de EI, correspondente <3% da maioria das series de EVN. CASO 
CLÍNICO: Homem de 61 anos,fumador(105UMA), sem antecedentes, iniciou quadro de 
artrite de predomínio periférico associado a diarreias alternados com obstipação, 4sema-
nas antes da admissão. Posteriormente, aparecimento de astenia marcada com anorexia, 
mialgias e artralgias de novo, pelo que recorreu ao SU. Aqui apresentava-se hemodinami-
camente estável,Tº:38.0ºC e no exame objectivo a destacar candidose, auscultação car-
díaca com sopro sistólico mitral III/IV, hipocratismo digital. Hemograma:leucocitose 12500 
e neutrofilia,anemia normocitica e normocromica e PCR:46.37.ECG:ritmo sinusal com 
HBAE. Foi medicado empiricamente com Amoxicilina-Clavulamico, Azitromicina e Flucona-
zol. Serologias negativas. A Colonoscopia detectou pólipo séssil rectal(adenoma tubular).
Manteve febre e sem melhoria clinica.Entretanto,nas hemoculturas isolou-se S.Agalactiae. 
Pela suspeita de EI fez Ecocardiograma(ECO)TT que revelou insuficiência mitral severa 
excêntrica e vegetação no folheto posterior, confirmada por ECO TE. Medicou-se com 
PenicilinaG e Gentamicina(cumpriu 4 semanas), com resposta clinica e analítica favorável.
Realizou valvuloplastia mitral, que foi bem sucedida. CONCLUSÃO: A EI por S.Agalactiae, é 
uma infecção bastante rara que afecta indivíduos com doenças debilitantes crónicas como 
neoplasias, diabetes ou alcoolismo crónico. Pela grande destruição e disfunção valvular, é 
imperativo um diagnóstico e abordagem precoce das complicações de modo a prevenir o 
aparecimento de Insuficiência Cardíaca

PO-687
ADENOPATIAS CERVICAIS DE UMA ETIOLOGIA 
INESPERADA
Carolina Vidal, Pamela Ferreira, Beatriz Braga, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO:  A linfadenite tuberculosa é uma das formas mais frequentes de tuber-
culose extra-pulmonar, sendo mais comum nos imunodeprimidos. A região cervical é o 
local mais frequentemente envolvido nesta patologia. CASO CLÍNICO:  Mulher de 69 anos, 
referenciada à consulta por adenopatias cervicais. Antecedentes conhecidos de hiper-
tensão arterial, obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e doença renal crónica estadio 3. A 
doente referia duas adenopatias cervicais esquerdas, indolores, com cerca de um mês 
de evolução, associadas a astenia e perda ponderal. Negava sudorese noturna ou febre. 
Analiticamente destaca-se ligeira colestase (FA:182 U/L e GGT:334 U/L) e serologias virais 
negativas, imunidade a Toxoplasma gondii, Epstein Barr e Citomegalovirus. A ecografia 
cervical mostrou aglomerado adenopático, na região cervical esquerda (6 x 3 cm), forma-
do por sete adenopatias necrosadas. A Tomografia computorizada cervico-toraco-abdo-
minopélvico mostrou exuberantes adenomegalias da cadeia latero-cervical esquerda (as 
maiores com cerca de 4 x 2,5 cm), uma delas necrosada com cerca de 1,5 cm. Não se 
identificaram adenopatias ou nódulos em topografia torácica, abdominal ou pélvica. Foi 
realizada biópsia excisional de uma das adenopatias, cujo estudo anatomo-patológico re-
velou granulomas epitelióides com células gigantes multinucleadas, com áreas de necrose 
central, tendo-se identificado DNA de Micobacterium tuberculosis, sensível à rifampicina. 
A doente iniciou de imediato terapêutica antibacilar, que ainda cumpre. CONCLUSÃO:  A 
linfadenite tuberculosa constitui um desafio diagnóstico, uma vez que esta entidade mi-
metiza outros processos patológicos e produz resultados físicos que podem sugerir outros 
tipos de doença - nomeadamente neoplasia. Neste contexto, a biópsia excisional é um dos 
métodos diagnósticos mais fiáveis – como é evidenciado neste caso clínico

PO-688
GANGRENA DE FOURNIER COMO CAUSA POUCO 
EVIDENTE DE CHOQUE SÉPTICO
Helena Temido, Patrícia Dias, Diogo Morgado Conceição, Bernardo Cunha, Francisco 
Parente, Lèlita Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: A Gangrena de Fournier é uma fasceíte necrotizante rara (1,6/100.000 ho-
mens) da região genital, perineal ou perianal podendo estender-se à parede abdominal ante-
rior. Normalmente tem apresentação clínica catastrófica, com evolução rápida para choque 
séptico, e é uma emergência urológica. Numa fase inicial, pode mimetizar outras causas 
de sépsis dificultando o diagnóstico. CASO CLÍNICO: Homem, 53 anos, com antecedentes 
de enfisema por défice de alfa 1 antitripsina e prostatites de repetição, recorre à urgência 
por febre, disúria e dor supra-púbica com uma semana de evolução. Sem queixas respira-
tórias ou gastrointestinais. Estava febril, hipotenso, com dor à palpação do hipogastro, sem 
defesa. Sem lesões do pénis ou escroto. Apresentava elevação da creatininémia (1,77mg/
dl), proteína C reativa (6,21mg/dl) e lactacidémia (4,25 mmol/L), sem outras alterações ana-
líticas. A fita-teste da urina mostrava leucócitos e sangue. Foi internado sob ceftriaxone, 
com diagnóstico de urossépsis. No internamento a dor hipogástrica agravou, estendendo-se 
aos quadrantes superiores do abdómen. Houve necessidade de suporte aminérgico. Surgiu 
edema e eritema da pele do hipogastro, escroto e períneo até à raiz das coxas. O toque retal 
era indolor, não detetando massas. Colocou-se a hipótese diagnóstica de Gangrena de Four-
nier. A tomografia abdominopélvica mostrou espessamento do tecido celular subcutâneo da 
parede abdominal anterior até à base do pénis, com áreas de enfisema, e abcesso entre 
parede anterior do reto e próstata. Realizou-se desbridamento e fasciotomias abdominais e 
perineais emergentes e drenagem do abcesso. CONCLUSÃO: Destaca-se a entidade rara, 
com apresentação atípica, a dificultar o diagnóstico definitivo. O reconhecimento diagnóstico 
e intervenção precoce são essenciais para evolução favorável, especialmente em casos que, 
como este, se apresentem com choque séptico.
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PO-689
VANCOMICINA NA ERRADICAÇÃO DE ACINETOBACTER 
BAUMANNII MULTIRRESISTENTE
Marta Manso, Isabel Gaspar, Isabel Simões, Tomás Lamas, Eduarda Carmo
Hospital de Egas Moniz, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A infecção respiratória por Acinetobacter baumannii (AB) permanece um dos maiores 
desafios na infecção hospitalar. Os antibióticos existentes são insuficientes, tornando-se 
necessário procurar novas formas de controlo da infecção. Foi descrita a acção sinér-
gica in vitro da colistina com a vancomicina. A disrrupção da parede celular do AB pela 
colistina, permite, em teoria, a acção da vancomicina, aumentando a erradicação do mi-
croorganismo. OBJECTIVOS: Comparar a utilização de colistina vs. colistina e vancomi-
cina em doentes com infecção respiratória por AB. MÉTODOS: Estudo retrospectivo de 
doentes internados em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) num período de 5 anos. 
Compararam-se dois grupos: uso de colistina (A) e uso de colistina e vancomicina (B), 
em sobreposição durante pelo menos 5 dias. RESULTADOS: Amostra de 13 doentes (A) e 
12 doentes (B), com características semelhantes (idade, sexo e segundo índices de co-
morbilidade [Charlson] e gravidade [APACHE II e SAPS II]). A causa principal de admissão 
na UCI foi sépsis grave. A média de dias de entubação orotraqueal à data do diagnóstico 
foi semelhante, mas isso não se verificou em relação à presença de ventilação mecânica 
[VM] (84,6%vs.58,3%). Não se verificou diferença estatisticamente significativa na du-
ração de VM entre os grupos. A totalidade dos doentes realizou antibioterapia prévia ao 
isolamento de AB, com carbapenemos em 46.1% no grupo A e 91.6% no grupo B. O AB 
foi erradicado em 30.7% doentes do grupo A e 16.6% do grupo B. O número de óbitos na 
UCI foi superior no grupo A, 69.2% (grupo B 41.7%). A principal causa de óbito foi sépsis 
e todos os doentes que morreram tinham infecção activa por AB. CONCLUSÃO: Apesar da 
superioridade in vitro, não houve impacto clínico significativo na erradicação da infecção 
e duração de VM na amostra estudada. Perante a evolução do AB para panresistência, a 
utilização de vancomicina em sinergismo merece mais estudo e novas estratégias anti-
bióticas devem ser exploradas.

PO-690
TUBERCULOSE EM UTILIZADORES DE DROGAS 
ENDOVENOSAS EM VILA NOVA DE GAIA
Pedro Mesquita 1, Marta Gomes 2, Raquel Duarte 3
1 – Serviço de Medicina Interna – CHVNG/E 2 – Saúde Ocupacional – CHVNG/E 3- 
Centro de Diagnóstico Pneumológico de Vila Nova de Gaia; Serviço de Pneumologia 
– CHVNG/E; Faculdade de Medicina, Universidade do Porto; Centro de Referência para 
TBMR na Região Norte, Portugal

A tuberculose continua a ser uma importante causa de morbimortalidade a nível mundial. 
Em Portugal, a incidência de tuberculose tem diminuído nos últimos anos, incidindo cada 
vez mais em grupos de risco bem definidos. Os utilizadores de drogas endovenosas (EV) 
pertencem a um grupo reconhecido de maior risco de doença. Neste estudo pretendeu-se 
caracterizar a população de utilizadores de drogas EV com tuberculose em Vila Nova de Gaia 
(VNG) ao longo de 13 anos. Numa população de 1624 doentes com tuberculose, com idade 
média de 40,6 anos, 65% do sexo masculino, 13,5% apresentava dependência de drogas 
EV, avaliamos as notificações de início e término de tratamento de todos os doentes de VNG, 
de 2000 a 2012, analisando dados demográficos, rastreio, fatores de risco para tuberculose, 
manifestação da doença, efeitos adversos ao tratamento e sucesso terapêutico. Comparan-
do a população utilizadora de drogas EV com os não utilizadores, verificamos idade média 
inferior, predominância do sexo masculino, maior incidência de desemprego, infeção pelo 
vírus da imunodeficiência humana, utilização de álcool e drogas inaladas, reclusão e de sem 
abrigo (p<0,001). O rastreio passivo é o mais frequente nos dois grupos, embora no grupo 
de utilizadores de drogas EV o rastreio de grupos de risco seja considerável (p<0,001). O 
pulmão foi o órgão mais atingido nos dois grupos, mas mais frequente nos utilizadores de 
drogas EV (p=0,013), sendo também neste grupo mais frequente o atingimento de mais do 
que um órgão (p<0,001). Nos utilizadores de drogas EV os efeitos adversos aos fármacos 
foram mais comuns (p<0,001). Verificamos que os utilizadores de drogas EV apresenta-
vam uma taxa de abandono superior (p<0,001) e consequente menor taxa de sucesso 
(p<0,001). O consumo de drogas EV é um fator de risco e mau prognóstico bem conhecido 
na tuberculose. Pelas suas particularidades, é necessário definir estratégias de diagnóstico 
e de melhoria de adesão ao tratamento neste grupo populacional.

PO-691
HEPATITE A EPSTEIN-BARR NUM ADULTO 
IMUNOCOMPETENTE?
Catarina Machado, Valentina Tosatto, Cristiano Silva Cruz, Dionísio Maia, Zsófia Vesza, 
Matteo Boattini, André Almeida, Nélia Marques, Rita Barata Moura, José Cardoso, 
António Sousa Guerreiro
Unidade Funcional Medicina 4, Hospital de Santa Marta - Centro Hospitalar de Lisboa 
Central

Apresenta-se o caso de um homem de 35 anos, com história clínica de mastocitose 
sistémica indolente, medicado regularmente com cromoglicato de sódio. Internado por 
quadro com 4 dias de evolução de febre (39.5ºC), calafrios, tosse seca, toracalgia pleurí-
tica, astenia, anorexia e mialgias. Sem outros sintomas, viagens ou contacto com animais. 
Objetivamente relevante a temperatura de 37.7ºC e bordo inferior do fígado e pólo inferior 
do baço palpáveis 1cm abaixo da grelha costal. Analiticamente leucopenia 3.9x109/L, 
neutropenia 1.93x109/L, trombocitopenia 110x109/L, AST 164 U/L, ALT 174U/L, βGT 
366U/L, FA 221U/L, LDH 416U/L, PCR 92.7mg/L. Ecografia abdominal com hepatoes-
plenomegalia. Estudo etiológico: presença de linfócitos estimulados no sangue periférico; 
anticorpos heterófilos positivos; serologias vírus Epstein-Barr (EBV) VCA IgM, IgG e EBNA 
IgG positivas, EA IgG duvidosa, numa primeira avaliação e em reavaliações subsequen-
tes, teste Avidez VCA IgG com valor intermédio. Todo o restante e extenso estudo mi-
crobiológico, serológico, ecocardiográfico e imagiológico sem alterações relevantes. Foi 
admitida a hipótese de hepatite a EBV. Sob terapêutica sintomática verificou-se resolução 
dos sintomas, apirexia e normalização do hemograma e função hepatocelular. Cerca de 
90-95% da população adulta apresenta serologias positivas para infeção antiga a EBV. O 
vírus pode afetar diversos órgãos e sistemas com manifestações clínicas variáveis, pre-
dominando as formas assintomáticas. Nos adultos, sobretudo imunocompetentes, é rara 
a sua manifestação, particularmente quando dissociada de um quadro de mononucleose 
infeciosa. Nestas circunstâncias, a dificuldade no diagnóstico é acrescida pelas diversas 
combinações possíveis dos anticorpos, sendo frequentemente conclusivo apenas após 
monitorização serológica seriada.

PO-692
ANEURISMA MICÓTICO - UM DIAGNÓSTICO 
DESAFIANTE
Inês Vidal, Catarina Lucas, Leila Cardoso, Joana Cascais Costa, Pedro Ribeiro, Adriano 
Rodrigues
CHUC - HG

INTRODUÇÃO: O aneurisma micótico é uma dilatação anormal de um vaso sanguíneo 
que se forma a partir de um processo tromboembólico com origem numa infecção bac-
teriana, fúngica ou até vírica. No contexto de um processo infeccioso pode por vezes ser 
a causa do agravamento do quadro clínico. CASO CLÍNICO: Doente de 89 anos internada 
no serviço de Medicina para estudo de febre de etiologia desconhecida. Recorreu ao SU 
por quadro de vómitos com duas semanas de evolução, já medicada em ambulatório 
com cefuroxime por suspeita de infecção urinária, com melhoria transitória, mas posterior 
agravamento. Associado aos vómitos, de referir ainda uma dor na fossa ilíaca direita, sem 
outras queixas. Analiticamente com elevação dos parâmetros inflamatórios - PCR 18.8 
mg/dl, leucócitos 15600/µl –, sem outras alterações. As hemoculturas isolaram uma Es-
cherichia coli multissensível. Após estudo exaustivo, não havendo evidência do foco infec-
cioso, foi pedida TC toracoabdominopélvica que identifica um aneurisma sacular ao nível 
da aorta terminal, com 23 mm, rodeado de formação hipodensa sugestiva de colecção 
infecciosa. Havia ainda descrição de erosão da parede aórtica, já com extravasamento de 
contraste. Pela suspeita de um aneurisma micótico já com ruptura, iniciou empiricamente 
piperacilina/tazobactam e vancomicina e foi transferida para a cirurgia vascular, onde 
foi submetida a tratamento endovascular com colocação de prótese aorto-uni-iliaca com 
bypass femorofemoral direito-esquerdo associado. Após cirurgia e realização de antibiote-
rapia, apresentou resolução do quadro clínico. CONCLUSÃO: O presente caso serve para 
exemplificar o quão desafiante pode ser o estudo de uma febre de etiologia desconhecida, 
bem como relembrar o diagnóstico de aneurisma micótico que, apesar de mais frequente-
mente ocorrer como complicação de uma endocardite, pode ser consequência de sépsis 
com outros pontos de partida, neste caso urinário.
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D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-693
LOMBALGIA, UMA QUEIXA MENOSPREZADA
Elsa Campôa, Pedro Rouxinol, Raquel Pinho, Domitília Faria, Luísa Arez
Centro Hospitalar do Algarve, Unidade de Portimão, Serviço de Medicina 4,

A sacro-ileite é uma das manifestações de infecções por Brucelose nas suas formas 
localizadas. A brucelose como doença sistémica pode atingir qualquer órgão ou sistema, 
sendo a ciatalgia uma delas. Apresenta-se um caso representativo dessas situações. A.V., 
sexo masculino, 33 anos, caucasiano, recorreu ao serviço de urgência (SU) por dor lombo-
sagrada de intensidade 9/10 com 2 meses de evolução, impotência funcional persistente 
e irradiação ao membro inferior direito, astenia e anorexia, com emagrecimento de cerca 
de 20 kg (23.4% perda ponderal) sem perda intencional e febre com sudorese profusa 
nocturna. Efetuou analgesia sem efeito. Sem outras queixas ou outra sintomatologia. À ob-
servação no SU não apresentava alterações no exame objectivo excepto dor à palpação da 
coluna lombar. Sem antecedentes pessoais relevantes. Negava alergias, doenças conhe-
cidas, hábitos tabágicos, etanólicos ou toxifílicos. Sem medicação crónica. Trabalha como 
cortador de carnes e tem uma quinta com animais. Internado para estudo por Lombalgia, 
efectuou estudo analítico sem alterações significativas e exames radiológicos sem altera-
ções. Na Tomografia Computorizada (TC) da coluna lombar e sacrococcígea os achados 
poderiam associar-se a sacroiliíte, artrite inflamatória, ou espondilite anquilosante. Com 
difícil controlo da dor, obteve-se resultado cultural de hemoculturas positivas para Brucella 
spp., motivo pelo qual iniciou Rifampicina (900mg/dia) e Doxiciclina (100 mg 12/12 horas) 
durante 9 semanas com boa resposta. Concluindo, a brucelose apesar de cada vez menos 
frequente, continua a ser uma das possíveis causas de ciatalgia, sendo que uma história 
clinica completa é crucial para um diagnóstico correto para uma terapêutica eficaz, uma 
vez que as formas localizadas de brucelose como no caso apresentado são predominan-
temente crónicas, com uma evolução longa marcada por frequentes recidivas, o que torna 
a adesão à terapêutica muito importantes na prevenção de recidivas.

sem Discussão
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PO-694
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR NUM HOSPITAL 
DISTRITAL: A REALIDADE DE 3 ANOS
Cristina Braço-Forte, Vera Silveira, Árcia Chipepo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo – Departamento de Medicina - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A tuberculose é uma doença multissistémica causada pelo Mycobacterium 
tuberculosis, com várias formas de apresentação. Apesar da tuberculose pulmonar ser 
a mais comum, o envolvimento extrapulmonar pode ocorrer em 10-20% dos casos, em 
vários órgãos e sistemas. A co-infecção com o vírus de imunodeficiência humana (VIH) 
tem sido um importante factor na emergência de resistências terapêuticas. OBJECTIVO: 
Avaliação epidemiológica da tuberculose extrapulmonar num hospital distrital. Material e 
MÉTODOS: Análise retrospectiva dos casos notificados pelo Departamento de Microbio-
logia de Janeiro de 2012 a Dezembro de 2014. RESULTADOS: Foram identificados 21 
casos, dos quais 12 (57,0%) eram do sexo feminino e 9 (43,0%) do sexo masculino, com 
uma média de idades de 46,9 anos. Foram documentados uma média de 7,0 casos/ano e 
internados 80,9% dos doentes, a maioria pela Medicina Interna (38,1%), com uma demo-
ra média de 23,9 dias. Cerca de 3 doentes (14,3%) tinham história prévia de tuberculose 
pulmonar e 4 (19,0%) contacto prévio com indivíduos infectados. A infecção pelo VIH 
esteve presente em 4 doentes (19,0%). Os principais locais de infecção foram ganglionar 
em 11 doentes (52,4%), geniturinário em 3 (14, 3%), gastrointestinal, ósseo e dissemina-

da em 2 (9,5%), respectivamente, e peritoneal em 1 (4,8%). O diagnóstico foi obtido por 
pesquisa directa de bacilos álcool-ácido resistentes nos tecidose confirmação por exames 
culturais. Todos os doentes iniciaram tratamento clássico, sem evidência de resistência, 
e referenciados para o CDP, com registo de 2 óbitos. CONCLUSÃO: A tuberculose extra-
pulmonar ganha cada vez mais importância, sobretudo em indivíduos imunodeprimidos. 
O seu diagnóstico continua a ser um desafio, em virtude da clínica pouco específica, que 
pode mimetizar outras patologias. Assim sendo, uma avaliação criteriosa pode estabelecer 
um elevado grau de suspeição clínica que é decisivo para um diagnóstico e tratamento 
atempados.

PO-695
CRIPTOCOCOSE- CASO CLÍNICO
Cláudia Tata, Claudiu Guz, Nelson Cardoso, Ana Bernardo, Vasco Neves, Rui Matono, 
Bernardino Páscoa
Hospital Espirito Santo Évora - E.P.E. Serviço Medicina 2

O Cryptococcus neoformans (CN)é a causa mais frequente de meningite em doentes com 
SIDA, geralmente com CD4<200/uL. Apresenta-se o caso clínico de um doente de 49 
anos, sexo masculino, com antecedentes de infecção por VIH/SIDA sob terapêutica antir-
retroviral, com quadro de cefaleia frontal intensa com fotofobia, diplopia, otalgia bilateral, 
mialgias e arrepios. O exame objetivo não mostrava alterações de significado. Foi feita 
punção lombar. O LCR mostrava hipoglicorraquia, proteinorraquia e 106 células dos quais 
90% mononucleares. O teste com tinta da China foi positivo para CN. Os restantes exames 
complementares de diagnóstico não mostravam alterações de significado. Admitiu-se a 
hipótese diagnostica de Meningite Criptococica e foi iniciada medicação com anfotericina 
B lipossomica. Manteve esta terapêutica durante 15 dias com melhoria clínica e com 
pesquisa de CN no Líquido cefalorraquideo (LCR) negativa. Teve alta mantendo terapêutica 
com fluconazol oral durante 1 ano. Reobservado em consulta mantinha boa evolução clíni-
ca e pesquisa de CN negativa no LCR. CONCLUSÃO: A Cryptococcose no SNC é facilmente 
detetavel com Tinta-da-china sendo as outras alterações no LCR menos pronunciadas 
em doentes com SIDA. O tratamento é anfotericina B durante um mínimo de 2 semanas, 
seguido de fluconazol de forma indefinida. Não se recomenda a profilaxia primária.

PO-696
QUISTO HIDÁTICO COMPLICADO
Carolina Castro Sousa, Joana A. Duarte, Frederico Batista, Sofia Alegria, Célia 
Henriques
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina 4

Hidatisose é uma zoonose causada pelo Ecchinococcus e caracteriza-se por lesões quísti-
cas que afectam mais frequentemente o fígado. Poderá ser complicado por sobreinfecção 
bacteriana, ruptura, disseminação hematogénea e peritoneal. O diagnóstico é clínico (náu-
seas, vómitos, dor abdominal), sorológico e confirmado por ecografia ou tomografia com-
putorizada (TC). A cirurgia é o tratamento mais eficaz, apesar de associada a alta taxa de 
complicações pós-operatórias (30%). O albendazol tem um papel importante como mono-
terapia ou como profilaxia pré ou pós cirurgia. Descrevemos o caso de um doente do sexo 
masculino, 68 anos, com exposição de 2 anos a animais domésticos (cães e gatos), pre-
viamente saudável. Recorreu ao serviço de urgência por quadro de febre, anorexia e dor 
no hipocôndrio direito com uma semana de evolução. Objectivamente febril (38,5ºC) com 
dor à palpação do hipocôndrio direito, sem outras alterações. Analiticamente, leucocitose 
17800 com neutrofilia 87,5%, aumento da Proteina C Reactiva 45,70mg/dl, aumento da 
fofatase alcalina 269Ul/L e da gama glutamil transferase 163UL/L, sem outras alterações. 
Hemoculturas negativas. Serologia de Echinococcus positiva 1:512. Ecografia abdominal: 
fígado homogéneo de contornos regulares, quisto não vascularizado, multiloculado com 
3 cm de diâmetro, no lobo superior hepático. TC Abdominal: nódulo de densidade líquida, 
de dimensões 8x7x8cm, septado, limitado por massa abcedada. Admitiu-se o diagnóstico 
de quisto hidático complicado de sobre-infecção bacteriana. O doente iniciou albendazol 
400mg bid, ceftriaxone e metronidazol, com melhoria clínica. Podemos concluir que os 
exames imagiológicos nem sempre permitem o diagnóstico diferencial de quisto hidático 
com outras lesões ocupando espaço como tumores ou abcessos. A biópsia da lesão, neste 
caso, poderia ter resultados catastróficos com disseminação parasitária. É necessário uma 
história clínica detalhada e uma elevada suspeita diagnóstica.
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PO-697
ESPONDILODISCITE POR BRUCELLA
Raquel Gil, Sofia Moura, Duarte Soares, José Brizuela, Eugénia Madureira
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Hospital de Bragança, Serviço de Medicina 
Interna

INTRODUÇÃO: A brucelose é uma infeção causada pela bactéria Brucella, podendo ser 
contraída por contacto direto com as secreções e excreções de animais infetados, pela 
ingestão de derivados lácteos não pasteurizados de vaca, ovelha ou cabra que conte-
nham microrganismos vivos do género Brucella. CASO CLÍNICO: Doente de 87 anos, 
género feminino, préviamente autonoma, com antecedentes de patologia osteoarticular 
degenerativa, hipertensão arterial, anemia, e contacto com ovelhas desde há vários anos. 
Foi admitida no Serviço de Urgência por queda da altura própria, por desequilíbrio, com 
traumatismo sacrococcígeo, desde então com dor lombar intensa, com irradiação para a 
coxa direita e incapacidade para deambular, ficando internada no Serviço de Ortopedia. 
Por apresentar parâmetros inflamatórios aumentados, foi pedida colaboração de Medicina 
Interna, que tendo em conta os antecedentes da doente pediu um estudo mais alar-
gado, com Rosa Bengala: positivo; Reacção de Wright: positivo, Hemocultura: Brucella; 
Ressonância Magnética Lombar: Espondilodiscite. Foi então transferida para o Serviço 
de Medicina Interna com o diagnóstico de Espondilodiscite, por Brucella. Cerca de dois 
meses após o internamento, com tratamento dirigido, a doente teve alta para uma Unidade 
de Cuidados Continuados. Foi posteriormente avaliada em consulta externa de Medicina 
Interna, apresentando boa evolução clínica. CONCLUSÃO: Foi apresentado um caso clínico 
de Espondilodiscite por Brucella, avaliado inicialmente em Ortopedia por queda da altura 
própria com traumatismo sacrococcígeo.
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PO-698
COLECISTITE ALITIÁSICA A CÂNDIDA ALBICANS: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Catarina Mota*, Ana Margarida Carvalho*, Válter R. Fonseca, Filipe Morais 
de Almeida, Inês Leite, Tiago Marques, Rui M. M. Victorino, Marisa Teixeira da Silva 
(*contribuíram de igual forma para o trabalho apresentado)
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/ CHLN, Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: A candidíase sistêmica tem frequência crescente em relação com cateteri-
zação venosa central, nutrição parentérica, antibioterapia de largo espectro, neoplasias e 
imunossupressão, entre outros. Em Cuidados Intensivos, a Cândida albicans é responsável 
por cerca de10% das infecções nosocomiais,com disfunção multiorgânica frequente por 
candidíase disseminada aguda ou invasiva. CASO CLÍNICO: Homem de 67 anos, com 
estenose aórtica, admitido por pneumonia multilobar bilateral e insuficiência cardíaca des-
compensada. Por deterioração clínica e radiológica com insuficiência respiratória grave, 
foi transferido para unidade de cuidados intensivos para ventilação invasiva. Em contexto 
de desmame ventilatório difícil e evidência de endocardite subaguda valvular aórtica com 
regurgitação major, foi isolado no sangue Klebsiella oxytoca e Providentia rettgeri. Sob 
antibioterapia, houve evolução clínica, laboratorial e radiológica favorável, com desmame 
ventilatório eficaz. Foi no entanto isolada Cândida albicans em urocultura e no lavado 
bronco-alveolar prévios, iniciando terapêutica com fluconazol. Clinicamente estável, inicia 
quadro de febre e dor no hipocôndrio direito, com subida de parâmetros inflamatórios e 
evidência ecográfica de colecistite aguda. Foi protelada colecistectomia pelo risco cirúr-
gico, realizando drenagem que isolou Cândida albicans na bílis. Foi diagnosticada Candi-
díase disseminada aguda/invasiva com envolvimento atípico de vias biliares por provável 
via ascendente e colecistite fúngica, tendo iniciado equinocandina por refractariedade 
a antifúngico triazólico. DISCUSSÃO: A candidíase invasiva está bem documentada no 

doente crítico, frequentemente responsável por sépsis nosocomiais, sendo a colecistite 
aguda alitiásica a Cândida rara. No contexto de candidíase disseminada, a suspeição 
clínica e o reconhecimento precoce do envolvimento de órgão infrequente podem reduzir 
marcadamente a mortalidade associada a formas invasivas de infecção.

sem Discussão
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PO-699
QUISTO HIDÁTICO E FÍSTULA HEPATOBRONQUICA
Raquel Gil, Miguel Alves, Rita Silva, Joana Martins, Duarte Soares, José Brizuela, 
Eugénia Madureira
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Hospital de Bragança, Serviço de Medicina 
Interna

INTRODUÇÃO: A equinococose-hidatidose é uma zoonose parasitária que tem como agen-
te etiológico céstodos do género Echinococcus. CASO CLÍNICO: Doente do género femi-
nino, 85 anos, autónoma nas actividades da vida diária; com antecedentes patológicos 
conhecidos de hipertensão arterial e quisto hidático, foi enviada ao Serviço de Urgência 
pelo Médico Assistente por quadro de anorexia, astenia, “enfartamento”, dispneia, tosse 
com expetoração hemoptoica e queixas álgicas generalizadas com cerca de 15 dias de 
evolução. Analiticamente apresentava anemia (Hg 9.9 g/dL) normocítica e hipocrómica, 
ureia 70 mg/dL; LDH 823 U/L; hipoalbuminemia 2.4 g/dL; TGO 44 U/L; TGP 46 U/L. 
A radiografia de tórax mostrava hipotransparência na base direita com apagamento do 
seio costofrénico à direita. Optou-se pelo internamento para esclarecimento do caso clí-
nico. A tomografia axial computorizada (TAC) torácica e abdominal revelou hepatomegalia 
com massa intra-hepática de 86 mm de maior diâmetro, com densidade não homogénea 
com gás no seu interior (provável infeção), causando elevação do hemidiafragma direito 
e compressão do lobo inferior do pulmão direito. Foi pedida colaboração de Pneumolo-
gia que optou por fazer uma broncofibroscopia que mostrou a presença de uma fístula 
hepatobrônquica. Escovado, lavado e aspirado brônquico: Citologia negativa para células 
neoplásicas; Ziehl-Neelsen: Negativo; Lavado com saída de líquido de cor amarelada. 
CONCLUSÃO: A doente foi posteriormente transferida para o Serviço de Cirurgia Geral com 
o diagnóstico de quisto hidático e fístula hepatobrônquica para orientação e seguimento.
 

PO-700
COMPLICAÇÕES RARAS NA ENDOCARDITE INFECIOSA
Ana Mondragão, Ana Raquel Ramos, Marta Barbedo, Vítor  Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho

INTRODUÇÃO: A fistulização das válvulas aórtica e mitral são complicações raras da endocar-
dite infeciosa e necessitam de abordagem cirúrgica urgente. A sua fisiopatogenia não está 
totalmente entendida, mas pensa-se que pode decorrer da propagação contígua ou devido à 
regurgitação para as estruturas subvalvulares. Uma vez que um pseudoaneurisma se desen-
volve, é propenso a romper resultando em tamponamento cardíaco, regurgitação grave ou uma 
fístula. CASO CLÍNICO: Homem de 69 anos, com antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensão arterial e obesidade, admitido no serviço de urgência por choque hipovolémico na 
sequência de hemorragia diverticular auto-limitada. No decorrer do internamento, objetivados 
febre e sopro sistólico de novo. Do estudo efetuado salientou-se hemoculturas com isolamento 
de Enterococus Faecium, tendo iniciado antibioterapia dirigida. O ecocardiograma transtorácico 
(ETT) não visualizou vegetações. Após 2 dias realizou ecocardiograma transesofágico (ETE) que 
evidenciou vegetação na válvula aórtica com insuficiência aórtica de grau severo, pseudoa-
neurisma na dependência da coronária direita e fistulização para o ventrículo direito. O doente 
foi submetido a substituição da válvula aórtica com evolução favorável. No ETE de controlo: 
insuficiência aórtica de grau ligeiro e fração de ejeção de ventriculo esquerdo preservada. 
CONCLUSÃO: O ETE é conhecido por ter sensibilidade superior ao ETT na visualização das 
vegetações valvulares, abcessos e outras complicações em doentes com endocardite infeciosa. 
A persistência da suspeição clínica permite melhorar o prognóstico da doença, uma vez que só 
assim é realizado um diagnóstico correto e atempado. Realça-se, também, a posição favorável 
da cirurgia cardiotorácica que realizou a substituição valvular emergentemente.
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PO-701
ABCESSO CEREBRAL POR MYCOBACTERIUM 
TUBERCULOSIS: UM CASO CLÍNICO
Miguel Ardérius, Miguel Neno, Sandra Carmo Pereira, Martin Lorenzetti, Robert 
Badura
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Serviço de Medicina, Serviço de Doenças Infecciosas e 
Serviço de Neurocirurgia

INTRODUÇÃO: Apesar da decrescente prevalência de tuberculose nos países industria-
lizados, as apresentações extrapulmonares tornaram-se mais frequente, eventualmente 
pelo contexto de infecção VIH. A tuberculose do sistema nervoso central é a forma mais 
complicada, podendo causar meningite, meningoencefalite, tuberculomas e abcessos. As 
manifestações clínicas, laboratoriais e imagiológicas podem ser inespecíficas. Abcessos 
cerebrais são extremamente raros, mas graves. CASO CLÍNICO: Homem de 47 anos, au-
tónomo, VIH+ há 2 anos, sob antiretrovirais, mas com cumprimento irregular, mantendo 
uma carga viral detectável e linfócitos T CD4 <100/µL. Recorreu ao serviço de urgência 
após quedas em contexto de perda de força e parestesias nos membros inferiores. Após 
observação por cirurgia e tratamento ortopédico por luxação de um dedo, foi observado 
pela medicina interna. Questionado, referiu queda de 2m, uma semana antes, com trau-
matismo craniano, sem perda de conhecimento e sem qualquer sintoma nos dias que se 
seguiram. Exame neurológico revelou diminuição da acuidade visual no campo temporal 
esquerdo, diadococinésia comprometida, dismetria nas provas dedo-nariz e calcanhar-
joelho à esquerda, ataxia e marcha de base alargada, sem sinais meníngeos ou febre. 
Ressonância magnética revelou lesão ocupando espaço córtico-subcortical temporo-oc-
cipital direita com 5cm, compatível com abcesso cerebral, e marcado edema vasogénico. 
Essa lesão foi drenada cirurgicamente, identificando-se Mycobacterium tuberculosis no 
exsudado purulento. Iniciou-se terapêutica clássica com iSóniazida, rifampicina, pirazina-
mida e etambutol, com boa resposta, tendo alta ao 22º dia, com recuperação completa 
das deficiências neurológicas. CONCLUSÃO: Atendendo ao problema de saúde pública 
que é a tuberculose e a incidência crescente das formas extrapulmonares, o ´eterno imita-
dor clínico´ mantêm-se como hipótese diagnostica diferencial, ainda que seja uma causa 
rara de abcessos cerebrais.

PO-702
TUBERCULOSE DISSEMINADA E A LEI DE MURPHY
Inês Nogueira Fonseca, Milton Camacho, Ana Pinheiro Sá, Paulo Cantiga Duarte,  
A. J. Braz Nogueira
Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. - Medicina I

A tuberculose disseminada (TB) é, geralmente, uma entidade clínica de difícil diagnóstico, 
com um atraso médio de cerca de um mês. A história natural da doença é catastrófica. 
Relata-se caso de mulher de 31 anos, melanodérmica, que tinha sido evacuada da Guiné 
por litíase renal seis meses antes do internamento. Em internamento, foi estabelecido 
o diagnóstico de tuberculose disseminada, caracterizada por: mieloptise, envolvimento 
intra-abdominal (ganglionar, úlcera granulomatosa duodenal, hepatite granulomatosa, en-
volvimento do cólon ascendente e do baço), pulmonar (sem padrão miliar) e do sistema 
nervoso central, em doente imunocompetente. Iniciou tuberculostáticos ao 24º dia de 
internamento. Considerando a existência de critérios clínicos para a síndrome hemafa-
gocítica (SH), neste caso de natureza secundária, foi concomitantemente iniciada tera-
pêutica com prednisolona 1mg/Kg/dia, com perspectiva de desmame rápido. Durante o 
internamento, vários episódios de hemorragia de úlcera duodenal (com fraca resposta à 
terapêutica médica via endoscópica), um dos quais complicado de choque hipovolémico. 
No contexto de um pico hipertensivo (220/120 mmHg), após o início de corticoterapia, ve-
rificou-se afundamento rápido do estado de consciência, tendo sido a doente submetida a 
ressonância magnética crânio-encefálica, que mostrou achados que em correlação com a 
clínica eram sugestivos de leucoencefalopatia posterior reversível (LENP), da qual a doente 
recuperou nos dias seguintes. Ocorrência ainda de reacção adversa medicamentosa, que 
se assumiu relacionada com a rifampicina, com necessidade de substituição por levoflo-
xacina. Destaca-se a associação não comum entre a TB e SH e a existência de múltiplas 
complicações graves, nomeadamente a LENP admitida no contexto de hipertensão em 
doente a cumprir corticoterapia.
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PO-703
ENDOCARDITE A HAEMOPHILUS PARAINFLUENZA 
COM EMBOLIZAÇÃO SISTÉMICA NUM JOVEM-ADULTO
V. Teixeira, M. Cortes, P. Aranha, F. Rêgo, J. L. Ducla Soares
Hospital de Santa Maria - serviço de medicina I D

INTRODUÇÃO: A bacteriémia por organismos do grupo HACEK tem um valor preditivo 
positivo de endocardite de 60%. A endocardite por Haemophilus parainfluenzae (HP) é 
rara e grave, surgindo mais frequentemente associada a próteses valvulares e defeitos 
cardíacos congénitos. CASO CLÍNICO: Homem de 36 anos, surfista, consumidor regular de 
substâncias toxicofílicas não injectáveis, internado por quadro com 2 semanas de evolu-
ção de fadiga, mialgias e febre alta. Na admissão apresentava-se taquicárdico e sub-febril 
e emagrecido. A avaliação laboratorial inicial destacava ligeira anemia normocítica normo-
crómica, ausência de leucocitose e neutrofilia, PCR 9,04 mg/dL, LDH 618 U/l, elevação 
da amilase 310 U/l, lipase 117 U/l e da troponina I 0,47 ug/L; PSA normal. A ecografia 
abdominal não evidenciou processo inflamatório ou infeccioso intra-abdominal. Ao 5º dia 
de internamento, por início súbito de diplopia auto-limitada e de cefaleia intensa, realizou 
RM-CE que revelou sinusite maxilar esquerda e múltiplos pequenos focos de isquémica 
cerebral; o estudo do LCR revelou um predomínio celular de linfócitos. Em hemocultu-
ras isolou-se HP. Realizou ecocardiograma transesofágico que não confirmou a nossa 
suspeita de endocardite, mas ao 11º dia de internamento, pelo aparecimento de sopro 
sistólico de novo de grau III/VI, repetiu ecocardiograma que mostrou prolapso do folheto 
anterior da válvula mitral, ruptura de corda tendinosa secundária e vegetação filiforme no 
folheto posterior da válvula. Confirmamos assim o diagnóstico de endocardite bacteriana 
com sinusite maxilar como provável porta de entrada. Esteve medicado com ceftriaxone, 
com melhoria clínica e analítica. Foi submetido a cirurgia de reparação da válvula mitral. 
DISCUSSÃO: O caso apresentado destaca-se pela raridade da endocardite a HP, assim como 
pela complexidade do diagnóstico. Realça ainda a importância da possibilidade de diagnósti-
co clínico de endocardite antes do desenvolvimento de alterações ecocardiográficas.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-704
ARTRITE SÉPTICA POR LISTERIA MONOCYTOGENES
Vítor Teixeira, Margarida Cortes, Patrícia Aranha, Carlos Anjo, Fernanda Rêgo, 
Joaquim Pereira, J. L. Ducla Soares
Hospital de Santa Maria - Serviço de Medicina I D

INTODUÇÃO: A Listeria monocitogenes (LM) representa uma causa rara de artrite séptica, 
frequentemente associada a próteses articulares. Até 2001 encontravam-se publicados 
apenas 24 casos na literatura. CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino com 77 anos 
e antecedentes de valvuloplastia aórtica por estenose aórtica grave e rotura do tendão 
supra-espinhoso direito associada a bursite. Diagnosticada polimialgia reumática no úl-
timo ano e, no mês anterior ao internamento atual, arterite de células gigantes (ACG) 
não confirmada em biópsia da artéria temporal. Medicada com prednisolona 60mg/dia. 
Recorreu ao nosso hospital por queixas de diminuição generalizada da força muscular. Na 
observação encontrava-se sub-febril com tumefacção franca do ombro esquerdo sugerin-
do bursite subacromial, com limitação funcional do ombro. Analiticamente com elevação 
dos parâmetros inflamatórios (leucocitose com neutrofilia e PCR 16.6 mg/dL. Foi realizada 
aspiração ecoguiada do líquido articular do ombro que se revelou purulento e com exame 
citoquímico compatível com infecção bacteriana. Foi isolada LM em hemoculturas. Ad-
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mitiu-se artrite séptica hematogénica a LM, tendo cumprido antibioterapia dirigida com 
gentamicina e ampicilina endovenosas durante 21 dias e posteriormente amoxicilina oral, 
com resposta favorável. A história epidemiológica revelou consumo frequente de verduras 
mal lavadas e queijos brie como prováveis fontes de contaminação. DISCUSSÃO: A artrite 
séptica a LM, embora incomum, apresenta uma incidência crescente devido ao uso de 
terapêuticas imunossupressoras. A imunossupressão é um efeito adverso importante da 
corticoterapia. A resposta clínica a glucocorticóides tende a ser favorável nos doentes com 
ACG, pelo que a manutenção de sintomas constitucionais nestes doentes apesar da cor-
ticoterapia em altas doses deve levar à pesquisa de etiologias infecciosas ou neoplásicas 
antes de serem atribuídas à patologia de base.

PO-705
PERICARDITE CONSTRITIVA COMO APRESENTAÇÃO 
DE PROVÁVEL TUBERCULOSE
Grilo I.,Costa A., Cristino A., Salvador F., Faria A.
CHTMAD

A Pericardite Constritiva é uma patologia caracterizada pelo espessamento fibrótico do 
pericárdio, que leva à restrição do enchimento diastólico das camaras cardíacas, sendo 
a sua etiologia na maioria dos casos desconhecida. A Tuberculose como etiologia é rara, 
e ainda mais invulgar é a Pericardite como forma primária de apresentação desta enti-
dade, sugerindo um diagnóstico custoso, submerso numa panóplia infindável de sinais 
e sintomas inespecíficos. Os autores descrevem um caso clínico de um doente de 67 
anos, com hábitos etílicos marcados (100g/dia) e antecedentes de HTA, Dislipidemia e 
Cardiomiopatia Dilatada de etiologia indeterminada (recusou prosseguir estudo). Recor-
reu ao SU por agravamento da dispneia e edemas dos membros inferiores bem como 
aumento do volume abdominal. Evoluiu com Insuficiência Renal Aguda Oligoanúrica com 
necessidade dialítica. Objetivamente encontrava-se hipotenso, taquipneico e com TVJ+. 
Efetuou Ecocardiograma que demonstrava derrame pericárdico de grande volume cir-
cunscrito às camaras direitas com colapso significativo. Realizou pericardiocentese, por 
duas vezes, com melhoria ligeira. Ao estudo analítico apresentava líquido pericárdico com 
características de exsudado, predomínio de mononucleares e ADA 73,7U/L, com PCR MT 
negativo. Restante estudo etiológico, incluindo TC Toracoabdominopélvica, aspirado brôn-
quico, serologias víricas e despiste neoplásico negativos. A RMN cardíaca demonstrava 
pericardite com derrame de médio volume, loculado, de características inflamatórias, com 
compromisso moderado da FEV (37%). Permanecia com edemas generalizados e ascite 
sendo-lhe introduzido empiricamente esquema de antibacilares. Mantinha perfil tensional 
baixo e derrame pericárdico, pelo que realizou Pericardiectomia Antefrénica. Após despis-
te das causas possíveis de Pericardite Constritiva com Derrame Pericárdico recidivante, 
assim como prova terapêutica com antibacilares, assumiu-se etiologia por MT, com boa 
evolução clínica e sem recidiva.

PO-706
ABCESSO DO PSOAS – A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Marta Cerol, Ana Rita Paulos, Margarida Cabrita
Hospital Distrital de Santarém - Medicina 3

Os abcessos do músculo psoas são uma entidade rara, com sintomatologia variada e ines-
pecífica. Podem ser primários ou secundários, os mais frequentes, e habitualmente com 
origem em processos inflamatórios abdominais ou osteomielite vertebral. Apresenta-se o 
caso de um doente do sexo masculino, 72 anos, com antecedentes hipertensão arterial e 
lítiase renal. Recorre inicialmente ao serviço de urgência por quadro de dor lombar, disúria 
e polaquiúria. Teve alta medicado com antibioterapia empírica por suspeita de infecção do 
tracto urinário. Fez urocultura em ambulatório com isolamento de Klebsiella pneumoniae 
multissensível. Regressou uma semana depois por agravamento da dor lombar e febre de 
novo. Analiticamente com leucocitose e aumento da PCR, ecografia renal sem alterações. 
Internou-se para estudo. Nas hemoculturas isolou-se Klebsiella pneumoniae com sensi-
bilidade semelhante à da urina. O TC da coluna lombar e o ecocardiograma não demons-
traram alterações. O TC abdomino-pélvico demonstrou presença de três lesões de tecidos 
moles abcedadas com captação periférica de contraste e bolhas gasosas na espessura 
do músculo psoas esquerdo. A cultura e a pesquisa de DNA bacteriano no pús obtido por 
punção dirigida foram negativos. A biópsia demonstrou um processo inflamatório ines-

pecífico, sem granulomas. As serologias e o IGRA foram negativos. Medicou-se o doente 
com antibioterapia combinada. A melhoria clínica, alívio da dor e descida dos parâmetros 
inflamatórios foi progressiva, com remissão da febre ao 28º dia. Teve alta mantendo dor 
lombar residual ao 35º dia de internamento. Na reavaliação após 10 dias apresentava re-
missão completa da dor, diminuição dos parâmetros inflamatórios e redução do número e 
tamanho das lesões de tecidos moles no TC. Neste caso, a persistência da sintomatologia 
motivou uma investigação exaustiva de forma a obter o diagnóstico de uma entidade clíni-
ca rara como um abcesso retroperitoneal, permitindo assim a adequação da terapêutica.

PO-707
ESPONDILITE MULTIFOCAL – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Marta Cerol, Ana Rita Paulos, Margarida Cabrita
Hospital Distrital de Santarém - Medicina 3

Espondilodiscite define-se como a infecção do disco intervertebral e das vértebras con-
tíguas, e corresponde à manifestação mais comum de osteomielite por disseminação 
hematogénea em doentes com mais de 50 anos. O envolvimento multifocal ocorre em 
menos de 4% dos casos. Apresenta-se o caso de um doente do sexo masculino, 75 anos, 
com antecedentes de Diabetes Mellitus e de múltiplos internamentos por episódios de 
colecistite, tendo sido submetido a vários procedimentos invasivos nos últimos 26 meses. 
Recorreu ao hospital por quadro de agravamento progressivo de lombalgia e diminuição 
da força inicialmente nos membros inferiores e depois nos superiores com 20 dias de 
evolução, associado a perda ponderal superior a 10% no último ano. À observação apre-
sentava-se consciente e orientado, com parâmetros vitais estáveis, ictérico e tetraparético. 
Analiticamente com anemia normocítica normocrómica, leucocitose (15000x109/L) com 
neutrofilia (90,6%), hiperbilirrubinémia (total 3.8mg/dL, directa 2.9mg/dL), FA 539U/L, 
GGT 678U/L e PCR 13,00 mg/dL. Realizou TC e RMN da coluna que demonstrou presença 
de espondilodiscite cervical e lombar com compressão medular cervical e fractura somá-
tica de L1. Isolou-se Staphylococcus aureus resistente à meticilina nas hemoculturas, 
agente que foi posteriormente isolado no pus obtido por biópsia dirigida da lesão lombar. 
O doente iniciou terapêutica com vancomicina. Apesar de haver melhoria dos parâmetros 
inflamatórios, não se observou melhoria neurológica. Teve como intercorrência infecção 
do tracto urinário a Pseudomonas aeruginosa multirresistente. Houve agravamento pro-
gressivo do estado clínico do doente, acabando este por falecer após 26 dias de interna-
mento. Este caso salienta a necessidade da investigação adequada de uma queixa muito 
frequente nos nossos doentes, a dor lombar recorrente, pois nem todas correspondem a 
processos osteoarticulares degenerativos.

PO-708
ENCEFALITE HERPÉTICA POR VÍRUS VARICELA 
ZOSTER-RELATO DE UM CASO
Vanessa Ventura Vieira, Patrícia Fragata, Leonor Monjardino, Almerindo Rêgo
Hospital Santo Espírito da Ilha Terceira, Serviço de Medicina Interna

Introdução As infecções víricas do Sistema Nervoso Central (SNC) são provocadas em >90% 
dos casos por Enterovírus seguindo-se os Herpes Simplex Vírus e raramente outros vírus. O 
Varicela Zoster Virus (VZV) é causador raro de infecção do SNC e causa mais vezes meningite 
do que encefalite. Em geral, os doentes recuperam totalmente após a infecção aguda. Só uma 
pequena percentagem apresenta sequelas neurológicas. Assim o caso apresentado torna-se 
interessante pela raridade. Métodos Revisão bibliográfica e de caso. Resultado Homem, 79 
anos, com Diabetes Mellitus tipo 2, recorre ao Serviço de Urgência (SU) 4 dias antes do in-
ternamento por febre, cefaleia frontal, náuseas e vómitos. Após observação médica, teve alta. 
Nesse dia, nota erupção vesicular periorbital direita pelo que se dirige novamente ao SU onde 
foi observado pela Oftalmologia. Tem alta com diagnóstico de VZV periocular medicado com 
Valaciclovir oral e Ganciclovir pomada oftálmica. No dia seguinte volta ao SU por prostração e 
desorientação temporo-espacial. Ao exame OBJECTIVO: TA164/74 mmHg. Doente sonolen-
to, sem sinais meníngeos, hemiparésia direita de novo. Nas análises destacava-se: plaquetas 
83000/uL Glucose 229 mg/dL AST 88 U/L ALT 265 U/L FA 132 U/L GGT 461 U/L. Radiografia 
torácica: reforço hilar bilateral. Na TAC-CE: “Lesão isquémica cortical parietal posterior esquer-
da não recente´. Punção lombar: líquido com aspecto de água de rocha, proteínas 49.4mg/dL, 
glicose 99 mg/dl, cloro 116mmol/L, 88 leucócitos/µL, 90.9% mononucleares. Pela Polimerase 
Chain reaction identificou-se VZV no Liquor e Epstein Barr Vírus no sangue. Iniciou Aciclovir e 
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foi internado durante 10 dias. Na alta com desorientação persistente e incapacidade para se 
auto-cuidar. Na RMN (15 dias após internamento): “Extensa lesão encefaloclástica hemisférica 
esquerda. Conclusão Na infecção vírica do SNC a suspeição clínica e terapêutica antivírica 
precoce evitam complicações precoces e tardias deste tipo de infecção.

PO-709
INFECÇÃO GONOCÓCICA DISSEMINADA – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Rita Clara, Andreia Cruz, José Cravo, Alexandra Martins, Ana Baptista, Gina 
Guerreiro
Centro Hospitalar do Algarve – Unidade de Faro, Serviço de Medicina Interna 2

INTRODUÇÃO: A infecção gonocócica disseminada (IGD) resulta da presença de um microor-
ganismo sexualmente transmissível, a Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae), na corrente 
sanguínea. Ocorre em cerca de 0,5-3% dos doentes com gonorreia. CASO CLÍNICO: Jovem de 
34 anos, autónomo, natural de Cabo Verde, a residir em Portugal desde 2002. Aparentemente 
bem até dia 5 de Julho altura em que inicia mialgias, astenia e febre> 38ºC sem predomínio 
horário e sem calafrios ou arrepios, que cedia com antipiréticos. A 10 de Julho durante a prá-
tica de exercício físico iniciou dor aguda na região coccígea que irradiava ao membro inferior 
esquerdo tipo descarga eléctrica associada a gonalgia direita, e odinofagia, tendo recorrido ao 
serviço de urgência (SU) do hospital da área de residência. Como antecedentes pessoais a 
salientar episódio de gonorreia em 2002 em Cabo Verde, que refere ter sido tratado. À admis-
são apresentava- se com bom estado geral, hemodinamicamente estável e febril (temperatura 
auricular 38.4ºC). Exame objectivo sem alterações. Analiticamente a salientar CK 2220 UI/L e 
rastreio de HIV 1+2 negativo. Durante a permanência no SU manteve-se sempre febril, sem 
foco infecioso identificado. Decidiu-se internamento para vigilância e foram colhidas hemocul-
turas, urocultura e serologias. Ao 3º dia de internamento inicia nódulos dolorosos e ruborizados 
nos membros inferiores associado a pústulas e vesículas hemorrágicas. Ao 4º dia foi isolado em 
hemoculturas N. gonorrhoeae, tendo iniciado ceftriaxone e azitromicina, com melhoria franca 
do quadro. Durante o internamento não apresentou qualquer sintoma génito-urinário. Teve alta 
com diagnóstico de IGD: gonococémia associada a artralgia, dermatite e polimiosite. CONCLU-
SÃO: A IGD resulta de uma infecção por N. gonorrhoeae não tratada. O seu reconhecimento 
atempado e antibioterapia adequada são modificadores da história natural da doença.
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PO-710
2 CASOS DE SÍNDROME NEFRÓTICO E LEISHMANIOSE 
VISCERAL EM CONTEXTO DE CO-INFECÇÃO VIH/VHC
Rita Ribeiro, M. Teresa Piteira, Diego Carrasco, Pedro Russo, Sara Serafino, Augusto 
Ribeirinho, Eugénio Teófilo, António Castro
S. Medicina 2.3, H.S.A.Capuchos - CHLC

Apresentamos 2 casos clínicos: 1) Homem de 44 anos com co-infecção VIH1 /VHC, sem 
tratamento da hepatite C e adesão irregular à terapêutica antirretroviral (TARV) com con-
tagem de células CD4 < 100/uL. Teve Leishmaniose visceral recidivante tendo cumprido 
vários ciclos de anfotericina B lipossómica (ABL). Em consulta é detectado agravamento 
da função renal; suspende-se tenofovir, mas sem melhoria. É posteriormente internado 
por vómitos, náuseas, pancitopenia, anasarca, agravamento da lesão renal e proteinúria 
nefrótica (11.4g/24h). A endoscopia digestiva alta (EDA) mostrou infiltração da muco-
sa duodenal por Leishmania e a biópsia renal revelou amiloidose AA com elementos de 
glomerulonefrite membranoproliferativa associada ao VHC. 2) Homem de 44 anos com 
co-infecção VIH1/VHC e história de Leishmaniose visceral recidivante apesar de trata-
mento e profilaxia secundária com ABL. Hepatite C não tratada e, apesar de cumprimento 
de TARV contagem de células CD4 sempre <200/uL. É internado por quadro de náuseas, 
enfartamento, pancitopénia, edema dos membros inferiores, proteinúria nefrótica (6g/dia) 

e agravamento da função renal. Em EDA identificou-se Leishmania donovanii. A biópsia 
renal mostrou glomerulonefrite lupus-like, interpretada como nefropatia associada ao VIH 
(HIVAN). Nos 2 casos colocaram-se como hipóteses para a etiologia do síndrome nefrótico: 
nefropatia pelo VHC, HIVAN, nefrotoxicidade medicamentosa (TARV, ABL), amiloidose AA e 
envolvimento renal pela Leishmania. Quanto à Leishmaniose visceral existe maior risco de 
recidiva e de manifestações atípicas (envolvimento do tracto digestivo e renal) nos doen-
tes com maior imunossupressão. Consideramos que o interesse destes casos reside no 
desafio que constitui o diagnóstico diferencial do síndrome nefrótico, pela multiplicidade 
de etiologias a ter em consideração. Salienta-se também a invulgaridade da manifestação 
da Leishmaniose visceral na forma de infiltração do trato digestivo.

PO-711
MAL DE POTT- UM DIAGNÓSTICO A TER EM CONTA…
Pedro Mendonça, Mihail Moglidea, Filipa Mendes, Sérgio Gonçalves, Ana Lopes
Centro Hospitalar do Algarve, Unidade de Faro, Serviço de Medicina Interna 1

Mal de Pott, também conhecido como espondilite tuberculosa, é uma das doenças mais 
antigas da existência humana. É uma causa séria de morbilidade, por potenciais défi-
ces neurológicos permanentes ou deformidades severas. CASO CLÍNICO: Homem de 50 
anos com história de cirurgia ortopédica a quisto sinovial no pé esquerdo em 2010 com 
infecção posterior do local cirúrgico e fistulização. Em Agosto de 2014 foi submetido a 
nova cirurgia de limpeza por abcesso na articulação tibiotársica esquerda. Em Novembro 
de 2014 recorre ao serviço de urgência por dor forte na região dorsolombar com evolu-
ção de cerca de 1 mês, que o deixou confinado ao leito e com grandes dificuldades de 
mobilidade, associada a febre com arrepios de frio e hipersudorese nocturna. Descreve 
ainda astenia, anorexia e cansaço fácil com perda ponderal de mais de 20kg no intervalo 
de 4 meses. Objectivou-se palidez mucocutânea, esplenomegalia e analiticamente pan-
citopénia, VS: 81mm/h, PCR: 131mg/L. TC coluna dorsal com destruição ossea lítica de 
D7-D8-D9-D11-D12 e L1. Iniciou antibioticoterapia com meropenem e vancomicina. RM 
dorso-lombar com existência de várias colecções abcedadas intra e perivertebrais com 
compromisso radicular foraminal em L5-S1 cuja biopsia percutânea guiada por TC revela 
granulomas, Ziehl-Neelsen positivo e cultura com Mycobacterium tuberculosis complex 
multisensivel. Iniciou terapêutica antibacilar. Apesar dos antecedentes cirúrgicos no pé 
esquerdo apontarem para um outro agente etiológico, a análise do exsudado purulen-
to permitiu a identificação do agente, com a instituição de antibacilares adequados e 
consequente melhoria clínica do doente. A espondilite tuberculosa é uma doença rara, 
especialmente num doente jovem sem patologias conhecidas, no entanto e apesar das 
estatísticas apontarem para uma diminuição sustentada da infecção por bacilo de Koch, 
deve ser uma etiologia sempre a ter em conta.

sem Discussão
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PO-712
ESPONDILODISCITE ESPONTÂNEA – A OUTRA CARA 
DA DOR LOMBAR

Eva Claro, Raquel Batista, Carmen Ferreira, Maria Aurora Duarte, Fátima Pimenta

Centro Hospitalar Médio Tejo - Medicina 4

Doente do sexo feminino com 55 anos de idade, com antecedentes de doença hepática 
alcoólica e epilepsia, recorre ao Serviço de Urgência por por quadro de paraplegia de ins-
talação subagúda não recente (cerca de 2 meses). Refere diminuição da força muscular 
do membro inferior esquerdo um mês antes e do membro inferior direito um mês mais 
tarde, seguido de instalação de paraplegia com parestesias em 48 horas. À entrada no 
Serviço de Urgência presentava paraplegia flácida, reflexos osteotendinosos hipercineti-
cos, sem tónus, Babinski bilateral, hipoestesia com nível de sensibilidade D5. Disfunçao 
vesical com retenção carecendo de algaliação Realizou Tomografia axial compoturizada 
da coluna dorsal e lombar monstrando lesão osteolitica de D6-D7 com colapso vertebral 
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e compressão medular. Transfere-se para Neurocirurgia, tendo realizado posteriormente 
Ressonância Magnética que evidencia lesão infiltrativa d6-D7 com componente epidural 
em manga com extensão a D4 e D9, sugestivo de processo infeccioso. Foi submetida a 
punção aspirativa tendo sido isolado Staphylococcus aureus meticilina sensível (MSSA), 
tendo-se internado com o diagnóstico de Espondilodiscite dorsal a MSSA. Iniciou antibio-
terapia, encontrando-se actualmente internada sem regressão do quando neurológico. O 
diagnóstico de espondilodiscite deve ser sempre considerado em indivíduos com lombal-
gia de evolução arrastada, de características inflamatórias e sem factor desencadean-
te facilmente identificável, principalmente em imnudeprimidos. Há que ter em conta a 
disseminação hematológica, inoculação percutânea ou por contiguidade. O diagnóstico 
pode ser bastante difícil, devido à raridade da doença, aos sintomas insidiosos e à alta 
prevalência de dor lombar na população geral. Em alguns casos, a dor abdominal pode 
chamar mais atenção do que a dor lombar, o que pode ocasionar atrasos no diagnóstico, 
caso não haja alto grau de suspeição.
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PO-713
COLITE PSEUDOMEMBRANOSA RECIDIVANTE EM 
DOENTE COM DOENÇA DE CROHN - UM CASO CLÍNICO
Ana Cristino, Fernando Salvador, Trigo Faria
CHTMAD - Vila Real

INTRODUÇÃO: A colite infeciosa por Clostridium difficile resulta da perturbação da flora 
normal do cólon por antibioterapia, permitindo a sua colonização. Ocorre maioritariamente 
em doentes internados, e a taxa de recorrência é de 20% no primeiro episódio, e até 45% 
no segundo. Pensa-se existir aumento da incidência em doentes com doença inflama-
tória intestinal. CASO CLÍNICO: Mulher de 63 anos, antecedentes de doença de Crohn, 
atualmente sem tratamento. Inicia, após 4 dias de Amoxicilina/Ácido Clavulânico, quadro 
de dejeções líquidas (10-12/dia) e dor abdominal em cólica. Inicialmente interpretado 
como agudização de Crohn, iniciou Prednisolona e Messalazina sem melhoria. Pesquisa 
de toxinas de C. difficile nas fezes negativa. A colonoscopia foi compatível com colite pseu-
domembranosa, e fez antibioterapia com Metronidazol (8 dias) com melhoria sintomática. 
Um dia depois, novamente com dejeções líquidas, sem perdas hemáticas ou febre. Assu-
mida recidiva de colite pseudomembranosa por nova colonoscopia compatível, apesar de 
manter negatividade de toxina. Fez Vancomicina durante 10 dias, com melhoria clínica e 
analítica. Duas semanas depois, recorrência de sintomas, com pesquisa de toxinas ne-
gativa e colonoscopia compatível com nova recidiva. Não foi possível obter Fixodamicina. 
Iniciou Vancomicina em desmame ao longo de 4 semanas e probióticos. Pedida PCR de C. 
difficile, que foi positiva, e cultura com teste de sensibilidade que não revelou resistências. 
A doente foi re-avaliada em consulta, sem recorrência de sintomas. CONCLUSÃO: Neste 
caso a infeção foi precipitada por ciclo de antibioterapia em ambulatório, o que é menos 
comum. A coexistência de doença inflamatória intestinal pode dificultar a distinção entre 
exacerbação da patologia de base ou colite pseudomembranosa. A pesquisa de toxina A 
e B nas fezes foi negativa, tendo o diagnóstico sido realizado pelo aspeto macroscópico. 
As múltiplas recorrências implicam esquemas de tratamento distintos e mais prolongados.
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D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-714
MICOBACTÉRIAS NÃO TUBERCULOSAS (MNT) E 
INFECÇÕES PULMONARES DE REPETIÇÃO
Svetlana Ilina, João Estêvão, Helena Rita, João Munhá, Carlos Santos, Luísa Arez
Serviço de Medicina 4A e Pneumologia CHA-Portimão/Lagos

Mulher, 59 anos, não fumadora. AP: lobectomia superior à direita há 3 anos por bron-
quiectasias e atelectasia. Alérgica à ampicilina e eritromicina. Seguida pela Pneumologia 
há cerca de 2 anos, com identificação de Mycobacterium abscessus na expectoração 
feitos em contexto de episódios de infecção respiratória, tratados com sucesso com Le-
vofloxacina. Recorre por febre, expetoração purulenta, dispneia e toracalgia direita. Analít: 
Hg-10,9 gr/dL / Leuc: 13600, neutrofilia de 83%, PCR 197 mg/L, VS: 93 mm 1ªh. Hemo-
culturas- neg. Exames de expetoração: BAAR + em exame direto, numa amostra. TC torax: 
redução das dimensões do pulmão dirtº, inúmeros nódulos no pulmão dirtº e no LSE com 
confluência, dando origem a consolidações; pequenas lesões cavitadas (maior com 1 cm), 
extensas bronquiectasias varicosas; calcificações residuais e adenopatias no mediastino. 
1º ciclo empírico de antibioterapia com Levofloxacina e Gentamicina, suspenso ao 7º dia 
por falha na melhoria clínica e analítica. Dirigido ao agente infeccioso identificado anterior-
mente, iniciou Meropenem e Amicacina que fez 3 semanas com alguma melhoria clinica 
e dos parâmetros infecciosos, exceto a VS que subiu - 117 mm 1ªh. Doente não aceitou 
proposta cirurgia como tratamento definitivo. Inicia Cefoxitina e Doxiciclina - 10 dias, com 
melhoria clinica evidente, VS a data de alta 33 mm1ªh. Continua seguimento em consulta 
de Medicina e Pneumologia . Não voltou a ter mais intercorrências infecciosas. As culturas 
de expetoração em meio de Lowenstein, mantêm-se positivas para Mycobacterium Abs-
cessus. DISCUSSÃO: Dentro das MNT, a Mycobacterium Abscessus é uma micobactéria 
ambiental, podendo causar infecções da pele e tecidos moles; em pacientes com fibrose 
quística é a 2ª mais frequentemente isolada, podendo desenvolver bronquiectasias seve-
ras, com cavitações e infecções pulmonares. Afeta mais frequentemente mulheres idosas 
e não fumadoras. Os esquemas terapêuticos são por vezes controversos.

PO-715
PANCITOPÉNIA COMO MANIFESTAÇÃO DE 
ENDOCARDITE INFECCIOSA
Nina Salvado, Carine Marinho, Luís dos Santos Pinheiro, Margarida Lucas, Rui M.M. 
Victorino
Serviço/Clínica Universitária de Medicina 2 – Hospital de Santa Maria – Centro Hospitalar 
Lisboa Norte/ Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: A endocardite infecciosa é uma doença sistémica grave com uma inci-
dência anual de 3 a 10/100.000 habitantes. Cerca de 80% dos casos são causados por 
Estreptococos ou Estafilococos. O envolvimento das válvulas mecânicas ocorre maiorita-
riamente nos primeiros 3 meses após a implantação. CASO CLÍNICO: Mulher, 85 anos, 
com prótese mitral mecânica há 19 anos e aórtica biológica há 3 meses. Admitida por 
febre (39.5ºC) com 5 dias de evolução. Exame físico sem alterações de relevo. Destaca-se 
pancitopénia (Hemoglobina 9.5g/dL; Leucócitos 2.75/mcL; Plaquetas 77/mcL), proteína 
C-reactiva (PCR) 20mg/dL. Serologias e urocultura negativas. Radiografia de tórax com 
infiltrado reticulonodular bilateral difuso que motivou antibioterapia empírica inicial com 
Amoxicilina/Clavulanato. O ecocardiograma transtorácico não documentou vegetações ou 
disfunção valvular e no ecocardiograma transesofágico identificaram-se 3 vegetações na 
região posterior do anel da prótese mitral. Foi isolado Enterococcus faecalis em 2 he-
moculturas sensível a ampicilina e gentamicina. Estabeleceu-se assim o diagnóstico de 
Endocardite Infecciosa a Enterococcus faecalis. Sob antibioterapia dirigida com ampicilina 
e gentamicina verificou-se apirexia ao 3º dia, normalização da contagem leucocitária e 
plaquetária ao 4º dia e descida da PCR para 3,4mg/dL. Completou 6 semanas de tera-
pêutica com resolução do quadro. CONCLUSÃO: Destacamos com o presente caso a ocor-
rência tardia de endocardite infecciosa em válvula protésica mecânica, por um agente que 
representa apenas cerca de 6% das endocardites que ocorrem mais de 12 meses após 
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a implantação valvular. Tratando-se de uma doença de carácter sistémico, a pancitopénia 
no contexto de endocardite infeciosa é rara, estando apenas descrito em casos individuais 
ou pequenas séries. Mais se reforça a importância do recurso a ecocardiografia transeso-
fágica na marcha diagnóstica perante a suspeita de endocardite.

PO-716
NODULARIDADES PULMONARES NUM CONDUTOR 
DE PESADOS/A IMPORTÂNCIA DA ANAMNESE!
Carla Carneiro, Carlos Fernandes, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave - Guimarães; Serviço de Medicina Interna

Homem de 42 anos, fumador, condutor de veículos pesados. Um mês antes da admissão 
iniciou tosse não produtiva, sudurese nocturna e emagrecimento, sem febre. Duas sema-
nas antes da admissão esteve internado no serviço de Cardiologia por pericardite aguda 
e derrame pericárdico. Foi medicado com colchicina e ibuprofeno. Regressou ao SU por 
persistência dos sintomas. Apresentava RX tórax de perfil com hipotransparência do lobo 
inferior esquerdo e derrame pleural homolateral. A Tac do Torax revelou imagens paren-
quimatosas nodulares bilaterais adenopatias e esplenomegalia. O líquido pleural tinha 
características de exsudado com predomínio de mononucleares. Os exames culturais do 
líquido pleural, as baciloscopias, prova de Mantoux, marcadores víricos e serologias de 
microrganismos atípicos foram negativos. O hemograma, esfregaço de sangue periférico, 
mielograma e imunofenotipagem foram normais. Após duas punções aspirativas guiadas 
por TAC com identificação de células inflamatórias, programou-se colheita de material 
histológico da lesão nodular abordável. Antes deste procedimento o doente referiu que 
um colega de trabalho fora internado por Febre Q. Revendo a anamnese apurou-se que 
o doente fazia transporte de carne do matadouro. Procedeu-se a colheita seriada de an-
ticorpos para Coxiella burnetii e iniciou-se tratamento empírico com doxiciclina e hidroxi-
cloroquina. Documentou-se seroconversão de anticorpos fase II. Mantém seguimento em 
consulta de Medicina Interna com melhoria das queixas respiratórias e ganho ponderal.

PO-717
INFEÇÃO DISSEMINADA POR MYCOBACTERIUM 
GENAVENSE EM CONTEXTO DE IMUNODEFICIÊNCIA 
ADQUIRIDA GRAVE
Isabel Eira, Cindy Tribuna, Cristina Ângela
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

A patogénese da infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH) relaciona-se com 
várias morbilidades, nomeadamente infeções oportunistas. A infeção por Mycobacterium 
genavense é uma forma rara de infeção por micobactérias não tuberculosas que afeta 
sobretudo doentes com síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) e contagem de 
CD4 <50/µL, causando frequentemente doença disseminada com sintomas constitucio-
nais, adenopatias e organomegalias. Apresentamos o caso de um doente de 40 anos com 
infeção VIH conhecida há 15 anos, sem adesão à terapia antirretroviral (TARV). Levado à 
urgência por astenia, anorexia e caquexia, com candidíase oral e várias tumefações cutâ-
neas castanhas. Sem queixas respiratórias. Com pancitopenia (Hb 4,5 g/dL), CD4 totais 
4/µL e carga viral 19500 cópias/mL. Iniciou TARV. Endoscopia digestiva com gastropatia 
erosiva e duodenite. Biópsia duodenal revelou micobacteriose; polymerase chain reaction 
com identificação de Mycobacterium genavense. Iniciou tratamento com Claritromicina, 
Etambutol e Rifabutina. Tomografia revelou áreas de densificação do parênquima nos ápi-
ces pulmonares e infiltrado tree-in-bud difuso; marcada esplenomegalia, com parênqui-
ma heterogéneo; adenopatias retroperitoneais e mesentéricas. Broncofibroscopia mostrou 
lesões vascularizadas na traqueia sugestivas de Sarcoma de Kaposi (SK). Isolamento de 
Mycobacterium genavense e Pneumocystis carinii no lavado brônquico. Iniciou Cotrimo-
xazol em dose terapêutica. Biópsia cutânea confirmou diagnóstico de SK. Por tromboci-
topenia grave, protelado tratamento oncológico. Atualmente encontra-se a cumprir TARV 
e antimicobacterianos em ambulatório, mantendo contudo caquexia marcada. Este caso 
documenta a complexidade inerente ao tratamento de um doente com SIDA, sendo de 
particular interesse por demonstrar a infeção por Mycobacterium genavense, dada a sua 
raridade. Reflete ainda sobre a forma como estas morbilidades se interpõem no tratamen-
to de patologias concomitantes, nomeadamente o SK.

PO-718
SÍNDROME DE LEMIERRE - ´DOENÇA ESQUECIDA´, 
RARA E POTENCIALMENTE FATAL
Rodrigo Nazário Leão, Rita Prayce, Vítor  Sousa, José Ribeiro, Júlio Almeida
Hospital de São José, CHLC-EPE, Serviço de Medicina 2

As infecções da orofaringe são causa frequente de recorrência aos Serviços de Urgência. 
São doenças de etiologia viral ou bacteriana e com curso benigno, quando instituída te-
rapêutica apropriada. Em casos raros pode evoluir para os planos profundos cervicais e 
gerar complicações supurativas graves. O Síndrome de Lemierre é uma complicação rara 
e grave das infeções orofaríngeas que geralmente acomete jovens saudáveis e que se 
caracteriza pela presença concomitante de trombose da veia jugular interna e infecções 
metastáticas. Geralmente causado por Fusobacterium necrophorum, em cerca de 12% 
dos casos não se isola qualquer agente. Apresentamos um caso de Síndrome de Lemierre 
numa doente de 24 anos sem antecedentes patológicos de relevo que recorreu ao nosso 
Serviço de Urgência por quadro de cinco dias de evolução de disfagia, odinofagia e febre 
com calafrio que não cedia a antipiréticos. À observação apresentava-se hipotensa, ta-
quicardica, taquipneica e com amigdalite eritemopultácea. Analiticamente com elevação 
dos parâmetros inflamatórios, trombocitopenia, disfunção renal aguda e elevação dos 
D-Dímeros. Realizou Angio-TC que documentou trombose da veia facial com extensão 
à veia jugular interna direita, microabcessos faríngeos e parafaríngeos ipsilaterais e bi-
lateralmente infiltrado intersticial e derrame pleural. Apesar da antibioterapia empírica 
com amoxiclavulanato e anticoagulação verificou-se agravamento com desenvolvimento 
de insuficiência respiratória e necessidade de ventilação invasiva. Sem isolamentos nos 
exames culturais escalou-se antibioterapia para piperacilina-tazobactam e metronidazol 
que cumpriu durante 10 dias com melhoria clínica, laboratorial e imagiológica. Teve alta 
ao 15º dia de internamento sob anticoagulação oral que cumpriu durante 3 meses, altura 
em que realizou controlo imagiológico que demonstrou manutenção da permeabilidade 
dos vasos acometidos e ausência de alterações orofaríngeas ou pleuroparenquimatosas.

PO-719
DOENÇA MÃO-PÉ-BOCA NO ADULTO: A PROPÓSITO 
DE UM CASO.
Real A., Lopes C., Adelino L., Coelho I., Nepomuceno J., Pimenta F.
CHMT - Hospital de Abrantes; Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: a doença mão-pé-boca (DMPB) é a segunda infecção viral mais frequente e 
é causada pelo grupo dos enterovírus, sendo os mais prevalentes o vírus Coxsackie A e o 
Enterovirus 71. É mais frequente nas crianças, e rara nos adultos. A maioria é autolimitada 
mas podem surgir complicações, nomeadamente cardiovasculares e neurológicas poten-
cialmente fatais. Objetivos: relata-se o caso duma DMPB no adulto cujas manifestações 
clinicas, por serem inespecíficas, e a doença frequentemente associada à idade pediátri-
ca, levaram ao atraso do diagnóstico, pelo que os autores pretendem sensibilizar para a 
ocorrência desta patologia na idade adulta. CASO CLÍNICO: Homem com 34 anos, padeiro 
de profissão, sem antecedentes patológicos de relevo, sem medicação habitual. Recorreu 
ao SU por quadro com 5 dias de evolução caracterizado por odinofagia, febre, lesões nas 
plantas e eritema palmar bilateral que atribuiu ao trabalho manual. Sob antibioterapia ins-
tituída pelo médico assistente, sem melhoria das lesões. Orofaringe com eritema generali-
zado com lesões petequeais no palato e vesículas nos pilares amigdalinos. Por suspeita de 
quadro viral, foram solicitados exames complementares que confirmaram a DMPB e per-
mitiram uma abordagem terapêutica adequada e a vigilância das possíveis complicações. 
CONCLUSÃO: Sendo a DMPB uma doença rara da idade adulta, mesmo as manifestações 
clínicas típicas, por serem inespecíficas numa fase precoce, podem atrasar o diagnóstico. 
Uma forte suspeita clínica pode garantir uma abordagem e vigilância corretas.
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PO-720
TUBERCULOSE PERITONEAL - UMA CAUSA RARA
DE ASCITE
Paulo Ávila, Cláudia Janeiro, Catarina Costa, Pedro La Feria, Teresa Faro
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

A tuberculose (TB) é uma doença multissistémica com múltiplas formas de apresentação. 
É a doença infecciosa com maior mortalidade a nível mundial, estimando-se que 1 em 
cada 3 indivíduos esteja infectado com TB. Os autores apresentam o caso clínico de ho-
mem de 30 anos, nepalês, que recorreu ao Serviço de Urgência por queixas com 10 dias 
de evolução de anorexia, perda de peso, aumento do volume e dor abdominal. Objectiva-
mente estava febril, tinha distensão abdominal e semiologia de ascite. Realizou ecografia 
abdominal e TC abdomino-pélvica onde se constatou a presença de ascite, nodularidade 
do peritoneu e espessamento da parede de segmento do intestino delgado. A paracentese 
diagnóstica foi compatível com exsudado, com aumento dos leucócitos e predomínio de 
polimorfonucleados; o exame cultural, a pesquisa de bacilos ácido-álcool resistentes e o 
teste de amplificação de ácidos nucleicos (TAAN) foram negativos. Realizou laparoscopia 
exploradora onde se verificou a presença de implantes em todo o peritoneu com aspecto 
miliar. O exame histológico dos implantes peritoneais revelou inflamação granulomatosa 
morfologicamente sugestiva de infecção por micobactérias e o TAAN da biópsia foi posi-
tivo. Iniciou terapêutica com 4 antibacilares de primeira linha. Posteriormente os exames 
culturais do líquido ascítico e da biópsia foram positivos para Mycobacterium tuberculosis 
complex. Houve boa evolução clínica e mantém seguimento em ambulatório. Nos países 
ocidentais a TB peritoneal é uma manifestação rara da infecção e o curso da doença 
é indolente. O diagnóstico exige elevado grau de suspeição em doentes com ascite ou 
massa abdominal e é feito por biópsia das lesões por laparoscopia ou laparotomia. São 
factores predisponentes a coexistência de cirrose, infecção por vírus da imunodeficiência 
humana ou neoplasia. O caso descrito tem interesse por ser num homem imunocom-
petente e termos em Portugal importante fluxo de imigrantes oriundos de países com 
elevada prevalência de TB.
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PO-721
NEUROBORRELIOSE DE LYME
Rita Rei Neto, Ana Andresa Sousa, Joana Mascarenhas, Marta Sousa, Vítor  Paixão 
Dias.
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE, Serviço de Medicina Interna.

A neuroborreliose de Lyme é uma infeção do sistema nervoso central causada pela Bor-
relia burgdorferi (espiroqueta), apresentando-se como meningorradiculite, parésia dos 
nervos cranianos e meningite. CASO CLÍNICO: Homem 52 anos, saudável, residente em 
meio urbano, admitido por quadro de cervicalgia e cefaleias occipitais com 6 dias de 
evolução, de agravamento progressivo, refractário à analgesia e febre intermitente (37.2-
37.8ºC). Posteriormente, associou-se diminuição da acuidade visual ao longe, visão turva 
e ciatalgia direita tipo choque, que cedia espontaneamente. Ao exame objetivo apresen-
tava febre (38ºC), rigidez da nuca, ptose palpebral direita, diminuição reflexo acomoda-
ção-convergência bilateralmente e edema do bordo nasal do disco óptico à fundoscopia. 
Analiticamente destacava-se: leucocitose (13.006/uL) com neutrofilia (84.4%), velocidade 
de sedimentação (34 mm/Hr) e proteína C reativa (1.53 mg/dL) e enzima conversora da 
angiotensina negativa. A punção lombar revelou pleocitose com predomínio de monóci-
tos (72%), consumo de glicose (28 mg/dL) e proteinorráquia (66 mg/dL). A pesquisa de 
antigénios, exame cultural e pesquisa de micobactérias no líquor foram negativos. Todas 
as serologias foram negativas para infeção aguda à exceção da Borrelia, com presença 
de anticorpos IgM (38,40) por método de imunofluorescência indirecta e confirmada por 
Western blot. A Ressonância magnética demonstrou um reforço de sinal leptomeníngeo 

difuso relacionado com o processo de meningite. Cumpriu 12 dias de Ceftriaxone 2g, 
tendo completado 14 dias em ambulatório com Doxicilina 200 mg, com melhoria progres-
siva das queixas álgicas, assintomático ao sétimo dia de antibioterapia, mas mantendo a 
dificuldade na acomodação do olhar. Um mês após o quadro infecioso estava totalmente 
assintomático.CONCLUSÃO: A neuroborreliose de Lyme é uma doença emergente e está 
subdiagnosticada, possivelmente pela ausência de um quadro clínico expecífico, mimeti-
zando outras patologias clínicas.
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PO-722
SÍNDROME DE ENCEFALOPATIA POSTERIOR 
REVERSÍVEL (PRES) EM CONTEXTO 
DE MENINGOENCEFALITE CRIPTOCÓCICA: RELATO 
DE CASO
Sofia Xavier Pires, Sílvia Nunes, Laura Castro, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Serviço de Medicina Interna

A Encefalopatia Posterior Reversível (PRES) trata-se de um síndrome clínico-radiológico 
caracterizado por cefaleias, alteração do estado de consciência, alterações visuais e crise 
convulsiva, com evidência de lesão em Ressonância Magnética (RMN). Esta caracteriza-se 
por anormalidades da substância branca subcortical nos hemisférios posteriores, suges-
tiva de edema vasogénico sem enfarte. Neste trabalho é descrito um caso clínico de um 
doente do sexo masculino, caucasóide, de 46 anos, indigente, com antecedentes pessoais 
de infecção por HCV não tratada e consumo activo de drogas endovenosas. Trata-se de 
um doente HIV negativo. Admitido no nosso Serviço com o diagnóstico de Pneumonia 
Adquirida na Comunidade. Ao terceiro dia de internamento iniciou agitação psicomotora, 
cefaleia parietal direita, tendo sido presenciada crise convulsiva tónico-clónica generali-
zada. Exame neurológico sem focalizações. Documentada deuteranopia bilateral. A Tac 
Cranio Encefálica (TC-CE) mostrou “Discretas hipodensidades subcorticais fronto-parietais 
e radiárias, inespecíficas” e a Punção Lombar (PL) foi positiva para pesquisa de Crip-
tococcus neoformans no liquor. Foi instituída terapêutica de indução com AnfotericinaB 
Lipídica e Fluconazol. Na RMN, imagem sugestiva de PRES no polo occipital esquerdo, 
com hipersinal nas sequências T2 e FLAIR. Durante todo este período, pressão arterial 
média 92mmHg. Com o início do tratamento, as alterações neurológicas acima descritas 
normalizaram ao décimo quinto dia de terapêutica. Segundo a literatura, a PRES é uma 
entidade tipicamente reversível se instituída terapêutica dirigida ao factor despoletante. 
Embora haja poucos casos descritos na literatura de PRES no contexto de infecção do 
sistema nervoso central, interpretamos a Meningoencefalite Criptocócica como sendo o 
agente causador deste síndrome.
 

PO-723
ESPINHO DA DEMÊNCIA
Joana Oliveira1, Ana Reis1, Diana Repolho1, Sara Freitas1, Bárbara Picado1, Carlos 
Macor2, Fernando Martos Gonçalves1, José Pimenta da Graça1
1-Serviço de Medicina Interna, 2-Serviço de Otorrinolaringologia, Hospital Beatriz Ângelo

Apresentamos o caso de uma doente de 86 anos, caucasiana, com história de diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensão arterial e síndrome demencial. Admitida por toracalgia anterior, 
tosse com expectoração mucosa, febre e recusa alimentar. Referência a engasgamento 
2 dias antes. Do exame objectivo apenas a referir discurso pobre, mucosas descoradas, 
desidratada, respiração ruidosa, normotensa, temperatura 37,3ºC, murmúrio vesicular 
globalmente diminuído, sem ruídos adventícios. Analiticamente, leucocitose 19700/uL, 
creatinina 1,65mg/dL, PCR 24mg/dL, glicémia 332mg/dL. Radiografia do tórax com con-
densação da base direita. Iniciou antibioterapia empírica com amoxicilina e ácido clavulâ-
nico, mas manteve-se febril e com odinofagia. Ao 2º dia de internamento começou com 
sinais inflamatórios a nível cervical (rubor, aumento de temperatura e edema), desde a 
região submentoniana até ao ângulo da mandíbula, à direita, com extensão à face anterior 
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do tronco e elevação dos parâmetros inflamatórios. A tomografia computorizada da região 
cervico-torácica revelou corpo estranho de densidade cálcica, retro-laríngeo, impactado 
na hipofaringe, com perfuração direita da faringe e abcesso para-laríngeo, com evidência 
de fasceíte e redução do calibre da via aérea. Alterou-se a antibioterapia para meropenem 
e metronidazol e foi pedida colaboração de Otorrinolaringologia que, ao 7º dia de antibio-
terapia, procedeu a esofagoscopia com remoção de corpo estranho (espinha de peixe) e 
cervicotomia exploradora com drenagem de abcesso cervical. A doente apresentou boa 
evolução clínica, com regressão total dos sinais inflamatórios cervicais e torácicos e boa 
tolerância a alimentação oral. Salientamos a importância da elevada suspeição clínica, 
baseada na história clínica e observação cuidada, a multidisciplinaridade do caso e a 
importância de uma boa colaboração entre especialidades médicas e cirúrgicas na boa 
evolução da situação clínica da doente.

PO-724
UMA CAUSA POUCO VULGAR DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA
Joana Oliveira1, Ana Reis1, Diana Repolho1, Sara Freitas1, Bárbara Picado1, Elídio 
Barjas2, Helena Oliveira3, Fernando Martos Gonçalves1, José Pimenta da Graça1
1-Serviço de Medicina Interna, 2-Serviço de Gastroenterologia, 3-Serviço de Anatomia 
Patológica, Hospital Beatriz Ângelo

A apresentação clínica da anemia decorrente de perda sanguínea varia de acordo com 
o local de hemorragia, da gravidade e rapidez de instalação. A anemia por perda oculta 
e crónica de sangue tem sobretudo uma apresentação insidiosa. Os autores apresentam 
um caso de uma mulher, 60 anos, natural da Guiné-Bissau, a residir em Portugal há 1 
ano, com história de poliartralgias e consumo de múltiplos anti-inflamatórios não este-
roides no último ano e admitida por quadro de cansaço fácil, anorexia e astenia com um 
mês de evolução e um episódio de lipotimia no dia de vinda ao Serviço de Urgência. Do 
exame objectivo apenas a referir palidez das mucosas, temperatura 37,7ºC, PA 110/85 
mmHg, FC 75 bpm. Estava eupneica e sem adenopatias palpáveis. A observação cardio
-pulmonar e abdominal era normal. Os joelhos tinham aumento de temperatura, mas sem 
outros sinais inflamatórios. Analiticamente destacava-se anemia (hemoglobina 5.5 g/dl) 
microcítica (VGM 62.6 fL), leucócitos 6.0 x 109/L, neutrófilos 49.5%, eosinófilos 4.2%, 
desidrogenase láctica 402 UI/L, albumina 3.1 g/dL, siderémia 17 ug/dL, ferritina 7.3 ug/
dL e transferrina 262 mg/dL. O estudo endoscópico permitiu identificar a nível duodenal, 
vários fragmentos irregulares, brancos, de forma cilíndrica e com dimensões de cerca de 
2 a 3mm, compatíveis com infestação duodenal por parasitas. A avaliação anatomo-pa-
tológica das biópsias duodenais revelou padrão de atrofia vilositária, intenso infiltrado 
inflamatório da lâmina própria com mono e polimorfonuleares e eosinófilos e identificação 
de parasitas com morfologia compatível com Ancylostoma duodenale. A doente foi tratada 
com albendazol 200mg, 2 comprimidos em administração única, tendo apresentado boa 
evolução clínica, com subida paulatina do valor de hemoglobina. Este caso ilustra uma 
causa pouco vulgar de anemia no nosso país e a importância da história epidemiológica 
na avaliação de uma população em constante mobilidade geográfica.

PO-725
ENDOCARDITE BACTERIANA COMPLICADA A 
ESTREPTOCOCOS DO GRUPO VIRIDANS APÓS 
COLONOSCOPIA DE RASTREIO
João Pedro Costelha Leal, Liliana Raquel Alves Costa, Manuel Barbosa, Maria Selmira 
F. Y. Vicente, Artur Fernando Freitas Barros, Ana Paula Brandão 
Unidade Local Saúde do Alto Minho, Medicina 2

A Norma de Orientação Clínica relativa ao rastreio do cancro do cólon e recto preconiza em 
indivíduos assintomáticos/baixo risco que após uma primeira pesquisa de sangue oculto 
nas fezes (PSO) positiva se deva realizar uma colonoscopia total. Dados das Sociedades 
Europeia e Americana de Endoscopia Digestiva apontam para um baixo número de even-
tos adversos graves pós-colonoscopia (2.8/1000). Nesta publicação pretende-se rever o 
caso clínico de uma mulher de 74 anos, com antecedentes de Insuficiência Cardíaca (IC) 
e história recente (2 meses) de Anemia (PSO positiva e posterior colonoscopia com poli-
pectomia) que recorreu ao serviço de urgência por quadro de febre (38ºC),astenia, rash 
petequial e edemas localizados nos membros inferiores com 3 dias de evolução. Internada 
por anemia grave, febre com sopro sistólico e rash petequial e IC descompensada. Numa 

primeira fase corrigida a anemia e pedidas hemoculturas, protelou-se a antibioterapia até 
resultado de exames e esclarecimento de diagnósticos diferencias. Por analítica compa-
tível com infecção e hemoculturas positivas a Aerococcus viridians sensível iniciou Cefa-
toxime. Evoluiu posteriormente para um quadro de IC refractária complicada com Edema 
Agudo do Pulmão de difícil controlo com terapêutica médica, sendo transferida para Uni-
dade de Intermédios neste contexto. Por insuficiência respiratória necessitou de ventilação 
não-invasiva, permanecendo hemodinamicamente estável com períodos de bradiarritmia 
transitórios e insuficiência renal de novo. Em ecocardiograma transesofágico apresentou 
insuficiência mitral (flail do folheto posterior) e aórtica severas (vegetações e destruição 
da cúspide coronariana esquerda),apesar de função sistólica biventricular conservada. 
Feito diagnóstico de endocardite com fenómenos vasculares embólicos (baço) e IC grave, 
refractária a terapêutica, por lesão valvular. Com indicação cirúrgica urgente realizou a 
respectiva dupla substituição, apresentando posterior boa evolução clínica.
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PO-726
ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOIMUNE EM DOENTE COM 
PNEUMONIA POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE
Tatiana Fonseca, Marta Bastos, Janine Resende, Margarida Correia, Marta Sousa, 
João Valente, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho - Unidade de Cuidados Intermédios 
Médicos/ Serviço Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Mycoplasma pneumoniae é uma estirpe que causa infeção em humanos, 
provocando mais frequentemente infeção respiratória superior sendo a pneumonia menos 
frequente (3 a 10%). Embora na maior parte dos casos seja uma doença autolimitada, 
casos fulminantes podem ocorrer. CASO CLÍNICO: Homem de 46 anos, com antecedentes 
de poliomielite com parésia do membro inferior direito, hábitos tabágicos (36 UMA) e 
alcoólicos marcados (125 g/dia), que refere quadro de tosse com expectoração muco-
purulenta, dispneia para pequenos esforços, pieira, febre e hipersudorese associadas a 
sintomas constitucionais. Previamente medicado com amoxicilina e ácido clavulânico sem 
melhoria. Objetivamente doente pálido com escleróticas ictéricas, polipneico, saturações 
de oxigénio em ar 89%. Auscultação pulmonar com crepitações ½ inferior do hemitórax 
esquerdo. Analiticamente Hemoglobina (Hb):5g/dL, índice de produção de reticulócitos 
aumentado, 585000 plaquetas/µL, haptoglobina <10 mg/dL, desidrogenase láctica: 587 
U/L, Bilirrubina total/ directa:3,13/1,37 mg/dL, CK:210 U/L, proteína C reactiva:16,9 mg/
dL; teste coombs direto positivo, com crioaglutininas. Radiografia tórax: infiltrado no 1/3 
médio do hemitórax esquerdo e serologia Mycoplasma pneumoniae imunoglobulina (Ig) M 
e G positivos. Iniciou antibioterapia com piperacilina/tazobactam 4,5 g 8/8h e claritromici-
na 500 mg 12/12h durante 10 dias. Durante o internamento por agravamento da anemia 
(Hb 3,9g/dL) e da hemólise iniciou plasmaférese, corticoterapia e aquecimento físico com 
melhoria progressiva. DISCUSSÃO: Este caso é interessante uma vez que a maioria das 
infeções por Mycoplasma são assintomáticas, podendo uma pequena percentagem de 
doentes apresentar manifestações respiratórias e extra pulmonares, nomeadamente ane-
mia hemolítica (AH) com crioaglutininas, sendo geralmente transitória. A AH autoimune 
resulta de reação cruzada entre os antigénios (Ag) do Mycoplasma e os Ag humanos 
promovendo a produção de auto-anticorpos.
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PO-727
QUANDO A ENDOCARDITE SUBAGUDA MIMETIZA 
VASCULITE ANCA
Filipe Martins, Gilberto Pires da Rosa, Francisco Almeida, Sofia Homem Marques, 
Fátima Coelho, Augusta Praça, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João

A endocardite infecciosa é uma patologia que se pode apresentar de inúmeras formas o 
que pode dificultar o seu diagnóstico. A associação entre infeção e o desenvolvimento de 
autoanticorpos ou mesmo doença autoimune está bem definida apesar dos mecanismos 
implicados na mesma não estarem esclarecidos. Apresentamos o caso de um homem de 
46 anos com comunicação interventricular conhecida que recorre ao serviço de urgência 
por quadro de astenia, anorexia e mal estar generalizado com 2 meses de evolução. 
Associadamente dispneia progressiva para esforços e edema periférico. Negava febre, 
hipersudorese nocturna, alterações cutâneas. À admissão : apirético, estável hemodina-
micamentes, auscultação cardiaca com sopro holosistolico grau IV/VI, edema membros 
inferiores até ao joelho com raras lesões petequiais. Estudo analítico: anemia 9g/dl, trom-
bocitopenia 87mil/ul; elevação proteina C reactiva; disfunção renal (creatinina 5,75mg/
dl, valor prévio 4 meses antes de 0,9mg/dl); sedimento urinário activo com proteinuria. 
Estudo ecografico com rins de normais dimensões e hepatoesplenomegalia. Estudo re-
velou positividade para ANCA PR3 associada a anemia hemolitica a anticorpos quentes e 
crioglobulinemia. Biópsia renal revelou glomerulonefrite crescêntica com necrose fibrinói-
de. Estabelecido diagnóstico de vasculite ANCA com atingimento renal iniciou pulsos de 
metilprednisolona e plasmaferese. Três dias depois hemoculturas isolaram Enterococcus 
faecalis e ecocardiograma transtorácico revelou presença de multiplas vegetações. Iniciou 
antibioterapia com amoxicilina e gentamicina e foi mantida corticoterapia oral dada a 
evidência de vasculite crioglobulinemica. 48h depois apresentou abdomén agudo ten-
do efectuado TAC que revelou pneumoperitoneu. Submetido a laparoscopia exploradora, 
constatada perfuração de úlcera duodenal que foi rafiada. Admissão em cuidados intensi-
vos com evolução desfavorável. Caso raro de endocardite subaguda cuja unica manifes-
tação mimetizou vasculite ANCA.

PO-728
ENDOCARDITE E INFEÇÃO DE PRÓTESE ARTICULAR 
POR ENTEROCOCCUS FAECALIS
Cátia Barreiros, Irene Miranda, Duarte Silva, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Serviço de Medicina 1, Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, 
Viana do Castelo

INTRODUÇÃO: Tem-se verificado uma alteração na epidemiologia da endocardite infeccio-
sa (EI). Actualmente a incidência é mais elevada em idades mais avançadas, devido a um 
aumento de procedimentos invasivos com risco de bacteriémia. O enterococcus aparece 
como o 3º agente etiológico mais frequente, responsável por 10 a 15% dos casos. A taxa 
de morbilidade e mortalidade é elevada. CASO CLÍNICO: Homem, 78 anos. História de 
fibrilhação auricular paroxística e esclerose da válvula aórtica (Ao). Em novembro/2013 
internamento para prótese total do joelho direito (dto), durante o qual esteve algaliado. 
Desde a cirurgia gonalgia persistente, anorexia e astenia progressivas. Desconhecida fe-
bre. Em Fevereiro/2014 detectada anemia, velocidade de sedimentação (VS) elevada e 
lesão renal aguda, sendo admitido no hospital. Apresentava palidez, febre, sopro sistólico 
aórtico, joelho dto com aumento da temperatura local, anemia, creatinina e VS elevadas. 
TC do joelho com derrame articular de pequeno volume. Efectuada artrocentese com exa-
me microbiológico do líquido articular (LA). Perante suspeita de EI, fez ecocardiogramas 
transtorácico e transesofágico que mostraram insuficiência Ao ligeira/moderada e estru-
tura móvel, filiforme a nível do seio coronário esquerdo. Medicado empiricamente com 
ampicilina e gentamicina. Isolado enterococcus faecalis nas hemoculturas e na cultura do 
LA, sensível a ampicilina que manteve durante 8 semanas. Feita revisão da prótese com 

biopsia (bp) sinovial, lavagem contínua e retirada do polietileno. A bp mostrou alterações 
reactivas com diversos estados evolutivos (sinuvite). Reavaliação na consulta externa após 
1 mês, com doente autónomo, assintomático e sem anemia. CONCLUSÃO: Perante a pre-
sença de sintomas gerais, febre, sopro cardíaco, anemia e procedimento invasivo recente, 
é importante suspeitar de EI e iniciar tratamento rapidamente. Neste caso verificou-se 
evolução clínica lenta, mas favorável, sem necessidade de substituição da prótese.

 
sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 9
MODERADOR: Mª João Lobão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-729
SARCOIDOSE E CRIPTOCOCOSE DISSEMINADA
Cátia Barreiros, Irene Miranda, Duarte Silva, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

A meningite criptocócica (MC), infecção oportunista frequentemente encontrada nos 
doentes VIH positivos (+), também se verifica noutras situações em que ocorre imuno-
supressão: tratamento prolongado com corticóides, transplantados, doentes neoplásicos 
ou sarcoidose. CASO CLÍNICO: Homem, 60 anos. Diagnóstico de sarcoidose há 14 anos, 
sem corticoterapia. Criptococose pulmonar (CP) em 06/2012. Tratado com fluconazol, 
6 meses. Síndrome de encefalite posterior reversível em Agosto de 2012. Em 11/2012 
diagnóstico de micobacteriose por Micobacterium avium complex após isolamento na ex-
pectoração, tratada com rifampicina, etambutol e claritromicina. Em Abril de 2013 recorre 
à urgência por cefaleia com 3 dias de evolução, febre, astenia e anorexia. Na admissão, 
orientado, rigidez terminal da nuca, marcha atáxica e febre. Sem leucopenia nem linfope-
nia. Liquor com 28 leucócitos, 54% de linfócitos, glicose baixa, proteínas 66 mg/dl. Tinta-
da-china negativa para cryptococus neoformans (CN). Considerou-se infeção do sistema 
nervoso central (SNC) e iniciou antibioterapia empírica. Ao 2º dia repete punção lombar: 
50 leucócitos. Tendo em conta o diagnóstico prévio de CP inicia anfotericina B (AfB) con-
vencional e suspende antibiótico. Entretanto cultura do liquor + para CN confirmando MC. 
Serologias hepatite B, C e VIH e PCR para VIH negativas. Imunoglobulinas séricas normais. 
Desenvolve insuficiência renal, que motiva alteração para AfB lipídica. Evolução clinica 
positiva. Completa 4 semanas de AfB. Alta, orientado para a consulta externa, medicado 
com fluconazol. CONCLUSÃO: Sabe-se que a sarcoidose constitui um factor de risco inde-
pendente para doença criptocócica, mesmo não associada a corticoterapia. Neste doente 
com antecedentes de CP e alterações neurológicas, foi fundamental suspeitar de MC. Sa-
lienta-se que perante o diagnóstico de CP é fundamental garantir que a doença não esteja 
disseminada para o SNC, devido à necessidade de tratamento mais agressivo nesse caso.

sem Discussão
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PO-730
ESPONDILODISCITE APÓS OZONOTERAPIA.
Diego Carrasco, Sara Marote, Rui Malheiro, Cristina Poole da Costa
Hospital Santo António dos Capuchos (CHLC)

Em tudo o mundo a TB tem aumentado nos últimos anos, em parte como consequência 
da pandemia de SIDA, (1), sendo Portugal o país da União Europeia com a maior taxa de 
incidência de TB(2). Embora a TB seja considerada uma doença pulmonar também pode 
atingir quase qualquer órgão por disseminação linfo-hematogénia. A coluna vertebral é 
a estrutura óssea mais frequentemente envolvida pela tuberculose extrapulmonar(1). A 
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espondilodiscite infecciosa pode atingir qualquer região da coluna: lombar (59%), torácica 
(34%) ou cervical (10%).Tem predomínio no sexo masculino e na faixa etária entre 50 
e 60 anos. A etiologia pode ser piogénica, mais frequentemente causada por Staphylo-
coccus aureus, ou granulomatosa, causada por micobactérias, Brucella, espiroquetas ou 
fungos.(1) Os autores descrevem o caso clínico de um homem de 51 anos, com história 
de disectomia C5-C6 com artrodese, submetida a ozonoterapia por queixas arrastadas 
de cervicobraquialgia. Foi internado no serviço de Medicina com RMN da coluna cervical 
compatível com espondilodiscite. Realizou antibioterapia empírica com manutenção das 
queixas, pelo que se colocou a suspeita clínica de se tratar de uma etiologia tuberculosa. 
Fez IGRA que foi positivo, iniciando terapia antibacilar, com melhoria clínica e imagiológica. 
Abreviaturas: TB: Tuberculose BIBLIOGRAFIA: 1- ESPONDILODISCITE ,Que Etiologia?, Rita 
FARIA, Cláudia BORGES, Helena CARRONDO, Maria Jesus BANZA, Acta Med Port 2011; 
24: 1059-1064 2- AIDS and Tuberculosis: a growing concern in Portugal. Int Conf AIDS 
2002;7-12, PAIXÃO MT, VALADAS E,CORTES-MARTINSH,AVILLEZF,VENTURA

PO-731
DA CAVITAÇÃO AO TROMBOEMBOLISMO
Diana Repolho, Ana Reis, Joana Oliveira, Ana Grilo, Bárbara Picado, Fernando Martos 
Gonçalves, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna

Homem de 32 anos, autónomo, com história de colite ulcerosa medicado com messala-
zina, alcoolismo, tabagismo e endocardite infeciosa prévia. Recorreu ao Serviço de Ur-
gência por cansaço nas 2 semanas prévias, associado a febre, sudorese noturna, tosse, 
toracalgia direita, anorexia e perda ponderal. À admissão apresentava-se emagrecido, 
pálido e desidratado, polipneico, à auscultação com sopro sistólico aórtico e murmúrio 
diminuído na base direita com fervores crepitantes, sem outras alterações. Analiticamente 
destacava-se anemia microcítica hipocrómica, elevação de parâmetros inflamatórios e 
na radiografia do tórax visualizava-se imagem sugestiva de cavitação no hemitórax di-
reito. Colocada a hipótese de endocardite infeciosa com embolização séptica, realizou 
ecocardiograma transtorácico que excluiu a presença de vegetações valvulares e tomo-
grafia computorizada torácica que mostrou tromboembolismo pulmonar bilateral e lesões 
cavitadas à direita. A broncofibroscopia revelou inflamação das vias aéreas. Os exames 
culturais e pesquisa de bacilos ácido-álcool resistentes nas secreções e lavado broncoal-
veolar foram negativos, estudo imunológico sem alterações, estudo digestivo endoscópico 
com sinais de colite ulcerosa sem atividade. O doente iniciou hipocoagulação terapêuti-
ca e foi medicado com piperacilina/tazobactam, com melhoria. Em doente com doença 
inflamatória intestinal (DII) que se apresenta com quadro febril e sopro aórtico de novo, 
foi salientada a associação com estado de imunossupressão relativa e considerada a 
hipótese diagnóstica de endocardite bacteriana. A marcha diagnóstica acabou por re-
lacionar o quadro com outra comorbilidade associada, o estado de hipercoagulabilidade 
destes doentes. Ficou por confirmar a hipótese mais rara de se poder tratar de nódulos 
pulmonares necrobióticos associados a DII, pouco provável dada a inatividade da doença.
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PO-732
AMIGDALITE TUBERCULOSA
Sara Ferreira, Tiago Órfão, Tiago Borges, Inês Chora, Sérgio Silva, Paula Vaz Marques 
Ribeiro, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de S. João. Serviço de Medicina Interna

A tuberculose amigdalina, devido à sua forma de apresentação, representa um desafio 
no diagnóstico diferencial com outros processos infecciosos e neoplásicos da amígdala 
palatina. Apresenta-se o caso de uma mulher de 33 anos, com Síndrome de Behçet pro-
vável e atingimento ocular grave (vasculite retiniana vaso-ocusiva bilateral e neuropatia 
óptica esquerda) sob imunossupressão com adalimumab, ciclosporina e prednisolona. A 

doente recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por odinofagia com cerca de duas semanas 
de evolução, associada a febre e hipertrofia/ ulceração da amígdala palatina esquerda, 
sem melhoria com antibioterapia previamente instituída (amoxicilina e ácido clavulânico, 
3 dias, e ceftriaxona e clindamicina, 5 dias). A doente foi internada para estudo. Mante-
ve odinofagia, febre sustentada e subida progressiva da Proteína C Reactiva, apesar da 
escalada terapêutica (para imipenem, vancomicina e fluconazol). Entretanto, a biópsia 
amigdalina previamente realizada no SU, mostrou a existência de um processo inflama-
tório granulomatoso/ necrosante de etiologia tuberculosa/ micobacteriose (a pesquisa de 
bacilos álcool-ácido resistentes pelo método de Ziehl-Neelsen foi positiva). A radiografia 
torácica revelou um infiltrado pulmonar reticulonodular difuso e bilateral (padrão miliar). A 
pesquisa de DNA de Mycobacterium tuberculosis complex no suco gástrico foi positiva. Foi 
iniciada terapêutica anti-tuberculosa, com boa resposta clínica e analítica. Os antagonis-
tas do factor de necrose tumoral (TNF), como o adalimumab, apesar de serem importantes 
no tratamento de diversas patologia auto-imunes, estão associados a um aumento da 
incidência de infecções, nomeadamente tuberculose activa, com uma maior proporção de 
doença disseminada/ extra-pulmonar. Pretende-se com este caso, apresentar uma forma 
atípica de tuberculose, numa doente sob tratamento com um antagonista do TNF.
 

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-733
SÍFILIS TERCIÁRIA MENINGOVASCULAR - 
PREVALENCIA NUMA POPULAÇÃO IDOSA
Inês Pintado Maury, Mariana Alves, Ana Miranda, Marco Ribeiro Narciso, Teresa 
Fonseca
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente; Serviço Medicina III

INTRODUÇÃO: A sífilis, na sua fase tardia pode mimetizar outras condições. Tem-se 
verificado um aumento recente da sua incidência, sendo re-emergente nos países de-
senvolvidos. A fase terciária da sífilis ocorre em 20-30% dos casos, afetando o sistema 
nervoso central (neurosífilis) e cardiovascular (aortite, aneurismas aórticos ou estenose 
coronária) Sendo a sífilis terciária meningovascular (S3MV) uma causa tratável de Aci-
dente Vascular Cerebral (AVC) de repetição, apesar de pouco frequente, é recomendado 
nas guidelInês o seu despiste por rotina. Existem muito poucas séries publicadas a nível 
mundial reportando resultados do rastreio de S3MV. Não encontrámos estudos na popula-
ção portuguesa. OBJETIVO: Avaliar a prevalência de S3MV numa população envelhecida, 
maioritariamente urbana, admitida no contexto de AVC agudo num hospital universitário e 
compará-la com estudos publicados noutros países abrangendo populações semelhantes.  
METODOLOGIA: Estudo descritivo, retrospetivo, num período de 4anos, em que foram 
analisados todos os AVC agudos. O rastreio realizou-se com testes treponémicos (Ac an-
titreponema e TPHA), não treponémicos (VDRL e RPR) e características do LCR. RESUL-
TADOS: Foram admitidos 590 doentes com AVC agudo, idade média 75.92 anos, 46.3% 
homens; 83.9% isquémicos, 2.7% hemorrágicos e 13.4% AIT. Foi realizado rastreio da 
sífilis a 376 doentes (63.73%), dos quais 4.25% foram positivos, encontrando-se apenas 
2 casos de S3MV, o que corresponde a uma prevalência 0.53%. Em outras series, apenas 
estão descritas prevalências de S3MV em 2 coortes de AVC agudo de 2.5% na Tailândia 
(n=284, idade média 65.7anos) e de 0.09% na Austrália (n=3270, idade média 72anos) 
CONCLUSÃO: A literatura internacional descreve a S3MV como incomum em populações 
idosas, havendo escassas vezes referência à sua real prevalência. Os autores reportam 
uma prevalência baixa de S3MV - 0,53%. Este valor é 5 vezes menor que o descrito na 
Tailândia, mas 6 vezes maior que o descrito na Austrália.
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D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-734
SÍNDROME CHOQUE TÓXICO: ESPAÇO PARA NOVOS 
AGENTES?
Mariana Meireles, Miguel Ricardo, Sofia Ribeiro, João Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

INTRODUÇÃO Streptococcus agalactiae, vulgarmente designado por streptococcus do 
grupo B, tem sido reconhecido como uma infecção invasiva emergente em adultos, prin-
cipalmente em doentes neoplásicos e diabéticos. Esta bactéria produz toxinas pirogénicas 
descaracterizadas que potenciam a evolução para choque tóxico. Os autores apresentam 
este caso pela raridade da doença e do agente.  CASO CLÍNICO Mulher de 71 anos, 
diabética, submetida a mastectomia radical modificada, por neoplasia da mama, com-
plicada com linfedema crónico. Recorre ao SU por febre alta (40ºC) e tremor com 2h de 
evolução. Negada clinica focalizadora de órgão, cirurgias, traumatismos ou alteração da 
medicação habitual. À admissão,  febre alta, tremor, hipotensão persistente com resposta 
parcial ao volume. Exantema violáceo macular de instalação súbita, sensível à digitopres-
são, localizado ao hemitórax direito, quadrante superior e flanco direitos do abdómen e 
membro superior direito, associado a sinais inflamatórios. Analiticamente, lactacidemia, 
trombocitopenia ligeira e ausência de elevação dos parâmetros inflamatórios. Assumida 
infecção cutânea em inicio de evolução, tendo iniciado empíricamente quinolona por aler-
gia à penicilina. O desvanecimento rápido do exantema após 2h levantou questões diag-
nósticas. No primeiro dia de internamento mantinha hipotensão e febre alta, apresentava 
de novo elevação dos marcadores inflamatórios, agravamento da trombocitopenia, citólise 
hepática e lise muscular. Isolamento de Streptococcus agalactiae em hemoculturas. Assu-
mido Síndrome de Choque Tóxico-like, sem foco evidente, e escalada antibioterapia para 
Clindamicina e Imipenem. Evolução favorável, tendo completado 14 dias de antibioterapia. 
CONCLUSÃO O síndrome do choque tóxico é uma doença com elevada taxa de mortali-
dade, salientando-se a importância do tratamento precoce. O diagnóstico requer elevada 
suspeição. Este é o 14.º caso descrito, por este agente, a nível mundial.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-735
MIOCARDITE SECUNDÁRIA A LEPTOSPIROSE
Sónia Moreira, Mariana Gonçalves, Ana Catarina Teixeira, Elsa Gaspar, Lèlita Santos, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra e Faculdade de Medicina da Universidade 
de Coimbra

A leptospirose, uma zoonose causada por espiroquetas do género Leptospira, apresenta 
um espectro amplo de manifestações clínicas, variando de infecção não aparente a fulmi-
nante. Apresentamos o caso de um doente de 43 anos, sem antecedentes pessoais pato-
lógicos relevantes, que recorreu ao Serviço de Urgência por febre persistente, refractária 
aos antipiréticos, mialgias, cefaleias e odinofagia há 3 dias. Referia história de limpeza de 
vala há 15 dias. Foi observada hipotensão com agravamento progressivo e sem resposta 
à fluidoterapia, pelo que iniciou suporte aminérgico. Analiticamente tinha elevação da PCR 
e trombocitopenia grave com necessidade de transfusão de plaquetas. Apresentava ECG 
com alterações da repolarização e ecocardiograma sugestivo de disfunção ventricular 
esquerda moderada (FEVE 30-35%) e hipocontractilidade global. Ficou internado no Ser-
viço de Medicina Intensiva por choque séptico sem foco identificado e miocardite. Iniciou 
antibioterapia empírica com ceftriaxone e doxiciclina. As hemoculturas, urocultura, leptos-

pirúria, serologias virais e bacterianas foram negativas. O doente evoluiu favoravelmente, 
com suspensão da dobutamina ao 2º dia de internamento e, ao 3º dia, já com melhoria da 
FEVE (43%), sendo transferido para o Serviço de Medicina Interna. À data da alta repetiu o 
ecocardiograma, apresentando cavidades cardíacas normais e FEVE de 66%. Três sema-
nas após o início do quadro repetiu a serologia para Leptospira, tendo resultado sugestivo 
de infecção recente. Concluindo, trata-se de um caso raro de miocardite associado a 
leptospirose não-ictérica. Os anticorpos geralmente não alcançam níveis detectáveis até a 
segunda semana de doença e a sua resposta pode ser afectada pelo tratamento precoce, 
o que pode justificar as serologias inicialmente negativas neste doente.

PO-736
TIROIDITE SUBAGUDA COMO MANIFESTAÇÃO ATÍPICA 
DE FEBRE Q
Sónia Moreira, Helena Temido, Diogo Morgado Conceição, Elsa Gaspar, Lèlita Santos, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra e Faculdade de Medicina da Universidade 
de Coimbra

A tiroidite subaguda ou tiroidite de Quervain é a principal causa de dor localizada à glându-
la tiróide. Na fase inicial há uma destruição folicular com libertação de hormonas tiroideias, 
seguida de uma fase de hipotiroidismo por depleção dos depósitos de hormona tiroideia. 
Apresentamos um caso de uma doente com 39 anos, sem antecedentes pessoais rele-
vantes, que recorreu ao serviço de urgência por mialgias, astenia, palpitações, tumefacção 
cervical anterior dolorosa e febre (picos de 39.0ºC, com resposta parcial aos antipiréti-
cos). Referia contacto com animais domésticos e gado. Ao exame físico encontrava-se 
febril e com tiróide dolorosa à palpação. Apresentava neutrofilia, PCR aumentada, T3 e 
T4 livres elevadas e TSH frenada. Iniciou tratamento empírico com doxiciclina, ibuprofeno 
e atenolol. A ecografia cervical revelou tiróide globosa com textura heterogénea, nodular 
(maior com 2 cm à esquerda), com algumas áreas hipoecogénicas, com hipocaptação de 
radionuclido iodado na cintigrafia. Os anticorpos anti-peroxidase da tiroglobulina e anti-
tiroglobulina eram negativos e a serologia para Coxiella burnetti positiva (confirmada em 
2ª determinação serológica). Apresentou boa evolução clínica, com apirexia sustentada 
após o 3º dia de tratamento e melhoria marcada das queixas álgicas após 1 semana. 
Colocamos a hipótese de tiroidite subaguda secundária a febre Q aguda, existindo apenas 
dois casos descritos na literatura. Os dados epidemiológicos, por vezes pouco valorizados, 
foram imprescindíveis para o diagnóstico

PO-737
ENDOCARDITE BACTERIANA A STREPTOCOCCUS 
GALLOLYTICUS COM AVC EMBÓLICO E LESÃO DO 
CÓLON
Filipa Quaresma, José Ribeiro
CHLC – Hospital de São José, Unidade Funcional Medicina 1.2

Apresenta-se o caso de um homem de 79 anos, com história de cardiopatia hiperten-
siva; fibrilhação auricular; neoplasia do SNC operada com epilepsia, amaurose bilate-
ral e hemiparésia direita sequelares. Referia queixas de anorexia, perda ponderal não 
quantificada e alterações de memória com 2 meses de evolução. Recorreu ao Servi-
ço de Urgência por história de edemas dos membros inferiores e dispneia paroxística 
nocturna na última semana. À observação com francos edema dos membros inferiores 
e analiticamente com hemoglobina de 8.8g/L, e elevação dos parâmetros inflamatórios 
(leucócitos 12.60x109/L, neutrofilia de 85% e PCR 129.5mg/L), sem alterações agudas 
na radiografia de tórax. Admitiu-se insuficiência cardíaca descompensada e possível tra-
queobronquite, pelo que iniciou amoxicilina e ácido clavulânico. Ao 3º dia de internamento, 
por isolamento em hemoculturas de Streptococcus gallolyticus, fez ecocardiograma que 
identificou vegetação da válvula aórtica com insuficiência valvular moderada. Pela assso-
ciação de endocardite infecciosa por este agente a neoplasia gastro-intestinal, realizou 
colonoscopia com excisão de 3 pólipos, um dos quais um adenoma tubulo-viloso de alto 
grau. Iniciou ceftriaxone, dado o aporte hídrico que implicava a terapêutica com penicilina 
G. Ao 10º dia de internamento, por afasia, hemiplegia direita e parésia facial periférica 
direita de novo, fez tomografia computorizada crânio-encefálica que revelou AVC isqémico 
agudo da artéria sílvica esquerda com êmbolo cálcico. A evolução clínica foi desfavorável, 
vindo a falecer ao 13º dia de internamento Este caso ilustra a necessidade de elevada 
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suspeição para o diagnóstico de endocardite bacteriana e a gravidade das suas compli-
cações, nomeadamente embólicas. Evidencia, por outro lado, a associação já descrita do 
Streptococcus gallolyticus com lesões do cólon.

PO-738
TETRAPARÉSIA NO CONTEXTO DE TUBERCULOSE 
DISSEMINADA
Filipa Quaresma, Verónica Pavão Borges, Margarida Bentes Jesus
CHLC – Hospital de São José, Unidade Funcional Medicina 1.2

Apresenta-se um caso de tetraparésia súbita no contexto de hipercaliémia grave por insu-
ficiência renal aguda, secundária a tuberculose disseminada com atingimento renal, vesi-
cal e pulmonar. Homem de 48 anos, com astenia, anorexia e perda ponderal (10Kg) com 3 
meses de evolução, a que se associaram hematúria, polaquiúria e disúria no último mês. 
Por diminuição da força dos membros inferiores de instalação em poucas horas recorreu 
ao serviço de urgência (SU) do hospital da área de residência, onde se constatou tetrapa-
résia. Enviado ao SU do nosso hospital para observação por Neurologia. À admissão, 12h 
após instalação do quadro, apresentava-se polipneico e bradicárdico, com tetraplegia flá-
cida e arreflexia. ECG com ondas T apiculadas. Gasimetria com acidémia metabólica, K+ 
8.5 mEq/L e lactato elevado. Analiticamente, 21500 GB com neutrofilia, creatinina 3.33 
mg/dL, ureia 170 mg/dL e sódio 102 mEq/L. Ecograficamente com uretero-hidronefrose 
esquerda e espessamento parietal difuso da bexiga. Iniciou correcção da hipercaliémia 
e natrémia com rápida resolução dos défices neurológicos. No internamento apresentou 
picos febris com culturas estéreis. Por reforço difuso e bilateral do interstício em Rx de 
tórax, fez TC que mostrou padrão reticulo-micronodular difuso pulmonar e uretero-hidro-
nefrose discreta à esquerda com espessamento vesical parietal difuso. Cistoscopia com 
hiperémia, edema difuso das paredes vesicais e presença de sedimento abundante; não 
foram efectuadas biopsias. Pelo padrão miliar pulmonar e lesões uretero-vesicais, admi-
tiu-se tuberculose disseminada. A pesquisa directa de Mycobacterium tuberculosis na 
urina foi negativa, bem como as hemoculturas para micobactérias, mas o exame cultural 
da urina foi positivo para Mycobacterium tuberculosis. Foi transferido para o hospital da 
área de residência.

PO-739
ANGINA DE LUDWIG INTERNADA COM O 
DIAGNÓSTICO DE PNEUMONIA
José Jácome, Bernardo Ferreira, Catarina Frias, Feddy Ramirez, Valentyna Kryvonos, 
Graça Martins, Conceição Loureiro, José Malhado
Hospital de Curry Cabral - CHLC

INTRODUÇÃO: A angina de Ludwig é uma celulite do espaço submandibular e retrofaringeo 
que progride rapidamente. O ponto de partida mais comum desta entidade são as infecções 
odónticas. A complicação mais temida é a obstrução da via aérea. CASO CLÍNICO: Homem 
de 72 anos recorre ao Serviço de Urgência por febre, dificuldade respiratória e tosse associa-
do a dificuldade na articulação das palavras com cerca de 24h de evolução. História médica 
prévia de Hepatite C tratada e hipertensão essencial. Ao exame objectivo encontrava-se fe-
bril, 38.7ºC com murmúrio globalmente rude na auscultação pulmonar e saturação periférica 
de 94% em ar ambiente. Sem alterações do exame neurológico. No controlo analítico des-
tacava-se leucocitose 16.700x10^9/L com neutrofilia de 85% e uma PCR de 63.3mg/dL. A 
radiografia do tórax evidenciava um reforço hilar esquerdo inespecífico. O doente é internado 
admitindo-se pneumonia da comunidade. Iniciou cefriaxone e azitromicina. Manteve picos 
febris, sem tosse ou expectoração, mas com dificuldade na articulação de algumas palavras. 
Na observação da cavidade oral verificava-se abaulamento do palato à esquerda e edema da 
parede lateral da faringe. Avaliado por ORL que executou drenagem para-faríngea com saída 
de conteúdo purulento abundante. É alterada antibioterapia para amoxicilina/clavulânico e 
clindamicina. No TC observou-se espessamento tecidular da parede lateral esquerda da oro-
faringe com 5x4cm, bombeando e estreitando a coluna aérea, com apagamento do espaço 
para-faringeo esquerdo, contactando com os músculos para-vertebrais, com aparente ori-
gem em lesão osteolítica adjacente a raiz dentária da arcada dentária inferior. CONCLUSÃO: 
Chama-se a atenção para o reconhecimento atempado desta patologia no sentido de evitar 
a obstrução da via aérea e o atingimento de outras estruturas do pescoço e do mediastino 
com eventual supuração. Este caso clínico ressalva ainda a importância da visão integradora 
do doente na Medicina Interna.

PO-740
CRIPTOCOCOSE SISTÉMICA COM APRESENTAÇÃO 
ATÍPICA
Cláudia Neves, Alexandra Gaspar, Mário Alcatrão, Miguel Valente, Elisabete 
Margarido, Maria Helena Estrada
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

As infeções fúngicas no doente infetado com o vírus da imunodeficiência humana (VIH) 
são uma das principais causas de morbilidade e mortalidade. Dentro das infeções fún-
gicas graves, a criptococose sistémica é a mais comum. O Cryptococcus neoformans 
apresenta elevado tropismo para o sistema nervoso central, sendo a meningite a principal 
forma de apresentação da doença. Outras formas de apresentação menos comuns são 
a pulmonar e a cutânea. Apresentamos o caso de um homem de 47 anos de idade com 
antecedentes de cardiopatia isquémica e anemia com 4 anos de evolução, que recorre ao 
serviço de urgência por quadro com 3 dias de evolução de cefaleias, náuseas e mal-estar 
geral, apresentando-se à data da admissão apirético, desidratado, hemodinamicamen-
te estável, sem queixas localizadoras de órgão e sem sinais meníngeos. Analiticamente 
com anemia normocítica e normocrómica, 9.9g/dl de hemoglobina, fórmula leucocitária e 
plaquetas normais, função renal normal e hiponatrémia grave com 123mEq/L. Internado 
para estudo da hiponatrémia tendo-se detetado síndrome de expoliação de sódio com 
débito urinário diário aumentado, osmolaridade sanguínea baixa e osmolaridade uriná-
ria normal, com necessidade de realização de soros hipertónicos e restrição da ingesta 
hídrica. Desenvolvendo febre a partir do 3º dia de internamento, colhidas hemoculturas 
com isolamento de C. neoformans no 2º dia de incubação, sendo o screening VIH positivo. 
Efetuada punção lombar com pesquisa de C. neoformans positiva e VDRL positivo no 
líquido cefalorraquidiano. Iniciou terapêutica dirigida com anfotericina B e fluconazol. O 
síndrome de expoliação do sódio de origem central, do qual resultou a hiponatrémia sinto-
mática e desidratação grave é uma forma rara de apresentação da criptococose sistémica. 
Os autores alertam para a forma de apresentação rara da criptococose – envolvimento 
sistémico, meníngeo e a síndrome de expoliação do sódio – em doente sem diagnóstico 
prévio de imunodeficiência adquirida.

PO-741
PNEUMONIA ATÍPICA E HEPATITE – UM CASO DE 
PSITACOSE
Joana Urbano, Sofia Afonso, Abílio Vilas Boas, Joana Pimenta, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

70 anos, reformado, criador de galinhas, história de endarterectomia carotídea esquer-
da, prótese valvular mecânica aórtica, hipertensão arterial, dislipidemia e ex-tabagismo. 
Quadro com 8 dias de febre, cefaleia intensa frontal pulsátil, tosse seca, odinofagia e 
mialgias, medicado com amoxicilina/ ácido clavulânico e antihistamínico. Por persistência 
da febre, recorre ao serviço de urgência. Apresentava-se hemodinamicamente estável, 
febril, com taquipneia e hipóxia ligeiras, sem alterações neurológicas (nomeadamente 
sem sinais meníngeos) ou à auscultação pulmonar. Apresentava trombocitopenia ligeira, 
proteína C reactiva de 427mg/L, citólise hepática ligeira (sem colestase ou hiperbilirru-
binemia), e hiponatremia de 133mEq/L. Ecografia abdominopélvica normal e radiografia 
torácica com infiltrado pulmonar esquerdo. Colheu hemoculturas e antigénios urinários 
para Legionella pneumophila e Streptococcus pneumoniae, e foi internado com o diag-
nóstico de pneumonia da comunidade, sob ceftriaxone e azitromicina. Desenvolve esputo 
ligeiramente hemoptóico, com baciloscopia negativa, e TC torácico confirmando consoli-
dações de predomínio subpleural no lobo superior esquerdo compatíveis com pneumonia. 
PCR de zaragatoa nasal positiva para Chlamydia psittaci, pelo que se altera antibioterapia 
para doxiciclina, com boa evolução clínica, apirexia sustentada, descida progressiva dos 
marcadores inflamatórios e de citólise hepática. A psitacose é uma infeção bacteriana com 
sintomas sistémicos proeminentes e algumas manifestações respiratórias, caracterizada 
por febre, cefaleia intensa e fotofobia. A tosse é geralmente seca e de aparecimento 
tardio, mas as secreções purulentas, e raramente as hemoptises, podem ocorrer. Também 
infrequentes são a faringite e a hepatite. Apesar de incomum, é de considerar nos quadros 
de pneumonia da comunidade com cefaleia relevante, exposição recente a pássaros e 
falência terapêutica prévia com beta-lactâmicos.
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PO-742
ESPONDILODISCITE : UMA SÉRIE DE CASOS
Edite Marques Mendes, Lúcia Meireles Brandão, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

A espondilodiscite é uma infeção da coluna vertebral. Pode ocorrer por disseminação he-
matogénea (foco infeccioso distante), por inoculação directa ou contiguidade. Os agentes 
mais frequentes são o Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis e a Brucella 
mellitensis. O diagnóstico é difícil e o seu atraso pode condicionar lesões irreversíveis. 
Os autores descrevem três casos de espondilodiscite, onde a investigação etiológica se 
revelou um desafio. Caso clínico 1: Mulher de 78 anos, com antecedentes de cirurgia or-
topédica lombar. Recorreu ao serviço de urgência(SU) por lombalgia e alteração do estado 
de consciência. Excluída infecção do material ortopédico. Meningite por Staplylococcus 
hominis. Iniciou vancomicina. Por manter lombalgia fez ressonância magnética(RMN) 
dorso-lombar que revelou espondilodiscite de D9-D10. Biópsia aspirativa: E.Coli multis-
sensível; Atualmente assintomática. Caso clínico 2: Mulher de 56 anos, com diagnóstico 
recente de Doença de Chron sob tratamento com azatiopina e prednisolona. Lombalgias 
com início cerca de 2 meses após o início de corticoterapia. RMN dorso lombar: espon-
dilodiscite e abcesso paravertebral de D6-D10. Iniciou vancomicina e ceftriaxone. Cultura 
de pús negativa. Biópsia de massa paravertebral: alterações inflamatórias e reactivas. 
Atualmente assintomática. Caso clínico 3: Mulher de 70 anos, com antecedentes de tumor 
carcinóide pulmonar. Recorreu ao SU por mal estar geral. Internada em psiquiatria por 
síndrome depressivo. Durante internamento verificada paraparésia. Tomografia axial com-
putadorizada dorsal com espondilodiscite D10-D11. Iniciou vancomicina e ceftriaxone. 
Hemocultura e cultura de pús: Staplylococcus aureus meticilino-resistente. Paraparésia 
sequelar. CONCLUSÃO: Os autores pretendem salientar que a apresentação inespecífica 
e de forma insidiosa dos sintomas pode condicionar a instituição de terapêutica de forma 
atempada, sendo o seu diagnóstico baseado num elevado índice de suspeição.

PO-743
HERPES VÍRUS 8 E AS SUAS MANIFESTAÇÕES
Ana Raquel Ramos, Petra Monteiro, Andreia Seixas, Tiago Teixeira, Margarida Mota, 
Rosas Vieira, Vítor  Paixão Dias
Unidade de Doenças Infeciosas, Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de Vila 
Nova de Gaia e Espinho, EPE

INTRODUÇÃO: O Herpes Vírus 8 (HHV8), um gama herpesvírus (HV), é um vírus de 
ADN com capacidade proliferativa e de desenvolver malignidade. Existem quatro as-
sociações com o HHV8: Sarcoma de Kaposi (SK); Doença de Castleman (DC); Linfo-
ma das cavidades; e Síndrome inflamatória de reconstituição imune associada ao HV.  
CASO CLÍNICO 1: Homem, 32 anos com história de sífilis secundária e SK com atingi-
mento cutâneo e mucoso, internado por febre vespertina, dispneia de agravamento pro-
gressivo, tosse produtiva mucopurulenta, dor pleurítica esquerda e anorexia. Com anemia 
7,6g/dL; trombocitopenia 118000UL; VIH positivo. Radiografia do tórax: derrame pleural 
bilateral e adenomegalias na raíz do mesentério. Líquido pleural serohemático; exsudado 
e anatomia patológica (AP): células atípicas suspeitas de malignidade. Biópsia medula 
óssea: linfoma difuso de grandes células. Logo, infeção VIH e linfoma plasmoblástico em 
doente com SK. CASO CLÍNICO 2: Homem, 43 anos com amigdalites recorrentes, foi ao 
serviço de urgência por febre associada a sintomas constitucionais com 2 meses de 
evolução. Exame objetivo: taquicardia e adenopatia cervical dolorosa. Com anemia 12,3g/
dL; trombocitopenia 125000UL; hiponatremia, hipoalbuminemia, PCR 31,54mg/dL, lesão 
renal aguda (creatinina 1,98/ureia 96mg/dL), velocidade de sedimentação 54, ATC VIH 
positivo. No internamento objetivadas adenopatias de predomínio cervical, lesão no bra-
ço direito suspeita de SK, edemas dos membros inferiores, insuficiência respiratória tipo 
1. Tomografia computorizada tóracoabdóminopélvico: adenomegalias supraclaviculares, 
axilares, subpeitorais, mediastínicas e retroperitoneais e hepatoesplenomegalia. AP do 
gânglio cervical: DC com focos microscópicos com morfologia sugestiva de SK. Logo, 
DC em doente com infeção VIH. CONCLUSÃO: Apesar do papel do HHV8 na patogénese 
destas doenças não estar totalmente esclarecido, foi demonstrada associação entre o 
HHV8 e as mesmas, sendo que os fatores do hospedeiro influenciam a sua manifestação.
 

PO-744
VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA E LINFOMA 
ASSOCIADO AO VÍRUS EPSTEIN-BARR
Petra Monteiro, Ana Raquel Ramos, Andreia Seixas, Tiago Teixeira, Margarida Mota, 
Rosas Vieira, Vítor  Paixão Dias
Unidade de Doenças Infecciosas, Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de Vila 
Nova de Gaia e Espinho, EPE

INTRODUÇÃO: O Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) propicia o desenvolvimento de 
malignidade. Entre 25 a 40% dos casos de VIH desenvolvem neoplasias, sendo 10% 
Linfomas não Hodgkin (LNH). A patogénese é pouco conhecida, mas a desregulação imu-
ne que culmina na perda de controlo de outros vírus, como o vírus Epstein-Barr (EBV), 
apresenta um papel importante. CASO CLÍNICO: Mulher, 26 anos, com antecedentes de 
obesidade e infeção VIH sem terapêutica antiretroviral (TARV). Iniciou quadro de astenia, 
anorexia, emagrecimento (40kg-33%) e hipersudorese com 4 meses de evolução. Com 
anemia microcítica/normocrómica; leucopenia; linfopenia, e enzimas hepáticas aumen-
tadas. Ecografia abdominal: hepatomegalia (HPM) heterogénea com lesões dispersas; 
esplenomegalia (EPM) heterogénea com lesões nodulares; adenopatias (ADP) retrope-
ritoneal; massa sólida na escavação. Tomografia computorizada tóracoabdóminopélvico: 
gânglios mediastínicos e axilar direito; EPM/HPM heterogénea, padrão nodular difuso 
infiltrativo; ADP dispersas no abdómen. Anatomia Patológica (AP) hepática com doen-
ça linfoproliferativa polimorfa associada a infeção por EBV. Sem envolvimento medular. 
Concluiu-se tratar de LNH associado ao EBV, tendo iniciado TARV e quimioterapia (QT) 
– R-CHOP. Como intercorrência: lesões nodulares subcutâneas dispersas dolorosas que 
se tornaram supurativas. AP das lesões com processo inflamatório crónico granulomatoso 
com necrose e presença de bacilos álcool-ácido-resistentes. Iniciou terapêutica tubercu-
lostática (TT). Evolução favorável com alta sob TT e seguimento em Doença Infeciosas e 
Hematologia. CONCLUSÃO: Estudos mostram que os VIH têm maior probabilidade para o 
desenvolvimento de LNH. As particularidades desta relação têm sido estudadas, mas,não 
se pode concluir sobre a extensão do envolvimento do EBV na patogénese e no perfil de 
agressividade da LNH-VIH. O uso de TARV diminuiu o número de infeções oportunistas, 
permitindo o uso de QT mais potente, com o aumento da esperança de vida.

PO-745
FEBRE E VÓMITOS: RELATO DE UM CASO
Edite Marques Mendes, António Ferreira, Carlos Ribeiro, Diana Guerra
Unidade Local Saúde Alto Minho - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A Endocardite Infecciosa é uma doença multissitémica. A virulência do 
agente e tipo de válvula envolvidos são determinantes da extensão da infecção causando 
abcessos, fistulas ou falsos aneurismas. O diagnóstico é um desafio clínico, e a identifi-
cação precoce pode minimizar futuras morbilidades. O tratamento implica a erradicação 
da bactéria, com esquema de antibioterapia bactericida, endovenosa e de duração pro-
longada.CASO CLÍNICO: Homem de 61 anos, com antecedentes de hipertensão arterial. 
Recorreu ao serviço de urgência por febre (39ºC), náuseas com vómitos e mialgias. Ao 
exame objectivo com sopro sistólico aórtico grau II. Electrocardiograma (ECG) com ritmo 
sinusal. Analiticamente com anemia normocítica/normocrómica (Hb 10.5 g/dL); elevação 
da LDH (293 U/L); enzimas de colestase (GGT 541 U/L; FA 226 U/L) e transaminases (AST 
46 U/L; ALT 150 U/L) elevadas; PCR elevada (13.74 bmg/dL). Internado por suspeita de 
hepatite aguda vírica. Serologias e marcadores víricos negativos. Ecocardiograma trans-
torácico revelou insuficiência aórtica severa e prolapso da válvula mitral. Sem vegetações. 
Tomografia axial computadorizada abdominal com hepatoesplenomegalia. Hemoculturas 
positivas para Streptococcus oralis. Iniciou antibioterapia empírica com gentamicina e 
ampicilina. Ecocardiograma transesofágico com válvula aórtica bicúspide, insuficiência 
severa e abcesso aórtico. ECG com bloqueio auriculoventricular completo. Transferido para 
cirurgia cardiotorácica onde realizou substituição valvular aórtica por bioprotese, valvulo-
plastia mitral e colocação de pacemaker definitivo.Diagnóstico final: Endocardite bacteria-
na de válvula nativa, em doente com bicuspidia aórtica e com insuficiencia aórtica severa, 
complicada com abcesso e perturbação da condução auriculoventricular. CONCLUSÃO: 
Os autores pretendem salientar a clínica frustre e insidiosa da endocardite infecciosa, 
e que por isso requer um alto grau de suspeição diagnóstica para o início precoce de 
terapêutica.
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PO-746
ENCEFALITE A HERPESVIRUS TIPO 1
Isabel Barahona, Fernando Sousa, António Mendes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes (Beja) - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

As encefalites víricas têm como agentes etiológicos mais frequentes os vírus de Her-
pes simplex, Varicela Zoster e Epstein barr. Manifestam-se por febre, cefaleias, alteração 
do estado de consciência e alterações neurológicas; o diagnóstico é confirmado pelo 
exame do líquido cefalorraquidiano (LCR). Nas encefalites por herpesvírus a ressonân-
cia magnética pode evidenciar lesões necrotizantes no lobo temporal e sistema límbico. 
Apesar do tratamento precoce com aciclovir reduzir a mortalidade em 50%, em cerca 
de 2/3 dos doentes permanecem sequelas neurológicas. CASO CLÍNICO: homem de 70 
anos, com hábitos alcoólicos moderados e sem medicação crónica conhecida, admitido 
na urgência por quadro de desorientação, agitação e agressividade. À observação de-
sorientado temporo-espacialmente, sem sinais meníngeos, sem exantema, sem défices 
neurológicos focais e apirético. Sem alterações analíticas e tomografia computorizada e 
ressonância magnética crânio-encefálicas normais. Foi internado no Serviço de Medicina 
Interna para esclarecimento, verificando-se ao 2º dia agravamento neurológico com pros-
tração e afasia, coincidentes com pico febril de 40ºC. Fez punção lombar com saída de 
líquido “água de rocha” e exame citoquímico normal. Admitido nos Cuidados Intensivos 
por agravamento do estado de consciência com quadro convulsivo, com rápida evolução 
para estado de mal refractário à terapêutica, com necessidade de ventilação mecânica 
invasiva. Perante a suspeita de encefalite iniciou empiricamente aciclovir e ceftriaxone, 
após colheitas microbiológicas. Sem benefício, evoluiu rapidamente para choque séptico 
e morte. De todas as amostras colhidas, no LCR detectou-se HSV 1, tendo-se admitido 
como diagnóstico encefalite por herpesvírus tipo 1. O presente caso salienta a importância 
da suspeição diagnóstica e instituição de terapêutica apropriada, o mais precocemente 
possível, e enfatiza a importância diagnóstica do LCR, especialmente na ausência de tra-
dução imagiológica evidente.

PO-747
DO ERITEMA MACULAR ERITEMATOSO À 
MONONUCLEOSE INFECCIOSA
Ana Raquel Ramos, Marta Sá Bastos, Petra Monteiro, Sofia Bernardino, Vítor Paixão 
Dias
Unidade 3 do Serviço de Medicina, Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho, EPE

INTRODUÇÃO: A Mononucleose Infecciosa (MI) é uma doença transmissível, causada por 
infecção primária pelo vírus Epstein-Barr (EBV). Possui um extenso polimorfismo clínico e 
é caracterizada pela tríade: febre, faringite ou amigdalite e adenopatias em 80 a 85% dos 
casos. Pode cursar com hepatoesplenomegalia (30 a 50%); rash cutâneo (RC) (3 a 8%) e 
edema periorbitário (5%). A infecção aguda é caracterizada pela presença de anticorpos 
heterofílicos (70-80%); linfócitos atípicos e EBV VCA IgG e IgM positivos em 100% dos 
casos. A fase de convalescência ou infecção passada é caracterizada e EBV EBNA IgG 
positivo em 95% dos casos e ausência de anticorpos heterofílicos e linfócitos atípicos. 
Caso: Homem de 27 anos, sem antecedentes patológicos relevantes e sem medicação 
crónica. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU), por apresentar exantema macular erite-
matoso (EME), não doloroso e não pruriginoso, localizado aos membros inferiores (MIs), 
com 2 semanas de evolução. De referir quadro de rinorreia e odinofagia autolimitado na 
semana prévia à admissão no SU. NO EXAME OBJECTIVO: lesões arredondadas vermelhas 
múltiplas, não confluentes, dispersas em ambos MIs. Do estudo etiológico apurou-se: 
parâmetros inflamatórios, função renal, hepática, tiroideia normalizados; electroforese das 
proteínas sem alterações; marcadores víricos (VHB, VHC, VIH) e estudos imunológico e 
serológico negativos, excepto EBV VCA IgG positivo (> 58), EBV VCA IgM negativo (< 10) e 
EBV EBNA IgG positivo (> 600). CONCLUSÃO: Este caso retrata a fase de convalescência 
da MI, com positividade EBV EBNA IgG e ausência de linfócitos atípicos, em que o único 
achado foi EME MIs, com uma apresentação fruste de rinorreia e odinofagia, autolimita-
dos. O RC pode-se manifestar bruscamente, permanecer alguns dias, mas de resolução 
espontânea; o que passa despercebido, ficando muitos diagnósticos por esclarecer. Logo, 
o EBV deve ser considerado no diagnóstico diferencial EME, mesmo sendo um sinal pouco 
comum.
 

PO-748
INFECÇÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL – 
CASUÍSTICA DE UM ANO DE UM HOSPITAL DISTRITAL
Marta Cerol, Ana Rita Paulos, Margarida Cabrita
Hospital Distrital de Santarém - Medicina 3

OBJECTIVO: caracterização da população de doente e etiologia de meningite e/ou encefalite 
num hospital distrital. MÉTODOS: análise retrospectiva de todos os processos clínicos cor-
respondentes aos internamentos codificados com patologia potencialmente causadora de 
infecção do sistema nervoso central entre Julho de 2013 e Junho de 2014. RESULTADOS: 
identificaram-se 9 internamentos, num total de 8 doentes (6 do sexo masculino), com idade 
média de 50,3 anos. O reinternamento deveu-se a agravamento do estado clínico após a 
alta. A média de dias de internamento foi 15,8. Dois doentes tinham como co-morbilidade 
infecção pelo Virus da Imunodeficiência Humana, tendo um deles sido o único óbito na série, 
por pneumonia nosocomial. A maioria dos doentes apresentava à entrada na urgência a 
combinação de febre e alterações neurológicas, razão pela qual foi realizada a punção lom-
bar. Cinco casos tiveram etiologia bacteriana, dois viral e um fúngica. Na etiologia bacteriana 
apenas num caso se isolou o agente, Streptococcus pneumoniae. Uma das meningites virais 
foi causada pelo Vírus Varicela Zoster, na outra não houve isolamento do agente. A meningite 
fúngica teve como etiologia Cryptococcus neoformans. Os internamentos por infecção do 
sistema nervoso central corresponderam a 0,14% dos internamentos no período do estudo. 
CONCLUSÃO: A infecção do sistema nervoso central é uma entidade clínica rara, devendo 
sempre ser considerada num doente com febre sem foco aparente e queixas neurológicas. 
Apenas com a realização de punção lombar podemos afirmar este diagnóstico, bem como 
tentar isolar o agente etiológico de forma a dirigir a antibioterapia.

PO-749
RICKETTSIOSE NUM CASO DE FEBRE SEM FOCO
Inês Furtado, Luísa Carvalho, João Correia
centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

A febre sem foco é um diagnóstico de admissão comum nos nossos hospitais, motivando 
investigação exaustiva dos doentes. Os autores trazem o caso de um doente do sexo mas-
culino de 23 anos com febre persistente sem predomínio durante o dia, com 15 dias de 
evolução sem sintomatologia associada, internado para estudo. Sem história familiar/an-
tecedentes relevantes. Exame objectivo inocente, toque rectal normal. Analiticamente com 
subida dos parâmetros inflamatórios, HIV negativo e sedimento urinário inocente. Sem 
disfunções orgão-específicas. Radiografia torácica sem alterações pleuroparenquimato-
sas de relevo. Realizada tomografia abdomino-pélvica a revelar adenopatias lomboaór-
ticas e hepato-esplenomegalia homogenea. Prosseguido estudo com ecocardiograma 
transtorácico, normal. Quatro conjuntos de hemoculturas negativos. Toxoplasmose, CMV e 
serologias para hepatites negativas. Imunoelectroforese das proteínas, estudo imunlógico 
e serologias a virus negativas. Do restante estudo serológico objectivada subida de título 
para rickettsia conori. Durante o internamento o doente cumpriu 7 dias de ceftriaxone 
empírico, com resolução clínica progressiva da hepato-esplenomegalia e com apirexia 
sustentada nos 4 dias que antecederam a alta. Repetidas serologias em regime de con-
sulta mantendo-se subida dos títulos para rickettsia ao primeiro mês pós-internamento. 
Sem recrudescimento da clínica. O doente mantém-se apirético. É importante na aborda-
gem da febre sem foco ponderar diagnósticos menos prováveis, como a ricketsiose. Esta 
pode variar de uma infecção subclínica a um quadro infeccioso disseminado, sendo mais 
comum em homens jovens. Devido à sua forma de apresentação indolente é importante – 
como reflectido no presente caso – o levantar desta hipótese diagnóstica.

PO-750
PERICARDITE PURULENTA
Amanda Lista Rey, Miguel Morgado, Mónica Mourelo, Rita Galeiras, Selmira Faraldo 
Vicente, Lourdes Vilarinho
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, Unidade de Cuidados Intensivos

INTRODUÇÃO: A pericardite purulenta (PP) é uma infeção localizada no espaço pericárdi-
co. Trata-se de uma condição clínica pouco frequente, de difícil diagnóstico e alta morta- 
lidade. Na era preantibiótica os agentes etiológicos mais frequentes eram o Streptococcus 
pneumoniae e Staphylococcus aureus. Na atualidade, os bacilos Gram negativos têm uma 
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maior importância. CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso de um doente do sexo masculino, 
de 71 anos de idade; hipertenso; diabético tipo II de longa data, com neuropatia perifé-
rica, úlceras plan-tares grau III bilaterais; doença renal crónica, cardiopatia isquémica; 
obesidade; massa parahilar direita e adenopatias mediastínicas em estudo. Internado no 
serviço de medicina interna por deterioração do estado geral, dor abdominal tipo cólica 
e diarreia com quatro dias de evolução. Transferido para o serviço de medicina intensiva 
por insuficiência respi-ratória aguda e falência renal. Às 24 horas da admissão, desen-
volve quadro de choque séptico e falência multiorgânica; com necessidade de ventilação 
mecânica invasiva, ad-ministração de drogas vasoativas e terapêutica de substituição 
renal com diálise continua. O ecocardiograma transtorácico revela derrame pericardico 
com evidência de tampona-mento cardíaco; realizada pericardiocentese diagnóstica e 
evacuadora, com drenagem de líquido pericárdico compatível com PP. Isolamento poste-
rior de Streptococcus agalactiae. Face ao prognóstico do doente, decide-se não fornecer 
mais medidas de suporte, ocor-rendo o óbito duas horas mais tarde. DISCUSSÃO: A PP 
é uma entidade rara na era antibiótica moderna. Caracteriza-se por uma clínica insidiosa 
ou pelas manifestações atribuíveis a sepsis, com a agravante de que as características 
do tamponamento cardíaco podem estar ausentes. Na literatura consul-tada a PP por 
S. agalactiae é muito invulgar. E tal como neste caso a mortalidade é muito elevada e é 
necessário um alto índice de suspeita para se chegar ao diagnóstico.

PO-751
DOENÇA DE WEIL - A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Sara Ferreira, Miriam Cimbron, Rita Damas
Centro Hospitalar de S. João, Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios do Serviço 
de Urgência

A Leptospirose é uma zoonose causada por espiroquetas patogénicas do género Lep-
tospira. Trata-se de uma doença cuja evolução pode ser bastante variável. Apresenta-
se o caso de um homem de 58 anos de idade, com quadro clínico caracterizado por 
febre, anorexia, icterícia de novo, hepatomegalia dolorosa e petéquias dos membros 
inferiores. Com história de contacto com animais durante trabalhos no campo. Ana-
liticamente, com leucocitose (15130x10^9/L) e subida da Proteína C Reactiva (127 
mg/l), trombocitopenia (15x10^9/L), citólise hepática ligeira (TGO 134 U/L, TGP 67 
U/L) e hiperbilirrubinemia (bilirrubina total 11.88 mg/dl e bilirrubina directa 7,85 mg/
dl), assim como lesão renal aguda (ureia 272 mg/dl e creatinina 7,0 mg/dl) e hipo-
calémia (K+ 3,4 mEq/L). Internado com suspeita clínica de Leptospirose, posterior-
mente confirmada após positividade da pesquisa de DNA de Leptospira no sangue 
e urina. Iniciou antibioterapia com ceftriaxona 2 g por via endovenosa 1 vez/dia, 
que cumpriu durante 10 dias. Durante o internamento, apresentou transitoriamente 
insuficiência respiratória hipoxémica, assim como disfunção neurológica com perío-
dos de sonolência e confusão, posteriormente resolvidas. Apresentou ainda subida 
progressiva da bilirrubinemia até ao 7º dia de internamento (com valores máximos 
de bilirrubina total de 44 mg/dl e bilirrubina directa de 36 mg/dl) e com descida 
progressiva de ambas as fracções desde então. Apresentou recuperação progressiva 
da função renal sem necessidade de terapêutica dialítica. Verificou-se também re-
solução progressiva da trombocitopenia. A Leptospirose grave, potencialmente fatal, 
caracterizada por icterícia e insuficiência renal (Doença de Weil) ocorre numa minoria 
de doentes. Pretende-se com este caso mostrar uma forma grave de apresentação 
de Leptospirose com disfunção multiorgânica (insuficiência respiratória, insuficiência 
renal aguda, disfunção hepática, hematológica e neurológica).

PO-752
FEBRE Q E LEUCEMIA UMA ASSOCIAÇÃO 
IMPROVÁVEL?
Sara Vilas-Boas, João Bicho Augusto, Ana Corte-Real, Pedro Lopes
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, Serviço Medicina 3

A leucemia mielóide aguda (LMA) é uma neoplasia hematológica cujos sintomas 
decorrem da insuficiência medular ou da infiltração de outros órgãos por células 
leucemóides. A febre Q é uma zoonose causada pelo microrganismo intracelular 
obrigatório Coxiella burnetii. O curso da doença varia desde formas assintomáticas 
a graves. Frequentemente é auto-limitada, podendo assemelhar-se a um síndrome 

gripal, o que torna o seu diagnóstico desafiante. Têm sido descritas associações 
entre esta doença, sobretudo nas formas mais graves e alguns tipos de neoplasia. 
Apresenta-se o caso de um homem, 65 anos, sem antecedentes relevantes, admitido 
no Serviço de Urgência por queixas de cansaço para pequenos esforços e febre 
(40ºC) com 3 dias de evolução. Ao exame objectivo a salientar palidez das muco-
sas e polipneia. Analiticamente com anemia macrocítica, leucopénia e aumento da 
proteína C reactiva. Radiologicamente com evidência de pneumonia bilateral e com 
insuficiência respiratória tipo I. Iniciou empiricamente antibioticoterapia de largo es-
pectro com evolução para síndrome de dificuldade respiratória do adulto (ARDS). Do 
estudo efectuado para esclarecimento do quadro infeccioso salienta-se IgM positiva 
para Coxiella burnetii, pelo que iniciou doxiciclina, com melhoria clinica, laboratorial 
e radiológica. Por persistência das alterações hematológicas realizou mielograma e 
biópsia ósteo-medular, compatíveis com LMA, pelo que foi transferido para serviço 
de hematologia para terapêutica dirigida. Estão descritas alterações das linhagens 
hematológicas na febre Q, no entanto a evolução para ARDS é rara e pode estar 
associada a imunossupressão. Na persistência de citopénias apesar da resolução do 
quadro infeccioso deve ser ponderada uma investigação clinica mais aprofundada. 
No caso apresentado tal permitiu o diagnóstico de LMA, que provavelmente de outra 
forma não teria sido tão precoce.

PO-753
MENINGITE NOSOCOMIAL – UMA INFECÇÃO RARA NO 
INTERNAMENTO DE MEDICINA
Sara Vilas-Boas, Inês Mota, Rui Almeida, Gonçalo Atalaia, Pedro Lopes
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, Serviço Medicina 3

A infecção por Listeria monocytogenes é uma importante causa de morbi mortali-
dade em alguns grupos de doentes, como é o caso dos imunossuprimidos. Apesar 
de muito raros, encontram-se descritos alguns casos de infecções nosocomiais por 
este microorganismo. Também raros são os casos de meningites nosocomiais, par-
ticularmente em doentes sem história de traumatismo ou de intervenção cirúrgica 
do sistema nervoso central. No entanto, estão descritos alguns casos secundários 
a bacteriémia. Apresenta-se o caso de um doente de 62 anos do sexo masculino, 
com antecedentes de mieloma múltiplo sob corticoterapia, internado por recidiva 
de colite pseudomembranosa. Após terapêutica dirigida com fidaxomicina houve 
remissão da diarreia e normalização de parâmetros inflamatórios, com exames cul-
turais negativos, permanecendo internado por questões sociais. Ao 35º dia de in-
ternamento inicia quadro de cefaleias, febre e depressão do estado de consciência, 
com rigidez da nuca e aumento de parâmetros inflamatórios. Foi realizada punção 
lombar, com saída de líquido turvo e isolamento de Listeria monocytogenes em 
exame cultural do líquido cefalorraquidiano e hemoculturas. A tomografia computo-
rizada do crânio revelou hidrocefalia importante, pelo que o doente foi transferido 
para uma unidade de neurocirurgia, onde foi submetido a descompressão cirúrgica 
emergente. Apesar da instituição precoce do tratamento, verificou-se o óbito 19 
dias após as manifestações clinicas inaugurais. Salienta-se a importância deste 
caso pela sua raridade em ambiente hospitalar quer em termos de patologia, quer 
em termos do microrganismo isolado. As meningites nosocomiais embora raras, 
por vezes manifestam-se em doentes puramente médicos e devem continuar a 
fazer parte do diagnóstico diferencial nas alterações do estado de consciência tão 
frequentes na enfermaria de medicina.
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D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-754
LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO, TIROIDE AUTO-
IMUNE, SÍNDROME DE SJÖGREN E NÓDULOS 
HEPÁTICOS – A PROPÓSITO DE UM DIAGNÓSTICO 
POUCO COMUM
Ana Novo, Sílvia Nunes, Sara Pereira, Ana Cristina Ramalho, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Os autores apresentam um caso clínico de uma doente com 61 anos, com antecedentes 
de síndrome de sobreposição: lúpus eritematoso sistémico (LES), diagnosticado com base 
nos critérios de rash malar, artrite não erosiva, alopécia, linfopenia recorrente e marca-
dores imunológicos positivos (anticorpos antinucleares e anticorpos anti-DNA de cadeia 
dupla (DNAds)), tiroidite auto-imune e síndrome de Sjögren seguida em Consulta desde 
2009. Medicada com levotiroxina 0.1ug/dia, hidroxicloroquina 200mg/dia, metotrexato 
7.5mg/semana e prednisolona 5mg/dia. Em consulta de acompanhamento apresentou 
queixas de astenia, anorexia e emagrecimento de 5Kg com 2 meses, sem febre ou outra 
sintomatologia. Exame físico e neurológico sem alterações de relevo à exceção pele e 
mucosas descoradas e aspeto emagrecido. Analiticamente, anemia (11g/dl) normocítica, 
ligeira leucocitose, proteína C reativa 77mg/L, funções hepática e renal normais, com-
plemento normal, DNAds negativo. A tomografia computorizada (TC) do tórax revelou um 
padrão micronodular de distribuição aleatória. Igra indeterminado. Micobateriológico do 
suco gástrico negativo. A ecografia abdominal revelou uma imagem nodular no lobo he-
pático direito. A TC abdómen confirmou a presença de três nódulos, mal delimitados, com 
realce periférico mal definido localizados no segmento VIII, IVb e V com cerca de 3-4cm, 
aspetos sugestivos de colangiocarcinoma periférico. Alfa-fetoproteína normal. O estudo 
endoscópico e a broncofibroscopia não mostraram alterações. A biópsia guiada revelou 
um granuloma epitelóide com necrose central, sendo a pesquisa de bacilos álcool-ácido 
resistentes pela coloração Ziehl-Neelson positiva. Perante o diagnóstico de tuberculose 
hepática foi iniciada terapêutica antibacilar que cumpriu por 9 meses sem intercorrências 
e com resolução clínica e imagiológica completa. Em conclusão, apresentamos o caso de 
uma doente com síndrome de sobreposição (LES, tiroidite e síndrome de sjögren) com 
tuberculose hepática.
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PO-755
PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA IMUNE, PANUVEÍTE E 
TUBERCULOSE – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Frederico Batista, Joana Duarte, Filipe S. Paula, Marta C. Amaral
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca E.P.E., Medicina IV

As infecções desencadeiam mecanismos imunológicos diversos, podendo manifestar-se 
por entidades nosológicas distintas como a púrpura trombocitopénica imune (PTI) ou a 
uveíte. O tratamento de primeira linha é a corticoterapia de altas doses, o que confere um 
risco acrescido de sobreinfecção ou reactivação de foco latente. Apresenta-se um homem, 
72 anos, internado por trombocitopénia de 1000/µL. Para além da púrpura com início 3 
dias antes, referia lombalgia e sudorese nocturna com 10 anos de evolução. A investiga-
ção etiológica não identificou causa secundária, admitiu-se PTI, fez pulsos de metilpred-
nisolona e teve alta para a consulta com 36000 plaquetas/µL, sob prednisolona 1mg/Kg/
dia. Um mês depois, reinternado por panuveíte do olho esquerdo. Referia agravamento 

da lombalgia. Hemoculturas (HC): Staphyloccocus aureus meticilino-sensível, ressonân-
cia magnética da coluna vertebral (RM CV): espondilodiscite dos corpos vertebrais de 
D11-L1 e L4-S1; colecções abcedadas paravertebrais. Apesar da melhoria da acuidade 
visual após início de dexametasona tópica, foi submetido a vitrectomia por descolamento 
de retina. Simultaneamente cumpriu 8 semanas de antibioterapia dirigida, com melhoria 
clinica, laboratorial e imagiológica, e teve alta. Reinternado 1 mês depois por lombalgia 
incapacitante. RM CV: aumento da extensão dos abcessos e envolvimento não contíguo 
de corpos vertebrais, sugestivo de espondilodiscite tuberculosa. Apesar de HC e cultura 
do vítreo negativas, iniciou prova terapêutica com antibacilares, cumprindo o esquema 
clássico dos 6 meses. Três meses depois de terminar o tratamento, recuperação funcional 
total; RM CV: erosão das plataformas vertebrais L1-L2, afundamento plataformas inferior 
de L4 e superior de L5, sem sinais de discite e sem abcessos. Os autores fazem uma 
revisão da infecção a Mycobacterium tuberculosis e suas particularidades diagnósticas.

PO-756
INFECÇÃO A HERPES ZOSTER– IMPORTÂNCIA DE 
UMA ABORDAGEM PRECOCE
Frederico Batista, Joana Duarte, Filipe S. Paula, Marta C. Amaral
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca E.P.E., Medicina IV

Os principais factores de risco para a reactivação da infecção pelo vírus varicela-zoster 
são a imunossupressão e a idade. As complicações frequentemente associadas a esta in-
fecção são neurológicas, oftalmológicas e cutâneas. Apresenta-se uma mulher de 63 anos 
com Lupus Eritematoso Sistémico, sob azatioprina 100mg qd e prednisolona 2,5mg qd. 
Recorreu à urgência de Oftalmologia por dor e hiperémia do olho esquerdo (OE) e exante-
ma pápulo-vesicular na região temporal homolateral, acompanhados de cefaleia hemicra-
niana esquerda. Foram observadas lesões na córnea e teve alta medicada com ganciclovir 
tópico e valaciclovir oral admitindo-se infecção a Herpes Zoster. Três dias depois voltou 
à urgência por aparecimento de febre, fotofobia, diplopia, progressão do exantema para 
a região frontal e edema periorbitário. Apresentava ptose e midríase do OE (lesão do III 
par), diplopia vertical em todas as direcções do olhar, hipoestesia da face à esquerda que 
poupava o ângulo da mandíbula (lesão V1 e V2 do V par) e celulite periorbitária. Líquor 
com 120 células (54% mononucleares), proteinorráquia 153mg/dL, exame microbiológico 
e antigénios capsulares negativos; ressonância magnética crânio-encefálica sem lesões 
agudas. Face à rápida progressão e gravidade da infecção a Herpes Zoster com envolvi-
mento meningo-encefálico, ocular e cutâneo, iniciou aciclovir intravenoso (iv), com evolu-
ção clínica lenta mas favorável, apesar de aparecimento de parestesia temporal esquerda. 
À data de alta sem fotofobia, cefaleia, hipoestesia da face ou dor ocular, mantendo ligeira 
ptose do OE, diplopia e parestesia temporal. Cumpriu 6 semanas de aciclovir (3 semanas 
iv), mas manteve diplopia até aos 6 meses pós-infecção aguda e, 1 ano depois, mantém 
ainda a parestesia descrita. Este caso realça a importância da imunossupressão como 
factor de risco tanto para a infecção a Herpes Zoster como para as complicações associa-
das. Uma abordagem atempada pode ser a chave para um melhor prognóstico.

PO-757
SÍNDROME RETROVIRAL AGUDO: UM DIAGNÓSTICO A 
POSTERIORI
Inês Almeida Costa, Ana Afonso, Teresa Martins Rocha, Maria Ana Canelas, Margarida 
Alvelos
Centro Hospitalar de S. João - Porto, serviço de Medicina Interna

Apresenta-se o caso de um homem de 43 anos, fumador ativo e com síndrome depressivo 
medicado. Recorre ao Serviço de Urgência por febre (Taxilar de 40ºC) e exantema da 
face e tronco com algumas horas de evolução. Referia febre e arrepios desde há 4 dias, 
que evoluiu com náusea, mialgias e cefaleias occipitais. Sem queixas de outros órgãos 
ou sistemas. Do contexto epidemiológico, destaque para a prática de sexo homossexual 
esporadicamente não protegido e toma recreativa de esteróides por via intramuscular. Ao 
exame objetivo confirmada febre e exantema eritematoso, micropapular e não prurigino-
so na face e tronco. Analiticamente com elevação dos parâmetros inflamatórios; estudo 
imagiológico sem alterações. Foi internado para estudo de síndrome febril sem foco. Do 
estudo no internamento, destaque para hemoculturas e urocultura negativas; serologias 
Borrelia spp., Ricketsia conorii e Coxiella burnetti negativas; imune para Citomegalovirus, 
Epstein Barr, rubéola e varicela; vírus hepatites B e C e VIH negativos; TPPA positivo com 
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VDRL negativo; função tiróideia normal. Durante o internamento desenvolveu celulite da 
face, tendo feito estudo imagiológico dirigido que mostrou, de relevante, adenomegalias 
láterocervicais infracentimétricas. O ecocardiograma não mostrava vegetações. Iniciou 
vancomicina empiricamente; teve alta após 7 dias de antibioterapia, apirético há 6 dias e 
com normalização dos parâmetros inflamatórios. Foi reinternado um mês depois por febre 
sem foco, apresentando, de novo, HIV-check positivo. A infecção aguda pelo VIH pode 
apresentar-se com uma constelação inespecífica de sintomas, habitualmente do tipo mo-
nonucleósico, que é conhecido como síndrome retroviral agudo. Os sintomas mais consis-
tentemente descritos são: febre, adenomegalias, odinofagia, artralgias/mialgias, cefaleias 
e exantema. O seu diagnóstico e subsequente tratamento dirigido exige um elevado grau 
de suspeição, motivo pelo qual se recorda o síndrome através deste caso clínico.
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PO-758
HISTÓRIA EPIDEMIOLÓGICA—A SUA IMPORTÂNCIA 
NA SUSPEIÇÃO DIAGNÓSTICA
Paula Paiva, Alexandre Louro, Joana Alves, Susana Silva, Cândida Abreu, António 
Sarmento
Serviço de Medicina Interna, Hospital Dr. José Maria Grande, Unidade Local de Saúde do 
Norte Alentejano

A febre Chikungunya é uma infecção vírica, causada por um arbovírus, membro do gé-
nero Alphavírus, sendo endémica em África, Sudeste Asiático e Índia. Tem como vector o 
mosquito Aedes, sendo os géneros aegypti e albopictus os mais comuns. Clinicamente, 
caracteriza-se por febre, cefaleias, mialgias, náuseas/vómitos e artralgias incapacitantes e 
persistentes — a “hallmark” da doença. Os sintomas têm início entre o 4º e 12º dias após 
a picada do mosquito. Apresentamos o caso de um homem, 41 anos, sem antecedentes 
de relevo, regressado há 1 dia da Venezuela. Recorre à urgência por quadro de febre, ce-
faleia frontoparietal, mialgias e poliartralgias localizadas às grandes articulações com uma 
semana de evolução. Do exame objectivo salientava-se: febre 40ºC, várias lesões suges-
tivas de picada de insecto nas zonas expostas, hepatomegalia palpável. Analiticamente: 
pesquisa de plasmódio e antigénio de dengue negativos, proteína C reactiva ligeiramente 
elevada, discreta leucopenia. Foi internado no Serviço de Doenças Infecciosas para estu-
do etiológico, sob terapêutica sintomática. A imunoglobulina M para dengue, serologias 
para vírus citomegálico, vírus Epstein-Barr, toxoplasmose e hemoculturas foram negativas. 
Imune para Mycoplasma e Chlamydia pneumoniae. Atendendo, à clínica e epidemiologia, 
foi pedida PCR de Chikungunya que foi positiva, posteriormente confirmada pela serologia. 
Apresentou evolução clínica favorável, persistindo contudo, artralgias localizadas sobre-
tudo aos joelhos, necessitando de manutenção da terapêutica analgésica. Inicialmente 
restrita aos continentes Africano e Asiático, a infecção pelo vírus Chikungunya é actual-
mente diagnosticada em vários países ocidentais, em parte devido ao fluxo de turistas e 
emigrantes. A explanação deste caso clínico, pretende enfatizar a importância da suspei-
ção diagnóstica desta entidade clínica, nomeadamente, em países em que o dengue é 
endémico, uma vez que o vector é o mesmo – Aedes aegypti e a sintomatologia é idêntica.

PO-759
A QUINTA DOENÇA EM ADULTO
Alexandre Louro, Paula Paiva, Joana Alves, Nélia Silva, Susana Silva, Cândida Abreu, 
António Sarmento
Serviço de Medicina Interna – Hospital Doutor José Maria Grande – Unidade Local de 
Saúde do Norte Alentejano

O Parvovírus B19 tem uma elevada prevalência em todo o Mundo e a sua transmissão 
é, normalmente, respiratória. É responsável pelo eritema infeccioso, também conhecido 
como quinta doença, que afecta principalmente crianças. A sua seroprevalência aumenta 

com a idade, sendo a infecção primária por este vírus pouco frequente em adultos. Apre-
senta-se o caso de um homem, 32 anos, sem antecedentes ou história epidemiológica 
relevantes, que a meados de Junho inicia quadro de exantema na mão direita, astenia, 
anorexia, diaforese, calafrios, febre (39ºC) e mialgias. Em 24 horas as lesões cutâneas 
generalizam-se ao tronco e membros, mais marcado a nível das axilas e região inguinal. 
Após 2 dias de tratamento analgésico e anti-inflamatório sem melhoria clínica, recorreu à 
urgência. Objectivamente com exantema eritematoso maculo-papular nas regiões supra-
citadas, não pruriginoso e sem atingimento palmo-plantar. Do estudo realizado, a destacar, 
uma discreta elevação dos parâmetros inflamatórios e uma serologia para Parvovírus B19 
IgG (12.1RU/ml) e IgM positivos. Melhorou com tratamento sintomático ao 6º dia após o 
início do quadro. A reavaliação aos 2 meses, mostrou subida do título IgG e IgM negativo. 
O Parvovírus B19 é uma causa frequente de exantemas febris. Em adultos, o exantema é, 
normalmente, menos característico, tornando o seu diagnóstico clínico difícil. O tratamen-
to é apenas sintomático. A importância em conhecer as características desta entidade, 
permite-nos atempadamente um diagnóstico precoce, nomeadamente, em faixas etárias 
mais improváveis, prevenindo assim tratamentos empíricos desnecessários e uma even-
tual transmissão a populações de risco.
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PO-760
DOENÇA DE LYME, UMA RARA CAUSA DE 
POLIARTRALGIA
Hugo Moreira, Rita Vaz, Nuno Ribeiro Ferreira, Liliana Fernandes, Ana Lynce, 
Luís Campos
Serviço de Medicina, Unidade Funcional IV, Hospital de São Francisco Xavier, Centro 
Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A doença de Lyme é uma infecção bacteriana causada pela espiroqueta 
Borrelia burgdorferi, transmitida por picada de carraça, tendo muito baixa prevalência em 
Portugal (20 casos entre 2009 – 2012, dados DGS). As manifestações clínicas iniciam-se 
com aparecimento de eritema migratório no local da picada, podendo ocorrer na evolução 
envolvimento dos sistemas nervoso central, cardiovascular (fase inicial), ocular e articu-
lar (fase tardia). O diagnóstico é realizado através da clínica e dos exames laboratoriais, 
nomeadamente serologias. CASO CLÍNICO: Homem de 38 anos, com antecedentes de 
bronquite asmática e fumador, residente em Angola há 4 anos. Inicia quadro de dor abdo-
minal, sem diarreia nem febre, que foi tratada com Penicilina, no país de residência, por 
suspeita de febre tifóide, apesar de serologia negativa, com resolução do quadro. Duas 
semanas depois, inicia quadro de rash cutâneo na região lombar com extensão anterior 
que resolveu espontaneamente passada uma semana. Uma semana mais tarde, quadro 
de artralgias bilaterais (joelho e cotovelo) de ritmo inflamatório, associado a olho vermelho 
e úlcera oral, pelo que recorre ao Serviço de Urgência. Sem alterações analíticas relevan-
tes. Admitido quadro inflamatório inespecífico, foi medicado inicialmente com anti-infla-
matório não esteróide, sem resolução do quadro. Após uma semana, por manutenção do 
quadro envolvendo agora também as pequenas articulações, pediu-se estudo auto-imune 
e serologias e foi medicado com corticóide. Novas análises revelaram serologias positivas 
para Borrelia burgdorferi e Yersinia enterocolitica. Iniciou terapêutica com Doxiciclina sob 
o diagnóstico de Doença de Lyme, com resolução do quadro clínico. CONCLUSÃO: Os au-
tores pretendem com este caso, realçar a importância da integração desta patologia como 
diagnóstico diferencial de poliartralgias, que embora rara tenderá a ser mais frequente no 
nosso país, devido à emigração da população portuguesa para áreas endémicas.



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

370

PO-761
LEISHMANIOSE VISCERAL E CUTÂNEA RECIDIVANTE 
NUM DOENTE COM SIDA
Anzhela Chernovska, Fernanda Coutinho, Mário Francisco Santos, Tiago Pereira Alves
Hospital de Abrantes - Centro Hospitalar do Médio Tejo, Serviço de Medicina II

A Leishmaniose é uma infecção oportunista associada a estados de imunossupressão, 
particularmente à infecção VIH. Apesar da possibilidade de cura, existe uma tendência 
para a recidiva em cerca de 25 a 61 por cento dos doentes coinfectados. Na coinfecção 
Leishmaniose/VIH, a dúvida entre infeção primária e recidiva é frequente e, muitas vezes, 
perene. A Leishmaniose promove a progressão clínica e o desenvolvimento de condições 
definidoras de SIDA, aumentado a mortalidade dos doentes infectados por VIH. A infecção 
VIH também compromete a resposta terapêutica e aumenta a probabilidade de recidivas. 
Os autores apresentam o caso de um doente do sexo masculino, 48 anos de idade, 
com infeção VIH/SIDA diagnosticada há 14 anos, altura em que apresentou quadro de 
toxoplasmose cerebral. Sob terapêutica antirretroviral desde há vários anos, com linfó-
citos T CD4 persistentemente inferiores a 200/mm3. Nos últimos 8 anos registaram-se 
vários internamentos por Leishmaniose visceral e cutânea, cujas recidivas ocorreram com 
intervalos de cerca de 2 anos. Internado por quadro de febre prolongada, sem padrão 
definido, sintomas gastrointestinais, sintomatologia constitucional e lesões cutâneas. Ob-
jectivou-se, também, pancitopenia e hepatoesplenomegalia. A contagem de linfócitos T 
CD4 foi sempre inferior a 200/mm3 e carga viral máxima registada foi 82.000 cópias/
mL. A confirmação parasitológica foi obtida por demonstração de formas amastigotas de 
Leishmania em aspirados de medula óssea e na biopsia cutânea. O doente foi submetido 
a vários esquemas terapêuticos com melhoria clínica e laboratorial. No relato deste caso, 
os autores oferecem o seu contributo para a discussão sobre a inevitável associação entre 
a Leishmaniose e a infecção VIH. As duas infeções apresentam-se estreitamente ligadas, 
potenciando-se mutuamente, o que torna mais complexo o processo terapêutico.

PO-762
LISTERIOSE CUTÂNEA NUM DOENTE 
APARENTEMENTE IMUNOCOMPETENTE
Maria Inês Correia, Pedro Vieira, Miguel Gonçalves, José Durães, Luís Resende, Dina 
Santos, Gil Gomes Silva
Serviço de Nefrologia - Hospital Central do Funchal

A Listeria monocytogenes (LM) é uma bactéria intracelular que afecta primariamente re-
cém-nascidos, grávidas e indivíduos imunocomprometidos, apresentando-se na maioria 
dos casos com envolvimento do sistema nervoso central ou como bacteriémia. Por sua 
vez, as infecções cutâneas a LM são raras, havendo pouco mais de 20 casos clínicos 
descritos. Nestes casos, as infecções geralmente manifestam-se como lesões pápulo ou 
vesículo-pustulares, na sequência de inoculação direta da pele. Menos comummente, as 
lesões cutâneas são secundárias a disseminação hematogénea em indivíduos imunocom-
prometidos. Apresentamos então uma doente de 53 anos com história de diabetes tipo 2 
com 30 anos de evolução já com complicações macro/microvasculares, incluindo doença 
renal crónica, em programa regular de hemodiálise com 6 meses de evolução de lesões 
cutâneas eritematopapulosas, com atingimento generalizado, incluindo a face. Manteve 
seguimento pela Dermatologia, com estudo por biópsia sem esclarecimento etiológico 
e, apesar de múltiplos cursos de antibioterapia tópica/sistémica e corticoterapia tópica, 
não houve evidência de resposta clínica. Entretanto, a doente foi admitida num Serviço de 
Nefrologia por pneumonia associada aos cuidados de saúde. Das hemoculturas colhidas à 
admissão foi isolada, em amostras distintas, LM. Desde então, sob ampicilina, apresentou 
melhoria sustentada do quadro de infecção respiratória e das lesões cutâneas. Dado a 
doente não apresentar história epidemiológica que justificasse a listeriose e, pelo facto de 
apresentar alguns estigmas de cushing (CS), iniciou-se estudo para possível Síndrome CS 
como factor de imunossupressão. Do estudo feito até à data, apresenta níveis de cortisol 
nocturno e após supressão com baixa/alta dose de dexametasona confirmativos de hiper-
cortisolemia. Assim, pela manifestação rara de listeriose cutânea sublinha-se a necessi-
dade de esclarecimento etiológico adicional de causa de imunossupressão subjacente.
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PO-763
ESPONDILODISCITE IMPROVÁVEL
Sofia Furtado, Rodrigo Nazário Leão, Mário Rodrigues, Isabel Luiz, José Ribeiro, Júlio 
Almeida
Hospital de São José, CHLC-EPE, Serviço de Medicina 2

Homem de 73 anos, com história de adenocarcinoma gástrico intervencionado, diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensão essencial, dislipidémia e anemia multifatorial. Recorreu ao 
Serviço de Urgência por quadro com cerca de 3 semanas de evolução de dor lombar 
com irradiação para os membros inferiores, que condicionava compromisso da marcha e 
documentação em TC da coluna de lesões líticas de L4-L5. Um mês antes do início destas 
queixas foi-lhe diagnosticada uma infecção do trato urinário medicada empiricamente 
com ciprofloxacina. Analiticamente objectivou-se elevação dos parâmetros inflamatórios e 
VS, com eletroforese de proteínas séricas normal. Os exames culturais e serologias infec-
ciosas foram negativos. Realizou RM da coluna que mostrou lesões destrutivas de L4-L5 e 
disco com aspectos sugestivos de processo inflamatório inespecífico. Obtiveram-se bióp-
sias de L4, L5 e disco que revelaram alterações sugestivas de processo inflamatório, sem 
células neoplásicas e cujo exame cultural isolou Proteus mirabilis. Por possível instabili-
dade da coluna lombar teve indicação para repouso e levante com auxílio de lombostato. 
Assumiu-se o diagnóstico de Espondilodiscite e iniciou amoxicilina+ácido clavulânico de 
acordo com TSA. Verificou-se melhoria clínica e laboratorial progressiva, tendo alta após 
4 semanas com indicação para manter antibioterapia por mais 3 meses. Aos 3 meses foi 
reavaliado em consulta verificando-se recuperação da marcha, diminuição das queixas 
álgicas e melhoria imagiológica em RM. Os agentes responsáveis por espondilodiscite 
raramente pertencem ao género Proteus. Há apenas 21 casos de espondilodiscite a Pro-
teus reportados nos últimos 75 anos. Para o seu diagnóstico é necessário um alto índice 
de suspeição, nomeadamente em doentes com infecção do tracto urinário recente ou 
diabetes mellitus. Salienta-se a importância da biópsia para a identificação de patogénios 
improváveis e diagnóstico diferencial com metástase/lesão neoformativa.

sem Discussão
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PO-764
MAIS DO QUE UM SIMPLES DERRAME PLEURAL - 
UMA FORMA DE APRESENTAÇÃO POUCO FREQUENTE 
DE TUBERCULOSE
Diana Pedreira, Rita Silvério, Vanessa Figueiredo, Pedro Carreira, Paula Lopes, 
António Meleiro, Manuela Fera, A. Prado Lacerda
Centro Hospitalar de Setúbal, Hospital de São Bernardo - Serviço de Medicina Interna

Os derrames pleurais de etiologia tuberculosa constituem aproximadamente 5% das in-
feções por Mycobacterium tuberculosis. A biópsia pleural demonstra granulomas em 50 
a 97% dos casos e a presença dos mesmos é muito específica de etiologia tuberculosa. 
Apresenta-se o caso de um homem de 50 anos observado no Serviço de Urgência por 
febre, tosse não produtiva e dor no hemitórax direito. Ao exame objetivo destacava-se 
ausência de murmúrio vesicular na base do hemitórax direito e dor de características 
pleuríticas. Analiticamente com Proteina C Reativa: 7.07mg/dL, sem leucocitose ou 
neutrofilia; radiologicamente com hipotransparência do 1/3 inferior do hemitorax direito. 
Foram colhidas hemoculturas e iniciada antibioterapia empírica com Ceftriaxone e Azitro-
micina. Apesar da melhoria analítica manteve suores noturnos e febre vespertina, tendo 
realizado para melhor correlação da situação clínica e imagem radiológica Tomografia 
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Computurizada de Tórax com condensação lobar inferior direita com broncograma aéreo 
e volumoso derrame pleural associado. Foi efetuada toracocentese com saída de 1500cc 
de líquido amarelo concentrado cujo exame citoquímico revelou tratar-se de um exsu-
dado com predomínio linfocitário e Adenosina Desaminase: 76.4U/L; a biópsia pleural 
foi compatível com processo granulomatoso. Assumiu-se o diagnóstico de Tuberculose 
Pleural e pela inexistência de tosse produtiva realizou Broncofibroscopia com colheita de 
secreções brônquicas. Iniciou terapêutica quádrupla, confirmando-se posteriormente a 
hipótese diagnóstica pelo isolamento de Mycobacterium tuberculosis no exame cultural. 
Salienta-se ainda que o teste de Mantoux e serologias para Vírus da Imunodeficiência 
Humana foram respetivamente anérgico e negativo. A tuberculose pleural pode afetar 
qualquer faixa etária e não deve ser negligenciada. Pistas para o diagnóstico incluem fato-
res de risco para exposição a tuberculose, quadro consumptivo arrastado, febre vespertina 
e existência de derrame linfocítico.

PO-765
LEPTOSPIROSE - A PROPÓSITO DE UMA CASUÍSTICA.
Ana Carolina Ferreira, Vanessa Barcelos, Marlene Estácio, Mariano Pacheco, Clara 
Paiva
Hospital Divino Espirito Santo, Ponta Delgada, EPE. Serviço de Medicina Interna.

A Leptospirose é uma zoonose, de distribuição mundial, causada pelas espécies patogé-
nicas do género Leptospira, com elevada prevalência em regiões de clima tropical/subtro-
pical que proporcionam condições ambientais ótimas à sobrevivência dos espiroquetídeos 
fora do seu nicho ecológico natural (os rins dos hospedeiros), em conjugação com maior 
oportunidade de exposição humana, por razões de ordem ocupacional/profissional. Os 
autores apresentam uma análise retrospectiva dos casos de Leptospirose diagnosticados 
no seu Serviço de Medicina Interna, durante o ano de 2014, destacando os aspetos epi-
demiológicos, manifestações clínicas/ laboratoriais, duração de internamento, terapêutica 
e evolução. Foram identificados 25 casos de Leptospirose, confirmados por pesquisa de 
DNA de Leptospira spp. no soro e na urina, por técnica de PCR, todos eles do sexo mas-
culino e com média de idades de 40 anos; a destacar a ocorrência do maior número de 
casos no período estivo-outonal. Em 88% dos casos, identificou-se correlação entre a 
atividade laboral – agropecuária - e o meio de transmissão, ou seja, o contacto direto/
indireto com animais e/ou solo contaminados. As manifestações clínicas mais comuns 
foram febre (84%), mialgias (80%), calafrios (52%), e cefaleias (44%). As formas ictéricas 
de doença ocorreram em 16% do total de doentes, dos quais 75% apresentaram conco-
mitantemente agravamento da função renal. Na maioria dos casos, verificou-se elevação 
da proteína C reactiva (100%), trombocitopenia (68%), leucocitose (64%) e citocolestase 
(52%). A duração média do internamento foi de 6,5 dias. Verificou-se necessidade de 
admissão em Cuidados Intensivos em 12% dos casos, por compromisso hemodinâmico 
grave e, num caso, para ventilação invasiva. A taxa de mortalidade foi nula. Em todos os 
casos, a antibioterapia foi instituída precocemente. Os autores salientam a importância 
da suspeição clínica e confirmação laboratorial da doença na instituição precoce da te-
rapêutica adequada.

PO-766
BRAVEHEART - PERICARDITE TUBERCULOSA
Nelson Domingues1, Tito Abrantes2, Pedro Ribeiro1, António Monteiro1
1- Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Tondela-Viseu; 
2-Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: A Pericardite é uma manifestação rara de tuberculose, sendo esta etiologia 
descrita em 1- 4% dos casos de pericardite. CASO CLÍNICO: Doente de 65 anos, sem 
antecedentes relevantes, recorre ao Serviço de Urgência por quadro de dor pré-cordial, 
astenia, febre vespertina, sudorese noturna e perda ponderal de 8Kgs com 1 mês de 
evolução. Apresentava temperatura 38,3ºC e exame físico sem alterações. Analiticamen-
te com Proteína C Reativa de 12.25mg/dL. A radiografia do Tórax apresentava índice 
cardiotorácico aumentado e seio costo-frénico esquerdo apagado. ECG em ritmo sinu-
sal,70/min, com baixa voltagem dos QRS. Ecocardiograma (ETT): derrame pericárdico 
com 22mm. Admitido a internamento para estudo de pericardite, iniciou terapêutica com 
ibuprofeno e colquicina. Solicitados: Velocidade de sedimentação 50mm; proteinograma 
electroforético com actividade inflamatória; ADA, autoimunidade, marcadores tumorais, 
serologias virusais normais. TC torácica:“(…)micronódulo subpleural, calcificado, com 
3mm em provável relação com pequeno granuloma calcificado no segmento apical do 

lobo inferior direito(…)formações ganglionares mediastínicas, no espaço pré-vascular e 
gânglios milimétricos no seio costofrénico direito.” Pesquisa de micobactérias inconclusi-
va (culturas negativas) e quantiferão positivo (2 determinações). Assumida a hipótese mais 
provável de Pericardite de etiologia tuberculosa, foi orientado para terapêutica específica, 
com ETT seriados a revelar resolução do derrame pericárdico mesmo apos suspensão do 
anti-inflamatório, apirexia sustentada e remissão analítica dos parâmetros inflamatórios. 
CONCLUSÃO: Para uma maior certeza no diagnóstico poderia ter sido realizada pericardio-
centese com pesquisa de micobactérias (DNA+culturas).No entanto, dada a estabilidade 
clinica com razão risco/benefício do procedimento a pender para o primeiro, associados 
às alterações da TC e analíticas, incluindo quantiferão positivo, assume-se como mais 
provável a etiologia tuberculosa.

PO-767
OS NOVOS IMUNODEPRIMIDOS
João Lopes Delgado, Margarida Fonseca, José Pais Silva, Isabel Madruga, Alberto 
Mello e Silva.
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina I-B

Os inibidores do TNF-alfa representam um importante avanço no tratamento de inúmeras 
patologias inflamatórias. Os autores apresentam um caso de um doente de 30 anos de 
idade com Drepanocitose e Doença de Crohn sob terapêutica com Adalimumab e Messa-
lasina que inicia quadro de cansaço para pequenos esforços, tosse produtiva, toracalgia 
e dispneia, sem febre. Analiticamente apresentava PCR de 8mg/dL e o RX de Tórax não 
tinha alterações tendo sido medicado com Levofloxacina. Após 3 dias de terapêutica inicia 
febre, suores nocturnos e agravamento do cansaço tendo sido internado; a PCR havia 
subido para 24mg/dL. Iniciou Amoxicilina / Ác Clavulânico e Claritromicina sem melhoria 
clínica ou descida de PCR. A TC-Tórax mostra “condensações de tipo alveolar com bron-
cograma aéreo localizadas aos lobos inferiores e superiores”. Nesta altura realiza bronco-
fibroscopia com lavado broncoalveolar, a pesquisa de Pneumocystis jirovecii por imuno-
fluorescência nas secreções brônquicas foi duvidosa sendo, porém, positiva a pesquisa 
por PCR. Simultaneamente há degradação clínica com hipoxemia importante motivando 
transferência para Cuidados Intensivos mas sem necessidade de ventilação mecânica. Foi 
iniciada antibioterapia com Trimetoprim/Sulfametoxazol e Prednisolona com boa resposta 
clínica, normalização de parâmetros inflamatórios e resolução da hipoxemia. Os inibidores 
do TNF-alfa, a par de outros fármacos imunossupressores, ao mesmo tempo que actuam 
no controlo do quadro inflamatório característico da patologia de base do doente tornam o 
mesmo susceptível a infecções não só por agentes comuns de infecções da comunidade, 
mas também, por agentes oportunistas. Perante um doente sob terapêutica biológica, o 
internista deverá ter em conta a possibilidade de infecção por agentes menos comuns e 
que poderão causar infecção potencialmente mais grave.
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PO-768
O DIAGNÓSTICO ESTAVA À FLOR DA PELE
Maria Inês Simões, Inês Terrahe, Ana Barata Feio, Isabel Marcão
UF Medicina 1.4, Hospital de São José, CHLC EPE

Os Enterovírus Coxsackie B4 podem ter várias manifestações clínicas. Infetam todos os 
grupos etários (mais frequentemente infância na época estival) e 90% são assintomáti-
cos ou têm síndrome febril indeterminado. Estes vírus têm potencial quimiotático para 
pele, sistema nervoso central e aparelho muscular. Pleurodinia, miocardite e miosite são 
manifestações clínicas comuns em adultos. As manifestações neurológicas podem ser 
meningite asséptica, encefalite, quadros de paralisia flácida aguda e mielite transversa. 
As manifestações cutâneas podem variar de simples eritema rosado macular e/ou papu-
lar ou baba urticariforme a vesico-pústulas agminadas caracteristicamente envolvendo 
partes acrais e/ou grandes pregas flexoras do tegumento cutâneo. A história clínica e as 
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serologias/pesquisa viral suportam o diagnóstico. Apresentamos três casos de infeção a 
Coxsackie B4. 1. Mulher, 28 anos, com eritema papuloso secundário a infeção a Coxsa-
ckie B4 que evolui com cansaço extremo, cefaleia holocraniana, dor e diminuição da força 
muscular (predomínio crural) com limitação funcional. 2. Mulher, 42 anos, com manchas 
eritematosas nas pernas (3 anos de evolução) diagnosticadas como vasculite linfocítica 
(arterite macular) a Coxsackie B4. Dois anos depois surge quadro de mielite transversa au-
to-limitada. 3. Homem, 39 anos, com rash urticariforme acral fugaz, com dermografismo, 
sem compromisso sistémico, com evidência serológica de infecção a Coxsackie B4. Os 
autores enfatizam a importância da partilha/inter-ajuda ‘inteligente’ entre especialidades 
no diagnóstico da infeção, muitas vezes menosprezada e confundida com quadro alérgico, 
levando a erros terapêuticos e potencial desfecho fatal. Nestes casos em que a infeção por 
Coxsackie B4 teve o envolvimento da pele, a Dermatologia foi fulcral para o diagnóstico. 
O alerta para a procura de compromisso sistémico foi da responsabilidade da Medicina 
Interna evidenciado como atitudes integradas contribuem para melhor seguimento dos 
doentes.
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PO-769
FEBRE QUÊ?
Joana Sant´Anna, Francisco Rebocho, Inês Ribeiro, Susana Carvalho, Francisco 
Bastida, Francisco Azevedo
Hospital Espirito Santo, Évora

INTRODUÇÃO: Febre Q é uma zoonose causada pelo agente Coxiella burnetti, e pode 
ter manifestações agudas ou crónicas. A sua designação surgiu em 1935 (Q de Query), 
aquando de um surto entre trabalhadores de um matadouro em Queensland, Australia. 
CASO CLÍNICO: Homem 38 anos, leucodérmico, casado, trabalhador rural. Antecedentes: 
hipertensão arterial e pericardite há 1 ano. Medicado com irbesartan/hidroclorotiazida. 
Recorre à urgência com quadro de febre com cerca de 5 dias de evolução, com tempe-
ratura máxima de 40ºC que cedia parcialmente a antipiréticos. Referia também disúria. 
Apresentava aumento dos parâmetros inflamatórios, urina II com presença de leucócitos, 
pelo que teve alta medicado com ciprofloxacina. Regressou no dia seguinte por manter 
febre e por apresentar queixas de novo, nomeadamente cansaço fácil, mialgias, artralgias 
e cefaleias. Sem náuseas, vómitos, fotofobia ou fonofobia, sem alterações intestinais. À 
observação: Normotenso, febril (37.9ºC), taquicárdico. Auscultação cardíaca e pulmonar 
sem alterações. Abdómen livre. Restante exame físico sem alterações valorizáveis. Anali-
ticamente com eritrograma normal, Leucocitose 14.200/mm3, Neutrofilia 80%, PCR 24.4 
mg/dL. Títulos para Coxiella burnetti IgG fase II >200 e IgM fase II >50 compatíveis com 
diagnóstico de febre Q aguda. Hemoculturas negativas. Serologias para Brucella, Borrelia 
b. e Leptospira negativas. Teve alta para o domicilio medicado com Doxiciclina e manteve 
seguimento na consulta externa. Cumpriu duas semanas de tratamento, com melhoria 
clinica. Repetiu avaliação analítica 1 mês depois, sem evidência de infecção crónica. 
CONCLUSÃO: Apresenta-se o caso clínico por ser relativamente infrequente. Alertar para 
a necessidade de rastreio, uma vez que pode ser uma doença silenciosa, ou com clínica 
pouco específica. A febre Q é sempre sempre uma hipótese diagnóstica a ter em conta em 
doentes com febre sem foco identificado, principalmente em zonas rurais.

PO-770
ESPONDILODISCITE - UM DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
RARO DE DOR ABDOMINAL
Priscila Diaz, Sara Custódio Alves, Natália Fernandes, Guiomar Peres, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais - Medicina III

A espondilodiscite é um processo infecioso que envolve um ou mais discos intervertebrais 
e os corpos das vértebras adjacentes, sendo a principal via de disseminação a hema-
togénea. É uma patologia rara, com uma incidência de 2.4:100000, mais frequente no 
adulto acima dos 50 anos. Os autores apresentam o caso de um homem de 82 anos, 
autónomo, com antecedentes conhecidos de hipertensão arterial e internamento recente 

(< 1 mês) no Serviço de Cirurgia Geral por icterícia obstrutiva, tendo sido submetido a 
CPRE e colecistectomia. Recorre ao Serviço de Urgência por febre não quantificada e 
dor abdominal com cerca de 4 dias de evolução. Ao exame objetivo à admissão, desta-
cava-se uma temperatura timpânica de 37.7ºC e abdómen doloroso à palpação profunda 
sobretudo nos quadrantes inferiores, sem defesa ou dor à descompressão. Analiticamente 
apresentava anemia normocítica normocrómica e elevação dos parâmetros inflamatórios. 
Realizou TC abdominal que excluiu complicações/foco infecioso abdominal. Isolado MRSA 
em hemocultura, pelo que iniciou antibioterapia dirigida com vancomicina. Durante o inter-
namento manteve queixas de dor abdominal, constatando-se dificuldade nas mobilizações 
por queixas álgicas de agravamento progressivo, culminando em intolerância ao levante, 
mesmo sob terapêutica analgésica. Realizou TC da coluna lombar que revelou disrupção 
da cortical óssea de L1. Complementou-se o estudo com RMN da coluna lombar, a qual 
revelou aspectos compatíveis com processos infecioso de espondilodiscite ao nível de 
L1. Completou 7 semanas de terapêutica com vancomicina, verificando-se resolução do 
síndrome de resposta inflamatória sistémica e melhoria clínica progressiva, sendo capaz 
de marcha com apoio à data de alta. A espondilodiscite é uma patologia cuja incidência 
tem vindo a aumentar gradualmente. A clínica pode ser muito frustre e inespecífica, re-
querendo um elevado grau de suspeição clínica para diagnóstico precoce e terapêutica 
adequada.

PO-771
ENDOCARDITE A KLEBSIELLA PNEUMONIAE. SERÁ?
Joana Sant´Anna, Francisco Rebocho, Susana Carvalho, Francisco Bastida, Tiago 
Abreu, Francisco Azevedo
Hospital Espirito Santo, Évora

INTRODUÇÃO: Os bacilos gram negativos são causa pouco frequente de endocardite in-
fecciosa. Este facto poderá dever-se à pouca aderência destes organismos a válvulas 
cardíacas quando comparadas com os gram positivos, normalmente responsáveis por 
esta patologia. CASO CLÍNICO: Homem 66 anos, antecedentes de esquizofrenia e in-
suficiência respiratória global. Medicado com antipsicóticos. Inicialmente internado na 
unidade de cuidados intensivos, por pneumonia pneumocócica (antigenúria positiva para 
Streptococcus pneumoniae, bem como isolamento de pneumococo no aspirado brônqui-
co), com necessidade de ventilação mecânica. Boa evolução, medicado com amoxicilina/
ácido clavulânico e azitromicina. Extubado 5 dias depois, com agravamento do ponto de 
vista infeccioso, com febre em picos e aumento dos parâmetros inflamatórios, aumento da 
procalcitonina de 0,24 para 7,73 ng/mL. Retirado catéter venoso central e colhidas hemo-
culturas. Iniciou meropenem e vancomicina por suspeita de pneumonia associada ao ven-
tilador. Conhecidos resultados microbiológicos, com isolamento de Klebsiella pneumoniae 
e Morganella morganii em ponta de catéter e Klebsiella pneumoniae em hemoculturas 
seriadas. Ecocardiograma transesofágico com vegetações típicas na válvula aórtica. Foi 
então colocada a hipótese diagnóstica de endocardite bacteriana aguda em válvula aórtica 
nativa a Klebsiella pneumoniae, manteve meropenem, suspendeu vancomicina e iniciou 
gentamicina. Cumpriu no total 12 dias de meropenem seguidos de 8 dias de ceftriaxone, 
com concomitância de 14 dias de gentamicina, com boa evolução. Analiticamente com 
normalização de parâmetros inflamatórios. Ecocardiograma de controlo ainda com vege-
tações, mas sem complicações de endocardite. CONCLUSÃO: Entre pacientes com bac-
teriémia a Klebsiella pneumoniae, deve ser pedido ecocardiograma transesofágico qundo 
existe suspeita de endocardite ou em pacientes de risco, nomeadamente sopro cardíaco 
significativo ou de novo, bem como válvula prostética.



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

373

sexta 29 | 10h30 às 11h00  | lcD 12
MODERADOR: Rosas Vieira

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-772
INFEÇÃO POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA – CASUÍSTICA DE 4 ANOS
Priscila Diaz, Natália Fernandes
Hospital de Cascais - Medicina III

INTRODUÇÃO: A infeção por Clostridium difficile (CD) é uma das principais infeções asso-
ciadas aos cuidados de saúde, cuja incidência e gravidade tem vindo a aumentar nos úl-
timos anos. OBJECTIVO: Caracterização da população de doentes internados num Serviço 
de Medicina Interna de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2014, com diagnóstico principal 
ou secundário de infecção intestinal a CD. MÉTODOS: Análise retrospectiva com base na 
consulta dos processos clínicos. RESULTADOS: No total foram analisados 79 episódios de 
internamento, correspondentes a 62 doentes. Destes, cada um apresentava em média, 
3 comorbilidades. A média de idades foi de 79 anos, com predomínio do sexo femini-
no (59.5%). Relativamente à proveniência, 35.4% eram residentes em lar. Em 83.5% 
dos casos, foi documentada antibioterapia prévia, 39.4% dos quais, com beta lactâmico. 
Apenas 68% dos doentes tinha história de internamento nos 30 dias precedentes. O diag-
nóstico em 96.2% dos casos teve por base a pesquisa de toxinas de CD. Numa minoria 
de casos (10%) foi realizada rectosigmoidocopia. A terapêutica inicial foi Metronidazol 
em 56.7% dos casos, Vancomicina em 23.3% e a Metronidazol + Vancomicina em 20%. 
Em 18.3% dos casos foi necessário um segundo esquema terapêutico. Dezanove dos 
episódios (24.1%) representavam recorrências, sendo que a terapêutica mais utilizada 
neste caso, foi Metronidazol + Vancomicina (68.4%). A duração média dos internamentos 
foi de 22 dias, e a mortalidade 31.6%. CONCLUSÃO: A idade avançada, antibioterapia e 
internamento prévio são factores de risco importantes para aquisição de infecção por CD. 
Contudo, tem-se assistido a uma mudança epidemiológica, com aumento significativo dos 
casos de aquisição extra-hospitalar. A mortalidade permanece elevada e as recorrências 
frequentes, condicionando elevada morbilidade. Os autores salientam a importância de 
intervenções que optimizem a prescrição de antibióticos e implementação de medidas de 
controlo e prevenção desta infeção.
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PO-773
CONSERVA DE 1820...
Paula Neves, Jorcélio Vicente, Maria João Baldo, Sónia Canadas, Heidy Cabrera, Iurie 
Pantazi, Francisco Varela, João Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: Botulismo é uma doença infecciosa com manifestações neurológicas cau-
sada pela toxina do Clostridium botulinum. Manifesta-se por neuropatia bilateral associa-
da a fadiga simétrica crânio descendente. Também associada a bradicárdia e alterações 
visuais. CASO CLÍNICO: Sexo feminino, 64 anos, Antecedentes Pessoais de Diabetes 
mellitus tipo 2 e Hipertensão Arterial, recorre ao Serviço de Urgência (SU) deste hospital 
por vómitos alimentares e síndrome vertiginoso com cerca de uma semana de evolução, 
que motivaram várias vinda ao SU, sem melhoria apesar da terapêutica instituída. Pos-
teriormente desenvolve quadro de visão turva e disfagia a sólidos e líquidos tendo ficado 
internada na Unidade de AVC para estudo de possível AVC do tronco. Da história clínica 
salienta-se ingestão de omolete confeccionada com conserva de cogumelos caseiros con-
gelados. Ao terceiro dia de internamento apresentou agravamento dos sintomas referidos 
anteriormente, além de diplopia e obstipação. Objectivamente salienta-se hipotensão, 

diplopia, ataxia da marcha, astenia e hipotonia generalizada. Serologias virais negativas, 
TAC e RM de crânio sem alterações relevantes. Transferida para Unidade de Cuidados 
Intensivos por suspeita de botulismo onde lhe foi administrado soro antibotulínico com 
melhoria dos sintomas. A Electroneuromiografia (ENMG) e os Potenciais Evocados dos 
membros superiores evidenciaram lesão pré sináptica da junção neuromuscular compatí-
vel com hipótese de botulismo. Pesquisa da toxina botulínica no sangue da doente foi ne-
gativa. Teve alta ao fim de 26 dias de internamento com resolução dos principais sintomas 
apresentados. CONCLUSÃO: os autores apresentam o caso de uma doente com provável 
botulismo. Apesar da pesquisa de toxina botulinica ter sido negativa, a história clínica, a 
sintomatologia da doente, a boa resposta ao tratamento com soro antibotulínico e a lesão 
pré sináptica evidenciada na ENMG faz-nos pensar nesta patologia pouco frequente mas 
potencialmente fatal.

PO-774
PARA ALÉM DA HEPATITE C
Alexandre Louro, Paula Paiva, António Araújo, Hélder Almeida, Isabel Lavadinho, 
Armando Massalana
Serviço de Medicina Interna – Hospital Doutor José Maria Grande – Unidade Local de 
Saúde do Norte Alentejano

O síndrome de crioglobulinémia mista (SCM) é uma das manifestações extra-hepáticas 
da infecção crónica pelo vírus da hepatite C (VHC). A sua apresentação clínica varia subs-
tancialmente, podendo ser responsável por sintomas constitucionais, púrpura palpável, 
glomerulonefrite, artrite ou neuropatia periférica. Os autores apresentam o caso de uma 
mulher, 66 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e hepatite C crónica, genótipo 
Ib, desde há 38 anos, não tratada por intolerância. Durante o inverno, recorreu à urgência 
por quadro progressivo de mialgias e parestesias das extremidades, com 2 semanas de 
evolução. Objectivamente sem défices motores, mas com hipoestesia bilateral com pa-
drão bota-luva. Analiticamente a realçar: trombocitopenia (73 000 plaquetas/mm3), ligeira 
elevação dos parâmetros inflamatórios e carga viral de 2010048 UI/mL. O estudo imagio-
lógico cerebral e da coluna vertebral, assim como o eco-doppler das extremidades, não 
evidenciaram alterações de relevo. A electromiografia foi compatível com polineuropatia 
axonal sensitivo-motora simétrica. Do estudo imunológico destacou-se: factor reumatóide 
elevado (362 UI/mL) e pesquisa de crioglobulinas positiva com bandas oligoclonais imuno-
globulina (Ig) G kappa e IgM kappa e lambda. Admitiu-se o diagnóstico de polineuropatia 
periférica no contexto de SCM secundária a infecção crónica por VHC. Melhorou clinica-
mente à 1ª semana de corticoterapia sistémica. Este caso pretende destacar a associação 
da infecção crónica por VHC e SCM, sendo esta responsável por neuropatia periférica. 
O conhecimento desta associação e seu precoce diagnóstico possibilita a introdução de 
terapêutica dirigida e, consequentemente, um melhor prognóstico.
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PO-775
DO CARCINOMA DA BEXIGA AO MAL DE POTT: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Catarina Zilhão, Samaher Tannira, João Gomes, Pedro Figueiredo, Célia Gonçalves, 
Francisco Silva, Alberto Melo e Silva
Hospital de Egas Moniz

O Bacilo de Calmette-Guéri (BCG) veio revolucionar o tratamento do Carcinoma da bexiga, 
associando-se a uma diminuição da recorrência, e possibilidade de progressão, após a 
resseção transuretral da neoplasia vesical, demonstrando taxas de resposta completa 
de 55-65%.O mecanismo de acção ainda não se encontra totalmente esclarecido. Esta 
terapêutica é apresentada na forma de pó liofilizado para instilação intravesical. Como 
efeitos secundários desta terapia, pode ocorrer Sépsis, que apesar de rara, é a compli-
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cação associada a maior mortalidade. Pode também ocorrer disseminação para o teci-
do hepático, pulmonar, ósseo e articular. A disseminação óssea é uma entidade muito 
rara. Os autores descrevem o caso de um doente 83 anos, com história de carcinoma 
da bexiga, submetido a tratamento cirurgico, com ressecção da neoplasia e posterior 
quimioterapia com BCG. Seis meses após terapêutica com BCG, desenvolve quadro de 
paraparésia (força muscular grau III/V) e hipostesia ao nível dos membros inferiores. Reali-
zou Ressonância Magnética da transição dorso-lombar, observando-se a nível D10 e D11 
lesão osteolítica, sugestiva de infiltração secundária, não se podendo excluir alterações de 
natureza infecciosa. Na cintigrafia óssea identificou-se lesão de D11 e D12 com padrão 
inespecífico, mas sugestivo de natureza benigna (colapso osteoporótico). Submetido a 
laminectomia de D10 a L1 e vertebroplastia D11 a D12. Foi realizada biópsia e no exame 
histologico observou-se inflamação granulomatosa, não se podendo excluir Tuberculose. 
Iniciou terapêutica com ISóniazída, Rifampicína, Pirazinamída e Piridoxina. À data da alta 
(30 dias após inicío de antibacilares) o doente apresentava força muscular grau IV, já com 
capacidade para marcha com apoio. A utilização da terapia com BCG deve ter sempre em 
consideração o benefício na redução da taxa de recidiva e progressão, assim como os 
possíveis efeitos secundários.
  

sem Discussão
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PO-776
MIOPATIA ASSOCIADA A TUBERCULOSE GANGLIONAR
Luís Magalhães, Rui Barros, Daniel Fonseca, António Carneiro
Hospital da Arrábida - Serviço de Medicina Interna

A tuberculose ganglionar (TG) é a manifestação extrapulmonar mais frequente da infeção 
por mycobacterium tuberculosis. O diagnóstico diferencial com outras causas de adeno-
megalias ou doenças granulomatosas e a variedade de manifestações sistémicas podem 
levar a um atraso no diagnóstico. Apresentamos o caso de um homem, 36 anos, sau-
dável até 3 anos antes, altura em que surgem lesões de eritema nodoso nos membros 
inferiores. Um ano depois, desenvolve mialgias incapacitantes nas regiões gemelares. A 
RMN mostrou edema intersticial dos gémeos. Estudo imunológico negativo, parâmetros 
inflamatórios, CPK e mioglobina normais. ECA aumentada. Colocado o diagnóstico de 
sarcoidose, iniciou corticoides em alta dose com rápida melhoria sintomática, mas recidiva 
após redução da dose. PET mostrou hiperfixação em gânglios cervicais e nos gémeos. 
Optou-se por suspensão dos corticoides e reavaliação. Manteve mialgias incapacitantes, 
sem agravamento. PCR 2.8mg/dL, VS 17mm/h e Hb 13.0g/dL. Prova tuberculina positiva. 
TC tórax mostrou sequelas apicais à direita e adenopatias calcificadas. TC cervical com 
múltiplas adenomegalias laterocervicais e RMN dos membros inferiores com alterações 
sugestivas de miosite inflamatória bilateral, simétrica, sem atrofia. A biopsia excisional 
de gânglio cervical mostrou granulomas epitelioides com necrose caseosa e pesquisa 
de bacilos álcool-ácido resistentes positiva. Exame cultural positivo para mycobacterium 
tuberculosis. Biópsia do músculo com alterações inflamatórias inespecíficas, sem granu-
lomas ou bacilos álcool-ácido resistentes. Iniciou terapêutica antibacilar com melhoria 
clínica, recuperando marcha autónoma. RMN após 6 meses de tratamento demonstrou 
redução marcada das alterações de miosite. Este caso demonstra a dificuldade na confir-
mação do diagnóstico de TG e descreve uma manifestação rara de envolvimento muscular 
que, do conhecimento dos autores, não está descrita na literatura em associação com a 
tuberculose.

PO-777
A OUTRA FACE DO DERRAME
Maria Beatriz Mira , Vasco Evangelista , Vera Silveira , Cristiana Gonçalves , Susana 
Franco , Maria João Serpa , João Moreira Pinto , Andreia Sofia Carlos , António 
Martins Baptista , José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

A borreliose de Lyme é uma doença frequente do hemisfério norte, causada pela espiro-
queta Borrelia burgdorferi, transmitida ao homem por artrópodes. Apesar do seu carácter 

multissistémico, a cardite de Lyme é uma manifestação rara da doença, ocorrendo em 
apenas 0,5 a 4% na Europa, podendo manifestar-se por bloqueios atrioventriculares ou 
pericardites, entre outros. Os autores descrevem o caso de um homem de 44 anos, raça 
negra, natural de Angola, a residir em Portugal há 15 anos. Deu entrada por toracalgia 
súbita tipo opressivo, não irradiada, aliviada com inclinação anterior do tronco e agravada 
em decúbito dorsal. Da anamnese salienta-se história pessoal de hipertensão arterial. Ao 
exame objetivo, identificado desdobramento do segundo som cardíaco. Analiticamente, 
com leucocitose e PCR elevadas, troponina negativa. Foi realizado ECG, com evidência de 
supradesnivelamento de ST em V3-4 e aplanamento das ondas T V5-6, e ecocardiograma 
que demonstrou derrame pericárdico circunferencial e ventrículo esquerdo sem quaisquer 
alterações da cinética segmentar. Admitida pericardite aguda, iniciou terapêutica com col-
chicina e anti-inflamatório. Por persistência de febre e elevação dos parâmetros de fase 
aguda, alargado estudo para causas infeciosas, tendo sido identificada (por ELISA) positi-
vidade para IgM para Borrelia burgdorferi com IgG negativa, favorecendo infeção recente. 
Iniciado ceftriaxone endovenoso, seguido de doxiciclina num total de 21 dias de antibio-
terapia, com posterior apirexia e melhoria da dor precordial inicialmente de difícil controlo 
mesmo sob anti-inflamatórios. Paralelamente, verificou-se descida dos parâmetros de 
fase aguda e melhoria do derrame pericárdico. Este caso clínico ilustra a variabilidade de 
apresentações da doença de Lyme, demonstrando uma manifestação rara desta doença 
infeciosa. Dada a ubiquidade do presumível vetor desta doença no nosso país, é possível 
existir subdiagnóstico, sendo essencial um elevado grau de suspeição.

PO-778
FEBRE Q AGUDA…CLÍNICA DE ´QRÓNICA´?
Grace Staring, Adelina Gonçalves, Beatriz Amaral, Wildemar Costa, Ivone Barracha, 
Rosa Amorim
CHO - Torres Vedras, Serviço de Medicina A

INTRODUÇÃO: As manifestações cardíacas de febre Q aguda cursam com pericardite ou 
mais raramente, miocardite (1-2%). A endocardite ocorre, embora descrita apenas na 
fase crónica. CASO CLÍNICO: Homem, 60 anos, portador de prótese valvular mecânica 
aórtica (anticoagulado) e de pacemaker, que recorre ao SU por febre (características flu-
tuantes) com 3 semanas de evolução, anorexia e perda ponderal. Epidemiologicamente, 
contacto com um cão vacinado e consumo de queijo fresco pasteurizado. Analiticamen-
te, a salientar: leucocitose 25000/mm3, PCR 17.9mg/dL, trombocitopénia 77000/mm3, 
VS:100 mm1ah, RA test positivo e padrão de citólise hepática. Hemoculturas seriadas e 
estudo autoimune negativo. Nas serologias, salientam Coxiella burnetti IgM positiva (Fase 
I 1/512, Fase II 1/2048), IgG negativa (Fase 1/16, Fase II 1/64). Iniciou doxiciclina, mas 
a febre manteve-se. Realizou ecocardiograma transtorácico (TT) que revelou ´estrutura 
filamentosa móvel na vávula mitral sugestiva de vegetação´, que não se confirmou por 
transesofágico (TE). Dados os antecedentes do doente, repetiu ecocardiogramas TT e TE 
ambos sobreponíveis aos iniciais e TC toracoabdominopelvica, sem alterações. Pela insta-
lação de lesões vasculíticas e agravamento clínico, fez-se um pulso de corticóides, e pelo 
risco de evolução para endocardite a febre Q, optou-se por associar hidroxicloroquina à 
terapêutica, com boa resposta. DISCUSSÃO: A endocardite é a forma crónica mais comum 
de Febre Q. Doentes imunodeprimidos, com doença valvular ou válvula protésica são os 
mais suscetíveis. Na maioria dos casos o diagnóstico é feito pela clínica e degradação 
valvular, com ecocardiograma sem imagem de vegetações. Dado o quadro clínico e res-
posta à terapêutica, permanece a dúvida se estaremos na presença de um caso raro de 
endocardite aguda a Febre Q.

  

P-779
ENDOCARDITE DA VÁLVULA TRICÚSPIDE POR 
PSEUDOMONAS AERUGINOSA
Catarina Zilhão, João Tavares, João Gomes, Samaher Tannira, Célia Gonçalves, Luísa 
Cunha, Alberto Melo e Silva
Hospital de Egas Moniz

A endocardite infecciosa associada a Pseudomononas aeruginosa é uma condição clíni-
ca rara.Está habitualmente associada a abuso de drogas endovenosas, imunodeficiência 
(Neoplasias hematológicas, Transplantes de órgãos sólidos ou medula óssea e infecção 
pelo Vírus da Imunodeficiência Humana-VIH), alcoolismo, infecções endovasculares ou 
doença cardíaca congénita.Os autores descrevem o caso de homem 75 anos, autónomo, 
com história de Infecção VIH, diagnosticada em 1994, sob terapêutica anti-retroviral tripla; 
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Carcinoma espinocelular da asa do nariz, submetido a excisão e tendo feito radioterapia 
adjuvante; Carcinoma espinocelular moderadamente diferenciado do escroto e Alcoolis-
mo.Admitido electivamente no Serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Estética por 
Carcinoma espinocelular ulcerado, da asa nasal e região geniana direita, persistente após 
cirurgia e radioterapia.Foi submetido a excisão tumoral, com reconstrução da pirâmide na-
sal e região geniana.Ao quinto dia pós cirurgia, infecção da ferida operatória com necrose 
distal do retalho.Iniciada terapêutica empírica com Piperacilina e Tazobactan, tendo sido a 
posteriori isolado Pseudomonas aerugunosa multisensível na ferida operatória.Ao terceiro 
dia de terapêutica antibacteriana,quadro súbito de agitação, febre, calafrio, hipotensão, 
taquicardia, com elevação dos parâmetros inflamatórios, motivo pelo qual se realizaram 
culturas de sangue para exame microbiológico. Realizou ecocardiograma transtorácico/
transesofágico que evidenciou endocardite infecciosa da válvula tricúspide.Nas hemo-
culturas foi isolada Pseudomonas aeruginosa, tendo sido associado gentamicina.Obser-
vou-se agravamento progressivo do quadro clínico, vindo o doente a falecer ao nono dia 
pós cirurgia.Os autores alertam para a importância de um diagnóstico atempado desta 
patologia com elevada mortalidade e em expansão crescente devido ao maior número de 
procedimentos invasivos a que são sujeitos os doentes em ambiente hospitalar.
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PO-780
SÉPSIS E NECRÓLISE EPIDÉRMICA TÓXICA
Daniela Alves, Nulita Lourenço, Sandra Martin, Eufémia Calmeiro, Rosa Silva
Hospital Amato Lusitano, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: a necrólise epidérmica tóxica (NET) é uma patologia mucocutânea rara e 
potencialmente fatal com uma incidência de 0,4-1,2 casos/milhão de habitante. Pode 
surgir como uma reacção adversa a fármacos, cujas manifestações surgem em média 
7-21 dias após o início da toma. Expressa-se clinicamente por exantema morbiliforme, 
que evolui com descolamento epidérmico. O diagnóstico é clínico e apoiado pela histolo-
gia. A perda de função de barreira da pele tem fortes implicações na manutenção da ho-
meostasia destes doentes, muitas vezes condicionando o seu internamento em cuidados 
intensivos. CASO CLÍNICO: homem de 63 anos, com antecedentes de psoríase, diabetes 
e hipertensão, medicado com valsartan há 1 mês e metotrexato desde 2012. Apresenta 
quadro de mal-estar geral, mialgias, artralgias e tosse com uma semana de evolução, 
concomitantemente apresenta máculas eritematosas não pruriginosas, com área de con-
fluência em todo o tórax, membros, coxas e escroto (>30% de superfície corporal). As 
máculas evoluíram para bolhas flácidas com sinal de Nikolsky positivo. Surgiram lesões da 
mucosa oral e genital, com dificuldades na deglutição e disúria. Verificou-se um agrava-
mento clínico com necessidade de internamento em cuidados intensivos por septicémia a 
Staphylococus aureus. Efectuou terapêutica com corticóides e imunoglobulinas, com boa 
evolução cutâneas. Biópsia da pele: paraqueratose, células picnóticas inflamatórias, corpo 
de Malpighi com imagem de “satélite cell necrosis”. Actualmente em remissão completa. 
CONCLUSÃO: As imunoglobulinas constituem actualmente o fármaco mais consensual 
para o tratamento destes doentes. Estas reduzem a mortalidade em 12%, impedem a 
progressão da necrose e aceleram a reepitelização. A mortalidade associada ao NET é 
de cerca de 30-50%, dependendo do grau scorten. O reconhecimento atempado destas 
situações é de extrema importância, de modo a intervir o mais precocemente.
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PO-781
UM CASO RARO DE PERICARDITE A LISTERIA 
MONOCYTOGENES
Isabel Domingues, Pedro Aroso, Carlos Abrantes, Filipe Breda, Elsa Gaspar, Lèlita 
Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

A Listeria monocytogenes é um bacilo gram-positivo ubíquo. A listeriose está associada 
ao consumo de alimentos e tem maior incidência em idosos, imunodeprimidos e grávidas, 
tendo como manifestações mais frequentes a bacteriémia e a meningite. A pericardite a 
Listeria monocytogenes é rara e potencialmente fatal. Homem, 61 anos, antecedentes de 
esplenectomia. Recorreu ao serviço de urgência por dispneia de esforço, toracalgia pleurí-
tica e febre com um mês de evolução, apesar de antibioterapia prévia. Ao exame objectivo 
apresentava-se subfebril, eupneico e hipotenso. À auscultação apresentava sons cardía-
cos irregulares, bem como diminuição do murmúrio vesicular na base direita. Apresentava 
edema moderado dos membros inferiores. Tinha leucocitose com neutrofilia, proteína 
C-reactiva e velocidade de sedimentação elevadas. O eletrocardiograma mostrou fibrilha-
ção auricular. A radiografia do tórax revelou cardiomegalia e derrame pleural direito, cuja 
análise mostrou tratar-se de transudado. Foi internado para esclarecimento de síndrome 
de febre sem foco aparente, que manteve apesar de antibioterapia de largo espectro. 
Todas as culturas foram negativas. Fez ecocardiograma, que revelou derrame pericárdico 
circunferencial. Realizou tomografia computorizada, observando-se espessamento difuso 
do pericárdio, sugestivo de pericardite. A pesquisa de agentes atípicos foi positiva para 
Listeria monocytogenes e a biópsia pericárdica demonstrou pericardite aguda bacteriana, 
pelo que se instituiu antibioterapia com amoxicilina. Após 4 semanas, o doente recuperou 
totalmente. O controlo imagiológico, após 5 meses, não mostrou alterações pericárdicas. 
A incidência de listeriose em Portugal é pouco conhecida. Nos 9 casos publicados, o en-
volvimento cardiovascular implicou mortalidade em cerca de 60%. O diagnóstico é esta-
belecido após evidência de pericardite e bacteriémia, sendo a antibioterapia o tratamento 
base. Este caso, raro, foi um desafio diagnóstico bem sucedido.
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PO-782
MAL DE POTT – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Fabian Rodriguez, Didina Coelho, Bruno Santos, Carla Fernandes, Maria João Mello 
Vieira, Fátima Campante
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, Serviço de Medicina Interna

Mal de Pott – A propósito de um caso clínico Os autores apresentam o caso de um doente 
sexo masculino, 37 anos de idade, internado por aumento de volume da face externa da 
coxa esquerda com 5 meses de evolução, acompanhado de febre não quantificada e de 
dor na articulação coxo-femural esquerda. Ao exame OBJECTIVO: adenopatias palpáveis 
de consistência mole com cerca de 2 cm de maior diâmetro, nas cadeias ganglionares 
cervical direita e inguinal esquerda. Aumento de volume da face externa da coxa direita de 
consistência mole com cerca de 10 cm de maior diâmetro. Analiticamente: Hg 13.1 g/dL, 
VS 120 mm, VIH 1/2 negativo. IDR Mantoux positiva. A ecografia mostrou extensa coleção 
da face antero-externa estendendo-se à região posterior da coxa relacionada com lesão 
abcedada. A TC revelou alteração destrutiva da região trocantérica do fêmur esquerdo, 
com extensa abcedação perilesional. A TC cervico-toraco-abdominal que mostrou exube-
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rante componente tecidular heterogéneo de partes moles envolvendo a cúpula diafragmá-
tica direita e a vertente direita de D12 com destruição do corpo somático, da apófise trans-
versa e da costela adjacente. A RMN da coluna dorso-lombossagrada, revelou volumosa 
lesão expansiva centrada no espaço laterovertebral direito proximal a D12, com extensão 
ao canal ósseo central, atingindo o corpo de D12, com compressão medular extrínseca. 
Procedeu-se a colheita de pús do abcesso da coxa direita para exame microbiológico 
directo e cultural. Admitiu-se tuberculose óssea e o doente iniciou terapêutica antibacilar. 
Houve melhoria progressiva do quadro clínico e o doente teve alta assintomático. O exame 
cultural permitiu o isolamento de Mycobacterium tuberculosis. A tuberculose continua a 
ser um grave problema de saúde pública. Os mecanismos de infecção óssea pelo BK 
são: disseminação hematogénica, linfática ou por contiguidade de órgãos adjacentes. A 
tuberculose da coluna dorsolombar é responsável por 1% dos casos.
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PO-783
A CLÍNICA E A MEDICINA- TUBERCULOSE OCULAR
Teresa Piteira, Rita Ribeiro, Shivani Parmar
Hospital Santo António Dos Capuchos- Serviço de Medicina 3

Apresentamos o caso de uma doente de 33 anos, natural de Angola, sem antecedentes 
pessoais de relevo. Inicia quadro de dor de início súbito no olho direito (OD), fotofobia, 
hiperemia conjuntival, lacrimejo e diminuição da acuidade visual (AV). AV OD 20/40 e no 
olho esquerdo (OE), 20/25 e fundoscopia OD revelou coroidite multifocal com panuveíte 
e desprendimento da retina com exsudado antigo. Iniciou tratamento com corticosteroide 
tópico, sem melhoria. Alguns meses depois é encaminhada para consulta de Medici-
na Interna por agravamento do quadro clínico. Neste contexto é objectivada hiperemia 
conjuntival e lacrimejo. Funcoscopia mostrou uveíte posterior bilateral caracterizada por 
descolamento exsudativo da retina e focos de corioretinite no trajecto vascular. Dos exa-
mes laboratoriais a salientar PPD 20 mm, IGRA (Interferon gamma release assay) positivo, 
radiografia de tórax sem alterações, teste de amplificação de ácidos nucleicos (TAAN) 
sangue, urina, líquido cefalorraquidiano (LCR) e endométrio negativo, exame cultural de 
sangue, urina e LCR negativo, nomeadamente exame cultural de micobactérias, serolo-
gias herpes simples, sífilis, toxoplasma, citomegalovirus (CMV) e vírus da imunodeficiência 
humana VIH negativas, estudo autoimunidade negativo. Face à clinica e aos achados labo-
ratoriais considerou-se o diagnóstico de tuberculose ocular (TB ocular). Iniciou tratamento 
específico para a TB e após seis meses de cumprimento terapêutico verificou-se resolução 
da inflamação ocular e melhoria da AV. A TB ocular em doentes imunocompetentes é rara 
e pode apresentar diversas manifestações clínicas dificultando assim o seu diagnóstico. A 
doença ocular pode resultar de uma infecção ocular primária ou de disseminação hema-
togénica. Devido à dificuldade em se isolar agente etiológico (Mycobacterium tuberculosis) 
o diagnóstico é estabelecido pelos achados clínicos, epidemiológicos, achados negativos 
para outras causas de uveítes e resposta ao tratamento antibacilar.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-784
HEPATITE AGUDA ASSOCIADA A MONONUCLEOSE 
INFECCIOSA POR VÍRUS EPSTEIN-BARR – CASO 
CLÍNICO
Inês Neto, Fábia Patinha, Mafalda Santos
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Vírus Epstein-Barr (EBV) é a principal causa de mononucleose infecciosa, 
a qual é caracterizada por febre, faringite, fadiga, linfadenopatias e linfocitose atípica. O 
aparecimento de esplenomegalia está presente em 50% dos casos, contudo, a hepato-
megalia, a icterícia e o rash são raros. Na maioria dos casos é uma doença auto-limitada, 
sendo a hepatite uma complicação rara, mas que pode ser fulminante. CASO CLÍNICO: 
Homem, 21 anos, saudável, admitido por febre, cefaleias, odinofagia, dor abdominal, diar-
reia e colúria, com 5 dias de evolução. Apresentava-se normotenso, polipneico, taquicár-
dico, com escleróticas ictéricas, orofaringe com exsudados compatíveis com amigdalite 
pultácea e adenopatias submandibulares. Auscultação cardiopulmonar normal e palpa-
ção abdominal com hepatoesplenomegalia. Da investigação: leucocitose com linfocitose, 
trombocitopenia, hiponatremia, hepatite e PCR elevada. Esfregaço sanguíneo com linfóci-
tos atípicos e reativos. Ecografia abdominal confirmou organomegalias. Serologias do EBV 
e CMV positivas. Durante o internamento desenvolveu rash generalizado, sem compro-
misso respiratório, que resolveu progressivamente. Cumpriu fluidoterapia e repouso, com 
boa evolução clínica, contudo, com resposta analítica lenta. Dada a amigdalite vírica com 
eventual sobreinfeção bacteriana, fez toma única de penicilina e corticóide, sem resposta, 
pelo que cumpriu 4 dias de azitromicina, com completa resolução do quadro. Teve alta ao 
9º dia de internamento. Nos primeiros meses de seguimento, apresentou persistência de 
fadiga e odinofagia, com resolução da hepatite e hepatomegalia, mas apenas com desa-
parecimento da esplenomegalia aos 9 meses. As serologias são compatíveis com infeção 
pelo EBV. CONCLUSÃO: Trata-se de um caso infrequente de mononucleose infecciosa com 
hepatoesplenomegalia, hepatite aguda e rash por EBV, que após 9 meses de vigilância 
apresenta aparente resolução.

PO-785
SEPTICEMIA A GARDENELLA VAGINALIS
Helena S. Gonçalves, Rui Abreu, Filipa Rebelo, Trigo Faria
Serviço de Medicina Interna, Hospital Vila Real, Centro Hospitalar Tras dos Montes e Alto 
Douro

INTRODUÇÃO: A Gardenella vaginalis é uma bacilo gram variável, anaeróbio facultativo 
comensal da genitália feminina associada à vaginose bacteriana e a infecções urinárias. 
CASO CLÍNICO: Grávida de 32anos, primigesta, gestação de 38s e 5d, medicada há 1 
semana com clotrimazol por leucorreia. Recorre à urgência de ginecologia por febre e 
lombalgia direita. Analiticamente neutrofilia e linfopenia, nitritos positivos, PCR de 12,0 
mg/dl (<0.5 mg/dl). Realizou ecografia abdominal que mostrou hidronefrose á direita, 
sem causa evidente de obstrução . Assumido quadro de pielonefrite aguda, colheu rastreio 
séptico e iniciou ceftriaxone (2g/dia). Por agravamento clínico e analítico e suspeita de 
corioamnionite e sofrimento fetal foi submetida a cesariana urgente às 48h da admis-
são; alargado espectro antibiótico com ampicilina (1g 4id), gentamicina (80mg 3id) e 
clindamicina (600mg 3id). Ao D2 pós-cesariana mantinha febre associada a tosse mu-
copurulenta e broncoespasmo à auscultação pulmonar. Realiza TC: atelectasia no lobo 
inferior esquerdo e lobo médio assumido de natureza infecciosa e hidronefrose à direita. 
Altera-se antibioterapia para metronidazol (0,5mg 3id) e piperacilina/tazobactam (4,5g 
3id); concomitantemente isolamento de G. vaginalis em 2 frascos de hemoculturas. Ao 
7º dia de antibioterapia melhoria clínica e normalização dos parâmetros inflamatórios. 
DISCUSSÃO: Apesar da G.vaginalis ser de baixa patogenicidade, há relatos de casos clíni-
cos que demonstraram tratar-se de uma bactéria oportunista, que na presença de outras 
pode causar infecção local e sistémica. O seu crescimento em cultura requer condições 
especificas, implicando grande suspeição clinica e estreito contato entre os clínicos e 
patologistas. A história prévia de leucorreia e a persistência de sintomas apesar da anti-
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bioterapia levou á suspeição neste caso. A boa resposta á associação com piperacilina/
tazobatam e metronidazol aumentou a suspeição, culmatada com o isolamento da bac-
téria nas hemoculturas.
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PO-786
BACTERIÉMIA A MSSA OU UMA DOENÇA EM DOIS 
TEMPOS
Margarida Fonseca, João Lopes Delgado, Isabel Madruga, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, Serviço de Medicina I-B

O Staphylococcus aureus é um frequente colonizador da pele podendo causar um amplo 
espectro de manifestações clínicas desde lesões benignas cutâneas a infecções profun-
das e que podem por em perigo a vida. Os autores apresentam o caso de um homem 
de 65 anos, diabético há 25 anos já com complicações microvasculares (retinopatia e 
doença renal crónica) e macrovasculares (doença arterial periférica) e hipertenso. Teve 
internamento prévio por mal perfurante plantar e bacteriémia a Staphylococcus aureus 
meticilina-sensível (MSSA). Dois meses depois é re-internado por anemia (6,7g/dL com 
VGM 79fL), disfagia e coxalgia direita incapacitante cujo início o doente relacionava com 
a alta hospitalar. O estudo da anemia mostrou componente ferropénico e inflamatório; o 
estudo endoscópico não mostra lesões potencialmente sangrantes mas revela candidíase 
esofágica tendo o doente efectuado terapêutica com Fluconazol com resolução das quei-
xas de disfagia. Realiza ainda Tomografia Computorizada da anca direita que revela a pre-
sença de múltiplos abcessos do psoas e ilíaco, envolvendo a articulação. A microbiologia 
de uma destas colecções (obtida por punção ecoguiada) isola MSSA. Efectua Ressonância 
Magnética da articulação que confirma presença de abcessos e de componente de os-
teíte do fémur. Manteve terapêutica com Flucloxacilina e Rifampicina e foi referenciado a 
Ortopedia. O conjunto de uma infecção profunda com consequente estadio inflamatório 
bem como a diabetes de longa duração condicionaram concomitante imunossupressão 
permitindo a infecção fúngica esofágica. A bacteriémia a MSSA pode resultar em dissemi-
nação da doença que pode acontecer em até 30% dos casos, sendo o osso um dos alvos. 
A história de bacteriémia deve levar sempre à pesquisa de focos metastáticos de doença.

PO-787
DIARREIA ASSOCIADA À INFEÇÃO POR CLOSTRIDIUM 
DIFFICILE – A REALIDADE DE UM SERVIÇO DE 
MEDICINA INTERNA
Inês Zão, Filipa Sousa, Margarida Cruz, Bárbara Abreu, Carla Matias
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A infeção por Clostridium difficile (Cd) é a principal causa de diarreia asso-
ciada aos cuidados de saúde. O Cd é um bacilo anaeróbio, gram positivo, produtor de toxi-
nas, de transmissão fecal-oral e cuja colonização intestinal pode ser facilitada pela altera-
ção da mucosa provocada por antibioterapia prévia. METODOLOGIA: Estudo retrospetivo, 
através da análise dos processos clínicos de doentes internados num serviço de Medicina 
Interna, no ano de 2013. Selecionaram-se os doentes com diagnóstico de diarreia por 
Cd, num total de 37 doentes. RESULTADOS: A maioria dos doentes pertencia ao género 
feminino (67,6%), era previamente dependente para as atividades da vida diária (75,7%) e 
não estava institucionalizado (86,1%). A média de idades foi de 81 anos e em 86,5% dos 
doentes a diarreia estava associada aos cuidados de saúde. Em 89,2% dos doentes verifi-
cou-se o recurso a antibioterapia nos últimos três meses, em média 3 antibióticos, sendo 
os mais envolvidos os beta-lactâmicos, as quinolonas e os carbapenemes. A terapêutica 
com inibidores da bomba de protões e a presença de estados de imunossupressão reve-
laram ser outros fatores de risco importantes, estando presentes em 78,4% e 45,9% dos 

doentes, respetivamente. O diagnóstico foi realizado na maioria dos casos (94,6%) com 
recurso apenas à pesquisa de toxinas nas fezes, sendo que só 2 doentes realizaram co-
lonoscopia. Em relação à terapêutica, a monoterapia foi adotada em 89,2% dos doentes, 
sendo que em 97% destes recorreu-se ao metronidazol, com tempo de tratamento médio 
de 12 dias. Ocorreram 4 mortes (10,8%) e 7 recidivas (18,9%). CONCLUSÃO: Com a rea-
lização deste estudo os autores realçam a importância da suspeição clínica precoce, a fim 
de adotar medidas terapêuticas e de isolamento eficazes. Verifica-se a baixa variabilidade 
de testes diagnósticos disponíveis, assim como a necessidade de uma maior atuação nos 
fatores de riscos modificáveis, com a finalidade de diminuir as taxas de infeção e recidiva.
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PO-788
ROMBOENCEFALITE COMPLICADA 
DE MICROABCESSOS CEREBRAIS: A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Tiago Gama Ramires, Maria Inês Ribeiro, Ana Bernardo, Tereza Veloso, Carmen Corzo, 
Bernardino Páscoa
Hospital Espírito Santo Évora, Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: A romboencefalite é um processo inflamatório do tronco encefálico e cere-
belo de múltiplas etiologias, constituindo um autêntico desafio diagnóstico. CASO CLÍNI-
CO: Homem, 63 anos, sem antecedentes, recorre à urgência por febre, diplopia e tonturas. 
Exame objetivo: subfebril, parésia do 6º par craniano esquerdo, parésia facial central direi-
ta e marcha de base alargada. Análises: Leucocitose, neutrofilía e proteína c reativa ligei-
ramente elevada. TC-CE: Foco hiperdenso juntos aos buracos de Monro. Punção lombar 
(PL): proteinorraquia ligeira, glicorráquia normal e pleocitose com predomínio de mononu-
cleares. Assumiu-se encefalite viral e após colheitas de sangue e líquor, iniciou aciclovir. 
No 3º dia de internamento, disartria, disfagia e dismetria à direita. RM-CE: Romboence-
falite. Com hipótese de infeção a Listeria monocytogenes (L) associou-se ampicilina e 
gentamicina. No 6º dia de internamento, ptose palpebral bilateral, hemiparesia esquerda 
e sonolência. Repetiu RM-CE: Varias lesões nodulares supra e infratentoriais, sugestivas 
de tuberculomas. Fez prova de Mantoux que foi positiva. Repetiu PL para pesquisa de PCR 
de Mycobacterium tuberculosis (MT). Associados tuberculostaticos e corticoides sendo 
suspenso aciclovir (pesquisa de vírus neurotrópicos negativa), com boa resposta clínica. 
RM-CE de controlo: Melhoria das lesões e edema perilesional. PCR MT no liquor negativa 
(suspendeu tuberculostaticos) mas serologia de L positiva. À data de alta, discreto dese-
quilíbrio da marcha e diplopia sem repercussão funcional e sob terapêutica dirigida para 
L com rifampicina, cotrimoxazol e prednisolona. Cumpriu 7 semanas de antibioterapia e 8 
meses de corticoterapia em desmame. CONCLUSÃO: A romboencefalite a L é uma forma 
rara de neurolisteriose associada a morbimortalidade elevadas. No caso apresentado, a 
evolução para abscessos cerebrais obrigou ao diagnóstico diferencial com infecção a MT.

PO-789
TUBERCULOSE – A GRANDE SIMULADORA
Teresa Tavares, Mylene Costa, Sara Camões, Fátima Silva, Rui Môço
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Director de Serviço: Dr. António Furtado

Ao fim de vários séculos, a Tuberculose continua a ser um dos diagnósticos diferenciais 
mais difíceis de esclarecer, simulando várias patologias que cursam com atingimento 
inespecífico e progressivo do estado geral. De seguida, apresenta-se um caso em que 
nem o avanço técnico atual permitiu tornar o diagnóstico mais rápido. Trata-se de um ho-
mem de 73 anos, com antecedentes de Adenocarcinoma da Vesícula Biliar tratado cirurgi-
camente há 1 ano, seguido em consulta de Medicina Interna durante 6 meses e posterior-
mente internado durante mais 2, para estudo de quadro constitucional progressivo com 
caquexia. Como dados positivos contavam-se elevação do marcador tumoral Ca 19.9, 
anemia, hipoalbuminemia, velocidade de sedimentação muito aumentada e gamapatia 
monoclonal IgG/Kappa. A colangiorressonância, biópsia óssea e estudos endoscópicos 
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não se mostraram a favor de neoplasia. Imagiologicamente encontraram-se adenopatias 
mediastínicas e intra-abdominais necrosadas, nodularidades pulmonares hipervasculares 
e nódulos nas suprarrenais. Realizou biópsia por endoscopia endobrônquica da adeno-
patia de maiores dimensões (pré-carinal – 2cm), mas não foi possível recolher material 
de qualidade. Repetiu nova biópsia deste gânglio, cujo exame extemporâneo mostrou a 
presença de granulomas. O exame citológico e a pesquisa do Bacilo de Koch por biologia 
molecular permitiram a confirmação do diagnóstico. Assumida Tuberculose Disseminada 
com atingimento ganglionar, pulmonar e suprarrenal e iniciados anti-bacilares. Este caso 
demonstra a dificuldade de provar o diagnóstico de Tuberculose e a necessidade de um 
elevado grau de suspeição. Em cerca de 1/5 dos doentes, não é possível a confirmação 
bacteriológica da doença, o que não deve ser impeditivo de iniciar terapêutica com anti
-bacilares, em função dos restantes dados clínicos.
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PO-790
OTOMASTOIDITE EM CONTEXTO DE FEBRE Q CRÓNICA 
– A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Mariana A. Gonçalves, Vânia Borba, Sónia Moreira, Elsa Gaspar, Lèlita Santos, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO:A febre Q é uma zoonose de distribuição mundial causada pela bactéria 
Coxiella burnetii, e pode manifestar-se de uma forma crónica em 1 a 5% dos doentes. Tem 
uma apresentação clínica inespecífica afectando comummente o coração (endocardite), 
as artérias e os ossos (osteomielite). CASO CLÍNICO: Homem, de 80 anos, que recorre ao 
serviço de urgência por febre arrastada, de predomínio vespertino (39ºC), tosse com ex-
pectoração mucosa, astenia, anorexia, mialgias, sudorese nocturna, cefaleias e perda da 
acuidade auditiva com cerca de 2 meses de evolução, apesar de 3 ciclos de antibioterapia 
prévia. Referia habitar numa zona rural com existência de gado, negando outro contexto 
epidemiológico. Analiticamente com elevação dos parâmetros inflamatórios (proteina C 
reactiva 18,8 mg/dl; leucócitos 15,7 G/L). No internamento realizou vários exames com-
plementares de diagnóstico, nomeadamente serologias infecciosas, onde se identificou tí-
tulo de 1:5120 (positivo) de anticorpos para Coxiella burnetii, tendo iniciado posteriormen-
te doxiciclina e hidroxicloroquina. Por persistência de febre, cefaleias e otalgia à direita foi 
pedida tomografia computorizada, que revelou processo de otomastoidite aguda. Realizou 
ainda ecocardiograma transesofágico para despite de envolvimento cardíaco, que não se 
confirmou. O doente teve alta ao 28º dia de internamento, após alguma melhoria clínica e 
analítica. Na consulta de reavaliação confirmou-se o diagnóstico de Febre Q crónica, com 
título elevado de anticorpos de fase I (1:3200), não tendo sido identificado outro foco de 
cronicidade para além do processo de otomastoidite, mesmo após realização de tomogra-
fia de emissão de positrões. Após 3 meses de seguimento o doente, que mantém o es-
quema de antibioterapia, apresenta-se assintomático. CONCLUSÃO:O envolvimento ósseo 
como foco de cronicidade da febre Q crónica, apesar de muito raro, deve ser suspeitado 
na presença de clínica compatível, quando outros focos mais frequentes foram excluídos.

 

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-791
TUMEFACÇÃO TESTICULAR NÃO NEOPLÁSICA
Rita Homem, Catarina Araújo, Jeanette Silva, Vanda Spencer, Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

A tuberculose continua a ser um problema mundial de saúde pública, com manifestações 
pulmonares e extrapulmonares. A tuberculose testicular é uma entidade clínica rara. A 
apresentação clínica não se distingue de outras entidades nomeadamente do tumor do 
testículo, sendo a ecografia a melhor técnica para orientação diagnóstica. Os autores 
apresentam o caso clínico de um homem de 68 anos, com história de diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertrofia benigna da próstata algaliado cronicamente; internado por quadro de 
urossépsis, sem agente etiológico identificado. No exame objectivo constatou-se massa 
testicular à direita. Nas análises a salientar marcadores tumorais e anticorpos anti-vírus 
da imunodeficiência humana negativos. Para esclarecimento da massa testicular realizou 
ecografia que era sugestiva de neoplasia. Foi submetido a orquidectomia com histologia 
compatível com orquite tuberculosa. Iniciou terapêutica antibacilar, com melhoria. A dis-
seminação para o tracto urogenital ocorre maioritariamente por via hematogénea, tendo 
como origem a infeção pulmonar. Devido ao longo tempo de latência (entre 5 a 30 anos) 
a tuberculose urogenital implica um diagnóstico diferencial difícil e muitas vezes tardio. 
Apesar disso, a resposta à terapêutica antibacilar nos doentes com orquite bacilar é ha-
bitualmente favorável.

PO-792
ABSCESSO HEPÁTICO PIOGÉNICO (AHP) FORMADOR 
DE GÁS, UMA ENTIDADE RARA - A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
David Ferreira, Rui Castro, Manuel Leão, Paula Baptista
Centro Hospitalar do Médio Ave - Serviço de Medicina Unidade de Santo Tirso

Os abscessos hepáticos constituem cerca de 13% dos abcessos intra-abdominais e 48% 
do abscessos viscerais. Na sua etiologia estão implicados factores como a disseminação 
hematogénica bacteriana através da circulação sistémica ou a presença de patologia bi-
liar subjacente (40-60% dos casos). Caso: Mulher, 64 anos, caucasiana, com diabetes 
mellitus (DM) Tipo 2, hipertensão arterial e obesidade. Recorre ao serviço de urgência por 
quadro de diarreia aquosa, náuseas, vómitos, anorexia, febre intermitente de predomínio 
noturno com 3 semanas de evolução e perda ponderal de 6Kg em 6 meses. À admissão, 
vigil e orientada, hemodinamicamente estável, sub-febril, eupneica, pálida, desidratada. 
Auscultação cardiopulmonar normal. Abdómen globoso, mole e depressível, desconfor-
to à palpação quadrante superior direito, sem defesa, murphy vesicular negativo. Sem 
edemas periféricos. Analiticamente, Hb 8.9gr/dL, Leucócitos 11.500/µl, PCR 16.14mg/
dl, Creatinina 2.06mg/dL, Ureia 54mg/dL. Iniciou Ciprofloxacina por gastroenterite aguda, 
com resolução da diarreia às 24h, mantendo febre intermitente, náuseas, vómitos e dor 
persistente, em moedeira, no hipocôndrio direito. Análises com descida dos parâmetros 
inflamatórios, hipoalbuminemia, elevação FA e GGT. Ecografia abdominal: litíase vesicular, 
sem dilatação das vias biliares. Por persistência do quadro, realizou TC-Abdominal: ima-
gem hidroaérea com 14x9cm com realce periférico, nos segmentos IV e VIII do fígado, a 
favor de abscesso. Iniciou Imipenem+Cilastatina e Metronidazol, e realizou drenagem per-
cutânea do abscesso, com saída de 500mL de pús. Apresentou melhoria clínica e apirexia 
sustentada e teve alta para o domicílio. Exames culturais (sangue/pús) e serologias para 
Entamoeba histolytica negativos. CONCLUSÃO: O AHP formador de gás é uma entidade 
rara (7-24% dos AHP), com elevada taxa de mortalidade e associa-se frequentemente à 
DM. A apresentação insidiosa e inespecífica tornam-no um importante desafio diagnóstico 
na prática clínica.
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PO-793
TUBERCULOSE: ANTI-BACILARES E TOXICIDADE
Lilian Sousa, Diogo Fitas, Catarina Palmeira, João Santos, Goreti Nadais
Centro Hospitalar de Leiria - Serviço de Medicina II

A toxicidade medicamentosa é uma realidade com que lidamos diariamente. O tratamento 
antibacilar na tuberculose tem um elevado potencial de provocar reacções adversas atri-
buível tanto à sua duração prolongada, como à toxicidade inerente aos fármacos utiliza-
dos. Os autores relatam o caso de uma mulher de 55 anos, que se apresentou com um 
quadro de parestesias dos membros inferiores com 15 dias de evolução. De referir que se 
encontrava a cumprir tratamento antibacilar com Rifampicina, ISóniazida, Pirazinamida e 
Etambutol, assim como suplementação com Piridoxima, por tuberculose genito-urinária. 
Ao exame físico objectivou-se hipostesia tacto-álgica na metade inferior das pernas bila-
teralmente e marcha em steppage, com reflexos aquilianos diminuídos bilateralmente. Do 
estudo efectuado salienta-se creatinina 1.96mg/dL; PCR 25.7mg/L, marcadores víricos 
VIH, VHB, VHC negativos; função tiróidea normal e níveis normais de vitamina B12. A 
electromiografia não apresentava sinais de neuropatia periférica. Foi iniciado tratamento 
com Gabapentina e alterado o esquema antibacilar para Rifampicina, Etambutol e Ci-
profloxacina. Cerca de uma semana depois recorre ao serviço de urgência por queixas 
de diminuição da acuidade visual, notando contudo alterações visuais desde há cerca 
de 1 mês. Foi suspenso Etambutol, passando o tratamento a Pirazinamida, Rifampicina 
e Ciprofloxacina. No follow-up aos 2 anos a doente teve evolução favorável das queixas 
neuropáticas, porém mantém diminuição da acuidade visual, embora com melhoria. Este 
caso demonstra por um lado a importância da monitorização e atenção dos clínicos aos 
efeitos adversos medicamentosos, e por outro a relevância de alertar os doentes para os 
mesmos, facilitando a sua valorização e tornando possível o reconhecimento precoce do 
problema. A brevidade do ajuste terapêutico assume um papel fundamental no prognósti-
co e possibilidade de regressão sintomática.

PO-794
OLIGOARTRITE COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE 
ENDOCARDITE EM VÁLVULA PROTÉSICA
Renato Reis, Ernestina Mota, Patrícia Monteiro, Rui M. M. Victorino, Margarida Lucas
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria/Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa -Serviço e Clínica Universitária de Medicina 2

INTRODUÇÃO: A endocardite infecciosa (EI) em válvulas protésicas ocorre em 1 a 6% dos 
doentes, sendo a frequência superior nos primeiros 6 meses após cirurgia. As manifes-
tações articulares associadas à EI podem assumir a forma de artrite infecciosa (AI) ou 
reactiva. CASO CLÍNICO: Homem, 46 anos, com antecedentes de cirurgia de substitui-
ção valvular aórtica com implantação de prótese mecânica há 1 mês. No pós-operatório 
derrame pericárdico e pleural com necessidade de drenagem e quadro febril sem foco 
objectivável, ecocardiograma normal e hemoculturas seriadas negativas, tendo realizado 
antibioterapia de largo espectro. Re-internado após 6 dias por quadro de artrite do joe-
lho direito e ombro esquerdo com importante celulite associada. No exame OBJECTIVO: 
auscultação cardíaca com click protésico e sopro aórtico grau III/VI e sinais inflamatórios 
francos no joelho direito e ombro esquerdo. Analiticamente: hemoglobina 10g/dL (normo-
cítica normocrómica), leucocitose com neutrofilia, proteína C-reactiva (PCR) 4,6mg/dL e 
velocidade de sedimentação (VS) de 111mm. As ecografias do ombro esquerdo e joelho 
direito foram consideradas sugestivas de artrite séptica da articulação acrómio-clavicular 
com exuberante celulite contígua e bursite pré-patelar. Ecocardiograma transesofágico 
(ETE) compatível com EI de prótese mecânica aórtica sem evidência de complicações. 
Hemoculturas seriadas negativas. Instituída antibioterapia empírica com Vancomicina, Ri-
fampicina e Gentamicina, que completou 6 semanas, com normalização dos parâmetros 
inflamatórios (PCR 0.2mg/dL, VS 24mm), resolução sintomática e ETE de controlo com 
vegetação em resolução. CONCLUSÃO: O diagnóstico de EI em válvula protésica constitui 
um desafio diagnóstico, dada a sua apresentação geralmente atípica. As complicações 
reumatológicas podem ser a primeira forma de manifestação da EI, habitualmente sob 
a forma de artralgias, sendo neste caso postulado o diagnóstico de AI, o que representa 
uma complicação rara.

PO-795
ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA DE INFEÇÕES 
DO TRATO URINÁRIO NOSOCOMIAIS EM 2 SERVIÇOS 
DE MEDICINA INTERNA
João Agostinho, Inês Santos Gonçalves, Liliana Ribeiro dos Santos, Joana Rigueira, 
Ana Paula Vilas
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria - CHLN - FMUL (Director Professor 
Doutor Rui M. M. Victorino)

INTRODUÇÃO: As infeções do trato urinário (ITU) nosocomiais representam um dos gru-
pos mais frequentes de infeções associadas aos cuidados de saúde, relacionando-se a 
maioria com a algaliação e apresentando uma taxa de mortalidade elevada (10%). Existem 
procedimentos que podem minimizar a sua ocorrência, incluindo a realização periódica 
de estudos de incidência. OBJETIVO: Verificar a incidência de ITU nosocomiais, caracteri-
zar a população afetada e os microrganismos envolvidos e avaliar a taxa de mortalidade 
atribuída a estas infeções em 2 Serviços de Medicina de um hospital central. MÉTODOS: 
Identificaram-se retrospetivamente os doentes que tiveram alta com o diagnóstico de ITU 
nosocomial em 2013 de 2 Serviços de Medicina. Foi caracterizada a população, verificada 
a incidência e duração de algaliação e os microrganismos isolados. Admitida significân-
cia estatística para p<0,05. RESULTADOS: A incidência de ITU nosocomial foi de 3,5% 
(3,43%vs3,56%), correspondente a 60 doentes, com uma mediana de idades de 76 anos 
e um predomínio do género feminino (60,3%). A mediana do nº de comorbilidades cifrou-
se nos 5,56 (5,19vs5,92; p=0,179). A incidência de algaliação nos doentes com o diag-
nóstico de ITU nosocomial foi de 73,9% (69,4%vs78,3%; p=0,618), sendo que 63,5% 
das algaliações tiveram uma duração inferior a 30 dias (72,0%vs55,6%; p=0,219), 
mediana de 8,5 dias. Os microrganismos mais frequentes foram E. coli (22,1%) e, nos 
doentes algaliados, Cândida sp (22,9%). A mortalidade atribuída a ITU nosocomial foi 10% 
(6,9%vs12,9%; p=0,438). CONCLUSÕES: A incidência de ITU nosocomial, a percenta-
gem de doentes algaliados, os microrganismos mais frequentemente isolados e a taxa de 
mortalidade atribuída a estas infeções foram sobreponíveis ao descrito na literatura, não 
se verificando diferenças significativas entre os serviços estudados. Assim, este estudo 
permitiu validar as práticas de ambos os serviços.

PO-796
DOENÇA DE WHIPPLE - UM CASO RARO DE MÁ 
ABSORÇÃO.
Ana Lopes, Ana Alves Santos, Maria Joana Alvarenga, Alberto Melo e Silva.
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina IA

A doença de Whipple é uma entidade infecciosa multisistémica, crónica, provocada pelo 
Tropheryma whipplei, cujo diagnóstico é confirmado por biopsia intestinal. Estima-se que 
afecte 1 em cada 100.000 habitantes, com um ratio de 8:1, entre homens e mulheres, 
com maior incidência em caucasianos, e entre os 40 e os 50 anos. Apresenta-se o caso 
de um homem de 71 anos, leucodérmico, autónomo. Cresceu em ambiente rural, tendo 
mudado para Lisboa. Sem antecedentes pessoais de relevo. Internado para estudo etio-
lógico de quadro com mais de 2 meses de evolução, de anorexia agravada de mal-estar 
geral e astenia de agravamento progressivo, dor abdominal localizada ao hipocôndrio/
flanco direito, diarreia líquida abundante, agravada de hematoquézias, e perda ponderal 
significativa. O estudo prévio realizado em ambulatório revelou anemia normocítica hipo-
crómica, elevação de fosfatase alcalina e gama-glutamiltranspeptidase, e litíase biliar. À 
entrada apresentava palidez mucocutânea e púrpura palpável disseminada, com áreas de 
confluência de predomínio distal, com 1 semana de evolução. Do estudo complementar 
destaca-se velocidade de sedimentação 68mm/1ª hora, disfunção da coagulação e he-
pática, hipoproteinemia e anticorpos anti-nucleares positivos. A biopsia cutânea revelou 
alterações compatíveis com escorbuto. Os estudos endoscópicos mostraram vasculite 
duodenal e a biopsia do duodeno, histologia muito sugestiva de doença de Whipple, pelo 
que se iniciou terapêutica dirigida com ceftriaxone, com melhoria clínica e analítica pro-
gressivas. Com a apresentação de um caso de doença de Whipple, pretende-se salientar 
a importância da exclusão de doenças raras, mesmo quando a clínica parece orientar a 
marcha diagnóstica noutro sentido, bem como salientar o papel da histologia no diag-
nóstico definitivo. Trata-se de uma patologia com elevado potencial curativo, mas com 
importante morbimortalidade associada à ausência de terapêutica dirigida.
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PO-797
UMA DOENÇA NOSOCOMIAL: A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Elvis Guevara, Alexandra Reis
Hospital Garcia de Orta - Serviço de Medicina Interna

A espondilodiscite é uma patologia rara, com elevada morbilidade e mortalidade; é um 
processo inflamatório geralmente infecioso que acomete os discos vertebrais e as ver-
tebras associadas. Os agentes etiológicos mais comuns são o Staphylococcus aureus, 
Streptococcus viridans, Escherichia coli, Staphylococcus coagulase negativo e Brucella 
spp. Homem de 80 anos, com antecedentes de DPOC, Insuficiência respiratória sob OLD 
e VNI, IC/cor pulmonale, Ex-fumador. Com Internamento recente por traqueobronquite. Re-
correu ao SU, 4 dias após a alta, por quadro de febre, agravamento da sua dispneia. Tosse 
com expetoração escassa. Internado por DPOC agudizada e provável infeção respiratória 
nosocomial. Urocultura: Klebsiella pneumoniae. Hemoculturas: Staphylococcus aureus 
meticilina resistente. Iniciou tratamento com vancomicina e cefuroxima. Realizou ecocar-
diograma transtorácico que não mostrava vegetações. Realizou TC-Tórax que evidenciou 
espondilodiscite D8-D9, tendo sido observado por neurocirurgia: Sem indicação para a 
intervenção cirúrgica ao 5º dia de internamento. Recomenda-se tratamento pelo menos 
8-12 semanas. Realizou RMN: Aspetos sugestivos de espondilodiscite centrada ao espaço 
intersomático D8-D9. O processo infecioso tem extensão pré e paravertebral, que envolve 
as articulações costo-vertebrais bilateralmente, sendo possível definir coleção abcedada 
prevertebral. Transferido para o serviço de Medicina e após tratamento antibiótico dirigido 
às intercorrências infeciosas. Apresenta evolução clinica e analítica favorável, tendo alta, 
referenciado à equipa de cuidados continuados com indicação para manter terapêutica 
com vancomicina até nova reavaliação por RMN. O presente caso pretende elucidar a im-
portância do diagnóstico precoce, devido à evolução clínica insidiosa e à elevada taxa de 
morbilidade e mortalidade associadas à falha diagnóstica e atraso na instituição terapêu-
tica, uma vez que diagnóstico reside sobretudo num elevado índice de suspeição clínica

PO-798
FEBRE E LOMBALGIAS
Francisco Rebocho, Joana Sant´Anna, Rui Guerreiro, Susana Carvalho, Francisco 
Bastida, Francisco Azevedo
Hospital do Espírito Santo de Évora - Medicina 1

INTRODUÇÃO: A dor lombar é um sintoma muito frequente na prática clínica diária, po-
dendo estar acompanhado de febre e outra sintomatologia inespecífica. A etiologia mais 
frequente são processos inflamatórios/infecciosos do trato urinário, contudo tem etiologia 
multifactorial. CASO CLÍNICO: Homem de 46 anos dirige-se ao SU por febre, dor lombar a 
direita com irradiação para flanco homolateral, sem outros sintomas ou sinais gastrointes-
tinais. Como antecedentes relevantes, é caçador e tem contacto com animais domésticos 
(ovinos, cães, galinhas). Analiticamente de salientar uma PCR de 21.0 e urina II com pro-
teinúria (1+) e hemoglobinúria (2+). Hemograma, função renal, ionograma e parâmetros 
hepatobiliares e pancreáticos normais. Realizou ecografia abdominal e das vias urinárias 
que não apresentava alterações significativas. Rosa de Bengala negativo. Foi internado 
com hipótese diagnóstica de febre e lombalgia de etiologia a esclarecer. Já no interna-
mento o doente referiu ter tido múltiplas picadas de carraças durante as últimas caçadas 
de javali. Negou ter tido lesões cutâneas ou mucosas posteriormente. Pela suspeita de 
zoonose foi iniciada terapêutica empírica com Doxiciclina, tendo cumprido 6 dias. Estudo 
serológico infeccioso com serologia de Borrelia burgdorferi com IgM positiva. Rickettsias, 
Brucella e Coxiella foram negativas. Fez ainda RM da coluna lombossagrada cujas ima-
gens eram compatíveis com espondilodiscite. Teve alta com evolução clinica e laboratorial 
favoráveis. Seguimento posterior na consulta de Medicina Interna. CONCLUSÃO: A doença 
de Lyme é uma zoonose mundial provocada pela picada de carraças do género Ixodes que 
transmite o agente causal Borrelia burgdorferi. Os caçadores são um grupo de risco para 
contrair esta zoonose. Neste caso o facto de não ter tido eritema migrans não invalida a 
hipótese diagnostica de borreliose sendo que a serologia específica seriada foi positiva. A 
Borreliose é causa rara de espondilodiscite.

PO-799
INFECÇÃO DA PELE E TECIDOS MOLES NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Fátima Leal-Seabra, Filipa Duarte-Ribeiro, Manuela Sequeira, Vítor  Paixão Dias
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As infecções da pele e tecidos moles têm verificado uma prevalência cres-
cente em ambiente hospitalar e extra-hospitalar. Estas podem ser classificadas em com-
plicadas e não complicadas. O reconhecimento precoce da extensão da infecção e iden-
tificação das comorbilidades do doente são fundamentais para a abordagem e orientação 
clínica com impacto nos custos directos e indirectos. OBJECTIVO: Identificar característi-
cas inerentes ao doente e à infecção da pele e tecidos moles numa amostra de doentes 
internados num serviço de medicina interna, e sua relação com tempo de internamento. 
METODOLOGIA: Estudo retrospectivo de doentes com diagnóstico de infecção da pele e 
tecidos moles, excluindo as associadas a úlceras de pressão, internados num serviço de 
medicina interna no período compreendido entre 2004 e 2014. Foi utilizada uma matriz 
que incluía a idade, sexo e as comorbilidades do doente: corticoterapia crónica, trans-
plantação, terapêutica imunossupressora crónica, infecção VIH, desnutrição, excesso de 
peso/obesidade, diabetes mellitus, tabagismo, insuficiência venosa periférica, insuficiên-
cia cardíaca, cirrose hepática, insuficiência renal e consumo de drogas endovenosas. O 
tipo de infecção foi caracterizado de acordo com a localização, sinais de gravidade locais 
e sistémicos, avaliação do score de risco para fasceíte necrotizante, esquema de antibio-
terapia, complicações e duração de internamento. O estudo estatístico baseou-se numa 
avaliação descritiva. CONCLUSÃO: Com os resultados obtidos poderemos inferir novas 
metodologias na abordagem dos diferentes tipos de infecção da pele e tecidos moles, com 
vista à criação de scores de gravidade ou prognóstico.

PO-800
INFEÇÃO VIH – DIAGNÓSTICO E FATOR DE RISCO 
VASCULAR A NÃO ESQUECER
Pedro Rouxinol, Marta Duarte, Ricardo Louro, Domitília Faria, Carlos Santos, Luísa 
Arez
Serviço de Medicina 4 - Unidade Hospitalar de Portimão, Centro Hospitalar do Algarve

INTRODUÇÃO: A infeção VIH condiciona um estado de imunoativação crónica que cursa 
com uma aterosclerose acelerada. O início precoce de terapêutica antirretroviral reduz 
este estado pró-inflamatório, mas alguns fármacos podem ter um impacto negativo no 
perfil metabólico, contribuindo para o aumento do risco vascular. O diagnóstico do VIH 
é ainda tardio, com 1/3 dos diagnósticos efectuados na fase de SIDA, com aumento de 
mortalidade e morbilidade. CASOS CLÍNICOS: Os autores apresentam dois casos clínicos 
de doentes com múltiplos factores de risco vascular, em que o diagnóstico de infecção 
VIH, em fase assintomática, foi efetuado no internamento por doença cerebrovascular 
aguda. CASO 1: Mulher, melanodérmica, cozinheira, 43 anos, hipertensão arterial (HTA), 
obesidade grau I, internada por disartria e hemiparésia direita. CASO 2: Homem, leucodér-
mico, pescador, 47 anos, HTA, diabetes mellitus tipo 2, dislipidémia, tabagismo, internado 
por idêntica sintomatologia. Em ambos se documentou lesão cerebral isquémica aguda e 
realizaram estudo do AVC, incluindo serologia para o VIH, que foi positiva para o VIH1 - em 
estadio A2 (CD4 411 – 21%- virémia VIH1 2688 copias/ml) no primeiro caso e estadio 
A1 (CD4 568 – 26% - virémia 84941 copias/ml) no segundo. A recuperação funcional foi 
favorável e a terapêutica antirretroviral foi iniciada, tendo em conta a escolha de fármacos 
com menor impacto no perfil metabólico e menor interação medicamentosa. DISCUSSÃO 
E CONCLUSÕES: O teste VIH deve ser incluído na avaliação geral do doente internado, 
nomeadamente na doença vascular aguda. O contacto do utente com o serviço de saúde 
deve constituir uma oportunidade para realização do teste, para que o diagnóstico seja 
precoce e não apenas já em fase sintomática tardia. O VIH é um fator a acrescentar à 
lista de fatores de risco vascular e a escolha da terapêutica antirretroviral deve ser indi-
vidualizada de modo a não agravar este risco e tendo em conta as interações em doente 
polimedicado.
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PO-801
BACTERIÉMIA A STREPTOCOCCUS INTERMEDIUS 
ASSOCIADA A ABCESSO HEPÁTICO COMPLICADO 
COM TROMBOSE DA VEIA HEPÁTICA ESQUERDA: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
António Vieira, Ana Carolina Andrade, Carla Nobre, Fernanda Martins, Teresinha Ponte, 
Martinho Fernandes
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo - Unidade do Barreiro

INTRODUÇÃO: O Streptococcus intermedius faz parte da flora comensal da orofaringe. 
Tem sido associado a várias infecções, nomeadamente abcessos cerebrais e hepáticos; 
com alguns casos relacionados com infecções da cavidade oral, problemas dentários 
e higiene oral deficitária. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso clínico de um 
homem de 58 anos de idade com antecedentes relevantes de hipertensão arterial e hi-
percolesterolémia, admitido no serviço de Urgência por um quadro clínico caracterizado 
por febre e mal-estar geral. Na admissão, o doente apresentava-se clinicamente estável, 
objectivando-se dor à palpação profunda do hipocôndrio direito. Realiza ecografia abdomi-
nal seguida de TC abdominal que documentou imagem compatível com abcesso hepático, 
iniciando antibioticoterapia empírica endovenosa. As hemoculturas previamente colhidas 
revelaram positividade para Streptococcus intermedius. O exame objectivo efectuado em 
internamento não evidenciou achados significativos, excepto a presença de várias cáries 
dentárias e sinais de higiene oral deficitária. Realizou endoscopia digestiva alta e colo-
noscopia total que não evidenciaram presença de lesões susceptíveis de estar na origem 
da bacteriémia. Realiza TC abdominal de controlo que evidenciou diminuição do abcesso 
mas que revelou presença de imagem sugestiva de trombose da veia hepática esquerda. 
Na sequência inicia anticoagulação oral. Nos dias subsequentes do internamento não se 
registaram intercorrências significativas, tendo o doente apresentado uma evolução clíni-
ca, analítica e imagiológica favorável, salientando-se apenas o diagnóstico “de novo” de 
Diabetes mellitus tipo 2. CONCLUSÃO: Os autores descrevem um caso de bacteriémia a 
Streptococcus intermedius, relacionada com a presença de cáries dentárias, que originou 
um abcesso hepático complicado com trombose da veia hepática esquerda. Este caso 
ilustra o potencial risco, muitas vezes subestimado, dos prolemas dentários na origem de 
infecções sistémicas.

PO-802
CARDITE DE LYME
Vasco Evangelista, Cristiana Gonçalves, Vera Silveira, Susana Franco, Maria João 
Serpa, Maria Beatriz Mira, João Moreira Pinto, Raquel Almeida, António Martins 
Baptista, José Pimenta da Graça
Departamento de Medicina, Serviço de Medicina Interna – Enfermaria 4.3, Hospital 
Beatriz Ângelo

A doença de Lyme constitui uma doença infecciosa causada por bactérias pertencentes 
ao complexo Borrelia burgdorferi Sensu Lato, transmitidas através da picada de carraças 
do género Ixodes. Com um espectro clínico bastante variado, esta patologia pode originar 
manifestações cutâneas, articulares, neurológicas ou cardíacas. Os autores descrevem o 
caso de uma mulher de 71 anos admitida no Serviço de Urgência com quadro de des-
conforto retro-esternal do tipo opressivo, cansaço fácil e dispneia, com cerca de 3 dias de 
evolução. Da anamnese salientava-se história pessoal conhecida de síndrome depressivo 
medicado com cloridrato de dosulepina e sertralina. O exame físico foi inocente. Analitica-
mente apresentava Hb 14.5 g/dL, discreta leucocitose com PCR negativa (Leuc 11.800uL, 
70.2%N, PCR 0.09 mg/dL), Plaq 263.000uL, sem disfunção renal ou hepática. Os biomar-
cadores de necrose miocárdica foram negativos. O ECG revelou bradicardia sinusal (FC 59 
bpm) com bloqueio auriculoventricular de 2º grau Mobitz II, com bloqueio de 2:1. O caso 
foi discutido com a Cardiologia que, admitindo provável doença de tecido de condução 
de etiologia degenerativa, agilizou implantação de pacemaker definitivo. Paralelamente 
foi solicitado Western-Blot sérico para Borrelia burgdorferi que identificou anticorpo IgM 
positivo com anticorpo IgG negativo, sugestivo de infecção aguda/não tratada. Em função 
de quadro psicótico de instalação posterior, foi realizada punção lombar e Western-Blot no 
líquor que se revelou negativo, permitindo exclusão de neuroborreliose. De salientar que 
a doente não apresentava histórico de síndrome febril ou rash cutâneo, destacando-se 
apenas do ponto de vista epidemiológico o facto de residir em meio rural. Após diagnóstico 
foi realizada terapêutica com Ceftriaxone 2g durante 21 dias. Este caso é exemplificativo 

do envolvimento cardíaco que ocorre na doença de Lyme, regra geral na fase inicial de 
disseminação, semanas a meses após a infecção.

PO-803
RUPTURA ESPLÉNICA ESPONTÂNEA SECUNDÁRIA 
A MALÁRIA
Diana Moura, Ana Couceiro, Miguel Coelho, Catarina Faria, Filipa Alçada, Sónia Chan, 
Luís França , Paula Viana , Rita Faria, Cátia Ribeiro, João Crespo Santos
Centro Hospitalar Leiria Serviço de Medicina II/Serviço de Cirurgia II / Serviço de 
Medicina Intensiva

Os autores apresentam o caso de um homem de 59 anos , caucasiano, emigrante em 
Angola, que deu entrada no Serviço de Urgência por um quadro de hipotensão arterial. 
Associadamente apresentava febre com 6 dias de evolução e dor infracostal esquerda, com 
irradiação ao ombro esquerdo. Ao exame objectivo apresentava-se hipotenso, sudorético, 
taquicárdico, sem evidência de equimoses ou sinais de traumatismo. Não apresentava al-
terações à auscultação pulmonar e apresentava dor à palpação abdominal no hipocôndrio 
esquerdo. Havia regressado há uma semana de Angola e negava profilaxia habitual. Anali-
ticamente apresentava Hb de 10.9g/dL, e trombocitopenia grave de 13000 plaquetas. Ini-
ciou fluidoterapia agressiva, sem melhoria do perfil tensional. Por manter quadro de choque 
refractário à terapêutica e perante as alterações ao exame objectivo, realizou tomografia 
computorizada (TC) abdominal, para despiste de ruptura esplénica em provável contexto de 
malária. A TC confirmou a presença de hematoma em situação peri-esplénica e pesquisa de 
Plasmodium foi positiva para Plasmodium falciparum com parasitémia de 20%, confirmando 
assim o diagnóstico. Iniciou suporte transfusional com concentrado eritrocitário e plaquetas 
e foi submetido a laparotomia urgente, onde se objectivou hemoperitoneu com cerca de 3 L 
confirmando-se a ruptura esplénica. Iniciou terapêutica dirigida para a malária com quinino 
e doxiciclina, mas ao segundo dia, desenvolveu um quadro de malária grave refractária a 
medidas de suporte, com insuficiência renal e insuficiência respiratória aguda com critérios 
de ARDS e necessidade de internamento no serviço de Medicina Intensiva. Os autores apre-
sentam este caso,porque o reconhecimento desta complicação é de extrema importância 
devido à elevada taxa de mortalidade associada. Alertam também para o tratamento em 
casos de malária severa e o crescente número de casos de malária em Portugal, relacionado 
com o aumento de emigração para países endémicos.

PO-804
FEBRE Q: UMA FORMA POUCO COMUM 
DE HEPATITE AGUDA
Helena Miguel Moreira, Vera Fontes, Ana Catarina Moura, Susana Ferreira
Centro Hospitalar São João

A Febre Q é causada pela Coxiella Burnetti com transmissão variada, sendo a mais comum a 
inalação de aerossóis de solo contaminado por animais. Com amplo espectro de manifestações 
clínicas, desde doença aguda a evolução para cronicidade pode em qualquer uma das fases 
apresentar complicações fatais. CASO CLÍNICO:homem, 25 anos, empregado de hotelaria, his-
tória de consumo de haxixe, álcool e tabaco. Quadro de febre vespertina, mialgias, tosse seca, 
dor abdominal nos quadrantes superiores, vómitos, icterícia e colúria. À admissão, ictérico. Es-
tabilidade hemodinâmica. Febre. Oroforinge e auscultação cardiopulmonar normais. Abdómen-
doloroso à palpação do hipocôndrio direito, murphy vesicular duvidoso. Do estudo efetuado, 
sem anemia ou leucocitose, trombocitopenia. Função renal normal. Citocolestase. Amilase e 
lipase normais. Hiponatrémia; TP e APTT normal. Fibrinogénio elevado. Ecografia abdominal: 
fígado aumentado de morfologia globosa. Urina II-bilirrubinúria e proteinúria. RX tórax: normal. 
Iniciou Ceftriaxone por suspeita de leptospirose. Estudo etiológico:Atc HIV, HAV, HCV negativos. 
HBV imune. Monospot negativo. Atc borrelia, Ricketsia, Coxiella burnetii negativos. CMV e EBV 
imune. DNA Leptospira sangue e urina negativo. Hemoculturas e urocultura negativos. Por 
agravamento da citocolestase e coagulopatia realizou biopsia hepática transjugular-citologia 
compatível com hepatite aguda e presença de microgranulomas intralobulares. Ecocardiogra-
ma normal. Ecodoppler abdominal excluiu trombose da veia porta. Ao dia 7, DNA de Coxiella 
Burnetii e EBV positivos, Leptospira negativa. Suspenso Ceftriaxone e iniciada Doxicilina. Ob-
jetivada melhoria constitucional e picos febris em menor frequência. Alta orientado para con-
sulta externa. Perante hepatite aguda, febre e sintomas constitucionais deve-se realizar estudo 
etiológico alargado, com vigilância apertada das disfunções concomitantes. Posteriormente, é 
obrigatória a notificação por forma a avaliação epidemiológica.
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PO-805
ESPONDILODISCITE A ENTEROCOCCUS FAECALIS 
E ESCHERICIA COLI – QUANDO A DOR NÃO ESTÁ 
PRESENTE
Priscila Diaz, Natália Fernandes, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais - Medicina III

A espondilodiscite é um processo infeccioso que envolve um ou mais discos interver-
tebrais e os corpos das vértebras adjacentes, cuja incidência tem vindo a aumentar. A 
principal via de disseminação é hematogénea. O diagnóstico assenta na clínica, contudo 
os achados podem ser muito frustres. Os autores apresentam o caso de um homem de 66 
anos, com antecendentes de diabetes mellitus tipo 2, paraplegia pós acidente com arma 
de fogo há 21 anos com traumatismo de L1, algaliação crónica e internamento recente por 
urossépsis com bacteriemia a E.Coli, tendo alta contra parecer médico. Recorreu ao Servi-
ço de Urgência por febre (38ºC) com 5 dias de evolução, e mal-estar geral inespecífico. Do 
estudo realizado destacam-se análises com anemia normocítica hipocrómica e elevação 
dos parâmetros inflamatórios; VIH negativo; hemoculturas persistentemente positivas para 
E. Coli; ecocardiograma transesofágico e TC abdomino pélvico sem alterações de relevo. 
Após 10 dias de antibioterapia dirigida mantinha picos febris diários (38ºC), sem outra 
sintomatologia associada. Realizada TC Tórax, com achados sugestivos de espondilodis-
cite a nível de D10 e D11, confirmados por RMN. Fez biopsia percutânea, cujo exame 
bacteriológico revelou a presença de E. Coli e Enterococcus faecalis. Após 30 dias de 
terapêutica dirigida mantinha picos febris esporádicos (38º). Repetida TC da coluna dorso 
lombar que revelou componente tecidular inflamatório perivertebral. Orientação da Orto-
pedia para desbridamento cirúrgico e manutenção de antibioterapia. Pediu novamente alta 
contra parecer médico. Quinze dias após alta, foi trazido novamente ao SU, com quadro de 
choque séptico, tendo vindo a falecer. A espondilodiscite é uma patologia cujo diagnóstico 
requer um elevado grau de suspeição clínica. A biópsia dirigida tem um papel importante 
no diagnóstico etiológico e terapêutica adequada. A abordagem multidisciplinar e trata-
mento prolongado são fundamentais para reduzir a morbilidade e mortalidade associadas.
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PO-806
PIOMIOSITE – CASO CLÍNICO
Luísa Gomes da Silva, Liliana Santos, Catarina Louro, Tiago Camacho, Bruno Ferreira, 
Jerry Simões, Leuta Araújo, José Barata
Hospital de Vila Franca de Xira

A piomiosite é uma infeção do músculo esquelético que habitualmente ocorre por disse-
minação hematogénica. É mais frequente em crianças (2-5 anos), jovens adultos (20-45 
anos) e em climas tropicais. Nos climas temperados associa-se a imunossupressão ou 
doença grave. A inespecificidade da apresentação inicial pode atrasar o diagnóstico e 
influencia o curso terapêutico. Apresenta-se o caso de uma mulher de 28 anos, bra-
sileira, saudável, sem história epidemiológica relevante, que recorreu às urgências por 
odinofagia, febre, mialgias, artralgias e lesões cutâneas eritmato-papulares nos membros 
inferiores e superiores. À observação, apresentava dermatose bilateral e assimétrica, en-
volvendo braço e antebraço esquerdo e braço direito e região popliteia direita, constituída 
por placas eritmatosas, com aumento da temperatura e hipersensibilidade à palpação. 
Laboratorialmente com elevação dos parâmetros inflamatórios. Foi internada para inves-
tigação. As hemoculturas foram negativas. Fez biópsias cutâneas que revelaram infiltrado 
inflamatório sugestivo de urticária. Por agravamento do quadro com edema do hemicorpo 
direito, dor e impotência funcional realizou TC torácico-abdomino-pélvico e dos membros, 
identificando-se focos hiperdensos sugestivos de rabdomiólise infeciosa desde a raiz da 
coxa até aos gémeos no membro inferior direito, na raiz da coxa esquerda, cintura es-
capular direita e região cervical, e ainda derrame pleural bilateral e ascite. Foi submetida 

a drenagem dos abcessos e colocado dreno torácico. A microbiologia do pús foi negativa. 
Assumindo-se S. aureus invasivo iniciou antibioterapia com Flucloxacilina e Clindamici-
na. Após instituição de antibioterapia houve melhoria clínico-laboratorial, com regressão 
imagiológica dos abcessos. Os autores trazem este caso pela sua raridade nesta área 
geográfica, mais ainda numa doente sem fatores de risco associados.

sem Discussão
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PO-807
UMA INFEÇÃO VIRAL POR VEZES NÃO VEM SÓ
Filipa Gomes, Sara Almeida, Rita Dutschmann, Fernanda Louro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

O Vírus Epstein Barr (VEB) é um herpesvirus, geralmente transmitido pelas secreções 
da orofaringe, que origina a mononucleose infeciosa. Classicamente apresenta-se com 
um período prodrómico inespecífico e, posteriormente, febre, odinofagia, linfadenopatias 
podendo em alguns casos verificar-se hepatoesplenomegalia. Os autores apresentam o 
caso de um homem de 26 anos, aparentemente saudável até uma semana antes do 
internamento, altura em que iniciou quadro de febre sem predomínio de horário, calafrios, 
anorexia não seletiva, náuseas, astenia e aumento do volume cervical à esquerda. No 
exame físico apresentava febre, escleróticas ictéricas, adenopatias cervicais bilaterais do-
lorosas, vesículas serpiginosas na comissura labial e hepatoesplenomegalia palpáveis. Da 
investigação diagnóstica destacava-se linfocitose, trombocitopenia e padrão de colestase 
hepática com hiperbilirrubinemia. A reação de Paul Bunnell foi positiva e as serologias 
virais traduziram infeção aguda pelo VEB e pelo vírus herpes simplex tipo I (VHS-I). A 
ecografia abdominal confirmou hepatoesplenomegalia homogénea. Foi admitido o diag-
nóstico de hepatite pelo VEB e infeção aguda pelo VHS-I. Uma semana depois, o doente 
desenvolveu rash cutâneo, que não poupava as palmas e plantas dos pés, e recorrência de 
febre. Perante este quadro, foram solicitadas novas serologias, constatando-se anticorpos 
IgM e IgG para Rickettsia typhi positivos, compatível com o contexto epidemiológico do 
doente (picada de pulga). Foi iniciada doxiciclina, com melhoria do rash cutâneo e apirexia 
após 72h de antibioterapia. Este caso pretende elucidar a possível concomitância de uma 
infeção adquirida na comunidade, em período de incubação no momento da admissão, 
aquando de recorrência de sintomas/sinais de novo no decurso da resolução de outra 
infeção.

PO-808
SARCOMA KAPOSI CUTÂNEO E PULMONAR – AINDA 
UMA APRESENTAÇÃO INICIAL DA INFECÇÃO VIH/SIDA
Isabel Silva, Ana Sofia Santos, Ana Cláudia Carvalho, Cátia Caldas, António Sarmento.
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de São João

INTRODUÇÃO: O Sarcoma de Kaposi (SK) é uma neoplasia maligna rara. Existem quatro 
formas epidemiológicas, sendo que a última está relacionada com o vírus da imunode-
ficiência humana (VIH) e começou a ter impacto a partir da década de 80, com a explo-
são da síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA), e o impacto social que as lesões 
cutâneas violáceas começaram a representar. OBJECTIVO: Apresentar um homem de 31 
anos, homossexual, sem antecedentes de relevo, com VIH/SIDA inaugural por apresenta-
ção de SK com atingimento cutâneo e pulmonar. MÉTODO: Revisão de um caso clínico. 
RESULTADO: Homem previamente assintomático, desenvolve lesões cutâneas na face e 
membros em dois meses e associadamente tosse seca, sem outros sintomas acompa-
nhantes, recorrendo à urgência hospitalar. À admissão apresentava-se apirético, sem alte-
rações à auscultação pulmonar e com lesões violáceas/ acastanhadas na face, membros 
e palato. O RX tórax apresentava infiltrado micro-reticulo-nodular paracardíaco bilateral e 
o anti-VIH foi positivo. Fez-se o diagnóstico de infecção VIH/SIDA e o doente foi internado 
para estudo. As restantes serologias víricas foram negativas. Manteve-se estável durante 
o internamento, estadiando-se imunossupressão grave (linfócitos T CD4+ 124 células/
mm3). A broncofibroscopia documentou lesões sugestivas de SK desde a região da sub-
glote até à árvore brônquica e o estudo micológico, bacteriológico e micobacteriológico 
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do lavado broncoalveolar foi negativo. A tomografia torácica revelou aspectos sugestivos 
de SK pulmonar. O doente foi medicado com Doxorrubicina e teve alta para a consulta de 
Infecciologia para início de terapêutica antiretrovírica. CONCLUSÃO: O SK é uma neoplasia 
frequente nos doentes infectados por VIH gravemente imunodeprimidos e é mais preva-
lente em homens e homossexuais. Pode envolver pele, pulmões, trato gastrointestinal e 
outros órgãos. O SK pulmonar ocorre em 20 a 50% dos casos, raramente é local inicial da 
doença, mas acarreta pior prognóstico.
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PO-809
INFEÇÃO OPORTUNISTA EM DOENTE COM COLITE 
ULCEROSA
Margarida Cortes, Samuel Fernandes, Vítor Teixeira, Patrícia Aranha, Luís Correia, 
José Velosa
Hospital de Santa Maria - CHLN

INTRODUÇÃO: A Schistosomíase representa uma infecção parasitária endémica dos paí-
ses tropicais, podendo manifestar-se através de quadros gastrointestinais. Apresenta-se o 
caso de uma doente com colite ulcerosa e infecção concomitante por Shistosoma manso-
ni. CASO CLÍNICO: Mulher de 26 anos, natural do Brasil sem história pregressa relevante, 
referenciada à consulta por queixas de tenesmo e falsas vontades. Apresentava colonos-
copia recente com histologia compatível com proctite ulcerosa. Por ausência de resposta 
à terapêutica com messalazina tópica e oral foram realizados 2 ciclos de corticoides orais 
com posterior introdução de azatioprina. Por persistência clínica repetiu colonoscopia de-
monstrando achados compatíveis com colite ulcerosa esquerda com actividade moderada. 
As biopsias demonstraram várias formas viáveis de Schistossoma mansoni com restantes 
aspectos de acordo com colite crónica. Foi interrompida imunossupressão e iniciada tera-
pêutica com Praziquantel (2 ciclos por resposta parcial). A reavaliação endoscópica após 
3 meses demonstrava aspectos compatíveis com proctocolite ligeira sem evidência de 
infeção por Schistosoma. Foi posteriormente reintroduzida terapêutica com messalazina 
com resposta favorável. DISCUSSÃO: O diagnóstico diferencial de colite ulcerosa inclui a 
exclusão de etiologia infeciosa. No nosso caso existiam aspectos prévios sugestivos de 
colite ulcerosa mantidos histologicamente após resolução da infeção parasitária, apoiando 
o diagnóstico prévio. A imunossupressão foi o provável desencadeador da infeção latente.
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PO-810
APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE UMA INFECÇÃO 
A CITOMEGALOVÍRUS EM HOSPEDEIRO 
IMUNOCOMPETENTE
Joana Neiva, Bruno Ferreira, Gilda Nunes, Mónica Velosa
Hospital Vila Franca de Xira

O espectro de patologia causada pelo citomegalovírus (CMV) é amplo e maioritariamente 
dependente do hospedeiro. Num hospedeiro imunocompetente (HIC) a maioria das infec-
ções a CMV são assintomáticas. Contudo, raramente, existem complicações específicas 
de órgão graves. O envolvimento gastrointestinal, como a colite a CMV, é incomum num 
HIC, mas pode causar significativa morbi-mortalidade. Os autores apresentam o caso de 

uma mulher, 71 anos, com história pessoal relevante de trombose venosa cerebral 1 ano 
antes, que recorreu ao Serviço de Urgência por quadro de dor abdominal no flanco e fossa 
ilíaca direitos. Realizou tomografia computorizada (TC) abdominal que revelou imagem 
sugestiva de lesão neoformativa do cólon direito e foi-lhe proposto internamento, que 
recusou. Cerca de 2 meses depois, através da Consulta de Medicina Interna, foi internada 
electivamente para esclarecimento desta lesão. Apresentava-se assintomática desde há 
um mês e à observação salientava-se apenas abdómen ligeiramente doloroso à palpação 
profunda dos quadrantes direitos. Da investigação etiológica destacava-se colonoscopia 
com lesão ulcerada de 20 mm oposta a válvula ileocecal; estudo anatomopatológico com 
intenso processo inflamatório activo, inclusões virais de CMV e sem displasia; marcadores 
tumorais, serologias virais e estudo imunológico negativos. Assumiu-se tratar-se de colite 
a CMV num hospedeiro imunocompetente. Cumpriu 21 dias de Valganciclovir em ambu-
latório, mantendo-se sempre clinicamente estável. A colonoscopia de controlo foi normal. 
Os autores apresentam este caso dada a sua raridade e atípica forma de apresentação. 
Lembram que as infecções a CMV podem levar a complicações graves, como a colite, 
mesmo em indivíduos imunocompetentes. Reforçam ainda a importância da anatomopa-
tologia no diagnóstico diferencial de uma lesão do cólon.

PO-811
UMA FORMA RARA DE TUBERCULOSE 
EXTRAPULMONAR
Joana Neiva, Bruno Ferreira, Carla Tonel, Gilda Nunes
Hospital Vila Franca de Xira

A tuberculose (TB) esquelética corresponde a 10 a 35 % dos casos de TB extrapulmo-
nar e a 2 % de todas as TB. A osteomielite tuberculosa pode ocorrer virtualmente em 
qualquer osso; o seu aparecimento é, na maioria das vezes, insidioso e a sua primeira 
manifestação é habitualmente a dor. Tipicamente ocorre num sítio único e pode aparecer 
espontaneamente em doentes sem sinais clínicos de TB pulmonar. Os autores apresentam 
o caso de um homem, de 74 anos, com história pessoal relevante de insuficiência renal 
crónica terminal (em hemodiálise), que inicia, cerca de um mês antes, quadro de febre, 
dor, edema e eritema do 3º dedo da mão esquerda. Cumpriu esquema de antibioterapia 
com Vancomicina e anti-inflamatórios, sem significativo alívio sintomático, motivo pelo 
qual recorreu ao Serviço de Urgência. À observação apresentava-se febril e com sinais 
inflamatórios francos do dedo, tendo ficado internado para investigação etiológica. Dos 
exames complementares de diagnóstico a salientar tomografia computorizada com lesão 
óssea lítica ao nível da falange média; exame anatomopatológico do fragmento ósseo (FO) 
com presença de granulomas histiocitários sem necrose, mas com acentuada quantidade 
de bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR) nas regiões centrais; e exame bacteriológico 
do FO com muitos BAAR. Pesquisa de BAAR na expectoração negativa; serologias virais 
e marcadores tumorais negativos; mielograma, imunoelectroforese de proteínas séricas 
e imunofixação sem alterações de relevo. Assumiu-se tuberculose óssea isolada ao nível 
da falange do 3º dedo da mão esquerda e iniciou terapêutica antibacilar quádrupla, com 
evolução clínica favorável. Os autores apresentam este caso pela sua raridade e particular 
forma de apresentação. Dada a natureza indolente da TB óssea e a ausência de evidência 
de patologia pulmonar ativa em mais de 50 % dos casos, o diagnóstico é muitas vezes 
tardio e difícil de estabelecer. O grande desafio do diagnóstico é a suspeição clínica.

PO-812
LEPTOSPIROSE – UM DIAGNÓSTICO A NÃO ESQUECER
Ana Mafalda Silva, Filipa Borges, Sofia Bernardino, Marta Barbedo, Vítor Paixão Dias
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho

INTRODUÇÃO: A leptospirose é uma zoonose com curso clínico variável. A maioria dos ca-
sos são subclínicos e autolimitados mas alguns são graves e potencialmente fatais. CASO 
CLÍNICO: Mulher de 40 anos admitida por quadro com 8 dias de evolução de astenia, 
mialgias, cefaleias e dispneia para esforços, e queixas de oligúria, diarreia e epigastralgias 
desde há 2 dias. Ao exame OBJECTIVO: corada e hidratada, eupneica, sem insuficiên-
cia respiratória, hemodinamicamente estável, temperatura axilar de 38.3°C, orofaringe 
e otoscopia sem alterações, pele sem lesões visíveis, auscultação cardíaca e pulmonar 
sem alterações, abdómen doloroso à palpação na região epigástrica sem sinais de ventre 
agudo e membros inferiores com edemas simétricos até aos joelhos. Do estudo realizado: 
analiticamente com trombocitopenia de 95000/ul, linfopenia ligeira, creatinina 1.3mg/dl, 
ligeiro aumento das transaminases e enzimas de colestase, albumina de 3.3g/dl, proteína 
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C reactiva 13mg/dl, pro-BNP 876pg/ml; sedimento urinário activo; Raio-x tórax com re-
forço hilar e derrame pleural esquerdo de pequeno volume; ecografia abdominal e renal 
sem alterações; ecocardiograma com dilatação ligeira das aurículas; marcadores víricos, 
estudo imune, hemoculturas, urocultura, coprocultura e parasitológico de fezes negativos. 
Quando questionado contexto epidemiológico referiu trabalhar num quintal com animais 
pelo que se colocou a hipótese de zoonose. Iniciou antibioterapia empírica com doxiciclina 
e pedidas serologias que foram positivas para a leptospirose com presença de anticorpos 
IgM. Alterada antibioterapia para ceftriaxone com evolução favorável e normalização de 
todas as disfunções. CONCLUSÃO: Apresenta-se um caso de leptospirose com disfunção 
multiorgânica. Dado achados clínicos e analíticos inespecíficos, realça-se a importância 
do elevado índice de suspeição para o diagnóstico, baseado na exposição ambiental, o 
que permitiu tratamento adequado e atempado, fundamental para a evolução favorável 
do caso.

PO-813
COLITE A CITOMEGALOVÍRUS EM DOENTE 
IMUNOCOMPETENTE
Inês Ferraz de Oliveira, Joana Urzal, Iuri Correia, Fernando Aldomiro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

A colite a citomegalovirus (CMV) é uma causa frequente de diarreia em doentes imunos-
suprimidos, nomeadamente em doentes transplantados e infectados pelo vírus da imu-
nodeficiência humana (VIH). Em doentes imunocompetentes essa etiologia é rara, sendo 
que a maioria dessa população, quando infectada pelo vírus, é assintomática ou apresenta 
apenas uma síndrome viral autolimitada. Os autores apresentam o caso de um homem 
de 82 anos, com antecedentes de insuficiência cardíaca e emagrecimento, polimedicado 
(sem imunossupressores), internado na Medicina por insuficiência cardíaca congestiva em 
contexto de pneumonia adquirida na comunidade. Durante o internamento desenvolveu 
quadro de dor abdominal e diarreia com sangue, com descida de hemoglobina de 5 g/dL 
e subida de parâmetros inflamatórios. À observação objectivou-se abdómen distendido, 
timpanizado e com dor à palpação profunda difusa. Por suspeita de foco infeccioso abdo-
minal, foi efectuada tomografia computorizada abdomino-pélvica, que não mostrou ima-
gens sugestivas de patologia intra-abdominal, neoplásica ou infecciosa, nomeadamente 
diverticulite aguda e megacólon tóxico. Para melhor caracterização do quadro, foi reali-
zada colonoscopia que mostrou colite segmentar. Foram realizadas biópsias nas quais se 
observaram inclusões de CMV. Serologicamente apresentava IgM equívoco e IgG positivo 
para CMV e VIH 1 e 2 ambos negativos. Iniciou ganciclovir endovenoso, com melhoria da 
consistência das fezes e resolução das perdas hemáticas. Após 2 semanas, a terapêutica 
antivírica foi suspensa por toxicidade hepática e confusão mental, pese embora a melhoria 
do quadro clínico de colite. Este caso sublinha a dúvida quanto ao conceito de imunocom-
petência em doentes idosos e desnutridos.

PO-814
INFEÇÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL POR 
AGENTES ETIOLÓGICOS POUCO FREQUENTES – 
RECORDAR A BACTERIEMIA E A FOCALIZAÇÃO
Joana Costa, Miriam Cimbron, Filipa Carreiro, Sara Ledo, Ana Goulart, António Prisca, 
Luís Amaral, Gracinda Brasil, Paula Macedo, Francisco Melo Mota, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada - Serviço de Medicina Interna; 
Serviço de Doenças Infeciosas; Serviço de Cirurgia Geral

A meningite bacteriana é uma emergência médica associada a significativa morbimor-
talidade. Em casos raros é secundária a bacteriemia com foco localizado. Os autores 
apresentam 2 casos de focalização ao sistema nervoso central por agentes etiológicos 
incomuns, ressalvando-se a importância da suspeição clínica e precocidade na institui-
ção de antibioterapia, com vista à melhoria do prognóstico, particularmente de seque-
las neurológicas. Caso 1: Homem, 46 anos; hepatite C, toxicodependente. Admitido por 
massa cervical direita volumosa após injeção em vaso do pescoço. Encontrava-se febril, 
sem alterações neurológicas e com PCR elevada.Ecografia/TC cervical: abcesso volumo-
so junto ao eixo jugulocarotídeo. Medicado com ciprofloxacina e submetido a drenagem 
cirúrgica para controlo de foco.Cultura de exsudado do abcesso e 2 hemoculturas (HC) 
com Streptococcus intermedius. Evolução com cefaleias intensas, sem sinais meníngeos, 
ao 6ºdia. TC-CE normal; PL: pleocitose ligeira e proteinorráquia. Cultura de LCR negativa. 

Assumida meningite bacteriana decapitada. Iniciou ampicilina. Excluídas endocardite e 
lesões focais intra-abdominais. Cumpriu 3 semanas de antibioterapia. Alta sem sequelas 
neurológicas. Caso 2: Homem, 20 anos. Traumatismo lombossagrado recente. Recorreu 
ao SU por lombalgia, febre e cefaleias com 7 dias de evolução. Febril, com sinais menín-
geos. PCR elevada e sedimento urinário sem alterações. TC coluna lombar: fratura dos 
pares interarticulares em L5; densificação tecidular em D11. TC-CE normal; PL: líquor 
turvo, 196 células, predomínio de PMN, proteinorráquia elevada e glicose diminuída. Ini-
ciou empiricamente vancomicina e ceftriaxone, alterados para flucloxacilina por HC com 
Staphylococcus aureus meticilino-sensível; Cultura de LCR negativa.Excluída endocardite. 
Por persistência de lombalgia, realizou RM da coluna lombar:discite em D11-D12 com 
abcessos paravertebral esquerdo e epidural. Cumpriu 4 semanas de tratamento endove-
noso.Alta assintomático, sem sequelas.

PO-815
SÍNDROMA FEBRIL PROLONGADA: UM DESAFIO 
DIAGNÓSTICO. A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
DE INFECÇÃO POR CMV.
Castro J. M., Fernandes A., Paxiuta J., Lobão M.J.
Hospital de Cascais

Os autores apresentam o caso clínico de um homem de 36 anos, com história de ta-
bagismo ativo, sem outros antecedentes pessoais de relevo, que recorre ao serviço de 
urgência por febre de predomínio vespertino, hipersudorese noturna, náuseas e descon-
forto abdominal com 10 dias de evolução. Ao exame objetivo encontrava-se febril (38ºC), 
com adenomegalias cervicais e hempatomegália palpável. Analiticamente, evidência de 
leucocitose, aumento da PCR e alteração das enzimas hepáticas com padrão de citólise. 
A tomografia efetuada mostrou múltiplos nódulos hepáticos a carecer de melhor carac-
terização imagiológica. Optou-se pela admissão em regime de internamento para escla-
recimento etiológico. Dado o contexto clínico, laboratorial e imagiológico, a investigação 
subsequente centrou-se na exclusão de causas infecciosas, neoplásicas e auto-imunes. 
A biopsia ganglionar, mielograma e imunofenotipagem permitiram excluir patologia he-
matológica primária. Os nódulos hepáticos foram caracterizados como hemangiomas e 
o estudo endoscópico do tubo digestivo revelou uma gastrite, explicativa dos sintomas 
apresentados. O estudo serológico pedido permitiu o esclarecimento etiológico deste 
episódio, dado que se mostrou compatível com infeção aguda por CMV. Não foi identifi-
cada nenhuma causa de imunossupressão. A evolução clínica deste doente foi benigna, 
sob terapêutica sintomática, tendo tido alta melhorado do estado geral e sem alterações 
ao exame objectivo. Estima-se que cerca de 60% da população tenha sido exposta ao 
CMV, verificando-se prevalências que ascendem aos 90% em grupos de risco. No doen-
te imunocompetente a infeção é geralmente assintomática. Este caso clínico coloca-nos 
perante uma forma exuberante de apresentação clínica de infeção aguda por CMV, não 
esperada na ausência de imunosupressão. Além disso, é exemplo paradigmático do exer-
cício complexo de investigação etiológica e diagnóstico diferencial de uma síndrome febril 
prolongada.

PO-816
ABCESSO PULMONAR E FÍSTULA ESÓFAGO 
PULMONAR – CAUSA OU CONSEQUÊNCIA?
António Ferreira, Edite Marques Mendes, Susana Barbosa, Paula Felgueiras, Augusta 
Silva, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia - Medicina 1

CASO CLÍNICO: Homem, 57 anos, com epilepsia e alcoolismo. Uma semana antes da 
admissão, trazido ao SU por queda pós crise convulsiva com trauma torácico, Rx Tórax 
normal. Após a alta iniciou tosse com expectoração purulenta e fétida, recorreu novamente 
ao SU. Na admissão: 38.5ºC, hálito fétido, caries dentárias e ferida no bordo da língua. 
AP roncos. Análises: Hg: 10g/dL; Leuc: 17,56x10^9L; VS 140 mm/h; PCR 20 mg/dL. Rx 
Tórax: cavitação no apéx pulmonar direito. TAC Tórax: cavitação no LSD (5cm) e fístula 
esofágica. Colhido estudo microbiológico, iniciada Piperacilina/Tazobactam e clindamicina 
por abcesso pulmonar no contexto de aspiração pós crise convulsiva. Manteve febre e 
houve agravamento clínico. EDA: Orifício fistuloso a 22cm da arcada dentária e presença 
de secreções no estômago. Iniciou dieta parentérica. Complementado estudo com trânsito 
gastro-esofágico: confirmou fístula. BFC: Orifício milimétrico no LSD. Estudo citológico do 



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

385

LBA negativo para malignidade, e microbiológico identifica Klebsiella pneumonia multis-
sensível. Completou 28 dias de antibioterapia com melhoria clínica e imagiológica franca, 
no entanto nesta data há identificação de BAAR, pelo que se inicia antituberculosos. Após 
discussão clínica multidisciplinar decidiu-se colocação de clip no orifício esofágico para 
encerramento da fistula e transfere-se o doente para o serviço de cirurgia. Teve complica-
ções infecciosas com origem no CVC, trombose venosa local, agravamento clínico rápido 
com morte ao 45º dia de internamento. Posteriormente identificado Micobacterium avium 
complex no LBA. Apresenta-se o presente caso pela complexidade da abordagem multi-
disciplinar, dificuldade em determinar a relação entre o abcesso pulmonar e processo fis-
tuloso (causa ou consequência) e decidir método terapêutico de encerramento da fístula. 
De salientar, os vários microorganismos identificados num doente com abcesso pulmonar 
e comorbilidades predisponentes, dando realce à noção de colonização/patogenicidade.

PO-817
MENINGITE LINFOCÍTICA E MIELORRADICULONEURITE 
– EM QUE AGENTES PENSAR?
António Ferreira, Lúcia Meireles Brandão, Edite Marques Mendes, Sílvia César, 
Augusta Silva, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia - Medicina 1

INTRODUÇÃO: A infecção do sistema nervoso central por Borrelia pode manifestar-se por 
meningite linfocítica, neuropatia cranial e, menos frequentemente, por radiculoneurite. 
CASO CLÍNICO: Homem, 37 anos, saudável, técnico de ambulância, trazido ao SU por 
febre, cefaleia e mialgias. Na admissão: lentificado, febre (39ºC) e sinais meníngeos. Aná-
lises: GB: 7,47; PCR normal. TAC-CE sem alterações. PL: liquor cristalino - leucócitos: 280 
(N:7%; L: 93%), proteínas: 163mg/dL; glicose: 53mg/dL. Colhidos produtos microbioló-
gicos, iniciado aciclovir, ceftriaxone e vancomicina. Ao 5º dia de tratamento sem melhoria 
e microbiologia negativa. Realizada nova PL que se encontrava sobreponível, repetido 
estudo incluindo PCR de vírus, micobactéria e borrelia no liquor. Foi suspensa vancomicina 
e ceftriaxone, iniciada ampicilina por suspeita de Listeria, no entanto sem resposta clínica. 
Ao 10º dia de internamento teve agravamento neurológico com diminuição da força nos 
membros inferiores e membro superior direito, parésia facial central esquerda, diplopia 
vertical, poliúria, obstipação e retenção urinária. Realizada RM cerebral e medular: prová-
vel sequela de mielite em D6. EMG: mielorradiculoneurite. Simultaneamente ao início das 
alterações neurológicas, obtido resultado positivo para PCR de borrelia no liquor, restante 
estudo negativo incluindo serologia de Borrelia. Reiniciado ceftriaxone durante 28 dias: 
melhoria clínica lenta com apirexia e regressão das alterações do liquor. Concluiu-se Neu-
roborreliose (meningite linfocítica, mieloradiculoneurite associada a polineuropatia sensiti-
va, e diabetes insipidus central). Iniciou fisioterapia, reabilitação vestibular e treino vesical 
com recuperação completa apenas seis meses após a alta. CONCLUSÃO: Perante uma 
meningite linfocitica com estudo microbiológico inicial negativo e ausência de melhoria 
devem ser considerados agentes infecciosos menos comuns, nomeadamente zoonoses, 
pela necessidade de tratamento dirigido.

PO-818
AVC COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE 
ENDOCARDITE
Helga Martins, Sara Pereira, David Silva, Pedro Beleza, Joana Teles Sarmento, 
Ricardo Faria, Ana Luísa Cruz, Augusto Duarte
Centro Hospitalar do Médio Ave - Unidade de Famalicão, Serviço de Medicina I

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) enquanto complicação de endocardite 
surge como forma de apresentação ou imediatamente após o seu diagnóstico. O principal 
mecanismo é o cardioembólico, através da migração de êmbolos sépticos para a circu-
lação arterial, sendo a artéria cerebral média a mais afetada. CASO CLÍNICO: Mulher, 52 
anos, autónoma, história de tabagismo. Recorreu ao Serviço de Urgência por diminuição 
súbita da força na mão esquerda, assimetria da face e alteração da fala. Foi objetivada 
disartria e paresia do membro superior esquerdo com face (NIHSS=3). De salientar no res-
tante exame, sopro sistólico grau III/VI audível em todo o precórdio e febre (38,4ºC). TAC 
cerebral sem lesões agudas. Ficou internada na Unidade de AVC. Evoluiu nas primeiras 
24 horas com agravamento neurológico. Repetiu TAC que confirmou AVC isquémico no 
território da artéria cerebral média direita. O ecocardiograma transtorácico não evidenciou 
vegetações. Iniciou empiricamente gentamicina e amoxicilina/clavulanato. Do restante 

estudo efetuado (radiografia tórax, uroculturas, hemoculturas, ecografia abdominal e re-
nal) destaca-se isolamento de Streptococcus viridans nas hemoculturas; a antibioterapia 
foi alterada para gentamicina e ceftriaxone. O ecocardiograma transesofágico mostrou 
vegetações na válvula aórtica a condicionar insuficiência severa. Cumpriu ciclo de anti-
biótico com evolução favorável. Como intercorrência teve transformação hemorrágica do 
enfarte cerebral que condicionou o timing para a intervenção valvular, realizada ao 34º 
dia de internamento sem intercorrências. Teve alta orientada para um Centro de Rea-
bilitação. COMENTÁRIO: Apesar do diagnóstico que motivou o internamento ter sido o 
AVC, a coexistência de febre e do sopro cardíaco, elevaram a suspeição de endocardite. 
As complicações neurológicas tiveram implicações terapêuticas, tornando-se essencial a 
abordagem multidisciplinar.

PO-819
TUBERCULOSE GANGLIONAR, UM DESAFIO 
DIAGNÓSTICO – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Eunice Patarata, Joanna Prokop, Mariana Popovici, Teresa Bernardo, Ana Ferreira, 
Nuno Riso
Hospital Curry Cabral - CHLC, Serviço Medicina 2

A incidência de tuberculose (TB) tem vindo a diminuir no país mas a associação a várias 
comorbilidades, como a diabetes mellitus (DM), dificulta a sua abordagem. A forma mais 
frequente é a TB pulmonar (70,5%), sendo a ganglionar das principais a considerar como 
TB extrapulmonar. Apresenta-se o caso clínico dum homem de 58 anos, hipertenso, com 
DM2 (25 anos de evolução insulinotratado) com retinopatia e nefropatia - doença renal 
crónica (DRC) estadio 5 sob hemodiálise (HD). Recorre à urgência(SU) por enfartamento 
pós-prandial, vómitos e diarreia sem muco ou sangue com uma semana de evolução. 
No SU apresentava desconforto abdominal difuso à palpação, analiticamente anemia 
normocítica, normocrómica, leucocitose com neutrofilia, PCR 207.6mg/L, hiponatrémia e 
radiografia de abdómen com níveis hidroaéreos. Ficou internado para correção iónica com 
resolução do quadro ao 3ºdia. Contudo ao 4ºdia pico febril-40.2ºC associado a sudorese 
profusa; na anamnese apurou-se tosse persistente não produtiva e sudorese profusa de 
predomínio nocturno com picos febris com 8 meses de evolução. Da investigação: cul-
turas e serologias virais seriadas negativas; tomografia computorizada toraco-abdominal 
revelou múltiplas adenopatias mediastínicas, hilares (pré-traqueal e sub-carinal) e peri
-aórticas (emergência do tronco celíaco e pequena curvatura gástrica); broncofibroscopia 
com lavado foi negativo para bacilos álcool-ácido resistentes e exame bacteriológico. Por 
impossibilidade de realizar biópsias transbrônquicas fez-se mediastinoscopia com excisão 
de gânglios mediastínicos, cuja histologia revelou linfadenite granulomatosa compatível 
com TB (necrose caseosa central). Iniciou terapêutica quádrupla com resolução da sinto-
matologia. A TB extrapulmonar representa um desafio diagnóstico, pela inacessibilidade 
de material biológico para diagnóstico definitivo, mas devemos manter a suspeição clínica 
perante um doente com importantes comorbilidades-DM2 e DRC em HD.

PO-820
INFECÇÃO POR BURKHOLDERIA CEPACIA EM 
DOENTE EMIGRADO EM ANGOLA - PENSAR ALÉM DA 
TUBERCULOSE
António Ferreira, Edite Marques Mendes, Luís Pontes, Susana Barbosa, Augusta Silva, 
Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia - Medicina 1

INTRODUÇÃO: A infecção por Burkholderia cepacia está associada a infecções pulmona-
res em doentes com fibrose quistica, sendo rara em imunocompetentes. CASO CLÍNICO: 
43 anos, homem, emigrante em Angola, de férias em Portugal. Um mês antes da ad-
missão, febre e tosse com expectoração purulenta, sem sintomas gerais. Internamento 
em 2011 por suspeita de tuberculose pulmonar não confirmada. Na actual admissão: 
bom estado geral, polipneico, SatO2 (21%): 95%, Tax: 39.5ºC. AP: crepitações no apéx 
esquerdo. Análises: Leuc: 12,56 x10^9L; N:82%; PCR: 37,2 mg/dL; VS 130 mm/h; 
Radiografia de Tórax: cavitação no apéx esquerdo. TAC Tórax: Lesão cavitada no lobo 
superior esquerdo (9 cm), e provável linfangite. Colhidas hemoculturas e microbiologia 
de expectoração com pesquisa de BAAR. Iniciada clindamicina, amoxicilina/ácido clavulâ-
nico e admitido por abcesso pulmonar com suspeita de Tuberculose/neoplasia pulmonar/
pneumonia necrotizante. Manteve febre, estudo microbiológico inicial negativo. BFC: sem 
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evidência de neoplasia, mucosa do LSE com aspecto granular. LBA negativo para malig-
nidade e pesquisa de BAAR. Agravamento clínico, radiológico e gasimétrico, pelo que se 
iniciou Imipenem. Pela persistência de febre (3ºdia) foi considerada infecção por microor-
ganismos tropicais (Burkholderia mallei) associou-se ciprofloxacina e é transferido para 
UCIM. No LBA identificação de Burkholderia cepacia, resistente a Imipenem, foi alterada 
antibioterapia de acordo com antibiograma verificando-se melhoria clinica e apirexia. Alta 
ao 21º dia de antibioterapia. CONCLUSÃO: Atendendo à crescente emigração no nosso 
país, as infecções por agentes tropicais tornam-se mais comuns. O presente caso clínico 
pretende demonstrar que perante a negatividade dos estudos realizados e dos resultados 
microbiológicos e a persistência de sintomas, devem ser considerados agentes menos 
comuns, como infecções por Burkholderia. Até à data, não estão descritas infecções por 
este agente em doentes provenientes de Angola.
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PO-821
SARCOMA DE KAPOSI COMO CAUSA DE QUILOTÓRAX 
E QUILOPERITONEU
Mariana Pintalhao, Ana Cláudia Carvalho, Ana Sofia Santos, Marta Pereira, André 
Santos Silva, Cândida Abreu, António Sarmento
Centro Hospitalar de São João - Serviço de Medicina Interna; Serviço de Doenças 
Infecciosas

INTRODUÇÃO: O sarcoma de Kaposi (SK) é uma neoplasia angioproliferativa associada à 
infeção pelo vírus herpes humano 8 comum na infeção VIH. Tem atingimento predominan-
temente mucocutâneo, mas pode também apresentar-se em localizações pouco comuns, 
como o osso e o canal torácico. CASO CLÍNICO: Homem de 31 anos, previamente sau-
dável, com lesões cutâneas não pruriginosas na face, tronco e membros inferiores com 
3 meses de evolução associadas a tosse não produtiva. Ao exame objetivo, apresentava 
lesões violáceas com relevo sugestivas de SK dispersas na pele, mucosa jugal e palato. 
Documentou-se ainda envolvimento endobrônquico e pulmonar e múltiplas lesões ósseas 
líticas axiais. Foi diagnosticada infeção VIH-1, subtipo B (linfócitos CD4 124/mm3, carga 
viral 180000cp/ml). Iniciou doxorrubicina lipossómica peguilada e terapêutica anti-retro-
vírica (TAR) com abacavir, lamivudina e raltegravir. Melhoria inicial das lesões, mas com 
reagravamento após o 3º ciclo. Teve progressão das lesões cutâneas em toalha e desen-
volveu linfedema exuberante com progressão ascendente até à metade inferior do tórax, 
poupando membros superiores e face, associado a ascite e derrame pleural bilateral de 
grande volume com necessidade de toracocenteses e paracenteses evacuadoras repeti-
das. Os líquidos pleural e ascítico eram leitosos e a análise bioquímica revelou tratarem-se 
de derrames quilosos. Foram excluídas outras causas infeciosas e neoplásicas. Manteve 
doxorrubicina com necessidade de ajuste posológico por toxicidade medular, sem res-
posta, e TAR, com supressão virológica mas sem recuperação imunológica. Progressão 
da doença, falecendo 4 meses após o diagnóstico. CONCLUSÃO: Este caso ilustra uma 
apresentação rara e agressiva de SK, com infiltração linfática a condicionar linfedema 
marcado, quilotorax e quiloperitoneu refratários, e com envolvimento ósseo. Salienta-se 
a não resposta à terapêutica dirigida e a apresentação rapidamente progressiva de um 
tumor com curso frequentemente indolente.
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PO-822
GANGRENA DE FOURNIER – OXIGENOTERAPIA 
HIPERBÁRICA COMO TRATAMENTO ADJUVANTE
Bruno Ferreira, Joana Neiva, Gilda Nunes
Hospital Vila Franca de Xira - Serviço de Medicina Interna

A gangrena de Fournier (GF) representa um subtipo raro de fasceíte necrotizante que afec-
ta a região perianal, genital e perineal. Ocorre quase exclusivamente no sexo masculino e 
sem o tratamento atempado apresenta uma mortalidade próxima dos 100%. Associa-se 
geralmente à Diabetes Mellitus (DM), entidades geniturinárias e à imunossupressão. Re-
sulta de uma infeção polimicrobiana por agentes anaeróbios e embora a antibioterapia de 
largo espectro deva ser iniciada precocemente, o desbridamento cirúrgico radical consiste 
no tratamento preponderante na melhoria do prognóstico. Outras terapêuticas adjuvan-
tes, como a oxigenoterapia hiperbárica, ainda permanecem controversas sem evidência 
inequívoca do seu benefício. Os autores reportam o caso clínico de um doente de 54 
anos, com história pessoal de cardiopatia isquémica, doença cerebrovascular, DM tipo 
2, hipertensão arterial e dislipidemia; internado por sinais inflamatórios do escroto com 
um mês de evolução. Analiticamente destacava-se elevação dos parâmetros inflamatorios 
e lesão renal aguda. Iniciou antibioterapia com Ciprofloxacina, verificando-se evolução 
desfavorável, com choque séptico, necessidade de suporte ventilatório e vasopressor. 
Realizou tomografia computorizada abdomino-pélvica, que evidenciou aspetos sugesti-
vos de GF, foi submetido a múltiplos desbridamentos cirúrgicos (isolamento de Strepto-
coccus agalactiae) e antibioterapia de largo espectro. No entanto, manteve exuberante 
úlcera escrotal sem sinais de cicatrização. Na ausência de outras armas terapêuticas e 
na ausência de indicação para Cirurgia Plástica, iniciou oxigenoterapia hiperbárica diária 
(realizadas 40 sessões), verificando-se franca e rápida melhoria, com resolução total da 
úlcera (apresentam-se imagens da evolução). Com este caso os autores pretendem mos-
trar que apesar da oxigenoterapia hiperbárica não demonstrar resultados conclusivos no 
tratamento agudo da GF, poderá merecer o seu destaque no tratamento a longo prazo das 
lesões resultantes.
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PO-823
PERICARDITE TUBERCULOSA – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Mariana Pintalhao, Gonçalo Pestana, Mariana Costa, Afonso Esteves
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

INTRODUÇÃO: A pericardite tuberculosa é uma entidade rara, de diagnóstico frequentemente 
difícil e tardio, que se associa a elevada morbimortalidade. CASO CLÍNICO: Homem de 45 
anos com doença renal crónica estadio 5 de etiologia não esclarecida a aguardar início 
de hemodiálise, sob corticoterapia crónica. Nos 3 meses anteriores, apresentou episódios 
febris recorrentes assumidos em contexto de provável artrite séptica dos joelhos, a motivar 
vários ciclos de antibioterapia, sem isolamentos microbiológicos. Enquanto sob vancomicina 
e gentamicina, iniciou quadro de dor retrosternal, que melhorava com a flexão do tronco, 
associada a atrito pericárdico. O ecocardiograma revelou derrame pericárdico. Por suspeita 
de pericardite urémica iniciou hemodiálise diária, mantendo picos febris diários vespertinos 
associados a astenia, anorexia, hipersudorese noturna e dispneia de esforço. Duas semanas 
após, por agravamento clínico, repetiu ecocardiograma que revelou derrame pericárdico de 
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grande volume, com sinais de tamponamento, sendo submetido a pericardiocentese, com 
drenagem de 1100ml de líquido pericárdico (LP) hemático. A análise do LP mostrou um 
exsudado com elevação dos leucócitos (4242/µL, 65% PMN) e da ADA (42,8 U/L). O exame 
bacteriológico e micobacteriológico direto do LP foram negativos, bem como a pesquisa por 
PCR do M. tuberculosis. Foram excluídas outras causas infeciosas e não infeciosas para a fe-
bre. Perante elevada suspeição de pericardite tuberculosa, foi iniciada terapêutica antituber-
culosa quádrupla com resolução do quadro. O exame micobacteriológico cultural foi negativo 
mas a excelente resposta à terapêutica suporta o diagnóstico. CONCLUSÃO: A pericardite 
tuberculosa é de diagnóstico frequentemente difícil, tardio e por vezes de presunção devido 
à baixa sensibilidade e morosidade dos exames culturais. Um elevado índice de suspeição e 
a instituição precoce de terapêutica antibacilar podem alterar profundamente o curso desta 
entidade de elevada letalidade.

sem Discussão
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PO-824
SENSIBILIDADE DA COPROCULTURA - ANÁLISE 
DAS COPROCULTURAS REALIZADAS À POPULAÇÃO 
ADULTA DE UM HOSPITAL
Bruno Ferreira, Joana Neiva, Gilda Nunes
Hospital Vila Franca de Xira - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A diarreia constitui uma entidade frequente e com diversas etiologias, sen-
do a infeciosa a mais frequente. Encontra-se principalmente associada a agentes virais, 
tendo-se constatado uma redução dos agentes bacterianos, com a melhoria da salubri-
dade. Atualmente, a coprocultura (Cc) apresenta uma sensibilidade bastante elevada para 
as bactérias mais frequentes (ex: Salmonela spp., Campylobacter spp.), pelo que algumas 
organizações recomendam a realização de apenas uma Cc. No entanto, a colheita de 3 
Cc continua a ser prática comum. Objetivos: Análise das Cc realizadas à população adulta 
dum hospital nível I durante 12 anos. Verificar o número de Cc positivas totais e em 
cada episódio; avaliar a sensibilidade da técnica. Tipo de Estudo: Transversal, descritivo. 
População: Doentes com idade igual ou superior a 18 anos submetidos a pelo menos 
uma Cc num hospital de nível I entre os anos de 2003 e 2014. MÉTODOS: Consulta do 
resultado das Cc através do software Maxdata® e posterior revisão dos processos com Cc 
positivas. Variáveis: idade; resultado Cc; uso de antibiótico; agente isolado. RESULTADOS: 
934 doentes foram submetidos a pelo menos uma Cc, tendo sido realizadas no total 2502 
Cc (média de 2,7 Cc/doente), das quais 58 foram positivas (2,32%). Identificaram-se 24 
doentes com Cc positivas, sendo que em 22 todas as Cc realizadas foram positivas. Os 
agentes mais isolados foram a Salmonella enteritidis (36,2%) e Cândida albicans (20,7%). 
Em 2 casos na série de Cc colhidas apenas uma foi positiva (um dos doentes encontrava-
se sob antibioterapia). CONCLUSÕES: Apesar de não ser possível uma conclusão estatis-
ticamente significativa, os dados apresentados suportam a elevada sensibilidade da Cc, 
visto que em 96% dos casos as séries de Cc colhidas isolaram agente. Perante o elevado 
rácio Cc negativas/positivas pretende-se também questionar a eventual necessidade de 
revisão das indicações para a realização deste exame em adultos.

PO-825
ANEURISMA MICÓTICO INTRACRANIANO - 
COMPLICAÇÃO RARA DE ENDOCARDITE INFECCIOSA 
E DILEMA TERAPÊUTICO
Francisco Paralta Branco, André Gordinho, Steeve Rosado, Maria Alvarenga, 
Cristina Braço-Forte, Rui Valente, Sofia Duque, Teresa Mesquita, Rosário Rasteiro, 
Pedro Vilela, Luísa Biscoito, José Vale, Francisco Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

INTRODUÇÃO: Os aneurismas micóticos ou aneurismas infecciosos intracranianos (AII) 
são lesões neurovasculares raras, representando 1-6% dos aneurismas cerebrais. A En-

docardite Infecciosa (EI) é a principal etiologia dos AII, embora estes sejam uma complica-
ção rara da EI. CASO CLÍNICO: Homem, 65 anos, internado por EI aórtica e mitral a Strep-
tococcos galollytycus, complicado com enfarte esplénico, na sequência de quadro com 3 
meses de evolução de anorexia, perda ponderal, febrícula, sopro sistólico mitral, grau II/VI 
e dor lombar esquerda. Ao 33º dia de antibioterapia (penicilina + gentamicina), verificou-
se instalação súbita de lentificação psicomotora e alterações do discurso (pausas anómi-
cas e hesitação na linguagem). A tomografia computorizada (TC) crânio-encefálica (CE) 
demonstrou hipodensidade temporo-parietal esquerda, compatível com lesão isquémica 
ou cerebrite. Para melhor esclarecimento realizou Angio TC e Ressonância Magnética CE 
que sugeriram alterações compatíveis com aneurisma micótico, confirmado por angiogra-
fia, evidenciando lesão fusiforme de 8 mm. Em reunião multidisciplinar (Medicina Interna, 
Neurologia, Neurorradiologia, Neurocirurgia) foi discutida abordagem terapêutica conser-
vadora vs abordagem endovascular vs cirurgia. Apesar da grande controvérsia, optou-se 
por terapêutica conservadora (prolongamento de antibioterapia por 9 semanas) para es-
tabilização clínica, antes de eventual procedimento endovascular. Este foi posteriormente 
protelado, dada a regressão da lesão no estudo angiográfico de reavaliação. Verificou-se 
remissão dos défices neurológicos e desaparecimento das vegetações valvulares. CON-
CLUSÃO: Embora as complicações neurológicas sejam frequentes na EI, os AII são raros, 
apresentando contudo importante morbimortalidade. Devido ao elevado risco de ruptura, 
a sua detecção precoce é decisiva no encaminhamento terapêutico e no prognóstico.

PO-826
“A INDISPOSIÇÃO DE BOMBAÍM QUE VIROU 
ASSUNTO SÉRIO”
Cátia Carvalho, Daniana Condado, Aline P. Gonçalves, José Malhado
Medicina 7.1 - Hospital de Curry Cabral - Centro Hospitalar de Lisboa Central

A endocardite infeciosa é uma patologia com significativa taxa de mortalidade, tem 
como importante factor de risco a presença de válvulas cardíacas protésicas, cuja pre-
sença de vegetação valvular pode levar à embolização. Apresentamos um homem de 
64anos, com história médica conhecida de cardiopatia valvular reumática com válvulas 
protésicas em posição mitral e aórtica há 20anos, sob anti-coagulação oral e profilaxia 
anti-malárica por viagem à Índia com regresso 2dias antes da admissão. O quadro teve 
início em Bombaím com mau estar geral inespecífico, seguido de febre com calafrio e 
dor lombar. Analiticamente com parâmetros inflamatórios, anemia e trombocitopénia, 
lesão renal aguda, discreta leucocitúra com cilindros granulosos, pesquisa de plasmo-
dium e serologias negativas. Ecografia renal sem alterações e hemoculturas (HC) com 
isolamento de Staphylococcus aureus meticilino-sensível. Iniciou Flucloxacilina à qual 
se juntou Gentamicina com HC negativas ao 9º dia. No 6º dia realizou ecocardiograma 
transtorácico sem alterações e ao 18º fez ecocardiograma transesofágico que revelou 
2vegetações na válvula mitral, tendo-se associado Rifampicina. A TC abdomino-pélvica 
objectivou áreas isquémicas no rim direito e baço e a TC-CE lesão isquémica em fase 
precoce. Por manutenção de febre ocasional, dificuldade no controlo da coagulação, 
necessidade de poli-transfusões e hemodiálise, perfil hipotensivo e aparecimento de so-
pro; repetiram-se HC com isolamento de Cândida parapsilosis. O doente foi transferido 
para UCI onde, sob Anfotericina B e Fluconazol, foi realizada valvuloplastia das válvulas 
protésicas; contudo por instabilidade hemodinâmica, suporte vasopressor crescente e 
choque séptico refractário, acabou por falecer. O caso destaca-se pela importância da 
manutenção da suspeição clínica apesar da acessibilidade difícil aos exames comple-
mentares de diagnóstico, muitas vezes falíveis, e pelo apurado estado de alerta para 
potenciais complicações das diversas patologias.

PO-827
ENDOCARDITE POR STREPTOCOCUS AGALACTIAE 
ASSOCIADA A PACEMAKER DEFINITIVO
Raquel Silva, João Tiago Serra, Francisco Madeira, Manuela Bernardo, Fernanda 
Paixão Duarte
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.P.E. - Serviço de Medicina 2

O Streptococcus agalactiae é habitualmente um microorganismo colonizador assintomá-
tico. Pode causar sepsis neonatal e puerperal. A infeção em adultos, fora da gravidez, é 
pouco frequente e tem incidência crescente associada a fatores de risco, como diabetes 
mellitus, insuficiência renal, HIV ou hepatopatia. A Endocardite Infecciosa (EI) é uma mani-
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festação rara de infeção por esta bactéria. Homem, 77 anos, com hipertensão essencial, 
dislipidémia e portador de pacemaker definitivo (PMD) desde há 20 anos por disfunção 
sino-auricular e com dois episódios de substituição de gerador. Em Abril de 2014, teve 
isquémia aguda do membro que levou a amputação da perna direita. Foi diagnosticada 
ruptura de pseudoaneurisma da artéria poplítea. Por febre e suspeita de pneumonia foi 
medicado com amoxicilina/ácido clavulânico e teve alta. A febre reapareceu e auscultou-
se sopro sistólico o que motivou reinternamento em Maio. Os ecocardiogramas transtorá-
cico e transesofágico não mostravam vegetações ou trajetos fistulosos. As hemoculturas 
foram positivas para S. agalactiae, e iniciou antibioterapia. Por alterações da acuidade 
visual, foi observado em Oftalmologia apresentando hemorragias retinianas. A TC cranio
-encefálica evidenciou microenfartes cerebrais e as TC torácica e abdominal mostraram 
microenfartes pulmonares. A cintigrafia cardíaca com leucócitos marcados não confir-
mou EI. Assumiu-se o diagnóstico de endocardite apesar dos exames serem negativos. O 
doente cumpriu 7 semanas de terapêutica, com melhoria. Uma semana após a alta, houve 
recidiva da febre e isolou-se S. agalactiae em hemoculturas. Repetiu ecocardiograma 
transesofágico que não revelou EI. Cumpriu 8 semanas de terapêutica com amoxicilina/
ácido clavulânico e gentamicina, e finalmente foi aceite a substituição dos eléctrodos do 
PMD. Após a retirada dos eléctrodos, teve febre (39°C), mantendo a terapêutica antibió-
tica. Foi colocado novo PMD 10 dias depois. Houve resolução completa do quadro e está 
assintomático.

PO-828
MALÁRIA - A PROPÓSITO DE 2 CASOS CLÍNICOS
Pedro Lavado, Vander Sabino, Melissa Fernandes, Paolo Iacomini, Catarina Pereira, 
Nuno Riso
Hospital Curry Cabral - CHLC, Medicina 7.2

INTRODUÇÃO: A Malária é uma doença potencialmente fatal causada pelo Plasmodium, 
transmitido sobretudo pela picada do mosquito Anopheles. Existem quatro espécies de 
parasitas (Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium falciparum e Plasmodium 
malariae) que condicionam prognóticos e têm apresentações clínicas com particularida-
des. Os autores apresentam 2 casos clínicos de malária. CASO 1: mulher, 18 anos, natural 
do Paquistão, em Portugal desde há 6 meses. Apresenta quadro de febre intermitente, 
em dias alternados, com cerca de 2 semanas de evolução. Referia episodio semelhante 8 
meses antes. Exame objectivo (EO) inicial: febril (TT 39.8 ºC), frequência cardíaca de 120. 
Análises: Anemia 11.7g/dL normocitica, normocromica, leucopénia de 4000x10^9/L, 
trombocitopénia de 69x10^9/L, PCR 6.25mg/dL Esfregaço de sangue periférico:alguns 
trofozoitos e esquizontes de Plasmodium vivax. Parasitémia <1%. Cumpriu 7 dias de 
Quinino e Doxicilina com resolução da infecção, teve alta medicada com primaquina.  
CASO 2: homem, 35 anos de idade, naturalidade portuguesa, a residir no Congo. História 
de malária em 2011. Apresenta sensação febril, arrepios e mialgias com 4 dias de evolu-
ção. Na urgência objectiva-se febre. Análises: leucopénia; trombocitopénia; PCR 11.9mg/
dL Pesquisa de Plasmodium falciparum positivo, parasitémia <1%. Cumpriu 8 dias de 
Quinino e Doxicilina com resolução da infecção. CONCLUSÃO: Tratando-se de uma doença 
importada e com alguma frequência vista no nosso país é necessário estar atento a ela 
aquando da avaliação inicial de um doente com quadro febril. Na suspeita o diagnóstico 
é feito quer por visualização directa quer por pesquisa de antigénio. Dos 4 sub-tipos, o 
falciparum é aquele que acarreta pior prognóstico e maior mortalidade se não tratado de 
forma adequada e atempadamente.

PO-829
CASUÍSTICA DE 6 ANOS DE HERPES ZOSTER EM 
INTERNAMENTO HOSPITALAR
Heidi Gruner,Ana Margarida Antunes, Sara Guerreiro Castro, Francisco Guilherme 
Magalhães, Bernardo Marques, Magnum Dinis, Nuno Riso
Serviço Medicina 7.2, Hospital Curry Cabral - Centro Hospitalar Lisboa Central

INTRODUÇÃO: Com o aparecimento de novas vacinas para velhas doenças como o herpes 
zoster (HZ), temos cada vez mais que caracterizar a população afectada e que também 
poderá beneficiar mais com a sua administração. MATERIAL E MÉTODOS: Foi efectuado 
um estudo descritivo retrospectivo de todos os doentes internados no hospital com diag-
nóstico de HZ no período de janeiro 2009 a dezembro 2014. Os doentes foram avaliados 
de acordo com o género; idade; comorbilidades, em particular imunossupressão, terapêu-
tica habitual, demora média, mortalidade e respectivas causas; se o HZ constituiu o motivo 

de internamento, quais os dermátomos afectados, complicações, terapêutica antiviral e 
analgésica efectuadas. RESULTADOS: De um total de 38 doentes, a maioria era do sexo 
feminino (n= 23), com idade média de 66,4 anos (28 - 94 anos) e demora média de 
17,29 dias. Os doentes foram internados em diferentes serviços: 3 na dermatologia, 2 na 
neurologia , 2 na unidade de transplantes, 1 na unidade de cuidados intensivos, 8 na in-
fecciologia, e os restantes 22 na medicina. Foi motivo de internamento em 6 doentes, dos 
quais 1 apresentava meningite (correspondente ao único óbito), 3 tinham envolvimento 
oftálmico, 1 diabética insulinotratada e 1 imunodeficiente por infecção a HIV. Dez doentes 
correspondiam a nevralgia pós herpética, não se tratando assim do episódio inaugural. 
Das comorbilidades destacam-se 6 doentes com infecção a HIV e 2 a HCV, 4 com neopla-
sia, 7 com Diabetes mellitus, 1 com artrite reumatóide e 3 pós transplante hepático e 1 em 
hemodiálise. A terapêutica antiviral foi realizada predominantemente com aciclovir (n=16) 
e valciclovir (n= 5). DISCUSSÃO: Assim os dados estão concordantes com os publicados, 
verificando-se que o HZ surge em particular na população idosa ou imunocomprometida, 
sendo necessário e urgente a vacinação.

PO-830
TUBERCULOSE E SÍFILIS: DUAS “GRANDES 
SIMULADORAS”, UM DOENTE
Ana Luísa Marçal, João Pimentel Barbosa, Ana Paula Vaz, Mário Guimarães, Catarina 
Tavares, Filipe Correia, Luísa Guerreiro, António Furtado
Serviço de Medicina Interna, Hospital Pedro Hispano

Tuberculose e Sífilis são doenças com envolvimento multissistémico e uma miríade de 
apresentações, o que lhes valeu o epíteto de “grandes simuladoras” e as torna num desa-
fio diagnóstico. Apresenta-se o caso de homem, 62 anos, alcoólico, com quadro constitu-
cional com 1 mês de evolução, seguido de tosse produtiva e episódio de disartria e alte-
ração da marcha; incontinência de esfíncteres desde há vários meses. Apresentava febre, 
parâmetros inflamatórios elevados e insuficiência respiratória, com infiltrado pulmonar mi-
cronodular difuso; baciloscopias negativas. Iniciou antibioterapia empírica para pneumo-
nia da comunidade, com evolução desfavorável e necessidade de ventilação não invasiva; 
por suspeita de tuberculose pulmonar iniciou antibacilares. Complicou com deterioração 
neurológica progressiva, com crises convulsivas culminando em estado de mal epiléptico 
de difícil controlo; serologias séricas compatíveis com sífilis e teste treponémico (TPHA) 
positivo no líquor. Assumida Neurossífilis, tratada, com melhoria progressiva do quadro 
neurológico. Manteve síndrome inflamatória, com estudos bacteriológicos negativos, sem 
resposta a 2 ciclos de antibioterapia. Tomografia toraco-abdomino-pélvica revelou espon-
dilodiscite de L1-L2 com abcessos bilaterais do psoas, procedendo-se a drenagem do 
maior. Mycobacterium tuberculosis complex nas culturas de secreções brônquicas e pús 
do abcesso. Assim, Tuberculose Pulmonar e Mal de Pott em doente alcoólico, sem outros 
factores imunodepressores. Defervescência apenas após 60 dias de internamento, ape-
sar de agente comprovadamente sensível. Mantém seguimento no Centro de Diagnóstico 
Pulmonar e tem apresentado boa evolução. Este caso ilustra a complexidade diagnóstica 
de um doente com patologias concomitantes e o desafio apresentado por um quadro 
de tuberculose com uma apresentação menos comum. Realça ainda que a febre não é 
sinónimo de resistência a antibacilares e que complicações extrapulmonares devem ser 
sempre excluídas.

PO-831
MALÁRIA NÃO FALCIPARUM – O DESAFIO 
DIAGNÓSTICO
Teresa Pereira, Diana Anjos, Magda Silva, Ana João Sá, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega Sousa - Serviço de Medicina Interna.

Apresenta-se o caso de um homem de 23 anos, saudável, com PNV actualizado e vaci-
nado para febre amarela, febre tifóide e VHA. Estadia recente de 8 semanas em Angola 
(Norte de Luanda). Não cumprira quiomioprofilaxia de Malária. Negava comportamentos 
de risco. Admitido no Serviço de Urgência por quadro de febre alta, mal estar geral e 
astenia com 2 semanas de evolução. Apresentava-se consciente e colaborante, sem si-
nais meníngeos, anictérico, eupneico, Taxilar 39ºC, TA 108/70 mmHg, pulso 70 bpm, 
sem rash, adenomegalias ou organomegalias palpáveis ou outras alterações de relevo 
ao exame objectivo. Analiticamente não foram evidentes outras alterações para além de 
trombocitopenia (54000/ul) e elevação ligeira de DHL (639 UI/L). Pesquisa de plasmodium 
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em gota espessa negativa. Ecografia abdominal superior: esplenomegalia homogenea e 
fígado com dimensões no limite superior da normalidade, com textura conservada. Admi-
tido para esclarecimento de quadro clínico, sob antibioterapia empírica com Ceftriaxone. 
Do estudo realizado: pesquisa de plasmodium em gota espessa repetidamente negativa. 
Hemoculturas negativas. Exame parasitológico de fezes negativo. Serologias HIV-1/2, VHC, 
CMV e ParvovirusB19 negativas. Imune para VHB. Serologias Leptospira, Rickettsia, Den-
gue negativas. Prova de Mantoux negativa. Ecocardiograma TT sem alterações valvulares. 
Durante o internamento, o doente manteve febre elevada (39-41ºC) e sem novos sintomas 
ou sinais identificados. Sem resposta à antibioterapia empírica. Identificação de parasitas 
plasmodium malariae em mieloculturas, confirmando diagnóstico de Malária. O doente 
cumpriu terapêutica com Quinino e Doxiciclina com resolução do quadro. A Malária cau-
sada por Plasmodium malariae cursa com sintomatologia ligeira e baixa parasitemia difícil 
de detecção pelos tradicionais testes de gota espessa. Este caso salienta a importância de 
excluir infecção por plasmodium não falciparum em doentes com contexto epidemiológico 
para Malária.

PO-832
ENCEFALITE COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO 
CLÍNICA DE INFEÇÃO POR VÍRUS DA 
IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA (VIH) 1
Ana Rita Sanches, Sónia Cunha Martins, Rui Encarnado Assis, David Matias, Sofia 
Mendes, Juan Puentes, Graça Amaro, Margarida Sousa Carvalho, Fátima Pimenta
Serviço de Medicina Interna do CHMT, Serviço de Medicina Interna do Hospital de 
Santarém

As manifestações neurológicas associadas à infeção por VIH podem ser devidas ao vírus 
ou a infeções oportunistas; estima-se que atinjam 40-70% dos doentes seropositivos. 
CASO CLÍNICO: Homem, 32 anos de idade, com antecedentes de hemangioma cerebral 
(ressecção cirúrgica aos 17 anos), epilepsia sequelar e síndrome depressivo. Recorreu ao 
serviço de urgência três dias sucessivos por “cefaleias, vómitos esporádicos, períodos de 
confusão, sonolência”. Foi observado por Neurologia, Psiquiatria e finalmente por Medi-
cina Interna para despiste de patologia orgânica. O doente apresentava-se febril 39,2°C, 
sonolento, taquicárdico, pouco colaborante, com défices de nomeação, restante exame 
físico e neurológico descrito como normal. Analiticamente sem alterações de relevo. Foi 
realizada punção lombar não traumática, líquor (LCR) límpido, que revelou leucócitos 88 
células/mm3 (90% linfócitos) glicose 58mg/dL, proteínas 55,7mg/dL; LDH 14U/L. Por 
suspeita de encefalite iniciou aciclovir e ceftriaxone. As serologias para Citomegaloví-
rus, Toxoplasma, Cryptococcus, Mycoplasma pneumoniae no LCR foram negativas. Para 
esclarecimento diagnóstico realizou angioressonância magnética cujas imagens foram 
compatíveis com encefalite herpética. As serologias para VIH vieram positivas. O doente 
teve alta ao 9º dia de internamento, melhorado do ponto de vista neurológico, medicado 
com valaciclovir 1000mg 2id e referenciado à Consulta de Doenças Infecciosas. Carga 
viral (CV) inicial VIH1 2567cópias/mL; CD4 400 células/mm3; IgM Vírus Herpes simplex 
1 e 2 positivo. Foi medicado com lopinavir/ritonavir, abacavir/lamivudina, com boa adesão 
terapêutica, verificando-se no último control CD4 987células/mm3, CV indetetável. Os 
autores apresentam o caso alertando para a necessidade da valorização das queixas do 
doente e para uma investigação etiológica cuidada. O que inicialmente parecia ser uma 
alteração puramente psiquiátrica revelou doença infeciosa grave a necessitar seguimento 
diferenciado.

PO-833
VIH, VEB E HODGKIN: O DESPERTAR DO SÍNDROME 
HEMATOFAGOCÍTICO
Gonçalo Sarmento, Beatriz Frutuoso, Andreia Seixas, Tiago Teixeira, Margarida Mota, 
Rosas Vieira
Centro Hospitalar Vila Nova Gaia/Espinho - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Síndrome Hemofagocítico (SHF) é uma condição rara, que consiste numa 
hiperativação imunológica com a consequente resposta inflamatória sistémica que com-
preende sinais e sintomas como febre, alterações hematológicas, disfunção hepática, 
hepatoesplenomegalia e fagocitose celular sanguínea. Com a era do VIH, a frequência 
do SHF aumentou, aparecendo estes na sua forma secundária, associados a infecções, a 
patologia hemato-oncológica, ou autoimune. CASO CLÍNICO: Homem, de 72 anos, autóno-

mo, com antecedentes de parésia ocular direita nos 2 meses prévios a admissão, admitido 
por conglomerado adenopático para-aórtico em estudo. Realizou biopsia cujo resultado foi 
uma inversão na razão de linfócitos CD4 e CD3 a favor de VIH, sem outras lesões sugesti-
vas. Apresentou hepato-esplenomegalia com pancitopenia de novo, citólise hepática com 
insuficiência hepática e elevação da FA, tendo sido realizada biopsia hepática eco guiada 
que revelou infiltrado inflamatório portal linfocítico, plasmócitos, e lesões moderadas de 
hepatite de interface. Confirmada o VIH tipo 1 estadío C3, iniciou TARv (terapêutica an-
tirretroviral). Obteve melhoria clínica e analítica, tendo tido alta. Foi readmitido 2 dias de-
pois asténico e febril, com insuficiência hepática, hiperbilirrubinemia, hipertrigliceridemia, 
hiperferritinemia, pancitopen. A Imunofenotipagem de sangue periférico foi negativa. A 
biopsia da medula óssea apresentou hemofagocitose e a RMN CE reforço leptomeningeo 
e focos de hipersinal compatíveis com patologia microvascular perfazendo os 7 critérios 
de SHF. Detectado V. Epstein-Barr, cujo tratamento foi adicionado ao do síndrome, acabou 
por falecer durante o 2º dia de terapêutica .A Imunohistoquímica da biopsia medular, cujo 
resultado surgiu 15 dias após o óbito, diagnosticou o Linfoma de Hodgkin. CONCLUSÃO: 
O SHF associa-se a alta mortalidade (31-100% ). As dificuldades no diagnóstico precoce 
e as comorbilidades envolvidas, potenciam um prognóstico ainda mais sombrio.

PO-834
SALMONELLA TYPHIMURIUM – UM CASO DE 
ENDOCARDITE E ABCESSO DO PSOAS.
Vieira Borba, Mariana Gonçalves, Helena Temido, Francisco Parente, Lèlita Santos, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Serviço de Medicina Interna A.

INTRODUÇÃO: A Salmonella não-typhi representa uma causa importante de gastroen-
terite a nível mundial e suspeita-se que 1% das infeções resultem em bacteriemia com 
complicações. A endocardite desta etiologia é rara e está associada a elevada taxa de 
mortalidade. O estado de imunodeficiência do hospedeiro está ligado ao desenvolvi-
mento de complicações extra intestinais. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, de 
79 anos, com antecedentes de diabetes mellitus e hepatite autoimune sob terapêutica 
imunossupressora (azatioprina e corticoterapia), sem lesão cardíaca prévia conheci-
da. Admitido por febre, diarreia e dificuldade respiratória, com dois dias de evolução. 
Analiticamente, pancitopenia (leucocitos 3,2G/L, eritrócitos 3,9T/L, plaquetas 105G/L), 
proteína C reativa elevada, lesão renal aguda e D-dímeros 100ug/mL. Efetuou angio-to-
mografia computorizada (TC) do tórax que revelou tromboembolismo pulmonar bilateral. 
Na ecocardiografia transtorácica (ECT) não eram evidentes lesões valvulares ou sinais 
de sobrecarga do ventrículo direito. Internado sob antibioterapia empírica com amo-
xicilina-acido clavulânico por suspeita de infeção respiratória. As hemoculturas eram 
positivas para Salmonella typhimurium sensível à antibioterapia imposta. Observou-se 
agravamento posterior do estado clínico e analítico, pelo que repetiu ECT e transesofá-
gica que revelou vegetação na válvula aórtica e TC abdominal que evidenciou coleção 
heterogénea na dependência do psoas-ilíaco esquerdo. Registou-se resposta clinica, 
analítica e imagiológica favorável após associação com ciprofloxacina, tratamento que 
realizou durante 16 semanas. DISCUSSÃO: Este é um caso pouco comum de infe-
ção por Salmonella typhimurium, tendo como complicações endocardite e abcesso do 
psoas. Alerta-se para uma entidade infrequente no nosso meio e muitas vezes subdiag-
nosticada, principalmente no idoso com patologia predisponente e cuja importância 
prognóstica depende de uma atitude médica e terapêutica atempada.
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PO-835
PILEFLEBITE: A MANTER NOS SEUS DIAGNÓSTICOS 
DIFERENCIAIS
Vasco Batista, Cristina Lameirão Gomes, Ricardo Meireles, Inês Ferreira, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A combinação de infecção e tromboflebite da veia porta denomina-se pile-
flebite. É uma complicação rara, mas grave, secundária a processo séptico em regiões do 
trato gastrointestinal drenadas pelo sistema porta ou estruturas adjacentes. A etiologia é 
habitualmente polimicrobiana. A clínica inespecífica atrasa o diagnóstico, piorando o prog-
nóstico. CASO CLÍNICO: Apresenta-se caso de um homem de 51 anos, com hipertensão 
arterial e dislipidemia. Recorreu ao Serviço de Urgência por dor no hipocôndrio esquerdo 
com 2 semanas de evolução. Acresciam arrepios, mal estar geral e anorexia. Analitica-
mente com elevação de marcadores inflamatórios, sem outras alterações relevantes. A 
tomografia abdominopélvica revelaria esplenomegalia por trombose da veia esplénica, 
atingindo toda a sua extensão. Internado para estudo e observação, evoluiu com febre e 
agravamento de síndroma inflamatória, tendo a ecografia abdominal identificado trombose 
portal, excluindo complicação local. Do restante estudo efectuado: VDRL, CMV, VHB, VHC 
e HIV negativos; autoimunidade negativa; homocisteína normal; microbiologias negativas; 
endoscopia digestiva (ED) alta com varizes gástricas isoladas e gastropatia congestiva; ED 
baixa sem evidência de neoplasia, diverticulose ou lesões inflamatórias/infecciosas; eco-
cardiograma transtorácico sem alterações; sem evidência de doença inflamatória, síndro-
me mielodisplásico ou trauma. Assumida pileflebite, iniciaria empiricamente ceftriaxone e 
metronidazol e hipocoagulação. Evoluiria lenta, mas favoravelmente, com sinais ecográ-
ficos de repermeabilização, completando 6 semanas de antibioterapia em ambulatório. 
Reavaliado em consulta às 12 semanas, referindo dor abdominal esporádica; o estudo 
de trombofilia confirmou mutações com risco trombótico aumentado. CONCLUSÕES: Os 
autores salientam a variabilidade de apresentação clínica da pileflebite e a importância de 
um diagnóstico de suspeição precoce, para início de tratamento e melhoria prognóstica.
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PO-836
METEMOGLOBINÉMIA SECUNDÁRIA INDUZIDA PELA 
PRIMAQUINA EM DOENTE COM DREPANOCITOSE: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Vera Costa Santos, Nelson Cardoso, Marisa Araújo, Alice Ribeiro, Luís Caldeira
Serviço de Doenças Infecciosas, CHLN – Hospital de Santa Maria

INTRODUÇÃO: a metemoglobinémia ocorre quando o ferro do grupo heme é oxidado de 
Fe2+ para o estado férrico (Fe3+). Em condições normais, a auto-oxidação da hemoglo-
bina (Hb) para metemoglobina (MetHb) ocorre espontaneamente em 0,5 a 3% do valor 
total da Hb. Este processo é habitualmente compensado pela redução de MetHb via uma 
reação NADPH dependente que permite a estabilização normal da MetHb em 1% do valor 
total de Hb. A metemoglobinémia habitualmente é um distúrbio adquirido, que pode estar 
relacionado com toxicidade de fármacos, nomeadamente da primaquina, mas também 
pode estar elevada na drepanocitose. CASO CLÍNICO: mulher de 24 anos, raça negra, 
natural da Guiné Bissau, com diagnósticos prévios de HIV1-SIDA (contagem de CD4 de 88 
cel/mm3, ARN viral> 1000 cópias), drepanocitose e alergia às sulfonamidas, foi admitida 

por quadro com uma semana de evolução de dispneia, tosse, febre e calafrios. Na admis-
são verificou-se insuficiência respiratória parcial, com necessidade de FiO2 suplementar 
de 60%. Laboratorialmente Hb: 10,4 g/dL, Leucócitos: 10150/uL com 74% de neutrófilos, 
PCR: 0,8 mg/dL, LDH: 815 U/L, Na+: 133 mEq/dL. A radiografia apresentava hipotras-
parência difusa bilateralmente. Admitiu-se como hipótese de diagnóstico pneumocistose, 
tendo iniciado terapêutica com clindamicina, primaquina e prednisolona. A MetHb basal 
era de 1% e foi realizado doseamento de G6PD que era normal (12,1). A evolução clínica 
e radiológica foi favorável, verificando-se no entanto subida progressiva da MetHb para 
7,5%, que obrigou à substituição da terapêutica por atovaquona. DISCUSSÃO: Os drepa-
nócitos têm diminuição da capacidade de reduzir a MetHb face a alterações do conteúdo 
NADH e à presença anormal membranar de Fe3+. Esta predisposição, associada à te-
rapêutica com primaquina, condicionou uma elevação progressiva da MetHb. Este caso 
clínico chama a atenção para o facto de que a metemoglobinémia associada à primaquina 
pode ocorrer na ausência de défice de G6PD.
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PO-837
ENDOCARDITE A FEBRE Q: DIAGNÓSTICO DIFÍCIL?
João Barata, Vasco Neves, Maria Pais, Sílvia Lourenço, Ana Santos, Bernardino 
Páscoa
Hospital do Espírito Santo, E.P.E. - Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A febre Q é uma infecção sistémica rara causada pelo agente Coxiella 
Burnetii. Afecta maioritariamente indivíduos que contactam directamente com animais, 
sobretudo em meio rural. A apresentação sob a forma de endocardite é insidiosa, e muitas 
vezes com exames imagiológicos negativos a dificultar o diagnóstico e atrasando o iní-
cio do tratamento adequado, podendo levar a compromisso hemodinâmico grave. CASO 
CLÍNICO: Homem, de 51 anos, ex-fumador, praticante regular de actividades ao ar livre 
(campismo), com antecedentes de valvulopatia mitral e aórtica de etiologia reumática, 
submetido a comissurotomia mitral há 20 anos e valvulotomia mitral por balão há 10 
anos. Seguido nos 3 meses anteriores em consulta externa no contexto de síndrome febril 
intermitente (picos de 39ºC, com duração de 24 horas, e remissão espontânea), associado 
a anemia, cansaço fácil para esforços progressivamente menores e perda ponderal. Por 
agravamento clínico e necessidade de medidas de suporte hemodinâmico, foi internado 
e prosseguiu estudo etiológico. Analiticamente: anemia, leucopénia, velocidade de sedi-
mentação aumentada, lesão renal aguda com necessidade de terapêutica de substituição 
renal. No estudo imagiológico: múltiplas adenomegálias mediastínicas hilares e hepa-
toesplenomegália. Ecocardiograma trans-esofágico (ETE) foi negativo para a presença de 
vegetações. Estudo imunológico negativo. Exames culturais e serologias para agentes 
mais comuns negativos. A pesquisa de agentes atípicos foi positiva para infecção crónica 
a Coxiella Burnetii. Repetiu ETE: vegetação a nível da válvula mitral. Iniciou terapêutica 
com doxiciclina e hidroxicloroquina, com boa evolução clínica e laboratorial. CONCLUSÃO: 
A febre Q é uma causa incomum de endocardite infecciosa. Pelos exames complemen-
tares com resultados negativos, o diagnóstico é muitas vezes atrasado. Por este motivo, 
um elevado indíce de suspeição clínica é essencial para iniciar a terapêutica correcta 
atempadamente.
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PO-838
ARTRITE SÉPTICA A PASTEURELOSE
Sara Brandão Machado, Ana Pinho Oliveira, Rui Moreira Marques, Adelino Carragoso, 
Ana Marques, Ana Lemos, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Epe - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A artrite séptica (AS) tem uma prevalência de 8 a 27% em adultos. A pas-
teurelose é rara nos países desenvolvidos sendo um cocobacilo gram negativo oportunista 
comensal de aves e mamíferos. A artrite a Pasteurella multocida tem rápida evolução, 
ocorrendo após arranhadela, mordedura ou lamber de soluções de continuidade da pele 
por gatos e cães. CASO CLÍNICO: Homem de 85 anos, com convivência com cães e gatos, 
recorreu ao SU 12h após início de febre, anorexia e omalgia direita. Objetivamente: icté-
rico, febril, hepatomegalia e dor à palpação do hipocôndrio direito e à mobilização ativa e 
passiva do membro superior direito; sem adenomegalias nem sinais de porta de entrada. 
Analiticamente: anemia, trombocitopenia, aumento das transaminases, hiperbilirrubinemia 
e padrão de colestase, PCR de 9mg/dL. Serologias para Brucella, Salmonella e Rickettsias 
negativas. Foi internado tendo iniciado cefotaxima ev 2g 3id. Do estudo analítico apre-
sentava gamapatia policlonal, sendo negativas: a VS, procalcitonina, ionograma, função 
renal e tiroideia, imunologia, serologias víricas e TORCH, anticorpos anti-mitocondriais, 
anti-actina e p-ANCA. A ecografia articular documentava derrame articular na bainha do 
bicípite. As hemoculturas isolaram Pasteurella multocida e a artrocentese isolou Haemo-
philus influenza, que após revisão das lâminas se confirmou Pasteurella. Fez 14 dias de 
antibioterapia endovenosa, artroscopia com drenagem e lavagem da articulação seguida 
de 14 dias de antibioterapia oral. Em consulta de seguimento, 3 meses após reabilitação, 
apresentava grave deterioração funcional e atrofia muscular. DISCUSSÃO: Um terço dos 
doentes com AS tem mau prognóstico com uma mortalidade de 10-15%, havendo risco 
de amputação. A infeção por Pasteurella spp. deve considerar-se no diagnóstico diferen-
cial de infeção dos tecidos moles ou artrite secundária. Apesar da atuação precoce neste 
caso, é um agente com potencial de bacteremia grave ou meningite com um desfecho 
desfavorável.

PO-839
DOR ABDOMINAL COMO APRESENTAÇÃO CLÍNICA DE 
CISTITE ENFISEMATOSA
Tânia Afonso, Joana Martins, Rita Silva, Carmen Valdivieso, Andrés Carrascal, 
Eugénia Madureira
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Unidade Hospitalar de Bragança, Serviço de 
Medicina Interna

A cistite enfisematosa é uma entidade rara, mais comum em diabéticos e imunodeprimi-
dos, que resulta da infeção vesical por microorganismos produtores de gás, maioritaria-
mente por Escherichia Coli. A apresentação clínica é variável e o diagnóstico imagiológico. 
O tratamento consiste em cateterização vesical para drenagem, antibioterapia de largo 
espetro e controlo glicémico estrito. Tem geralmente um curso benigno. As complicações, 
que ocorrem em cerca de 10 a 20% dos casos, podem obrigar a tratamento cirúrgico. 
Descreve-se o caso de um homem de 73 anos, corticotratado por fibrose pulmonar e 
diabético com mau controlo metabólico nesse contexto, com internamento recente por 
agudização da sua doença pulmonar. Foi admitido por febre (39ºC) e dor abdominal seve-
ra, contínua, localizada sobretudo ao hipogastro e fossa íliaca direita, sem náuseas ou vó-
mitos acompanhantes. Quadro de dejeções líquidas nos dois dias que precederam a ins-
talação da dor, espontaneamente resolvido. Sem disúria e/ou poliaquiúria. Apresentava-se 
febril, diaforético, hipotenso e taquicárdico. Ao exame objetivo com o abdómen distendido, 
timpanizado e doloroso à palpação dos quadrantes inferiores, identificando-se uma massa 
mole de contornos regulares na mesma topografia, com contratura voluntária mas apesar 
de tudo sem claros sinais de irritação peritoneal. Na radiografia abdominal com distensão 
de ansa de delgado, sem níveis hidroaéreos. A tomografia abdomino-pélvica revelou cistite 
enfisematosa assinalando a presença de gás no interior de vasos perivesicais. Analitica-
mente sem leucocitose ou neutrofilia, hiperglicemia de 275 mg/dL, hiponatremia de 130 

mg/dL, LDH de 296 U/L e PCR de 21,85 mg/dL. Urina tipo 2 a revelar apenas hematúria. 
Iniciou antibioterapia de largo-espetro com Piperacilina + tazobactam e bólus de Gentami-
cina. Isolada E. Coli multissensível na urocultura tendo sido possível descalar terapêutica 
de acordo com o antibiograma, com boa resposta clínica e resolução imagiológica.

PO-840
ERITEMA NODOSO: UM SINAL CUTÂNEO DE 
TUBERCULOSE – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Andreia Coelho, Renata Silva, Sónia Carvalho, Fernando Salvador, Trigo Faria
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro - Serviço de Medicina Interna do 
Hospital de Vila Real

INTRODUÇÃO: A Tuberculose (TB) é uma doença comum nos países em desenvolvimento 
e pode apresentar-se de forma atípica. É necessário um nível elevado de suspeita para o 
seu diagnóstico, e prevenção da morbilidade e mortalidade. O eritema nodoso (EN) surge 
nas formas primárias de TB nesses países, e deve-se a reação de hipersensibilidade a 
uma proteína específica que ocorre num paciente com/sem evidência de doença ativa. 
Caso clínico Doente do sexo masculino de 31 anos, previamente saudável, internado em 
Medicina por febre e dor nos membros inferiores de início recente, precedida de quadro 
de tosse produtiva, mialgias e artralgias. Objetivamente, com lesões compatíveis com EN. 
De revisão epidemiológica, destaca-se contacto com doente com TB há cerca de 1 ano. 
Realizou raio-x torácico que revelou lesões suspeitas de TB. Após efetuar TAC torácica 
é observada a presença de “tree in a bud” nos segmentos superiores do lobo inferior 
direito, reforçando a suspeita de TB. A expetoração evidenciou Ziehl Nielsen e PCR da 
micobactéria positivos. Deste modo, o doente iniciou de imediato terapêutica antibacilar. 
Apresentou boa resposta clínica e laboratorial com remissão completa da febre e parcial 
do EN. O doente teve alta, referenciado para consulta de Medicina Interna. Quinze dias 
depois, apresentava reação cutânea alérgica, iniciando corticóide e suspensão de etam-
butol, melhorando o rash cutâneo. Dois meses após, o TAC torácico apresenta infiltrado no 
lobo inferior direito e esboça lesão cavitada. Remissão completa do EN e clinicamente sem 
sinais ou sintomas, exceto rash cutâneo. CONCLUSÃO: O caso descrito alerta para uma 
doença altamente infecciosa, num paciente previamente saudável, com apresentação clí-
nica atípica e desperta para a necessidade de conhecer as condições e meio envolvente 
do doente com EN. A anamnese detalhada, exame físico minucioso e um raio-x torácico 
são essenciais para o despiste de TB como causa subjacente.

PO-841
TUBERCULOSE E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
José Ramalho, Sónia Almeida, Marta Valentim, Ana Palricas, Ana Gameiro
Hospital Distrital de Santarem

Mulher de 72 anos internada por quadro clínico a esclarecer de anemia, lombalgia crónica 
de agravamento progressivo com impotência funcional, febre, suores noturnos e ema-
grecimento. Quadro clínico com cerca de dois anos de evolução com agravamento nos 
últimos seis meses. Ao exame objectivo salienta-se nódulo mamário no quadrante exter-
no da mama esquerda com sinais inflamatórios. Analiticamente destaca-se Hemoglobi-
na 10,4g/dL (anemia normocítica e normocrómica) e velocidade de sedimentação - 70 
mm/h. Serologias HIV, HBV, HCV, Brucella, hemoculturas negativas. ADA e marcadores 
tumorais normais. TAC da coluna lombar apresentava lesões líticas em L1-L2 e massa 
paravertebral bilateral. A Ecografia mamaria revelou área de heterogeneidade estrutural 
na mama esquerda, com espessamento cutâneo, tumefação nos quadrantes inferiores, 
sem formações nodulares de natureza sólida ou liquida, com edema intersticial. Para 
exclusão de doença neoplásica/infecciosa realizou-se biopsia mamaria que revelou lesões 
granulomatosas com necrose central e biopsia de massa paravertebral que revelou tam-
bém lesões granulomatosas necrotizantes. Na hipótese provável duma tuberculose foram 
pedidos exames culturais e pesquisa de BAAR nas peças de biopsia, lavado brônquico e 
sangue que foram negativos. Admitiu-se o diagnóstico presuntivo de doença granuloma-
tosa tuberculosa a nível mamário e lombar. Iniciou terapêutica antibacilar com melhoria 
progressiva das queixas álgicas lombares e regressão dos sintomas mamários. Actual-
mente a Tuberculose é uma patologia em ascenção. Não obstante a antiguidade e vasto 
conhecimento da doença, determinadas manifestações extrapulmonares são um desafio 
pela dificuldade no diagnóstico diferencial como evidencia o caso apresentado.
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PO-842
ESPONDILODISCITE INFECCIOSA: REVISÃO DE CASOS
Alexandra Faustino, Victor Espadinha, Sara Vilas-Boas, Miguel Araújo, Filipa Aragão 
Carvalho, Fernanda Louro
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

INTRODUÇÃO: A espondilodiscite infecciosa (EI) é entidade rara no adulto e consiste numa 
infecção da vértebra e dos discos intervertebrais. Acarreta elevada morbi-mortalidade 
e um tempo de internamento prolongado, devendo ser considerado precocemente de 
modo a diminuir os custos financeiros e humanos. MATERIAL E MÉTODOS: Realizado um 
estudo prospectivo, descritivo nos doentes internados no hospital entre 01/01/2010 e 
31/12/2014 por EI. Selecção através dos diagnósticos atribuídos pela codificação (espon-
dilopatias inflamatórias). Pesquisa do processo clínico. RESULTADOS: Foram avaliados 30 
doentes. Idade média 64,2 anos, 73% do sexo masculino. 27 doentes internados em Ser-
viços de Medicina, 2 em Infecciologia e 1 em Cirurgia. A demora média foi de 42,3 dias. 
Febre e lombalgia como sintomas mais referidos. A coluna lombar foi afectada em 73%. 
Diagnóstico efectuado por RM em 86,7% dos casos, e por TC nos restantes. Diagnóstico 
etiológico por hemoculturas em 43,3%, biopsia de vértebra em 6,7% e exsudado de 
abcesso peri-lesional em 6,7%. 2 doentes apresentavam vegetação no ecocardiograma. 
O agente mais frequente foi o Staphylococcus aureus (23,3%). Sem agente identificado 
em 43,3% dos casos. Antibioterapia empírica, na maioria das vezes, com cefalosporina e 
aminoglicosídeo. Houve 5 casos de EI tuberculosa, com diagnóstico por prova terapêutica 
em 4. Tratamento cirúrgico necessário em 16,7%. 53,3% necessitaram de apoio pela 
MFR e 26,7% ficaram com um grau de dependência superior ao que tinham à admissão. 
Registou-se uma taxa de mortalidade de 13,3% durante o internamento. Os principais 
factores de risco detectados foram Diabetes mellitus (40%), neoplasia (36,7%) e inter-
venção cirúrgica recente (16,7%). CONCLUSÃO: Apresenta-se os casos detectados num 
hospital ao longo de 5 anos e a sua caracterização. A detecção precoce permite diminuir 
a morbi-mortalidade, tendo sido obtida uma mortalidade relativamente sobreponível à 
mortalidade por outras causas.

PO-843
ROMBOENCEFALITE A LISTERIA MONOCYTOGENES – A 
ACUTILÂNCIA DA SEMIOLOGIA NEUROLÓGICA
Tomás A. Fonseca, Cristina Soeiro, Nuno Sá, António Marinho, Fátima Farinha, João 
Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A infeção por Listeria monocytogenes (LM) ocorre por ingestão de alimen-
tos contaminados e manifesta-se usualmente por gastroenterite febril. A sua incidência 
pode ser subvalorizada pois apenas é comprovada por isolamento do agente. Patogénica 
fundamentalmente em recém-nascidos, imunosuprimidos ou grávidas, o espectro clínico 
é vasto – da tipica gastroenterite indolente aos quadros graves de sépsis com atingimento 
neurológico. Pretende-se descrever um caso de listeriose invasiva com rombo-encefalite 
em doente imunocompetente. CASO CLÍNICO: Mulher de 79 anos, síndrome metabólico 
sob terapêutica e etilismo crónico (60gr/dia), observada em Serviço de Urgência (SU) por 
astenia, mialgias e cefaleias frontais com uma semana de evolução, com progressão para 
vómitos e febre persistentes no dia de apresentação em SU. Isolamento às 24h de LM em 
hemoculturas a motivar antibioterapia com ampicilina. Manifestações cerebelosas (tremor 
em repouso, ataxia simétrica aguda com Romberg positivo e dismetria), às 48 horas de 
terapêutica, sem alterações meningeas ou corticais. Punção lombar mostrou líquido ce-
falo-raquidiano com pleocitose, com predomínio de linfócitos, sem isolamento de agente. 
Ressonância magnética sem alterações de relevo. Assumido diagnóstico presumptivo de 
rombo-encefalite a LM, tendo cumprido esquema de antibioterapia duplo - adição de gen-
tamicina - com resolução de quadro séptico, mas persistência de ataxia na marcha a mo-
tivar reabilitação motora. CONCLUSÃO: Este caso ilustra a apresentação clínica típica de 
rombo-encefalite a LM. A infeção invasiva a este agente ocorre habitualmente em grupos 
de risco, mas a rombo-encefalite está descrita em doentes previamente saudáveis com 
apresentação clínica bifásica e alterações inespecíficas no liquor e ressonância magnéti-
ca. Pretende salientar-se a importância do diagnóstico baseado na semiologia neurológi-
ca, pois permite auferir a gravidade da infeção e optimizar o esquema de antibioterapia.
 

PO-844
UM CASO DE MAL DE POTT
André Florêncio, Eva Lourenço, Rui Osório, Catarina Mendonça, Rui Coelho, Ana Lopes
Hospital de Faro, Serviço de Medicina I

Os autores apresentam o caso de U.S.B., sexo masculino, 24 anos, cozinheiro, natural da 
Guiné Bissau e residente em Portugal há 6 anos, que refere desde há 15 meses, após 
traumatismo durante prática desportiva, tumefacção e dor na face antero interna da coxa 
direita com limitação funcional de agravamento progressivo. Recorreu a médico assistente 
que deu indicação para repouso e toma de anti-inflamatórios não esteroides. Mantem 
as queixas e refere nos últimos 5 meses, anorexia, perda ponderal de 12 kg e sudorese 
nocturna. Sem antecedentes pessoais relevantes, fumador de 7 cigarros/dia e consumo 
de álcool esporádico. Sem viagens recentes. Ao exame objectivo não se observaram ou-
tras alterações para além da tumefacção já referida. Analiticamente salienta-se anemia 
normocitica normocrómica (Hb 10,7 g/L), PCR 62 mg/l, VS 120 mm e hemoculturas ne-
gativas. As serologias VIH e VHC são negativas e o antigénio HBs positivo. A radiografia 
tóracica revela discreto reforço do parênquima pulmonar no apex direito e a tomografia 
computorizada abdomino-pélvica mostra múltiplas colecções abcedadas “frias” no psoas
-ilíaco direito, retrocrurais bilateralmente, intramusculares ao nível da coxa direita e ainda, 
alterações no corpo vertebral de D10 a D12, L1 a L4 e área lítica na asa do osso ilíaco 
direito. Foi realizada drenagem de líquido viscoso amarelado nas colecções abcedadas 
e isolado Staphylococcus epidermidis. A pesquisa de células neoplásicas é negativa. A 
cultura para micobactérias é negativa mas a pesquisa de micobactérias por protein chain 
reaction é positiva e a biopsia da lesão lítica ao nível do ilíaco revelou inflamação crónica 
com células gigantes e esboço de granuloma. O doente iniciou terapêutica antibacilar com 
melhoria clínica. O mal de Pott constitui uma apresentação extra-pulmonar de tuberculo-
se, por vezes com apresentação atípica de difícil diagnóstico e acerca do qual os autores 
fazem revisão da epidemiologia, clinica, diagnóstico e tratamento.

PO-845
´ALERTA´
Mafalda Costa Pereira, Cristina Marques, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim - Vila do Conde

Portugal é um dos países da União Europeia com maior taxa de prevalência de infecções 
nosocomiais, de resistência e de uso de antimicrobianos. A proporção deste problema 
implica a implementação de medidas urgentes para a sua contenção. O Sistema de Vigi-
lância Epidemiológica das Resistências aos Antimicrobianos (Norma 004/2013 da DGS) 
determina, por isso, que padrões de resistência pouco habituais apresentados por alguns 
microorganismos sejam considerados “alerta”, sendo o seu isolamento de notificação 
obrigatória imediata. O Enterococcus spp., um género de bactérias pertencentes à flo-
ra intestinal do ser humano, tem sido reconhecido como uma das principais causas de 
infecções nosocomiais. Apenas as espécies E.faecium e E. faecalis parecem infectar o 
ser humano, sendo consideradas microorganismos “alerta” se resistentes à Vancomicina 
(VRE). Segundo relatórios da DGS: “Portugal – Controlo de Infecções e de Resistência aos 
Antimicrobianos em números” - e do ECDC (European Centre for Disease Prevention and 
Control): “Antimicrobial resistance surveillance in Europe” - em Portugal, relativamente 
ao Enterococcus faecium, em 2011 foram isolados 208 sendo que 20.2% eram VRE, em 
2012 de 257, 23.3% apresentavam essa resistência e, em 2013 22% de 350 isolados 
eram resistentes. No caso concreto do nosso hospital (CHPVVC), em 2011 foram isolados 
8, dos quais 2 testados para Vancomicina sendo que 1 (50%) era resistente, em 2012 
foram isolados 12, sendo que 8% eram VRE e, em 2013 6% de 12 isolados apresentavam 
essa resistência. Neste contexto, será apresentada a patofisiologia de um caso de Sépsis 
grave por Enterococcus faecium resistente à Vancomicina, isolado em hemocultura, num 
homem com 85 anos, autónomo, admitido no hospital para correcção cirúrgica de hér-
nia inguinal encarcerada. É objectivo dos autores contextualiza-lo na problemática deste 
tema, fazendo referência aos programas de controlo de infecção e aos números de resis-
tências do nosso hospital, nacionais e europeus.
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PO-846
UMA CAUSA RARA DE MALABSORÇÃO NO ADULTO 
JOVEM
Francelino Ferreira, Joaquim Dores
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo

Homem de 52 anos, com antecedentes de anemia, ex-fumador e DPOC. Medicado em 
ambulatório com sulfato ferroso. Referenciado à consulta de Medicina Interna por perda 
ponderal de cerca de 20 Kg em um ano e meio, artralgias ao nível das mãos e cansaço 
progressivo com interferência na vida diária. Dos exames já realizados em ambulatório 
destaca-se: elevação dos marcadores tumorais CA19.9; CEA; NSE e Cyfra; Rx tórax: der-
rame pleural bilateral; biópsia pleural:espessamento fibroso, compatível com processo 
inflamatório crónico; líquido pleural negativo para BAAR; escovado e biopsias brônquicas 
negativas para células tumorais; TC toraco-abdomino-pelvica: adenopatias mediastinicas, 
sem critérios dimensionais TDM; algumas bolhas de enfisema; derrame pleural bilateral; 
estenose da sigmóide na transição colorrectal; ecografia da tiróide normal. O doente foi 
internado no Serviço de Medicina Interna para esclarecimento do quadro. À observação: 
muito emagrecido (IMC 16.7), com algumas marcas de traumatismo cutâneo sobre as 
eminências ósseas, taquicardico e com discreto edema bilateral dos membros inferiores. 
Restante exame objectivo sem outras alterações a referir. Do estudo laboratorial destaca-
se: anemia normocitica /normocromica; anisocitose; trombocitose; elevação da VS e PCR; 
RA teste negativo; T3L diminuída; pesquisa de BAAR nas secreções brônquicas negativa; 
teste de Mantoux anérgico, autoimunidade negativa e PSOF negativa. A colonoscopia re-
velou um micropólipo séssil do cego. A endoscopia alta evidenciou gastrite crónica sem 
sinais de actividade, sem atrofia glandular e com metaplasia intestinal. O exame his-
tológico da mucosa duodenal revelou abundantes macrófagos no córion superficial da 
mucosa, contendo material granular PAS-positivo no citoplasma, aspectos compatíveis 
com Doença de Whipple. O doente teve alta medicado com Trimetropim + Sulfametoxazol, 
actualmente no 5 mês, tendo-se objectivado um ganho ponderal de 9 kg e melhoria das 
queixas de cansaço e artralgias.

PO-847
LISTÉRIA COMO CAUSA DE MENINGOENCEFALITE E 
BACTERIÉMIA EM DOENTE HEMODIALISADO
Carolina N. Gouveia, Miguel Santos, Ivo Laranjinha, Tiago Assis Pereira, Margarida 
Gonçalves, Célia Gil, Ilídio Rodrigues, José Diogo Barata, Luís Campos
Serviço de Medicina, Unidade funcional IV, Hospital São Francisco Xavier; Serviço de 
Nefrologia- Hospital de Santa Cruz - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A infeção por Listeria monocytogenes é um diagnóstico a considerar em 
pacientes imunodeprimidos e idosos. Pode ser causa de doença invasiva como menin-
goencefalite ou bacteriémia. O espectro de apresentação clínica da meningoencefalite 
é vasto, desde febre, alterações do estado de consciência até coma, o que dificulta por 
vezes o diagnóstico.CASO CLÍNICO: Homem, 77 anos, doente renal crónico sob hemo-
dialise, com fibrilhação auricular paroxística não hipocoagulado e cardiopatia isquémica. 
Enviado à urgência por parésia facial e afasia durante a sessão de diálise. História de 
reconstrução de acesso vascular nesse dia. Observado por Neurologia que verificou afasia 
global, disartria, hemianopsia, hemiparesia, hipostesia e paresia facial direita. TC-CE sem 
alterações. Electrocardiograma com flutter auricular. Análises sem alterações metabólicas, 
PCR: 3.9mg/dl. Assumido AVC isquémico da artéria cerebral média esquerda, com indi-
cação para anticoagulação. Ao 2º dia, início de febre (38.9ºC) e agravamento neurológico. 
Iniciou vancomicina e gentamicina empiricamente assumindo infecção do acesso vascu-
lar. Colhidas hemoculturas que isolaram uma Listeria monocytogenes. Realizada punção 
lombar, citoquímica do líquido cefalorraquidiano (LCR) com pleiocitose (88% linfócitos), 
hiperproteínorráquia, e hipoglicorráquia. Alterada terapêutica para ampicilina. A cultura foi 
negativa. Evoluiu para coma e insuficiência respiratória com necessidade de ventilação 
mecânica invasiva acabando por falecer. CONCLUSÃO: A infeção por Listeria monocytoge-
nes pode ser causa de choque em indivíduos imunocomprometidos, com maior risco de 
invasão do sistema nervoso central. O diagnóstico é presumido pela clínica, sendo difícil 
o diagnóstico diferencial com outras doenças infeciosas e neurológicas. É estabelecido 
por hemocultura ou cultura do LCR positivas. Neste caso a cultura do LCR foi negativa, 
o que poderia ser interpretado como uma decapitação por antibioterapia prévia de largo 
espectro.

PO-848
ESPONDILODISCITE: UMA RED FLAG PARA 
ENDOCARDITE?
Sara Brandão Machado, Ângela Sofia Mota, Ana Pinho Oliveira, Rui Moreira Marques, 
Ana Marques, Ana Lemos, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Epe - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A espondilodiscite infeciosa (EI) é uma doença insidiosa que tem aumenta-
do nos últimos anos, estimando-se que represente 3 a 5% das osteomielites. Em Portugal 
são agentes etiológicos frequentes a Brucella e Mycobacterium. A endocardite infecciosa 
(EnI) é uma causa frequente de osteomielite que pode atingir 30%, tendo esta combina-
ção uma elevada mortalidade. CASO CLÍNICO: Homem de 71 anos, autónomo, diabético. 
Admitido por: lombalgias mecânicas desde há 4 meses e envolvimento motor progres-
sivo, infeções urinárias de repetição, febre e sintomas constitucionais. Objetivamente: 
apirético, sopro sistólico aórtico grau II/VI, paraparésia sem alterações sensitivas, tónus 
conservado, reflexos osteotendinosos e cutâneoplantares normais e dor a palpação das 
apófises espinhosas L5-S1; bom estado dentário, sem portas de entrada visíveis, sem 
adenomegalias. Analiticamente: leucocitose, PCR 25, sem outras alterações. Realizou RM 
lombar que revelou espondilodiscite L5-S1 sem comprometimento medular. No interna-
mento apresentava procalcitonina 7, sem alterações em: Rx tórax, serologia de brucela, 
quantiferon e PCR-MT. Iniciou ampicilina (AMP) e gentamicina (GM) com isolamento de 
Enterococcus faecalis nas hemoculturas e urocultura negativa. O ecocardiograma trans-
torácico e transesofágico (ETE) revelou vegetações na válvula aórtica e trombo na aurícula 
esquerda, completando 4 semanas(s) de AMP e GM e iniciando anticoagulação oral. Man-
teve amoxicilina até 12s. Apresentou melhoria clínica, apirexia, hemoculturas neg. e ETE 
sem vegetações. Iniciou fisioterapia, seguimento por Ortopedia e controlo por RM, com 
evolução favorável. DISCUSSÃO: A EI deve ser considerada no diagnóstico diferencial de 
febre de foco indeterminado, bem como de lombalgia. Após diagnosticada a EI, não se 
deve atrasar o diagnóstico etiológico de patologias potencialmente fatais como é a EnI. O 
bom prognóstico assenta no diagnóstico e tratamento precoces através de uma história e 
exame objetivo completos.

PO-849
ABCESSO CEREBRAL A GRAM POSITIVO E FUNGOS: 
ASSOCIAÇÃO RARA
André Gordinho, Steeve Rosado, Rui Valente, Francisco Branco, Cristina Braço-Forte, 
Mónica Sousa, Teresa Mesquita, Francisco Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

Os abcessos cerebrais representam um desafio clínico, associados a elevada taxa de 
mortalidade. A sua incidência varia entre 0.5 e 1 por 100.000 habitantes, aumentando 
na população imunodeprimida. Um dos agentes etiológicos descritos é a Nocardia sp., 
bactéria gram positiva que não faz parte da flora humana (encontrada no solo e ambiente 
aquático). Os abcessos cerebrais por fungos são igualmente raros, independentemente do 
estado imune do doente. Os autores apresentam o caso de um homem de 56 anos, com 
hábitos tabágicos, alcoólicos e toxifilicos, sem seguimento médico. Sem outros antece-
dentes, nomeadamente traumatismos conhecidos. Internado por crise convulsiva inaugu-
ral, com exames de imagem sugestivos de abcesso cerebral. Constatou-se ainda infecção 
por VHC, desconhecida. Foi submetido a cirurgia, com isolamento na peça operatória de 
Nocardia nova. Após completar antibioterapia, verificou-se novo agravamento clínico por 
expansão da lesão abecedada, justificando nova intervenção cirurgica, com isolamento 
de Cladophialophora sp. e Scedosporium apiospermum. Após terapêutica anti-fúngica 
prolongada teve alta sem sequelas neurológicas. Os raros casos descritos na literatura, 
em doente com estados variáveis de imunidade, demonstram a excepcionalidade destes 
agentes, em particular da sua associação. O tratamento agressivo imediato (médico e 
cirúrgico) é essencial na abordagem de doentes com abcessos cerebrais, dada a associa-
ção a elevada mortalidade.
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PO-850
PANICULITE E TUBERCULOSE GANGLIONAR – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Rita Lopes, Ana Filipa Pedrosa, Alzira Nunes, Mário Santos, Manuela Sousa, 
Filomena Azevedo, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João (CHSJ) – Serviço de Medicina Interna e Serviço de 
Dermatologia

A paniculite é uma doença relativamente incomum e cujo diagnóstico etiológico pode ser 
um desafio. Apresentamos o caso de uma mulher de 64 anos, sem antecedentes patoló-
gicos relevantes e com história familiar de tuberculose, seguida em Dermatologia desde 
2010 por nódulos eritematosos e dolorosos nos membros inferiores, com ulceração na 
face posterior das pernas. A biópsia cutânea identificou paniculite crónica abcedada sem 
características de especificidade, sem identificação de microrganismos patogénicos, com 
pesquisa negativa de ácido desoxirribonucleico (ADN) para micobactérias e sem evidência 
de doença linfoproliferativa. Na investigação etiológica de doenças sistémicas, verificou-se 
velocidade de sedimentação elevada (50 mm/h) e prova de Mantoux positiva (induração 
18 mm), com pesquisa negativa de bacilo de Koch no suco gástrico e sem alterações 
na tomografia computorizada (TC) torácica, adenosina desaminase, estudo imunológico, 
urina tipo II, mamografia, colonoscopia, enzima conversora da angiotensina e anti-tripsina 
alfa-1. A doente manteve-se em seguimento na consulta de Dermatologia, apresentando 
alguma melhoria com anti-inflamatórios, mas com alguns períodos de agravamento e 
foi solicitada colaboração a Medicina Interna em 2013. Posteriormente, verificou-se o 
aparecimento de tumefacção submandidular dolorosa, com adenopatias na cadeia jugu-
locarotídea em ecografia e TC cervical, sugestivas de tuberculose ganglionar. A biópsia 
aspirativa confirmou este diagnóstico por pesquisa positiva de ADN para Mycobacterium 
tuberculosis complex, com exame direto e cultural negativos. A doente iniciou tratamento 
anti-bacilar em 2014, apresentando resolução dos nódulos cutâneos e diminuição das 
adenopatias cervicais. Este caso clínico evidencia a associação da tuberculose com a 
paniculite, que pode ser idiopática ou uma manifestação de doenças sistémicas, pelo 
que é bastante importante uma investigação etiológica exaustiva e que pode exigir uma 
abordagem multidisciplinar.
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PO-851
LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESSIVA: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Faceira, Daniela Magalhães, Pedro Souteiro, André Silva-Pinto, Filipa Ceia, 
Susana Ferreira
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

Os autores descrevem o caso de um homem, 68 anos, com antecedentes relevantes 
de hipertensão arterial e dislipidemia, que em setembro iniciou dismetria dos membros 
direitos (mais no superior), disdiadococinésia, ataxia dos membros e disartria. Do estudo 
complementar com RMN cerebral destaca-se lesão do pedúnculo cerebeloso médio direi-
to e hemisfério cerebeloso ipsilateral, com hiposinal em T1 e hipersinal em T2, sem cap-
tação de contraste ou restrição à difusão. Efetuou estudo extenso, inclusive de LCR e de 
neoplasia sólida/linfoma que foi negativo, tendo sido assumido enfarte cerebral subagudo, 
iniciando antiagregação plaquetária e tratamento fisiátrico. Durante 2 meses observou-
se agravamento progressivo com hemidismetria direita e ataxia da marcha/desequilíbrio, 
agravamento da ataxia dos membros e disartria e disfagia para sólidos. Sem perda de 
peso, náuseas/vómitos, cefaleia ou crises convulsivas. Repetiu estudo imagiológico que 
mostrou crescimento da lesão expansiva, motivo pelo qual foi admitido num serviço de 
Medicina Interna. Pela clínica, comportamento e características imagiológicas da lesão, 
colocou-se a hipótese de se tratar de infeção por vírus JC, ainda que sem causa de imu-

nossupressão conhecida. Pedido HIV (atg e atc HIV 1+2) que foi negativo e RNA do HIV 
1 e 2 que não foi detetado. Foi repetida a punção lombar que revelou 2/uL células totais 
e proteinorráquia 0.85g/L, e a pesquisa de DNA de virus JC foi positiva (1.47x104 có-
pias/mL). Foi feito o diagnóstico de leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP), em 
doente sem causa de imunossupressão identificável, tendo iniciado terapêutica com mir-
tazapina, sem modificação do estado neurológico. A LEMP é classicamente descrita em 
doentes com imunidade celular diminuída (ex. HIV, neoplasias hematológicas, terapêutica 
imunossupressora). No entanto, existem casos descritos em doentes presumivelmente 
imunocompetentes, sendo que nestes as estratégias terapêuticas são muito limitadas e 
sem eficácia estudada.

sem Discussão
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PO-852
A PROPÓSITO DE UM CASO DE FEBRE DE KATAYAMA
André Gordinho, Rui Valente, Mónica Sousa, Teresa Mesquita, Francisco Araújo, 
José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

A eosinofilía periférica pode ser manifestação de um grande número de patologias desde 
doenças parasitárias, auto-imunes, neoplasias hematológicas a causas tóxicas. O contex-
to epidemiológico e a apresentação clínica são decisivos na orientação destes doentes. 
CASO CLÍNICO: Homem de 42 anos, caucasiano, trabalhador da construção civil com 
dislipidémia, sob sinvastatina e ezetimibe. Recorreu ao SU por mialgias, artralgias e febre 
com 15 dias. Posteriormente aparecimento de fezes com muco e sangue, aumento pro-
gressivo da febre e do número de dejecções com as características referidas. Sem outras 
queixas. Referiu ainda viagem ao Brasil (Espírito Santo), 1 mês antes do internamento. 
Do exame objectivo destacava-se febre (39ºC) e lesões cutâneas dos membros inferiores 
compatíveis com picadas de mosquitos. Analiticamente com leucocitose 17.400/uL, eosi-
nofilia 5410/uL (VR<450/uL), PCR 18,4 mg/dL e lesão hepática (AST 79 UI/L e ALT 188 
UI/L, Fostatase alcalina 151UI/L e GGT 191UI/L). Ecografia Abdominal mostrou discreta 
esteatose hepática. Foram realizadas serologias infecciosas, coproculturas (pesquisa de 
ovos, quistos e parasitas) e hemoculturas. Dado o contexto clínico assumiu-se infecção 
parasitária e iniciou terapêutica empírica com Praziquantel e Metronidazol. Evolução clíni-
ca favorável, com resolução da sintomatologia ao 3º dia de internamento. O doente atingiu 
um pico de eosinofilia decorrente da lise parasitária (20000/UL) ao 6º dia de internamento, 
com posterior descida. Hemoculturas e estudo parasitológico das fezes foram negati-
vos. A serologia para Schistosoma foi positiva (índice 4,9), assumindo-se o diagnóstico 
de Febre de Katayama. A Schistosomíase é a 3ª infecção parasitária mais frequente no 
mundo, a forma aguda designa-se febre de Katayama surge 14 a 90 dias após contacto 
com o Schistosoma. Tanto as formas agudas como crónicas de Schistosomíase podem 
apresentar uma evolução clinica indolente, passando pelo elevado grau de suspeição do 
clínico o diagnóstico.
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PO-853
ANEURISMA MICÓTICO A E.COLI EM DOENTE COM 
INFEÇÕES URINÁRIAS DE REPETIÇÃO
Rita Miranda, Virginia Visconti, Maria Lobo Antunes, Isménia de Oliveira, Rita Salvado, 
José Lomelino Araújo e José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

A bacteriemia a Escherichia coli em adultos associa-se mais comumente a infeções trato 
urinários e vias biliares, e menos frequentemente a infeção metastática (ex. discite). As 
infecções endovasculares são raras. Apresenta-se o caso de uma mulher de 85 anos, 
dependente, com hipertensão arterial, diabetes tipo 2, síndrome demencial, litíase renal 
e sucessivos internamentos por infeção urinária nos últimos 12 meses. Trazida ao SU 
por adinamia e recusa alimentar, estava hipotensa (89/54mmHG), e tinha um abdómen 
doloroso à palpação do hipocôndrio direito, com empastamento mas sem reação perito-
neal. Laboratorialmente constatava-se elevação dos parâmetros de infeção (leucocitose 
25800/uL, neutrofilia 93%, PCR 32.64mg/dl). Sedimento urinário com leucócitos 75/uL, 
nitritos negativos. Iniciada antibioterapia empírica com ceftriaxone assumindo-se nova 
infeção urinária. Por ausência de melhoria às 48h foi feita investigação adicional dirigida 
ao abdomén que revelou, em tomografia computorizada (TC), coleção 7+4,5+4,5 cm 
com conteúdo predominantemente aéreo, a envolver a aorta abdominal, sugestivo de aor-
tite infeciosa. Ponderado o caso em conjunto com cirurgia vascular decidiu-se aguardar 
resposta a antibioterapia dirigida para E.coli. entretanto isolada em hemoculturas. Após 
8 dias de cefuroxima, uma nova angio TC revelou aumento das dimensões de colecção, 
aparecimento de aneurisma sacular a fazer procidência para o interior da colecção, e au-
mento do calibre do lúmen aórtico. Perante risco iminente de rotura, a apesar de elevada 
probabilidade de morte intra operatória, foi submetida a cirurgia de bypass axilo-bifemoral 
e remoção do aneurisma. No pós-operatório apresentou hipotensão refractária e óbito ao 
sexto dia. A aortite infeciosa é um diagnóstico raro a ter em conta em doentes com bac-
teriemia e infeções de repetição. Exige um elevado grau de suspeição e o seu diagnóstico 
precoce é importante no prognóstico vital do doente.

PO-854
UM CASO DE ESPONDILODISCITE POR MRSA
Ana Sofia Carvalho, Ricardo Pinto Sousa, Filipa Brás Monteiro, Rita Mendes, 
Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II, Hospital Egas Moniz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

Apresenta-se o caso de um homem de 60 anos, história de doença renal crónica, hiper-
plasia benigna da próstata, algaliado, com cistites de repetição.Internado por cistite a Kle-
bsiella Pneumoniae ESBL sob Meropenemo. Ao 6º dia de internamento apresentou febre e 
prostração,sem outras queixas e aumento dos parâmetros inflamatórios. Isolou-se MRSA 
nas hemoculturas e iniciou Vancomicina. Ficou apirético, assintomático, mas manteve he-
moculturas persistentemente positivas e parâmetros inflamatórios elevados, justificando 
alteração terapêutica para Linezolide, com melhoria. Para esclarecimento do foco, fez Eco-
cardiograma transesofágico que excluiu vegetações, Ecografia renal, vesical e prostática 
e Tomografia Computorizada (TC) tóraco-abdómino-pélvica que não mostraram alterações 
relevantes.Realizou Tomografia Emissora de Positrões(PET)-TC que mostrou espondilodis-
cite L2-L3. A referir ausência de sintomatologia, considerando-se, após discussão com 
colega de Neurocirurgia, não ter indicação cirúrgica. Manteve-se com estabilidade clínica 
durante cerca de 2 semanas, tendo ocorrido evolução desfavorável, com tromboembolis-
mo pulmonar. Foi transferido para a Unidade de Cuidados Intensivos, onde ocorreu o óbito. 
Salienta-se que a espondilodiscite tem frequentemente um curso insidioso, assintomático 
ou apenas causador de febre ou sintomas inespecíficos, pelo que deve ser considerada 
esta hipótese diagnóstica. Em doentes com mais de 50 anos, género masculino e inter-
namento em unidades hospitalares deve pensar-se no MRSA como agente etiológico e 
ponderar-se a realização de exames complementares de diagnóstico menos usuais,como 

PET-TC. Sabe-se que uma proporção relevante de infeções a MRSA invasivas apresenta 
falência terapêutica sob vancomicina, pelo que devem ser consideradas alternativas te-
rapêuticas. No entanto, não há consenso no tratamento alternativo, pois nenhum provou 
superioridade e a altura definida como falência terapêutica não está esclarecida.

PO-855
TUBERCULOSE PLEUROPERICÁRDICA
Gonçalo Cruz, David Donaire, João Gomes, Maja Petrova, Manuel Gomes, Rui Garcia, 
Nelson Pedro, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Segundo a OMS foram diagnosticados cerca de 9 milhões de novos casos de tuberculose 
(TB) em 2013, a nível mundial. Embora a localização mais frequente de TB seja pulmonar, 
a disseminação da infecção pode afectar virtualmente qualquer tecido ou orgão. Segundo 
a direcção geral de saúde (DGS), em 2013, em Portugal registaram-se 2195 novos casos 
de TB, dos quais 434 representavam tuberculose extrapulmonar (TBEP). Os principais fac-
tores de risco para o aparecimento de TBEP incluem infecção VIH, raça negra, sexo femini-
no e cirrose. Relata-se, então, o caso de um doente do sexo masculino, raça negra, de 66 
anos, residente em Luanda, com antecedentes de HTA, hemocromatose, Pitiriase Versico-
lor, hiperuricémia e dislipidémia que é internado para estudo de cansaço, dispneia, tosse 
e febre arrastada. Por suspeita de quadro de insuficiência cardíaca realizou ecocardiogra-
ma que identificou derrame pericárdico circunferencial de pequeno-médio volume, sem 
sinais de compressão. Como estudo complementar para avaliação do derrame realizou 
estudo serológico (negativo para VIH, VDRL, CMV, Mycoplasma, Brucella e Histoplasma), 
microbiológico (negativo para bactérias BK), imunológico (ANA 1/320, imunoelectroforese 
normal) e intradermoreacção (22 mm às 72h), bem como, TC que confirmou derrame 
pericárdico, com uma espessura máxima de 12 mm, com presença de derrame pleural 
esquerdo, algumas bolhas gasosas na cavidade pleural e discreto enfisema subcutâneo 
na parede torácica lateral esquerda, assim como, gânglios mediastínicos. No contexto de 
derrame pericárdico e pleural de etiologia desconhecida, optou-se pela realização de biop-
sia pericárdica e pleural que revelou granulomas epitelióides necrotizantes com células 
gigantes multinucleadas de Langhans, compatíveis com tuberculose pleuro-pericárdica. 
Iniciou terapia dirigida com antibacilares durante 12 meses, com melhoria clínica e sem 
recidiva do derrame.
 

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-856
SÍNDROME DA URINA ROXA
Gustavo Carvalho, Magda Faria, Ana Isabel Pedroso, Sofia Lourenço, Ana Teresa 
Boquinhas, Lacerda Nobre
Serviço de Medicina, Hospital de Cascais

A alteração da cor da urina é uma situação frequente e pode traduzir uma patologia 
subjacente grave. O Síndrome da Urina Roxa (SUR) é um fenómeno raro, estando descri-
tos apenas casos isolados, e pode ser alarmante para o médico. É, contudo, geralmente 
benigna. Os autores apresentam um caso de uma mulher de 76 anos, acamada e total-
mente dependente. Com antecedentes pessoais de etanolismo em evicção no presen-
te, obstipação crónica e escaras de decúbito motivando algaliação crónica. Trazida ao 
Serviço de Urgência por dor no hipogastro e urina concentrada em saco de algália. À 
observação: doente obesa, mau estado geral e fracas condições de higiene, apirética, 
com dor à palpação do hipogastro, sem massas., volumosa úlcera sagrada grau 4 com 
exsudado purulento e saco de algália com sedimento e urina concentrada de tonalidade 
arroxeada. Analiticamente: Hb 7.7 g/dL, Leucócitos 8.6x10ˆ9/L, PCR 20.63 mg/dL, urina 
tipo II com pH 9.0, proteínas 3+, leucócitos 2+. Urocultura com resultado inconclusivo 
(polimicrobiana). Procedeu-se à realgaliação e instituição de antibioterapia empírica com 
Ceftriaxone, obtendo-se melhoria clínica e analítica com redução progressiva dos parâ-
metros inflamatórios e saco de algália com urina sem sedimento e de coloração amarelo 
claro, sem recidivas. A SUR, apesar de muito rara, deve levar a suspeitar de infecção do 
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tracto urinário em doente algaliado cronicamente. É mais frequente em mulheres idosas 
com comorbilidades significativas e obstipação crónica. A alteração cromática ocorre com 
urina alcalina e bactérias Gram - (geralmente a Providencia spp., Escherichia coli, Proteus 
mirabilis ou Klebsiella pneumoniae) produzem a enzima sulfatase que converte o sulfato 
de indoxilo, naturalmente presente na urina, em compostos de coloração vermelha e azul 
(indirrubina e indigo) que dão origem à cor roxa característica. O tratamento passa pela 
substituição do catéter vesical e instituição de antibioterapia, tendo progressão benigna 
na maioria dos casos.

PO-857
LINFOMA DE BURKITT EM DOENTE COM HIV
Ana Areias Reis, Ana Filipa Pires, Diana Cruz, Mari Mesquita
Serviço de Medicina Interna- Centro Hospitalar Tâmega e Sousa

INTRODUÇÃO:Estudos mostram que o linfoma é cada vez mais uma doença definidora de 
SIDA, não estando directamente relacionado com a diminuição da contagem de CD4.O 
Linfoma de Burkitt(LB),um linfoma não-Hodgkin de células B altamente agressivo é,des-
te grupo,o mais comum nos doentes com Vírus da Imunodeficiência Humana(HIV).CASO 
CLÍNICO:Mulher de 62 anos,sem antecedentes patológicos,diagnóstico de infecção HIV1 
em Outubro/14,contágio heterossexual,CD4:496,RNA HIV:13.496 cópias.Adenopatias 
axilares bilaterais na 1ªconsulta,sem outras alterações objetivas.Admitida no Serviço de 
Medicina em Dezembro/14 para estudo de tumefação axilar direita com 5cm,dolorosa,-
com sinais inflamatórios locais, consistência pétrea,submetida a biópsia aspirativa 15 
dias antes, com crescimento rápido e queixas álgicas não controladas em ambulatório.
Ecografia mamária:na axila direita formação líquida,cerca de 5,7x3,5x5,4cm,parede fina 
e componente sólido hipoecogénico no interior,2.9cm sugestiva de coleção abecedada.TC 
cervico-torácica:volumosa lesão sólida,lobulada,da região axilar à mama direita e esca-
vado supraclavicular,exuberante conglomerado adenopático com 17cm.Biópsia excisional 
de gânglio axilar conclui linfoma B periférico com características de LB.Biópsia óssea sem 
alterações.Orientada pela Hematologia inicia protocolo BURKIMAB, pré-fase de Predniso-
lona e Ciclofosfamida e quimioterapia intratecal tripla com Metotrexato+Citarabina+Dexa-
metasona.Inicia terapêutica antirretrovírica(Emtricitabina/Tenofovir+Raltegravir).À data de 
alta melhoria dos sinais inflamatórios e da dor,redução da massa.Orientação para consulta 
de Hematologia e Infecciologia e continuação de protocolo de quimioterapia.CONCLU-
SÃO:LB relacionado com imunodeficiências tem uma apresentação distinta das outras 
formas,geralmente com envolvimento nodal como se verifica neste caso.Quimioterapia 
sistémica intensiva é o tratamento de escolha em todos os estadios da doença, com boa 
resposta pelos pacientes com doença localizada.

PO-858
ENDOCARDITE INFECIOSA RECIDIVANTE – CAUSA 
INCOMUM A EXCLUIR
Rita Moça, Joana Urbano, Filipa Gomes, Manuela Sousa
Hospital de São João - Serviço de Medicina Interna

A endocardite infeciosa (EI) é uma forma grave de doença valvular associada a um mau 
prognóstico e a uma mortalidade elevada. A endocardite de prótese valvular (EPV) re-
presenta 20% de todos os casos de EI, com uma incidência a aumentar. Na escolha da 
antibioterapia, o perfil de sensibilidades do microorganismo, nomeadamente a concen-
tração mínima inibitória (CMI) individual para cada antibiótico, deverá ser tida em conta. 
Apresentamos o caso de um doente de 59 anos, com antecedentes de doença hepática 
crónica child A, ex-alcoólico e ex-toxicodependente. História de substituição valvular aórti-
ca por endocardite, com isolamento em hemoculturas (HC) de Streptococcus mitis/oralis, 
sensível ao ceftriaxone, que cumpriu durante 6 semanas. Sem evidência de embolização 
séptica, foco dentário tratado e com bacteriológico da válvula negativo. Recorrência de 
febre vespertina 1 mês depois, sem outros sintomas. Reinternado e iniciado empiricamen-
te gentamicina, vancomicina e rifampicina, pensando em EPV. Realizou ecocardiograma 
transesofágico que não mostrou vegetações, e foi novamente isolado Streptococcus mitis/
oralis multissensível nas HC. As TC abdominal e cerebral não demostraram outros focos 
de bacteriémia, bem como a reavaliação da cavidade oral. Face aos resultados das he-
moculturas e uma vez que o doente já haveria sido tratado com antibioterapia dirigida ao 
agente isolado, mas com recidiva, foi pedido o valor de CMI, que demostrou sensibilidade 
intermédia à penicilina. Foi alterada a antibioterapia para ampicilina, que cumpriu durante 
21 dias no internamento. Teve alta sob amoxicilina, até completar 6 semanas de antibiote-

rapia. Após 6 meses, mantem-se assintomático e sem recidiva de febre. Este caso ilustra 
uma rara causa de recidiva de EI após tratamento, demonstrando a importância do conhe-
cimento da CMI na adequação da antibioterapia contra Streptococcus da cavidade oral.

PO-859
ENDOCARDITE INFECIOSA - REALIDADE DE UM 
SERVIÇO DE MEDICINA
Bernardo Ferreira, José Jácome, Catarina Frias, Freddy Ramirez, Valentyna Kryvonos, 
Miguel Martins, José Malhado, Conceição Loureiro, Graça Martins
CHLC - Hospital de Curry Cabral, Medicina 7.1

A endocardite infeciosa é uma entidade rara, associada a elevada mortalidade e morbili-
dade. Ultimamente verificou-se uma mudança significativa na etiologia, com uma menor 
taxa de isolamento de Srepto. grupo A e um incremento de outros agentes staphylo. e 
entéricos. Apresenta-se um estudo retrospetivo, descritivo e unicêntrico que englobou 
os doentes internados com este diagnóstico num Serviço de Medicina Interna durante 
2 anos, totalizando 8 episódios. A média de idades foi 62 anos (29 – 86 anos), 6 do 
sexo masculino. A demora média foi de 32 dias. Todos os doentes apresentaram febre, a 
maioria superior a 39.0ºC com duração entre 2 e 180 dias. A restante sintomatologia foi 
diversificada. O sinal mais frequente foi um sopro sistólico “de novo” na válvula afetada 
(62.5%). Quanto à localização: mitral nativa (50%), mitral mecânica (12.5%), tricúspide 
(12.5%), aórtica (12.5%), CDI (12.5%). Quanto aos critérios de Duke, 63% apresentavam 
2 critério major e os restantes apresentavam 1 critério major e 3 minor. Todas foram 
infeções da comunidade. Os agentes isolados foram o Entero. faecalis (37.5%), Strepto. 
agalactiae (12.5%) e MSSA (12.5%). Em 37.5% não foi conseguido isolamento. 12.5% 
dos doentes apresentaram alterações cutâneas e 25% fenómenos vasculares. 50% ti-
nham leucocitose e aumento da proteína C reativa acima de 40mg/L. Os doentes sem 
isolamento de agente, iniciaram terapêutica empírica com vancomicina e gentamicina, 
os restantes, fizeram terapêutica dirigida desde o início e em apenas 1 foi efetuada inter-
venção cirurgica. A mortalidade foi de 37.5% e todos tinham patologia cardíaca prévia. 
A mortalidade nos doentes com material protésico afetado foi de 100%. A apresentação 
aguda do quadro esteve relacionada com maior índice de mortalidade. Esta não parecer 
ter sido afetada pela idade média, isolamento de agente ou dimensão das vegetações.

PO-860
STREPTOCOCCUS BOVIS: ASSOCIAÇÃO ENTRE 
ENDOCARDITE INFECIOSA E CARCINOMA COLO-
RETAL
Ângela Mota, Sara Machado, Carla Eira, Olga Gomes, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E.; Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Streptococcus (S) bovis causa frequentemente bacteriémia e endocardite, exis-
tindo uma elevada correlação com neoplasia colo-rectal. A espécie em que esta associação é 
maior é a S bovis biótipo I (atual S gallolyticus). CASO-CLÍNICO: Homem, 68 anos, emigrante 
em França, antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2 e prótese biológica aórtica. Foi admi-
tido por febre elevada com predomínio vespertino com uma semana de evolução, astenia e 
emagrecimento arrastados. Estava medicado com Acenocumarol, Glimepirida e Pantoprazol. 
Ao exame objetivo, consciente, desorientado, febril, hemodinamicamente estável, auscultação 
cárdio-pulmonar sem alterações relevantes, sem rigidez da nuca ou outras alterações neuroló-
gicas focais. Analiticamente de relevo PCR 29 mg/dl. Radiografia de tórax sem condensações 
evidentes e Tomografia Computorizada Crânio Encefálica (TC CE) sem alterações agudas. Pe-
rante o quadro, optou-se pela realização de punção lombar com exclusão de meningite aguda. 
O doente foi internado e submetido a terapêutica empírica com Ceftriazone e Gentamicina, 
tendo apresentado hemiparésia direita e afasia global. A TC CE com contraste mostrou área 
isquémica subaguda com pequena transformação hemorrágica na região da artéria cerebral 
média esquerda. Foi isolado S gallolyticus (líquido cefalorraquidiano e hemoculturas) e o Eco-
cardiograma mostrou sinais sugestivos de endocardite da prótese, pelo que a antibioterapia 
instituída foi mantida dado o antibiograma. O doente realizou colonoscopia total que mostrou a 
existência de pólipos no reto, tendo a biópsia revelado um adenocarcinoma bem diferenciado 
invasivo. TC tóraco-abdomino-pélvica sem alterações relevantes. O doente foi posteriormente 
transferido para França. CONCLUSÃO: O trato gastrointestinal é a principal porta de entrada do 
S gallolyticus, sendo a endocardite infeciosa uma das manifestações. Perante isolamento desta 
espécie é imperativa a realização de Ecocardiograma e Colonoscopia.
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PO-861
TUBERCULOSE: A PROPÓSITO DE 3 CASOS DE 
MANIFESTAÇÃO EXTRA-PULMONAR
Alexandra Leitão, João Mota, Raquel Ervalho, Rodrigues Pereira, Inês Pinho, Carlos 
Oliveira
Hospital de Santa Maria Maior,E.P.E, Barcelos. Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A tuberculose extrapulmonar (TBEP) constitui uma importante fracção de 
casos de tuberculose em todo o mundo. Dentro dos órgãos mais afectados estão a pleura 
e gânglios linfáticos. Casos clínico1: Homem de 52 anos, institucionalizado, com ante-
cedentes de oligofrenia e epilepsia, internado por pneumonia associada a cuidados de 
saúde com derrame pleural bilateral e ascite associada. O estudo das serosites evidenciou 
liquido pleural exsudativo com pleocitose à custa dos linfócitos, com ADA elevada, e a 
presença de peritonite tuberculosa, com imagens características na ressonância mag-
nética abdominal. A colonoscopia mostrou a presença de úlceras cólicas serpiginosas. 
Cultura e reacção em cadeia polimerase(PCR) de bacilo de Koch(BK) negativas. Caso clí-
nico2: Homem de 64 anos, com antecedentes de doença de Parkinson e derrame pleural 
com mais de um ano de evolução cujo estudo se revelou inconclusivo, internado por 
tumefacção cervical dolorosa com um mês de evolução. Apresentava uma velocidade de 
sedimentação de 90 mm (ref.1-7mm). Realizou biópsia de gânglio cervical que mostrou 
a presença de linfadenite granulomatosa, com necrose de tipo caseoso. Cultural e PCR 
de BK negativos. Caso Clínico3:Homem, 77 anos, com antecedentes de psoríase sob 
tratamento com metrotrexato, com história de úlcera rectal e fístula anal, com drenagem 
purulenta e rectorragias esporádicas, com vários meses de evolução. Realizada biópsia 
cirúrgica que revelou a presença de granulomas caseosos e de bacilos álcool-ácido-re-
sistentes. Neste contexto realizou Tomografia Computorizada do Tórax que mostrou sinais 
de tuberculose pulmonar activa. Foi iniciada terapêutica anti-bacilar nos três casos, com 
melhoria clínica e regressão das lesões. CONCLUSÃO: O diagnóstico de TBEP é muitas 
vezes tardio ou ausente devido à apresentação insidiosa e negatividade dos exames de 
diagnóstico. Salienta-se a importância do rastreio e profilaxia de tuberculose nos doentes 
submetidos a terapêuticas biológicas.

PO-862
ENDOCARDITE EM LOCALIZAÇÃO RARA – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Sara Moura-Ferreira, Carla Almeida, Carina Machado, Raquel Dourado, Emília Santos, 
Nuno Pelicano, Miguel Pacheco, Anabela Tavares, Fernando Melo, Manuela Matos, 
Dinis Martins
Serviço de Cardiologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada

A endocardite da válvula de Eustáquio é uma entidade clínica muito rara e subdiagnosticada. 
Os autores apresentam um caso clínico de endocardite da válvula de Eustáquio causada 
por Staphylococcus aureus meticilino sensível (SAMS), diagnosticada por ecocardiograma 
transtorácico (4 casos descritos na literatura). Homem, 23 anos. Antecedentes pessoais de 2 
episódios prévios de endocardite da válvula tricúspide em 2010 e 2012, sem agente etiológi-
co identificado, complicados de embolização pulmonar; consumidor de drogas endovenosas 
e hepatite C crónica. Admitido no SU por fadiga com 1 mês de evolução e agravamento 
progressivo, associado a febre. Ao exame objetivo, observavam-se picadas de agulha dis-
persas. Analiticamente, destaca-se Leucócitos 16,95x 10^3/uL; Neutrófilos 15,39; Plaque-
tas 69x10^3/uL e PCR 33,67 mg/dl. Colheu estudos microbiológicos: 2 hemoculturas de 
sangue venoso periférico positivas para SAMS; urocultura negativa. Efetuou ecocardiograma 
transtorácico para esclarecimento do quadro clínico, que revelou: massa muito volumosa 
(42mm de maior eixo), hiperecogénica e hipermóvel, no tecto da aurícula direita, em locali-
zação da válvula de Eustáquio, ocupando grande parte da mesma e prolapsando na diástole 
para o ventrículo direito; cavidades direitas não dilatadas; válvula tricúspide aparentemente 
normal e com folhetos finos, sem massas apensas e com jacto de regurgitação central, de 
grau moderado; restantes estruturas valvulares sem evidência de vegetações; sem outras 
alterações relevantes. Cumpriu 6 semanas de antibioterapia endovenosa de acordo com 
as recomendações internacionais, com boa evolução clínica, analítica e imagiológica. Re-
petiu ecocardiograma transtorácico 6 meses após a alta hospitalar, que revelou: ausência 
de massas intracavitárias, nomeadamente adjacentes à válvula de Eustáquio e regurgitação 
tricúspide moderada, provavelmente secundária a sequela de endocardite infeciosa, sem 
sobrecarga de volume à direita.

PO-863
UMA APRESENTAÇÃO ATÍPICA DA PNEUMONIA A 
LEGIONELLA
Nuno Ferreira, Rita Vaz, Hugo Moreira, António Carvalho, Luís Campos
Serviço de Medicina, Hospital São Francisco Xavier, Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental

INTRODUÇÃO: A doença dos legionários(DL) pode apresentar-se por um quadro predo-
minantemente neurológico obrigando a investigação clínica e epidemiológica rigorosa. 
CASO CLÍNICO: Homem, 72 anos, antecedentes de fibrilhação auricular, hipertensão arte-
rial,dislipidémia e tabagismo,admitido no Serviço de urgência por desequilíbrio, vertigem 
rotatória, incontinência de esfíncteres e alteração da linguagem,com 24h de evolução.
Exame OBJECTIVO: febril, auscultação pulmonar com fervores subcrepitantes bibasais.
Exame neurológico: desorientação temporoespacial, discurso lentificado com pausas 
anómicas,reverberação e parésia facial central direita, sem sinais meníngeos. Exames 
complementares: gasimetria:insuficiência respiratória parcial e alcalose respiratória; Aná-
lises:leucocitose e neutrofilia 13700(92,2%), proteína c reactiva:33 sodio: 131 ddimeros 
positivos, antigenúria para legionella pneumophila positiva.Radiografia tórax: infiltrado 
heterogéneo difuso na base esquerda. Diagnóstico de DL, sem contexto epidemiológico 
vs hipótese de acidente vascular cerebral cardioembólico vs meningoencefalite vs ma-
nifestação neurológica de DL e tromboembolismo pulmonar (TEP). Realizou Tomografia 
cerebral com hipodensidade subcortical frontoparietal esquerda sem caracterização do 
tempo evolução, angiotomografia torax que exclui TEP mas com área de consolidação 
parenquimatosa lobo inferior esquerdo ao nível da pirâmide basal, ressonância magnética 
cerebral com leucoencefalopatia vascular com lacunas isquémicas crónicas subcorticais 
de ambos os hemisférios e EEG sem actividade epiléptica. Não realizou punção lombar 
pela elevada probabilidade de complicação neurológica da DL ou etiologia vascular.Ini-
ciou levofloxacina com resolução completa do quadro neurológico, radiológico e analítico.
CONCLUSÃO: Os AA querem realçar que as manifestações extrapulmonares da infecção 
por legionella podem ser muito exuberantes e mimetizar patologia neurológica primária 
obrigando a diagnóstico diferencial com outras etiologias.

PO-864
CARBÚNCULO ESTAFILOCÓCICO DISFARÇADO
Eva Lourenço, Rui Coelho, Paula Proença, Mário Sampaio, Rui Pereira
Centro Hospitalar do Algarve- Hospital de Faro- Serviço Medicina Interna 2

Apresentamos o caso de uma doente do sexo feminino de 83 anos de idade, trabalhadora 
rural, sem antecedentes pessoais relevantes que foi enviada ao SU por apresentar lesão 
ulcerada com cerca de 7 cm de diâmetro na raiz da coxa esquerda, que evoluiu em 15 
dias a partir de lesão papulo pustular infracentimétrica semelhante às que apresentava 
na região abdominal bilateralmente, indolor com ulceração central irregular, focos de ne-
crose e invasão em profundidade. Negava quaisquer queixas sistémicas, no entanto à 
admissão apresentava 38ºC de temperatura axilar sem menção a arrepios, sudorese ou 
outra sintomatologia. Foi realizado estudo por TC que descartou envolvimento dos planos 
muscular e ósseo ou a existência de adenopatias locoregionais. A doente foi submetida 
a limpeza cirúrgica de lesão com colheita de material para exame bacteriológico que 
revelou Staphylococcus aureus meticilino sensível. O produto foi enviado para pesquisa 
de PCR de Bacillus antrachis que foi negativa. Iniciou-se tratamento com doxiciclina e 
clindamicina durante 10 dias com negativização dos parâmetros inflamatórios ao dia 8 
de antibioterapia e melhoria paulatina da lesão cutânea. Apresentamos este caso devido 
à exuberância e aspecto atípico da lesão, compatível com carbúnculo e pela necessidade 
de fazer diagnóstico diferencial entre o agente Staphylococcus aureus e Bacillus antrachis. 
Apesar de serem ambos raros em países industrializados e não tropicais, o agente Bacilus 
antrachis pareceu-nos mais provável pela evolução temporal a partir de uma única lesão 
papulo pustulosa e posteriormente necrótica, o que contraria a etiologia estafilocócica 
conhecida tipicamente como a confluência de furúnculos que coalescem. Para além disso, 
a existência de outras lesões cutâneas em zonas de fricção também sugere este agente. 
Num contexto epidemiológico adequado, como o aqui verificado, perante lesões com estas 
características, importa ter em conta o diagnóstico de carbúnculo por Bacilus anthracis.
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PO-865
ESPECTRO DE APRESENTAÇÃO DA MALÁRIA - A 
PROPÓSITO DE DOIS CASOS
Filipa Alçada, Sónia Chan, Catarina Faria, Eugénia Germano, Odete Gomes, Célia 
Jesus, Maria José Pedrosa, António Pimentel, Paula Viana
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina Intensiva

A malária é, ainda hoje, a doença parasitária endémica mais diagnosticada em Portugal, 
apesar da existência de profilaxia. Dentro das espécies conhecidas, a infecção por Plas-
modium falciparum (PF) é a que, mais frequentemente, cursa com quadros fatais. Os 
autores descrevem 2 casos, diagnosticados no início do presente ano, de infecção por PF. 
Um homem de 48 anos que recorre à urgência por dor no hipocôndrio direito com 2 dias 
de evolução, seguida de febre, vómitos, icterícia e colúria. Por presença de litíase biliar 
em ecografia, foi internado com diagnóstico de colecistite aguda. Pedida pesquisa de 
Plasmodium, por agravamento clínico e história de permanência prolongada em Angola, 
verificando-se parasitémia de 20% para PF. Por disfunção hematológica e neurológica, 
foi admitido em Cuidados Intensivos (CI), com boa evolução e alta breve. Um homem de 
46 anos, trabalhador em Moçambique, recorre à urgência por febre, mialgias e colúria, 
confirmando-se o diagnóstico de malária, com 10% de PF. Admitido em CI apesar de se 
encontrar autónomo. Ao 3º dia entra em coma profundo, sem alterações imagiológicas. 
O electroencefalograma descreve marcada desorganização da actividade cerebral, sem 
sinais de convulsão. Mantém terapêutica dirigida e de suporte. Esta exposição visa alertar 
para as apresentações e evoluções múltiplas da infecção por PF, em especial nos viajan-
tes regulares. Destaca-se que os 3 doentes não cumpriram devidamente, ou de todo, a 
profilaxia recomendada.

PO-866
ABCESSOS DO PSOAS ILÍACO E ESPONDILODISCITE - 
UM CASO CLÍNICO
Filipa Alçada, Vera Frazão Vieira, Paulo Almeida, Maria do Rosário Barroso
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina II

A espondilodiscite consiste na infecção do disco intervertebral e corpos vertebrais ad-
jacentes, habitualmente subdiagnosticada por apresentações pouco específicas e pela 
cronicidade sintomática. Surge com maior frequência nas vértebras lombares e, quan-
do não surge após intervenção local, apresenta, quase sempre, causa hematogénea. A 
embolização arterial séptica e as alterações do retorno venoso são associadas a esta 
infecção, segundo alguns autores. Um homem de 58 anos, sem-abrigo, com história de 
etilismo, tabagismo e acidente de viação aos 20 anos de idade, recorre à urgência por 
lombalgia esquerda. À avaliação apresentava febre, prótese ocular esquerda, deformação 
tibial esquerda já conhecida, auscultação cardiopulmonar normal, Murphy renal negativo 
e ausência de sinais neurológicos. A radiografia da coluna lombar revelava alterações 
degenerativas. Realizou tomografia computorizada lombar, que revelou a presença de vo-
lumosos abcessos do psoas-ilíaco, com sinais de discite e abcesso intervertebral L2-L3. 
Foi sujeito a colocação de dreno em posição lombar bilateral, em conjunto com antibio-
terapia de largo espectro, por culturas persistentemente negativas. A presença de edema 
progressivo de todo o membro inferior esquerdo levou à realização de ecoppler venoso, 
que confirmou a presença de trombose extensa do mesmo. Apesar das recorrentes indi-
cações para repouso e uso de lombostato, o doente mantinha necessidade de deambular 
pelo Serviço sem o mesmo. Ainda assim, após dois meses de internamento e necessidade 
de recolocação regular dos drenos por exteriorização dos mesmos, o doente teve alta me-
lhorado, com repermeabilização femuro-popliteia e sem lombalgia. Os exames de controlo 
revelaram sucesso da terapêutica. Esta exposição pretende alertar para a dificuldade na 
identificação etiológica na espondilodiscite infecciosa, assim como para a possibilidade de 
um bom prognóstico, mesmo em situações complicadas.

PO-867
TUBERCULOSE, UM DIAGNÓSTICO A CONSIDERAR.
MÁRCIA SOUTO, Emanuel Homem Costa, MARTA GOMES, RAFAEL NOYA, FERNANDA 
LINHARES
Serviço de Medicina Interna/Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes 
e Alto Douro - Unidade Chaves

A tuberculose acompanha a humanidade desde tempos imemoriais. Maioritariamente, 
o bacilo de Koch atinge o aparelho respiratório, dado a porta de entrada preferencial 
ser inalatória, podendo no entanto, por disseminação hematogénea atingir outros órgãos 
e sistemas. Apresentamos o caso clínico de uma mulher, 61 anos, (enfermeira refor-
mada) que apresentava quadro clínico insidioso com cerca de três meses de evolução 
caracterizado por febre, sobretudo vespertina, dor torácica retrosternal, sudorese noturna, 
astenia anorexia e perda de peso não quantificado. Ao exame objetivo salienta-se apenas 
astenia marcada e febre (38ºC). Os exames complementares revelam pequeno derrame 
pleural bilateral derrame pericárdio muito discreto confirmados por TAC torácica e ecocar-
diograma. Realizou investigação exaustiva sendo excluída tuberculose pleuro -pulmonar 
que incluiu biopsia pleural por pleuroscopia, broncofibroscopia, baciloscopias e PCR para 
Mycobacterium tuberculosis sempre negativas, apresentando no entanto prova tubercu-
lina positiva. Foi ainda excluída doença imunológica, sarcoidose, doenças neoplásicas e 
outras doenças infeciosas, nomeadamente, hepatites víricas, infeção por VIH, por CMV 
e EBV. Após três meses de investigação e três internamentos no serviço de Medicina 
tratada com vários esquemas de antibioterapia empírica sem melhoria, decide-se iniciar 
tratamento com antibacilares por a clínica ser muito sugestiva de tuberculose pleural 
e pericárdica. A paciente apresentou excelente melhoria com desaparecimento de toda 
a sintomatologia. Concluiu-se deste modo que apesar de toda a evolução científica e 
da diversidade dos meios complementares de diagnóstico a que hoje temos acesso, a 
tuberculose continua a ser um diagnóstico a considerar quando a clínica é sugestiva, mas 
não é possível confirmá-la.

PO-868
ATINGIMENTO MULTIORGÂNICO DA SÍFILIS 
NO SÉCULO XXI
Daniel Pereira, Vital Da Silva Domingues, Ana Gomes, Ernestina Reis, João Correia
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo António, EPE – Serviço de Medicina

Em 500 anos de existência, a Sífilis, provocada pela Treponema pallidum, dissemina-se 
rapidamente durante uma infeção inicial amíude assintomática e evoluiu para um vasto 
atingimento cutâneo, renal, gastrintestinal e hepático, cardiovascular, neurológico e ocu-
lar, habitualmente mais tardias na doença. Os autores apresentam o caso dum homem 
de 69 anos, com comportamentos sexuais de risco e história de sífilis latente tratada, 
admitido por hemoptises com 1 semana de evolução associada a rash maculo-papular 
com evolução para pustulo-ulcerativo envolvendo o tronco e membros sem atingimen-
to palmo-plantar, sem sintomas constitucionais ou neurológicos associados. Do estudo 
efetuado, elevação ligeira das transaminases com padrão colestático sem contexto far-
macológico ou lesões focais ao estudo ecográfico; tomografia computadorizada (TC) de 
tórax com múltiplas lesões nodulares no pulmão direito direito, sem alterações relevantes 
na broncofibroscopia, lavado broncoalveolar e estudo microbiológico. VDRL positivo (128 
DILS) e testes treponémicos positivos. A histologia da lesão cutânea revelou processo 
inflamatório subagudo, granulomatoso e abundante infiltrado plasmocitário perivascular, 
compatíveis com o quadro de sífilis secundária ou latente. Apesar da ausência de clínica 
neurológica, estudo do líquido cefalorraquidiano sem pleocitose mas com proteinorráquia 
e VDRL positivo (1DIL). TC cranioencefálica sem lesões, serologias VIH negativas e excluí-
do atingimento cardíaco e de grandes vasos. Assumido quadro de sífilis secundária com 
manifestações pulmonar, neurológica, hepática e cutânea, tendo efetuado penicilina G 
intravenosa durante 14 dias, com resposta clínica, analítica, serológica e imagiológica. O 
caso apresentado ilustra a multiplicidade de manifestações multissistémicas da infeção 
sifilítica crónica. Trata-se duma doença secular com tratamento eficaz quando precoce-
mente identificada e adequadamente tratada, sendo um paradigma da visão holística da 
medicina interna.
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PO-869
CMV, UM AGENTE SUBESTIMADO NO IMUNOCOMPETENTE
Daniel Pereira, Vital Da Silva Domingues, Ernestina Reis, João Correia
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo António, EPE – Serviço de Medicina

A infeção por Citomegalovírus (CMV), de apresentação potencialmente grave nos doentes 
imunocomprometidos (infeção por HIV, doentes transplantados), é habitualmente assinto-
mática no adulto imunocompetente. No entanto, nestes últimos, ocasionalmente, apresen-
ta-se com atingimento multiorgânico específico, gerando importante morbimortalidade. Os 
autores apresentam o caso dum homem de 34 anos, sem comorbilidades conhecidas, que 
se apresenta com quadro subfebril, dor torácica retroesternal com irradiação dorsal, de 
caraterísticas pleuríticas e com diarreia aguda aquosa. Do estudo complementar efetuado: 
ECG com supradesnivelamento do segmento ST na parede inferior e em V6 com elevação 
de marcadores de necrose miocárdica, ecocardiograma transtorácico com hipocinésia da 
parede inferior e postero-lateral com fina lâmina de derrame pericárdico e função sistólica 
do ventriculo esquerdo preservada. Admitindo-se miopericardite fez ressonância magnéti-
ca (RMN) cardíaca que confirmou achados compatíveis com o diagnóstico, tendo iniciado 
terapêutica anti-inflamatória. O restante estudo revelou linfocitose, elevação moderada 
das transaminases em padrão hepatocelular e serologias positivas para CMV (IgG, IgM) 
com antigenemia positiva. Completou estudo com colonoscopia que revelou erosão do íleo 
terminal, com histologia a revelar ileíte inespecífica e imunocitoquímica favorável a infeção 
por CMV. Serologias HIV negativas. Embora se tratasse de um indivíduo imunocompetente, 
pelo atingimento multiorgânico, cumpriu tratamento com valganciclovir e anti-inflamatório, 
resolvendo por completo o quadro. A infeção por CMV apresenta-se num espetro variá-
vel de manifestações múltiplas. Esta apresentação no doente imunocompetente é rara e 
representa habitualmente reinfeção. Estes casos estarão possivelmente subestimados, 
elevando a necessidade do diagnóstico microbiológico na doença multifocal.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-870
TRIPLA INFECÇÃO
Rita João Gonçalves, Adriana Santos, António Murinello, Pedro Guedes, Isa Agudo, 
Ana Serrano, Helena Damásio
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral – Serviço de Medicina 7.1.

CASO CLÍNICO: homem, 33 anos, natural de S.Tomé, com história de etanolismo marcado, 
admitido por quadro de náuseas, vómitos e anorexia com 2 meses de evolução. Analiti-
camente com padrão de citólise hepática moderada. Após investigação, diagnosticou-se 
Hepatite B crónica (HBC) activa (Carga Viral (CV) 756741 UI/ml) com AgHBe negativo e 
infecção remota por vírus da Hepatite Delta (VHD) – serologia positiva com IgM negativo e 
CV indetectável. A ecografia abdominal superior não mostrou alterações e a biópsia hepá-
tica revelou grau de actividade 3/18, fibrose (Ishak) 0/6 e esteatose macrovacuolar. A mi-
croscopia electrónica confirmou componente de hepatite alcoólica. Iniciou tratamento com 
Tenofovir, com supressão virológica e normalização das transaminases após 5 meses. 
Suspendeu consumo de álcool. Por apresentar eosinofilia persistente e dado o contexto 
epidemiológico, impôs-se exclusão de parasitoses. A serologia para Schistosomose foi 
positiva e identificou-se ovo de Schistosoma guineensis em biópsia rectal. Fez tratamento 
com Praziquantel. A HBC com AgHBe negativo resulta do desenvolvimento de vírus mu-
tantes que não produzem AgHBe e que podem tornar-se na população viral dominante. 
Este tipo de HBC condiciona lesão hepática progressiva, maior probabilidade de cirrose e 
reactivação episódica da doença, o que se reflecte em níveis flutuantes de transaminases. 

A infecção por VHD pode ocorrer como co-infecção com VHB ou por superinfecção de 
um portador de VHB. Mais de 95% dos casos de co-infecção resulta na clearance viral 
dos dois vírus. Na superinfecção, 80% dos doentes progride para a cronicidade, em que 
predomina a replicação do VHD. Nos restantes, como no caso descrito, ocorre clearance 
espontânea do VHD, com aumento da replicação do VHB. A distribuição do Schistosoma 
guineensis restringe-se à África Central Ocidental na região do Golfo da Guiné e é a única 
espécie de Schistosoma presente na ilha de S.Tomé. Todos os casos de Schistosomose 
devem ser tratados.

PO-871
INFECÇÃO DISSEMINADA PELO COMPLEXO 
MYCOBACTERIUM AVIUM – RELATO DE UM CASO 
CLÍNICO NUM DOENTE IMUNOCOMPROMETIDO
Mara Fernandes, Tiago Teófilo, Pedro Gouveia, Alexandra Malheiro, Andreia Pestana, 
Nancy Faria, Ana Filipa Capelinha, Sofia Granito, Luz Reis Brazão, Ana Paula Reis
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina Interna e Serviço de Infeciologia

O complexo Mycobacterium avium (MAC) engloba duas espécies de micobactérias não 
tuberculosas: M. avium e M. intracellulare. A doença disseminada inclui como sintomas 
mais comuns: febre, suores, dor abdominal, diarreia e perda de peso. O diagnóstico é 
confirmado por isolamento do MAC nas hemoculturas ou por anatomia patológica de 
biópsia de tecidos.Um dos principais fatores de risco para disseminação é baixa con-
tagem de CD4. CASO CLÍNICO: Sexo masculino, 47 anos, raça negra. Antecedentes de 
VIH/SIDA, cumprimento irregular da terapêutica anti-retroviral. Última avaliação: CD4=22; 
CV=588.374 cópias/ml. Recorreu à consulta de infeciologia por diarreia, febre, vómitos, 
dor abdominal, sudorese, anorexia e perda ponderal com 1 mês de evolução. À obser-
vação apresentava-se subfebril, emagrecido, desidratado. Sem alterações à auscultação 
pulmonar (AP). Analiticamente com leucopenia grave, Na+ 123 LDH 406 PCR 157. Ficou 
internado admitindo-se síndrome de emaciação. Ao 4º dia de internamento mantinha-se 
febril, com agravamento na AP: fervores subcrepitantes nos 2/3 inferiores esquerdos e 
base direita. RX de tórax com reforço intersticial. Tratando-se de um doente imunocom-
prometido, admitiu-se Pneumonia a Pneumicystis jiroveci, iniciando Cotrimoxazol empiri-
camente. Apesar da melhoria analítica, manteve queixas de dor abdominal e diarreia. A TC 
abdómen revelou adenopatias peri-aórticas e na raiz do mesentério infra centimétricas. 
A endoscopia digestiva alta:úlceras esofágicas, cuja anatomia patológica documentou in-
feção por MAC, tendo iniciado terapêutica com claritromicina, etambutol e rifabutina. O 
doente manteve-se asténico, com picos febris de difícil controlo e diarreia, acabando por 
falecer ao 46º dia de internamento. CONCLUSÃO: No que respeita à mortalidade, os indiví-
duos imunocomprometidos que adquirem infeção por MAC têm uma sobrevida diminuída. 
Por este motivo, os autores pretendem alertar para a importância do reconhecimento e 
instituição precoce de terapia dirigida.

PO-872
MONONUCLEOSE INFECIOSA COMPLICADA
Mariana Quaresma, Ana Gomes
Hospital Geral de Santo António/CHP, Medicina A Poente

A mononucleose infeciosa resulta da infeção pelo virus Epstein-Barr (EBV) e cursa habitual-
mente de forma benigna e autolimitada. No entanto, pode ter complicações potencialmente 
fatais, como a obstrução da via aérea e a rutura espontânea do baço, e podem associar-se 
complicações hematológicas, neurológicas e hepáticas. Em 50 a 80% dos casos há eleva-
ção minor das transaminases e a ocorrência de hepatite aguda é rara. Os autores pretendem 
apresentar 2 casos de mononucleose infeciosa complicada. O 1º caso, de uma jovem de 18 
anos, com febre, odinofagia intensa e astenia com uma semana de evolução. Previamente 
medicada com penicilina e amoxicilina sem resposta. No dia da admissão com dor nos 
quadrantes superiores do abdómen e vómito alimentar. Ao exame físico objetivada icterícia, 
edema amigdalino e abdómen doloroso à palpação. Documentada leucocitose, linfocitose, 
hiperbilirrubinémia (5,3mg/dL), transaminases 25 e 30 vezes o limite superior do normal e 
serologias para o EBV positivas. Ecografia abdominal com esplenomegalia ligeira. Internada 
para vigilância e tratamento sintomático. Objetivado de novo exantema micropapular prurigi-
noso, em provável relação com hipersensibilidade tardia à penicilina. O 2º caso, de um jovem 
de 18 anos, com odinofagia, dor abdominal e hipersudorese noturna com 8 dias de evolução. 
Ao exame físico, edema amigdalino e adenopatias cervicais e supraclaviculares pericentimé-
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tricas de consistência elástica. Estudo analítico com trombocitopenia ligeira, linfocitose e ele-
vação das transaminases (12x). Ecografia abdominal com hepatoesplenomegalia moderada. 
Com reação Paul-Bunnel positiva, foi assumida infeção a EBV. Evoluiu com agravamento da 
trombocitopenia 35000/uL e da esplenomegalia (190mm) sendo internado para vigilância 
pelo risco de rutura esplénica. Serve o presente trabalho para dar ênfase ás complicações 
graves da mononucleose e fazer uma revisão sobre a sua abordagem terapêutica.

sexta 29 | 10h30 às 11h00  | lcD 13
MODERADOR: A. Martins Baptista
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PO-873
PANICULITE COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO 
DE FEBRE Q
Inês Amaral Neves, Dolores Vasquez, Joana Sequeira, Susana Marques de Sousa, 
Marta Rafael Marques, Anabela Silva, Ana Maria Maia, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim e Vila do Conde

A febre Q é uma Zoonose de distribuição Mundial causada pela Coxiella burnetii. Esta 
doença carateriza-se por um amplo espetro de manifestações clinicas, sendo o síndrome 
febril benigno autolimitado a forma mais frequente de doença aguda. CASO CLÍNICO: ho-
mem, 65 anos de idade, internado inicialmente no Serviço de Cirurgia com diagnóstico de 
diverticulite e síndrome febril prolongado com queixas de febre vespertina, tonturas, perda 
ponderal de 10 Kg em cerca de 2 meses, astenia, dor na fossa ilíaca esquerda, dejeções 
diarreicas. Apresentava na história epidemiológica atividade de caça e abate de caprinos 
com posterior desmanche. Analiticamente com anemia normocítica e normocrómica, se-
rologias negativas, marcadores de autoimunidade negativos. Realizou Tomografia Axial 
Computorizada abdominal evidenciando ligeiro espessamento de gordura mesentérica, 
gânglios infracentimétricos, e correspondendo provavelmente a processo de Paniculite. 
Realizou antibioterapia empírica com Doxiciclina (10 dias), Ceftriaxone e Metronidazol. Os 
Anticorpos fase I anti-Coxiella burnetii positivaram após alta clínica. Apresentou reinter-
namento devido a febre vespertina (37,5º - 39º) associada a calafrios e hipersudorese. 
Analiticamente com alterações na Velocidade de Sedimentação, Proteína C Reativa e Fer-
ritina elevadas. Foi reiniciado ciclo de Doxiciclina (3 semanas) com boa resposta clínica. 
Já neste internamento repetiu títulos, sendo positivos para Imunoglobulina G e Imunoglo-
bulina M antes da antibioterapia. Apresentou segunda recidiva após 1 mês com títulos de 
fase II de Imunoglobulina G 1:256 e fase I 1:128 sem isolamento de DNA. Repetiu ciclo 
de 3 semanas de Doxiciclina após despiste de outras manifestações da doença. Tratou-se 
de um caso de Febre Q aguda manifestada por Paniculite com diagnóstico indireto, tendo 
sido necessária antibioterapia na totalidade de 6 semanas e 10 dias. Doença em resolu-
ção confirmada por positividade mantida de IgG fase I, apirexia e analiticamente negativo.

sem Discussão
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PO-874
“VIH E COMPANHIA” – PARA ALÉM DA INFECÇÃO…
Gonçalo Antão Roque, Leonor Leitão, Inês Simões, Joana Simões, Luísa Azevedo, 
Isabel Germano
Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC), Hospital de S. José, Serviço de Medicina 1.4

INTRODUÇÃO: Trinta anos após os relatos iniciais da Infeção VIH, parecem distantes o 
controlo da incidência e a cura. O progresso terapêutico permitiu transformar uma pato-
logia fatal em doença controlável e crónica. Porém, a inflamação persistente, indutora de 

senescência precoce, e o envelhecimento natural da população infetada, traduzem-se em 
prevalência aumentada de comorbilidades. OBJECTIVOS: Avaliar, em doentes com infeção 
VIH de idade igual ou superior a 50 anos, prevalência de comorbilidades definidas pelos 
autores (Dislipidémia; Hiperuricémia; Alteração da glicémia em jejum/Diabetes mellitus; 
Hipertensão arterial; Doença renal crónica) e respetiva medicação. MATERIAL E MÉTO-
DOS: Análise retrospetiva dos doentes observados em 2014 numa consulta realizada por 
internistas. RESULTADOS: Avaliados 207 doentes com as seguintes características: idade 
média de 60.2 anos e mediana de 58.0 anos; 70.5% do género masculino; 80.2% cau-
casianos; 94.2% infetados por VIH-1. Categoria de transmissão dominante heterossexual 
(72.0%). Coinfecção por VHC/VHB em 30 casos. Tempo médio de doença conhecida de 
10.1 anos. Distribuição por estadios (CDC): A-59.4%; B-8.2%; C-32.4%. Sob terapêutica 
antiretrovírica combinada 95.2% dos doentes, 97% com virémia indetetável. Identificadas 
pelo menos uma das comorbilidades definidas em 168 doentes (81.2%), coexistindo pelo 
menos duas em 114 doentes (55.1%): dislipidémia-64.3%, hiperuricémia-15.2%, altera-
ção da glicémia em jejum-16.4%, diabetes mellitus-16.4%, hipertensão arterial-49.3%, 
doença renal crónica-14.5%. Medicados 144 doentes (69.6%), com número médio de 2.8 
fármacos. CONCLUSÕES: Como descrito na literatura, registámos elevada prevalência de 
condições associadas a risco cardiovascular aumentado, condicionando polimedicação e 
gestão de interações. A atual coexistência destas e outras patologias com a infeção VIH 
torna claramente indispensável uma abordagem multidisciplinar, em que o Internista tem 
um papel basilar.

PO-875
FEBRE ESCARO-NODULAR MALIGNA
Marta Gôja, Diana Moura, Catarina Atalaia, Célia Jesus, Odete Gomes, Paula Viana
Hospital Santo André, Centro Hospitalar Leiria, Serviço de Medicina Intensiva

A Febre Escaro-Nodular (FEN) é uma doença infeciosa provocada pela bactéria Rickettsia 
conorii. Transmitida pela mordedura da carraça, é considerada endémica em Portugal, 
onde a sua incidência é das mais altas da Europa. Habitualmente de curso benigno, ca-
racteriza-se pela presença de febre e exantema máculo-papular, sendo as suas mani-
festações secundárias a um processo de vasculite sistémica. Nos últimos anos têm-se 
verificado um aumento do número de casos graves com falência multiorgânica e elevada 
taxa de mortalidade. Apresenta-se o caso de uma mulher, 59 anos, antecedentes de hi-
pertensão arterial e obesidade, admitida no Serviço de Medicina Intensiva por choque 
séptico. Apesar da ausência de escara de inoculação, a febre, exantema e o contexto 
epidemiológico fizeram suspeitar de FEN que se confirmou por seroconversão com subida 
de título para 1/640. Evoluiu para falência multiorgânica com disfunção cardiovascular e 
necesidade de suporte vasoactivo, disfunção renal sem necessidade de diálise, disfunção 
respiratória com S. dificuldade respiratória aguda e necessidade de ventilação mecânica 
invasiva, disfunção hematológica com critérios de coagulação intravascular disseminada 
e necrose das extremidades distais, disfunção neurológica com mioclonias e hipertermia 
grave, disfunção hepática e metabólica. Foi tratada com Doxiciclina oral e Ciprofloxacina 
endovenosa, sendo o último responsável pelo aparecimento de toxidermia bulhosa que 
melhorou com a sua suspensão. A evolução do processo de necrose das extremidades 
ditou a necessidade de amputação de alguns dedos de ambos os pés. Internamento pro-
longado nos cuidados intensivos com múltiplas intercorrências infecciosas graves, vindo a 
doente a sobreviver com alta deste serviço ao 72º dia. Este caso exemplifica um caso de 
Febre Escaro-Nodular maligna. Pretende-se realçar a gravidade e as possíveis complica-
ções de uma entidade muitas vezes entendida como benigna e auto-limitada.
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PO-876
CASO CLÍNICO DE TUBERCULOSE PERITONEAL E 
PULMONAR SECUNDÁRIA – DA INFERTILIDADE AO 
SUCESSO
Manuel Martins Barbosa, Liliana Costa, Selmira Faraldo, Elsa Araújo, João Costelha, 
Joana Serôdio, Miguel Morgado, Paula Brandão
ULS Alto Minho, Hospital Conde de Bertiandos, Serviço Medicina 2

A Tuberculose Peritoneal (TP) é um dos diagnósticos diferenciais do estudo de infertili-
dade na mulher entre os 20 e os 40 anos. A apresentação é muitas vezes inespecífica 
ou até assintomática. Desta forma, é relativamente comum ser mascarada por outros 
diagnósticos. Mesmo após tratamento, a taxa de aborto espontâneo ou gravidez ectópica 
é descrita na literatura como sendo superior a 50%. Este é o caso de uma mulher, 35 
anos, seguida em Consulta Externa (CE) de Infertilidade a quem foi diagnosticado um 
Cistadenoma Mucinoso do ovário. Tinha como antecedentes um síndrome depressivo e 
tuberculose pulmonar tratada há 10 anos. No seguimento do diagnóstico, foi submetida a 
salpingo-ooforectomia unilateral. Durante o procedimento, realizou-se biópsia peritoneal e 
da trompa de Falópio, que revelou inflamação granulomatosa necrotizante. Por apresentar 
quadro de tosse produtiva, com expetoração hemoptóica, metrorragias, e alteração do 
estado geral com astenia e anorexia, que a doente não valorizava em contexto da sua 
patologia depressiva, foi referenciada a CE de Medicina Interna. Foi internada, tendo rea-
lizado Tomografia Computorizada tóraco-abdomino-pélvica que revelou consolidação do 
lobo médio contendo uma lesão cavitada. A pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes 
obteve 3 amostras positivas no exame direto. Iniciou terapêutica com tuberculostáticos e 
4 semanas depois apresentava confirmação da passagem da TP a estado não bacilífero. 
Dois anos após a alta, a doente foi admitida no Serviço de Urgência de Ginecologia-Obs-
tetrícia por início de trabalho de parto de uma gestação de termo, sem intercorrências, 
da qual resultou um recém-nascido vivo do sexo masculino. O quadro descrito ilustra 
uma forma de apresentação grave e atípica de tuberculose disseminada, em doente com 
comorbilidades que aumentavam a dificuldade diagnóstica. Contudo, após estabelecida a 
suspeita clínica, a rápida investigação e tratamento permitiram o improvável desfecho de 
sucesso deste caso.

PO-877
MELIOIDOSE: A DOENÇA INDETECTÁVEL
André Santa Cruz, Catarina Quinaz, Olga Vasconcelos, Ana Horta, Rui Sarmento e Castro
Hospital de Joaquim Urbano (CHP) - Serviço de Infecciologia

INTRODUÇÃO: As infecções endémicas de outras áreas geográficas constituem muitas 
vezes um desafio na prática clínica. CASO CLÍNICO: Homem de 49 anos, saudável, recor-
reu ao Serviço de Urgência oito semanas depois de ter trabalhado nove meses em Timor. 
Referia febre alta quase diária (40ºC) e tosse seca nas três semanas anteriores, que se 
instalaram após episódio auto-limitado de eritema generalizado e prurido. Ao exame físico 
destacava-se desconforto à palpação do hipocôndrio direito. Apresentava discreta anemia 
normocítica, elevação de PCR (101 mg/L) e eosinofilia (2300/uL, 24%) sem leucocitose. 
Realizou TC que revelou extenso abcesso no segmento V e VI do fígado e outras minúscu-
las colecções, bem como alguns gânglios mediastínicos inespecíficos. Já no internamento 
por duas vezes foi realizada drenagem percutânea de abcesso com cultura, coproculturas, 
pesquisa de parasitas nas fezes, hemoculturas, endoscopia alta e baixa e broncofibrosco-
pia com lavado bronco-alveolar. Todo o estudo foi negativo à excepção de serologias in-
fecciosas de Toxocara canis (IgG positivo) e Fasciola hepatica (> 1/320), confirmadas pos-
teriormente por western blot. As serologias de Schistosoma, Strongyloides e E. histolytica 
foram negativas. Sem melhoria após antibioterapia empírica (ceftriaxone e metronidazole 
seguidos de piperacilina-tazobactam) e já com os resultados das serologias, foi iniciado 
albendazole (2 ciclos) seguido de triclabendazole. Sem melhoria definitiva, considerou-se 
a hipótese de melioidose, tecnicamente impossível de confirmar, e iniciou terapêutica com 

meropenem (14 dias) com redução dos abcessos, seguida de doze semanas de terapêuti-
ca em ambulatório com doxiciclina e cotrimoxazol. Houve resolução total do quadro clínico. 
CONCLUSÃO: A melioidose é uma doença endémica do sudeste asiático, provocada pela 
bactéria Burkholderia pseudomallei. O diagnóstico é difícil pela baixa sensibilidade das 
culturas e muito limitado acesso a testes de serologia, mas deve ser considerado.

PO-878
SÉPSIS POR UM AGENTE POUCO FREQUENTE
Susana Barbosa, Daniela Faria, Énio Pereira, Paula Felgueiras, Diana Guerra, Alfredo 
Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Hospital de Santa Luzia, Serviço Medicina 1

INTRODUÇÃO: A infecção por Rhodococos é rara, sendo que a maioria das infecções 
descritas estão associadas a imunodeprimidos. Os locais mais frequentes de isolamento 
são: pulmão, sangue, sistema nervoso central, pele e articulações. Esta bactéria tem um 
perfil variável de sensibilidade aos antimicrobianos e o tratamento exige antibioterapia 
prolongada. CASO CLÍNICO: Sexo masculino, 66 anos. Antecedentes de cardiomiopatia de 
etiologia valvular e isquémica, adenocarcinoma do pulmão em 2002 submetido a lobecto-
mia, sem evidência de recidiva. Internamento em 5/2014 por sépsis com ponto de partida 
em pneumonia adquirida na comunidade de focos múltiplos, complicada com derrame 
parapneumónico. Apresentava na admissão ascite de médio volume, realizada paracen-
tese diagnóstica com gradiente sero-ascítico de albumina <1,1g/dL. Analiticamente: Hb 
10,4g/dL (NN), leucocitose com neutrofilia, PCR 7,6mg/dL, LDH elevada (250UI/L), eleva-
ção da FA e GGT, transaminases normais. Serologias víricas (hepatite B, C e VIH) negati-
vas. Ecografia abdominal: fígado de dimensões normais, sem dilatação das vias biliares; 
ascite de médio volume, sem evidência de implantes peritoneais ou massas. Medicado 
empiricamente com ceftriaxone que completou 12 dias, com melhoria clínica franca, com 
descida dos parâmetros inflamatórios. Regressão do derrame pleural e da ascite. Hemo-
culturas negativas. Exame bacteriológico do líquido pleural negativo e líquido ascítico com 
isolamento de Rhodococos. Teve alta medicado com doxiciclina 100mg 2id que cumpriu 
durante 2 meses e foi orientado para consulta externa de Medicina. Dois meses após o 
internamento, encontrava-se assintomático, sem evidência de derrame pleural ou ascite. 
CONCLUSÃO: Os autores apresentam este caso dada a raridade da situação, bem como 
para realçar a necessidade de um elevado índice de suspeição para o diagnóstico de 
infecções por agentes pouco comuns em doentes não imunodeprimidos.

PO-879
HEPATITE SIFILÍTICA: UMA ENTIDADE ESQUECIDA?
André Santa Cruz, Sueila Martins, Sandra Xará, Ana Horta, Rui Sarmento e Castro
Hospital de Joaquim Urbano (CHP) - Serviço de Infecciologia

INTRODUÇÃO: Apesar de a etiologia da hepatite ser cada vez mais identificável, a sifilís é fre-
quentemente omitida como causa infecciosa de hepatite aguda colestática. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 37 anos, com antecedentes de toxicodependência no passado, infecção VIH1 sob 
terapêutica com lamivudina+abacavir e efavirenz – linfócitos CD4+ de 384/mL, carga vírica 
indetectável – e infecção VHC sem tratamento prévio, com fibrose nula a mínima, recorreu ao 
Serviço de Urgência por tumefacção inguinal. Referia também cefaleias nos últimos três me-
ses. O exame físico era normal, com excepção de duas adenomegalias inguinais esquerdas 
duro-elásticas e outros pequenos gânglios inguinais. Nas análises destacava-se elevação 
das transaminases (AST 87 U/L e ALT 87 U/L), da fosfatase alcalina (609 U/L), de gama-GT 
(948 U/L), PCR de 57 mg/L e VS de 81 mm/h. A ecografia abdominal mostrou fígado de di-
mensões e contornos normais, com aumento difuso da ecogenicidade. O rastreio de sífilis foi 
positivo (RPR de 1:16). Após TC-CE normal, realizou-se punção lombar com proteinorráquia 
ligeira e VDRL positivo, sem outras alterações, estabelecendo-se o diagnóstico de neuros-
sífilis. Foi iniciado tratamento com penicilina sódica e potássica. Uma vez que o padrão de 
hepatite colestática se mantinha após 7 dias, completou-se o estudo com serologias víricas e 
marcadores de auto-imunidade seguido de biópsia hepática que revelou moderado infiltrado 
linfo-histiocitário com esboço de granulomas e participação de eosinófilos, sem actividade 
necro-inflamatória. Com a continuação do tratamento verificou-se resolução dos sintomas 
e absoluta normalização das análises, cumprindo-se assim os critérios de hepatite sifilítica. 
Aos 6 meses o título de RPR foi 1:2. CONCLUSÃO: Estima-se que 0,2% dos casos de sífilis 
cursem com hepatite, sendo essa probabilidade maior nos doentes com infecção VIH. Com 
este caso, os autores alertam para uma causa de hepatite ainda rara mas considerada 
re-emergente e facilmente tratável.
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PO-880
PIOMIOSITE PÉLVICA E PSORÍASE – UMA 
ASSOCIAÇÃO CAUSAL OU CASUAL?
Bernardo Baptista, Alexandra Horta, Natália Marto, Vasco Mascarenhas, Augusto 
Gaspar, João Sá
Hospital da Luz - Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam um caso de um homem de 41 anos, com história de psoríase 
palmo-plantar sob tratamento com corticoide tópico. Cinco dias antes começou com dor 
súbita na região glútea direita, febre alta com calafrios e mialgias. No exame físico apre-
sentava dor intensa à palpação da região glútea direita e placa eritemato-descamativa 
perianal que se tinha iniciado nas 2 semanas prévias. Analiticamente havia elevação dos 
parâmetros inflamatórios e a tomografia computorizada (TC) pélvica revelou assimetria 
dos músculos piriformes com colecção líquida perimuscular à direita. A ressonância 
magnética (RM) pélvica mostrou desinserção dos músculos piriforme e obturador interno 
direitos com colecção líquida adjacente e edema dos planos musculares envolventes. 
Com a hipótese de piomiosite pélvica, foi realizada punção guiada por TC e iniciada pi-
peracilina/tazobactam, vancomicina e clindamicina que se descalou para clindamicina 
ao 4º dia, após isolamento de Streptococcus pyogenes e agalactiae, ambos sensíveis à 
clindamicina. As hemoculturas foram estéreis e não se documentou endocardite. O exame 
histopatológico confirmou a piomiosite. Durante a primeira semana manteve febre e dor 
intensa, e a repetição da RM mostrou agravamento com nova colecção líquida na espes-
sura do músculo grande glúteo, pelo que se fez drenagem guiada por TC. Houve então 
evolução favorável tendo cumprido 6 semanas de clindamicina com resolução clinica e 
imagiológica completas. A piomiosite é uma infecção purulenta do músculo esquelético, 
habitualmente por via hematogénea e mais frequentemente secundária a Staphylococcus 
aureus, com consequente formação de abcesso. O diagnóstico é essencialmente radio-
lógico e microbiológico, podendo ser particularmente difícil numa fase inicial. O sucesso 
terapêutico assenta na antibioterapia adequada e na eventual drenagem percutânea ou 
cirúrgica. Neste caso admitimos que a piomiosite tenha estado em relação com o envol-
vimento psoriático perianal.

PO-881
PRIMO-INFECÇÃO POR CITOMEGALOVÍRUS COM 
ATINGIMENTO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL: A 
IMPORTÂNCIA DE UMA ADENOPATIA CERVICAL
André Santa Cruz, Catarina Quinaz, Olga Vasconcelos, Ana Horta, Rui Sarmento e Castro
Hospital de Joaquim Urbano (CHP) - Serviço de Infecciologia

INTRODUÇÃO: O doente imunodeprimido coloca um grande desafio ao seu médico: o 
de ter de se antecipar de forma activa à fase mais grave de doenças que progredirem 
silenciosamente. CASO CLÍNICO: Homem de 44 anos, com antecedentes de síndrome 
depressivo, foi enviado à Consulta Externa por diagnóstico recente de infecção por VIH1 
(risco sexual). O doente referia perda ponderal de 8 Kg nos últimos 6 meses e vertigem 
ocasional. Ao exame físico apresentava emagrecimento e adenomegalia de 3 cm, cervical 
anterior esquerda, indolor e elástica. Entre outras, foram solicitadas análises com conta-
gem de linfócitos CD4+ (19/mL e 2,6%) e carga viral (3.540.000 cópias), serologias em 
que se destacava IgM Citomegalovírus (CMV) positiva (2090 UI/mL) com IgG negativa, 
teste de IGRA (indeterminado), imunofenotipagem do sangue periférico não sugestiva de 
doença linfo-proliferativa e ecografia cervical que sugeria adenopatia bacilar. Foi interna-
do por primo-infecção por CMV e para estudo de adenomegalia cervical. Foi solicitada 
antigenemia CMV no sangue que foi confirmatória (475/50000) e iniciou tratamento de 
14 dias com ganciclovir, seguidos de 14 dias com valganciclovir. A fim de se conhecer 
o foco primário, realizou-se oftalmoscopia que excluiu retinite, endoscopia alta e baixa 
(normais), TC-CE e RM (normais) e punção lombar com pesquisa positiva de CMV por PCR. 
A adenomegalia cervical foi reduzindo significativamente com o decorrer do tratamento. 
O exame histológico foi inconclusivo por dificuldades técnicas, sendo no entanto a pes-

quisa de BK negativa. O doente teve alta assintomático, iniciou terapêutica anti-retroviral 
com boa resposta imunológica e encontra-se actualmente sem queixas. CONCLUSÃO: A 
infecção do sistema nervoso por CMV pode ser quase silenciosa em doentes gravemente 
imunodeprimidos. Com este caso, os autores procuram alertar para a importância da com-
binação de vários métodos de rastreio e diagnóstico, a fim de se detectar precocemente 
uma infecção que pode ser fatal.

PO-882
DA HIPÓTESE À CONFIRMAÇÃO - 
MENINGOENCEFALITE POR LISTERIA 
MONOCYTOGENES – RELATO DE UM CASO CLÍNICO
Filipa de Castro Lima, Sara Camões, Frederico Duarte, Maria João Gonçalves, João 
Massano, Eduardo Eiras, Alexandre Vasconcelos
Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Serviços de Medicina Interna, Infecciologia e 
Neurologia

A Listeria spp é ubiquitária do solo, água, alimentos crus e outros, preferencialmente 
afectando indivíduos imunocomprometidos, incluindo alcoólicos. Causa maioritariamente 
infecções auto-limitadas como gastroenterite ou síndrome gripal, sendo no entanto res-
ponsável por 10% das meningites bacterianas. Apresenta-se um homem, de 57 anos, 
com hábitos etílicos pesados, sem acesso a água da rede pública. Recorreu ao Serviço 
de Urgência por alteração do discurso e comportamento, cólicas, dejecções diarreicas, 
náuseas, vómitos, astenia e cefaleias, com uma semana de evolução. À admissão com 
mau estado geral, flutuação do estado de consciência, dextroversão da cabeça e olhar, 
nistagmo horizontal e rigidez da nuca. Analiticamente: elevação do volume globular médio, 
proteína C reactiva, bilirrubina total e transaminases. Excluída hemorragia cerebral aguda; 
realizou punção lombar (PL) – glicose 31mg/dL (60% valor sérico), proteínas 4.2mg/dL 
e presença de 33 células/µL. Iniciou empiricamente ceftriaxone, ampicilina e aciclovir. 
Excluída sifílis e vírus da imunodeficiência humana. Após isolamento de Listeria monocy-
togenes no bacteriológico do LCR, descalada antibioterapia para ampicilina. Ao 7º dia de 
antibioterapia apresentou febre, prostração, hemiparésia direita, anisocoria e desvio con-
jugado esquerdo do olhar. Realizados exames complementares para exclusão de lesões 
agudas e estado de mal. Repetida PL – sem novos isolamentos. Na ressonância cerebral 
diagnosticado enfarte protuberancial recente. Associada gentamicina à ampicilina, ob-
tendo-se boa evolução neurológica. Teve alta orientado para Unidade de Reabilitação. 
Apesar da elevada suspeição clínica, salienta-se o curso inicialmente desfavorável neste 
caso, contrariado pela associação de gentamicina à ampicilina. À luz dos conhecimentos 
actuais, esta associação tornou-se o esquema de primeira linha, consequente da sinergia 
obtida em relação a este microrganismo.
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PO-883
ANÁLISE RETROSPETIVA DOS DOENTES INTERNADOS 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA COM ISOLAMENTOS 
MICROBIOLÓGICOS EM PRODUTOS RESPIRATÓRIOS
Juan Puentes, Sofia Mendes, David Matias, Paula Pinto, Graça Amaro
Hospital de Santarém, EPE. Serviço de Medicina IV, Diretor Dr. Luís Siopa

OBJETIVOS: Caracterização dos doentes internados num serviço de Medicina, com iso-
lamentos microbiológicos em produtos respiratórios. MATERIAL E MÉTODOS: Análise re-
trospetiva dos processos clínicos dos doentes internados de janeiro a junho de 2014 com 
isolamentos microbianos em produtos respiratórios. Resultado: Foram avaliados 50 doen-
tes com 53 amostras respiratórias, sendo 84.9% de expectoração e 15.1% de aspirado 
traqueobrônquico. As idades estavam compreendidas entre os 33 e 94 anos, a média de 
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idades foi de 76,5 anos, 67.9% eram homens e 26.4% mulheres. A infeção nosocomial 
foi de 46.2% e 53.8% infeção adquirida na comunidade. A proveniência era 81% do 
domicílio, 9.6% de lar, 5.7% de unidade de cuidados continuados e 1.9% de casa de 
acolhimento. A média de internamento foi de 16.8 dias e a mortalidade de 26.4%. Tinham 
tido internamento recente 26.9%. Os doentes apresentavam várias co morbilidades e 
apenas 38.5% eram autónomos, 34.2% totalmente dependentes e 26.4% parcialmen-
te dependentes. Cerca de 49.1% estavam algaliados, 41.5% com sonda nasogástrica. 
Existiam também 13 hemoculturas (HC) e 17 uroculturas (UC) com isolamento de agente, 
das quais apenas em 2 HC e 3 UC o agente isolado era concordante com o respiratório. 
Nos produtos respiratórios o principal agente foi o Haemophilus influenzae (47.2%) 100% 
sensível (S) a Amoxicilina/Ac. Clavulânico, seguindo-se a Klebsiella pneumoniae (18.9%) 
100% (S) a Imipenem e 100% (R) a ampicilina, Streptococcus pneumoniae (13.2%) 100% 
(S) a Amoxicilina/Ac. Clavulânico, Staphylococcus aureus (7.5%) 100% (s) a gentamici-
na e 100% (R) a eritromicina, Pseudomonas aeruginosa (5.7%) 100% (S) A cefepima e 
100% (R) A Piperacilina/tazobactam e outros 7.5%. CONCLUSÕES: Nesta população as 
amostras respiratorias isoladas foram na sua maioria de bactérias multisensiveis, sendo o 
Haemophilus influenzae o agente mais prevalente. Os isolamentos mais resistentes rela-
cionaram-se com infeção nosocomial.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-884
ABCESSO HEPÁTICO AMEBIANO E COMPANHIA
Joana Braga, Carolina Carvalho, Elena Pirtac, Joana Coutinho, Luís Forte, João Freixo
ULS de Castelo Branco- Hospital Amato Lusitano- Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso de um doente do sexo masculino de 48 anos, que recorreu 
ao Serviço de Urgência por febre, diarreia, emagrecimento, dor abdominal no quadrante 
superior direito, náuseas e vómitos com 12 dias de evolução. A destacar na história, 
viagens frequentes a Cabo Verde e São Tomé e Príncipe. Analiticamente, apresentava 
parâmetros inflamatórios aumentados e alteração da enzimologia hepática. A ecografia 
abdominal, revelou formação volumosa heterogénea hepática de 11 cm, posteriormen-
te drenada (eco-guiada) com saída de pús, espesso e acastanhado. A tomografia axial 
computorizada abdomino- pélvica evidenciou um fígado aumentado, apresentando nos 
segmentos posteriores do lobo direito formação ovalada (+/- 11 x 8,5 cm) de conteúdo 
heterogéneo e comprometimento pulmonar direito. De todo o estudo analítico, a pesquisa 
de ácido desoxirribonucleico para Entamoeba Histolytica no pús revelou-se positiva, con-
cluindo-se tratar de um Abcesso hepático amebiano. Realizou antibioterapia com Metroni-
dazol durante 10 dias, com significativa melhoria clínica e analítica. A Amebíase é causada 
pelo protozoário Entamoeba histolytica e a sua maior prevalência verifica-se em países em 
desenvolvimento,com más condições sanitárias. Ocorrem 50 milhões de casos por ano , 
resultando em 100000 mortes. Mimetiza múltiplas doenças e o tratamento inclui terapêu-
tica farmacológica, cirúrgica e medidas preventivas. O abcesso amebiano é a forma mais 
comum de amebíase extraintestinal, é dez vezes mais frequente nos homens e a febre é 
apresentação mais típica em 95% dos casos. O comprometimento pulmonar ocorre em 
cerca de 10% dos casos deste tipo de abcessos. O presente caso ilustra um problema 
de diagnóstico diferencial com a febre , num meio onde a Amebíase não é endémica. O 
objetivo dos autores é não só realçar a importância de uma boa história e exame físico 
detalhados mas também de mostrar outro tipo de manifestação da Amebíase, não tão 
comum como é a Amebíase Pleuropulmonar.

PO-885
LEPTOSPIROSE COMPLICADA OU DOENÇA DE WEIL
Joana Braga, Carolina Carvalho, Luís Forte
ULS de Castelo Branco- Hospital Amato Lusitano- Serviço de Medicina Interna

Os autores descrevem o caso de um doente do sexo masculino, 59 anos, que recorreu 
ao serviço de urgência, por febre, dor no hipocôndrio direito, sudorese noturna,mialgias e 
colúria. História de mordedura por animal, sem lesão ou perda de integridade da pele. Ao 
exame físico destacavam-se as conjuntivas ictéricas e a dor à palpação no hipocôndrio di-

reito, com hepatomegalia. Analiticamente, apresentava trombocitopenia , citólise hepática, 
hiperbilirrubinemia , aumento da creatina quinase e serologia positiva para Ricketsia, ten-
do sido internado para estudo e iniciado tratamento com Doxiciclina. Ao terceiro dia, houve 
um agravamento clínico, com trombocitopenia acentuada, insuficiência renal aguda, insu-
ficiência hepática, insuficiência respiratória e aumento dos parâmetros inflamatórios. Por 
suspeita de Leptospirose complicada, iniciou Penicilina G 1000000 de 4/4h, que manteve 
durante 7 dias, com gradual melhoria clínica e analítica. A microbiologia revelou o Anticor-
po IgM da Leptospira reativo , confirmando o diagnóstico. A Leptospirose é uma zoonose 
causada por uma bactéria do tipo Leptospira que, eliminada principalmente na urina de 
roedores, permanece na água e infeta pessoas que entrem nessa água ou a consumam.
Em cerca de 10%, a evolução da Leptospirose é mais grave, chamada Doença de Weil e é 
caracterizada por insuficiência renal aguda, hemorragias, ictericia, insuficiência hepática 
e respiratória. Os autores relatam este caso pela: particularidade da apresentação clínica 
do quadro, já que a dor abdominal não é um sintoma frequente, o que acabou por alargar 
ainda mais o espetro de diagnósticos diferenciais iniciais e pela evolução insidiosa com a 
presença de complicações, tornando este caso um desafio terapêutico. Embora a maioria 
dos quadros,sejam auto-limitantes, os autores chamam atenção para um tratamento pre-
coce em apresentações severas, sendo a Penicilina, a Doxiciclina e as Cefalosporinas de 
terceira geração, opções viáveis.
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PO-886
ABCESSOS CEREBRAIS MÚLTIPLOS COMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE IMUNODEFICIÊNCIA PRIMÁRIA 
DE IGA
Ana Hipólito-Reis, Rute Morais Ferreira, Ana Von Haffe, Ana Lisa Lima, Vasco Barreto
Serviço de Medicina Interna, Departamento de Medicina, Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos

Os abcessos cerebrais são uma entidade clínica desafiante, de difícil tratamento e com 
elevada morbimortalidade. Homem de 47 anos, com antecedentes de amigdalectomia e 
tuberculose pulmonar na infância, admitido por quadro de cefaleia holocraniana, febre e 
broncorreia mucosa, sem outra clínica focalizadora de infecção. Objectivada quadran-
tanópsia homónima inferior e parésia facial central esquerda. RM cerebral com lesões 
arredondadas dispersas pelos hemisférios cerebrais, com edema perilesional, captação 
anelar de produto contraste e restrição de difusão, correspondendo a lesões abceda-
das. Da investigação etiológica: bronquiectasias centrais tubulares em todos os lobos 
pulmonares, com alterações inflamatórias crónicas; défice grave de IgA, sem défice de 
outras Ig incluindo subtipos de IgG, ou alfa1 antitripsina. VIH, VHB, VHC e VDRL negativos, 
ecocardiograma sem endocardite. O estudo microbiológico, à excepção de Haemophilus 
influenzae não-b multissensível na expectoração foi negativo. Pela hipótese de ponto de 
partida de bacteriemia em bronquiectasias infectadas iniciou antibioterapia com cobertura 
de Pseudomonas aeruginosa com meropenem em doses meníngeas. Foi transferido para 
centro com Neurocirurgia e submetido a drenagem neurocirúrgica. Alterada antibioterapia 
para ceftriaxone e metronidazol. O estudo microbiológico exaustivo do conteúdo drenado 
foi negativo. Completou 12 semanas de antibioterapia após drenagem neurocirúrgica com 
melhoria clínica, com recuperação da marcha autónoma, e imagiológica. Como intercor-
rência, desenvolveu neuropatia de pequenas fibras associada ao metronidazol e diabetes 
insípida central, controlada com desmopressina. Este caso distingue-se por traduzir uma 
forma de apresentação extraordinariamente grave de uma imunodeficiência primária a 
IgA, assim como pela boa evolução clínica posterior apesar da exuberância das lesões e 
dos défices iniciais. As bronquiectasias infectadas foram provavelmente o foco de bac-
teriemia.
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PO-887
EMPIEMA POR ACTINOMYCES: O GRANDE 
SIMULADOR
Catarina Araújo, Rita Homem, Jeanette Silva, Vanda Spencer, Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

A actinomicose é uma infecção bacteriana rara que pode manifestar-se em várias localiza-
ções anatómicas, estimando-se que em cerca de 15-25% dos casos ocorra envolvimento 
torácico. Trata-se de uma infecção com características granulomatosas e supurativas 
com tendência para a cronicidade e evolução indolente, podendo mimetizar neoplasias 
e tuberculose. Os autores apresentam o caso de um homem de raça negra, 47 anos, 
com nível socioeconómico precário, hábitos tabágicos e alcoólicos marcados e contacto 
recente com tuberculose pulmonar. Admitido por toracalgia esquerda pleurítica associada 
a sintomatologia constitucional. No exame objectivo apresentava-se apirético, eupneico, 
com má higiene dentária e semiologia sugestiva de derrame pleural esquerdo, confirma-
do em radiografia de tórax. Do estudo analítico destacava-se aumento da velocidade de 
sedimentação e serologias virais negativas. As hemoculturas foram negativas. Fez toraco-
centese evacuadora e diagnóstica, com exame citoquímico do líquido pleural compatível 
com exsudado, com adenosina desaminase aumentada, e exames micobacteriológico e 
citológico negativos. A tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica e a broncofi-
broscopia não revelaram outras alterações. Por persistência da sintomatologia, recidiva do 
derrame pleural e história epidemiológica relevante, optou-se por iniciar prova terapêutica 
antibacilar, sem melhoria clínica. Foi posteriormente submetido a pleurectomia e descorti-
cação pulmonar, constatando-se empiema com isolamento de Actinomyces meyeri, tendo 
cumprido terapêutica oral prolongada com amoxicilina/ácido clavulânico de acordo com o 
teste de sensibilidade aos antimicrobianos. A actinomicose é uma doença frequentemen-
te subdiagnosticada, não só pela sua raridade mas também pela dificuldade técnica do 
isolamento cultural de Actinomyces spp. Neste caso, o derrame pleural foi a única mani-
festação da doença, sem evidência de envolvimento pulmonar, o que ainda é mais raro.

PO-888
UM CASO DE DOENÇA DE WEIL E CO-INFECÇÃO POR 
HEPATITE B
Leonor Marques1, Ana João Sá2, Paulo Santos2, Mari Mesquita2

Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, 1-Serviço de Cardiologia, 2-Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A leptospirose é uma zoonose causada por espiroquetas do género Lep-
tospira. A transmissão ocorre usualmente por contato com água contaminada através 
da mucosa ou pele lesada. A expressão da infecção inclui formas subclínicas, síndrome 
febril e doença de Weil (DW), a forma mais severa. CASO CLÍNICO: Homem de 41 anos, 
agricultor, sem antecedentes de relevo. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro de 
febre e mialgias com uma semana de evolução, aos quais acresceram colúria e icterícia 
objectivável. Analiticamente, com síndrome inflamatória sistémica (24500 leucócitos, 
proteína C reactiva 98.9mg/dL), trombocitopenia (119000/uL), lesão renal aguda (em 
mg/dL: creatinina 2.6, ureia 161; em mEq/L: sódio 133, potássio 3.5), disfunção he-
pática (em UI/L: TGO 87, TGP 103, GGT 31, ALP 128; em mg/dL: bilirrubina total/direta 
25.2/16.6, albumina 2; INR 1.08). Ecograficamente, com hepatomegalia esteatósica. 
Foi admitido no Serviço de Medicina Interna por sépsis grave, sem foco, medicado com 
ceftriaxone. Nas primeiras 24 horas, desenvolveu quadro respiratório, com hipoxémia e 
infiltrado pulmonar bilateral. A progressão rápida e exuberante do quadro respiratório, 
com ARDS, condicionou admissão urgente na Unidade de Cuidados Intensivos Poliva-
lente, com suspeita de DW. O doente teve alta após duas semanas, com recuperação 
das disfunções. No decurso do tratamento, foi positiva a pesquisa serológica de IgM 
anti-Leptospira, bem como a pesquisa urinária de DNA. Adicionalmente, foi positiva a 
pesquisa de anticorpos IgM anti-Hbc, de forma isolada. Em regime de consulta, a rea-
valiação serológica foi positiva para IgG anti-Hbc e anticorpo anti-Hbe, encontrando-se 
o doente assintomático e sem alterações analíticas. CONCLUSÃO: A hepatite vírica é um 

dos diagnósticos diferenciais da DW, uma forma potencialmente fatal de leptospirose. 
A apresentação clínica deste caso favoreceu o diagnóstico de DW, com confirmação 
laboratorial de infecção por leptospira e hepatite B.

PO-889
ENDOCARDITE INFECIOSA COMO SIMULADORA DE 
INFEÇÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
Inês Burmester, Julieta Ramalho, André Santa Cruz, Maria João Regadas, Paulo 
Gouveia, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A endocardite infeciosa (EI) pode apresentar-se de várias formas diferen-
tes, simulando outras entidades. O seu perfil epidemiológico tem vindo a alterar-se, afe-
tando cada vez mais doentes com válvulas nativas e sem factores de risco conhecidos. 
Descrevemos dois casos clínicos de doentes sem fatores de risco para esta etiologia 
em que as manifestações iniciais dirigiram o pensamento noutra direcção. CASO 1: 
Homem de 24 anos, sem antecedentes patológicos, sem contato com drogas, recorreu 
ao Serviço de Urgência (SU) por cefaleias, febre (39ºC) e alteração do comportamento. 
Do estudo efetuado no SU (influindo TC cerebral e punção lombar) considerou tratar-se 
de um choque sético com disfunção multiorgânica sem ponto de partida definido. Ini-
ciou empiricamente ceftriaxone. Mais tarde, no internamento, apareceram petéquias na 
mucosa jugal, na face e palmas das mãos, inclusive petéquias subungueais (lesões de 
Janeway e nódulos de Osler) assim como um sopro holossitólico grau III. Realizou nesse 
momento um ecocardiograma que evidenciou endocardite de válvula mitral com rutura 
do folheto posterior. Apresentou hemoculturas positivas para Staphilococcus aureus. 
CASO 2: Homem de 79 anos, hipertenso e com fibrilação auricular, é enviado ao SU 
por alteração da consciência, prostração e perda de força do hemicorpo esquerdo. No 
SU apresentava-se febril (39ºC). Não foi feita punção lombar porque o doente estava 
hipocoagulado, iniciando empiricamente ceftriaxone e aciclovir. Foi internado com o 
diagnóstico de acidente vascular cerebral. Realizou ressonância magnética cerebral 
que revelou lesões isquémicas em diversos territórios. Pensou-se nesse momento em 
EI, pelo que efetuou um ecocardiograma urgente que demonstrou a presença de vege-
tações na válvula aórtica e mitral. As hemoculturas revelaram Streptococcus salivaris. 
CONCLUSÃO: A EI representa um desafio clínico que nunca deve ser esquecido mesmo 
em doentes sem fatores de risco para esta etiologia.

PO-890
ESPONDILODISCITE INFECIOSA: CASUÍSTICA DE UM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
João Gamito Lopes, Rui Costa, Lucas Diaz, J. Sousa e Costa
ULS do Litoral Alentejano – Hospital do Litoral Alentejano, Serviço de Medicina Interna

A Espondilodiscite (ED) é uma patologia com baixa incidência, mas cujo número de casos 
tem vindo a aumentar nos últimos anos. Caracterizada por uma clínica insidiosa, tem 
habitualmente um diagnóstico tardio. Os autores (AA) propõem-se a analisar retrospetiva-
mente os casos de Espondilodiscite num serviço de Medicina Interna no período de 2006 
a 2014, apurando os resultados através da consulta da plataforma de codificação clínica, 
discutindo-os. Verificada uma ocorrência de 9 diagnósticos de ED no período selecionado, 
é de salientar esta ser nula nos primeiros 2 anos, registando-se um aumento nos últimos 
2. O escalão etário 50-70 anos teve o maior número de diagnósticos (55.6%), predomi-
nando o género masculino numa relação 5:4. Quanto a sinais e sintomas, 77.8% dos 
doentes apresentava raquialgia, 33.3% febre e 22.2% défice neurológico. O tempo médio 
entre o início sintomático e o diagnóstico foi de cerca de 2 meses. O diagnóstico imagio-
lógico foi efetuado por Ressonância Magnética em 7 dos 9 doentes, sendo feito nos res-
tantes por Tomografia Computorizada. A localização foi maioritariamente lombar (44.4%) 
e dorsal (44.4%), apresentando apenas 1 doente lesões multi-segmentares. Quanto ao 
agente etiológico, destaca-se Staphyloccocus aureus (33.3%) e Mycobacterium tubercu-
losis (33.3%), seguidos de Brucella mellitensis (11.1%) e Klebsiella pneumoniae (11.1%), 
com um caso no qual não foi isolado. O tratamento foi conservador em 66.6% dos doen-
tes, tendo os demais sido intervencionados cirurgicamente. Com um internamento médio 
de 46 dias, registou-se 1 óbito. Dos com alta clínica, 33.3% ficaram sem sequelas, 33.3% 
com défice neurológico e 22.2% com raquialgia. Os AA discutem estes dados concluindo 
que, apesar da baixa incidência, a ED é uma patologia com aumento da incidência de-
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vendo o clínico estar alerta quando perante uma clínica de suspeição. Os AA concluem 
que o diagnóstico precoce e a instituição de terapêutica dirigida permite uma evolução 
favorável e sem sequelas.
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PO-891
ANTIGÉNIOS URINÁRIOS E COMUNICAÇÃO 
INTERHOSPITALAR – UM CASO DE PNEUMONIA 
ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)
Luísa Eça Guimarães, Patrícia Armanda Novo, Mafalda Costa Pereira, Rosa Lemos, 
Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim Vila do Conde, serviço de Medicina Interna.

INTRODUÇÃO: A doença dos Legionários é causa de pneumonia adquirida na comunidade 
em 2-9% dos casos de PAC. A infecção por Legionella tem uma taxa de mortalidade 
relativamente alta mesmo com tratamento adequado. CASO CLÍNICO: Apresentamos o 
caso de um doente de 51 anos que é trazido ao serviço de urgência durante a manhã 
por tosse, febre, sudorese nocturna e oligúria com 4 dias de evolução. À entrada com 
critérios de SIRS, consciente, colaborante e orientado. Imagem de extensa pneumonia 
à esquerda, medicado com amoxicilina + ácido clavulânico e azitromicina. Inicia suporte 
hemodinâmico com cristalóides. Teste rápido na urina positivo para Legionella. O doente 
agravou do ponto de vista respiratório foi orientado à tarde para o serviço de cuidados 
intermédios no hospital de referência mais próximo e nesse mesmo dia é transferido para 
uma unidade de cuidados intensivos com ARDS (Acute respiratory Distress Syndrome) se-
vero e posteriormente durante a madrugada é transferido para outra unidade de cuidados 
intensivos por necessidade de ECMO (Extracorporeal Membrane Oxigenation). O doente 
melhorou e acabou por regressar ao Hospital onde recorreu inicialmente com melhoria 
sintomática, sem necessidade de suporte ventilatório, com miopatia do doente crítico e 
necessidade de reabilitação intensiva. CONCLUSÃO: A proximidade entre as instituições 
de saúde, o diálogo entre os diferentes serviços na escalada terapêutica necessária neste 
tipo de situações com um tempo muito curto de ação permitiram uma resolução positiva 
neste caso clínico com transferências de serviço atempadas. Esta articulação e rede de 
referenciação deveria estar oficializada pelos diferentes hospitais e regiões de saúde nas 
diferentes especialidades para que casos de falta de comunicação não interfiram com o 
sucesso no tratamento dos doentes.
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PO-892
FASCIOLÍASE HEPÁTICA – 2 CASOS CLÍNICOS
Ana Filipa Pires, Ana Areias Reis, Teresa Pereira, Diana Cruz, Magda Silva, 
Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tamega e Sousa - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A fascioliase hepática (FH) é uma zoonose pouco frequente. Causada in-
cidentalmente pelo tremátodo Fascíola Hepática, que habitualmente só parasita os ru-
minantes. Os autores descrevem dois casos de FH, mãe e filha, residentes no Norte de 
Portugal, com internamento num serviço de medicina interna. Descrição: CASO 1: Mulher 
21 anos, rural, inicia em junho 2014 febre, dor abdominal, diarreia sem sangue ou muco 
e sintomas gerais. No estudo apresentou 22200 leucócitos com 16800 eosinófilos, hemo-

globina 11.4 g/dL, transaminase oxalacetica 81 UI/L, transaminase G. pirúvica 192UI/L, 
Fosfatase Alcalina 180UI/L, albumina 2.3 g/dL, proteína C reactiva 34.2mg/L, desidroge-
nase láctica 746 UI/L, coagulação normal. CASO 2: Mulher 39 anos, sem antecedentes 
relevantes, inicia 10 dias depois febre e dor abdominal, com padrão analítico sobrepo-
nível, mas eosinofilia com valor máximo de 6800. Em ambos os casos havia consumo 
recente de suíno de criação própria e produtos artesanais. A marcha diagnóstica incluiu 
tomografia computorizada abdominal que revelou microabcessos hepáticos e serologias 
que foram positivas para Fascíola hepática. Tratadas inicialmente com praziquantel e pos-
teriormente com 2 ciclos de triclabendazol (1º 500mg e 2º 750mg) e prednisolona 1mg/
kg/dia por recrudescência da sintomatologia. Houve evolução progressivamente favorável, 
com desmame de corticoide após cerca de 1 mês do inicio do quadro. Atualmente en-
contram-se assintomáticas e sem terapêutica. CONCLUSÃO: Os autores apresentam os 
casos pela necessidade de elevada suspeição clinica perante um contexto epidemiológico 
rural, com ingestão de suíno em 2 membros da mesma família; bem como pela evolução 
com abcessos hepáticos. O tratamento de eleição é o triclabendazol, sendo o praziquantel 
seguro, e utilizado quando esse não está disponível. Dados os critérios de gravidade, 
designadamente a eosinofilia houve necessidade de associar a corticoterapia, bem como 
de tratar com dois ciclos de triclabendazol.

PO-893
MIOSITE ESTAFILOCÓCICA – UMA ENTIDADE CLÍNICA 
RARA
Rosa Macedo Carvalho, Vânia Gomes, Raquel Pereira, Ana Lages, Rosário Araújo, Céu 
Rodrigues, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: As miosites infecciosas são entidades clínicas raras. Podem ser causadas 
por um largo espectro de agentes. O Staphylococcus aureus pode surgir em 77-90% dos 
casos. CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso clínico de um doente do sexo masculino, com 
53 anos. Sem antecedentes pessoais relevantes. Deu entrada no serviço de Urgência com 
clínica de diminuição da força muscular das cinturas pélvicas e escapulares com 3 dias 
de evolução, agravamento progressivo, já sem marcha autónoma. Do estudo efetuado: 
analiticamente apresentava um síndrome inflamatório sistémico importante, marcadores 
de citólise hepática aumentados e rabdomiólise. Na Ressonância Magnética (RM) da co-
luna sem alterações que pudessem explicar o quadro. Electromiografia (EMG) compatível 
com neuropatia motora axonal. As alterações foram interpretadas como atingimento mu-
tissistémico sendo consideradas primariamente causas infecciosas, depois autoimunes 
e ainda neoplásicas/síndrome paraneoplásico. Evoluiu inicialmente com manutenção da 
febre, fraqueza muscular proximal e com rebate sistémico importante. Estudo auto-imune 
e serologias infecciosas negativas. Hemoculturas positivas para Staphylococcus aureus 
Multissensível (MSSA). Tomografia torácica a revelar áreas de microabcedação pulmonar. 
Ecocardiograma transesofágico a excluir endocardite. Histologia muscular compatível com 
miosite necrosante. RM dos membros com marcada alteração da estrutura miofibrilar e 
do padrão de sinal dos músculos adutores da coxa direita com envolvimento do mus-
culo obturador interno, em contexto miosítico. Tratado com antibioterapia dirigida, com 
melhoria clínica progressiva, negativação das hemoculturas ao 15º dia de internamento. 
CONCLUSÃO: Trata-se de uma estafilococémia, com atingimento pulmonar e muscular, 
traduzido por microabcedação pulmonar e miosite necrotizante com fraqueza muscular 
incapacitante. Os autores julgam pertinente o relato deste caso, pela exuberância do qua-
dro clínico, e forma rara de apresentação.

PO-894
UM CASO RARO DE ENCEFALITE POR RICKETTSIA 
CONORII
Raquel Sousa Almeida, Petra Pego, Kevin Domingues, Ana Alves Oliveira, Yahia 
Abuowda, João Matos-Costa
Medicina Interna - Hospital Distrital de Santarém, EPE

INTRODUÇÃO: A febre escaro-nodular é uma zoonose de carácter endémico nos países 
da bacia mediterrânica e sul da Europa, sendo causada por Rickettsia conorii, transmitida 
por picada de carraça. Apresenta-se habitualmente de forma benigna e auto-limitada 
com rash cutâneo, febre alta e, por vezes, uma úlcera característica no local da pica-
da, denominada de tache noir. Raramente, são descritas formas graves, como a menin-
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go-encefalite. CASO CLÍNICO: Homem de 79 anos, com antecedentes de hipertensão 
arterial, Diabetes mellitus e sinusite crónica. Recorreu ao serviço de urgência por febre 
alta, cefaleia, mialgias, náuseas e vómitos com uma semana de evolução, associados a 
confusão mental e hemiparésia esquerda com início nesse dia. Apresentava-se febril, 
com rash maculo-papular disseminado, incluindo as palmas e as plantas. Verificou-se 
a presença de tache noir na região inguinal esquerda. O exame neurológico revelou um 
score de Glasgow de 10, hemiparésia esquerda e hipoestesia ipsilateral. Analiticamente 
destacaram-se aumento da proteína C reactiva, lesão renal aguda e elevação das tran-
saminases. A tomografia computorizada crâneo-encefálica não evidenciou alterações. O 
líquido cefaloraquidiano apresentava pleocitose (48 células/µL), com predomínio de poli-
morfonucleares. A serologia foi positiva para Rickettsia conorii, com aumento de IgM. Ape-
sar da terapêutica com doxiciclina, houve necessidade de transferência para unidade de 
cuidados intensivos por convulsões tónico-clónicas. Posteriormente, registou-se melhoria 
clínica e analítica progressiva. Ao 8º dia de antibioterapia, o exame neurológico não tinha 
alterações, encontrando-se o doente assintomático à data de alta. CONCLUSÃO: Apesar 
da apresentação tipicamente benigna da rickettsiose, estão descritas raras mas graves 
complicações, como o envolvimento neurológico. A suspeição clínica e início precoce de 
antibioterapia dirigida são fundamentais para prevenir manifestações mais severas e per-
mitir o sucesso terapêutico.

PO-895
ABCESSOS ESPLÉNICOS COMO CAUSA DE SÍNDROME 
FEBRIL – RELATO DE CASO CLÍNICO
Tiago Alves, Inês Coelho Santos, Sara Estrela, Lara Adelino, Mário Santos, Rui Assis, 
Teresa Inês, Anzhela Chernovska
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: Os abcessos esplénicos são habitualmente complicações de processo 
infeccioso, metastático ou traumático, acometendo principalmente indivíduos imunocom-
prometidos. Constituem um desafio diagnóstico pela sua raridade e manifestação insidio-
sa. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem caso clínico de homem de 39 anos, motorista 
de longo curso de transporte de produtos diversos, incluindo animais vivos. Admitido por 
quadro intermitente de febre, calafrios e sudorese com cerca de 3 semanas de evolução. 
Ao exame físico apresentava-se febril, hipotenso, taquicardico, com dor ligeira difusa à 
palpação abdominal. Analiticamente apresentava parâmetros inflamatórios elevados e a 
radiografia torácica e ecografia abdominal não traduziram alterações. Pelo quadro de cho-
que aparentemente séptico iniciou antibioterapia de largo espectro. Realizou ecocardio-
grama transtorácico que não revelou alterações. As culturas microbiológicas, sorologias 
virais e de zoonoses foram negativas. Ao 4º dia de internamento iniciou quadro de tosse, 
acompanhada de dor abdominal, com dor à palpação do hipocôndrio esquerdo. Por sus-
peita de eventual abcesso foi pedida tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica 
que identificou consolidação pulmonar basal esquerda com derrame pleural associado 
e esplenomegalia heterogénea com três lesões hipodensas. Realizou broncofibroscopia 
cuja avaliação macroscópica não revelou alterações e toracocentese diagnóstica que foi 
compatível com exsudato. Optou-se por realizar biópsia ecoguiada de lesão esplénica com 
saída de líquido sanguíneo-purulento. Admitiu-se o diagnóstico de abcessos esplénicos 
múltiplos e foi a pedida colaboração da Cirurgia Geral, tendo o doente sido submetido a 
esplenectomia, com resolução do quadro clínico. CONCLUSÃO: Neste caso destaca-se 
uma causa pouco frequente de febre arrastada, e em particular a existência de abcessos 
múltiplos num doente imunocompetente, sem causa primária identificada, contrariamente 
ao relatado na literatura.

PO-896
ETIOLOGIA POUCO COMUM DA FEBRE SEM FOCO
Cátia Canelas, Joana Lima, Dina Carvalho, Trigo Faria
Centro Hospitalat de Trás-os-Montes e Alto Douro

Instilação intravesical do bacilo de Calmette-Guérin (BCG), contém um número elevado 
de bacilos vivos, pelo que apesar de incomuns podem ocorrer complicações graves, e 
os indivíduos imunodeprimidos são doentes de risco. Homem, 84anos antecedentes de 
neoplasia da próstata e bexiga.Observado por febre há 15dias apesar de antibioterapia 
com cefuroxima e ciprofloxacina por presumida infeção do trato urinário. Febre sem perfil 
horário, cedia ao paracetamol. Instilação vesical de BCG há 20 dias sem intercorrências 
imediatas. À admissão, febril e PCR 8,6mg/dl, GGT 203U/L, FA 175U/L e Hb 12,32 g/

dl. Realizou ecografia abdominal, renal e vesical e TAC toracoabdominopelvico: próstata 
grande e textura heterogénea. Internado para estudo, realizou: culturas de sangue e urina 
estéreis; estudo autoimune negativo; imunoglobulinas séricas normais; testes de Widal, 
Wright, e Paul Bunnell negativos; IgM para CMV, toxoplasma e sífilis negativas; IGRA teste 
e micobacteriológico negativos; serologias HAV,HCV,HBV negativas e para HIV 1 e 2 rea-
tivas; ecocardiograma sem vegetações; BFO sem alterações e LBA: flora polimicrobiana 
negativa para P. carinii e micobacteriológico negativo; mielograma e biópsia óssea sem 
alterações com pesquisa de parasita leishmânia negativa. Da investigação apenas sero-
logia reativa par HIV 1 e 2, pelo que se pediu carga virica que foi indetectável e repetição 
do teste em outro laboratório que foi negativo, pelo que se assumiu tratar-se de um falso 
positivo. Conclui tratar-se de disseminação de BCG pelo que fez etambutol, rifampicina, 
iSóniazida e ciprofloxacina com cedência da febre. Febre sem foco constitui um desafio 
diagnóstico e os resultados da investigação não podem ser interpretados isoladamen-
te. Apesar da imunossupressão de base do doente a associada a infeção pelo vírus VIH 
facilitaria a disseminação da BCG, o facto de não haver historia prévia de risco, levou a 
repetição dos testes e ao complemento do estudo de outras possíveis etiologias da febre.

PO-898
COLITE PSEUDOMEMBRANOSA - A CASUÍSTICA 
DE UM SERVIÇO
Valentina Kryvonos, Catarina Frias, Bernardo Ferreira, José Jácome, Miguel Martins, 
Graça Martins, Conceição Loureiro
Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1

A colite infeciosa por Clostridium difficile é caracteriza-se por diarreia e coprocultura po-
sitiva para toxina ou evidência de colite pseudomembranosa na colonoscopia. É sem-
pre uma infeção associada a cuidados de saúde e está associada a uma mortalidade e 
comorbilidade elevadas. Apresentamos um estudo descritivo, retrospectivo e unicêntrico 
englobando todos os doentes diagnosticados com colite pseudomembranosa num serviço 
de medicina entre 1 de Janeiro de 2012 e 31 de Dezembro de 2014, totalizando 14 
doentes. A idade média da amostra foi de 88 anos, ligeiramente superior à casuística 
mundial (75 anos), devido ao facto de termos uma população envelhecida. 88% eram 
doentes do sexo femininon e 93% dos internamento foram de doentes dependentes. E 
ademora média de internamento foi de 24 dias. Nesta série 93 % eram mulheres e 93% 
dos doentes eram dependentes nas atividades de vida diárias. O diagnóstico foi estabe-
lecido durante o internamento em 50% dos doentes. 64% tinham realizado antibioterapia 
prévia: amoxicilina/clavulanato 22%, meropenem +piperacilina/tazobactam 11%, amoxi-
cilina/clavulanato+ciprofloxacina 11%, piperacilian/tazobactam 11%, vancomicina 11%, 
ciproflocaxacina 11%, ceftriaxone 11%. Relativamente aos exames complementares de 
diagnóstico verificou-se coprocultura positiva em todos, anemia em 42 % e leucocitose 
com elevação da PCR em 21%. O tratamento com metronidazol teve sucesso em 50% dos 
doentes, sendo necessário iniciar vancomicina nos restantes 50 %. Nesta casuística 28% 
dos doentes teve recidiva da doença. A colite pseudomembranosa afeta sobretudo idosos 
que realizaram antibioterapia prévia, apesar de tradicionalmente associada à clindamicina, 
atualmente qualquer antibioterapia prévia aumenta o risco em doentes suscetíveis, sendo 
uma infeção de difícil controlo, com percentagem de recidiva muito elevada, mesmo com 
terapêutica otimizada.

PO-899
MENINGITE A LISTERIA MONOCYTOGENES - A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Pedro Marques, Ana Ribeiro, Ana Luísa Silva, Vítor  Devezas, Sérgio Silva, Patrícia 
Lourenço, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A meningoencefalite por Listeria monocytogenes ocorre sobretudo em re-
cém-nascidos e idosos, com mortalidade de até 43% mesmo sob tratamento. Está fre-
quentemente associada a estado de imunossupressão mas em até 36% dos doentes 
não há comorbilidade associada. CASO CLÍNICO: Homem de 84 anos com hipertensão 
arterial e insuficiência cardíaca de etiologia hipertensiva. Hipocoagulado por fibrilhação 
auricular. Quadro de dor epigástrica e enfartamento pós-prandial com um mês de evo-
lução e desorientação há uma semana. Sem vómitos, febre ou cefaleias. AO EXAME OB-
JECTIVO: prostrado, emagrecido e desidratado. Gasometria arterial: pH 7.74, pCO2 21.5, 
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pO2 86.8, HCO3- 28.7. Analises: Hemoglobina (Hb) 11.3g/dL, ureia 181mg/dL, creatinina 
1.78mg/dL, Na+ 137mEq/L, K+ 2.8mEq/L, Mg2+ 1.98mEq/L, Ca2+ 5.1mEq/L, albumina 
36.3g/L, PCR 105mg/L. Foi internado no Serviço de Medicina Interna. Fluidoterapia com 
correção de alterações iónicas e melhoria da função renal. Ecografia abdominal sem al-
terações, endoscopia digestiva alta: candidíase esofágica. Fez 14 dias de fluconazol. HIV 
negativo. Durante o internamento, agravamento progressivo da agitação e desorientação. 
Tomografia computorizada craniana sem alterações agudas e electroencefalograma sem 
actividade epileptiforme. Febre em dia 6 de internamento e marcadores de fase aguda em 
subida progressiva. Punção lombar: liquor claro, 0 eritrócitos, 98 leucócitos (predomínio 
linfócitos) e proteinas 1.5g/L. PCR de Listeria positiva. Cumpriu 24 dias de ampicilina com 
melhoria sintomática, recuperação neurológica, descida de parâmetros inflamatórios e su-
bida de Hb. DISCUSSÃO: O diagnóstico de meningoencefalite por Listeria é difícil. A clínica 
é inespecífica. As manifestações podem variar de apenas febre até alteração do estado de 
consciência ou mesmo evolução para coma. Assim, mesmo na ausência de febre ou sinais 
de irritação meníngea, em indivíduos de idade avançada e com deterioração neurológica, 
esta hipótese deve ser equacionada.

PO-900
PNEUMONIA NOSOCOMIAL NUM HOSPITAL 
DISTRITAL: ESTUDO RETROSPETIVO
Júlia Manuel, Andreia Araújo, Henrique Cabral, José Pedro Andrade, Margarida 
Cabrita
Hospital Distrital de Santarém. Serviço de Medicina III.

INTRODUÇÃO: As pneumonias nosocomiais representam a segunda causa de infeções 
hospitalares e nos últimos anos têm sido, uma preocupação crescente, pelo aumento de 
microorganismo multirresistente, com implicações no tratamento e dias de internamento. 
OBJECTIVO: Avaliar as características demográficas, as comorbilidades, forma de apre-
sentação, os exames culturais, os principais microorganismos identificados, terapêutica 
efetuada, duração de internamento e o outcome. MATERIAL E MÉTODOS: Análise retros-
petiva através de consulta de processos clínicos de doentes que desenvolveram durante 
o internamento pneumonia nosocomial no período de janeiro de 2013 a junho de 2014. 
RESULTADOS: Dos 650 processos codificados com o diagnóstico de pneumonia, selecio-
namos 70 com pneumonias nosocomiais, sendo que destes 40% eram pneumonias pre-
coces e 60% tardias. A população estudada tenha uma média de idade de 77.5±12 anos 
com discreto predomínio do sexo feminino. As comorbilidades mais frequentes foram hi-
pertensão arterial (33.6%), diabetes mellitus tipo 2 (14%) doença cerebrovascular (9.8%) 
e insuficiência cardíaca (7%). As formas de apresentação foram a dispneia associada 
a febre em 31.4% dos casos seguida de febre em 24.2%. Cerca de 80% dos doentes 
colheram expetoração para exame microbiológico. Apenas 4.2% colheram hemoculturas 
e 20% não efetuaram qualquer colheita. Foi possível identificar o agente causal em 77% 
dos casos. A klebsiella pneumonias foi o microorganismo mais isolado (20%), seguido de 
pseudomonas aeruginosa (15.7%) e staphylococcus aereus (11.4%). Os antibióticos mais 
utilizados foram carbapemens (17.1%), ceftazidima (12.8%) e aminoglicosideos (11.4%). 
Cerca de 32.8% dos doentes tiveram de alterar a esquema antibiótico. A taxa de mor-
talidade foi de 31.4%. CONCLUSÃO: os autores pretendem conhecer a flora microbiana 
local, caracterizar os aspetos deficitários e identificar os alvos possíveis de optimização 
diagnostica e terapêutica da pneumonia nosocomial.

PO-901
SÍNDROME FEBRIL INDETERMINADA - NÃO HÁ DUAS 
SEM TRÊS?
Leonor Fernandes, Rui Morais, Rosa Cardiga, Luís Heitor Costa, Ana Cristina Miranda, 
Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
CHLO, HSFX, Serviço Medicina III

INTRODUÇÃO: A síndrome febril indeterminada (SFI) define-se como uma febre prolonga-
da sem etiologia conhecida apesar de avaliação e estudo diagnóstico exaustivo. A defini-
ção mais aceite atualmente consiste em: febre (≥38.3ºC) com duração ≥3 semanas cuja 
etiologia permanece indeterminada, após um período mínimo de investigação de: 3 dias 
em internamento, ou 3 consultas, ou 1 semana de investigação intensiva, em ambulatório. 
CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso de uma mulher de 38 anos, previamente saudável, 
com quadro de febre com 3 semanas de evolução, fadiga exuberante e dor abdominal 

intermitente na fossa ilíaca direita. Sem outra sintomatologia ou contexto epidemiológico. 
Nas análises iniciais: parâmetros inflamatórios elevados (Leuc. 10600/uL PCR 3,27 mg/
dL) e alterações da função hepática (ALT 323U/L AST 207U/L). Durante o internamento 
(3 semanas) foi avaliada pela Ginecologia que excluiu doença inflamatória pélvica; fez 
estudo imunológico com ANA 1/160 (padrão mosqueado) e ASMA duvidoso, sem outras 
alterações; o Mantoux e as serologias de HIV, HCV e HBV foram negativas. Na ecografia, 
TC abdominal e colonoscopia não se observaram alterações. Os resultados do EBV e CMV 
foram positivos, tendo-se assumido inicialmente Hepatite viral aguda. Posteriormente, ob-
tivemos a serologia para Borrelia também positiva. Admitimos tratar-se de eventual reação 
cruzada mas após repetição seriada houve conversão de IgM para IgG dos 3 anticorpos. 
Na discussão com laboratório especializado, confirma-se que os resultados são fidedignos 
e compatíveis com infecção simultânea pelos 3 microorganismos. A doente fez doxiciclina 
durante 14 dias e actualmente encontra-se assintomática e com serologias compatíveis 
com infecção por Borrelia tratada e cicatriz de infecção por CMV e EBV. CONCLUSÃO: 
Ainda que a infeção seja cada vez menos causa de SFI esta ainda é uma patologia a ter em 
conta. Na literatura não encontrámos descrição de casos de SFI por infeção concomitante 
de EBV, CMV e Borrelia.

PO-902
MUCORMICOSE CUTÂNEA, UM CASO CLÍNICO
Joana Serôdio, Joana Carneiro, Liliana Costa, Miguel Morgado, Amanda Rey, Helena 
Vilaça, Anabela Brito, João Costelha, Elsa Araújo, Manuel Barbosa, Ana Paula Brandão
Hospital Conde de Bertiandos - Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de 
Medicina 2

INTRODUÇÃO: A mucormicose consiste numa infeção por fungos da ordem Mucorales, 
sendo a espécie Rhizopus a mais comum, seguida pela Mucor. Pode ter várias apresen-
tações, sendo as mais frequentes a sinusal com eventual atingimento orbitário e cerebral; 
a pulmonar e a cutânea. Ocorre essencialmente em indivíduos imunocomprometidos e 
apresenta uma taxa de mortalidade muito elevada que pode chegar a cerca de 90% nas 
infeções disseminadas. CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino, 69 anos, com antece-
dentes de Artrite Reumatóide medicada com prednisolona 5mg/d, leflunamida 20mg/d 
e metotrexato 2.5mg/d, é admitida por sépsis grave de ponto de partida gastrointestinal 
e urinário apresentando disfunção hematológica e renal, com isolamento de Klebsiella 
pneumoniae multissensível em hemoculturas. Após antibioterapia de largo espectro apre-
sentou melhoria clínica e analítica mantendo, no entanto, sedimento urinário persisten-
temente ativo. Posteriormente inicia novo quadro de febre associado a pequena pápula 
na face anterior da coxa direita com centro necrosado e halo eritematoso, com invasão 
gradual e necrose tecidular. Aparecimento de lesões semelhantes nas áreas periarticula-
res úmero-radial e fémuro-tibial bilaterais. Sem resposta a antibioterapia empírica com 
cefazolina. Isolamento de fungo filamentoso em exsudado de uma das úlceras, tendo 
iniciado itraconazole, sem resposta. Evolução para sépsis grave com disfunção renal mar-
cada e oligúria. Isolamento de Mucor sp em nova colheita de exsudado de úlcera, tendo 
inciado anfotericina B lipossómica, com evolução desfavorável. CONCLUSÃO: Pretende-se 
ilustrar a importância do reconhecimento de lesões cutâneas e da inclusão de etiologias 
fúngicas em quadros infeciosos persistentes em contextos epidemiológicos adequados. 
Neste caso, coloca-se ainda a hipótese de se ter tratado de uma infecção nosocomial. É 
ainda de referir a importância e dependência de uma resposta laboratorial em tempo útil 
para início precoce de terapêutica adequada.



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

408

sexta 29 | 16h00 às 16h30  | lcD 11
MODERADOR: Fátima Campante

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-903
ESPONDILODISCITE TUBERCULOSA E 
MANIFESTAÇÕES CUTÂNEAS - A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Ana Marcos-Pinto, Inês Vendrell, Afonso Oliveira, Helena Luna Pais, Joana Martins, 
Filipe Filipe, Catarina Espírito Santo, Tiago Marques, Carlos Casimiro, Paulo Filipe, 
Luís Soares de Almeida, António Sousa Machado, Braz Nogueira
Hospital de Santa Maria – Serviço de Medicina IB, Serviço de Infecciologia, Serviço de 
Imagiologia e Serviço de dermatologia

A espondilodiscite infecciosa é causa rara de lombalgia no adulto. A inespecificidade dos 
sintomas e evolução indolente são responsáveis pelo atraso do diagnóstico e início de 
terapêutica. Apresenta-se o caso de um homem de 40 anos, evacuado de Cabo Verde em 
Dezembro de 2014, com história de queda em 2011 e início de dorsalgia. Em Julho de 
2014, é excisado um nódulo subcutâneo no punho esquerdo com agravamento ulterior 
da dorsalgia, perda ponderal e sudorese nocturna, sem febre. Objectivamente, nódulo na 
região proximal do antebraço esquerdo e lesão ulcerada no punho. Exame neurológico 
normal. RMN compatível com espondilodiscite de D10-D12, com destruição dos corpos 
vertebrais e abcessos perivertebrais. Analiticamente, elevação da VS (44 mm/h) e IGRA 
positivo. Serologias e hemoculturas negativas. RX tórax normal. Na biópsia da lesão verte-
bral isolou-se um agente da flora comensal da pele. A sintomatologia arrastada e as ca-
racterísticas imagiológicas com IGRA positivo eram sugestivos de etiologia tuberculosa. No 
entanto, atendendo à cronicidade da lesão ulcerada do punho, considerou-se a hipótese 
de infecção por micobactéria atípica, pelo facto do doente ter estado na Namíbia e poder 
ter adquirido um microorganismo endémico. A biópsia cutânea revelou granulomas com-
patíveis com infecção micobacteriana (análises bacteriológica e micológica negativas). Foi 
instituída terapêutica antibacilar com cobertura das micobactérias atípicas (rifampinica, 
iSóniazida, etambutol e ciprofloxacina), com boa resposta clínica e cicatrização da lesão 
cutânea no primeiro mês. Aguarda-se reavaliação da lesão óssea. Entretanto, no tecido 
cutâneo biopsado, foi isolado Mycobacterium tuberculosis, tendo sido ajustada a terapêu-
tica antibacilar. Este caso reveste-se de particular interesse pela forma como a história 
clínica, os dados epidemiológicos e a imagiologia orientaram para o diagnóstico de uma 
patologia menos comum e suportaram a instituição da terapêutica, que não poderia ser 
protelada.

sem Discussão
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PO-904
DOENÇA DO LEGIONÁRIO - CASUÍSTICA DE 5 ANOS 
NUM HOSPITAL
João Oliveira, Patrícia Soares, João Frutuoso, Adalmira Vieira, Ana Grilo, Margarida 
Lopes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Serviço de Medicina I

A doença do legionário é cada vez mais reconhecida como uma importante causa de 
Pneumonia da Comunidade. OBJECTIVOS: Os autores apresentam um estudo retrospecti-
vo dos casos de Legionelose num período de 5 anos. MÉTODOS: foram pedidos ao serviço 
de codificação os diagnósticos de infecção por Legionella entre 2009 e 2014 e caracte-
rizados de acordo com fatores de risco, parâmetros clínicos à admissão, antibioterapia, 
admissão em unidade de cuidados intensivos e necessidade de suporte vasopressor e 

ventilatório e método diagnóstico. RESULTADOS: para o período mencionado observou-se 
um total de 12 casos, 11 da comunidade e 1 associado aos cuidados de saúde, 75% 
do sexo masculino. 8 em 12 doentes tinham idade inferior 60 anos. Relativamente aos 
factores de risco a insuficiência cardíaca e a diabetes mellitus foram os mais prevalentes, 
estando presentes nos dois casos em 33% dos doentes, seguido pela doença pulmonar 
obstrutiva crónica, presente em 25% dos doentes. Mais de 80% dos doentes apresentava 
febre à admissão. Todos apresentavam elevação dos parâmetros inflamatórios; 33% uma 
pressão arterial de O2 inferior a 60mmHg. Houve necessidade de admitir em cuidados 
intensivos 7 doentes, 4 destes com necessidade de suporte ventilatório e vasopressor. Em 
todos os casos o diagnóstico foi dado por antigenúria positiva. Sendo as hemoculturas e 
exames culturais de secreções negativos. Houve 2 óbitos. Em todos os casos o antibiótico 
de eleição foi a claritromicina. DISCUSSÃO e CONCLUSÃO: A doença do Legionário pode 
representar até 9% das pneumonias da comunidade com necessidade de hospitalização. 
Uma percentagem significativa evolui para falência respiratória. O seu quadro pode ser 
muito inespecífico e seu prognóstico é fortemente influenciado pelos factores de risco. 
Evolui favoravelmente com tratamento instituído precocemente. Deve ser suspeitada ante 
história epidemiológica compatível e pneumonia com critérios de gravidade.
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PO-905
CHOQUE SÉPTICO E ESPONDILODISCITE DEVIDO A 
STAPHYLOCOCCUS AUREUS METCILINO RESISTENTE, 
PÓS CAUTERIZAÇÃO DE MUCOSA NASAL
Patrícia Vicente, Rui Costa, Ana João Pissarra, Mariana Malheiro, Miguel Perneta 
Santos, Sofia Mateus, Nuno Ferreira, Vítor Batalha, Alice Sousa, Luís Campos
Hospital De São Francisco Xavier – Centro Hospitalar De Lisboa Ocidental, Serviço de 
Medicina – Unidade Funcional 4

INTRODUÇÃO: A espondilodiscite é uma entidade rara. A sua manifestação através de 
disseminação hematogénea, sobretudo devido a estafilococos aureus meticilina resistente 
(SAMR), é a mais frequente. Está descrita em doentes com diabetes mellitus, cirrose, 
doença renal crónica terminal e terapêutica endovenosa. CASO CLÍNICO: Homem de 64 
anos, história de cirrose hepática etanólica (Child Pugh B, MELD 15), episódios de epistá-
xis recorrentes, artralgias crónicas e hipertensão arterial. Recorreu ao serviço de urgência 
por dor lombar com 2 semanas de evolução, bilateral, sem irradiação, com incapacidade 
funcional gradual. Referia febre vespertina, calafrios e hipersudorese, desde o último inter-
namento, 2 meses antes, por volumosa epistáxis com anemia grave tendo sido submetido 
a cauterização e tamponamento nasal. Apresentava elevação de parâmetros inflamatórios 
e Tomografia Computorizada (TC) lombar com abaulamento L4-L5, sendo internado por 
infecção de ponto de partida a esclarecer. Hemoculturas revelaram bacteriémia a SAMR e, 
apesar do início de vancomicina, evoluiu em choque séptico com necessidade de suporte 
vasopressor, respiratório e renal, em unidade de cuidados intensivos. Ecocardiograma ex-
cluiu endocardite. Por bacteriémia persistente, com suspeita de foco osteoarticular, reali-
zou TC que documentou espondilodiscite de L4-L5 e L5-S1 com abcessos para-vertebrais 
e do Psoas. Foi associada rifampicina à terapêutica, com melhoria clínica e analítica. Por 
trombocitopénia mantida e epistáxis recorrentes, decorrentes da sua doença hepática, 
manteve terapêutica conservadora com 90 dias de antibioterapia e sem cirurgia. Teve alta 
melhorado, estável, cumprindo mais 30 dias de linezolida. Controlo imagiológico por Res-
sonância Magnética sem evidência de infecção. CONCLUSÃO: Os autores alertam para a 
realização de anamnese adequada, quando o foco infeccioso não é evidente, e para a ne-
cessidade de prolongar antibioterapia até 6-8 semanas, quando a cirurgia não é possível.
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sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-907
PNEUMONIA COMPLICADA COM FORMAÇÃO DE 
ABCESSO NUM DOENTE IMUNOCOMPROMETIDO
Mara Fernandes, Sofia Gonçalves, Luís Santos, Joel Monteiro, Alexandra Malheiro, 
Andreia Pestana, Nancy Faria, Sofia Granito, Luz Reis Brazão, Ana Paula Reis
Hospital Central do Funchal- Serviço de Medicina Interna e Serviço de Infeciologia

O termo abscesso pulmonar é usado para descrever um processo necrotizante do parên-
quima pulmonar causado por uma infeção bacteriana. O diagnóstico implica, para além 
de terapêutica de suporte, a utilização de antibiótico de largo espectro e uma monitori-
zação cuidadosa dado o risco de progressão para sepsis e falência respiratória. Os au-
tores apresentam um caso clínico de pneumonia complicada com abcesso num doente 
imunocomprometido, com evolução favorável até à data com terapêutica médica. Sexo 
masculino, 42 anos, antecedentes de VIH/SIDA. Recorreu à urgência por dor epigástrica 
com 1 semana de evolução, vómitos e tosse mucopurulenta. À observação:apirético, hi-
potenso. Auscultação pulmonar com diminuição do murmúrio no 1/3 inferior esquerdo, 
sibilos bilaterais. Analiticamente: leucocitose, PCR: 411. Rx tórax condensação esquerda 
e aparente abcesso pulmonar, confirmado por TC torácica. Gasometria com insuficiên-
cia respiratória tipo 1. Ficou internado no serviço iniciando empiricamente Piperacilina/
Tazobactan e Clindamicina. As culturas realizadas na admissão foram todas negativas. 
Ao 5º dia de internamento agravamento clínico, com insuficiência respiratória hipoxémica 
grave. Rx tórax: infiltrado bilateral sugestivo de ARDS grave, tendo sido transferido para 
o Serviço de Medicina Intensiva com necessidade de entubação orotraqueal e ventilação 
mecânica invasiva. Evolução clínica favorável após admissão neste serviço, com reversão 
do broncospasmo, melhoria radiológica e dos marcadores de infecção subsequentemente, 
regressando ao serviço onde manteve antibioterapia. A incidência do abscesso pulmo-
nar diminuiu sensivelmente com a introdução da antibioterapia, porém constituiu ainda 
uma situação clínica grave com evolução nem sempre favorável, notadamente quando 
os abscessos são secundários ou ocorrem em doentes com deficiências imunitárias. Os 
autores pretendem assim alertar para as possíveis complicações e para a importância de 
instituição precoce da antibioterapia.

PO-908
ESPONDILODISCITE TUBERCULOSA: DESAFIO 
DIAGNÓSTICO PERANTE A NECESSIDADE DE UMA 
TERAPÊUTICA PRECOCE
Pedro Palma, Maria Inês Costa, Marta Gomes, Nuno Parente, Fátima Coelho
Hospital de São João - Serviço de Medicina Interna

A espondilodiscite tuberculosa é uma manifestação comum de tuberculose (TB) extra-
pulmonar, representando mais de 50% dos casos com envolvimento ósseo. Os estados 
de imunossupressão e doenças crónicas de base, como a insuficiência renal, constituem 
factores de risco que têm contribuído para o aumento da incidência da doença. Apre-
sentamos o caso de um homem de 78 anos, com doença renal crónica sob hemodiálise, 
internado por febre e hipersudorese com 3 semanas de evolução. Internamento prévio por 
espondilodiscite em L3-L4 com ponto de partida presumível em infecção de cateter de 
hemodiálise, tratada com vancomicina e ceftazidima empíricas. Agravamento de anemia 
crónica, leucopenia e elevação da PCR, velocidade de sedimentação e lactato desidro-
genase. Na radiografia torácica infiltrado micronodular difuso. A prova de tuberculina e 
pesquisa de bacilo de Koch no aspirado gástrico foram negativas. Hemoculturas seriadas 
sem isolamentos microbiológicos. TC torácica com múltiplos micronódulos pulmonares de 
distribuição centrilobular. Ressonância magnética a demonstrar manutenção do processo 
de espondilodiscite em L3-L4, com envolvimento dos corpos vertebrais e abcessos para-
vertebrais associados. Pela elevada suspeição de TB miliar com envolvimento musculos-
quelético, iniciada terapêutica antibacilar de primeira linha. O lavado bronco-alveolar e a 
biopsia TC-guiada dos abcessos paravertebrais confirmaram posteriormente a presença 
de Mycobacterium tuberculosis. O presente caso pretende realçar a importância desta 

etiologia no diferencial de espondilodiscite, sobretudo em doentes com factores de risco 
para TB. O diagnóstico precoce é fundamental para uma instituição atempada da terapêu-
tica, com impacto importante no prognóstico.
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D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-909
GONOCOCCEMIA DISSEMINADA, UM DIAGNÓSTICO À 
FLOR DA PELE
Nandi Rodrigues, Daniela Marto, Pedro Mendes Bastos, Vasco Coelho Macias, 
Orlando Cardoso, Fernando Maltez
Hospital Curry Cabral, CHLC: Serviço de Medicina 7.1; Serviço de Dermatologia e 
Venereologia; Serviço de Doenças Infecciosas

A Doença Gonocóccica Disseminada (DGD) ocorre em até 3% dos casos de gonorréia e 
resulta da disseminação hematogénica da Neisseria gonorrhoeae com uma apresentação 
clínica variável envolvendo desde tenossinovite, dermatite e lesões cutâneas múltiplas 
até artrite purulenta isolada sem lesões cutâneas associadas. Os autores apresentam 
um homem de 46 anos, caucasiano, casado, contabilista, admitido por um quadro com 
três dias de evolução de febre e calafrios seguido de artralgia/edema das mãos; apare-
cimento nas 24h seguintes de pústulas com base eritmatosa nas mãos e evolucão para 
zona de necrose central, com alastramento posterior das lesões cutâneas para os pés e 
surgimento de artrite da interfalangeana distal do 4º dedo do pé esquerdo. Trata-se de um 
doente com infecção VIH sob sob TARV com carga viral suprimida e CD4 de 450 cél/mm3; 
infecção VHC com estadio F4 sem resposta ao tratamento; disfunção erétil e obesidade. 
Medicado em ambulatório com TDF/FTC + RAL, rabeprazol e furosemida. Foi avaliado pela 
Dermatologia que destacou dermatose bilateral e grosseiramente simétrica envolvendo 
palmas, dorso e dedos das mãos bem como plantas e dedos dos pés composta por 
<10 placas eritematosas e eritematovioláceas de dimensões entre 5-15 mm centradas 
por pústulas necróticas; escassas petéquias nas plantas. Colhidos exsudado orofaríngeo, 
uretral e anal para PCR de N. gonorrhoeae e realizado ecocardiograma transtorácico que 
descartou alterações valvulares ou massas intracavitárias. Serologias para Sifilis/ Ricktte-
sia/ Coxiella/ Borrelia/ Yersinia negativas. Dos exames pedidos salienta-se hemoculturas 
e exsudado faríngeo positivo para N. gonorrhoeae fechando diagnóstico de DGD com 
ponto de partida orofaríngeo. O doente foi tratado com ceftriaxone com resolução das 
queixas. Os autores apresentam o caso pela raridade desta forma de apresentação, com 
diagnóstico feito pela suspeição clínica e graças à estrita cooperação entre as diferentes 
especialidades envolvidas.

sem Discussão

D. INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS

PO-910
OSTEOMIELITE TUBERCULOSA: CASO CLÍNICO
Ricardo Lavajo, Marlene Delgado, André Tojal, Sara Nery, Ana Pereira, Maria João 
Diogo, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: A tuberculose é uma infecção causada pelo M. tuberculosis caracterizada 
pela formação de granulomas com necrose caseosa e pode afectar qualquer órgão. Cli-
nicamente apresenta-se de forma variável desde sintomas sistémicos a manifestações 
relacionadas com o órgão afectado classificando-se em tuberculose pulmonar, dissemi-
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nada e extrapulmonar.  Entre esta última encontra-se a tuberculose osteoarticular nas 
suas formas de espondilite, artrite e osteomielite. A osteomielite tuberculosa manifesta-se 
tipicamente de forma insidiosa como “abcesso frio”, sendo que o diagnóstico se esta-
belece com a identificação do M. tuberculosis em exame cultural do exsudado colhido 
no “abcesso” ou por histologia . O tratamento fundamenta-se nos antibacilares podendo 
ser necessário recorrer a procedimentos cirurgicos. CASO CLÍNICO: Mulher de 51 anos 
com convivência com doente com tuberculose pulmonar que concluiu tratamento anti-
bacilar há 2 anos. Queixas com 3 meses de febre noturna, sudorese e dor esternal com 
crescimento progressivo, de tumoração a nível do manúbrio com sinais inflamatório sem 
calor, consistência dura e área de flutuação. A ecografia partes moles sugeriu abscesso e 
TC-tórax mostrou massa heterogénea com destruição óssea e com extensão mediastinica 
e à parede torácica com características de agressividade. Analises: anemia, VS 79 mm, 
ADA 23 UI/L, Quantiferon TB positivo. Exame cultural de aspirado conteúdo purulento de 
massa esternal com identificação de M. tuberculosis complex. Orientada para o Serviço 
de Cirurgia Torácica dos HUC com drenagem de abcesso e ressecção óssea de área de 
osteomielite (cuja histologia revelou osteomielite subaguda a cronica com granulomas 
epitelioides, sem BAAR) e para CDP para tratamento médico de tuberculose óssea. CON-
CLUSÃO: Destaca-se o caso pela importância da anamnese na marcha diagnóstica e pela 
necessidade de alta suspeita clinica pois a dificuldade no isolamento do M. Tuberculosis 
proporciona frequentemente falsos negativos.

PO-911
IMUNOSSUPRESSÃO E TUBERCULOSE
Mariana Quaresma, Ana Gomes
Hospital Geral de Santo António/CHP, Medicina A Poente

As doenças autoimunes são um fator de risco independente para tuberculose (TB) não só 
pela fragilidade do sistema imunitário, como pelo efeito das terapêuticas imunossupres-
soras e das várias comorbilidades associadas. Os autores pretendem apresentar o caso 
de uma mulher de 79 anos, com antecedentes de TB, seguida em consulta por síndrome 
CREST com 20 anos de evolução, doença do interstício pulmonar com hipertensão pul-
monar secundária sob oxigenoterapia e cardiopatia hipertensiva. Imunossuprimida com 
micofenolato e sob prednisolona. Trazida ao serviço de urgência por febre 39ºC persisten-
te, com pico diário vespertino com 1 semana de duração, associada a congestão nasal, 
dispneia e anorexia que relacionava à toma da vacina da gripe. Objetivamente apresen-
tava crepitações grosseiras à auscultação pulmonar, insuficiência respiratória hipoxémica 
agravada e elevação da PCR. RaioX do tórax sem imagens de consolidação. Interpretado 
quadro de traqueobronquite virica secundária a estimulação imunológica com sobrein-
feção bacteriana tendo iniciado antibioterapia (AB) com ceftriaxone e azitromicina. Por 
persistência da febre e aumento da PCR realizou TC torácica que revelou conglomerado 
adenopático no mediastino superior com extensas áreas de necrose. Realizada bronco-
fibroscopia cujo lavado broncoalveolar (LBA) foi estéril e pesquisa de BK por auramina 
negativa. Posteriormente com culturas e pesquisa de MTB por biologia molecular positivas 
a confirmar diagnóstico de TB ganglionar e pulmonar. Iniciada terapêutica antibacilar sus-
pensa por hepatotoxicidade. Reintrodução gradual do esquema de acordo com tolerância 
e evolução favorável com resolução da febre e do SIRS. Veio a falecer em D33 de interna-
mento por descompensação das suas comorbilidades. Os autores pretendem dar ênfase 
à importância da suspeita de tuberculose nos doentes autoimunes por habitualmente se 
manifestar de forma atípica e estar associada a maior risco de morbimortalidade.

PO-912
CARACTERIZAÇÃO DE BACTERIÉMIAS ASSOCIADAS 
AOS CUIDADOS DE SAÚDE NUM SERVIÇO DE 
MEDICINA INTERNA E INFECIOLOGIA
Maria Conceição Escarigo, Catarina Araújo, Ana Catarina Guerra, Margarida Coelho, 
Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A infeção associada aos cuidados de saúde e a resistência crescente aos 
antimicrobianos são um problema emergente pelo que a sua vigilância epidemiológica 
constitui uma componente fundamental nos programas de prevenção e controlo de infe-
ção. Pretende-se minimizar as implicações diretas na segurança do doente, não só pela 
morbilidade e mortalidade associadas, mas também pelos custos elevados que esta pato-

logia determina. OBJECTIVO: Caracterizar os casos de bacteriémia associada a cuidados 
de saúde (BACS) e analisar variáveis relacionadas com o hospedeiro, microrganimos e 
resultado clínico. MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo dos casos de BACS que 
ocorreram nas enfermarias de Medicina Interna e Infeciologia no ano 2014 através da 
consulta do processo clínico informático (Sistema de Apoio Médico). RESULTADOS: Foram 
identificados 48 doentes com BACS, com idade média de 73 anos e 71% do sexo mascu-
lino. A maioria (77%) tinha pelo menos uma doença crónica, sendo a Diabetes Mellitus a 
mais prevalente (48%). Apenas numa pequena percentagem se encontrou relação direta 
com procedimentos invasivos, dos quais se destaca a cateterização venosa central (8%). 
Dos microrganismos isolados, 37% não apresentavam resistências, 18% eram resistentes 
a 1 antimicrobiano e 21% eram multirresistentes. Destes, o mais prevalente foi Staphylo-
coccus aureus meticilina-resistente (MRSA) (8%), seguido de Escherichia coli (7%). Em 
17% dos casos verificou-se isolamento de mais do que uma bactéria e isolaram-se fungos 
em 2 casos. Presumiu-se 10% de colonização. A mediana do tempo de tratamento foi 15 
dias, sendo que a maioria dos doentes melhorou. A taxa de mortalidade foi 23%. A me-
diana da demora de internamento foi 24 dias. CONCLUSÃO: De acordo com a literatura e 
apesar da amostra estudada ser reduzida, este trabalho evidencia o aumento significativo 
no tempo de internamento e taxa de mortalidade, condicionadas pela maior suscetibilida-
de do hospedeiro e agressividade dos agentes.

PO-913
ESPONDILODISCITE INFECCIOSA A STAPHYLOCOCCUS 
AUREUS METICILINO SENSÍVEL - CASO CLÍNICO
Ana Carolina Andrade, Mónica Pedro, António Vieira, Fernanda Martins, Fátima 
Campante
Serviço de Medicina Interna, Hospital Nossa Senhora Rosário, Centro Hospitalar Barreiro-
Montijo, EPE

A Espondilodiscite Infecciosa (EI) é uma causa rara de algia da coluna vertebral no adulto, 
com maior prevalência na faixa etária dos 50-60 anos e no sexo masculino. A infecção 
pode ocorrer por disseminação hematogénea a partir de um foco bacteriémico distante, 
muitas vezes não identificado, por inoculação directa ou contiguidade. Os autores apre-
sentam o caso de uma doente do sexo feminino, 69 anos de idade, com antecedente pes-
soal relevante de diabetes mellitus tipo 2. Admitida no Serviço de Urgência por prostração, 
dorsalgia com irradiação bilateral e simétrica para a região anterior do tórax de 8 dias de 
evolução. Dos exames complementares realizados admitiu-se o diagnóstico de Pneumo-
nia adquirida na Comunidade complicada de empiema torácico direito, motivo pelo qual 
ficou internada, iniciando antibioterapia empírica de largo espectro. Os exames culturais 
do líquido pleural e sangue revelaram-se positivos a Staphylococcus aureus meticilino 
sensível (MSSA), tendo sido a antibioterapia posteriormente ajustada. Concomitantemen-
te, por alteração tomodensitométrica da coluna dorsal sugestiva de processo infeccioso, 
foi efetuada ressonância magnética que confirmou a presença de espondilodiscite a nível 
D8-D9 e D11-D12. Foram admitidos os diagnósticos de Pneumonia adquirida na Comu-
nidade complicada de empiema torácico a MSSA e EI da coluna dorsal. A doente teve 
alta clinicamente e imagiologicamente melhorada, com necessidade colete de Jewett na 
marcha. Atualmente com seguimento em consulta de Ortopedia e Medicina Interna com 
boa evolução clínica. Este caso evidencia que na maioria das situações não é possível 
determinar com exatidão o foco primário da EI, sendo que nesta doente poderá ser inferido 
que o ponto de partida terá sido a infecção respiratória.

PO-914
TUBERCULOSE PLEURAL
Catarina Valadão, Anilda Barros, Ana Catarina Duarte, José Nuno Raposo
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina II

Os autores apresentam o caso clínico de um jovem de 32 anos de idade, leucodérmico, 
reccionista num hotel, com antecedentes pessoais de tabagismo (14UMA), sem terapêu-
tica em ambulatório. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro clínico com duas sema-
nas de evolução, caracterizado por diarreia (2 a 3 dejecções/dia), sem sangue ou muco, 
associado a anorexia não selectiva. Recorreu ao seu médico assistente, sendo efectuado 
tratamento sintomático com ligeira melhoria. Na semana seguinte iniciou quadro de tosse 
produtiva muco purulenta, febre de predomínio vespertino, dispneia e astenia. Negava 
náuseas ou vómitos, toracalgia, alterações genitourinárias, viagens recentes, contactos 
com significado epidemiológico. Ao exame objectivo na admissão apresentava-se hemodi-
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namicamente estável, febril (38.4°C), auscultação pulmonar com diminuição do murmúrio 
nos 2/3 inferiores do campo pulmonar direito, abdomen com hepatoesplenomegália, sem 
outras alterações relevantes. Dos exames complementares a destacar avaliação analí-
tica com anemia normocítica e normocrómica (Hb 10.9g/dl), leucopénia de 2900. PCR 
11. Gasimetria com hipoxémia de 59.9mmHg e hipocápnia de 33.6mmHg, com lactato 
<1. Radiografia torácica com hipotransparência homogénea nos 2/3 inferiores do cam-
po pulmonar direito. Foi internado e iniciou antibioterapia empírica com Ceftriaxone e 
Claritromicina após colheita de hemoculturas, as quais se revelaram estéreis. Efectuada 
toracocentese e biópsia pleural com saída de líquido pleural compatível com exsudado e 
biópsia pleural a apresentar no exame micobacteriológico isolamento de Micobacteria do 
complexo tuberculosis. Foram pedidas serologias para Vírus da Imunodeficiência humana 
1/2, Anticorpo Hepatite C, Antigénio Hepatite B, que se revelaram negativas. Serologia 
para CMV e Mycoplasma pneumonia negativas. Melhoria clínica com antibioterapia empí-
rica, alterada para antibacilares após resultado micobacteriológico.

PO-915
TUBERCULOSE PLEURAL
Yahia Abuowda, Raquel Calvão Paz, Ana Alves Oliveira, José Ramalho, Raquel Sousa 
Almeida, Bruno Pedro, Cristina Santos
Hospital de Santarém E.P.E. Serviço de Medicina III

INTRODUÇÃO: A pleura representa a localização mais frequente da tuberculose (TB) ex-
trapulmonar. A TB pleural pode ser uma manifestação tanto da forma primária da doença 
(primo-infecção) quanto da reativação de uma infecção latente pelo Mycobacterium tuber-
culosis. A possibilidade de TB pleural dve ser considerada nos doentes que apresentam 
derrame pleural de etiologia não esclarecida. CASO CLÍNICO: Homem de 76 anos com 
antecedentes de AVC isquémico com disartria sequelas, HTA e FA paroxística, é internado 
para o esclarecimento etiológico de derrame pleural direito. Referia queixas de dispneia de 
agravamento progressivo, sem outras queixas associadas. Objetivamente havia abolição 
do murmúrio vesicular na metade inferior hemotórax direito. A investigação laboratorial 
mostrou VS 13, PCR 6, teste de mantoux e IGRA positivos e análise do liquido pleural a 
revelar exsudado com predomínio de células mononucleadas. A TC torácica revelou enfi-
sema pulmonar e calcificações da pleura parietal. Realizou biópsia pleural que evidenciou 
a presença de intenso infiltrado inflamatório crónico com um granuloma sem necrose, 
identificando-se uma células gigante tipo Langerhans. Após discussão do caso com o 
colega pneumologista do CDP, foi iniciada a terapêutica antibacilar com boa tolerância e 
boa resposta clínica, tendo o doente alta referenciada para o CDP. CONCLUSÃO: Embora 
o derrame pleural de predomínio de linfócitos seja indicativo de tuberculose, uma rotina 
de abordagem diagnóstica deve ser instituída a fim de confirmar o diagnóstico, orientar o 
tratamento precoce e evitar sequelas.

PO-916
MENINGITE POR LISTERIA MONOCYTOGENES COMO 
COMPLICAÇÃO DE IMUNOSSUPRESSÃO ASSOCIADA A 
PÊNFIGO VULGAR
Hugo Clemente1, Hélia Mateus2, José Eduardo Serra2, Maria Eugénia Ferreira2, 
José Bernardes-Correia1, Manuel Teixeira Veríssimo1, Saraiva da Cunha2, 
Armando de Carvalho1

1 - Serviço de Medicina Interna A; 2 - Serviço de Doenças Infecciosas, Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A meningite bacteriana é uma doença potencialmente fatal causada em 
85% dos casos nos adultos por Streptococcus pneumoniae e Neisseria meningitidis. 
Listeria monocytogenes é o terceiro agente etiológico mais prevalente, com incidência 
crescente e que afecta frequentemente doentes idosos e imunocomprometidos, com con-
siderável taxa de mortalidade. CASO CLÍNICO: Homem de 57 anos com antecedentes de 
pênfigo vulgar refractário sob terapêutica com azatioprina e metilprednisolona em doses 
elevadas, encaminhado ao serviço de urgência por agravamento de lesões cutâneo-mu-
cosas, febre e alteração do estado de consciência. À admissão, registada convulsão tó-
nico-clónica generalizada com posterior estado comatoso e necessidade de intubação 
endotraqueal. Da investigação inicial resultou o diagnóstico de meningite bacteriana e 
foi internado a cumprir antiboterapia empírica com ceftriaxone e ampicilina. Foi isola-
do Listeria monocytogenes na cultura do líquido cefalo-raquídeo pelo que foi adicionada 

gentamicina. Apesar de uma melhoria clínica assinalável inicialmente, o internamento foi 
complicado por múltiplas intercorrências nosocomiais, sobretudo respiratórias, registan-
do-se deterioração progressiva e o óbito verificado ao fim de 78 dias de internamento. 
CONCLUSÃO Este caso é ilustrativo da importância da suspeição clínica de infecção por 
agentes oportunistas em doentes imunocomprometidos. Uma vez que a meningite por Lis-
teria monocytogenes não é clinicamente distinguível de outros tipos de meningite bacte-
riana, reforça-se a necessidade da cobertura antibiótica empírica inicial para este agente 
nos doentes imunocomprometidos com meningite.

PO-917
UM CASO DE INFEÇÃO AGUDA VIH 1 COM 
WESTERNBLOT NEGATIVO
Juan Puentes, Ana Palricas, Ivan Velez, Sofia Mendes, David Matias, Gonçalo Ferrão, 
Manuela Grego, Graça Amaro
Hospital de Santarém, EPE. Serviço de Medicina IV, Diretor Dr. Luís Siopa

CASO CLÍNICO: Homem de 30 anos, heterossexual, com história de sífilis primária tratada 
2 anos antes, contatos sexuais não protegidos até 2 semanas antes do diagnóstico, sem 
medicação habitual. Referiu 3 semanas antes do internamento provas de VIH negativas. 
Recorreu ao serviço de urgência por odinofagia, febre, diarreia e vómitos com uma se-
mana de evolução, estando medicado com ciprofloxacina. Do exame objetivo salienta-
se: temperatura timpânica 37.8 ºC e mucosas ligeiramente desidratadas. Dos exames 
complementares no serviço de urgência salienta-se: leucócitos 2500, com neutrófilos 
49.8%, linfócitos 38% e monócitos 11.8%, plaquetas 79000. Em internamento verificou-
se a existência de VH1-2, Ac +AgP24 positivo com linfócitos TCD4: 305 células, VIH1 
>10.000.000 cópias /ml, Westernblot negativos (2 testes) para VIH 1-2, serologias virais 
(HAV, CMV, HBV, HCV, EBV) negativas; toxoplasma gondii IgG +/ IgM negativo, Ac antitre-
ponema pallidum positivo. A EDA revelou mucosa gástrica hiperemiada e mucosa bolbar 
congestionada. Foi efetuado rastreio de tuberculose que foi negativo, sendo excluídas 
outras patologias agudas. Por se manter assintomático teve alta orientado para consulta 
externa; medicado com cotrimoxazol e fluconazol. Em consulta o teste de resistência aos 
antirretrovirais foi negativo, iniciando terapêutica com Emtricitabina + Tenofovir + Elvite-
gravir + Cobicistato. Na avaliação das 4 semanas de terapêutica o doente mantinha-se 
assintomático, com HIV1 558 cópias/ml, linfócitos TCD4: 852 células, VIH 1 Westernblot: 
VIH 1 Positivo e VIH2 negativo. Às 12 semanas de terapêutica apresentava TCD4: 707 
células e carga viral 89 cópias/ mL. Salienta-se a importância da história clínica para o 
diagnóstico e tratamento oportuno dos doentes com infeção VIH aguda ainda com Wes-
ternblot negativo. Os anticorpos específicos contra o VIH podem estar presentes em níveis 
baixos durante a infeção hiperaguda, sendo o diagnóstico efetuado pela positividade dos 
antigénios e virémia VIH

PO-918
AVALIAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DAS INFECÇÕES 
NOSOCOMIAIS DA CORRENTE SANGUÍNEA NUM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA – ANÁLISE 
COMPARATIVA DE 2 TRIÉNIOS.
Sofia Mateus1, Rui Costa1, Mariana Malheiro1, Hugo Moreira1, Mariana Martins1, Nuno 
Ferreira1, Fátima Grenho1,2, Clara Carvalho2, Filomena Martins2, Luís Campos1

1 - Serviço de Medicina - Unidade Funcional IV, Hospital de São Francisco Xavier, 
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental; 2 - Grupo de Coordenação Local de Prevenção e 
Controlo da Infeção e Resistência aos Antimicrobianos)(GCL/PCIRA), Centro Hospitalar de 
Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: As infecções nosocomiais da corrente sanguínea (INCS),são as mais graves 
das infecções adquiridas no hospital,estão associadas a elevadas taxas de morbi-mortali-
dade e custos em saúde. O conhecimento dos microrganismos envolvidos é determinante 
para o tratamento empírico e adopção de medidas preventivas. Tendencialmente o perfil 
de resistências tem vindo a aumentar, relacionado com factores intrinsecos,dispositivos 
invasivos,antibioterapia (AB) empírica que, condicionam o aparecimento de estirpes mul-
tirresistentes, problema grave que urge combater. OBJETIVO: Caracterização epidemio-
lógica das INCS nos triénios 2009-2011 (A) e 2012-2014 (B) num Serviço de Medicina 
Interna.Material e MÉTODOS:Análise retrospectiva com base nos processos clínicos e 
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registos do GCL/PCIRA RESULTADOS:Em A contabilizaram-se 34770 dias de internamen-
to(di), 3000 doentes internados(DI) e incidência global(IG) de 1.2/1000 di. Em B, 35414 
di, 3326 DI,com a mesma IG1.2/1000 DI.Dos agentes identificados o Staphylococcus (S.) 
aureus meticilina resistente(MRSA) foi o mais prevalente nos dois grupos.De todos os S. 
aureus isolados, em A 45,5% foram MRSA,com aumento para 47,1% em B. Escherichia 
coli e Klebsiella pneumoniae produtoras de beta-lactamases de espectro estendido(ESBL) 
tiveram uma variação estatisticamente significativa sendo de 0% em A e de 22.2% e 
16.7% em B, respectivamente. Nas INCS associadas a cateter venoso central (CVC),a 
IG foi de 2.6/1000 dias CVC em A e 2.5/1000 em B e variação de MRSA, de 33% para 
75% de A para B(p<0.001). CONCLUSÃO: Em termos globais as INCS não aumentaram 
entre triénios mas verificou-se um aumento significativo dos Gram negativos produtores 
de ESBL.A prevenção passa pela aplicação rigorosa de precauções básicas,higienização 
das mãos, utilização criteriosa de CVC e redução do nº de dias de CVC e internamento.O 
aumento de frequência dos agentes Gram negativos com padrão de resistências que 
importa conhecer, tem elevada importância na AB empírica a iniciar.

PO-919
INFESTAÇÃO POR BLASTOCYSTIS HOMINIS: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Isabel Pinheiro
Clínica Universitária de Medicina 1 - Hospital de Santa Maria

O Blastocystis hominis foi descrito há quase 80 anos, mas ainda persistem aspectos 
enigmáticos sobre este parasita intestinal, sendo sua taxonomia e patogenicidade as prin-
cipais. O Blastocystis hominis é freqüentemente encontrado nas fezes de pessoas com 
e sem manifestações gastrintestinais, quer imunocompetentes quer imunossuprimidos, 
indicando ingestão de água e/ou alimentos contaminados. Tem ampla diversidade gené-
tica, o que poderá explicar o facto de existirem portadores assintomáticos e doentes com 
sintomatologia grave. Nomeadamente pode causar fadiga, dor abdominal, alteração dos 
hábitos intestinais, meteorismo, alterações cutâneas e artralgia. Apresenta-se o caso de 
um doente de 23 anos, raça negra, natural da Guiné-Bissau, de onde foi evacuado por do-
res abdominais incaracterísticas a esclarecer. O exame físico não apresentava alterações. 
Laboratorialmente: Hb 14.1g/dL, leucócitos 4 740 com 50% neutrófilos, 2 % eosinófilos, 
PCR 0.1g/dl, anti – HIV 1 e 2 negativos. Fez pesquisa de ovos quistos e parasitas nas fezes 
que revelou a presença de muitos quistos de Blastocystis hominis e foi medicado com 
metronidazol com franca melhoria clínica. Conclui-se que este agente infeccioso não deve 
ser considerado como comensal, devendo sempre efectuar-se prova terapêutica, dado a 
potencial melhoria clínica, como no caso descrito.
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PO-920
10 ANOS A DORMIR – UM CASO DE TUBERCULOSE 
GANGLIONAR
Anna Knoch, André Santa-Cruz, Olinda Caetano, Paulo Gouveia, Ana Vieira, Beatriz 
Fernandes, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Serviço de Medicina Interna

Portugal tem uma incidência intermédia de tuberculose. A tuberculose ganglionar é a 
forma mais comum de tuberculose extrapulmonar. Os autores descrevem o caso de um 
homem, 33 anos, previamente saudável, armazenista, casado, 2 filhos, sem comporta-
mentos de risco. Referenciado à consulta por adenomegalias cervicais, com 2 meses de 
evolução, dolorosas, de crescimento progressivo, confirmadas em ecografia cervical que 
revelou adenopatias jugulo-digástricas e supraclaviculares esquerdas. Sem outras altera-
ções no exame físico. História familiar de tuberculose pulmonar em irmão 10 anos antes, 
na Alemanha. Internado para estudo, fez biópsia excisional de adenomegalia que revelou 

conteúdo caseoso com identificação de bacilos ácido-álcool resistentes (BAAR) no exame 
directo. Foi excluída tuberculose pulmonar. Serologias víricas e restante estudo negativo. 
Iniciou terapia quádrupla de primeira linha. Ao terceiro mês de tratamento sem melhoria 
clínica, o teste de sensibilidade aos antimicrobianos (TSA) revelou resistência aos fárma-
cos em uso e à estreptomicina. Foram confirmadas mutações de resistência à iSóniazida 
e rifampicina. Iniciou novo esquema terapêutico, quíntuplo. TSA posterior sem resistên-
cias. Neste momento encontra-se com 17 meses de tratamento e boa evolução clínica. 
Apresentou como comorbilidades escrófula, dor no local da administração do injectável, 
depressão reactiva e incapacidade profissional por limitação funcional durante um ano. 
Com a descrição deste caso os autores pretendem demonstrar que qualquer doente pode 
apresentar uma forma de tuberculose multirresistente, mesmo que não expectável. É da 
maior importância o envio de material para pesquisa de BAAR e cultura pois só assim é 
possível obter o TSA e definir se a má evolução clínica é causada por resistências ou por 
incumprimento da terapêutica. No caso em questão, o ajuste terapêutico foi essencial para 
a boa evolução clínica do doente.
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PO-921
OSTEOMIELITE CRÓNICA – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Ricardo Fernandes, Rita Neto, Pedro Lameira, Clara Coelho, Judite Quintas, Vítor 
Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila de Gaia, Espinho

A via hematogénea, infecção por contiguidade ou inoculação por trauma/cirurgia são 
pontos de partida para osteomielite. Isolam-se frequentemente espécies de Estafilococos 
e bacilos Gram negativos. As vértebras e as metáfises dos ossos longos são mais afec-
tados, podendo haver necessidade de desbridamento cirúrgico e/ou câmara hiperbárica, 
para além de antibioterapia dirigida. A dor intensa tipicamente relacionada ou não com o 
movimento, sinais inflamatórios locais, febre e sintomas constitucionais são comuns. São 
complicações a artrite séptica, fístulas e úlceras cutâneas. Doente do sexo feminino de 
58 anos, polimedicada, imunodeprimida em contexto de Diabetes e Síndrome Hipereosi-
nofílico Idiopático com polineuropatia sensitivo-motora. No contexto da última, realizada 
electromiografia do membro inferior esquerdo, com desenvolvimento subsequente de si-
nais inflamatórios nesse local e drenagem cutânea espontânea, que motivaram vinda ao 
Serviço de Urgência. Efectuada ecografia que mostrou abcesso alocado à superfície da 
tíbia proximal e edema do tecido subcutâneo generalizado. Medicada com amoxicilina/
ácido clavulânico e clindamicina, tendo voltado uma semana depois, por ausência de 
melhoria. Realizada drenagem percutânea do abcesso, em regime de internamento com 
saída de líquido purulento, que isolou Escherichia coli multissensível, sem bacteriémia. Por 
falha terapêutica e sensibilidade do agente escalada antibioterapia para ceftazidima que 
posteriormente foi alterada para cefixima por melhoria clínica que manteve durante cerca 
de 6 semanas até nova recrudescência. Imagiologicamente com aumento da extensão 
da lesão e áreas de necrose óssea, que motivaram novos internamentos e antibioterapia 
dirigida ao mesmo agente (com cefalosporinas, clindamicina e meropenemo). Para con-
trolo de foco foi submetida a drenagem cirúrgica e tratamento em câmara hiperbárica, 
com melhoria das lesões. Actualmente sem lesões ósseas e sem novos internamentos.
 

PO-922
O AGENTE SECRETO: PNEUMOCYSTIS JIROVECII
Vanessa Novais de Carvalho, Pedro Morais Sarmento, João Sá
Hospital da Luz

As complicações pulmonares constituem a maior causa de morbi-mortalidade num doen-
te imunocomprometido. A pneumonia por Pneumocystis tem uma elevada prevalência 
em doentes com doenças hematológicas e consumidores crónicos de corticoterapia e 
pode ser fatal, se não existir um elevo grau de suspeição diagnóstica. Os autores des-
crevem o caso de um homem, de 84 anos, com antecedentes de insuficiência cardíaca, 
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diabetes mellitus e diagnóstico de Linfoma não Hodgkin de alto grau sob quimiotera-
pia(CHOP), com internamento em Fevereiro 2014 por neutropenia febril em contexto de 
pielonefrite a Enterococcus faecalis. Foi internado em Abril 2014 por febre com calafrio 
e tosse persistente não produtiva. Ao exame objectivo apresentava-se hipo/normtenso, 
poli/eupneico. Analiticamente elevação dos parametros inflamatórios. Foi empiricamente 
medicado com Meropenem. As hemoculturas revelaram-se estéreis e ao 12ºdia mantinha 
episódios recorrentes de febre e apresentava lesão vesicular labial sugestiva de lesão 
herpética, pelo que suspendeu a antibioterapia. Pela persistência da febre, Realizou PET 
que revelou pneumopatia bilateral com aspectos de inflamação, sem evidencia de doença 
linfoproliferativa activa. Realizou broncofibroscopia e a pesquisa de Pneumocystis jirovecii 
no lavado broncoalveolar foi positiva. Nas hemoculturas isolou-se bacteriemia a MRSA e 
na urocultura Enteroccocus faecalis. Foi medicado com Trimetropim-sulfametoxazol (TM-
P-SMX) por 21 dias, vancomicina (14 dias) e valaciclovir (10 dias), com evolução clínica e 
laboratorial favorável. Como intercorrência, verificou-se instalação de quadro de ataxia dos 
membros inferiores com incapacidade total de deambulação. Atribuiu-se a sintomatologia 
à TMP-SMX, regredindo após suspensão do tratamento. Teve alta com TMP-SMX em dose 
profilática. Os autores revêem a epidemiologia e factores de risco da pneumocistose. São 
discutidos os esquemas terapêuticos e a indicação de tratamento profilactico.
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PO-923
TUBERCULOSE AINDA E SEMPRE A GRANDE 
SIMULADORA
António Miguel Silveira, João Tiago Serra, Raquel Silva, Fernanda Paixão Duarte
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Medicina II

A tuberculose é uma doença com variadas formas de apresentação clínica. A dificuldade 
no diagnóstico nas formas menos comuns da doença é habitual. A tuberculose pleural e 
o empiema da parede torácica são disso exemplo. Apresenta-se um doente de 27 anos, 
com antecedentes de psicose esquizofrénica refratária à terapêutica (internado continua-
mente no Serviço de Psiquiatria nos últimos 4 anos, medicado com vários anti-psicóti-
cos) e de epilepsia controlada com Valproato de Sódio e Levetiracetam. Em 2012, teve 4 
episódios com febre, sudorese, prostração e dispneia diagnosticados como Pneumonia. 
Foi excluída meningite. Fez vários ciclos de antibioterapia e melhorou da sintomatologia 
respiratória. As pesquisas de BAAR na expectoração e líquido pleural foram negativas. Em 
Novembro de 2013 foi reobservado pela Medicina Interna por assimetria do tórax. Apre-
sentava na região infra-mamilar esquerda uma protuberância arredondada, sem sinais 
inflamatórios, depressível parecendo ter flutuação e com diâmetro de 10 por 8 cm. A dre-
nagem mostrou líquido acastanhado com características de pus, tendo-se extraído cerca 
de 80 cc que se enviou para exame bacteriológico e citoquímico. A TC torácica mostrou 
adenomegalia pré-carinal e lesões no hilo esquerdo traduzindo prováveis adenopatias, 
com centro necrótico; derrame pleural esquerdo loculado sugestivo de empiema; colecção 
envolvendo o músculo peitoral esquerdo e a parede torácica antero-lateral esquerda, com 
extensão à parede abdominal; provável a existência de fístula com a parede torácica, não 
sendo possível demonstração e caracterização de eventual trajecto. Após contacto com o 
laboratório o exame bacteriológico revelou Mycobacteria tuberculosis no líquido drenado. 
Foi diagnosticado empiema tuberculoso e tuberculose pleural e da parede torácica. Fez 
tratamento com iSóniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol com boa evolução clí-
nica, analítica e imagiológica com regressão quase completa das colecções subcutâneas.

PO-924
IMPACTO PROGNÓSTICO DO RISCO CARDIOVASCULAR 
NA PNEUMONIA A LEGIONELLA PNEUMOPHILA.
Joana Neiva, Bruno Ferreira, Carina da Graça, Catarina Louro, Denise da Cruz, 
Eduardo Diaz, Jerry Simões, João Louro, Luísa Silva, Rita Martins, Tiago Camacho, 
Zara Soares, Gilda Nunes, José Barata
Hospital Vila Franca de Xira

INTRODUÇÃO: Os factores de risco cardiovascular (FRCV) associam-se na maioria das 
vezes a maior morbilidade. Os dados na literatura sobre a relação entre RCV e pneumonia 
são limitados. OBJECTIVO: Avaliar qual a influência FRCV e patologias como insuficiên-
cia cardíaca(IC), cardiopatia isquémica(CI) e fibrilhação auricular(FA) no prognóstico da 
pneumonia a Legionella pneumophila(PLp). MÉTODOS: Estudo retrospectivo, descritivo 
e correlacional, que englobou todos os doentes(D) com PLp internados no nosso hospital 
durante o surto de 2014. Foram avaliadas a presença de FRCV como hipertensão arte-
rial(HTA), diabetes mellitus tipo 2(DM2) e dislipidemia; como antecedentes pessoais, a 
presença de IC crónica(ICC), CI e FA; e, como intercorrências, a agudização IC e FA com 
resposta ventricular rápida (RVR). Realizou-se análise uni e multivariada da mortalidade 
no internamento, da necessidade de admissão numa unidade de cuidados intensivos(UCI) 
e duração internamento. Os métodos estatísticos utilizados foram testes U Mann-Whit-
ney, exato de Fisher e X2. RESULTADOS: De uma população de 77D internados por PLp 
(64,9%homens;60,97+13,78anos),33,8% padeciam DM2, 58,4%HTA e 24,7%dislipide-
mia. Nos antecedentes pessoais a destacar 10,4%ICC, 6,5%CI e 6,5%FA. A registar como 
intercorrências 23,4%FA com RVR e 6,5%ICC descompensada/IC de novo. 36,4%D foram 
admitidos na UCI. A mediana da duração do internamento foi 8dias. A taxa de mortalidade 
foi 9,1%. Não se encontrou relação estatisticamente significativa entre cada um FRCV 
isoladamente e o prognóstico da PLp. Parece haver uma relação entre antecedentes como 
a CI e a FA com o óbito no internamento. A ICC parece estar associada a uma maior ne-
cessidade de transferência para a UCI; assim como a FA com RVR e a ICC a uma maior 
duração do internamento. CONCLUSÃO: A CI e FA parecem associar-se ao óbito hospitalar. 
A ICC parece associar-se a uma maior admissão na UCI e duração internamento. A FA com 
RVR parece associar-se à duração internamento.
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PO-925
SINDROME HEMOFAGOCÍTICO, NEM SEMPRE CORRE 
MAL...
Julieta Ramalho, Inês Burmester, Maria João Regadas, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga – Medicina Interna

OBJECTIVOS: Revisão de um tema que implica uma desafiante abordagem diagnóstica, 
salientando-se a sua apresentação polimórfica, com amplo espectro de manifestações 
clínicas. MÉTODOS: apresentação de um caso clínico acompanhado de uma brave revisão 
teórica. RESULTADO: Homem 58 anos, previamente autónomo, admitido por urosepsis 
por E.coli com bacteriemia. Completou antibioterapia dirigida, com confirmação de er-
radicação. Manteve no entanto, deteriorização progressiva do estado geral com febre e 
bicitopenia (anemia com necessidade transfusional e trombocitopenia). Laboratorialmente 
a acrescentar elevação da VS, da ferritinémia e hipertrigliceridemia, citocolestase sem 
híperbilirrubinémia, cumprindo critérios de Sindrome Hemofagocítico (SHF). Ecografia ab-
dominal, Tomografia Computorizada de Corpo e Tomografia por emissão de positrões ex-
cluem adenopatias patológicas ou focalizações infecciosas. Mielograma com evidência de 
hemofagocitose. No seguimento do estudo, salienta-se serologias infecciosas e painel de 
autoimunidade negativos. Durante o internamento, foram colhidos repetidamente exames 
microbiológicos com recrudescimento do isolamento da E.coli (urina e sangue), optou-se 
por prolongar antibioterapia dirigida. Observada evolução favorável, com resolução da sin-
tomatologia e alterações analíticas. CONCLUSÕES: A SHF condiciona uma hiperactivação 
pró-inflamatóra do sistema imunitário, com infiltração macrófagica orgânica, induzindo 
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febre, alterações hematológicas, disfunção hepática, hepatoesplenomegália e fagocitose 
celular sanguínea. A SHF reativa é uma condição pouco comum, mas potencialmente fatal. 
Assim, torna-se fundamental um diagnóstico precoce para que se possa realizar uma 
pronta instituição do tratamento atempado.

PO-926
“ESPONDILODISCITE INFECIOSA: UM DIAGNÓSTICO A 
TER EM MENTE”
Marta Marques, Sara Abreu, Fernanda Almeida, João Correia
Medicina Interna, Centro Hospitalar do Porto

A espondilodiscite infeciosa (EI) é uma entidade nosológica rara e muitas vezes protela-
da do diagnóstico diferencial de lombalgia. Apresenta-se o caso clínico de um homem, 
61 anos, com antecedentes de hipertrofia benigna da próstata, lombalgia mecânicasob 
anti-inflamatórios não esteróides (AINE´s) complicada comabcesso nadegueiro e úlcera 
péptica com episódio de hemorragia digestiva alta e toma de antibioterapia. Internado 
no Serviço de Medicina Interna por intensificação e alteração do padrão da dor lombar 
nos dois últimos meses, associada a incapacidade funcional significativa por dor.À ad-
missãohemodinamicamente estável mas com diminuição da força muscular no membro 
inferior esquerdo ao exame neurológico (grau 4/5). Analiticamente com anemiamicrocítica 
hipocrómica (Hb:10,7 g/dl), proteína C reativa (PCR) de 122.45 mg/L (N< 5 mg/dl) e 
velocidade de sedimentação (VS) de 99 mm.Serologias de Brucela, mantoux e quantiferão 
negativos. Hemoculturas com isolamento de Staphylococcusaureusmeticilino-resistente 
(MRSA). Ressonância magnética nuclear (RMN) com deteção de discite a nível de L5-S1, 
com volumoso abcessoparavertebral. Ecocardiograma transtorácico em dois períodos de 
tempo distintos sem deteção de vegetações.Durante o internamento, sinais de compres-
são radicular do membro inferior esquerdo e agravamento imagiológico com espondilo-
discite de L5-S2 e significativo empiema epidural anterior e desvio da raiz S1 esquerda. 
Submetido a intervenção cirúrgicae isolamentona peça cirúrgica de MRSA. Cumpriu 8 
semanas de tratamento com vancomicina endovenosa e 4 semanas com linezolide oral 
e reabilitação física apresentando paulatina melhoria clínica e analítica.O diagnóstico de 
EI constituí um desafio clínico e requer uma exaustiva tentativa de isolamento de agente. 
O seu tratamento requer intervenção de uma equipa multidisciplinar e investigação etio-
lógica da dor lombar, que se trata de um sintoma comum e uma das principais causas 
de dor crónica.

PO-927
“VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA – UM 
DESAFIO AO JOVEM INTERNISTA/ INFECIOLOGISTA”
Marta Marques, Sara Abreu, Sara Silva, Fernanda Almeida, Carlos Vasconcelos
centro Hospitalar do Porto

O Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) é um processo ativo de progressiva imunodefi-
ciência e inflamação crónica, cujo curso evolutivo se alterou drasticamente desde o apa-
recimento da terapêutica anti retrovírica de alta eficácia (HAART). Assistiu-se a um declínio 
do número de internamentos e doenças definidores de SIDA, sendo a esperança média de 
vida destes doentes próxima da população geral. Mulher, 65 anos, testemunha de Jeová, 
objectora de transfusão de hemoderivados com síndrome depressivo e precária situação 
socioeconómica. Enviada a consulta de Imunologia Clínica (IC) por anemia, síndrome con-
sumptivo com 1 ano de evolução emúltiplas lesões dispersas. Odinofagia e halitose nos 
últimos 4 meses e tosse seca com 2 semanas de evolução. Objetivamente hipotensa, 
pálida,sinais inflamatórios em lesão anginomatosa da perna esquerdae extenso edema do 
membro inferior. Lesões violáceasnodulares retro auriculares, abdómen e cavidade oral, 
indolores e pétreas. Candidíase oral. Analiticamentepancitopenia, hemoglobina:6.0g/dl, 
proteína C reativa: 23.05mg/dl e sem insuficiência respiratória.HIV-1 positivo com carga 
vírica: 1 000000 cópias/ml e linfócitos T CD4: 49 CD4/mm3 (10.84%).Restantes serolo-
gias negativas. Mantoux e quantiferão negativos. Radiografia de tórax com reforço hilar 
bilateral e tomografia computorizada evidenciando áreas de padrão de vidro despolido nos 
lobos superiores e áreas de padrão reticulonodularsubpleurais. Estudo endoscópico com 
deteção de lesões compatíveis com sarcoma de Kaposi (SK). Assumido diagnóstico de 
infeção VIH-1 em fase de SIDA, estádioC3 da CDC com apresentação de candidíase oral 
e esofágica, pneumocistose e SK sistémico. Iniciou tratamento de doenças oportunistas, 
HAART e eritropoietina.No internamento desenvolveuSíndrome Inflamatória de Reconsti-

tuição Imunológica com progressão do SK,obstrução da via aérea e inicio de quimioterapia 
sistémica com doxorrubicina. Paulatina regressão das lesões, mantendo seguimento em 
consulta de IC.

PO-928
UM CASO COMPLEXO
Rita Tourais Martins, Andreia Paulo, Pedro Bico, Maria José Alves, José Barata
Serviço de Medicina Interna - Hospital de Vila Franca de Xira

A Medicina Interna é uma especialidade polivalente por excelência que tem a capacidade 
de abordar um grande espectro de patologias o que é uma grande valia no caso de doen-
tes com maior complexidade. Caso: Homem, 59 anos, saudável, sem medicação habitual. 
Hábitos alcoólicos marcados.Recorreu ao SU por quadro de febre sem horário e sem 
sintomatologia acompanhante pelo que foi medicado com AINE. Internado na sequência 
de Hemorragia Digestiva alta traduzida por hematemeses. A endoscopia digestiva alta 
revelou úlcera gástrica. Por persistência de febre foram pedidas hemoculturas com iso-
lamento de Estreptococus gallolyticus.O ecocardiograma transtorácico revelou estenose 
aórtica ligeira com suspeita de endocardite. Fez ecocardiograma transesofagico(ETE) que 
foi compatível com endocardite na válvula aórtica com insuficiência aórtica major.Iniciou 
antibioterapia(ATB) dirigida segundo antibiograma com cefalosporina. Após 4 semanas de 
terapêutica mantinha vegetação.Submetido a cirurgia de substituição de válvula Aórtica 
com colocação de Bioprótese e posterior ciclo de antibioterapia por 6 semanas. Realizou 
ainda ecografia abdominal: compatível com doença hepática crónica e com massa su-
gestiva de Hepatocarcinoma, de acordo com TC abdominal. βfetoproteina normal, assim 
como restantes marcadores tumorais. Submetido posteriormente a quimioebolização do 
hepatocarcinoma sem intercorrências. Retorna ao SU 3 meses por febre, com elevação 
dos parâmetros inflamatórios e ETE a revelar vegetação da válvula biológica.Melhoria clí-
nica e analítica após ATB de largo espectro (43 dias) pelo que teve alta. 4 meses depois, 
volta ao SU pelo mesmo quadro.Admitido novo episódio de endocardite, pelo que cumpriu 
novo ciclo de ATB com efeito. Os autores pretendem destacar a importância de uma visão 
holística do doente, que neste caso permitiu o diagnóstico da variada patologia do doente, 
assim como a colaboração interdisciplinar para uma melhor abordagem diagnóstica e 
terapêutica do mesmo.
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PO-929
DOENÇA MÃO-PÉ BOCA NO ADULTO
Ana Pardilhó, Isis Legath, Pedro Americano, Ana Pimenta de Castro, Mário Lázaro
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

INTRODUÇÃO: A doença mão-pé-boca (DMPB) é rara na idade adulta. Os vírus Coksackie 
do serotipo tipo A os mais frequentemente responsáveis pela infeção. A transmissão da 
doença ocorre pela via fecal-oral, pelo contato com secreções respiratórias e orais de 
indivíduos infetados, ou pelo contato com o fluído das vesículas. Preponderantemente au-
tolimitada, as suas manifestações podem durar até cerca de 7 dias, estando preconizado 
o tratamento de suporte. CASO CLÍNICO: Homem, 25 anos, com antecedentes pessoais 
de epilepsia na infância e de pericardite há 6 meses, recorre ao Serviço de Urgência por 
febre, odinofagia, exantema palmar e plantar pruriginoso e doloroso, associado a pareste-
sias. Previamente medicado com cefuroxima em contexto privado, sofreu agravamento do 
quadro clínico e aparecimento de exantema peri-oral. O doente referia contacto há cerca 
de 6 meses com criança (prima) com DMPB. Analiticamente, a destacar: leucócitos 10.2 
x 10^9/L com 47,6% linfócitos; plaquetas 164 x 10^9/L; AST UI/L; ALT 85 UI/L; PCR 16 
mg/L; esfregaço sanguíneo com linfócitos reativos; HIV negativo; IgG e IgM positivos para 
EBV e CMV. O doente teve alta do SU, medicado com terapêutica sintomática (paracetamol 
e ibuprofeno) e com indicação para suspender a antibioterapia. Reavaliado após 2 dias na 
consulta externa, apresentou agravamento do exantema maculopapular palmar e plantar e 
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das parestesias, surgimento de exatema peri-oral e orofaringe hiperemiada com exsudado 
purulento, sem outras alterações. Na reavaliação subsequente, 8 dias após o surgimento 
da erupção cutânea, apresentou descamação das pontas dos dedos das mãos, regressão 
do exantema das mãos e pés, bem como da odinofagia.DISCUSSÃO: A DMPB, rara na ida-
de adulta, implica um forte nível de suspeição clínica, visto as suas manifestações serem, 
apesar de bastante típicas, muito inespecícas numa fase inicial. A apresentação clínica e 
evolução auto-limitada com regressão da sintomatologia, permitiram o diagnóstico.

sem Discussão

D. ONCOLÓGICAS

PO-930
LESÃO ESTENOSANTE DO CÓLON POR 
COLANGIOCARCINOMA INVASIVO
Catarina Carvalho, Francisco Coelho, Alexandra Albuquerque, Martinho Fernandes, 
Fátima Campante
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, Serviço de Medicina Interna do Hospital de Nossa 
Senhora do Rosário

O Colangiocarcinoma é uma neoplasia maligna rara (afecta cerca de 1 em cada 100.000 
indivíduos em todo o mundo), que pode surgir em qualquer localização das vias biliares 
(classificado como intra ou extra-hepático). Inclui um grupo de tumores heterogéneos 
do ponto de vista epidemiológico e morfológico, conhecido pelo seu mau prognóstico e 
resposta fraca às terapêuticas actualmente utilizadas. Os autores apresentam um caso 
de colangiocarcinoma de difícil diagnóstico. Trata-se de uma doente do sexo feminino de 
64 anos, que recorreu ao Serviço de Urgência (SU) no contexto de dores abdominais com 
3 meses de evolução, acompanhadas de perda ponderal significativa e, nos últimos dois 
dias, vómitos e icterícia. Foi admitida em internamento para avaliação deste quadro. Es-
tudo com: marcadores tumorais com valores de CA 19.9 sugestivos de neoplasia do tubo 
digestivo; Tomografia Computorizada (TC) abdominal com lesão da vesícula, fígado e cólon 
com ponto de partida duvidoso; e colonoscopia onde de constatou lesão inultrapassável 
do ângulo hepático do cólon (biopsada e avaliada por imunohistoquímica). Fez colangio-
pancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) com saída de cálculos da via biliar, lamas 
e pus, colocando-se prótese plástica; complicada por infecção biliar por Acinectobacter 
baumannii multirresistente e migração de prótese, com colocação de sonda nasobiliar por 
contra-indicação, nesse momento, à colocação de nova prótese. Discutida em reunião 
multidisplinar da qual resultou consenso maioritário de neoplasia com foco primário do 
cólon sem indicação cirúrgica. Complementou-se estudo com Colangio-RM (Ressonância 
Magnética), na qual se constatou lesão neoplásica com ponto de partida biliar, confir-
mada pela imunohistoquímica anteriormente pedida. Teve alta clinicamente melhorada 
e estabilizada após colocação de prótese biliar metálica, referenciada com urgência para 
Oncologia Médica para início de Quimioterapia.

PO-931
UM CASO DE EDEMA FACIAL EPISÓDICO
Filipe Martins, Ana Elisa Costa, Edite Pereira, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João

As neoplasias do pescoço englobam um vasto grupo de entidades e a sua apresentação 
clínica varia consoante o local primário e a exposição a factores de risco. Na maioria 
dos casos os sintomas iniciam-se numa fase avançada o que dificulta o seu diagnóstico 
precoce Apresentamos o caso clínico de uma mulher de 59 anos de idade, encaminhada 
para consulta externa de Medicina Interna por episódios autolimitados e com resolução 
espontânea de edema facial, por vezes acompanhado por edema do membro superior 
direito, com cerca de 2 anos de evolução. Estes episódios não estavam relacionados 
com evento traumático ou exposição a alergeneos. Associadamente referia apenas as-
tenia negando febre, anorexia ou perda de peso, alterações cutâneas, artralgias, queixas 
respiratórias, gastrointestinais ou genitourinárias. Estudo analítico do médico assistente 
com VS elevada, elevação isolada da creatinina cinase, sem outras alterações; ecografia 
com doppler cervical e axilar sem alterações. Da história médica pregressa dislipidemia 

controlada com dieta. O exame objectivo na consulta sem alterações. O estudo realizado 
demonstrou hipotiroidismo e a TAC cervicotorácica revelou lesão hipocaptante no espaço 
parafaríngeo direito 36x42x34mm na aparente dependência da glândula parótida; trom-
bose dos planos craniais da veia jugular interna direita, sem outras alterações vasculares. 
RMN confirmou lesão e levantou suspeita de adenoma pleomórfico. Encaminhada para 
Otorrinolaringologia, efectuada exérese da lesão, exame anatomopatológico confirmou 
adenoma pleomórfico. As neoplasias das glândulas salivares são pouco frequentes e a 
sua apresentação geralmente decorre da compressão de estruturas adjacentes. Este caso 
pretende demonstrar a importância da valorização de apresentações clínicas menos co-
muns quando o grau de suspeição é elevado.
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PO-932
METÁSTASE OSTEOLÍTICA COM COMPONENTE 
DE TECIDOS MOLES: UMA APRESENTAÇÃO RARA 
DE NEOPLASIA DO PULMÃO
Joana Gameiro, Carlos Pires, Margarida Lucas, Rui M. M. Victorino
Serviço de Medicina Interna 2 – Hospital de Santa Maria, Centro Hospital Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: Neoplasia do pulmão é a principal causa de mortalidade por neoplasia, 
sendo 85% dos casos por carcinoma do pulmão não de pequenas células. Este subdivide-
se histologicamente em adenocarcinoma, carcinoma pavimento-celular, e carcinoma de 
grandes células, com importância terapêutica e prognóstica. Descreve-se um caso de car-
cinoma de grandes células com apresentação atípica. CASO CLÍNICO: Homem, 56 anos, 
caucasiano, diabético, hipertenso, ex-fumador. Apresentava quadro de crescimento de 
uma tumefacção dorsal à direita, sem outros sinais inflamatórios, com 6 cm de maior eixo, 
consistência dura, indolor, aderente a planos profundos, e de um conglomerado adenopá-
tico supraclavicular à direita, referindo ainda febre vespertina e tosse com expectoração 
mucosa com 2 meses de evolução, e perda ponderal de 15kg em um mês. Analiticamente 
com leucocitose, neutrofilia e elevação da PCR, com procalcitonina negativa. Radiografia 
de tórax com hipotransparência no lobo superior direito. TC pulmonar evidenciou massa 
neoformativa volumosa no lobo superior direito e lesão osteolítica no 7º arco costal direito 
com componente de partes moles. A broncofibroscopia com biópsia identificou carcinoma 
de grandes células. Apresentava metastização ganglionar e óssea pelo que iniciou quimio 
e radioterapia paliativa. Ao 4º mês de evolução na sequência de crise convulsiva foi iden-
tificada metástase no lobo frontal direito, tendo o quadro progredido para hemiparésia à 
esquerda por aumento do volume da metástase com edema vasogénico, e vindo a falecer 
por progressão da doença ao 5º mês de evolução. CONCLUSÃO: A forma de apresenta-
ção de neoplasia do pulmão pode variar desde quadros assintomáticos com diagnóstico 
incidental, até síndromes paraneoplásicos. Este caso ilustra uma apresentação rara de 
carcinoma de grandes células, que corresponde a 2% das neoplasias de pulmão em 
Portugal, tipicamente invasivo/metastático à data de diagnóstico e com sobrevida média 
de 5 meses.
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PO-933
PARAPARÉSIA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO 
DE MIELOMA MÚLTIPLO
Rui Terras Alexandre, Joana Guimarães, Carolina Garrett
Serviço de Neurologia - CH S João

Masculino,53 anos,hipertenso.Queixas álgicas a nível da coluna torácica,com 4 meses 
de evolução,que motivaram 17 admissões no SU.Descartada patologia ulcerosa e car-
díaca, endo alta com escalada analgésica progressiva. Readmitido por associar,na última 
semana,quadro de alteração sensitiva da parede abdominal e paraparesia dos membros 
inferiores,com parestesias,mais notório à esquerda,hesitação urinária e obstipação.Foi 
internado com impressão diagnóstica de lesão medular torácica compressiva,com nível 
sensitivo por T8.A TC coluna dorsal documentou“volumosa lesão osteolítica envolven-
do D7,associada a massa de tecidos moles,e que interessa o corpo vertebral,pedículo 
esquerdo,facetas articulares esquerdas,lâminas,apófise transversa direita e apófise es-
pinhosa,apófise articular superior esquerda de D8 e 7º arco costal esquerdo.Invasão do 
canal raquidiano,com desvio direito e compressão medular,estendendo-se aos buracos de 
conjugação D6-D7 e D7-D8,obliterando-os.O componente de tecidos moles tem expres-
são para-vertebral lateral e posterior esquerda”.Foi submetido a cirurgia descompressiva 
urgente e fixação transpedicular cutânea.O exame histológico das amostras” confirma o 
resultado do extemporâneo, neoplasia constituída por “toalhas” de plasmócitos de peque-
nas dimensões, bem diferenciados–CONCLUSÃO: Plasmocitoma/mieloma múltiplo, com 
amiloidose associada”. A biópsia medular mostrou “medula óssea com infiltração difusa e 
intersticial por mieloma múltiplo”.Não havia alterações a nível do hemograma, da função 
renal, do cálcio, das imunoglobulinas séricas, ou da electroforese proteica. É frequente a 
apresentação do mieloma múltiplo com dor óssea,disfunção renal,hipercalcémia e ane-
mia,mas raramente está presente radiculopatia ou compressão medular. As dorsolombal-
gias constituem um dos achados semiológicos mais frequentes,sendo a etiologia muito 
diversa. O presente caso é útil para relembrar a possibilidade de o plasmocitoma ser o 
responsável pela compressão medular.

PO-934
DOENÇA INTERSTICIAL PULMONAR ASSOCIADA 
A QUIMIOTERAPIA A FOLFOX
Sara Custódio Alves, Isa Garcia, Catarina V. Oliveira, F.Lacerda Nobre
Hospital de Cascais- Dr José d´Almeida. Serviço de Medicina

A terapêutica conjunta de 5-fluorouracilo e oxaliplatina (FOLFOX) na neoplasia colo-rectal 
é considerada segura. Embora não esteja descrita toxicidade pulmonar causada indivi-
dualmente por nenhum destes agentes, já foram descritos alguns casos de pneumonia 
intersticial induzida por FOLFOX. Apesar de ser rara, esta situação tem vindo a aumentar, 
pelo que novas investigações estão a ser feitas. Os autores apresentam o caso de um 
homem de 69 anos, ex-fumador (60 UMAs), com história médica conhecida de enfisema 
centrolobular, carcinoma do cólon com metastização peritoneal sob quimioterapia (QT) 
com FOLFOX e pneumonias de repetição. Internado dois dias após início de novo ciclo 
de QT, com a hipótese diagnóstica de pneumonia bilateral hipoxemiante, tendo iniciado 
empiricamente antibioticoterapia de largo espectro. Durante o internamento, por manu-
tenção do quadro de dificuldade respiratória e hipoxémia, e imagem radiológica do tórax 
com infiltrado intersticial difuso bilateral, mais nas bases, o doente realizou Tomografia 
Computorizada do tórax que revelou: “extensa alteração da densidade pulmonar em vidro 
despolido, nos vários lobos de ambos hemitoraces, com predomínio dos andares inferio-
res, associado a espessamento do retículo pulmonar, bronquiectasias de tracção, alguma 
distorção arquitectural e “favo de mel”. Estes achados são compatíveis com pneumonia 
intersticial não especificada, pelo que se foi colocada a hipótese de toxicidade pulmo-
nar induzida por fármaco, mais especificamente FOLFOX. O doente iniciou corticoterapia, 
mantendo a antibioticoterapia, com franca melhoria clínica e imagiológica, o que apoia o 
diagnóstico de toxicidade pulmonar.
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PO-935
SCHWANNOMA DO XI PAR – A RARIDADE 
DO DIAGNÓSTICO
Carolina Vidal, Beatriz Braga, Pamela Ferreira, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO: O Schwannoma constitui cerca de 6-8% de todas as neoplasias intracra-
nianas, sendo que o Neurinoma do acústico é o subtipo mais comum. O Schwannoma 
do XI par é uma entidade muito rara. CASO CLÍNICO: Homem de 29 anos, seguido em 
consulta desde 2004 por HTA (excluída causa secundária). Em 2010 é internado por 
Brucelose e cumpriu terapêutica dirigida. Nove meses após inicia quadro de disfonia, a 
fibrolaringoscopia mostrou parésia da corda vocal direita. A tomografia computorizada 
(TC) cérvico - torácica mostrou laringocelo a condicionar dismorfia da corda vocal direi-
ta. Em 2013, é detetada atrofia do músculo trapézio e esternocleidomastoideu direito, a 
eletromiografia mostrou neuropatia motora do acessório direito. Caso discutido com a 
Neurologia que considerou tratar-se, provavelmente, de sequela de Neurobrucelose. Ainda 
assim, fez ressonância magnética crânio-cervical que mostrou massa lobulada (37,5 x 26 
mm) no buraco jugular direito, estendendo-se à base do crânio, condicionando efeito de 
massa sobre o hemisfério cerebeloso e tronco cerebral, com desvio do IV ventrículo, suge-
rindo Paraganglioma ou Schwannoma. O doente foi reavaliado e repetiu doseamentos de 
catecolaminas urinárias, metanefrinas plasmáticas e urinárias, que foram todos normais; 
TC toraco-abdominal era normal. Enviado a instituição de referência, onde realizou angio-
grafia da lesão que sugeriu Schwannoma do XI par. Foi submetido a ressecção cirúrgica 
a dois tempos. O estudo anatomo-patológico confirmou o diagnóstico de Schwannoma. À 
data, o doente encontra-se totalmente recuperado. CONCLUSÃO: O número de casos de 
Schwannoma do nervo acessório reportados, a nível mundial, é muito reduzido (menos de 
4 dezenas) o que reflete a extrema singularidade desta doença. Apesar da raridade e da 
interferência causada pela probabilidade do défice neurológico corresponder a sequela de 
Neurobrucelose, felizmente, foi possível estabelecer o correto diagnóstico, permitindo o 
tratamento adequado do doente.

sem Discussão
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PO-936
DOR ABDOMINAL NA MULHER JOVEM – UMA 
ETIOLOGIA ASSUSTADORA
Carolina Vidal, Beatriz Braga, Pamela Ferreira, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO: A neoplasia de origem desconhecida é relativamente comum, correspon-
dendo a cerca de 4-5% de todos os diagnósticos de cancro. Dentro desta categoria, 
incluem-se tumores de localizações primárias variadas e com diferentes características 
biológicas. CASO CLÍNICO: Mulher de 43 anos, saudável, recorre por dor no hipocôndrio 
direito, de carácter constante, com cerca de três semanas de evolução. Negava perda 
ponderal, febre ou sudorese noturna. Foi internada para estudo, analiticamente desta-
cava-se citocolestase (TGO: 48, TGP: 91, FA: 266 e GGT: 427 U/L) e CA 125: 405 U/
mL (0-36). A ecografia abdominal não mostrou alterações. A Tomografia computorizada 
(TC) abdominopélvica mostrou incontáveis nódulos hipodensos no fígado; espessamento 
circunferencial do cólon descendente; líquido livre intra-abdominal e imagem hipodensa 
na região anexial direita. TC do tórax era normal. A colonoscopia mostrou lesão circunfe-
rencial e ulcerada do cólon sigmóide inultrapassável. Por oclusão intestinal foi submetida 
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a laparotomia exploradora tendo-se constatado carcinomatose peritoneal difusa, irres-
secável e elevado volume de ascite (cuja pesquisa de células neoplásicas foi negativa). 
A biópsia de epiplon e do cólon sigmóide revelou carcinoma indiferenciado, não sendo 
possível determinar o órgão sede da neoplasia primitiva. A doente manteve-se em oclusão 
intestinal, apesar da colocação de prótese metálica paliativa. Verificou-se rápido agra-
vamento do estado geral. Foram prestados cuidados paliativos e a doente acabou por 
falecer ao 25º dia de internamento. CONCLUSÃO: A dor abdominal constitui uma queixa 
muito frequente. Este caso clínico alerta para a importância do diagnóstico diferencial de 
um sintoma tão comum como a dor abdominal que pode ser subvalorizado, atrasando o 
diagnóstico de patologias graves.

PO-937
SÍNDROME DE STAUFFER: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Nina Fernandes, Svitlana Hrihoryan, Luís Calado, Maria José Grade, Luísa Arez
Serviço de Medicina 4, Serviço de Especialidades Cirúrgicas - Centro Hospitalar do 
Algarve, Unidade de Portimão

O síndrome de Stauffer é uma manifestação paraneoplásica rara associada ao carcinoma 
de células renais, que se caracteriza por colestase sem icterícia na ausência de metás-
tases hepáticas. A sua variante de icterícia colestática é ainda mais rara, com apenas 
alguns relatos em revistas médicas. Apresentamos o caso de um homem, 64 anos, com 
antecedentes de malária há mais de 40 anos e sem medicação habitual. Internado no 
contexto de icterícia colestática e febre sem outra focalidade. À entrada, analiticamente 
destacava-se discreta leucocitose, trombocitopénia, ureia 45mg/dL, creatinina 1,19mg/
dL, proteína C reactiva 180mg/dL, transaminases 2x o limite superior do normal, fosfatase 
alcalina 135U/L, bilirrubina total 7,14mg/dL à custa da directa. A ecografia abdominal 
não revelou sinais de obstrução ou massas hepáticas. Iniciou antibioterapia empírica com 
metronidazol e ceftriaxone com melhoria dos parâmetros inflamatórios e apirexia ao D1. 
No internamento, aparecimento de trombocitose, velocidade de sedimentação 95mm 
1ªh, transaminases 4-5x o limite superior do normal, melhoria da bilirrubinémia sem nor-
malização e manutenção de fosfatase alcalina elevada. Serologias para hepatites e HIV 
negativas. Realizou tomografia computorizada abdominal que não revelou nódulos hepá-
ticos mas identificou massa renal direita sugestiva de neoformação. A biópsia confirmou 
carcinoma de células claras. Submetido a tumorectomia com resolução subsequente da 
disfunção hepática. Os autores pretendem ressalvar a necessidade de reconhecimento 
da colestase não obstrutiva enquanto síndrome paraneoplásico – síndrome de Stauffer 
–, uma vez que pode ser um sinal precoce de neoplasia que é reversível com a excisão 
do tumor primário.

PO-938
UM CASO DE DIPLOPIA GÁSTRICA
Cristiana V. Gonçalves, Vera Silveira, Vasco Evangelista, Susana Franco, Maria João Serpa, 
Beatriz Mira, João Figueira Coelho, António Martins Baptista, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

A carcinomatose leptomeníngea é uma complicação rara de neoplasias, surgindo em 
cerca de 5% dos casos e traduzindo mau prognóstico. Habitualmente mais associada 
a neoplasia do pulmão, mama, linfoma/leucemia e melanoma, a sua identificação em 
casos de tumores gástricos é muito rara (0.16-0.69%). Uma doente de 52 anos, com 
diagnóstico de adenocarcinoma gástrico em estádio IV (com carcinomatose peritoneal) 
3 meses antes, já submetida a 3 ciclos de quimioterapia com docetaxel, cisplatina 
e flouracilo, recorreu ao Serviço de Urgência por cervico-dorso-lombalgias, cefaleia 
e diplopia. Ao exame neurológico apresentava parésia do VI par craniano de predo-
mínio direito sem outras alterações. Realizou TC-CE com contraste endovenoso que 
não detectou sinais de envolvimento neoplásico secundário intracraniano. Na suspeita 
de carcinomatose meníngea, realizou RMN-CE a qual também não identificou lesões 
infiltrativas nem edema vasogénico. A punção lombar, com pressão muito aumenta-
da > 40cm H2O, proteinorráquia aumentada (76mg/dL), glicorráquia baixa (49mg/dL 
com glicémia 206mg/dL), contagem celular aumentada (115/uL) mas não o mais ha-
bitual na carcinomatose meníngea (ou seja predomínio de polimorfonucleares e não 
de linfócitos), acabou por confirmar o diagnóstico com a identificação de células de 
adenocarcinoma. A progressão neurológica foi galopante, sem benefício ponderado em 
intervenção com quimioterapia intratecal, acabando a doente por falecer ao 11º dia de 

internamento. Perante um doente com diagnóstico de neoplasia, a apresentação de 
quadro neurológico deve levar sempre à ponderação de carcinomatose meníngea, por 
muito rara que seja a associação com o tipo de tumor. A RMN pode dar falsos negativos 
em até 30% dos casos pelo que a realização precoce de punção lombar com pesquisa 
de células neoplásicas pode ser diagnóstica.
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PO-939
SÍNDROME DE LISE TUMORAL – UM CASO CLÍNICO
Diana M. Ferreira, Jorge Cruz, Edgar Pratas, Ana Rita Nogueira, Pedro Lopes, João 
Pedro Fonseca, Patrícia A. Mendes, António Aragão, Teixeira Veríssimo, Armando de 
Carvalho.
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Hospitais da Universidade de Coimbra

INTRODUÇÃO: A síndrome de lise tumoral é uma emergência oncológica, que resulta da 
libertação rápida de metabólitos intracelulares a partir de células malignas lisadas. É ca-
racterizada por hiperuricémia, hiperfosfatémia, hipercaliémia e hipocalcémia, estando a 
clínica dependente das anomalias metabólicas presentes. CASO CLÍNICO: Homem de 28 
anos, que recorre ao Serviço de Urgência por febre, astenia, mialgias, vómitos e diarreia 
aquosa com uma semana de evolução. Diagnóstico há 3 meses de leucemia mielóide 
crónica, em fase blástica, com necessidade de esplenectomia e posterior citoredução 
eficaz. Medicado com imatinib 800mg id e amoxicilina 1000mg 2id. Ao exame objectivo 
apresentava-se colaborante, polipneico (apesar de negar dificuldade respiratória), anic-
térico, febril (38,6ºC), taquicárdico, normotenso e com hemorragia conjuntival à direita. 
Sem outras alterações relevantes. Analiticamente apresentava hiperleucocitose (325 G/L), 
anemia microcitica hipocrómica (hemoglobina 11,0 g/dL), trombocitopenia (71 G/L), crea-
tininemia de 1,18 mg/dL (basal de 0.69 mg/dL), hipercaliémia (9,9 mmol/L; sem altera-
ções no ECG e não confirmada na gasometria), hipocalcémia (8,7 mg/dL), LDH sérica de 
7130 U/L e proteína C reactiva de 1,89 mg/dL. Por suspeita de síndrome de lise tumoral 
foi doseado fosfato (normal) e ácido úrico (21,0 mg/dL). Foi medicado com hiperhidrata-
ção, antibioterapia de largo espetro, rasburicase e leucoferese, com marcada diminuição 
da hiperuricémia e citoredução; contudo, apesar do tratamento, evoluiu para óbito ao 
5º dia de internamento. CONCLUSÕES: Os doentes oncológicos, especialmente sob qui-
mioterapia/radioterapia, constituem um desafio no Serviço de Urgência. Além da maior 
susceptibilidade a infecções, podem apresentar complicações mais raras (compressões 
medulares, síndrome da veia cava superior, lesões rádicas, síndrome de lise tumoral, etc). 
A compreensão da complexidade destes doentes é essencial para o correto/atempado 
diagnóstico e tratamento.
 

sem Discussão

D. ONCOLÓGICAS

PO-940
METASTIZAÇÃO PULMONAR E CEREBRAL TARDIAS 
DE ADENOCARCINOMA DO CÓLON
Maria João Ferreira Pinto, João Maia Dias, Elisabete Sousa, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

O Carcinoma do Cólon e Reto (CCR) em Portugal constitui um dos tumores mais fre-
quentes e com maior mortalidade, tendo um prognóstico reservado. Aproximadamente 
20% dos pacientes têm metástases à distância no momento da apresentação, sendo as 
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localizações mais frequentes os gânglios linfáticos regionais, fígado, pulmão. As metás-
tases cerebrais são encontrados em apenas 2-4% dos casos. Os autores descrevem o 
caso de uma mulher de 79 anos, com antecedentes de neoplasia coloretal 16 anos antes, 
estadio T2N0M0, tendo sido submetida a rectosigmoidectomia, radioterapia neoadjuvante, 
e quimioterapia (Fluorouracilo+Ácido folínico) e radioterapia adjuvantes, sem evidencia 
de recidiva, sem outras comorbilidades ou medicação habitual. Assintomática até 2014, 
apresenta episódio único de cefaleia e desiquilíbrio com recuperação progressiva ao longo 
de minutos, sem outra sintomatologia, tendo recorrido ao médico assistente e realizado 
TC cerebral que revela hematoma agudo/subagudo intra-axial cortico-subcortical frontal 
esquerdo com edema associado, com ligeiro desvio das estruturas. Foi enviada ao SU 
e internada para estudo. Do estudo realizado destacam-se a RMN cerebral que indicia 
carácter secundário da lesão hemorrágica e TC pulmonar com múltiplas lesões nodulares 
pulmonares, a maior de 71mm no lobo inferior esquerdo. Realizou BATT cuja avaliação 
anatomo-patológica revelou lesão compatível com metástase pulmonar de adenocarcino-
ma primário do cólon. A doente teve agravamento progressivo do estado geral, com crise 
convulsiva e TC a revelar novas áreas de hemorragia, tendo sido decidido tratamento de 
suporte. Acabou por falecer no domicílio, 2 meses após o diagnóstico de metastização 
pulmonar e cerebral tardia de adenocarcinoma do colon. Trata-se portanto de um caso 
raro de metastização por CCR, tanto pela localização como pelo facto de ser muito tardia.

PO-941
PARA ALÉM DE UM TUMOR DO PULMÃO
Ana Catarina Duarte, Dolores Canário, José Nuno Raposo, Jorge Roldão Vieira
Serviços de Pneumologia e Medicina Interna - Hospital Garcia de Orta

Homem, 68 anos. Reformado (empregado em armazém de material eléctrico). Antece-
dentes de Enfisema pulmonar, Hipertensão arterial e Diabetes Mellitus tipo 2. Medicado 
com brometo de glicopirrónio, ramipril, metformina, insulina e fluoxetina. Ex-fumador (100 
UMA) desde há 13 anos. Observado em consulta por tosse seca e perda ponderal; radio-
grafia tórax com nódulo no apéx direito. Quedas sucessivas nos últimos 2 meses, deslo-
cando-se em cadeira de rodas por diminuição da força muscular dos membros inferiores. 
Diagnosticado Carcinoma pavimentocelular do pulmão (T2N3M1); iniciou quimioterapia. 
Posteriormente apresentou parésia do membro superior (MS) esquerdo, de predomínio 
braquial, com uma semana de evolução. À observação, MS esquerdo com força muscular 
grau 2 braquial, grau 4 distal. Membros inferiores com força muscular proximal grau 
2, grau 4- distal. Reflexos osteo-tendinosos globalmente fracos, com radial e biccipital 
esquerdos praticamente abolidos; sensibilidade táctil mantida. Analiticamente, hiponatré-
mia (128mg/dL), vitamina B12 e ácido fólico normais; sódio urinário e osmolaridades 
urinária e plasmática compatíveis com Síndrome de secreção inapropriada de ADH (SIA-
DH). Realizou tomografia computorizada (TC) cranio-encefálica sem lesões expansivas, 
ressonância magnética da coluna cervical com volumosa massa para-vertebral de C2 a 
C7, comprimindo as raízes C5 a C7 esquerdas, sugestiva de secundarização, e electro-
miograma compatível com Síndrome miasténico, provável Síndrome de Eaton-Lambert. 
Realizou radiografia e TC torácicas, sugerindo progressão da neoplasia, concordante com 
subida dos marcadores tumorais. As Síndromes paraneoplásicas ocorrem em cerca de 
10% dos doentes com neoplasia do pulmão, podendo surgir precendendo o diagnóstico 
da neoplaisa, como na Síndrome de Eaton-Lambert, ou durante o curso da doença, muitas 
vezes associada a progressão tumoral, como na SIADH. O tratamento base das Síndromes 
paraneoplásicas é o tratamento da neoplasia subjacente

PO-942
LINFOMA MALT DO RETO: UM CASO RARO
Katia Ladeira, Cláudia Coelho, Catarina Nunes, Elisabete Couto, Herlander Marques, 
Rui Rolo, Catarina Lacerda, Luísa Pinto, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Serviço de Medicina Interna

O linfoma da zona marginal do tecido linfóide (MALT) é uma entidade que pode acometer 
vários órgãos nomeadamente estômago, glândulas salivares, tiróide, pulmão e mama, 
sendo o envolvimento coloretal raro. Os autores apresentam o caso clínico de uma mulher 
de 77 anos, com antecedentes de epilepsia, hipertensão arterial, dislipidemia, fibrilhação 
auricular, história de tuberculose pulmonar e pólipos do cólon e reto, enviada da consulta 
de Pneumologia por astenia e anorexia, com opacidades pulmonares incaracterísticas em 
estudo, com insuficiência renal, PBNP elevado e Ca 19.9 de 108.7 U/mL. À Endoscopia 
digestiva baixa (EDB) múltiplas lesões polipóides no cólon e reto, a maior com 35 mm, 

cuja biópsia revelou linfoma MALT. Foi orientada para a consulta de Oncologia. Sem en-
volvimento da medula óssea na biópsia e imunofenotipagem medular. Para estudo das 
opacidades pulmonares, realizou Ultrassonografia Transendoscópica que revelou adeno-
patias mediastínicas com biopsias inconclusivas, ponderando-se biópsia aspirativa trans-
torácica. À TAC toraco-abdomino-pélvica - adenopatias mediastínicas, nódulo pulmonar 
inespecífico no lobo superior direito, paniculite mesentérica com formações ganglionares 
retroperitoneais e mesentéricas, espessamento difuso das paredes do reto sem sinais de 
perfuração nem coleções abcedadas com gânglios no mesoreto. A Broncofibroscopia com 
lavado bronco-alveolar e aspirado brônquico revelou inflamação inespecífica. Ao exame 
objetivo apresentava glândulas parotídeas hipertrofiadas, duras e não dolorosas, cuja eco-
grafia revelou provável envolvimento pelo processo linfoproliferativo. Analiticamente PBNP 
elevado, CA 19.9 a diminuir e linfocitose. Eletroforese com aumento de alfa-2. Em consul-
ta de grupo de Oncologia foi decidida vigilância clínica enquanto a doente estiver assinto-
mática. O prognóstico do linfoma de MALT retal é favorável, no entanto é necessário uma 
vigilância a longo prazo, sendo a monitorização periódica destes doentes imprescindível.

PO-943
METASTIZAÇÃO GANGLIONAR DE NEOPLASIA 
PROSTÁTICA
Katia Ladeira, Cláudia Coelho, Catarina Nunes, Filipa Pinho, Tiago Teófilo, Luísa Pinto, 
António Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Serviço de Medicina Interna

O envelhecimento cursa com alterações hormonais, muitas relacionadas ao aumento 
de risco de morte cardiovascular e neoplásico. Com a idade aumenta a incidência de 
neoplasia da próstata assim como a dos fatores de prognóstico relacionáveis à recidiva 
e progressão. O adenocarcinoma é a forma histológica mais comum. Habitualmente a 
neoplasia da próstata apresenta-se como carcinoma in situ, invasão local, metastização 
linfática regional ou metastização óssea sistémica. A metastização para gânglios linfáticos 
cervicais e supra-claviculares é rara (0.4% na série de Saitoh). Os autores apresentam o 
caso clínico de um homem de 70 anos, com antecedentes de adenocarcinoma da próstata 
diagnosticado em 2008 submetido a braquiterapia, terapêutica hormonal e quimioterapia, 
apresentando metástases ósseas. Foi internado por hemiplegia direita e afasia de súbitas. 
Ao exame objetivo palpava-se adenopatias supra-claviculares e um conglomerado ade-
nopático axilar esquerdo de aproximadamente 10 cm, duro, fixo e indolor. Sem hepato/
esplenomegalia palpável. A TAC cerebral mostrou lesões isquémicas recentes em território 
da artéria cerebral média esquerda e um hematoma subdural crónico à esquerda. Ana-
liticamente: B2 microglobulina 4680 ng/mL e PSA de 1230 ng/ mL. Na TAC abdomino
-reno-pélvica eram evidentes adenopatias axilares esquerdas, a maior de 4.5 cm e uma 
adenopatia ilium-obturadora de 11cm. A biopsia revelou “adenocarcinoma com expressão 
de PSA e AMACR, compatível com metástase de adenocarcinoma prostático”. O doente 
foi transferido para o Serviço de neurocirurgia para drenagem cirúrgica do hematoma 
cerebral e teve como intercorrências trombose venosa profunda e hemorragia digestiva, 
vindo a falecer. A neoplasia prostática é uma patologia silenciosa, com desenvolvimento 
lento, no entanto a recidiva e a metastização são frequentes. Só um esforço alargado de 
toda a comunidade médica permitirá diagnosticar esta neoplasia em fases mais precoces, 
aumentando a sobrevida dos doentes.

PO-944
DESVALORIZAÇÃO SINTOMÁTICA: DIAGNÓSTICO 
OCULTO
Elsa Campôa, Vanessa Machado, Raquel Pinho, Luísa Arez
Centro Hospitalar do Algarve, Unidade de Portimão, Serviço de Medicina 4

O carcinoma de células renais (CCR) de subtipo sarcomatóide corresponde entre 1-13% 
dos casos de CCR, possuindo em geral um mau prognóstico ab initio tendo por base o 
diagnóstico frequentemente tardio. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 58 anos de 
idade, ex-bombeiro, com antecedentes pessoais de intervenção cirúrgica a hérnia discal 
da coluna lombar, litíase vesicular e renal à esquerda e tabagismo ativo. Recorreu ao Ser-
viço de Urgência por dor abdomino-pélvica, obstipação, retenção urinária e diminuição da 
sensibilidade e impotência funcional dos membros inferiores com agravamento recente. 
Referiu também sintomatologia constitucional e agravamento de lombalgias crónicas com 
cerca de dois meses de evolução. O exame objectivo evidenciou a presença de globo 
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vesical, paraplegia flácida e abolição da sensibilidade e dos reflexos osteotendinosos dos 
membros inferiores. Procedeu-se à realização de estudo imagiológico abdomino-pélvico 
que identificou lesões expansivas ósseas a nível da coluna vertebral dorso-lombar com in-
vasão do canal vertebral e uma lesão localizada ao rim esquerdo sugestiva de lesão malig-
na de etiologia a esclarecer. A investigação torácica revelou também imagens sugestivas 
de metastização pulmonar, pleural e óssea. Não apresentando critérios neurocirúrgicos, 
o doente foi submetido a tratamento com radioterapia paliativa da coluna dorso-lombar 
e terapêutica médica de suporte. No sentido do esclarecimento diagnóstico foi efectuada 
biópsia óssea a nível de lesão do fémur esquerdo guiada por tomografia computorizada. 
Após oito dias de internamento, o doente apresentou agravamento clínico culminando no 
seu falecimento súbito. O resultado histológico obtido post mortem revelou o diagnóstico 
de carcinoma de células renais de subtipo sarcomatóide. Em suma, este caso clínico 
demonstra a importância da valorização de sintomas precoces e de um elevado índice de 
suspeição de modo ao diagnóstico atempado desta patologia agressiva e potencialmente 
fatal.

PO-945
SÍNDROME NEUROLÓGICA COMO PRIMEIRA 
MANIFESTAÇÃO DE TUMOR DE PANCOAST
Cristina Braço-Forte, Árcia Chipepo, João Pacheco Pereira, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo – Departamento de Medicina - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As cervicalgias e omalgias constituem sintomas comuns associados, 
muitas vezes, a patologia osteoarticular degenerativa ou músculo-tendinosa. O tumor 
de Pancoast, pela sua localização na extremidade torácica superior, e habitual invasão 
habitual do plexo braquial ou cadeias simpáticas cervicais, pode mimetizar essas pa-
tologias, atrasando o seu diagnóstico. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem um caso 
de um homem de 49 anos, fumador (29UMA), internado por parestesias do território do 
nervo cubital direito com vários meses de evolução, atrofia dos músculos do antebraço e 
da eminência tenar, e parésia dos 4º e 5º dedos da mão direita, com compromisso neu-
rogénico no território C7-D1 documentado com Electromiografia. O restante exame físico 
revelou ptose palpebral com miose à direita, sem adenopatias periféricas. A radiografia do 
tórax mostrou uma hipodensidade nodular de maior dimensão, no ápex direito e pequenas 
hipodensidades nodulares bilaterais. A Tomografia computorizada do tórax e Ressonância 
Magnética da coluna cervical confirmaram a presença de uma lesão sólida, polilobulada, 
heterogénea no sulco superior da transição cervico-torácica direita, com invasão óssea 
da apófise transversa de C7 e D1, e do 1º arco costal, envolvimento intracanalar e da 
artéria e veia subclávias. O exame histopatológico obtido por punção aspirativa ecoguiada 
revelou adenocarcinoma pouco diferenciado do pulmão produtor de muco. O doente foi 
orientado para a consulta de Pneumologia Oncológica para início de terapêutica dirigida. 
CONCLUSÃO: O tumor de Pancoast deve ser considerado sempre que doentes com hábi-
tos tabágicos se apresentam com cervicalgias ou omalgias crónicas, sem melhoria com 
a toma de antiinflamatórios, permitindo assim o diagnóstico precoce e o tratamento mais 
adequado, o que poderá contribuir para uma maior sobrevida destes doentes.

PO-946
CANCRO DA MAMA NO HOMEM – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Vera Clérigo, Lígia Fernandes, Sara Donato, Carlos Chagas, Glória Nunes da Silva
Serviço de Medicina III – Sector C, Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa 
Norte, E.P.E.

INTRODUÇÃO: A neoplasia da mama no homem é uma entidade rara, contabilizando 1% 
de todos as neoplasias malignas da mama e 0,2% de todas as neoplasias, com diag-
nóstico mais tardio no homem comparativamente à mulher. O objectivo deste trabalho é 
reportar um caso raro de neoplasia maligna da mama no homem com metastização sis-
témica. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso de um doente de 82 anos, admitido 
no Serviço de Urgência por queda no domicílio 3 dias antes. Objectivamente, apresentava 
sinais de desidratação, fervores subcrepitantes e volumosa tumefacção indolor da mama 
esquerda. Avaliação analítica revelava leucocitose neutrófila e proteína C reactiva elevada. 
Foi admitida infecção respiratória e iniciada amoxicilina/ácido clavulânico e azitromicina. 
Da extensa investigação etiológica realizada foi diagnosticado carcinoma mucoso invasor, 
variante hipercelular, de grau 2 de malignidade histológica, em cerca de 85% da amos-

tra. Da disseminação sistémica, entre outros focos, foi apurada metastização pulmonar e 
extensa metastização óssea com osteodestruição associada a massa expansiva a nível de 
D4. Doente foi proposto para terapêutica paliativa. Pelo 27º dia de internamento iniciou 
picos febris, agravamento da função renal e dos parâmetros inflamatórios pelo que efec-
tuou piperacilina/tazobactam e vancomicina por isolamento de Staphylococcus aureus 
meticilino-resistente. Na sequência desta terapêutica, registou-se discreta melhoria sinto-
matológica respiratória. Na fase final do internamento, encontrava-se paraplégico e com 
rápido declínio do estado geral e de nutrição, tendo acabado por falecer. CONCLUSÕES: A 
patofisiologia do cancro da mama no homem não é ainda adequadamente compreendida, 
assumindo os factores genéticos e hormonais um papel importante. A literatura aponta 
para um diagnóstico frequentemente tardio por múltiplos motivos, incluindo a ausência 
de sintomas e sinais precoces e a limitada ponderação conferida a tal entidade pelos 
doentes e médicos.

PO-947
EXAMES DE DIAGNÓSTICO… AUXILIARES?
Ana Mondragão, Ana Raquel Ramos, Marta Barbedo, Elena Suarez, Dulce Pinheiro, 
Vítor  Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho

INTRODUÇÃO: Os nódulos hepáticos constituem, por vezes, um desafio clínico pela di-
versidade etiológica de diagnósticos diferenciais, compreendendo um conjunto variado 
de lesões benignas e malignas. A deteção deste tipo de lesões permite, em muitos casos, 
atuar em tempo útil, alterando o curso, potencialmente fatal, de algumas situações. Nou-
tros casos, todavia, as alterações encontradas, não exigem qualquer tipo de intervenção, 
mas a sua deteção motiva muitas vezes o pedido de outros exames complementares. 
CASO CLÍNICO: Homem de 64 anos, com antecedentes de gastretomia parcial por úlcera 
duodenal. Recorreu ao Serviço de Urgência por lombalgia direita com irradiação para o 
flanco homolateral, com 3 meses de evolução, associado a anorexia e astenia generali-
zada. Ao exame físico e analítico sem alterações de relevo. Ecografia abdominal: fígado 
multinodular sugestivo de metastização hepática difusa, tendo sido internado. Tomografia 
computadorizada abdominopélvica com lesão estenosante de 4.5cm do segmento proxi-
mal do cólon ascendente compatível com processo neoformativo condicionando redução 
da amplitude do lúmen e fígado com lesões nodulares hipovasculares dispersas. Colonos-
copia excluíu alterações da mucosa até ao cego. Realizou biópsia hepática cuja histologia 
foi compatível com metástase de adenocarcinoma com provável origem colorretal. Efetuou 
nova colonoscopia que não mostrou qualquer alteração até à válvula ileocecal. Perante a 
incongruência dos exames efetuados o caso foi discutido multidisciplinarmente, optando-
se por laparoscopia exploradora. Detetada neoplasia do cego com metastização ganglio-
nar e vascular. CONCLUSÃO: Embora a colonoscopia total seja o procedimento padrão 
para o diagnóstico de neoplasia colorretal, um número de lesões clínicas relevantes pode 
ser perdida, tornando-se importante a integração da clínica e dos meios complementares 
de diagnóstico.

PO-948
O GRANDE SIMULADOR!
Nadine Silva, Joana Martins, Ana Pastor, Susete Simões, Isabel Pereira, Abílio 
Gonçalves, Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foz

Uma doente, 54 anos, dirigiu-se ao Serviço de Urgência por tosse produtiva com 1 sema-
na de evolução, sem dispneia, toracalgia ou febre. Estava crónicamente medicada para 
um síndrome depressivo e glaucoma, respectivamente Trazodona 100mg id, Oxazepam 
15mg id, Quetiapina 50mg id e colírios oftálmicos. Objectivamente apresentava-se apiré-
tica, hemodinâmicamente estável, eupneica, com murmúrio vesicular diminuído e fervores 
crepitantes na base pulmonar direita à auscultação, submacicez à percussão e aumento 
das vibrações vocais à palpação na área pulmonar. Analiticamente sem alterações de 
relevo, excepto uma discreta elevação da PCR (30mg/L [N<5mg/L]). Realizou uma radio-
grafia de tórax, que mostrou uma imagem de bordos regulares, opacidade homogénea, 
com um diâmetro aproximado de 10cm, de localização pré-cardíaca no andar inferior do 
campo pulmonar direito. A TAC torácica descreveu ‘‘Volumosa massa hipodensa, hete-
rogénea, com captação de contraste e sem calcificações no mediastino anterior/ângulo 
cardiofrénico direito, medindo cerca de 110x142x103mm com perda de plano de cliva-
gem com a gordura mediastínica e aurícula direita, e áreas de atelectasia do parênquima 
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pulmonar adjacentes. Ausência de adenopatias ou derrames serosos.’’ Contactou-se a 
Cirurgia Cardio-Torácica, que optou pela cirurgia de excisão completa com posterior estu-
do anatomopatológico da peça operatória. Histológicamente estabeleceu-se o diagnóstico 
de tumor fibroso solitário da pleura. A doente não realizou qualquer terapêutica adjuvan-
te, mas também não apresentou nenhuma complicação pós-cirúrgica e tem-se mantido 
assintomática após quase 1 ano de follow-up. O tumor fibroso solitário da pleura é uma 
neoplasia rara com origem mesenquimatosa. A excisão cirúrgica completa é o tratamento 
de eleição. Não existe evidência de que a terapêutica adjuvante seja benéfica. É manda-
tório um seguimento clínico pós-cirúrgico rigoroso, por descrições de comportamentos 
incertos a longo prazo.

PO-949
NEOPLASIA DA MAMA NA MULHER JOVEM – O 
MEDIATISMO DAS MUTAÇÕES BRCA
Marta Maneira Sousa, João Pereira, Inês Vendrell, Conceição Pinto, Ana Brázio, J. 
Meneses Santos
Clínica Universitária de Medicina II CHLN/ Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 
2. Lisboa, Portugal.

As mutações nos genes BRCA (Breast Cancer Susceptibility), apesar de raras, perfazem 
80% dos cancros da mama hereditários. Geralmente ocorrem em idade mais precoce, são 
mais agressivos e, pela possibilidade de transmissão à descendência, merecem especial 
atenção por parte dos profissionais de saúde. Sexo feminino, 26 anos, internada para 
investigação de fractura patológica de L2 motivando múltiplas idas ao serviço de urgência 
nos últimos meses. Nódulo mamário esquerdo identificado pela própria cerca de 1 ano 
antes, sem seguimento, salientando-se mãe falecida aos 40 anos de idade por neopla-
sia da mama. RMN lombar com metastização óssea vertebral de L2 a S1 e cintigrafia 
com envolvimento da omoplata e fémur esquerdos, arcos costais e calote craniana. A 
biopsia mamária mostrou carcinoma invasivo moderadamente diferenciado, com recep-
tores de estrogénio e progesterona positivos, Her2 negativo e elevado índice proliferativo 
(Ki67 80%). Do estudo genético foi identificada mutação no exão 3 do gene BRCA2: 
c.156-157insAlu. Dada a extensão da doença não houve intuito curativo, pelo que fez 
radioterapia sobre as metástases ósseas e hormonoterapia (tamoxifeno e goserrelina). 
Por progressão óssea foi submetida a quimioterapia paliativa (gemcitabina e carboplatina) 
com boa resposta, mantendo seguimento em consultas de Oncologia e Cuidados Palia-
tivos desde há 2 anos. O recente mediatismo em torno da problemática da mastectomia 
bilateral profiláctica de neoplasia da mama motivou um aumento significativo do número 
de testes genéticos realizados. Os autores acreditam que a sensibilização da população 
geral e dos profissionais de saúde para o cancro da mama em idade jovem permitirá um 
diagnóstico mais precoce, intervenção em estadio menos avançado da doença e, natural-
mente, prognóstico mais favorável.

PO-950
INVASÃO MEDULAR DE GLIOBLASTOMA – COMPLICAÇÃO 
RARAMENTE DESCRITA NA LITERATURA
Marta Maneira Sousa, João Pereira, Luísa Albuquerque, Ana Brázio, J. Meneses 
Santos
Clínica Universitária de Medicina II CHLN/ Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 
2. Lisboa, Portugal.

A metastização extracraniana de tumores do sistema nervoso central é muito rara. Ocorre 
em 0.1 a 0.3% dos glioblastomas, sendo, sobretudo, pulmonar, ganglionar e óssea. A 
invasão medular é excepcional. Os autores apresentam um doente em que a recidiva 
do glioblastoma se manifestou por trombocitopenia decorrente de invasão medular. Sexo 
masculino, 45 anos de idade, com o diagnóstico de glioblastoma cerebral com compo-
nente de oligodendroglioma em Agosto de 2013. Submetido a ressecção cirúrgica com-
pleta e a radio e quimioterapia com temozolomida até ao início de Novembro daquele 
ano. Internado um mês depois por petéquias do tronco e membros superiores com 3 
semanas de evolução, sem outros sinais de discrasia hemorrágica. Hb 14.4 g/dl, leu-
cócitos 3.000x109/L, neutrófilos 1.920x109/L, plaquetas 10.000x109/L, TP 13.6/11.6, 
aPTT 29.8/29. A TC-CE revela aumento do edema vasogénico perilesional, sem sinais de 
recidiva tumoral e a TC de corpo metastização vertebral. O mielograma e biópsia óssea re-
velam invasão medular por células com morfologia glial, positivas para GFAP, Olig2, p53 e 

proteína s100, imunofenotipo compatível com aquela origem. Falece em Janeiro de 2014. 
Em pesquisa bibliográfica efectuada entre 1978 e 2013 (PubMed) apenas se identifica-
ram 2 casos de glioblastoma com invasão medular. Os doentes tinham sido submetidos 
a ressecção cirúrgica incompleta, a radio e quimioterapia e posteriormente admitidos 
por cefaleia e deterioração neurológica, comprovando-se recidiva do tumor cerebral. A 
invasão medular foi documentada em autópsia. Em nenhum dos casos há referência a 
trombocitopenia ou discrasia hemorrágica. O caso agora apresentado admite a necessi-
dade de ser considerada a hipótese de invasão medular em glioblastoma que evolua com 
citopenias passíveis de reflectirem perturbação da mielopoiese.
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PO-951
SÍNDROME DE LISE TUMORAL COM CRISE GOTOSA 
AGUDA EM DOENTE COM NEOPLASIA 
DA PRÓSTATA METASTIZADA SOB QUIMIOTERAPIA 
COM CABAZITAXEL
Nuno Reis Carreira, Cátia Pereira, Sónia Bernardo, Cláudia Antunes, Carlos Pires, 
Margarida Lucas
Serviço de Medicina 2 - Hospital de Santa Maria|Centro Hospitalar Lisboa Norte e 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

INTRODUÇÃO: A síndrome de lise tumoral (SLT) é uma emergência médica causada pela 
rápida e intensa destruição de células tumorais, caracterizada por hiperuricémia, hiper-
caliémia, hiperfosfatémia e hipocalcémia, com falência renal, convulsões e compromisso 
cardíaco quando não tratado. Em 42% dos casos restringe-se a alterações laboratoriais e 
apenas 5-6% dos casos são sintomáticos. Está maioritariamente associada a quimiotera-
pia (QT) em neoplasias hematológicas e em casos raros surge espontaneamente. CASO 
CLÍNICO: Homem, 72 anos, com neoplasia da próstata com metástases ósseas, hepáticas 
e pulmonares, sob QT com cabazitaxel, admitido por dor, calor e rubor no tornozelo e face 
dorsal do pé esquerdo, confusão mental, mioclonias e polidipsia. Sem outras alterações 
no exame objectivo. Electrocardiograma sem alterações. Analiticamente destaca-se hipe-
ruricémia (21,7mg/dL), hipercaliémia (6,0mmol/L), hipocalcémia (7,2mg/dL), normofosfa-
témia, creatinina 4,2mg/dL. Foi estabelecido o diagnóstico de SLT e crise gotosa aguda. 
Sob hidratação intravenosa vigorosa, furosemida e rasburicase, verificou-se normalização 
dos valores de ácido úrico e da função renal. Com colchicina e corticoterapia ocorreu re-
gressão dos sinais e sintomas associados à crise de gota. CONCLUSÃO: O presente caso 
traduz a ocorrência rara de SLT em contexto de tumor sólido (1% dos casos de SLT em 
adultos), havendo apenas casos individuais pontuais descritos em doentes com neoplasia 
da próstata. Não há descrição da ocorrência de SLT em doentes sob QT com cabazitaxel. 
Assinalamos a ocorrência de crise gotosa aguda, que não é habitual na SLT, mesmo com 
valores elevados de uricémia.
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PO-952
CONVULSÕES COMO MANIFESTAÇÃO INICIAL 
DE CARCINOMA DA PARATIRÓIDE
Vítor Teixeira, Margarida Cortes, Patrícia Aranha, Carlos Anjo, Fernanda Rêgo, 
J. L. Ducla Soares
Hospital de Santa Maria - serviço de medicina I D

INTRODUÇÃO: O carcinoma da paratiróide frequentemente segrega paratormoma, mas 
constitui menos de 1% das causas de hiperparatiroidismo primário. A hipercalcémia asso-
ciada representa a principal causa de mortalidade. CASO CLÍNICO: Mulher de 70 anos com 
bócio multinodular da tiróide diagnosticado ecograficamente um ano antes do internamento, 
documentando-se na altura uma imagem quística não pura no lobo inferior da tiróide. Admi-
tida no nosso hospital por episódio de convulsões generalizadas com perda de consciência 
e retroversão ocular bilateral. O período prodrómico caracterizou-se por mal-estar geral e 
vómitos alimentares de instalação súbita. Constatou-se ainda um episódio de bradicardia (30 
bpm) com reversão após atropina. A TC-CE não apresentava alterações. Avaliação analítica 
com elevação dos parâmetros de fase aguda e hipercalcémia - cálcio ionizado 1,86mmol/L 
(N: 1,12-1,32mmol/L) e hipofosfatémia 1,5mg/dL (N: 2,4-5,1mg/dL). Admitimos hipercal-
cémia como causa principal do quadro clínico. O estudo etiológico revelou elevação da PTH 
2174pg/ml (N 14-72pg/ml), nódulo no lobo inferior direito da tiróide em ecografia, sugestivo 
de adenoma em cintigrafia. Foi iniciado pamidronato endovenoso com melhoria do estado 
clínico e analítico. Foi submetida a lobectomia direita da tiróide. O exame anátomo-patológico 
revelou carcinoma da paratiróide sendo submetida a tiroidectomia total. Atualmente encon-
tra-se assintomática. CONCLUSÃO/ DISCUSSÃO: O caso realça a importância do doseamen-
to de cálcio sérico na avaliação inicial de qualquer convulsão inaugural, e ainda o diagnós-
tico etiológico e terapêutica da hipercalcémia. Alertamos ainda para o facto do diagnóstico 
definitivo de carcinoma da paratiróide não ser habitualmente possível pré-operatoriamente.

PO-953
SÍNDROME PARANEOPLÁSICO DISAUTONÓMICO 
COMO MANIFESTAÇÃO INICIAL DE TIMOMA
Pedro Medeiros, Inês Henriques Ferreira, Eugénia Rosendo, Teresa Mendonça, João 
A. Correia
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: As neoplasias do timo são raras (incidência de 0,15 casos por 100.000 ha-
bitantes). Apresentam-se, na sua maioria, como massas do mediastino anterior. A Organi-
zação Mundial de Saúde classifica-as conforme a histologia e grau de diferenciação celular, 
enquanto que o estadiamento de Masaoka distingue-as conforme a invasão de estruturas 
do timo ou adjacentes e a metastização. Estes tumores são frequentemente associados a 
síndromes paraneoplásicos neurológicos, destacando-se a miastenia gravis. Os sintomas de 
tipo disautonómico e o síndrome de Lambert-Eaton são menos frequentes. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 29 anos, internada por quadro com 3 meses de evolução de xerostomia, xeroftal-
mia, hipomotilidade difusa do tracto gastrointestinal e síndrome miasténico-like, com movi-
mentos oculares em sacada, episódios auto-limitados de ptose palpebral, disfonia e reflexos 
osteoarticulares vivos. Analiticamente, sem alterações de relevo. TC torácica a documentar 
massa mediastínica com 5cm em região paramediana esquerda. Anticorpos anti-neuronais 
negativos. Biópsia da lesão a mostrar histologia compatível com timoma. Submetida a exé-
rese cirúrgica da lesão, confirmando-se timoma tipo B2, sem indicação para tratamento 
adjuvante. Após a remoção da lesão, resolução praticamente total dos sintomas, excepto 
xeroftalmia. Em 2013, disfagia para sólidos, associada a dor epigástrica intermitente. An-
ticorpos anti-CV2/CRMP5 positivos. TC torácica e PET-CT a mostrarem recidiva local de 
timoma. Foi submetida a exérese de metástases pleural e pericárdica. Actualmente, sem 
evidência de recidiva clínica e imagiológica. DISCUSSÃO: A raridade das neoplasias do timo 
e as manifestações disautonómicas exuberantes tornam este caso bastante particular. A 
recidiva tardia, novamente com clínica disautonómica e metastização pleuro-pericárdica, 
alertam os clínicos para a importância do seguimento regular e valorização de alterações 
neurológicas em doentes com este tipo de neoplasia.
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PO-954
ENDOCARDITE PARANEOPLÁSICA - CASO CLÍNICO
Inês Fonseca, Ana Silva, Estefânia Bustabad, Helena Sarmento, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE - Guimarães, Serviço de Medicina Interna

Homem, 77 anos, antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, hepatite C, 
ex-fumador. Deu entrada no Serviço de Urgência (SU) por afasia de início súbito e resolução 
espontânea em 30 minutos. Quadro com 2 meses de evolução de astenia, lentificação e 
disfonia. Na admissão encontrava-se desorientado, sem qualquer outra alteração ao exame 
objectivo. Tomografia computorizada craneo-encefálica (TC-CE) com hipodensidade sugesti-
va de lesão isquémica aguda subcortical frontal e na coroa radiaria esquerda. Foi internado 
no Serviço de Medicina Interna por acidente vascular cerebral (AVC) isquémico. Foi observa-
do por Otorrinolaringologia que documentou paralisia corda vocal esquerda. Na TC pescoço, 
posição paramediana da corda vocal esquerda, e adenopatias patológicas. TC tórax com 
nódulo de 25 mm no lobo inferior do pulmão esquerdo. Na TC abdómino-pélvica, múltiplas 
áreas de enfarte esplénico e renal. Ecocardiograma transesofágico revelou vegetação da 
válvula mitral. Medicado com vancomicina e gentamicina para endocardite, posteriormente 
alterado para daptomicina e ceftriaxona por lesão renal aguda, tendo efectuado 36 dias de 
antibioterapia. Hemoculturas persistentemente negativas. Repetiu ecocardiograma à 4ª se-
mana de terapêutica mantendo vegetação. Surgimento de afasia e hemiplegia direita ao 48º 
dia de internamento. TC-CE com novos pequenos focos hipodensos na substância branca 
justacortical perirrolândica esquerda e frontal e parietal à direita. Broncofibroscopia óptica 
com procidência da mucosa na emergência lobar superior esquerda, biopsada. Histologia 
revelou adenocarcinoma pulmonar de não pequenas células. Quadro clínico interpretado 
como endocardite em contexto paraneoplásico com embolização cerebral, renal e esplénica. 
Orientado para Consulta Externa de Pneumologia Oncológica. Uma semana após alta, foi 
admitido com lesão renal aguda e acidose metabólica grave, tendo falecido.

sem Discussão

D. ONCOLÓGICAS

PO-955
SINDROME PSEUDO-MEIGS
Eder Fernandes, Adalmira Viera, Ana Oliveira, Inês passos, Denise Pinto, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes,Med.I

O síndrome de Meigs é um síndrome raro, definido como a presença de derrame pleural 
e/ou ascite associado a um tumor benigno do ovário com resolução espontânea do quadro 
clínico apos remoção do tumor. O síndrome de pseudo- Meigs apresenta as mesmas ca-
racteristicas porem relacionados com neoplasia maligna do ovario. Os autores apresentam 
o caso de uma doente de 73 anos, sexo feminino, com antecedentes pessoais de DPOC 
e HTA. Recorreu ao SU por quadro de astenia, perda ponderal, anorexia, e aumento do 
perímetro abdominal. Ao exame objectivo encontrava-se emagrecida, abdómen volumoso, 
sinal da onda ascitica. Realizou ecografia abdominal que confirmou a presença de liquído 
livre intraperitoneal com características de ascite sob tensão. Realizou paracentese com 
drenagem de 4L de liquído acastanhado, com características de esxudado. Enviou-se 
liquído para ex. citoquímico, bacteriológico e anatomopatológico, bem como doseamento 
marcadores tumorais que revelaram CA 125 - 360,8 UI/ml; CA 15.3 - 33,7 UI/ml com 
restantes marcadores tumorais normais. Exame anatomia patológica – compatível com 
Adenocarcinoma. Durante o internamento realizou TAC Abdomino-Pélvica, Ecografia ab-
dominal e endovaginal que levantaram a hipótese de metástases peritoneais por massa 
anexial esquerda de etiologia maligna, com algumas lesões hepáticas suspeitas. Os auto-
res com este caso pretendem relembrar esta etiologia por vezes esquecida.
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PO-956
DIFERENTES FORMAS DE MANIFESTAÇÃO CLÍNICA 
DE METASTIZAÇÃO CEREBRAL
Nuno Teixeira Tavares
Centro Hospitalar de São João, EPE

INTRODUÇÃO: As metástases cerebrais são as mais comuns lesões tumorais intracranianas. 
As neoplasias primárias mais frequentemente associadas a metastização cerebral têm origem 
no pulmão, mama, rim, cólon e pele. Cefaleias, défices neurológicos focais, convulsões ou 
défices cognitivos são as principais manifestações clínicas. Apresentam-se dois casos clíni-
cos que evidenciam duas formas diferentes de apresentação de metastização cerebral. CASO 
1: 44 anos, sexo masculino, antecedentes de Carcinoma laringofaríngeo pouco diferenciado 
com 2 anos de evolução, tendo já realizado Quimioterapia (QT) e Radioterapia (RT). Admitido 
no Serviço de Urgência (SU) por crise parcial motora do hemicorpo direito com parésia de 
Todd posterior. Realizou Tomografia Computadorizada (TC) cerebral que revelou múltiplas le-
sões intraparenquimatosas (parietais e frontais bilaterais, occipital direita e temporal esquerda) 
compatíveis com metastização cerebral. Iniciou levetiracetam 500 mg 2 vezes por dia. CASO 2: 
57 anos, sexo feminino, antecedentes de Adenocarcinoma Gástrico localmente avançado diag-
nosticado há 1 mês, submetida a QT neoadjuvante e laparotomia exploradora documentando 
neoplasia irressecável com metastização do mesocólon e carcinomatose peritoneal. Recorre 
ao SU por hemiparesia esquerda e disartria com 1 semana de evolução. A TC mostrou múlti-
plas lesões expansivas nas regiões frontal e parietal bilaterais e hemisfério cerebeloso direito 
associadas a exuberante edema vasogénico. Iniciou Dexametasona 4 mg 4 vezes por dia.  
CONCLUSÃO: Diferentes sintomas neurológicos podem indiciar a presença de metástases ce-
rebrais. O controlo sintomático é de vital importância, sendo exemplos o uso de glucocorticoi-
des para o controlo do edema vasogénico e de anticonvulsivantes para a prevenção de crises 
convulsivas. Uma abordagem terapêutica mais profunda depende da idade, estado funcional do 
doente número de lesões cerebrais e prognóstico da doença neoplásica primária.

PO-957
DOR TORÁCICA – E AGORA?
Joana Carreira, Hugo Casimiro, Beatriz Navarro, Carlos Miranda, Filomena 
Mesquita, Mário Parreira, Anabela Ramires Neves, 
Amadeu Prado Lacerda
Hospital de São Bernardo, Centro Hospitalar de Setúbal E.P.E. – Seviço de Medicina 
Interna e de Hematologia Clínica

Os timomas representam cerca de 20% das neoplasias mediastínicas, ocorrendo mais 
frequentemente entre a quarta e a sexta década de vida, com ligeiro predomínio no género 
masculino. O diagnóstico realiza-se, tipicamente, por achado incidental em exames ima-
giológicos de rotina, por sintomatologia relacionada com a localização da massa torácica 
ou secundária a invasão das estruturas do mediastino, ou no decorrer da investigação de 
uma síndrome paraneoplásica, sendo a Miastenia Gravis (MG) a mais comum. Apresenta-
se o caso de um homem de 64 anos com história de Hipertensão Arterial, Dislipidémia 
e Hábitos tabágicos, referenciado à Consulta de Medicina Interna para esclarecimento 
de massa mediastínica anterior documentada em tomografia computorizada e solicitada 
pelo Médico de Família no contexto de toracalgia anterior. Negava outra sintomatologia, 
nomeadamente febre, anorexia ou perda ponderal. Analiticamente verificou-se linfocitose 
absoluta (8300 células/µL), sem citopenias. Objectivamente sem alterações, designada-
mente adenopatias ou organomegálias. Foi excluída patologia infecciosa, salientando-se 
da restante investigação mielograma com alterações inespecíficas, imunofenotipagem 
do sangue medular e periférico sem alterações sugestivas de patologia linfoproliferativa 
e estudo citogenético sem anomalias cromossómicas. O exame anatomo-patológico foi 
compatível com Timoma, sendo o doente submetido a cirurgia para a sua remoção. Apesar 
da ausência de sintomas sugestivos de MG requisitou-se anticorpo anti-receptor da ace-
tilcolina e anti-tirocinase músculo específica, sendo somente estes últimos positivos. Com 
este caso pretende-se discutir a importância do diagnóstico diferencial da dor torácica, 
bem como dos tumores do mediastino anterior, tendo em conta que o diagnóstico precoce 
é um dos mais importantes factores de prognóstico.

PO-958
NEOPLASIA DA MAMA COM METASTIZAÇÃO 
MUSCULAR E MENÍNGEA: ASSOCIAÇÃO RARA
Teresa R. Pacheco, Jorge Pires, Maria Eduarda Lourenço, João Meneses Santos, Rui 
M. M. Victorino
Clínica Universitária de Medicina 2, Hospital de Santa Maria/CHLN e Faculdade de 
Medicina de Lisboa

INTRODUÇÃO: A neoplasia da mama é a segunda causa de morte por cancro na mulher 
e, no contexto de doença metastizada, constitui causa importante de morbilidade e de 
internamento hospitalar. Os locais de metastização mais frequentes são o osso, fígado e 
pulmão, mas outros locais podem, com menor frequência, ser também envolvidos. Des-
creve-se e discute-se um caso de neoplasia da mama em estadio IV, com metastização 
óssea, ganglionar, muscular e meníngea. CASO CLÍNICO: Mulher de 74 anos, com car-
cinoma lobular da mama esquerda diagnosticado em 2010 em estadio IV (metastização 
óssea), tratada com hormonoterapia com intuito paliativo. Em Outubro de 2012 foi iden-
tificada metastização ganglionar e massa latero-cervical direita envolvendo os múscu-
los escaleno, angular da omoplata e trapézio, correspondente a metastização muscular. 
Efectuada quimioterapia com regressão parcial das lesões. Em Maio de 2013 foi identi-
ficada carcinomatose meníngea manifestada por cefaleias occipitais, lipotímia recorrente 
e diminuição da acuidade visual e auditiva. Verificou-se deterioração rápida do estado 
geral, agravamento sintomático condicionante de internamento tendo a doente falecido 
cerca de 4 semanas após o diagnóstico de carcinomatose meníngea. CONCLUSÕES: A 
metastização leptomeníngea ocorre apenas em 2-5% das doentes com carcinoma da 
mama, estando associada a uma sobrevivência de cerca de 3,3 meses. A metastização 
muscular é um fenómeno raramente descrito na literatura, sendo a sua baixa frequência 
atribuída ao microambiente hostil do tecido muscular e à dificuldade de detecção destas 
lesões em tomografia computadorizada. Salienta-se neste caso a raridade do fenómeno 
de associação de metastização muscular e meníngea de carcinoma da mama.

PO-959
TUMORES CEREBRAIS – APRESENTAÇÃO 
SEMELHANTE, DIAGNÓSTICO DISTINTO
Ana Rita Marques, Isabel Apolinário, Alexandre Carvalho
Hospital de Braga, Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os tumores cerebrais são um grupo diverso de neoplasias que derivam 
de diferentes células do sistema nervoso central ou de células de tumores sistémicos 
que metastizaram para o cérebro. Doentes com tumores cerebrais primários ou metas-
táticos podem apresentar-se com sinais ou sintomas focais ou generalizados. Apesar da 
imagiologia ser principal meio de diagnóstico, dando informação etiológica e auxiliando 
no planeamento pré-operatório, o diagnóstico definitivo não é por vezes possível sem 
recurso a biópsia da lesão para estudo histológico. CASO CLÍNICO: Apresentamos dois 
doentes do sexo masculino. O primeiro de 70 anos, com antecedentes de hipertensão 
arterial, narcolepsia e tabagismo, que se apresentou com hemiparesia direita com hipos-
tesia álgica de predomínio braquial, cuja tomografia crâneo-encefálica (TC-CE) mostrou 
uma lesão ocupando espaço intraparenquimatosa no centro semioval esquerdo. O segun-
do de 43 anos, antecedentes de hepatite C crónica, tabagismo e ex-toxicodependência, 
que se apresentou com ligeiro défice motor crural esquerdo, cuja TC-CE mostrou várias 
lesões ocupando espaço, frontal, parassagital direita e cerebelosa esquerda. Ambos os 
doentes seguiram uma marcha diagnóstica semelhante (estudo imagiológico, endoscó-
pico pulmonar e gastrointestinal e estudo analítico hematológico, bioquímico, serológico, 
endocrinológico e marcadores tumorais), sem definição etiológica, sendo submetidos a 
biópsia cerebral. No primeiro doente a biópsia foi inconclusiva, sendo que apenas quatro 
meses depois, pelo agravamento da sintomatologia e progressão das lesões se realizou 
nova biópsia que mostrou Linfoma Difuso de Células B. No segundo doente a biópsia 
mostrou metástase de adenocarcinoma compatível com primário de origem pulmonar. 
COMENTÁRIO: Os tumores cerebrais (primários ou metastáticos) representam um desafio 
diagnóstico e a importância do diagnóstico definitivo prende-se com as diferentes impli-
cações terapêuticas e prognósticas.
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PO-960
A PROPÓSITO DE UM CASO DE DOR TORÁCICA
Susana Barbosa, Énio Pereira, Paula Felgueiras, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Hospital de Santa Luzia, Serviço Medicina 1

INTRODUÇÃO: As massas mediastínicas ocorrem em qualquer idade, sendo mais fre-
quentes entre os 30 e os 60 anos e no sexo feminino. No mediastino posterior, mais 
de 60% correspondem a tumores neurogénicos. Os neurofibromas e schwannomas são 
lesões benignas que se desenvolvem habitualmente a partir dos nervos intercostais. CASO 
CLÍNICO: Sexo feminino, 69 anos. Antecedentes pessoais de diabetes mellitus tipo 2 e 
obesidade. Aparecimento de queixas de dor torácica no terço póstero-superior do tórax, 
inespecíficas com 3 meses de evolução. Ao exame OBJECTIVO: normotensa e normocár-
dica, com auscultação cardio-pulmonar sem alterações. Sem défices neurológicos focais. 
Analiticamente: Hb 13,5g/dL, Leuc 5960/µL, Plaquetas 196 000/mm3, função renal nor-
mal. Ecocardiograma TT: boa função sistólica do VE, sem alterações da contractilidade 
segmentar. Radiografia de tórax: imagem nodular com cerca de 5-7cm no mediastino pos-
terior. Realizado TC tórax: massa para-vertebral esquerda, localizada aproximadamente 
entre o plano que passa no corpo vertebral de D3 e o de D7, bem delimitada, de contornos 
regulares (73x59x58mm), sendo a hipótese mais provável a de um tumor neurogénico; 
ausência de massas ou adenomegalias no mediastino, sem derrame pericárdico. Rea-
lizada biópsia guiada por TC da massa que mostrou achados morfológicos compatíveis 
com neurofibroma/schwannoma. Orientada para consulta externa de Neurocirurgia, onde 
mantém seguimento, estando actualmente proposta para excisão da lesão. CONCLUSÃO: 
Os autores apresentam este caso dada a raridade da situação clínica e a importância do 
diagnóstico diferencial das massas mediastínicas.
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PO-961
UMA METASTIZAÇÃO POUCO VULGAR
Joana Oliveira, Ana Reis, Diana Repolho, Sara Freitas, Bárbara Picado, Fernando 
Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Apresentamos o caso de um doente do sexo masculino, 71 anos, caucasiano, autónomo, 
com história de doença do refluxo gastro-esofágico, hipertensão arterial e dislipidémia. 
Inicialmente observado no Serviço de Urgência por tosse com expectoração mucosa, disp-
neia, febre, anorexia e perda ponderal. Admitida hipótese de traqueobronquite aguda, foi 
medicado de acordo, mas sem melhoria. Por surgimento de empastamento do membro 
inferior esquerdo e agravamento súbito de dispneia, realizou tomografia computorizada 
(TC) torácica e abdominal, que revelou trombose pulmonar das artérias lobares superior 
e inferior direitas e múltiplas adenopatias torácicas e abdominais. Por suspeita de qua-
dro de tromboembolismo pulmonar em contexto de neoplasia oculta, iniciou terapêutica 
com enoxaparina e investigação, da qual se destaca, velocidade de sedimentação 102 
mm/h, albumina 2.9g/dL, PSA 0.64, proteinograma sem alterações. A TC toraco-abdo-
mino-pélvica mostrou espessamento parietal e segmentar do cólon transverso, extenso 
conglomerado adenopático mesentérico, retroperitoneal e mediastínico e nódulo pulmo-
nar na pirâmide basal esquerda. A colonoscopia total revelou múltiplas lesões de base 
larga, pseudo-polipóides, com cicatriz central, a nível do cólon ascendente, transverso, 
descendente e sigmóide, cujo estudo anatomo-patológico e imuno-histoquímico revelou 
tratar-se de metástases de adenocarcinoma do pulmão. Com este caso pretendemos 
apresentar uma forma rara de metastização do adenocarcinoma do pulmão, destacando 
a importância das ferramentas diagnósticas disponíveis, nomeadamente a caracterização 
imuno-histoquímica, como pista para a identificação do tumor primário.
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PO-962
METÁSTASES ÓSSEAS E LESÃO RENAL ÚNICA – UM 
DESAFIO DIAGNÓSTICO
Susana Amaral, Raquel Mesquita, Carla Andrade
Centro Hospitalar de São João

A metastização óssea é a terceira forma mais comum de metastização à distância de 
tumores sólidos, principalmente do pulmão, mama, próstata, tiróide e rim, e é também 
muito frequente nas neoplasias hematológicas. CASO CLÍNICO: Homem de 56 anos, sem 
antecedentes pessoais de relevo, recorreu ao Serviço de Urgência por dor lombar com 2 
meses de evolução. A TAC lombar mostrou sinais de fractura do corpo vertebral de L2 e 
múltiplos focos osteolíticos sugestivos de lesões secundárias. Foi internado no Serviço de 
Medicina Interna para estudo. O estudo analítico revelou anemia microcítica (Hb 10.3g/
dL), trombocitopenia (104000/uL), cálcio 3.4mmol/L, fósforo 5.4mg/dL, ureia 126mg/
dL e creatinina 3.70mg/dL. Foi pedido doseamento de imunoglobulinas, PSA, imunoe-
lectroforese de proteínas e TAC toraco-abdomino-pélvica que mostrou nódulo sólido com 
35x21mm no rim esquerdo sugestivo de neoplasia primária e lesões líticas a traduzir 
metastização óssea difusa. Avaliado em consulta de grupo oncológico e proposto para 
nefrectomia radical esquerda por neoplasia renal esquerda metastizada (cT3aN2M1). O 
estudo anatomopatológico da peça cirúrgica revelou população de plasmócitos com imu-
norreactividade para CD138 e expressão de cadeias Kappa e de IgA. Os resultados do 
doseamento de imunoglobulinas, imunoelectroforese das proteínas e imunofenotipagem 
da medula óssea realizada posteriormente confirmaram o diagnóstico de Mieloma Múltiplo 
IgA/Kappa. CONCLUSÃO: A presença de dor óssea e lesões líticas num doente com mais 
de 50 anos deve sempre levantar a hipótese diagnóstica de Mieloma Múltiplo. Este caso 
clínico representou um desafio particular porque as alterações analíticas iniciais eram en-
quadráveis num quadro de apresentação de Mieloma Múltiplo mas também poderiam ser 
explicadas no contexto da neoplasia renal descrita na TAC. Parece-nos um bom exemplo 
da complexidade e das dificuldades que podem surgir durante a investigação de neoplasia 
primária até chegar a um diagnóstico definitivo.

PO-963
PSEUDOMIXOMA PERITONEAL
Luciana Sousa, Margarida Fonseca, Sofia Caridade, Rita Magalhães, Humberto Cristino, 
Pedro Leão, Ilídio Brandão
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: O pseudomixoma peritoneal apresenta uma incidência estimada de 1caso/
milhão de habitantes, caracterizando-se por acumulação de fluido mucinoso na cavidade pe-
ritoneal resultante na maioria dos casos da ruptura de tumores do apêndice e ovário. CASO 
CLÍNICO: Mulher, 87 anos, sem antecedentes de relevo. Recorreu ao serviço de urgência por 
úlceras crônicas de ambas as pernas; queixava-se de anorexia, perda ponderal e aumento 
do perímetro abdominal com mais de 2 meses de evolução. Ao exame físico apresentava-se, 
emagrecida com ascite e edema dos membros inferiores. Estudo analítico sem alterações 
além de anemia ligeira. Ecografia evidenciou massa sólida, delimitada entre o estômago e 
pâncreas (cerca de 9cm) e ascite de grande volume. Efectuada paracentese, com saída de 
material gelatinoso, estudo bioquímico e citológico inconclusivos, microbiológico negativo. A 
prossecução do estudo em internamento evidenciou, marcadores tumorais CEA e CA.19.9 
elevados, CA.125 normal, tomografia tóraco-abdómino-pélvica e endoscopias digestivas 
alta e baixa sem novos achados. Atendendo ao estado global da paciente decidiu-se não 
progredir na investigação e instituir em tratamento paliativo. No entanto por início de quadro 
vómitos incoercíveis, realizou-se laparotomia exploradora com exérese da massa (13cm), 
drenagem do líquido ascítico (12L) e ooforectomia esquerda por presença de ovário em 
“cacho-de-uvas”. A anatomia patológica revelou tumor do estroma gastrointestinal-extrain-
testinal; pseudomixoma peritoneal e tumor mucinoso do tipo intestinal respetivamente. A 
doente foi orientada para Cuidados Paliativos. CONCLUSÃO: O pseudomixoma peritoneal 
caracteriza-se por progressão lenta, apresentação clínica inespecífica e taxa de recorrência 
elevada. O diagnóstico é tardio e associado a elevada morbilidade.



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

424

PO-964
COLANGIOCARCINOMA INTRA-HEPÁTICO, UM TUMOR 
FREQUENTEMENTE SILENCIOSO
Andrea Castanheira, Inês Oliveira, Joana Marques, Helena Vitorino, Manuela Zita 
Veiga, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz, Serviço de Medicina I

O colangiocarcinoma (CC) tem origem nas células epiteliais dos canais biliares. O intra-he-
pático constitui menos de 10%, embora com incidência crescente. O CC intra-hepático, 
em particular o periférico, pode cursar apenas com dor abdominal no quadrante superior 
direito e emagrecimento, sendo a icterícia menos provável. Frequentemente assintomá-
tico, constituindo o seu diagnóstico um achado imagiológico. Homem, 54 anos, cauca-
siano, com história de cefaleias; tuberculose pulmonar; ex-fumador desde há 2 anos (44 
UMA) com enfisema pulmonar; doença de refluxo gastro-esofágico; cirurgia abdominal 
para excisão de pólipo do cólon aos 42 anos, sem rastreio posterior; uvulopalatoplastia 
aos 48 anos por roncopatia e hábitos etanólicos de 100 g/dia até há 6 anos. Admitido 
no serviço de urgência por dor abdominal contínua, localizada ao hipocôndrio e flanco 
direitos, que agravava com a inspiração profunda, de início na véspera. À observação: 
dor à palpação do hipocôndrio e flanco direitos. Analiticamente com leucocitose 12100/
µL (83.9% neutrófilos), PCR 1.4 mg/dL e bilirrubina total 1.69 mg/dL, com bilirrubina 
conjugada 0.28 mg/dL. Ecografia abdominal a revelar lesão nodular com 4x4 cm no seg-
mento V, subcapsular, a condicionar retracção da cápsula hepática com morfologia em 
alvo suspeita de traduzir lesão atípica. Durante o internamento assintomático e sem alte-
rações analíticas relevantes, além de hiperbilirrubinémia. Serologias com AgHBs negativo 
e AcHBs e AcHBc positivos; AcVHC negativo. Os estudos endoscópicos foram compatíveis 
com patologias benignas. Tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica com área 
de retracção capsular hipodensa, no segmento V, com cerca de 5.2x4.5 cm, sugestiva de 
CC, diagnóstico confirmado por biopsia hepática guiada. Foi submetido a segmentectomia 
hepática, mantendo seguimento. Discutem-se os diagnósticos diferenciais e investigação 
etiológica de lesão hepática e sua importância em doentes que se apresentam com es-
cassos sintomas.
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PO-965
SÍNDROME DO SEIO CAVERNOSO COMO 
MANIFESTAÇÃO DE NEOPLASIA OCULTA COM 
METASTIZAÇÃO ÓSSEA
Patita M, Antunes P, Judas T, Fonseca C
Hospital Garcia de Orta

Homem de 79 anos com antecedentes de hipertensão arterial. Internado para esclare-
cimento de quadro com um mês de evolução de dor abdominal de agravamento pro-
gressivo, localizada ao epigastro com irradiação dorsal. Febre e diplopia surgiram duas 
semanas após início da dor. Realizou múltiplos exames em ambulatório, destacando-se 
elevação da fosfatase alcalina (FA 409UI/L) e lactato desidrogenase (4000UI/L); tomogra-
fia computorizada (TC) abdominal com quistos renais e densificação da gordura peri-renal; 
colangio-RM (ressonância magnética) sem alterações biliares, com evidência de quistos 
corticais renais; ecografia abdominal e prostática, TC-crânio e torácica sem alterações. 
Do exame objetivo inicial a salientar dor à palpação abdominal e limitação na abdução 
do olho esquerdo. Durante o internamento verificou-se agravamento das queixas álgi-
cas, desenvolvimento de oftalmoplegia esquerda completa dolorosa, com ptose e edema 
palpebral ipsilateral (síndrome do seio cavernoso). Analiticamente manteve as alterações 
descritas. Ecografia da tiroide e TC-órbita sem alterações. Tendo em conta elevação per-
sistente da FA, realizou cintigrafia óssea de corpo inteiro, com evidência de envolvimento 

ósseo secundário múltiplo, e a RM da órbita revelou lesões ósseas a envolver o corpo do 
esfenóide e a sela turca, com invasão dos seios cavernosos. Por neoplasia primária oculta 
foi requisitada reavaliação dos exames imagiológicos efetuados, destacando-se esboço 
de imagem nodular justaposta a densificação de gordura peri-renal. Em RM abdominal 
dirigida ao rim identificada lesão renal com características imagiológicas de malignidade. 
Com este caso pretende-se realçar a importância da valorização de alterações clínicas/
analíticas, face a exames imagiológicos sem alterações evidentes. Demonstra ainda o 
tumor renal como uma das neoplasias sólidas que se pode manifestar por síndrome febril 
e a ocorrência relativamente rara do síndrome do seio cavernoso como primeira manifes-
tação de neoplasia.
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PO-966
UMA CAUSA INESPERADA DE EXPECTORAÇÃO 
HEMOPTÓICA
Dionísio Maia, Cristiano Silva Cruz, Vânia Caldeira, Catarina Machado, Valentina 
Tosatto, Matteo Boattini, André Almeida, Nélia Marques, Rita Barata Moura
Hospital de Santa Marta, Serviços de Medicina e Pneumologia

INTRODUÇÃO: O cancro colo-rectal representa cerca de 8% de todos os novos cancros 
diagnosticados e é a 4ª causa de morte por doença oncológica. É frequentemente diag-
nosticado através de rastreio ou na investigação de anemia, hematoquézias, alterações 
do trânsito intestinal ou dor abdominal. Em 20% apresenta-se como doença metastática, 
principalmente, com atingimento pulmonar e/ou hepático. CASO CLÍNICO: Descreve-se o 
caso de um homem de 80 anos, autónomo, ex-fumador (4 UMA) e hipertenso. Enviado 
a consulta de pneumologia após múltiplas idas ao serviço de urgência por toracalgia, 
tosse com expectoração hemoptóica e perda ponderal não quantificada nos últimos 3 
meses. A radiografia torácica mostrou diminuição volumétrica do hemitórax esquerdo e a 
TC tóracica revelou formação nodular expansiva hilar esquerda condicionando significativa 
moldagem do brônquio principal esquerdo (BPE), obliteração do brônquio lobar inferior 
esquerdo com atelectasia lobar concomitante, pequenas formações nodulares em ambos 
os campos pulmonares e formações nodulares hepáticas sugestivas de secundarismo. A 
broncofibroscopia mostrou obstrução quase completa do BPE por infiltração e compres-
são extrínseca, tendo sido realizadas biópsias brônquicas cujo exame anatomopatológico 
confirmou metástase pulmonar de adenocarcinoma, compatível com carcinoma colo-rec-
tal. Perante esta evidência realizou colonoscopia que evidenciou neoformação vegetante 
ocupando toda a circunferência aos 10 cm da margem anal e não permitindo progressão 
para além desse nível. Foi proposto tratamento cirúrgico, que recusou, cumprindo quimio 
e radioterapia. Faleceu poucas semanas após o diagnóstico, por progressão da doença. 
CONCLUSÃO: Apesar da elevada incidência do cancro do pulmão e na presença de semio-
logia sugestiva, não deve ser descurada a possibilidade de metastização pulmonar pelo 
que são fundamentais a anamnese e o exame físico detalhados, evitando assim atrasos 
no diagnóstico definitivo e exames desnecessários.

PO-967
FAZER DAS “TRIPAS” CORAÇÃO
Ana Pãosinho, Nuno Pinheiro, José Pereira, João Pereira, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz - Serviço de Medicina IA

Classicamente a neoplasia maligna do cólon apresenta-se sob a forma de anemia ou 
obstrução intestinal secundária a lesão estenosante. A metastização hepática é a mais fre-
quente. Apresentamos o caso de uma mulher, 76 anos, caucasiana, com antecedentes de 
pólipos do cólon. Internada por quadro de tosse seca com 1 mês, dispneia paroxística noc-
turna e ortopneia. Negava outros sintomas. À observação: hemodinamicamente estável; 
SatO2 94%(aa); ingurgitamento venoso jugular, sons cardíacos rítmicos, normofonéticos, 
murmúrio vesicular diminuído nas bases. Palpava-se na fossa supra-clavicular esquerda 
e na cadeia ganglionar cervical direita 2 adenopatias indolores, duras, aderentes, com 
4 cm e 1 cm de diâmetro respectivamente. Restante exame objectivo sem alterações. 
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Analiticamente sem alterações sendo de referir NT-proBNP254pg/mL(0-450). Rx tórax 
com derrame pleural bilateral, mais à direita. Realizou toracocentese compatível com ex-
sudado e imunofenotipagem negativa para células malignas. TC toraco-abdomino-pélvico 
mostrou adenopatias supra-claviculares bilaterais, adenopatias no mediastino, extenso 
derrame pericárdico e derrame pleural bilateral. Realizou biópsia ganglionar cervical com-
patível com adenocarcinoma e imunohistoquímica com CK20+, CK7- e TTF-1-, sugestiva 
de origem do cólon. Por esse facto e dados os antecedentes de pólipos do cólon realizou 
colonoscopia e biópsia de pólipo séssil no ângulo esplénico que revelou adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado. Apresentou um aumento do derrame pericárdico e flutter 
auricular de novo pelo que realizou pericardiocentese evacuadora. O exame bacteriológico 
do líquido pericárdico foi negativo e não se observaram células malignas no liquido nem 
na biópsia pericárdica. Foi referenciada a Oncologia e iniciou QT paliativa encontrando-se 
em tratamento e com bom status funcional. Os autores propõem discutir a apresentação 
rara da neoplasia do cólon sob a forma de adenopatias cervicais e a etiologia do derrame 
pericárdico.
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PO-968
OS SINTOMAS NÃO SE MEDEM AOS PALMOS – 
METASTIZAÇÃO SISTÉMICA APRESENTANDO-SE 
COMO SÍNDROME DO QUEIXO DORMENTE
Catarina Oliveira, Ana Cabral, Ana Pinho Oliveira, Maria Inês Seixas, Rui André Manda, 
Cláudia Martins, Jorge Correia, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E., Serviço de Medicina Interna

A neuropatia sensitiva do nervo mentoniano (Numb chin syndrome - NCS) é uma condição 
neurológica rara, frequentemente associada a malignidade, como apresentação clínica 
sentinela. Apresenta-se um doente de 61 anos, com antecedentes de HTA, dislipidemia, 
laringite crónica, fumador (~43 UMA) que, no decurso de vinda ao SU por suspeita de 
sarcoptose refere quadro com 2 semanas de hipostesia tátil do mento à esquerda. Ao 
exame neurológico evidenciou-se apenas hipostesia álgica e táctil da região mentoniana 
esquerda. Realizou TC-CE sem contraste que não revelou alterações de relevo. Aparen-
te NCS, pelo que é prontamente pedido TAC toraco-abdomino-pélvico, electromiografia 
e RMN-CE. Enquanto aguardava realização dos exames, recorre ao SU por queixas de 
dor no hipocôndrio direito e epigastro, distensão abdominal, anorexia, enfartamento pós
-prandial, perda ponderal estimada de 10 kg, astenia e tosse esporádica não produtiva. 
Analiticamente anemia ligeira (13.6 g/dl), trombocitopenia, padrão de cito-colestase, LDH 
1248 e PCR 5.79 mg/dl. Foi pedida Ecografia abdominal que revelou “Fígado crivado de 
metástases…”. A radiografia torácica apresentava alargamento mediastínico. Internado 
para estudo e estadiamento. A TAC toraco-abdomino-pélvica com contraste endovenoso, 
mostrou: “…parênquima pulmonar com múltiplos nódulos e alguns infiltrados mal defi-
nidos, arredondados…suspeitas de traduzirem lesões secundárias… múltiplas adeno-
patias sobretudo no mediastino superior, formando uma massa/conglomerado adenopá-
tico, a condicionar compressão sobre a veia cava superior (VCS). Fígado de dimensões 
aumentadas com múltiplos nódulos sugestivos de metastização maciça...” Foi colocado 
stent na VCS no 11º dia de internamento. Agravamento posterior do estado clínico, com 
insuficiência respiratória grave e apesar de todas as medidas, o doente acaba por falecer. 
O caso pretende chamar à atenção para alguns sinais que por vezes são subvalorizados 
na nossa prática clinica e que tanto podem revelar.
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PO-969
LESÕES CEREBRAIS NUM ADULTO JOVEM – O DESAFIO 
DIAGNÓSTICO
Ana Raquel Ramos, Ana Mondragão, Juliana Silva, Filipa Borges, Vítor Paixão Dias
Unidade 3 do Serviço de Medicina, Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho, EPE

INTRODUÇÃO: Das Lesões cerebrais (Lc) a maioria são malignas, mas podem ser pro-
vocadas por abcessos ou hematomas. Metade dos tumores cerebrais são primários, os 
restantes são secundários/metástases e podem exercer efeito de massa e indiciar o local 
da lesão, mas não a etiologia. Os carcinomas sarcomatóides do pulmão são malignos, 
representam 1% dos tumores não pequenas células do pulmão; de mau prognóstico; sen-
do cirurgia a abordagem curativa. CASO CLÍNICO: Homem, 43 anos, com antecedentes 
de pneumotórax espontâneo e fumador (26UMA). Recorreu ao serviço de urgência, por 
cefaleias frontais de tensão com evolução de 1mês com naúseas, fotofobia e descoorde-
nação motora. No exame OBJECTIVO: vigil, colaborante, orientado, com dismetria na prova 
calcanhar-joelho à esquerda, marcha in tandem difícil sem apoio. Na tomografia compu-
torizada (TC) cerebral: áreas de edema parietotemporal direita (DT) e parietal esquerda 
(ESQ), associadas a duas áreas nodulares parietais. Na ressonância magnética cerebral: 
lesões nodulares na transição occipitotemporal posterior DT de 35x25mm e parietal pos-
terior ESQ de 25x20mm; lesões de natureza secundária. Concluiu-se tratar metástases 
cerebrais. Do estudo etiológico: hemograma, parâmetros inflamatórios, renais, hepáticos 
e tiroideus normais; marcadores víricos, estudos serológico e imunológico negativos. Na 
TC torácica: lesão espiculada no lobo superior DT. Broncofibroscopia normal; citologia ne-
gativa para células malignas e anatomia patológica revelou sarcoma pleomórfico primário 
do pulmão. Realizou metastectomia das Lc, radioterapia holocraniana e posteriormente 
foi aceite para lobectomia superior DT. Aos 6meses de seguimento, assintomático e sem 
lesões de novo. CONCLUSÃO: A abordagem cirúrgica é a opção curativa, mas estas neo-
plasias têm um comportamento agressivo com metastização precoce e em localizações 
atípicas. A remoção das lesões metastáticas únicas poderá ser uma opção terapêutica, 
contribuindo para aumento da sobrevivência do doente.

PO-970
PARALISIA BILATERAL DAS CORDAS VOCAIS COMO 
SÍNDROME PARANEOPLÁSICO
Joana Rigueira, Liliana Ribeiro dos Santos, José Pereira, Rui M.M. Victorino, Ana 
Paula Vilas
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria / CHLN

INTRODUÇÃO: A paralisia bilateral das cordas vocais (PBCV) é uma entidade rara (menos 
de 100 casos publicados nos últimos 30 anos). Pode ser causada por lesão cirúrgica 
(>50%), neoplasia (~10%), lesão por entubação orotraqueal (EOT) (~10%) e raramente 
por processos inflamatórios, doenças neurológicas e tóxicos. CASO CLÍNICO: Mulher, 83 
anos, autónoma, com antecedentes de HTA, fibrilhação auricular permanente e mastecto-
mia radical à direita há mais de 30 anos, por neoplasia. Recorreu ao Serviço de Urgência 
por acessos de tosse irritativa e disfonia. Referia ainda, desde há 1 mês, episódios au-
tolimitados de estridor e dificuldade respiratória. Da observação destacavam-se disfonia, 
cansaço fácil durante o discurso (habitual) e auscultação cardiopulmonar com arritmia 
completa e crepitantes finos na base direita. Analiticamente destacava-se PCR 8,9mg/
dL sem leucocitose. A radiografia de tórax evidenciou lesões pulmonares sequelares. As-
sumiu-se pneumonia por provável agente atípico e foi internada. Algumas horas depois 
ocorreu acesso de tosse irritativa seguido de paragem cardiorrespiratória. Foram feitas 
manobras de suporte básico de vida com boa resposta. No dia seguinte teve 2 episódios 
de estridor e dispneia. O primeiro reverteu com hidrocortisona, clemastina e adrenalina; 
o segundo persistiu e motivou EOT. Nesta altura foi diagnosticada PBCV. A investigação 
etiológica permitiu diagnosticar recidiva da neoplasia da mama (RE +), mas com anticor-
pos (Ac) antineuronais negativos. A RMN cervical mostra metastização em C7, D3 e D4. O 
EMG excluiu doença neuromuscular. Iniciou letrozole e reverteu a PBCV ao fim de 1 mês 
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de tratamento. CONCLUSÃO: A PBCV obriga a uma investigação abrangente. Em contexto 
oncológico associa-se habitualmente a metastização local ou a compressão do trajeto do 
vago ou laríngeo recorrente ou é sequela da radioterapia. No presente caso admite-se 
PBCV paraneoplásica apesar dos Ac antineuronais negativos, sendo de destacar a me-
lhoria após o letrozole.

PO-971
MELANOMA MALIGNO OCULTO METASTIZADO. CASO 
CLÍNICO
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: O melanoma maligno (MM) é uma das neoplasias malignas que, com maior 
frequência, metastiza para o trato gastrointestinal. As metástases podem apresentar-se 
à data do diagnóstico primário ou anos após, como primeiro sinal de recorrência. A inci-
dência global de metástases gastrointestinais é de cerca 43.5%. CASO CLÍNICO: Homem, 
47 anos, esplenectomizado há 30 anos após trauma. Três meses antes da admissão 
iniciou náuseas. Endoscopia digestiva alta (EDA) revelou ´gastropatia do antro e esofa-
gite´. Seguiu-se astenia, anorexia, perda ponderal de 10Kg, rouquidão e dor abdominal 
contínua, em moedeira que o impedia de dormir, com várias semanas de evolução. Na 
admissão hospitalar: abdómen com massa dolorosa e dura, palpável no epigastro. Analiti-
camente colestase com FA/ GGT: 324/382 UI/L e LDH 4226UI/l. Radiografia torácica sem 
alterações. TC abdominal relata provável metastização hepática maciça com aumento 
do volume hepático; nódulo no pulmão esquerdo. Repetiu EDA revelando lesões papu-
lares de 2-5 mm de coloração roxa/castanha junto à transição esofago-gástrica, fundo 
e corpo gástricos, suspeitas de melanoma. Foi avaliado por dermatologia que excluiu a 
presença de lesões suspeitas e por otorrinolaringologia que descreve parésia da corda 
vocal esquerda, com aspeto normal, em possível relação com a neoplasia. Colonoscopia 
sem alterações. As biópsias hepáticas e gástricas revelaram metástases de melanoma 
maligno. Realizou PET-CT: metastização hepática maciça, pulmonar e ganglionar. Orien-
tado para IPO, veio a falecer antes de iniciar quimioterapia, cinco meses após o início dos 
sintomas. CONCLUSÃO: Apenas 5 % a 10 % dos MM são encontrados primeiramente em 
áreas internas do corpo, sem sinais cutâneos óbvios. Neste doente o tumor primário não 
foi encontrado (MM oculto- 3,2% casos). Na apresentação a metastização era extensa, 
com mau prognóstico, de acordo com a literatura, que refere sobrevida média de 6 a 8 
meses no MM metastático.

PO-972
METÁSTASES PULMONARES, RARA APRESENTAÇÃO 
DE CARCINOMA DA VULVA
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: Praticamente qualquer tipo de carcinoma (Ca) pode dar origem a metásta-
ses pulmonares. A metastização pulmonar ocorre em 30-55% dos casos, sendo mais fre-
quente nas neoplasias da bexiga, mama, cólon, rim, próstata, neuroblastoma e sarcoma. 
CASO CLÍNICO: Mulher 75 anos, antecedentes de hipertensão arterial, diabetes mellitus e 
enfarte do miocárdio. Admitida ao serviço de urgência por dispneia, com evolução de duas 
semanas. Referia emagrecimento e edema do membro inferior direito (MID) desde dois 
meses antes. Apresentava cianose labial, polipneia, sibilos expiratórios e crepitações nos 
1/3 inferiores bilaterais e edema do MID. Analiticamente, leucocitose, LDH elevada, insu-
ficiência respiratória tipo 1. Radiografia tórax: múltiplos nódulos de dimensões variáveis 
bilaterais - imagem em largada de balões. Internada para estudo de neoplasia primária. 
Ecografia tiróidea, mamária e mamografia sem alterações. TAC toraco-abdomino-pélvica: 
múltiplos nódulos pulmonares de dimensões variadas, os maiores com 25mm, sugerin-
do metastização pulmonar. Adenomegalias mediastínicas e inguinais bilaterais, formando 
conglomerado à direita. Revisto exame objectivo confirmou-se a presença de adenopatias 
na região inguinal. O exame ginecológico revelou área endurecida peri-clitoriana e ede-
ma com sinais de infiltração cutânea a nível do púbis. A biópsia desta área mostrou Ca 

epidermóide moderadamente indiferenciado e a biópsia aspirativa de adenopatia inguinal 
presença de ninhos de Ca. Assumido Ca da vulva com metastização pulmonar e ganglio-
nar. Iniciou terapêutica com corticóides. Faleceu 5 semanas após o diagnóstico, sem ter 
sido possível iniciar quimioterapia. CONCLUSÃO: Apresenta-se este caso clínico pela sua 
raridade, já que existem poucos casos descritos na literatura de Ca vulvar epidermóide 
metastizado para os pulmões. A disseminação ocorre sobretudo localmente e por via lin-
fática. A disseminação via hematogénea, que aqui se documenta, é incomum e tardia.
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PO-973
METÁSTASE MANDIBULAR E CANCRO DO PULMÃO: 
APRESENTAÇÃO INCOMUM DE UMA ENTIDADE 
FREQUENTE
Daniela Marto, Nandi Rodrigues, Zélia Neves, Úrsula Segura, Nuno Melo, M.ª Catarina 
Salvado, M.ª Helena Pacheco, José António Malhado
Hospital de Curry Cabral – Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E.; Serviço de 
Medicina 7.1.

O cancro do pulmão é líder na mortalidade por doença oncológica, sendo o diagnóstico 
mais comum em homens e o terceiro em mulheres; apresenta-se habitualmente em es-
tadios avançados e com consequente prognóstico pobre. Apresenta-se um caso de um 
fumador de 62 anos, admitido para estudo etiológico de nódulo mandibular, associado 
a cansaço, anorexia e perda ponderal, sem outras queixas, nomeadamente respirató-
rias. Objectivamente: emagrecido; nódulo submandibular pétreo, sensível à palpação e 
aderente aos planos profundos; sem alterações de relevo à auscultação. A avaliação 
complementar revelou hiponatrémia com função renal bem, discreta anemia e elevação 
dos parâmetros inflamatórios; a radiografia de tórax mostrava um reforço para-hilar à 
direita. Face ao quadro constitucional, suspeitando de lesão tumoral, efectuou biopsia do 
nódulo, que revelaria um adenocarcinoma metastático compatível com primitivo do pul-
mão. Realizou tomografia tóraco-abdómino-pélvica, que mostrou alterações compatíveis 
com adenocarcinoma pulmonar, com invasão hilar, pleural e mediastínica, e exuberante 
metastização supra-renal, peritoneal e óssea (pélvis, fémur proximal, costelas, vértebras 
lombares). Como intercorrência, de referir fractura patológica do fémur, que foi também 
biopsada, revelando metástase óssea com o mesmo perfil. As biopsias das metástases 
(mandibular e fémur) e sua caracterização anátomo-patológica e imunocitoquímica foram 
fundamentais, uma vez que, no referido enquadramento clínico-imagiológico, permitiram 
o diagnóstico definitivo e excluíram a necessidade de broncofibroscopia. Salienta-se a 
raridade da apresentação clínica de um tumor pulmonar que, apesar de avançado lo-
calmente e à distância, se manifestou por nódulo metastático mandibular (localização 
incomum: os tumores do pulmão desenvolvem metástases ósseas fundamentalmente na 
coluna, costelas, pélvis e ossos longos proximais – também constatadas neste caso), sem 
queixas respiratórias, as mais típicas à apresentação.

pOsTERs
RESUMOS
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PO-974
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA NO CONTEXTO DE 
NEOPLASIA DO PULMÃO
Hugo Jorge Casimiro, Joana Carreira, José Barroca, Beatriz Navarro, Eugénio Dias, 
Mário Parreira
Hospital de S. Bernardo - Serviço de Medicina Interna

Apresenta-se o caso de um homem de 58 anos, com história de tuberculose pulmonar na 
infância e tabagismo cessado há 8 anos. Admitido no Serviço de Urgência por aumento 
do volume do membro inferior direito com 48 horas de evolução, sendo que da histó-
ria pregressa se apurou ainda perda ponderal (10Kg no último ano) e ciatalgia à direita 
desde há 6 meses. Ao exame objectivo realçava-se a presença de edema exuberante do 
membro inferior direito e hepatomegália indolor, palpável 5cm abaixo do rebordo costal. 
Para esclarecimento do quadro realizou tomografia computorizada que documentou lesão 
destrutiva da asa direita do ilíaco e do acetábulo homolateral, condicionando trombose 
venosa profunda (TVP) dos vários segmentos do membro inferior direito, bem como múl-
tiplas lesões secundárias hepáticas e pulmonares. Deste modo, assumiu-se o diagnóstico 
de TVP secundária a compressão extrínseca no contexto de neoplasia oculta metastizada, 
sendo iniciada heparina em perfusão. Dois dias após a admissão ocorreu agravamento 
clínico e analítico, com surgimento de cianose do membro inferior direito e instalação de 
quadro de hipotensão grave e dessaturação periférica. Após avaliação ecocardiográfica, 
foi constatada presença de tamponamento pericárdico e derrame pleural direito extenso, 
procedendo-se à drenagem de líquido sero-hemático que se enviou para exame ana-
tomo-patológico. Apesar da melhoria transitória, o quadro clínico evoluiu para falência 
multi-orgânica irreversível, vindo o doente a falecer posteriormente. Duas semanas após 
o óbito, o exame anatomo-patológico revelou aspectos compatíveis com adenocarcino-
ma do pulmão. A TVP sintomática relaciona-se com neoplasias em até 20% dos casos, 
devendo-se a associação ao desenvolvimento de síndrome de hipercoagulabilidade que 
favorece estes eventos. Com o caso os autores pretendem ilustrar que a compressão ex-
trínseca causada por lesões neoplásicas representa outro mecanismo de desenvolvimento 
de TVP no contexto de doenças oncológicas.
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PO-975
CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS OCULTO: 
ABORDAGEM RACIONAL ORIENTADA POR GUIDELINES
Hugo Jorge Casimiro, Joana Carreira, Beatriz Navarro, Mário Parreira, Amadeu Prado 
Lacerda
Hospital de S. Bernardo - Serviço de Medicina Interna

Apresenta-se o caso de um homem de 40 anos, com história de hábitos etanólicos e 
tabágicos, infecção por vírus da hepatite C e consumo de estupefacientes no passado. Ad-
mitido no Serviço de Medicina Interna para estudo de lesões nodulares dolorosas na axila 
direita e no flanco direito, com cerca de 1 semana de evolução e sem outros sintomas 
associados. Ao exame objectivo não se identificaram alterações para além dos nódulos 
com 2cm nas localizações atrás referidas. Para melhor caracterização solicitou-se estudo 
por tomografia computorizada que mostrou conglomerados adenopáticos na axila direita, 
intra-torácicos (mediastino e hilos pulmonares), intra-abdominais (junto à vesícula biliar, 
ao músculo psoas e a vários segmentos do cólon) e subcutâneo (flanco direito), bem como

nódulos inespecíficos em ambos os pulmões e massa na supra-renal esquerda sugestiva 
de lesão secundária. Perante as hipóteses de linfoma ou metastização de tumor sólido, 
realizou-se excisão de duas lesões cujos exames anatomo-patológico e imunohistoquími-
co foram compatíveis com carcinoma de células escamosas. Perante doente com o pa-
drão descrito de metastização de carcinoma de células escamosas, e considerando como 
mais provável a presença de tumor pulmonar primário segundo as guidelInês para neo-
plasias ocultas, foi realizada broncofibroscopia que mostrou a presença de sinais directos 
e indirectos de neoplasia maligna do lobo médio direito. Após o diagnóstico de neoplasia 
primária do pulmão, o doente foi orientado para consulta de Pneumologia Oncológica. A 
investigação de neoplasias ocultas deve ser orientada por guidelines, cuja utilização direc-
ciona o uso de exames complementares de acordo com as localizações mais frequentes 
para cada tipo histológico, tal como se pretende ilustrar com este caso. O objectivo é a 
célere criação de um plano de orientação terapêutica dirigida, recorrendo-se a protocolos 
de quimioterapia empírica nos casos em que não é possível um diagnóstico definitivo.
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PO-976
OMALGIA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE UM 
ADENOCARCINOMA METASTÁTICO DE EVOLUÇÃO 
AGRESSIVA
Ana Novo, Rui Fernandes, Gonçalo Castelo Branco, Estefânia Bustabad, Jorge Cotter
Centro Hospitalar do Alto Ave, Medicina Interna

Apresenta-se um caso de uma doente de 66 anos de idade, não-fumadora, com an-
tecedentes de hipertensão arterial e diabetes mellitus tipo 2 controladas medicamente. 
Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por cervicobraquialgia de predomínio direito com 
cerca de 3 meses de evolução. Descrevia agravamento progressivo das queixas álgicas e 
incapacidade funcional do membro superior direito com instalação no último mês. Ao exa-
me objetivo de realçar hemiparesia grau 3/5 e hipostesia do membro superior direito e hi-
postesia do membro inferior esquerdo. Prosseguiu estudo com tomografia computorizada 
(TC) que mostrou exuberante massa que envolve praticamente todo o lobo superior direito, 
envolve a vertente superior do brônquio principal direito, estendendo-se superiormente até 
ao vértice pulmonar direito invadindo os tecidos moles com destruição parcial da apófise 
transversa, pedículo, lâmina e apófise articular posterior de C7, destruição da apófise 
transversa de D1 e da metade posterior da primeira costela direita, envolve ainda as 
estruturas do plexo braquial direito e invasão dos músculos escalenos, sem envolvimento 
das estruturas vasculares. A cintigrafia óssea e ressonância magnética nuclear da coluna 
dorsal revelaram múltiplas lesões ósseas vertebrais, lesões líticas em L1-L3 com erosões 
dos muros posteriores e componentes tumorais epidurais, condicionando deformação do 
saco dural, e lesão nodular no canal raquidiano a nível de D12-L1. A biópsia aspirativa 
transtorácica revelou adenocarcinoma metastático. A etiologia primária da lesão permane-
ceu desconhecida após todo o estudo realizado. Foi proposta para início de quimioterapia. 
Acabou por falecer cerca de 2 meses após o diagnóstico. Trazemos este caso não só pela 
exuberância das imagens, mas também para realçar o diagnóstico, geralmente em fases 
tardias com evolução agressiva de um adenocarcinoma metastático de origem oculta.
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PO-977
CARCINOMA EPIDERMÓIDE BASALÓIDE NUM JOVEM 
DE 20 ANOS
Ilda Coelho, Ana Luísa Antunes, Cátia Cabral, Glória Abreu, Guilherme Castro Gomes, 
António Oliveira e Silva
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: O presente caso clínico pretende alertar para a necessidade de reportar 
uma entidade rara, de grande dificuldade diagnóstica e de prognóstico sombrio, cuja 
apresentação clínica é variável e relacionada com a localização das lesões primárias e 
secundárias e o efeito de massa. O diagnóstico, sugerido pelo padrão histopatológico, 
só pode ser estabelecido pela análise do cariótipo e pela demonstração da anomalia ge-
nética através da Polimerase Chain Reaction ou hidridização in situ. MÉTODOS: Homem 
de 20, sem antecedentes patológicos significativos e com 1 irmão falecido aos 24 anos 
por “sarcoma de Ewing”. Admitido por lombalgia aguda, de características mecânicas, 
refractária aos AINEs. O murmúrio vesicular estava diminuído à esquerda; apresentava dor 
à palpação, mobilização activa e passiva da coluna lombar. RESULTADOS: Analiticamente 
sem alterações relevantes. Visualizada, na radiografia de tórax, imagem hipotransparente, 
homogénea, arredondada, bem definida, aclarada na tomografia computorizada (TC) de 
tórax como volumosa massa pulmonar no lobo superior esquerdo, de 7,7x7,2cm, esten-
dendo-se ao mediastino e lesões líticas ósseas. A TC de abdómen/pelve e exame cintilo-
gráfico mostraram metastização óssea extensa. Na broncofibroscopia a divisão superior 
do brônquio lobar superior esquerdo estava obstruído por tumor. A biopsia brônquica, 
bem como material retirado do esterno e osso ilíaco revelou um carcinoma epidermóide 
basalóide. A pesquisada a translocação 15;19 e estudo imunocitoquímico foram ambos 
positivos, confirmando-se, assim, o diagnóstico de carcinoma da linha média associado à 
translocação 15;19–“NUT Midline Carcinoma”. CONCLUSÃO: O carcinoma NUT da linha 
média é uma entidade subdiagnosticada, traduzindo-se na escassez de dados sólidos 
sobre a sua real incidência, fisiopatologia, clínica, terapêutica eficaz e prognóstico. Os 
maiores constrangimentos neste tipo de tumores, derivam da sua resistência aos trata-
mentos disponíveis e prognóstico sombrio.
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PO-978
QUANDO UMA ADENOPATIA NUM DOENTE 
COM NEOPLASIA SÓLIDA NÃO REPRESENTA 
SECUNDARIZAÇÃO...
Joana Lobato, Maria de Jesus Frade, Maria Gomes da Silva
Instituto Português de Oncologia de Lisboa

INTRODUÇÃO: A presença de múltiplas neoplasias num único doente é pouco frequente, 
estimando-se que ocorra em 1-2% de todos os doentes oncológicos. Os autores relatam 
um caso de aparecimento síncrono de carcinoma da mama e neoplasia linfoproliferati-
va, uma associação rara, com o intuito de alertar para a possibilidade da ocorrência de 
neoplasias concomitantes que modificam o plano terapêutico. CASO CLÍNICO: Mulher, 51 
anos, com queixas de cansaço, astenia, mastalgia e oligomenorreia, que nove meses an-
tes havia notado aparecimento de tumefacção cervical esquerda e nódulo mamário direito, 
ambos de crescimento progressivo. Ao exame objectivo, comprovou-se a existência de 
conglomerado adenopático cervical esquerdo, que se estendia posteriormente às regiões 
retroauricular e occipital homolaterais, com sinais inflamatórios, condicionando empasta-
mento e dor à mobilização cervical, bem como de nódulo mamário direito no quadrante 
súpero-externo, com cerca de 3x4 cm de diâmetro. Palpava-se também adenopatia axilar 
esquerda com 2x2 cm de diâmetro. Os exames complementares de diagnóstico efectua-
dos permitiram diagnosticar de forma síncrona, carcinoma ductal invasivo da mama direi-
ta, T2N1M0, e linfoma não Hodgkin, anaplásico de grandes células, ALK positivo, estadio 
IIXB. A doente foi submetida a quimioterapia combinada (5-FU + CHOP x 8 ciclos), seguida 
de tumorectomia, esvaziamento axilar direito e posteriormente radioterapia mamária. Os 

exames de avaliação de resposta demonstraram resposta completa. A doente cumpriu 
três anos de terapêutica hormonal e continua seguimento anual na consulta externa, sem 
evidência de recidiva, cinco anos após terminar o tratamento. CONCLUSÃO: O exame 
histológico de uma adenopatia ou outra lesão suspeita nem sempre corresponde a secun-
darização. Embora rara, a possibilidade de neoplasias síncronas deve ser considerada no 
momento do diagnóstico e estadiamento pelo impacto que tem na definição da estratégia 
terapêutica e do prognóstico.

PO-979
UM CASO EM QUE ´O QUE É RARO É RARO´ NÃO SE 
CONFIRMA
Vanessa Figueiredo, Diana Pedreira, Rita Silvério, Pedro Carreira, Paula Lopes, 
Manuela Fera
Hospital da S. Bernardo, Setúbal - Serviço de Medicina Interna

Os autores propõe-se apresentar um caso de uma doente com 57 anos com apresentação 
inicial de ascite e derrame pleural direito. História de metrorragias e perda ponderal. Do 
exame objectivo há a salientar a presença de massa pétrea na mama esquerda com 
cerca de 6 cm e com envolvimento cutâneo e a presença de diplopia com exoftalmia. Em 
termos analíticos, valores compatíveis com hipotiroidismo (TSH > 100µUI/mL; T4 < 0.4 
ng/dL). Foi feita biopsia mamária e pleural que revelou a presença de carcinoma invasivo 
com envolvimento pleural. Realizou RMN CE que mostrou 2 lesões intraorbitárias com 
aspectos compatíveis com miosite tireotóxica, não sendo de excluir também a hipótese 
de lesões secundárias. Foi feito exame ginecológico que mostrou colo do útero comple-
tamente ocupado por lesão exofítica e cuja biópsia mostrou aspectos imunomorfológicos 
compatíveis com neoplasia do colo do útero e mestastases de carcinoma da mama. A 
ofltalmopatia de Graves com hipotiroidismo é uma condição rara e é definida como a 
presença de hipotiroidismo espontâneo, sem história para tratamento de hipertiroidismo. 
As metástases intraorbitárias da neoplasia da mama são raras, representando apenas 
3-10% da totalidade de metástases oculares. O diagnóstico definitivo é feito através de 
biópsia e sua presença dita um prognóstico reservado. A presença de duas neoplasias 
num doente é invulgar, sendo ainda mais raro a metastização do cancro da mama para 
o aparelho genital. Quando tal acontece, os órgãos mais frequentemente afectados, são 
o endométrio e o ovário. Este caso pretende chamar a atenção que na Medicina, nem 
sempre se consegue integrar tudo numa doença só, e que por vezes, determinados casos 
desafiam a capacidade do raciocínio e do diagnóstico diferencial. Este caso é a prova de 
que diagnósticos raros por vezes acontecem e, nesta situação em particular, manifesta-
ram-se reunidos num único doente.
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PO-980
SÍNDROME DE BROWN-SEQUARD COMO 
APRESENTAÇÃO DE TUMOR DAS BAINHAS DO NERVO 
PERIFÉRICO.
Albina Moreira, Carlota Cunha, Marta Isabel Pereira, João Correia Pinto, M. Catarina 
Tavares, Ana Lisa Lima, Catarina Cruto
Unidade de Saúde Local Matosinhos, Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina Interna

A síndrome medular é caracterizada por sintomas e sinais neurológicos que estão relacio-
nados com o nível da lesão. A síndrome de Brown-Séquard é uma lesão de hemissecção 
medular podendo causar um espectro de défice neurológico de leve a grave. O padrão 
semiológico e a evolução temporal são a chave para o diagnóstico. Apresenta-se o caso 
de um homem, 64 anos. Assintomático até Dezembro/2014 altura em que desenvolveu 
diminuição progressiva da sensibilidade nos membros inferiores (MIs), seguindo-se dimi-
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nuição da força ao nível do MI direito e sensação de choque eléctrico descendente com a 
flexão cervical (sinal de Lhermite). Sem alterações esfincterianas. Ao exame neurológico 
destaca-se a presença de uma síndrome de Brown-Sequard incompleta, caracterizada por 
monoparésia crural direita de tipo piramidal, grau 3 em 5 MRC (Medical Research Council) 
e hipoestesia álgica no hemicorpo esquerdo com nível superior por D7. Sem alterações 
das sensibilidades proprioceptiva e vibratória. Ressonância magnética nuclear da coluna 
vertebral mostrou invasão do canal medular por volumosa massa paravertebral direita 
centrada em D7. Biópsia mostrou tumor das bainhas do nervo periférico de difícil carac-
terização quanto ao grau de malignidade. Submetido a laminectomia descompressiva. À 
data da alta o doente mantinha as alterações sensitivas, mas apresentava melhoria da 
força no MI direito (grau 4 MRC). Tumor das bainhas do nervo periférico é uma entidade 
muito rara com vários tipos histológicos (benignos ou malignos). Os sintomas e sinais são 
causados por invasão directa do nervo, envolvimento dos tecidos circundantes, efeito de 
massa ou metastização. Não existe uma síndrome semiológica de um tipo de tumor em 
particular. O diagnóstico é feito através de exames de imagem e histologia da lesão. O 
tratamento é cirúrgico e a radioterapia está indicada em alguns casos. Este caso clínico 
é um exemplo de uma patologia rara com compromisso importante da qualidade de vida.
 

sem Discussão
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PO-981
DESAFIO DIAGNÓSTICO DO DERRAME PLEURAL. QUAL 
O PERIGO DAS CALDEIRAS A VAPOR ?
Albina Moreira, Sara Castelo Branco, Hugo M. Oliveira, Teresina Amaro, Ana Lisa Lima
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina 
Interna

Apresenta-se o caso de um homem de 63 anos, operador de caldeiras a vapor desde 
1991, sem hábitos tabágicos. Admitido no Serviço de Urgência por tosse seca, astenia 
e dispneia com 1 mês e meio de evolução. Agravamento progressivo das queixas com 
limitação funcional, sem melhoria após ciclo prévio de antibioterapia. Objectivamente 
salienta-se diminuição do murmúrio vesicular no campo pulmonar direito, insuficiência 
respiratória tipo I. A radiografia do tórax mostrou volumoso derrame pleural e na tomo-
grafia computorizada do tórax observado espessamento pleural à direita. Toracocentese 
diagnóstica com bioquímica do líquido pleural (LP) compatível com exsudado, presença de 
270 células /µL com predomínio de mononucleares. Microbiológico do LP (incluindo mi-
co-bacteriológico, pesquisa de polymerase chain reaction de M. tuberculosis) foi negativo, 
citológico do LP inconclusivo. Biópsia pleural mostrou células mesoteliais reactivas. Teve 
alta assintomático, sem diagnóstico definitivo orientado para consulta. Repetiu biópsia 
pleural dada a suspeição clínica de mesotelioma, que confirmou o diagnóstico. O esta-
diamento com tomografia por emissão de positrões revelou focos de captação na pleura 
direita, na gordura mesentérica, gânglios linfáticos inguinais e na região dorsal direita. 
Assumido diagnóstico de mesotelioma pleural maligno (MPM) estadio IV, com progres-
são da doença mesmo após o início de quimioterapia. O MPM é uma neoplasia pouco 
frequente, mas agressiva, com sobrevida reduzia, sendo a grande maioria dos doentes 
diagnosticados num estadio avançado. A incidência tem vindo a aumentar nos últimos 
anos e há uma forte relação com a exposição profissional a asbestos (muito utilizado de-
vido às suas propriedades em inúmeras aplicações como o isolamento térmico). Este caso 
clínico pretende reforçar a importância da exposição profissional como factor de risco e a 
clínica inespecífica associada a MPM bem como a necessidade de repetir estudos quando 
há elevada suspeita clínica.
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PO-982
LESÃO RENAL AGUDA: A CULPA É DAS CADEIAS 
LEVES
Catarina Lucas, Helena Pinto, Inês Vidal, Pedro Ribeiro, Adriano Rodrigues
Hospital Geral - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A lesão renal aguda é uma patologia comum, necessitando de biópsia renal 
apenas quando a causa se mantém desconhecida. CASO CLÍNICO: Doente do sexo femi-
nino, 75 anos. Antecedentes pessoais de HTA e dislipidémia. Doente assintomática que 
em análises de rotina apresentava anemia e retenção azotada de novo, com Hb 11.4g/
dL, Creatinina 175µmol/L, cálcio 2.52mmol/L. A electroforese de proteínas e imunofixa-
ção sérica apresentavam pico monoclonal IgM kappa, com electroforese de proteínas e 
imunofixação urinária sem evidência de monoclonalidade. Sem alterações radiológicas ou 
ecográficas. Avaliada na consulta de Hematologia, tendo-se considerado baixa a proba-
bilidade de Mieloma Múltiplo (MM), pelo que é enviada para consulta de Nefrologia para 
estudo da lesão renal aguda. É internada por agravamento da função renal. Analiticamente 
apresentava β2 microglobulina elevada, IgA e IgG diminuídas, IgM elevada, electroforese 
séricas com 2 picos monoclonais. A imunofixação sérica apresentava gamapatia monoclo-
nal IgM kappa fraca. A proteinúria das 24h apresentava 1.88g. A electroforese e a imuno-
fixação urinárias referiam cadeias leves kappa de aspecto monoclonal, com ratio urinário 
de cadeias leve kappa/lambda aumentado. Foi realizado medulograma que revelou 7% 
de plasmócitos monoclonais. A biópsia aspirativa de gordura abdominal foi negativa para 
pesquisa de substância amilóide. Foi colocada a hipótese de discrasia plasmocitária e 
efectuada biópsia renal para diagnóstico. A biópsia foi compatível com doença de depósito 
de cadeias leves (DDCL). A integração clínica e analítica, assim como anatomopatológica 
permitiu o diagnóstico de MM. CONCLUSÃO: A DDCL é uma patologia infiltrativa, do grupo 
das paraproteinémias, caracterizada pela presença de material monoclonal em diversos 
tecidos, constituído por fragmentos de cadeias leves, sobretudo kappa e que se diferencia 
da amiloidose primária por não apresentar coloração pelo Vermelho Congo e nem possuir 
estrutura fibrilar.

PO-983
SINDROMES PARANEOPLÁSICOS NEUROLÓGICOS - 
UMA REALIDADE.
Marta Brás, Nadine Silva, José Tomás, Maria Carmo Macário, Luís Cunha
Hospital Distrital Figueira Foz, EPE

OBJETIVO: Realçar a importância da valorização e estudo das queixas neurológicas. Méto-
do: Apresentação de 2 casos clínicos. RESULTADO: Sexo masculino, 66 anos, com altera-
ções visuais, desequilíbrio, síndrome febril indeterminado e perda ponderal de 9kg, com 3 
meses de evolução (2011). Exame neurológico: perda severa da acuidade visual bilateral 
com fotopsias e escotomas bilaterais; opsoclónus intermitente, mioclonias nos membros 
superiores e ataxia da marcha. EEG sugestivo de encefalite límbica. Tomografia de coerên-
cia óptica compatível com retinopatia paraneoplásica. Anticorpos anti-neuronais anti-CV2/
CRMP5 positivos. TAC tórax: imagem nodular de contornos espiculados no lobo superior 
direito. Tratamento com imunoglobulina, metilprednisolona, clonazepam e levetiracetam 
com melhoria sintomática. Biópsia transtorácica: neoplasia do pulmão. Sexo feminino, 49 
anos, antecedentes de carcinoma da mama esquerda com mastectomia, quimioterapia 
(QT) e radioterapia (2007). PET de controlo (2012) com metastização ganglionar lom-
bo-aórtica e tronco celíaco - realizada castração química e QT. Durante QT inicia quadro 
de cefaleia, ataxia e disartria com internamento para estudo. Exame neurológico: ataxia 
cerebelosa axial e segmentar, disartria, nistagmus espontâneo horizontal e vertical. TAC-
CE: atrofia cerebelosa. Anticorpos anti-neuronais anti-YO positivos. Seguimento com QT, 
metilprednisolona e imunoglobulina G. CONCLUSÃO: Os síndromes paraneoplásicos neu-
rológicos representam um efeito da neoplasia, não relacionado com invasão direta ou me-
tastização, sendo provavelmente causados por mecanismos auto-imunes dirigidos contra 
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antigénios expressos pelas células neuronais e tumorais. A associação entre neoplasia 
ginecológica e síndrome paraneoplásico com degeneração cerebelosa está bem estabe-
lecida, apesar de pouco frequente. A associação entre síndrome opsoclónus-mioclónus, 
ataxia cerebelosa, encefalite límbica e retinopatia bilateral paraneoplásicos no mesmo 
doente é um evento raro.

sem Discussão
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PO-984
NEM SEMPRE O QUE PARECE É…
Rita Silvério, Diana Pedreira, Vanessa Figueiredo, Pedro Carreira, Paula Lopes, 
António Meleiro, Manuela Fera, A. Prado Lacerda
Centro Hospital de Setúbal, Serviço de Medicina Interna

O cancro da mama é a neoplasia maligna com maior taxa de incidência nas mulhe-
res portuguesas. O mesotelioma pleural maligno é uma neoplasia insidiosa e de difícil 
diagnóstico. A correlação entre neoplasia maligna da mama e mesotelioma é incerta, 
estando descrita uma relação potencial com a exposição a asbestos e com uma mutação 
no gene BAP1. A imunohistoquímica (IHQ) baseia-se no uso de anticorpos para detetar 
determinantes antigénicos nos tecidos ou células. Mulher, 69 anos, doméstica, admitida 
no serviço de urgência por dispneia e ortopneia de agravamento progressivo. Referia ter 
nódulo na mama direita (MD) desde há 2 meses, sendo portadora de mamografia e eco-
grafia que revelava na MD 2 nódulos hipervasculares o maior quístico com 2 cm às 9h. 
Ao exame objectivo salientava-se polipneia e nódulo na MD com cerca de 2cm, indolor, 
consistência elástica e não aderente aos planos. Radiologicamente era evidente derrame 
pleural no hemitórax direito. Durante o internamento realizou Tomografia Computurizada 
tórax-abdomino-pélvica que revelou derrame pleural à direita e atelectasia do lobo inferior 
e médio sem espessamentos pleurais. Posteriormente foi efetuada toracocentese com 
biópsia pleural cujo exame histopatológico revelou células positivas com calretinina, CK7 
e vimentina e negativas com CEA, RE e RP, aspectos imunohistoquímicos que favorecem 
o diagnóstico de mesotelioma pleural maligno e microbiópsia da mama ecoguiada, tendo 
revelado carcinoma invasivo SOE, grau 2, RE 100%, RP 100%, Her2-, Ki67 80%. O caso 
clínico foi apresentado e discutido em Consulta de Decisão Terapêutica. A doente foi sub-
metida a mastectomia MD e biópsia de gânglio sentinela (estadiamento anátomo-patoló-
gico: pT1cpN0). A doente encontra-se a fazer quimioterapia dirigida para o mesotelioma 
com pemetrexedo e cisplatina. Perante um derrame pleural de etiologia a esclarecer é 
imperativo a realização de toracocentese e biópsia pleural. As técnicas de IHQ são funda-
mentais para diferenciar neoplasias.

PO-985
NEOPLASIA METÁCRONA SÓLIDA E HEMATOLÓGICA
Miguel Bigotte Vieira, Nuno Gaibino, Anabela Oliveira
CHLN - Hospital de Santa Maria - Serviço de Medicina I

O diagnóstico consecutivo de diferentes neoplasias primárias (“neoplasias metácronas”) 
em doentes sem síndromes genéticos tem registado um aumento de frequência signifi-
cativo. Apresenta-se um caso de um homem de 83 anos com diagnóstico em 2007 de 
adenocarcinoma do cólon sigmoideu. Foi na altura submetido a hemicolectomia, com 
radioterapia e quimioterapia adjuvantes consideradas curativas. Sem evidência de reci-
diva em seguimento posterior. Recorreu ao Serviço de Urgência por lombalgia e omalgia 
esquerda de ritmo mecânico, associadas a quadro consumptivo com dois meses de evo-
lução. Ao exame objectivo apresentava palidez mucocutânea. Na avaliação analítica inicial 
documentou-se anemia macrocítica, insuficiência renal aguda e hipercalcémia (12,0mg/
dL). Dados os antecedentes de neoplasia, foi inicialmente colocada hipótese de recidiva 
tumoral, pelo que foi solicitada colonoscopia, que não revelou alterações de relevo, e TC de 
corpo que revelou múltiplas lesões ósseas líticas. Prossegiu-se estudo com electroforese 
de proteínas séricas que revelou pico estreito na banda gama (10.86 g/dL), imunofixação 
sérica com elevação de IgG (12000 mg/dL) e cadeias leves K (1340 mg/dL), elevação de 
beta-2-microglobulina (9.5 mg/L) e mielograma revelou presença de infiltração medular 

por plasmócitos (84%). Foi estabelecido o diagnóstico de Mieloma Múltiplo estádio III 
(International Staging System) e excluiu-se recidiva de neoplasia do cólon. O caso clínico 
descrito pretende realçar a importância de ser sempre colocada hipótese diagnóstica de 
segunda neoplasia primária em doente com neoplasia prévia. A melhoria do tratamento 
de doentes oncológicos permitiu o aumento da sobrevida destes doentes, possibilitando a 
detecção crescente de neoplasias metácronas.

PO-986
SARCOMA SINOVIAL MONOFÁSICO DE PULMÃO
Nuno Gaibino, Miguel Bigotte Vieira, Isabel Fernandes, Anabela Oliveira
CHLN - Hospital de Santa Maria - Serviço de Medicina I

Doente do género masculino, 24 anos de idade, sem antecedentes pessoais relevantes. 
Recorreu ao Serviço de Urgência por hemi-cefaleia direita, de predomínio fronto-tempo-
ral, sem perda de consciência, com cerca de 3 semanas de evolução, acompanhado de 
alterações visuais não especificadas e tosse com expectoração hemoptóica. Ao exame ob-
jectivo apresentava hemianópsia homónima esquerda. Foi realizada TC Crânio-Encefálica 
que revelou lesão cerebral parieto-occipital para-mediana direita de elevada celularidade. 
O doente realizou radiografia de tórax tendo sido detectada massa sólida ocupando prati-
camente todo o segmento posterior do lobo superior direito. A lesão foi caracterizada por 
RM de Tórax tendo sido estabelecidas as suas dimensões (10.5x9x5.8cm). O doente foi 
internado para estudo etiológico, assumindo-se Lesão Primária com Secundarização Vs. 
Neoplasias Síncronas, tendo iniciado corticoterapia com melhoria do quadro clínico. Du-
rante o internamento, realizou Broncofibroscopia com biópsia de massa justa-brônquica 
que revelou histologia compatível com Sarcoma Sinovial monofásico do Pulmão. Poste-
riormente, o doente foi submetido a craniotomia parieto-occipital direita emergente, por 
quadro de hemorragia intraparenquimatosa aguda. O exame histológico confirmou metás-
tase intraparequimatosa de Sarcoma Sinovial Monofásico Primário do Pulmão. A destacar 
ainda o aparecimento, após um mês do diagnóstico inicial, de lesões múltiplas na região 
escapular direita, com massa sólida, aderente a plano profundo, com bordos mal defini-
dos. Após biópsia da lesão, o exame anátomo-patológico revelou metástase da neoplasia 
previamente detectada. Dado o contexto clínico, após discussão multidisciplinar, o doente 
foi encaminhado para a Oncologia Médica tendo sido iniciada quimioterapia com Doxor-
rubicina. O presente caso pretende realçar o papel central decisor do Internista na gestão 
do doente com patologia complexa e na sua articulação com diferentes especialidades.

PO-987
LESÃO RENAL AGUDA POR DEPOSIÇÃO 
DE BILIRRUBINA EM DOENTE COM 
COLANGIOCARCINOMA FULMINANTE
Nina Salvado, Luís dos Santos Pinheiro, Carlos Pires, Rui M.M. Victorino, Margarida 
Lucas
Serviço/Clínica Universitária de Medicina 2 – Hospital de Santa Maria – Centro Hospitalar 
Lisboa Norte/ Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: O colangiocarcinoma corresponde a 10-25% das neoplasias hepatobiliares 
e a 3% das mortes por cancro. É mais prevalente em homens entre os 50 e 70 anos. Os 
colangiocarcinomas perihilares podem exibir padrão de crescimento exofítico ou intraduc-
tal. O início agudo de icterícia é a apresentação comum (90% dos casos). CASO CLÍNICO: 
Homem, 69 anos, com diabetes controlada, admitido por quadro com 4 dias de evolução 
de icterícia, prurido generalizado e vómitos. Referência a colúria, acolia e perda de 15% 
do peso corporal em 3 meses. A ressaltar do exame físico icterícia e hepatomegalia. 
Analiticamente: bilirrubina total (BT) 11.5mg/dL, ALT/AST:298/143U/L, Gama-GT 786 UI/L 
e Creatinina 1.3 mg/dL. Tomografia Computarizada: lesões sólidas em ambos os lobos 
hepáticos e adjacentes ao hilo com dilatação bilateral das vias biliares intra-hepáticas 
e adenopatias no território do tronco celíaco e lomboaórticas. Verificou-se evolução ra-
pidamente progressiva (18 dias) para BT 42mg/dL e falência renal (creatinina: 6,8mg/
dL). Colocou prótese de derivação biliar. Biópsia dos nódulos hepáticos: adenocarcino-
ma pouco diferenciado. Citologia esfoliativa das vias biliares: células de adenocarcinoma 
com acentuada atipia citológica. Assumiu-se o diagnóstico de adenocarcinoma das vias 
biliares. O quadro progrediu para falência renal com anúria e necessidade de terapêu-
tica dialítica, vindo a falecer 28 dias após a admissão. CONCLUSÃO: No presente caso 
de colangiocarcinoma rapidamente progressivo, complicado de lesão renal aguda (LRA), 
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admitimos necrose tubular por deposição de bilirrubina. A bilirrubina usualmente não é 
considerada como proteína nefrotóxica. Contudo a necrose tubular aguda por deposição 
de bilirrubina ocorre em 8-10% dos doentes que necessitam de colocação de prótese de 
derivação biliar. Nestes a LRA grave é um factor major contribuindo para a morte em 70 
a 80% dos casos.

PO-988
O SINUOSO CAMINHO DE UM ENFARTE DO 
MIOCÁRDIO
Paula Nascimento, Raquel Rosa, Cristiano Silva Cruz, André Almeida, Valentina 
Tosatto, Rita Barata Moura, Miguel Toscano Rico, Sousa Guerreiro
Hospital de Santa Marta - Serviço de Medicina

As neoplasias estão associadas a um estado de hipercoagulabilidade, que é clinicamente 
evidente em cerca de 11% dos doentes com cancro e constitui a sua segunda causa de 
morte. A probabilidade de recorrência dos eventos trombóticos e o risco hemorrágico as-
sociado à terapêutica anticoagulante são superiores nos estados de hipercoagulabilidade 
paraneoplásicos.CASO CLÍNICO: Homem, 63 anos, com história conhecida de tabagismo, 
hipertensão arterial e dislipidémia e trombose venosa profunda do membro inferior recen-
te sob anticoagulação oral. Internado por dor torácica com elevação dos marcadores de 
necrose do miocárdio, em relação com provável síndrome coronário agudo. Para avaliação 
de eventual tromboembolismo pulmonar, foi realizada tomografia computorizada torácica 
com contraste, que documentou nódulo pulmonar no lobo superior direito e múltiplas 
adenopatias mediastínicas, com actividade hipermetabólica na tomografia por emissão 
de positrões, além de lesões hipermetabólicas ósseas e na supra-renal direita, impondo 
o diagnóstico de provável neoplasia primária do pulmão com metastização à distância. A 
ressonância magnética crânio-encefálica evidenciou múltiplos enfartes isquémicos agu-
dos de natureza embolígena, clinicamente silenciosos e que foram explicados pela pre-
sença de endocardite marântica, documentada em ecocardiograma transtorácico. Face à 
transformação hemorrágica de uma das lesões isquémicas cerebrais com o concomitante 
agravamento neurológico do doente, decidiu-se suspender a anticoagulação com hepa-
rina de baixo peso molecular. Verificou-se uma rápida deterioração clínica, que culminou 
com a morte do doente por trombose mesentérica e tromboembolismo pulmonar, sem 
que tivesse sido estabelecido um diagnóstico definitivo ou iniciada terapêutica dirigida. 
Este é um caso de hipercoagulabilidade massiva, com expressão arterial e venosa, que 
ilustra o desafio que o diagnóstico e abordagem destes doentes continua a constituir na 
prática clínica.

PO-989
ENCEFALOPATIA INDUZIDA PELA IFOSFAMIDA
Inês Machado Leite, Ana Filipa Ferreira, Andre Mendes Martins, Rui Victorino, Marina 
Duque Fonseca
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Medicina 2

INTRODUÇÃO: A Ifosfamida (IFO) é um agente alquilante de quimioterapia que apresenta 
neurotoxicidade, sob a forma de encefalopatia, em cerca de 10-40% dos doentes. O 
especto de manifestações clínicas é variável podendo variar desde quadros transitórios de 
sonolência até quadros graves de convulsões e coma. CASO CLÍNICO: Mulher de 64 anos, 
com lipossarcoma desdiferenciado do músculo psoas-ilíaco esquerdo foi admitida para 
realização de QT com Doxorrubicina e Ifosfamida . Ao terceiro dia de QT verifica-se dete-
rioração súbita do estado de consciência. Ao exame objetivo: GCS 9, sem outros achados 
significativos. Não foram identificados fatores precipitantes na avaliação analitica e a TCCE 
também não mostrou alterações. Dado o contexto clínico foi assumido odiagnóstico pre-
suntivo de Encefalopatia induzida pela IFO, tendo iniciado terapêutica com Tiamina 1g 1id 
e Acetilcisteína 600mg 3id. Verificou-se melhoria clinica e neurológica, tendo-se optado 
por um esquema alternativo de quimioterapia. CONCLUSÃO/DISCUSSÃO: A Encefalopatia 
induzida por IFO deve ser considerada no diagnóstico diferencial das alterações do es-
tado de consciência em doentes medicados com IFO. Discutem-se os possíveis factores 
de risco como as situações de sarcoma, utilização de opióides, inibidores do CYP2B6, 
hipoalbuminemia e insuficiência renal. Na grande maioria dos doentes verifica-se recu-
peração neurológica após depuração dos metabolitos tóxicos da IFO, nomeadamente o 
cloroacetaldeído.
 

PO-990
MIELOFIBROSE IDIOPÁTICA - A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Ana Leite, Sara Freitas, Glória Alves, Jorge Cotter
Centro Hospitalar Alto Ave Guimarães - Medicina Interna

Jovem de 22 anos, seguida em consulta de Medicina Interna há 1 ano por trombocitose 
em estudo. Recorreu ao serviço de urgência (SU) por dor lombar à esquerda com 1 sema-
na de evolução e, posteriormente, dor lombar à direita com 1 dia de evolução irradiando 
para o hipogastro, associada a febre; estava taquicárdica, febril e com Murphy renal po-
sitivo à direita; apresentava leucocitose e trombocitose; proteína C-reativa aumentada e 
leucocitúria. A TAC abdómino-pélvica mostrou enfarte esplénico e sinais de pielonefrite à 
direita. Internou-se e iniciou antibioterapia com amoxicilina/clavulanato, com boa evolu-
ção; ficou medicada com ácido acetilsalicílico (AAS) 150mg e protetor gástrico e, durante 
o internamento, complementou-se o estudo da trombocitose com realização de mielo-
grama, imunofenotipagem (IFT) do sangue medular e periférico, biópsia óssea, massa e 
volume eritrocitário que foi normal para a idade. Teve alta medicada com AAS 150mg e 
pantoprazol 40mg. 1 semana depois, volta ao SU novamente por uma clínica sugestiva de 
pielonefrite; a TAC confirmou a suspeita diagnóstica, acrescentando a existência de quisto 
infetado/abcesso no seio renal esquerdo; ficou internada e medicada com piperacilina/
tazobactam que cumpriu durante 4 semanas, com boa evolução. Nesta altura, tivemos 
acesso aos resultados dos exames efetuados anteriormente: o mielograma mostrou “pla-
quetas numerosas e em agregados; megacariócitos em diferentes fases de maturação; 
medula óssea normocelular com relação mieloide/eritroide aumentada”; IFT sem altera-
ções e a biopsia óssea evidenciou “anomalia da maturação da linhagem megacariocítica, 
com presença de formas atípicas e tendência à formação de clustering; aumento discreto 
da deposição de fibras de reticulina, achados estes que podem estar relacionados com 
fase pré-fibrótica de mielofibrose”; a mutação de JAK 2 foi positiva. Confirmou-se portanto 
o diagnóstico de Mielofibrose Idiopática, encaminhando-se a doente para a consulta de 
Hemato-Oncologia.

PO-991
HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIÓIDE HEPÁTICO : 
UMA ENTIDADE RARA
Diana Moura, Filipa Alçada, João Crespo Santos, Mª Jesus Banza
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina II

O Hemangioendotelioma Epitelióide, é um tumor raro, de origem vascular, de etiologia 
desconhecida. Tem um comportamento imprevisível e tendência à disseminação à dis-
tância. Pode ter diversas localizações, como por exemplo, tecidos moles, pulmão, fígado, 
peritoneu ou pleura, entre outros. O seu diagnóstico é um desafio, dado que na maioria 
dos casos, a apresentação e a clinica são inespecíficas e os exames de imagem podem 
não ser conclusivos. Os autores descrevem o caso de uma jovem de 29 anos de idade, 
sem antecedentes patológicos de interesse, internada para estudo de um derrame pleural 
com meses de evolução e agravamento progressivo. Durante o internamento a doente foi 
submetida a toracocentese diagnóstica, com drenagem de 1200cc de liquido sero-he-
mático cujo estudo bioquímico ,mostrou tratar-se de um exsudado. O exame anátomo 
patológico foi negativo para presença de células neoplásicas. O estudo etiológico realizado 
foi inconclusivo, tendo sido realizada biópsia pleural que excluiu patologia neoplásica. Dos 
achados na altura salienta-se apenas a presença de 6 lesões hepáticas descritas como 
hemangiomas hepáticos em Ressonância Abdominal. A doente foi manteve seguimento 
em consulta externa e observou-se um aumento das dimensões das lesões hepáticas, an-
teriormente descritas, em controlos ecográficos realizados. Perante a suspeita de neopla-
sia, e dado o restante estudo ter sido inconclusivo, as lesões foram biopsadas. A avaliação 
anátomo patológica revelou tratar-se de um Hemangioendotelioma Epitelióide Hepático. A 
doente foi encaminhada para consulta de transplante onde mantém, para já vigilância das 
lesões. A apresentação deste caso prende-se com a raridade desta entidade patológica, 
da dificuldade diagnóstica e com a necessidade de suspeitar desta entidade ante a pre-
sença de lesões hepáticas sólidas .
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PO-992
LINFOMA PRIMÁRIO DAS CAVIDADES SEROSAS – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Eugénia Rosendo, Pedro Medeiros, Manuel Magalhães, Estrela Rocha, Ramon 
Vizcaíno, António Araújo
Serviço de Oncologia Médica, Medicina e Anatomia Patológica, Hospital de Santo António 
– Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: O linfoma das cavidades serosas é uma neoplasia rara de linfócitos B que 
se apresenta como derrame em cavidade serosas sem linfadenopatias, massas tumorais 
ou envolvimento da medula óssea. Está associado ao Herpesvirus Humano 8 (HHV-8) e 
ocorre principalmente em doentes com o Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH). Os 
casos descritos em doentes sem VIH associam-se a outros estados de imunossupressão. 
A sobrevida média destes doentes é inferior a 6 meses. CASO CLÍNICO: Homem de 45 
anos, VIH negativo, com Linfoma de Hodgkin estadio IV tratado com quimio e radioterapia 
aos 14 anos. Diagnóstico de adenocarcinoma do cólon estadio IIIA em 2012, submetido a 
cirurgia e quimioterapia adjuvante, com recidiva peritoneal em 2014 tratada com cirurgia 
de citorredução máxima e quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. TAC aos 3 meses 
com derrame pleural bilateral e ascite, sem adenomegálias, organomegálias ou evidência 
de recidiva de neoplasia do cólon. Sem captação suspeita de 18F-FDG na PET-CT. Líquido 
pleural com características de exsudado, predomínio de mononucleares, LDH elevada e 
adenosina desaminase superior a 200 U/L. Excluída tuberculose por Biologia Molecular 
e exames culturais de líquido pleural e aspirado brônquico. Sem células de carcinoma 
nos líquidos pleural e ascítico e na biopsia pleural. Imunofenotipagem a revelar linfóci-
tos B monoclonais imunorreactivos para antigénio epitelial de membrana (EMA), CD15, 
CD30, CD138 e positivos para HHV-8, perfil sugestivo de linfoma primário das cavidades 
serosas. Decidido tratamento sintomático em Consulta de Grupo de Hemato-Oncologia.  
DISCUSSÃO E CONCLUSÕES: O perfil imunohistoquímico e a positividade para HHV-8 
neste contexto cínico são praticamente diagnósticas do linfoma primário das cavidades 
serosas, tendo sido excluídas outras condições que poderiam cursar com as alterações 
descritas. Apresenta-se o caso por se tratar de patologia rara que motivou abordagem 
sistemática e questões clínicas relevantes.

sem Discussão
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PO-993
MASSA MEDIASTÍNICA – UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Marta Rafael Marques, Susana Marques de Sousa, Joana Pires Sequeira, Alexandre 
Pinto Mendonça, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim / Vila do Conde

Os autores apresentam este caso para realçar a importância de uma alta suspeição clí-
nica no diagnóstico diferencial das massas mediastínicas anteriores tendo em conta que 
apresentam um amplo espectro de características clínicas e morfológicas. Apresenta-se 
o caso clínico de uma mulher de 70 anos, com antecedentes de hipertensão arterial 
essencial e nódulos tiroideus, não fumadora, com queixas de dispneia e astenia com 
7 meses de evolução, motivo que a levou ao médico assistente. Foi pedida tomografia 
computorizada (TC) torácica que mostrou a presença de massa bilobulada centrada no es-
paço pré-vascular do mediastino, adjacente ao arco aórtico. Por agravamento da dispneia 
para pequenos esforços associado a quadro de tonturas recorreu ao serviço de urgência. 
Negava perda ponderal, referindo anorexia e dispneia durante a marcha. Objetivamente 

consciente e orientada, apirética, sem adenomegalias palpáveis, sem outras alterações de 
relevo. Analiticamente hemograma e bioquímica normais, função tiroideia normal, estudo 
de coagulação normal e marcadores víricos negativos. Repetiu TC torácica que revelou 
três massas nodulares no lobo superior do pulmão direito adjacente ao mediastino, tendo 
sido internada para estudo. Procedeu-se à realização de biópsia aspirativa, cuja histologia 
foi compatível com Timoma B1, segundo classificação da Organização Mundial de Saúde. 
Após reunião multidisciplinar foi decidida a ressecção cirúrgica radical. Tendo em conta 
que a maioria dos timomas deste subtipo histológico comportam-se de forma benigna, o 
prognóstico a curto e longo prazo é favorável, apesar de, em alguns casos, se apresen-
tarem como doença avançada com necessidade de tratamento adjuvante. O Timoma é a 
neoplasia mais frequente do mediastino anterior, responsável por cerca de 30% de todos 
os tumores do mediastino e de 50% das massas mediastínicas anteriores.

PO-994
DA PERNA PARA O FÍGADO
Maria Beatriz Mira , Susana Franco , Vasco Evangelista , Vera Silveira , Cristiana 
Gonçalves , Maria João Serpa , João Moreira Pinto , Andreia Sofia Carlos , António 
Martins Baptista , José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

O edema dos membros inferiores conduz frequentemente a avaliação em consulta ou 
em contexto de urgência. A etiologia é habitualmente venosa ou linfedema. Pode ser 
necessário excluir causas sistémicas, nomeadamente patologia cardíaca, renal ou he-
pática. No caso de assimetria sem evidência de trombose venosa profunda, é de excluir 
obstrução maligna a montante através de exames de imagem. Os autores apresentam um 
caso de um homem de 58 anos avaliado por agravamento do edema do membro inferior 
direito. Da anamnese salienta-se etanolismo e tabagismo crónicos, história pessoal de 
poliomielite com atrofia do membro inferior esquerdo e diagnóstico recente de carcinoma 
pavimentocelular da laringe - T4N0Mx. Ao exame objetivo apresentava edema assimétrico 
do membro inferior direito, sem alterações cutâneas ou febre, com elevação de d-dímeros 
e hipoabuminémia. Foi realizado ecodoppler dos membros inferiores que documentou 
permeabilidade do sistema venoso profundo bilateralmente. Para exclusão de causa sisté-
mica e de obstrução do sistema venoso a nível próxima realizou TAC abdominopélvica com 
contraste que exclui trombose da veia cava ou da porta, mas identificou vários nódulos hi-
pervasculares e hiperdensos nos segmentos VII, VII, VI, I e II e um de 10 cm que preenchia 
grande parte do segmento IV e VII, associados a aspetos sugestivos de possível carcino-
matose peritoneal. Face a estes achados, com alfafetoproteína elevada, assumiu-se como 
estando perante carcinoma hepatocelular, que foi confirmado por biópsia dirigida. Desta 
forma, foi assumido agravamento da assimetria dos membros inferiores por hipoalbumi-
némia associada à doença hepática multifocal. Este caso clínico demonstra a necessidade 
de sistematização na abordagem do edema dos membros inferiores e da possibilidade de 
diagnóstico inesperado. Ilustra igualmente um caso pouco frequente de tumores síncrones 
de linhas celulares diferentes mas que têm por base fatores de risco comuns.

PO-995
PARA ALÉM DA DOR
Maria Beatriz Mira , Cristiana Gonçalves , Vasco Evangelista , Vera Silveira , Susana 
Franco ,Maria João Serpa , João Moreira Pinto , Andreia Sofia Carlos , António 
Martins Baptista , José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Os achados incidentais em exames complementares de diagnóstico são frequentes na 
prática. É essencial identificar a sua relevância clínica para definir a necessidade de in-
vestigação através do pedido de outros estudos dirigidos. Os autores descrevem o caso 
de um homem de 82 anos admitido por précordialgia de instalação súbita durante esforço 
físico, irradiada ao dorso. Da anamnese salientava-se história de hipertensão arterial es-
sencial, diabetes tipo 2, fibrilhação auricular permanente e hipertrofia benigna da próstata. 
Constatado quadro de sobrecarga hídrica, com avaliação seriada da troponina com valores 
ascendentes. ECG em fibrilhação auricular e bloqueio de ramo esquerdo. No contexto da 
estase pulmonar, foi pedida uma telerradiografia de tórax onde se identificaram múltiplas 
imagens nodulares bem definidas compatíveis com “largada em balões”, para além do 
derrame pleural bilateral. Assim, para além do diagnóstico de enfarte agudo do miocárdio 
sem elevação de ST de provável localização inferior, documentada metastização pulmonar 
de neoplasia primária a esclarecer. Optou-se por uma estratégia conservadora. Registou-
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se evolução favorável sob terapêutica farmacológica otimizada. Da marcha de diagnóstico 
para esclarecimento da imagem radiológica, identificada lesão extensa vegetante e ulce-
rada do cego, quase circunferencial mas não obstrutiva. A anatomia-patológica foi com-
patível com adenocarcinoma. Do estadiamento, identificada secundarização ganglionar, 
hepática e pulmonar. Apesar da fibrilhação auricular, face ao risco hemorrágico elevado, 
decidida apenas estratégia de dupla antiagregação plaquetária. Com este caso clínico os 
autores pretendem realçar a importância que achados inesperados podem ter, não só em 
termos de abordagem diagnóstica como terapêutica. A imagem radiológica “em largada 
de balões” neste caso tratou-se de um achado incidental que condicionou a marcha de 
atuação posterior em termos de intervenção terapêutica.

PO-996
SALVO POR UMA ANILHA
Daniela Alves, Carolina Carboni, Bogdan Kachan, Ana Vieira, M.ª Eufémia Calmeiro, 
Rosa Silva
Hospital Amato Lusitano, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os tumores neuroendócrinos(TNE) do intestino delgado representam 23-
28% de todos os tumores endócrinos gastrointestinais, a maioria no íleo distal. São bem 
diferenciados, geralmente com baixo índice de proliferação e desenvolvimento indolente. 
Como consequência o início dos sintomas e o diagnóstico final conduz ao atraso do diag-
nóstico. CASO CLÍNICO: Apresenta-se homem de 82 anos com queixas de diminuição 
do apetite, perda de peso, sensação de enfartamento, náuseas e diarreia, com um ano 
de evolução: Colonoscopia: sem alterações da mucosa do cólon. Ecografia abdominal 
detecta área hipoecogénica, sólida, com 20mm, a nível de uma ansa jejunal, edema da 
gordura mesentérica envolvente e lâmina de liquido peritoneal, sem estase a montante. 
Entero TC: lúmen de ansa de delgado, identifica-se imagem de densidade elevada (me-
tálica) compatível com corpo estranho (anilha de abertura de lata de bebida). Submetido 
a enterectomia segmentar, com ressecção de íleo terminal e cego, confirmada presença 
de corpo estranho do intestino delgado e espessamento do íleo terminal. Histologia: TNE 
bem diferenciado do íleo sob a forma de dois nódulos com 4 cm, que invadem o tecido 
adiposo mesentérico. Ausência de metastização linfática em 26 gânglios e Ki 67 inferior 
a 2%. T3 N0 M0. Marcadores tumorais: somatostatina 0,1 ng/ml (0.0-5.6), cromograni-
na A 4.8 nmol/L (< 6,0), ác. 5-hidroxindolacético 4.9 mg/24h (2.0-9.0). Tomo positrões 
(PET): ausência de lesões com aumento da expressão de receptores para a somatostatina, 
compatíveis com a existência de doença residual, locoregional ou metastização. CONCLU-
SÃO: A presença de impactação de corpo estranho e os sintomas constitucionais permitiu 
chegar ao diagnóstico. Em virtude da evolução tecnológica, o diagnóstico dos TNE tem 
aumentado, tal como o seu prognóstico tem vindo a melhorar. A literatura refere uma taxa 
de sobrevivência aos 5 anos de 65-75% para doença limitada e 50% para doentes com 
carcinomatose peritoneal.

PO-997
UM ACHADO ACIDENTAL - CARCINOMA TÍMICO
Filipa Cabral Amado, Marta Gôja, Catarina Ruivo, Vânia Rodrigues, Adriana Santos 
Silva, Alcina Ponte, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André, Serviço de Medicina 1

As neoplasias do timo são raras e representam menos de 1% de todas as neoplasias no 
adulto. O timoma representa cerca de 30% das neoplasias do mediastino anterior em 
adultos e o carcinoma tímico menos de 5%. Este último difere tanto histológicamente 
quanto nos aspectos clínicos do timoma verdadeiro: tem atipia celular, não mantém as ca-
racterísticas específicas do timo, e ao contrário dos verdadeiros timomas, não se relaciona 
com síndromes sistémicas. Os autores apresentam o caso de uma mulher de 75 anos, 
autónoma, com antecedentes pessoais de dislipidémia, medicada com estatina, na qual 
se detectou de forma acidental “massa mediastínica anterior e superior, que encarcera o 
tronco braquiocefálico esquerdo, condicionando dilatação a montante”, após realização 
de angio-tomografia de tórax no serviço de urgência por suspeita de tromboembolismo 
pulmonar (não confirmado; suspeitado no contexto de queda após recepção da notícia do 
falecimento do marido). A biópsia mostrou aspectos compatíveis com carcinoma tímico, 
considerado irresecável pela Cirurgia Cardio-Torácica. Ponderada quimioterapia neoadju-
vante com posterior reavaliação imagiológica e cirúrgica visando nova tentativa de excisão 
cirúrgica, porém a doente rejeita qualquer tratamento por se manter assintomática. A lite-
ratura consultada esclarece que, após confirmação e identificação histológica da massa, 

a ressecção cirúrgica é indicada sempre que tecnicamente possível e a quimioterapia e 
radioterapia adjuvantes parecem ter um papel favorável nas lesões mais avançadas. O 
prognóstico a longo prazo não é favorável.

PO-998
MASSA MEDIASTÍNICA – UM DIAGNÓSTICO 
IMPROVÁVEL NUM JOVEM ADULTO
Alexandra Malheiro, Ana Isabel Costa, Andreia Pestana, Joana Jacinto, Luís Marote 
Correia, Mara Fernandes, Maria Inês Correia, Sofia Granito, Ema Freitas, Luz Reis 
Brazão
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O timo é um órgão mediastínico que à nascença pesa à volta de 15 a 20 
gramas, atinge o seu peso máximo na puberdade, após a qual involui, persistindo num 
estado atrófico na idade adulta. O timoma é um tumor raro, mais comum em adultos e 
corresponde a cerca de 20% das neoplasias mediastínicas, com maior incidência entre 
os 40 e 60 anos. Não existem factores de risco conhecidos, contudo existe uma forte 
relação com a miastenia gravis e outros síndromes paraneoplásicos. Geralmente tratam-
se de achados ocasionais em exames de rotina, podendo também apresentar os sinto-
mas decorrentes de massa mediastínica, tais como queixas respiratórias. CASO CLÍNICO: 
Doente do sexo masculino, 36 anos de idade, fumador, recorreu ao médico assistente 
por xantelasmas. Iniciou estudo complementar de rotina, tendo realizado telerradiografia 
torácica que evidenciou massa mediastínica. Realizou tomografia computorizada torácica 
para esclarecimento da lesão, que revelou “lesões nodulares no mediastino anterior, pré 
vascular, com duas de maiores dimensões, a mais anterior com 45x27mm e a segunda 
com 53x45mm, com áreas de necrose central, colocando como diagnósticos diferenciais 
linfoma, timoma e digerminoma”. Realizada Mediastinoscopia para esclarecimento etio-
lógico, que identificou uma lesão de consistência dura e elástica de aspecto nacarado. 
Submetido a timectomia. O exame anátomo-patológico revelou Linfoma de Hodgkin clás-
sico de tipo esclerose nodular, envolvendo o tecido tímico. Foi encaminhado à consulta de 
Oncologia, actualmente sob quimioterapia. CONCLUSÃO: Apesar de pouco frequente, por 
ser um órgão com evolução adiposa até à idade adulta, podem surgir neoplasias tímicas, 
que apesar de mais comuns em adultos, podem surgir em doentes jovens. Salientamos 
com este trabalho a importância dos diagnósticos diferenciais de massas mediastínicas, 
nunca esquecendo este órgão e o seu potencial neoplásico.

PO-999
LINFOMA DE CÉLULAS DO MANTO – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Joana Rodrigues, André Simões, Sara Úria, Carlos Chagas, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: O Linfoma de células do manto (LCM) é um subtipo raro de Linfoma 
não-Hodgkin (LNH) (2-10%) que deriva de um subconjunto de linfócitos B localizados 
nos folículos primários ou na região do manto de folículos secundários. CASO CLÍNICO: 
Homem de 79 anos, recorreu ao serviço de urgência por adenopatias generalizadas de 
agravamento progressivo desde há 2 meses. Negava febre, astenia, perda de peso, su-
dorese nocturna e dor abdominal. À observação destacava-se: múltiplas adenopatias sub
-mandibulares, cervicais, supra-claviculares, axilares e inguinais, bilaterais, as maiores 
com 4x4cm, consistência elástica, móveis relativamente aos planos profundos, indolores. 
Análises: linfocitose (5,47), LDH e B2-microglobulina aumentadas (513U/L; 3,72mg/L). 
Telerradiografia de tórax: imagens nodulares para-hilares. TC cérvico-tóraco-abdómino-
pélvica: doença linfoproliferativa afectando todos os territórios visualizados – espessa-
mento dos territórios linfóides do pescoço e anel de Waldeyer; múltiplas e volumosas 
adenomegálias patológicas (jugulo-carotídeas, espinhais acessórias, submandibulares, 
intra-parotídeas, escavados supra-claviculares, axilares, mamárias internas, para-tra-
queais, hilos pulmonares, latero-esofágicas, aorto-cavas, ilíacas e inguinais); espessa-
mento significativo em segmentos distais do íleon; esplenomegália com múltiplos nódulos. 
Realizou-se excisão de adenopatia inguinal para exame anátomo-patológico: LCM, com 
estudo imuno-histoquímico positivo para CD20, BCL-2, CD5 e ciclina D1. O doente foi 
encaminhado para consulta de Hematologia onde iniciou terapêutica (rituximab, ciclofos-
famida, vincristina e prednisolona) e mantém seguimento. CONCLUSÃO: O caso retrata 
um linfoma incomum, num doente do sexo masculino (4:1), idade superior a 60 anos, 
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sem sintomas B, diagnosticado em estadio avançado (Ann Harbor III A), com envolvimento 
extra-ganglionar e com factores preditores de mau prognóstico (Score MIPI – alto risco – 
sobrevida média de 29 meses).

PO-1000
LEUCOCITOSE PARA ALÉM DA INFECÇÃO
Joana Rodrigues, André Simões, Sara Úria, Carlos Chagas, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: A leucemia mieloide crónica (LMC) é uma síndrome mieloproliferativa, carac-
terizada pelo aumento da proliferação das células granulocíticas. CASO CLÍNICO: Homem de 
72 anos, com antecedentes de infecções do tracto urinário (ITU) de repetição há 6 meses, 
insuficiência cardíaca, prótese mecânica aórtica, plastia da mitral, portador de pacemaker, 
diabetes mellitus, HTA, dislipidémia e hipertrofia benigna da próstata. Recorreu ao serviço 
de urgência por dor no hipogastro, com irradiação lombar, febre, sudorese profusa, anorexia 
e astenia. À observação: hipotenso; pele suada; sopro sistólico grau III/VI audível em todo o 
précordio; sem sinal de Murphy renal; palpação abdominal dolorosa em todos os quadran-
tes, sem massas palpáveis. Analiticamente: leucocitose e neutrofilia (47,7x109/L; 92,9%); 
aumento de PCR, LDH e creatinina (16,7mg/dL; 982U/L; 2,5 mg/dL); sedimento urinário 
sugestivo de infecção. Iniciou terapêutica empírica com cefuroxime, que manteve após iso-
lamento de E. Coli em urocultura e hemoculturas. Ecografia renal sem alterações. ETT e 
ETE – vegetações (a maior de 4 mm) no cateter ventricular do pacemaker. Adicionou-se 
gentamicina e foi explantado o sistema de pacing. Apesar da melhoria clínica e normalização 
da PCR, mantinha-se a leucocitose (presente em cada episódio anterior de ITU, não existindo 
reavaliação após terapêutica antibiótica), com eosinofilia, basofilia e células percursoras da 
linhagem mieloide. Realizou-se mielograma – medula normocelular com desvio da relação 
mieloide/eritróide a favor da série granulocítica; cariótipo – presença de t(9;22) e trans-
crito de fusão BCR-ABL, confirmando o diagnóstico de LMC. O doente foi encaminhado 
para consulta de Hematologia e iniciou terapêutica com hidroxiureia, com boa resposta.  
CONCLUSÃO: Descreve-se o diagnóstico de LMC, num doente com leucocitose desde há 
6 meses, interpretada inicialmente no contexto de ITU, relembrando a propósito deste caso 
causas de leucocitose para além da infecção.

PO-1001
O INIMIGO SILENCIOSO: CARCINOMA DE CÉLULAS 
RENAIS GIGANTE
Eunice Oliveira, Sofia Marques Santos, Nuno Ferreira Monteiro, Manuela Soares, 
Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas moniz, CHLO, Serviço de Medicina 2

O Carcinoma de Células Renais é o Tumor maligno mais frequente do rim, com maior 
incidência no sexo masculino e na 6º década de vida. É geralmente assintomático nas 
fases iniciais da doença, impedindo uma intervenção curativa. CASO CLÍNICO: Mulher 
de 47 anos de idade com antecedentes de Dislipidémia mista, Tabagismo e Enfarte 
Agudo do Miocárdio submetida a angioplastia com colocação de stent 4 meses antes 
e duplamente antiagregada. Historia familiar de cardiopatia isquemica (mãe) e neopla-
sia do intestino (pai). Referenciada a consulta de Medicina por quadro com 3 meses 
de evolução de cansaço fácil, sensação de “picada” na base da grelha costal esquerda, 
anorexia, enfartamento pós-prandial e obstipação alternando com diarreia; há 1mês febrí-
cula vespertina, calafrios e perda ponderal de 25% do peso corporal. Ao exame objetivo 
salientava-se abdómen escavado indolor à palpação e massa de consistência dura, não 
pulsátil, que se estendia do flanco até à fossa ilíaca direita e região dorsal homolateral. 
Analiticamente destacava-se anemia microcítica (Hb 10.0g/dl, VGM 76fl) e hipocrómi-
ca, sem aumento dos parâmetros inflamatórios, alterações da função hepática ou renal. 
Aguardava marcação de ecografia abdominal e renal. Atendendo ao estado consumptivo, 
fez TC toraco-abdomino-pélvica urgente que revelou “massa polilobulada com necrose e 
hipervascularização na dependência do rim esquerdo com 21 cm e abaulamento da pare-
de abdominal à esquerda, com planos de clivagem mantidos e conglomerado adenopático 
associado”. Efectuou Citologia Aspirativa que foi compatível com Carcinoma de Células 
Renais, sendo submetida a Nefrectomia Radical Esquerda, encontrando-se atualmente 
estável, medicada com malato de sunitinibe e acompanhada em consulta Oncologia. Os 
autores pretendem alertar para esta entidade nosológica prevalente mas de diagnóstico 
difícil pelas manifestações habitualmente frustes e tardias, dependendo da acutilância 
clínica para uma atempada intervenção lifesaving.
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PO-1002
PLASMOCITOMAS EXTRAMEDULARES MULTIFOCAIS 
– UMA FORMA RARA DE PROGRESSÃO DO MIELOMA 
MÚLTIPLO
Ilídia Carmezim, Miguel Oliveira, Tiago Barra, Marta Costa, Andreia Silva, Cátia Pego, 
Conceição Constanço, Tânia Sousa, Carla Lima, Edgar Lorga, Giovani Sorbo, Jesús 
Garrido, Maria Reis, Helena Vitória, Sérgio Lemos
Centro Hospitalar Tondela Viseu - Serviço de Medicina

O mieloma múltiplo (MM) caracteriza-se pela proliferação monoclonal de células plasmá-
ticas na medula óssea. Os plasmocitomas extramedulares (PE) podem surgir por invasão 
directa (mais frequente) ou por disseminação metastática hematogénica (raro, mas que 
pode envolver qualquer órgão). CASO CLÍNICO: Homem, 61 anos. Antecedentes de hiper-
tensão arterial, Diabetes mellitus tipo 2, neoplasia da próstata em 2011. Recorreu ao SU 
em dezembro/2013 por vómitos e diarreia. Analiticamente apresentava lesão renal aguda 
(creatinina 8,0 mg/dL) e anemia normocítica normocrómica. Iniciou tratamento substitu-
tivo da função renal. O estudo complementar (imunoelectroforeses sérica e urinária) foi 
compatível com MM IgG lambda (posteriormente confirmado por medulograma e biópsia 
óssea). Biópsia renal revelou nefropatia de cilindros. Iniciou quimioterapia (bortezomib 
e dexametasona) e foi submetido a ciclo de plamaférese com melhoria progressiva da 
função renal (creatinina 1,7 mg/dL). Registo de várias intercorrências infecciosas neste 
período. Foi referenciado para transplante autólogo de progenitores hematopoiéticos, ten-
do-se mantido estável até dezembro/2014, altura em que apresentou recidiva do MM e 
agravamento da função renal. Iniciou quimioterapia (lenalidomida e dexametasona) e teve 
indicação para realizar novo ciclo de plamaférese. Apresentava também várias formações 
nodulares (coxa direita, língula pulmonar e múltiplos nódulos renais), cujo exame histo-
lógico revelou tratarem-se de plasmocitomas. Constatou-se regressão significativa dos 
plasmocitomas após o primeiro ciclo de quimioterapia, não se verificando, contudo, me-
lhoria da função renal. DISCUSSÃO: Apresenta-se uma manifestação rara de progressão 
do MM, sob a forma de PE multifocais (pele, rim e pulmão). Na literatura, esta forma de 
disseminação surge apenas em 1% de todas as neoplasias células plasmáticas. Recidiva 
do MM sob a forma de PE (extraósseo) associa-se a pior prognóstico, com sobrevida 
média de apenas 4-6 meses.
 

sem Discussão
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PO-1003
SÍNDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR: URGÊNCIA 
NO DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO
Vasco Neves, Cláudia Tata, João Barata, Kisa Congo, António Vicente, Ana Bernardo,
Joana Augusto, Teresa Timóteo, Pedro Chinita, Sílvia Lourenço, Dra Susana Monteiro, 
Teresa Cardoso, Dra Rosa Félix, Maria Jesus Murillo, Bernardino Páscoa
Hospital Espirito Santo de Évora - Medicina 2

INTRODUÇÃO: O síndrome da veia cava superior (SVCS) é uma emergência oncológica 
descrita em neoplasias que envolvam mediastino, podendo ocorrer também em circuns-
tancias não neoplásicas. Quando associada a tumor, indicia estadio avançado e prog-
nóstico reservado. O seu tratamento envolve corticoterapia e radioterapia urgentes. No 
entanto, é necessário proceder à caracterização anátomo-patológica do tumor antes do 
tratamento do SVCS. CASO CLÍNICO: doente do sexo masculino, de 61 anos de idade, fu-
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mador (40UMA), internado para estudo de emagrecimento não quantificado, dores ósseas 
e anorexia com 2 meses de evolução. Apresentava ingurgitamento jugular bilateral, mas-
sa pétrea supra-clavicular direita e hipofonese dos tons cardíacos. Para esclarecimento 
do quadro, realizou Rx tórax e TAC toraco-abdominal e pélvica, que confirmou “massa 
mediastinica pré-vascular de 9cm; Nodulo cadeia paratraqueal direita de 5cm; Nodulo 
aorto-pulmonar e sub-carinal 1,7; Gânglios hilo hepático, na emergência tronco celíaco, 
retro-peritoniais; Nodulo pulmonar LSD com 1,8cm; Nódulos hepáticos; Colocam-se como 
hipóteses mais prováveis doença linfo-proliferativa ou lesões secundárias. Derrame peri-
cárdico.” Complementou-se estudo com ecobroncoscopia e biópsia. Enquanto se aguar-
davam os resultados anátomo-patológicos, o doente apresentou síndrome da veia cava 
superior e na incerteza da representatividade da biopsia via ecoendoscopica, realizou tam-
bém biopsia do gânglio supraclavicular. Fez corticoterapia e radioterapia urgentes e veio 
a ocorrer melhoria clínica progressiva. O estudo anátomo-patológico revelou carcinoma 
neuroendócrino com perfil imuno-histoquímico a favor de origem pulmonar. O doente fez 
quimioterapia com etoposido e veio a falecer 5 meses depois. CONCLUSÃO: o SVCS é uma 
complicação descrita em 5% casos de tumor pulmão. O tratamento deste síndrome pode 
impossibilitar o diagnóstico anátomo-patológico do tumor primitivo, se o estudo etiológico 
não for rapidamente conseguido.
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PO-1004
NEOPLASIA PRIMÁRIA DO PERICÁRDICO – UM CASO 
RARO
Sara Pipa, Gabriel Atanásio, Sara Almeida Pinto, Cristina Almeida Pinto, Tiago 
Gregório, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia|Espinho, Serviço de Medicina Interna

As neoplasias do pericárdio são maioritariamente secundárias, sendo as primárias muito 
raras. Os mesoteliomas são tumores agressivos associados à exposição aos asbestos, não 
estando no pericárdico esta relação tão bem definida. CASO CLÍNICO: Mulher de 57 anos, 
com história de Tuberculose Pulmonar e Carcinoma ductal invasivo da mama, submetida 
a mastectomia radical modificada, QT e RT adjuvante e hormonoterapia. Admitida por 
derrame pericárdico assintomático de grande volume em exame de rotina, submetida a 
pericardiocentese com saída de 900cc de líquido sero-hemático exsudativo, com Adeno-
sina Deaminase elevada e negativo para células neoplásicas e Bacilo de Koch. Broncofi-
broscopia com lavado brônquico também negativo para estas entidades, serologias víricas 
e estudo imunológico negativos. Função tiroideia e renal normal. Mamografia sem sinais 
de recidiva neoplásica. Tomografia do tórax, abdómen e pelve sem lesões suspeitas de 
neoplasia primária ou secundária nem adenomegalias patológicas, ecocardiograma de 
controlo com espessamento pericárdico e derrame mínimo. Orientada para consulta ex-
terna, permaneceu assintomática durante 12 meses, altura em que, por agravamento da 
dispneia, realizou novo Ecocardiograma onde se constatou recidiva do derrame. Realizou 
biopsia e janela pericárdica, tendo a histologia mostrado um mesotelioma pericárdico 
maligno epitelioide. Por derrame pleural de novo, efetuou toracocentese e toracoscopia 
com biopsia de lesões nodulares pleurais, cuja histologia foi também positiva para meso-
telioma. Não iniciou QT/RT por mau estado geral de saúde, tendo falecido 3 meses depois 
após episódio de tromboembolismo venoso. DISCUSSÃO: Os mesoteliomas têm maior 
incidência no sexo masculino e entre a 5ª e 7ª década de vida, sendo o desenvolvimento 
lento e os sintomas inespecíficos. A resposta à terapêutica é limitada e o prognóstico 
mau, pois a apresentação clínica é geralmente tardia. A história e evolução desta doente 
traduzem o curso típico desta doença.

sem Discussão
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PO-1005
HIPERCALCÉMIA PARANEOPLÁSICA COMO 
FORMA DE APRESENTAÇÃO DE CARCINOMA 
PAVIMENTOCELULAR DO ESÓFAGO
Joana Carvalho, Pedro Ribeiro Santos, Alberto Mello e SIlva
Hospital Egas Moniz (CHLO), Serviço de Medicina IB

A maioria das hipercalcémias em meio hospitalar têm causa neoplásica. O carcinoma 
pavimentocelular do esófago, apesar de não ser uma das causas mais frequentes, cursa 
com hipercalcémia em 30% dos casos, no entanto apenas 10% a apresentam à data do 
diagnóstico. Relato de caso de homem de 69anos, com história de neoplasia da prós-
tata em remissão, hipertensão essencial, fibrilhação auricular, dislipidemia, ex-fumador. 
Recorreu ao serviço de urgência por quadro com 2semanas de evolução de prostração, 
tonturas, confusão, poliuria e obstipação. Referia ainda tosse irritativa, disfonia e perda 
ponderal não quantificada com vários meses de evolução. Exame físico sem alterações. 
Analiticamente destacava-se hipercalcémia (calcio total 13.5mg/dL e ionizado 8.9mg/dL), 
tendo sido internado para estudo etiológico. O estudo laboratorial da hipercalcemia foi in-
conclusivo (feito após administração de pamidronato), contudo admitiu-se causa paraneo-
plásica e iniciou investigação complementar, destacando-se: PSA normal, radiografia do 
esqueleto sem lesões líticas, electroforese proteínas do soro sem picos monoclonais, eco-
grafia abdominal e TC toraco-abdominal com lesões nodulares hepáticas e pulmonares 
esquerdas de provável natureza secundária. Realizou endoscopia digestiva, que documen-
tou neoplasia vegetante do esófago médio, cuja histologia revelou tratar-se de carcinoma 
pavimentocelular. A PET/TC revelou neoplasia primitiva do esófago distal com extensa 
metastização hepática, ganglionar e pulmonar esquerda. Foi orientado para Consulta de 
Oncologia. Após a alta verificaram-se novos episódios de hipercalcémia sintomática com 
progressiva refractoriedade a terapêutica, que cessaram após início de quimioterapia. 
CONCLUSÃO: Apesar de não ser uma das causas mais frequentes de hipercalcémia ma-
ligna, o carcinoma pavimentocelular do esófago encontra-se associado a este síndrome 
paraneoplásico, podendo em alguns casos ser esta a sua apresentação inicial.

PO-1006
PENFIGOIDE BOLHOSO: PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO 
DE UM ADENOCARCINOMA GÁSTRICO
Inês Zão, Margarida Cruz, Ana Sofia Montez, Bárbara Abreu, Carla Matias
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Serviço de Medicina Interna

O penfigoide bolhoso é uma patologia auto-imune incomum, caracterizada pela formação 
de bolhas subepiteliais e deposição de imunoglobulinas e complemento na membrana 
basal da epiderme e da mucosa. Pode apresentar uma fase prodrómica com eczema 
puriginoso, desenvolvendo-se posteriormente bolhas tensas de um a três centímetros. 
Predomina nos idosos e pode ser paraneoplásico. Os autores apresentam uma mulher, 
82 anos, que recorreu ao serviço de urgência por dispneia para pequenos esforços e 
desconforto torácico. Referia lesões cutâneas bolhosas no tórax com três meses de evo-
lução e astenia marcada desde há um mês. Ao exame objetivo encontrava-se polipneica, 
taquicardica, com palidez muco-cutânea. Apresentava áreas eritematosas, dolorosas, com 
bolhas dispersas e zonas de erosão, localizadas no tórax. Analiticamente destacava-se 
anemia microcítica, hipocrómica e elevação dos D-Dímeros, com hipoxémia e hipocápnia 
na gasimetria arterial. Angiotomografia do tórax revelou tromboembolia pulmonar. Iniciou 
anticoagulação com enoxaparina e foi internada no Serviço de Medicina Interna para es-
tudo etiológico. Do estudo realizado destacava-se na ecografia e na tomografia abdominal 
a presença de nódulos hepáticos secundários, sugerindo um processo neoplásico gástrico 
com invasão hepática. A biopsia gástrica realizada por endoscopia digestiva alta confirmou 
tratar-se de um adenocarcinoma gástrico. Durante o internamento, foi avaliada por Der-
matologia, assumindo-se que as lesões cutâneas correspondiam a penfigoide paraneo-
plásico, confirmado por biopsia cutânea. Em consulta de decisão terapêutica propôs-se a 
doente para quimioterapia paliativa, tendo alta orientada para consultas de Dermatologia, 
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Oncologia e Dor. Acabou por falecer seis meses após a alta. Este caso alerta para uma 
manifestação pouco comum de uma neoplasia, em que o diagnóstico atempado e a abor-
dagem multidisciplinar são fulcrais para a adoção de medidas terapêuticas e de suporte 
adequadas.

PO-1007
A VERTENTE ORGÂNICA DO SÍNDROME DEPRESSIVO
Catarina Faria, Diana Gala, Fernando Henriques, Susana Cunha, José Leite e Célio 
Fernandes
Centro Hospitalar Leira - Serviço de Medicina 2 do Hospital Santo André

O diagnóstico diferencial dos transtornos psiquiátricos deve ser encarado a partir de duas 
perspectivas: a síndrome psiquiátrica e da etiologia subjacente. Os autores apresentam 
o caso clínico de um homem de 40 anos, com antecedentes pessoais irrelevantes e sem 
medicação habitual, que recorre ao serviço de urgência (SU), por cansaço e sonolência 
associadas a alterações do comportamento com três semanas de evolução. Foi observado 
pela Psiquiatria que medicou e deu alta com o diagnóstico de Síndrome depressivo. Doen-
te volta ao SU quatro dias depois com a mesma clínica. Exame objectivo sem alterações. 
Realizou tomografia axial computorizada (TAC) craneo-encefálica que revelou múltiplas 
lesões em ambos os hemisférios cerebrais de provável etiologia neoplásica secundária. 
Estudo realizado em internamento (marcadores tumorais, HIV, punção lombar, TAC toraco
-abdomino e pélvica, radiografia seios peri-nasais, ecografias cervical, mamária e testicu-
lar, endoscopia digestiva alta, colonoscopia e observação pela Dermatologia) foi negativo. 
Ressonância Magnética crânio sugeriu etiologia neoplásica secundária. A biopsia cerebral 
que revelou Linfoma de Grandes Células B. Os autores pretendem com este caso clínico 
alertar para uma apresentação clínica pouco comum desta patologia, que determina em 
muitos casos a dificuldade de diagnóstico atempado.

PO-1008
DERRAME PLEURAL RECIDIVANTE: QUANDO 
A ETIOLOGIA NÃO É EVIDENTE
Sara Camões, Maria Antónia Galego, Ana Afonso, Artur Oliveira Silva, Eduardo Eiras, 
Joana Amado, Adelina Pereira, Alexandre Vasconcelos
Serviço de Medicina Interna, Serviço de Pneumologia e Serviço de Anatomia Patológica, 
Hospital Pedro Hispano, Matosinhos

A doença neoplásica é a 2ª causa mais comum de derrame pleural exsudativo. Os tumores 
que mais frequentemente se associam a derrame pleural são a neoplasia do pulmão, 
mama e linfoma, constituindo cerca de 75% dos casos. Revemos o caso de um homem 
de 51 anos, sem antecedentes de relevo, que em 08/2014 inicia quadro de dispneia 
para médios esforços, com ortopneia associada, motivo pelo qual recorre ao Serviço de 
Urgência; sem quadro constitucional ou outra sintomatologia. Objectivou-se derrame pleu-
ral exsudativo e foi orientado para consulta para prosseguir estudo. A tomografia tóraco
-abdominal não apresentou alterações de relevo, mas o derrame revelou-se recidivante, 
tendo sido realizadas várias toracocenteses diagnósticas/evacuadoras que evidenciavam 
exsudado, com estudos microbiológicos e citologias para células malignas sempre ne-
gativos. As biópsias pleurais efectuadas mostraram hiperplasia das células mesoteliais e 
presença de infiltrado linfocitário inespecífico, com imunofenotipagem do líquido pleural a 
revelar a presença de “outras células”. Dado o derrame permanecer sem etiologia clara foi 
programada toracoscopia que mostrou lesões pleurais nacaradas de consistência mole, 
cuja biópsia foi inconclusiva mostrando inflamação. Sem evidência de neoplasia até ao 
momento, partimos para o estudo endoscópico que revelou ao nível da endoscopia alta 
área de eritema na grande curvatura do antro pré-pilórico com padrão mucoso irregular, 
tendo à posteriori a biópsia revelado carcinoma gástrico com presença de células em 
anel de sinete. Tentou-se a gastrectomia que não foi realizada por se ter constatado a 
presença de carcinomatose peritoneal aquando da laparoscopia. Com este caso preten-
demos ilustrar o percurso diagnóstico para a etiologia dos derrames pleurais, nem sempre 
simples ou linear. Reforçamos a possibilidade de, apesar de não ser o mais frequente, as 
neoplasias gastrointestinais poderem associar-se a derrame pleural neoplásico.

PO-1009
ASCITE NEOPLÁSICA COMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE NEOPLASIAS
Teresa Dias, Rita Jorge, Arsénio Santos, Rui Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Medicina A-Enfermaria D

INTRODUÇÃO:A cirrose é a principal causa de ascite, sendo a etiologia neoplásica mui-
to menos comum. Esta ocorre em várias neoplasias, nomeadamente do ovário, mama, 
cólon, pulmão, pâncreas, fígado e linfomas, podendo ser a sua forma de apresentação.  
CASO 1: Mulher de 83 anos, internada por queixas de dor e distensão abdominal e 
obstipação com 1 mês de evolução. Ao exame objectivo, abdómen distendido, macicez 
generalizada e onda ascítica. Antecedentes de doença renal crónica, diabetes tipo 2 e 
hipertensão arterial. Foi realizada paracentese, com gradiente de albumina soro-ascítico 
de 1,1 g/dl e citologia com ausência de células neoplásicas. CA 19.9 de 125012 U/ml. A 
TC abdómino-pélvica revelou massa pancreática com 3,8cm, nódulos hepáticos suges-
tivos de metástases, carcinomatose peritoneal e volumosa ascite. A doente desenvolveu 
quadro de oclusão intestinal e agravamento da função renal, vindo a falecer 1 mês após a 
admissão. CASO 2: Mulher de 84 anos, com história de dispneia e edemas dos membros 
inferiores com uma semana de evolução. Antecedentes de AVC, insuficiência cardíaca, 
fibrilhação auricular, bronquite crónica e diabetes mellitus tipo 2. Ao exame objectivo, 
auscultação cardíaca irregular, abdómen globoso, sob tensão, com macicez nos flancos 
e timpanismo central, sinal da onda ascítica e edemas dos membros inferiores. Foi rea-
lizada paracentese, com gradiente de albumina soro-ascítico de 0,7 g/dl e citologia com 
ausência de células neoplásicas. Realizou TC abdominal que demonstrou carcinomatose 
peritoneal e aumento do anexo esquerdo, sem plano de clivagem com o espessamento 
peritoneal. Ecografia endovaginal demonstrou formação nodular hipoecogénica, de limites 
irregulares, com 33 mm, provável neoplasia ovárica. CA 125 de 3638 U/ml. Faleceu 2 
meses após a admissão. CONCLUSÃO: A ascite neoplásica tem mau prognóstico, com 
sobrevivência média após o diagnóstico de 1 a 4 meses. A citologia do líquido ascítico tem 
baixo rendimento, sendo frequentes os falsos negativos

PO-1010
INFEÇÃO VIH TRAÍDA PELA GENÉTICA
Joana Simões, Gonçalo Roque, Inês Simões, Cleide Barrigoto, Johana Jesus, Isabel 
Germano
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital de S. José - Serviço Medicina 1.4

A Neurofibromatose tipo 1 (NF 1), ou Doença de von Recklinghausen é uma condição 
autossómica dominante que afeta o sistema nervoso central e aumenta a predisposição 
para o desenvolvimento de tumores do estroma gastrointestinal. Apresentamos o caso 
clínico de uma doente de 42 anos, género feminino, com história conhecida de: infeção 
VIH 1 diagnosticada em 2001, estadio inicial A3, com irregular adesão a TARc mantendo 
imunodepressão considerável e NF 1 fenotipicamente com manchas cutâneas tipo “café 
com leite” e neurofibromas da pele. Em Agosto de 2012 diagnosticada anemia grave 
(4,9 g/dL), investigação etiológica com TC Abdomino-pélvica identifica lesão heterogénea, 
sólida, vascularizada, poliglobulada com captação de contraste, compatível com lesão ex-
traluminal do intestino delgado (61x47x45mm). Laparoscopia exploradora com evidência 
de tumor múltiplo do delgado, tendo realizado enterectomia parcial. Exame histológico 
compatível com tumor do estroma intestinal (GIST) de baixo grau. Registou-se resolu-
ção completa da anemia. Em Setembro de 2014 episódio inaugural de crise convulsiva 
tónico clónica generalizada. Referia queixas prévias de cefaleias, tonturas e défice visual 
com semanas de evolução. RM CE com evidência de duas lesões expansivas ao nível do 
vérmix do cerebelo (37mm) com moldagem do IV ventrículo e parietal direita (67mm). 
Abordada pela Neurocirurgia com excisão das lesões, cujo exame histopatológico revelou 
tratarem-se de astrocitomas pilocíticos (grau I OMS). Controlo imagiológico com remoção 
total das lesões, persistindo clinicamente ataxia ligeira e diminuição da acuidade visual. A 
investigação etiológica dos quadros descritos obrigou a um diagnóstico diferencial mais 
exaustivo atendendo ao grau de imunossupressão conhecido. Contudo, o diagnóstico de-
finitivo acabou por não se relacionar diretamente com infeção VIH, mas antes com uma 
patologia de prognóstico globalmente favorável, ainda que potencialmente associada a 
morbilidade significativa.
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PO-1011
ENTERITE RÁDICA: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Pedro Pires, Joana Gomes Belo, Isabel Baptista
Hospital de São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: a enterite rádica crónica (ERC) é uma lesão do cólon e/ou do delgado 
secundária à radioterapia (RT) com uma incidência até 20% nos doentes submetidos a 
RT pélvica. CASO CLÍNICO: mulher, 56 anos, infecção VIH1 conhecida desde 1991, sob 
terapêutica anti-retroviral com controlo imunológico e virológico. História de neoplasia do 
colo do útero diagnosticada em 2002, tratada cirurgicamente e com quimioterapia e RT 
neoadjuvante; neoplasia do canal anal em 2007, submetida a cirurgia de Hartmann (com 
colostomia permanente), doença arterial periférica obliterativa desde 2008 e tabagismo. 
Internada por dor abdominal difusa tipo cólica, vómitos de características intermitentes, 
enfartamento pós-prandial com 10 dias de evolução e perda ponderal (IMC=16Kg/m2). 
Analiticamente, lesão renal aguda e desequilíbrios electrolíticos importantes. Rápida me-
lhoria da função renal após hidratação, com quadro abdominal inalterado apesar da opti-
mização de terapêutica sintomática. Realizou ecografia abdominal e endoscopia digestiva 
alta que revelaram alterações inespecíficas, destacando-se abundante estase gástrica e 
intestinal. Na TC-abdominopélvica objectivou-se espessamento parietal difuso de ansas 
ileais pélvicas em relação com suboclusão intestinal, compatível com ileíte radica, apesar 
da exposição ter ocorrido 11 anos antes. Sem indicação para intervenção cirúrgica, foi 
proposta oxigenoterapia hiperbárica, que não chegaria a realizar por agravamento súbito 
do quadro, com oclusão intestinal e isquémia aguda bilateral dos membros inferiores, com 
óbito algumas horas depois. CONCLUSÃO: a ERC manifesta-se de 18 meses a 6 anos após 
a RT (com casos relatados até 15 anos). Factores como IMC reduzido, imunodepressão, 
tabagismo, cirurgias pélvicas prévias e quimioterapia, presentes nesta doente predispõem 
à ocorrência desta entidade. A heterogeneidade do espectro clínico deve fazer considerar 
esta hipótese nos doentes com sintomatologia gastrointestinal expostos previamente a RT.

PO-1012
PROPTOSE PALPEBRAL COMO PRIMEIRA 
MANIFESTAÇÃO DE LINFOMA DO MANTO
Adriana de Sousa Lages, André Barbosa Ribeiro, Francisco Parente, Emília 
Magalhães, Lèlita Santos, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A, Centro Hospitalar e Universitário de

O Linfoma do Manto compreende cerca de 6% dos Linfomas Não-Hodgkin. A apresen-
tação mais comum é sob a forma de adenopatias. A maioria dos doentes encontram-se 
no estádio III/IV ao diagnóstico com envolvimento extraganglionar frequente. CASO CLÍNI-
CO: Doente sexo masculino, 75 anos, referenciado ao Serviço de Urgência por proptose 
palpebral e acufenos com 1 mês de evolução; sem queixas oftalmológicas, álgicas ou 
sintomatologia constitucional associadas. Ao exame físico apresentava proptose palpe-
bral e tumefação periorbitária direita; sem outras alterações. Analiticamente apresentava 
hiponatremia normosmolar (121 nmol/L), anemia normocítica normocrómica e tromboci-
topenia (Hg 11,7g/dl; plaquetas 125G/L). Realizou tomografia computorizada (TC) crânio
-encefálica, em ambulatório, que revelou massa nasofaríngea. A ressonância magnética 
do cavum confirmou a presença de formação com 5,5x2,4x4,5cm centrada ao espaço 
mucoso faríngeo, à esquerda, estendendo-se ao lado contralateral e ao espaço carotídeo 
esquerdo. Foi evidente envolvimento orbitário bilateral a desviar medialmente os globos 
oculares e estruturas do cone retrobulbar, com extensão aos tecidos moles periorbitários à 
direita. Na TC cervico-toraco-abdomino-pélvico encontraram-se adenopatias das cadeias 
jugulo-carotídeas, axilar esquerda e mediastínicas.A biópsia da massa revelou células 
compatíveis com diagnóstico de linfoma do manto. A biopsia óssea excluiu infiltração por 
células malignas.O doente foi estadiado como IIA de Ann-Arbor, tendo iniciado quimiote-
rapia com rituximab associado a ciclofosfamida, vincristina e prednisolona, com avaliação 
intermédia por tomografia por emissão de positrões-TC a documentar remissão completa. 
CONCLUSÃO: O linfoma do manto constituiu uma patologia clinicamente heterogénea, 
habitualmente em estádio avançado, o que implica a inclusão de apresentações atípicas 
no seu diagnóstico inicial. A integração de novas terapêuticas mantém-se um desafio, 
sobretudo no doente com idade avançada.
 

PO-1013
POR DETRÁS DE UMA FRATURA PATOLÓGICA...
Rita Ramos Pinheiro, Frederico Ferreira Filipe, Ana Brito, Paulo Barreto, Sofia Pinheiro, 
António Castro
Medicina 2.3 Hospital Santo António dos Capuchos, Centro Hospitalar Lisboa Central

O mieloma múltiplo (MM) caracteriza-se pela proliferação clonal de plasmócitos na me-
dula óssea ou como plasmocitoma; associada a paraproteína clonal sérica e/ou urinária 
e a disfunção orgânica secundária. As manifestações torácicas mais comuns são lesões 
osteolíticas e infiltrados pulmonares infecciosos, sendo o plasmocitoma extra-medular to-
rácico consideravelmente raro. Apresenta-se o caso de um doente de 76 anos, que inicia 
queixas de dor torácica posterior direita, intensa, após queda. Realizou tomografia axial 
computorizada torácica (TAC-T) que revelava duas fracturas de arcos costais direitos. Foi 
medicado com terapêutica analgésica. Após três meses, mantém as queixas, sem alívio 
com terapêutica. Refere anorexia, sem outros sintomas. Sem massas palpáveis da parede 
torácica. Analiticamente salientava-se anemia normocítica normocrómica (Hb 10,6g/L). 
Repetiu TAC-T que revelou dois nódulos de partes moles, que destruíam dois arcos costais 
direitos. Foi internado para investigação. Verificou-se agravamento da anemia (Hb 8,9g/L) 
e evolução com insuficiência renal (cr 2,83mg/dl). Colocando a hipótese de fratura patoló-
gica, num contexto de neoplasia, começámos a investigação com uma biópsia percutânea 
transtorácica. Prosseguimos o estudo laboratorial com imunoelectroforese das proteínas 
séricas e urinárias. Os resultados revelaram aumento das proteínas totais (112g/L) com 
pico monoclonal na região gama (62g/L) associado a paraproteína do tipo IgG kappa (k) 
confirmada por imunofixação do soro. A biópsia suportou estes dados revelando plas-
mocitoma com restrição às cadeias k. Os exames de estadiamento mostraram múltiplas 
lesões osteolíticas. Assumiu-se o diagnóstico de MM sintomático com plasmocitoma da 
parede torácica associado a proteína monoclonal sérica e a disfunção orgânica secun-
dária. Realçamos que esta apresentação não é comum no MM e que impõe dificuldade 
diagnóstica, sendo inespecífica e podendo mimetizar carcinoma primário ou metastático, 
sarcoma ou linfoma.

PO-1014
O QUE ESCONDIA UMA TROMBOSE VENOSA 
PROFUNDA?
Zsófia Vesza, André Almeida, Matteo Boattini, Catarina Machado, Dionísio Maia, 
Cristiano Silva Cruz, Nélia Marques, Rita Barata Moura
Hospital Santa Marta, Unidade Funcional de Medicina 4

Apresenta-se o caso de um homem de 85 anos, autónomo e cognitivamente preservado, 
com história prévia de trombose venosa profunda da popliteia esquerda diagnosticada 
no mês que precedeu o internamento, tendo sido medicado com dabigatrano, entretanto 
suspenso após 20 dias. Internado por quadro de dispneia e febre, com agravamento do 
edema e dor do membro inferior esquerdo, associada a incapacidade funcional, já sob an-
tibioterapia, perante suspeita de sobreinfecção do membro inferior esquerdo. A destacar 
na observação a presença de exuberante edema duro da coxa esquerda, com adenome-
gálias inguinais e sinais inflamatórios. A angiografia por tomografia computadorizada (TC) 
de tórax, além de trombembolismo pulmonar à direita documentou múltiplas adenopatias, 
conglomerados adenopáticos e uma lesão nodular do lobo médio do pulmão direito. A 
TC abdomino-pélvica mostrou conglomerados adenopáticos no eixo ilíaco esquerdo, com 
compressão venosa, aspectos de celulite na coxa e flanco esquerdos e heterogeneidade 
músculo-aponevrótica ao longo da coxa, com áreas de hemorragia de aspecto recente, 
colocando em questão a existência prévia de apenas trombose vascular. A subsequente 
evolução clínica foi desfavorável, com rápida deterioração hemodinâmica e agravamento 
respiratório, impeditivos da realização do restante estudo complementar, nomeadamente 
biópsia endoscópica da lesão pulmonar e biópsia excisional de gânglio inguinal, vindo o 
doente a falecer. Optou-se então por realizar exérese pós-mortem de gânglios inguinais 
esquerdos. O resultado histológico veio a confirmar a presença de invasão ganglionar por 
sarcoma pleiomórfico de alto grau, com extensa necrose, com áreas de diferenciação 
muscular, compatível pois com rabdomiossarcoma pleiomórfico, uma neoplasia rara na 
idade adulta.
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PO-1015
HIPERCALCEMIA COMO O PRINCIPIO DO FIM
Alexandre Rola, Sandra Nunes, Fabienne Gonçalves, João Araújo Correia
Serviço de Medicina A, Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: A neoplasia maligna inclui-se como diagnóstico diferencial na hipercalce-
mia de origem desconhecida, sendo habitualmente de origem mamária, renal, pulmonar, 
mieloma múltiplo, ou doença linfoproliferativa, com prevalência estimada em 20 a 40% 
dos casos. OBJECTIVO: Apresentação de caso clínico de hipercalcemia maligna de origem 
esofágica sem metastização óssea CASO CLÍNICO: Homem, 46 anos, com infecção VIH 
(vírus da imunodeficiência humana) sob antiretrovirais, imunorreconstituído. Admitido por 
sépsis grave com ponto de partida respiratório, tendo cumprido ciclo de antibioterapia 
com vancomicina e imipenem. Constatada hipercalcemia grave sem tradução clínica ou 
electrocardiográfica, revertida com medidas hipocalcemiantes. Níveis de hormona pa-
ratiroideia e vitamina D baixos. Enzima conversora de angiotensina normal. Tomografia 
computorizada (TC) torácica com derrame pleural direito e adenopatias mediastínicas de 
conteúdo necrótico. Efectuada toracocentese diagnóstica sem isolamento de agente, in-
cluindo micobactérias. Broncofibroscopia sem alterações. Imunofenotipagem do líquido 
pleural, lavado broncoalveolar, e sangue periférico, sem sinais de doença linfoproliferativa. 
TC abdomino-pélvica a evidenciar espessamento esofágico e múltiplas lesões ocupantes 
de espaço a nível hepático, e adenopatias retroperitoneais. Endoscopia digestiva alta a 
mostrar neoformação esofágica exofítica ulcerada e perfurada, com biópsia compatível 
com carcinoma epidermóide. Cintigrafia óssea sem lesões secundárias. Evolução des-
favorável com falecimento do doente após infecção nosocomial associada a fístula esó-
fago-pleural inaugural. CONCLUSÃO: A hipercalcemia de origem neoplásica relaciona-se 
directamente com o tempo de duração da doença, estádio, e tipo histológico. Pode cursar 
como manifestação inaugural, acarretando pior prognóstico. Na presença de hipercalce-
mia de origem desconhecida, é mandatória a exclusão de neoplasia.

PO-1016
CARCINOMA TÍMICO: RARIDADE DIAGNÓSTICA
Joana de Castro Rocha, Célia Maia Cruz, Raquel Baggen Santos, Arlindo Guimas, 
Rosa Ribeiro, Fátima Farinha, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo Antonio

As neoplasias do timo são entidades raras representado 0,2 a 1,5% das neoplasias ma-
lignas, com incidência 0,15 casos em 100.000. Os carcinomas do timo são mais raros 
correspondendo a 0,06% das neoplasias tímicas e tipicamente são invasivos, com alto 
risco de morte. A idade frequente de aparecimento é dos 40 aos 60 anos ocorrendo em 
90% no mediastino anterior com sintomas de tosse, dor toracica ou sinais de congestão. 
Os autores apresentam o caso de uma mulher de 43 anos, com antecedentes de epilepsia 
mioclónica juvenil, síndrome vertiginoso periférico e hiperplasia nodular colóide da tirói-
de. Internada para estudo por 6 meses de anorexia, astenia, perda ponderal em 7% do 
peso, febre e hipersodurese associada a dor torácica pleurítica esternal com irradiação 
lateral esquerda.Sem alterações ao exame físico e análises com síndrome inflamatório 
e anemia. O electrocardiograma apresentava bloqueio de ramo esquerdo, e os marca-
dores de necrose miocárdica eram negativos. O radiografia do tórax tinha alargamento 
mediastínico. A tomografia computorizada torácica revelou massa paramediastínica es-
querda (9x6,5x7cm) com invasão de estruturas vasculares e derrame pericárdico. O eco-
cardiograma transtorácico evidenciava derrame pericárdico de médio volume e volumosa 
massa extracardíaca esquerda. Pelo risco de tamponamento foi internada na Unidade de 
Cuidados Intermédios; evoluiu com tamponamento cardíaco e necessidade de drenagem 
urgente. A biópsia da massa revelou carcinoma tímico. Dos marcadores tumorais, apenas 
o CYFRA 21.1 foi positivo. Por se tratar de carcinoma em estadio IV em doente jovem, foi 
extensamente debatida a proposta terapêutica, tendo sido proposta apenas tratamento 
paliativo. Apesar do mau prognóstico, ao fim de 9 meses de duração da doença, a doente 
mantém vida autónoma sem recidiva de tamponamento. Destaca-se este caso pela forma 
de apresentação rara, com evolução clínica peculiar em doente jovem com aparecimento 
de sintomas em estadio IV.
 

PO-1017
MESOTELIOMA MALIGNO, UMA ENTIDADE RARA 
E ARRASADORA
Vânia Rodrigues, Miguel Pires, Adriana Sousa, Filipa Amado, Ana Ferrão, Renato 
Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina 1

O mesotelioma maligno é um tumor primário de células mesoteliais que envolve a pleura 
em cerca de 87% dos casos, podendo também envolver o peritoneu ou outros órgãos. 
Existem 3 tipos histológicos major: epitelial, sarcomatoso e bifásico sendo que, na maioria 
dos casos, envolve exposição prévia a asbestos. É mais comum no sexo masculino, com 
um período de latência de 35 a 45 anos e cerca de 2/3 dos casos desenvolvem-se entre 
a 5.ª e a 7.ª décadas de vida. Os autores apresentam o caso de um homem de 85 anos, 
trabalhador em minas durante 35 anos, que recorreu ao serviço de urgência por tosse 
seca persistente com 3 semanas de evolução e dispneia de agravamento progressivo. Do 
estudo efectuado salienta-se: radiografia de tórax com volumoso derrame pleural esquer-
do; toracocentese diagnóstica compatível com exsudato e citologia do líquido pleural com 
ausência de células neoplásicas; tomografia computorizada (TC) torácica com massa de 
4.7x2cm, aparentemente de base pleural de natureza tumoral, entre o terço superior e 
médio do campo pulmonar esquerdo; Biópsia transtorácica percutânea com pleurite em 
organização. Realizou ainda Broncofibroscopia, TC abdomino-pélvica e Cintigrama ósseo. 
Foi encaminhado para o serviço de Cirurgia Torácica tendo sido submetido a Toracotomia 
com exérese em bloco da massa pleural que, após estudo anátomo-patológico, confirmou 
Mesotelioma bifásico com envolvimento da margem cirúrgica. Orientado para consulta 
de Decisão terapêutica com indicação para cuidados de suporte. Mantém seguimento 
em consulta de Dor e de Medicina Interna. Apesar de cerca de 90% dos doentes com 
mesotelioma pleural apresentarem derrame pleural, o seu exame citológico é apenas 
diagnóstico em 32% dos casos. Esta neoplasia ganhou progressivo destaque devido à 
incidência crescente observada nas últimas décadas. Apresenta um prognóstico muito 
reservado, mesmo com tratamento adequado, com uma sobrevida média aos 5 anos de 
aproximadamente 14%.

PO-1018
“ NEOPLASIA DO PULMÃO - A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO”
D. Condado, C. Carvalho, A. P. Gonçalves, J. A. Malhado
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1.

A neoplasia do pulmão é o terceiro tumor maligno mais frequente. Segundo estimativa da 
Organização Mundial da Saúde, mais de um milhão e meio de novos casos são diagnosti-
cados anualmente. Em cerca de 90% dos casos o consumo de tabaco está associado ao 
seu desenvolvimento. Apresentamos o caso de um doente de 74 anos, caucasiano, com 
história pessoal de diabetes mellitus tipo 2 insulinotratado, cessação tabágica há 12 anos 
(80 UMA), EAM (com colocação de stent 1999), hiperuricémia e status pós colocação de 
prótese total da anca bilateral. Recorreu ao SU no dia 12/1 por quadro de tosse produtiva 
com secreções mucopurulentas, toracalgia direita e hemoptises ocasionais desde há 4 
meses com agravamento da frequência no último mês. Referia ainda anorexia e perda 
ponderal de 7-8 Kg no último mês. Ao exame objectivo destacava-se à auscultação pul-
monar murmúrio vesicular diminuído em ambas as bases e finas crepitações no 1/3 mé-
dio do hemitórax direito. Analiticamente apresentava anemia normocítica e normocrómica 
(Hb 11,7 g/dL), PCR 72 mg/L, NSE 19,34 ng/mL e VS 71 mm/h. Ao nível da radiografia 
de tórax a presença de hipotransparência no hemitórax esquerdo, motivou realização de 
TC tórax que revelou volumoso derrame pleural esquerdo, justaposto ao qual havia ima-
gem sólida que sugere atelectasia passiva do LIE, após administração de contraste com 
captação heterogénea, alterações sugestivas de componente neoplásico, tendo sido in-
ternado para esclarecimento do quadro clínico e imagiológico. Realizou broncofibroscopia 
com sinais directos de neoplasia, procedeu-se a biopsia brônquica e escovado brônquico. 
Histologicamente objectivou-se carcinoma de não pequenas células a favor de carcinoma 
pavimento celular. Sendo uma neoplasia frequente, apenas 20% dos casos são diagnos-
ticados em fases iniciais, daí a importância do seu reconhecimento que determinará o 
seu prognóstico.
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PO-1019
TUMOR DA BEXIGA - UM ACHADO EM DOENTE 
INTERNADO POR EDEMA AGUDO DO PULMÃO
D. Condado, C. Carvalho, A. P. Gonçalves, J. A. Malhado
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1.

O tumor da bexiga é o sétimo tumor mais frequente nos homens e na raça caucasiana. 
A sua incidência mundial estimada do projecto de GLOBOCAN 2012 revela aproximada-
mente 429793 novos casos. Tem maior incidência em países da Europa, América do Norte 
e Norte de África. Os principais factores ambientais são o fumo e a exposição ocupacio-
nal. Apresenta-se o caso clínico de um doente caucasiano, 66 anos, com antecedentes 
de hipertensão arterial, hábitos tabágicos (50 UMA) e alcoólicos. Recorreu ao serviço de 
urgência por tosse produtiva, febre, dispneia, ortopenia e dispneia paroxística nocturna. 
Objectivamente, doente com murmúrio vesicular globalmente diminuído, roncos dispersos 
e fervores crepitantes bilaterais, hepatomegália e refluxo hepato-jugular. Analiticamente, 
elevação dos parâmetros inflamatórios, LDH 244 U/L, provas de função hepática normais, 
excepto GGT 66 U/L. Realizou ecocardiograma: VE dilatado com hipertrofia do septo in-
terventricular, função sistólica comprometida, hipocinésia global difusa com assimetrias; 
insuficiência mitral moderada; AE dilatada. Rx tórax: cardiomegalia, sem evidência de 
condensação do parênquima. Pedida ecografia abdominal: ureterohidronefrose esquer-
da moderada, atribuindo-se o obstáculo a imagem vegetante no meato ureteral. Neste 
contexto orienta-se doente para consulta de Urologia, onde efectuou Uro-TC que revelou 
espessamento captante da parede posterior esquerda da bexiga com cerca de 4.2cm de 
maior diâmetro transversal; envolvimento trans-parietal da lesão e envolve o meato ure-
teral esquerdo condicionando uretero-hidronefrose a montante com um diâmetro AP do 
bacinete de cerca de 28mm. Proposto para resseção transuretral vesical. Apresentamos 
este caso com o intuito de alertar para o diagnóstico de uma patologia frequentemente 
assintomática e com prognóstico desfavorável nas fases mais avançadas.

PO-1020
SÍNDROME DE POEMS E DOENÇA DE CASTLEMAN
Gonçalo Atalaia, Patrícia Vasconcelos, Nuno Bragança
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE

INTRODUÇÃO: O síndrome de POEMS é um síndrome paraneoplásico raro e multisistémi-
co, associado a discrasias de plasmócitos. CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso de uma 
doente de 72 anos com antecedentes de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
hipotiroidismo e doença renal crónica G3a, internada por insuficiência cardíaca, aparen-
temente descompensada por celulite pós-traumática do joelho direito. Doente seguida 
em consulta por quadro de emagrecimento progressivo e adenomegálias mediastínicas, 
sem qualquer conclusão diagnóstica. Na admissão, apresentava derrame pleural direito 
e quadro de hipervolémia, que se revelou refractário à terapêutica diurética. Dos exames 
complementares realizados, destacam-se: - TAC corpo: poliserosite–derrame pleural bila-
teral e pericárdico + ascite –e múltiplas adenomegálias, sendo as maiores mediastínicas e 
mesentéricas. - Electroforese das proteínas plasmáticas: pico monoclonal - imunofixação 
demonstrou gamapatia monoclonal IgG lambda. Nesta altura, admitiu-se como diagnós-
tico principal doença linfoproliferativa, pelo que realizou: - Mielograma e biópsia óssea 
que foram compatíveis com neoplasia de plasmócitos. - Biópsia gânglio mesentérico cujo 
exame histológico revelou tratar-se de Doença de Castleman tipo histológico hialino-vas-
cular. - A serologia para HHV8 foi negativa e o doseamento da IL6 e VEGF aumentado. 
Durante o estudo foram-se acentuando queixas de dor e alteração da sensibilidade distais, 
nos membros inferiores, tendo realizado electromiograma que confirmou a suspeita de 
polineuropatia sensitivo-motora. Observou-se o aparecimento progressivo de lesões cutâ-
neas vesiculares, cujo exame histológico mostrou alterações inflamatórias inespecíficas. 
Perante este quadro, foi possível estabelecer o diagnóstico de síndrome de POEMS. A 
raridade deste síndrome e a dificuldade diagnóstica, mostrando como algumas situações 
banais podem ser sinal de uma patologia mais complexa, levaram os autores a apresentar 
o presente caso.
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PO-1021
ANOSMIA ADQUIRIDA ISOLADA – APRESENTAÇÃO 
SUBTIL DE MENINGIOMA DE GRANDES DIMENSÕES
Rute Alves, Miguel Bento Ricardo, João Monteiro Silva, Elsa Castro Silva, Margarida 
França, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto

Os meningiomas, segundos tumores mais frequentes do sistema nervoso central (20%), são 
maioritariamente benignos, de crescimento lento e como tal propícios a diagnóstico tardio. As 
suas manifestações prendem-se com os feixes neurovasculares da área cerebral envolvida. 
Apresentamos o caso de uma mulher, 47 anos, com antecedentes de rinite e otite média 
bilateral crónicas com agudizações frequentes e hipoacusia mista secundária, referenciada a 
consulta de Medicina Interna por anosmia de instalação súbita há 4 meses. Exame neurológico 
sem outra alteração. Apesar de contexto de infeções de repetição do trato respiratório supe-
rior como hipótese diagnóstica mais plausível, efetuada tomografia cerebral que demonstrou 
volumosa lesão extra-parenquimatosa esquerda (69x56x61mm) no ângulo de diedro entre a 
foice do cérebro e a tábua interna frontal esquerda, ultrapassando a linha média em 34mm, 
provocando colapso dos cornos frontais dos ventrículos laterais e estendendo-se ao plano su-
pra-orbitário. Reavaliada 1 semana após a primeira consulta, apresentava cefaleias de novo 
e papiledema esquerdo. Submetida a cirurgia de intenção curativa, com histologia a revelar 
meningioma de transição grau I WHO. Os menigiomas ocorrem sobretudo na meia-idade e 
predominantemente em mulheres (3:1). Os do rego olfactivo apresentam-se tipicamente com 
síndroma frontal (alterações do comportamento e personalidade). Sinais pouco exuberantes 
como a anosmia não se observam habitualmente de modo isolado e, dada a sua subtileza, 
podem passar despercebidos durante um longo período de tempo. É portanto fundamental 
reconhecer o polimorfismo da apresentação destes tumores cerebrais e efetuar o seu despiste, 
de modo a permitir diagnóstico atempado com possibilidade de tratamento curativo.

PO-1022
ANEMIA FERROPÉNICA: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Cabral Catia, Garçia David, Lages Ana, Araújo Rosário
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: Os tumores do intestino delgado são raros, correspondendo a menos de 
3% das neoplasias gastrointestinais. A sua incidência tem vindo, contudo, a aumentar. 
Os adenocarcinomas representam cerca de 50% dos tumores malignos. O jejuno é a 
segunda localização mais frequente, correspondendo a 11-25% dos casos. MÉTODO: Ho-
mem de 83 anos em seguimento por melanoma maligno na parede torácica, referenciado 
à consulta de Medicina por anemia normocromica microcitica sintomática para estudo.  
RESULTADOS: Da investigação realizada: ferro e ferritina baixos, endoscopia digestiva alta 
sem alterações, endoscopia digestiva baixa com divertículos no sigmoide. Ecografia abdo-
minal com colecistite crónica litiásica. TAC abdominal com aneurisma aórtico abdominal 
com cerca de 54mm em relação próxima com D4 do duodeno, sem outras alterações. 
Iniciou reposição de ferro oral, sem resposta, passando para endovenoso. Por resistência 
à terapêutica e persistência da anemia sintomática colocou-se a hipótese de possível ero-
são do aneurisma pela proximidade ao duodeno, condicionando perdas hemáticas contí-
nuas. Realizou endoscopia por videocápsula, observando-se no jejuno proximal segmento 
com irregularidade da mucosa, crescimento exofítico, ulcerado com necrose central e 
babamento hemático discreto. Foi submetido a enterectomia segmentar, revelando o exa-
me histológico adenocarcinoma bem diferenciado do jejuno com invasão da subserosa, 
sem envolvimento ganglionar. Após cirurgia resolução da anemia. Após 2 anos mantem-se 
autónomo e livre de sintomas. CONCLUSÃO: O presente caso reflete a dificuldade deste 
diagnóstico. Os tumores do intestino delgado são raros, o diagnóstico é difícil devido à sua 
clínica inespecífica, apresentação tardia e exames complementares convencionais muitas 
vezes sem alterações. Geralmente são diagnosticados em contexto de urgência cirúrgica, 
pelo que temos de estar alerta para estas situações, contribuindo assim para o diognóstico 
em fases mais precoces.
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PO-1023
MASSA SUPRA-RENAL: UM DESAFIO À PROBABILIDADE
João Rosinhas, Sara Castelo Branco, Ana Marçal, Mariana Taveira, João Correia Pinto, 
Carlos Sottomayor, António Taveira Gomes, Adelina Pereira
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina 
Interna

O carcinoma adrenocortical é uma neoplasia rara, com incidência de cerca 1-2 ca-
sos/1000000 por ano, caracterizando-se por um curso agressivo e rapidamente pro-
gressivo. Apresenta-se o caso de um homem de 34 anos, fumador de 15 UMA, com 
múltiplas vindas ao Serviço de Urgência por quadro de 2 meses de palpitações, tremores, 
hipertensão e hipersudorese, ganho ponderal, edemas, fadiga progressiva e elevação 
das transaminases. Na investigação imagiológica foi detectada na glândula supra-renal 
esquerda volumosa massa sólida de 6x5cm. Do estudo da função supra-renal apenas 
se evidenciou excesso de glucocorticóides, com cortisol urinário de 1005 µg/24h. In-
terpretou-se este quadro no contexto de um Síndrome de Cushing por hipersecreção 
glucocorticóide pela massa supra-renal. Após adrenalectomia unilateral, procedeu-se 
a análise anatomo-patológica concluindo carcinoma adrenocortical com elevado índice 
mitótico em estadio T4NxM0. Iniciou-se tratamento hormonal supressor com mitotano, 
obtendo melhoria sintomática e analítica francas. Após 7 meses com esta terapêutica teve 
recidiva loco-regional, sendo sujeito a ressecção da recidiva em bloco com esplenectomia 
e esvaziamento ganglionar do pedículo renal e esplénico, estando actualmente a fazer 
quimioterapia paliativa de primeira linha com cisplatina e etoposídeo. Este caso clínico 
alerta-nos para uma patologia que necessita de um elevado grau de suspeição para ser 
diagnosticada e para a qual devemos estar alerta pela sua agressividade e tratamento 
específico.

PO-1024
CEFALEIA E DIMINUIÇÃO DA VISÃO: UM CASO RARO 
DE CARCINOMA DE CÉLULAS RENAIS
João Barata, Ana Vieira, Vasco Neves, Maria Pais, Rui Dinis, Sérgio Barroso, 
Bernardino Páscoa
Hospital do Espírito Santo, E.P.E. - Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: O Carcinoma de Células Renais (CCR) é a neoplasia maligna do rim mais 
comum. Afecta maioritariamente o sexo masculino e cerca de um terço dos doentes tem 
doença metastática logo na apresentação. Os locais de metastização mais comuns são: 
pulmão, osso e fígado. No entanto, o CCR é também caracterizado pela sua imprevisibi-
lidade, sendo conhecidos casos de metastização em locais menos habituais, como na 
região da cabeça e pescoço. A metastização para os seios paranasais é uma forma muito 
rara de progressão do CCR. CASO CLÍNICO: Homem, de 64 anos, com antecedentes de ta-
bagismo, que recorreu ao Serviço de Urgência por cefaleia, diminuição da acuidade visual 
e alterações do comportamento; os exames imagiológicos mostravam lesão expansiva das 
fossas nasais, com compressão dos nervos ópticos, sugestiva de estesioneuroblastoma. 
Histologicamente, a lesão tinha aspectos sugestivos de meningioma de células claras. 
Cinco meses após a apresentação, foi submetido a cirurgia para excisão da lesão. Fez-se 
então o diagnóstico de adenocarcinoma de células claras, a favor de metástase de CCR. 
No mês seguinte, foi submetido a nefrectomia esquerda: CCR, células claras, grau nuclear 
3 da classificação de Furhman (pT3a pNx pMx). Iniciou terapêutica com temsirolimus e 
controlo clínico e imagiológico periódico. CONCLUSÃO: A metastização do CCR para os 
seios paranasais é muito rara e pode ter formas de apresentação diferentes, dependendo 
do órgão afectado. Um elevado índice de suspeição clínica é indispensável para identificar 
a causa dos sintomas e importante para estabelecer o diagnóstico correcto rapidamente, 
de forma a melhorar a sobrevida dos doentes.
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PO-1025
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE MASSA 
MEDIASTÍNICA ANTERIOR: TERRÍVEL SEMINOMA
Tânia Afonso, Rui Terras Alexandre, Sofia Moura, Cátia Pereira, Romeu Pires, 
Elisabete Pinelo, Andrés Carrascal, Eugénia Madureira
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Unidade Hospitalar de Bragança, Serviço 
de Medicina Interna

O seminoma, é um tumor de células germinativas raro. Surge geralmente entre a 3ª e 
a 4ª décadas de vida, em doentes de sexo masculino. Ainda que a localização primá-
ria mais comum seja o testículo, pode ocorrer noutras localizações como o mediastino 
ou o retroperitoneu. Descreve-se o caso de um doente de 45 anos, professor e ciclista 
de alta competição, ex-fumador há 6 anos, sem antecedentes patológicos relevantes, 
admitido por toracalgia centrotorácica de características inespecíficas e quadro de insta-
lação progressiva de intolerância ao esforço. No momento da admissão, com dispneia e 
taquicardia para esforços como “subir escadas”. Sem sintomas constitucionais associa-
dos nomeadamente febre, emagrecimento ou hipersudorese noturna. Ao exame objetivo 
constatada diminuição dos sons respiratórios no hemitórax direito. Sem adenomegalias, 
hepatoesplenomegalia ou quaisquer outras alterações específicas. Na telerradiografia de 
tórax apresentava alargamento exuberante do mediastino, que a tomografia caracterizou 
como sendo consequente a uma volumosa massa com cerca de 21cm de maior eixo, 
localizada no mediastino anterior e paramediano direito a invadir as estruturas vasculares 
adjacentes – artéria pulmonar direita, aorta ascendente, arco e troncos supra-aórticos e 
aorta descendente proximal. A avaliação histológica e imunohistoquímica permitiu o diag-
nóstico de Seminoma Mediastínico. Analiticamente a salientar LDH de 379 U/L, B-HCG de 
94,72 mUI/mL e alfa-fetoproteína não aumentada. Ecografia testicular sem alterações. 
Tomografia abdomino-pélvica e cerebral normal. Ainda que a apresentação extragonadal 
deste tipo de tumor seja muito pouco comum, quando em localização mediastínica an-
terior, o seminoma é o tumor de células germinativas mais frequente representando 2 a 
4% de todas as massas mediastínicas, pelo que não deve ser esquecido no diagnóstico 
diferencial destas situações.

PO-1026
A IMPORTÂNCIA DA IMAGEM NA NEOPLASIA 
DISSEMINADA DE PRIMÁRIO OCULTO
Tomás A. Fonseca, Ana Machado, Manuela V. Bertão, Nuno Sá, Fátima Farinha, João 
Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A neoplasia disseminada de primário oculto (NDPO) corresponde a 3-5% 
de todas as neoplasias malignas, sendo a oitava mais comum e a quarta mais mortal. 
Apresenta uma fisiopatologia única, sendo que a disseminação metastática pode aconte-
cer na ausência de crescimento da lesão primária. Com os dois casos clínicos, pretende-
se exemplificar como a semiologia indolente dissimula a gravidade de doenças, a maioria 
das vezes, incuráveis. CASO CLÍNICO 1: Mulher, 67 anos, admitida por quadro consump-
tivo, dor no hipocôndrio direito e tosse seca, com cinco meses de evolução. TC tora-
coabdominopélvica com metastização multiorgânica, destacando-se um surpreendente 
padrão micronodular difuso com áreas de coalescência por metastização pulmonar. Sem 
identificação de lesão primária. Biópsia de metástase hepática a sugerir origem em ade-
nocarcinoma com diferenciação ductal do tipo bilio-pancreático. CASO CLÍNICO 2: Mulher 
de 69 anos, fumadora, submetida a histerectomia e anexectomia esquerda há 30 anos, 
admitida por aumento do perímetro abdominal e dispneia até pequenos esforços, com 
seis meses de evolução. Identificada tumefação abdominal muito volumosa interessada 
ao ovário direito com 22x25x15cm e metastização disseminada. Biopsia de metástase 
hepática compatível com tumor neuroendócrino de pequenas células. Ambas iniciaram 
quimioterapia com intenção paliativa; a primeira doente encontra-se sob cuidados sinto-
máticos, a segunda faleceu 4 meses após diagnóstico. CONCLUSÃO: Independentemente 
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da apresentação clínica, o diagnóstico de NDPO requer as seguintes fases: histopatologia, 
imunohistoquímica, marcadores tumorais e estadiamento por TC toracoabdominopélvico. 
Um subgrupo mínimo de doentes terá características clínico-patológicas que beneficiará 
de uma abordagem dirigida embora a maioria não seja estratificável. Nestes, a sensibilida
de à terapêutica é modesta e a sobrevivência geralmente inferior a 6 meses.
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PO-1027
CARCINOMA DE CÉLULAS DE MERKEL – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO.
Andreia Coelho, Renata Silva, Sónia Carvalho, Trigo Faria
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro - Serviço de Medicina Interna do 
Hospital de Vila Real

INTRODUÇÃO: O carcinoma das células de Merkel (CCM) é um tumor neuroendócrino 
raro e maligno da pele. A sua etiologia permanece desconhecida. O CCM apresenta-se, 
normalmente, em pacientes mais idosos e mais localizado na região do pescoço-cabeça, 
extremidades e tronco. Pode estar associado a outras patologias malignas cutâneas, tais 
como a doença de Bowen, carcinoma das células escamosas e basocelular e, até mesmo, 
ao melanoma. A excisão do tumor primário é o tratamento de escolha, seguido de radiote-
rapia. Contudo, é ainda controversa a biópsia do gânglio sentinela e existem discrepâncias 
sobre as margens de excisão. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino de 89 anos, 
com diversas co-morbilidades, incluindo um carcinoma das células de Merkel a nível da 
região parotídea esquerda, previamente intervencionado. Admitido no internamento de 
Medicina, em Julho de 2012, por uma exacerbação da DPOC por traqueobronquite aguda 
e um quadro de dor abdominal com elevação das provas de biologia hepática associado. 
No entanto, convém salientar que em Maio de 2012, é colocada a hipótese de recidiva do 
CCM devido à presença de um pequeno nódulo na região do pavilhão auricular esquer-
do, doloroso, acompanhado por diversas lesões nodulares descamativas dispersas pela 
face e couro cabeludo. No último internamento, o doente apresentava volumosa lesão 
vegetante na região parotídea esquerda, dolorosa. No internamento, realizou TAC cervical 
e abdominal onde se constatou provável recidiva de CCM com metastização ganglionar 
e hepática difusa. Contudo, o doente apresentou deterioração do estado geral ao longo 
do internamento, vindo a falecer . CONCLUSÃO: Pretendemos com este caso abordar um 
tipo de carcinoma que, atualmente, a detecção precoce parece ser o único método eficaz 
e determinante na sobrevida dos pacientes, dado o seu rápido crescimento. Contudo, 
ainda existe uma grande necessidade de estudo sobre esta doença e a sua abordagem 
terapêutica.

PO-1028
ALERTA SUBMANDIBULAR- UM CASO RARO DE UM 
LINFOMA ANAPLÁSICO
Nicole Pinto, Pedro Pires, Ana Sousa Martins, A. Maria Cordeiro, Carmen Marques
Unidade Funcional de Medicina 1.2 - Hospital de São José, Centro Hospitalar de Lisboa 
Central, E.P.E.

INTRODUÇÃO: Os linfomas não- Hodgkin (LnH) formam um grupo heterogéneo de neopla-
sias linfóides. Podem ser originados de linfócitos do tipo B ou T e suas características bio-
lógicas dependem de danos genéticos ao longo da sua diferenciação. O linfoma anaplási-
co de células T constitui 5% de todos os LnH do adulto, maioritariamente no homem com 
idade inferior a 40 anos. CASO CLÍNICO: Mulher de 55 anos, sem antecedentes relevan-
tes, com febre (máx. 39ºC) que cedia mal aos antipiréticos, cefaleias, mialgias generali-
zadas e tosse não produtiva com uma semana de evolução. Negava história de contacto 
com animais ou viagens recentes ao estrangeiro/campo. Exame objectivo e avaliação 
analítica sem alterações. Teleradiografia do tórax, reforço perihilar de predomínio direito, 
sem imagem de condensação. Punção lombar com exame citológico normal. Ao 2º dia de 
internamento, além da persistência de febre, objectivou-se adenomegália submandibular 

dolorosa, de consistência elástica e aderente aos planos profundos, sem outros gânglios 
palpáveis. Na TC- pescoço e toraco-abdomino-pélvica identificadas múltiplas adenopatias 
nas cadeias submandibulares, cervicais, mediastínicas e retroperitoneais. O mielograma 
e a biópsia óssea não revelaram alterações. Exame citológico da punção aspirativa da 
adenomegália, compatível com linfadenite reactiva. Submetida a adenectomia da mesma, 
cujo exame histológico revelou um LnH anaplásico de alto grau, ALK (anaplastic lymphoma 
kinase) +. Referenciada à consulta de Hemato-Oncologia, iniciou quimioterapia R-CHOP 
(até à data, 5 sessões) com boa resposta e imagiológicamente com regressão quase 
total das adenomegálias. DISCUSSÃO: A presença de uma massa cervical representa um 
desafio diagnóstico na distinção entre etiologias inflamatórias, infecciosas ou neoplásicas. 
O linfoma anaplásico de alto grau apesar de ter uma evolução agressiva, tem uma boa 
resposta à quimioterapia de combinação, sendo um dos melhores indicadores de prog-
nóstico a positividade do ALK.

PO-1029
NEOPLASIA OCULTA E O PAPEL DOS EXAMES 
COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO, A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Sara Almeida, Filipa Gomes, Rita Dutschmann, Fernanda Louro
Hospital Fernando Fonseca, Serviço de Medicina I

A Neoplasia Oculta, define-se pela incapacidade de diagnóstico do local primário de neo-
plasia, apesar de investigação detalhada. Esta incapacidade impõe desafios no diagnósti-
co, atrasando, por vezes, o mesmo. Mulher de 73 anos, internada para estudo etiológico 
de massa cervical esquerda, com 3 meses de evolução, indolor, acompanhada de cervi-
co-dorsalgia esquerda. À observação: massa que se estendia da cadeia jugular esquerda 
até ao escavado supraclavicular, 10 cm de maior diâmetro, pétrea, irregular, aderente aos 
planos profundos, sem sinais inflamatórios. Analiticamente: Hb 11.4g/dL, VS: 85mm/h, 
PCR: 1.64mg/dL, serologias virais e hemoculturas negativas. Tomografia computorizada 
(TC) cervico-toraco-abdomino-pélvica: adenopatias cervicais bilaterais; trombose da veia 
jugular externa esquerda; lesões osteolíticas de C5, C6 e D11 e L2; derrame pleural es-
querdo, sem identificação de lesão primária. Citologia da massa positiva para carcinoma 
com possível origem tiroideia/pulmonar. Ecografia da tiróide com nodulo de 19x14mm, 
com vascularização interna. Biópsia de nodulo tiroideu: nodulo colóide. Citologia do líquido 
e biópsia pleurais positivas para células neoplásicas, sugestivas de carcinoma (imunohis-
toquímica não compatível com origem pulmonar/tiroideia). Mamografia, ecografia mamá-
ria e exames endoscópicos sem alterações. Assim, foi efectuada Tomografia por Emissão 
de Positrões-TC: captação patológica em nodulo localizado no quadrante superior-interno 
da mama direita. Biópsia nódulo hipercaptante: carcinoma lobular invasivo da mama. A 
neoplasia da mama é responsável por 23% dos casos de doença oncológica na mulher. O 
carcinoma lobular invasivo (CLI) representa cerca de 15% dos casos. O diagnóstico do CLI 
pode representar um desafio, pois os achados ecográficos podem ter características de 
benignidade, fazendo com que se exclua uma origem possível de tumor primário.

PO-1030
MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO
Fernando Henriques, Lilian Sousa, Sónia Salgueiro, Célio Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria Medicina 2

O mesotelioma maligno (MM) é um tumor raro, que provém das células mesoteliais pluri-
potenciais da pleura ou do peritoneu. Está na maioria, relacionado com a exposição ao 
asbesto. Tem grande capacidade de crescimento, rápido e difuso, envolvendo grande 
parte da superfície serosa afetada e tecidos circundantes, tais como: parede torácica, 
parênquima pulmonar, pericárdio e linfonodos regionais. Apresentamos o caso de um ho-
mem de 66 anos, etnia cigana, feirante, fumador de 20 a 60 cigarros por dia, desde os 16 
anos de idade, sem antecedentes patológicos conhecidos. Recorre ao Serviço de Urgência 
por dor lombar direita com 6 meses de evolução, tosse com expectoração mucosa, su-
dorese, dispneia, ortopneia e emagrecimento nos últimos 3 meses. Ao exame objectivo 
destaca-se a auscultação pulmonar que apresentava murmúrio vesicular diminuído na 
metade inferior do hemitorax direito e alguns sibilos dispersos. Analiticamente apresen-
tava leucocitose 11500/µL, com neutrofilia 76%, hemoglobina 12.6g/d, LDH 347U/L, FA 
131U/L, PCR 38.4mg/dl, função renal e hepática normal. Rx-tórax com opacidade nodular 
na base direita e derrame pleural ipsilateral. Internado para tratamento e estudo etiológico 
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da opacidade nodular e derrame pleural. TAC torácica revelou volumoso derrame pleu-
ral à direita, com espessamento pleural nodular difuso, suspeito de corresponder a MM. 
Com adenopatias mediastínicas, a maior em topografia subcarinal medindo 13 mm de 
eixo curto e adenopatias paracardíacas direitas, a maior medindo 14 mm de eixo curto. 
Toracocentese cuja citologia de líquido pleural revelou inúmeras células mesoteliais, com 
múltiplas mitoses, sugerindo MM. Biopsia pleural confirmou histologicamente a presença 
de MM. Foi orientado para Pneumologia Oncológica.

PO-1031
LINFOMA T ANGIOIMUNOBLÁSTICO
Joaquim Peixoto, Etel Florova, Joana Póvoa, Maria Do Rosário Ginga, Fátima 
Campante
Hospital Nossa Senhora do Rosário-CHBM

OBJETIVO: Apresentação de um póster Método: Acompanhamento do doente durante o 
internamento e consulta do seu processo clínico RESULTADO: Homem de 66 anos de 
idade, sem antecedentes relevantes, internado para investigação de quadro de astenia, 
perda ponderal de 8kg e edemas dos membros inferiores. Ao exame objectivo destacava 
fígado palpável 1cm abaixo do rebordo costal, edema dos membros inferiores até ao 
joelho e adenopatias nas diversas cadeias ganglionares, móveis, de consistência elástica, 
as maiores com 5 a 7cm de diâmetro. Analiticamente com anemia normocitica normocro-
mica, hipergamaglobulinemia policlonal, VS de 120nm e elevação da B2-microglobulina. 
Foram solicitadas serologias virais que se revelaram negativas. Realizou tomografia com-
putorizada que revelou hepatoesplenomegalia e adenomegálias hipercaptantes ocupando 
inúmeras cadeias ganglionares, algumas atingindo os 4 cm de diâmetro. Foram realizados 
mielograma e biopsia óssea e excisão de gânglio inguinal que se revelaram inconclusivos. 
Nesse contexto, procedeu-se a excisão de gânglio axilar cujo exame anatomopatologico 
revelou Linfoma T angioimunoblástico. Foi encaminhado para a hemato-oncologia para 
tratamento e acompanhamento clínico. CONCLUSÃO: O linfoma T angioimunoblástico é 
um tumor raro, representando 2% dos linfomas não-Hodgkin, caracterizado por linfadeno-
patia generalizada, hepatoesplenomegalia e rash cutâneo. Analiticamente, a hipergama-
globulinemia, eosinofilia e anemia hemolítica auto-imune são comuns.
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PO-1032
FENÓMENOS PARANEOLÁSICOS: A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Ana Mafalda Silva, Raquel Barreira, Filipa Borges, Marta Barbedo, Vítor Paixão Dias
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho

INTRODUÇÃO: Fenómenos paraneoplásicos são efeitos de um tumor não relacionados 
com invasão direta, obstrução ou metástases, muitas vezes evidentes antes do seu diag-
nóstico. Na sua presença, um elevado índice de suspeição é importante para uma pro-
cura ativa de uma possível neoplasia. CASO CLÍNICO: Homem de 69 anos, fumador, com 
cardiopatia isquémica, hipertensão arterial e dislipidemia, seguido desde Junho de 2014 
por Nefrologia por síndrome nefrótico de novo sobreposto a doença renal crónica de etio-
logia indeterminada. Colocada como primeira hipótese glomerulonefrite membranosa mas 
biópsia renal inconclusiva. Dois meses após, admitido por síncope. Ao exame objetivo: 
pálido, polipneico e hipotenso. Do estudo realizado, de relevo: elevação dos marcadores 
de necrose miocárdica, d-dímeros indoseáveis e gasimetria com hipoxemia. Realizou an-
gio-TAC do tórax que revelou tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) maciço, dilatação 
das câmaras cardíacas direitas e imagem nodular espiculada no lobo inferior do pulmão 
direito. Internado por TEP de alto risco, submetido a trombólise e iniciada hipocoagulação 
com melhoria progressiva do quadro. Da investigação do nódulo pulmonar diagnosticado 
carcinoma pulmonar de pequenas células, por biópsia aspirativa transtorácica, para o 

qual iniciou quimioterapia. À posteriori no seguimento de Nefrologia, conclui-se, apesar 
da histologia, síndrome nefrótico provavelmente por glomerulonefrite membranosa secun-
dária a neoplasia pulmonar. CONCLUSÃO: Apresenta-se um caso de neoplasia pulmonar 
clinicamente manifestado por fenómenos paraneoplásicos nomeadamente desordens de 
hipercoagulabilidade como o TEP e muito provavelmente por uma nefropatia membranosa 
caracterizada por síndrome nefrótico, a qual muitas vezes se associa a este tipo de tumo-
res sólidos. A identificação do tumor primário é essencial para a proposta terapêutica, pelo 
que os fenómenos paraneoplásicos devem ser investigados exaustivamente.
 

sem Discussão
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PO-1033
TROMBOSE VENOSA PROFUNDA COMO FORMA DE 
APRESENTAÇÃO DE LINFOMA DO MANTO VARIANTE 
BLASTÓIDE – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
João Mota, Alexandra Leitão, Marta Gomes, Conceição Ferreira, Carlos Oliveira
Hospital Santa Maria Marior - Barcelos

O linfoma do manto (LM) representa 5 a 7 % dos Linfomas não Hodgkin, é mais frequente no 
sexo masculino (60-70%) e a idade média ao diagnóstico é de 65 anos. É caracterizado por 
uma evolução clinica pouco favorável, com uma sobrevida média de cerca de 5 anos. A varian-
te blastóide corresponde a cerca de 10% destes linfomas, caracterizando-se por uma maior 
agressividade clínica e pior resposta à quimioterapia. Os autores apresentam um caso de uma 
doente de 77 anos com quadro de edema do membro inferior direito, adenopatias inguinais 
palpáveis bilateralmente e distensão abdominal com cerca de 3 meses de evolução, sem sin-
tomas B. Trombose subaguda da veia femoral direita confirmada por Doppler venoso membro 
inferior direito. Do estudo efetuado destacava-se anemia normocítica e normocrómica, hiperuri-
cemia e ferritina, LDH e beta2-microglobulina elevadas. A tomografia computorizada mostrou 
adenopatias axilares, mediastínicas, subdiafragmáticas à direita, retro-crurais, retro-peritoneais 
e inguinais, maiores à direita, e esplenomegalia. Endoscopia digestiva alta e colonoscopia sem 
alterações relevantes. O exame histopatológico ganglionar revelou Linfoma de Células do Man-
to, variante blastóide, CD20, CD5 e ciclina 1 positivo, CD23 e CD10 negativo. Tomografia de 
emissão de positrões com Fludesoxiglicose (FDG) com focos intensamente ávidos para FDG 
em adenopatias acima e abaixo do diafragma, destacando-se conglomerado muito volumoso 
a nível abdómino-pélvico e captação difusamente aumentada no baço. Os autores pretendem 
destacar uma neoplasia pouco comum na prática clínica e alertar para a ocorrência da trombo-
se venosa profunda como possível síndrome paraneoplásico.
 

sexta 29 | 16h00 às 16h30  | lcD 6
MODERADOR: Susana Marum

D. ONCOLÓGICAS

PO-1034
POR TRÁS DE UMA SIMPLES DOR LOMBAR
Carolina Carvalho, Joana Coutinho, Cleópatra Goric, Joana Braga, Daniela Alves, 
Isabel Antunes, João Freixo, Maria Eugénia André
Hospital Amato Lusitano - Serviço de Medicina Interna

Relata-se o caso de uma mulher de 83 anos de idade, autónoma, que recorreu ao Serviço de 
Urgência por lombalgia intensa de agravamento progressivo com 2 meses de evolução, sem 
história de traumatismo. Ao exame físico excelente estado geral, dor a compressão dos proces-
sos espinhosos da coluna dorsal, sem outros achados relevantes. Analiticamente apresentou 
anemia macrocítica ligeira e radiologicamente fratura patológica de T12, L1 e L2. Optou-se 
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por tomografia computorizada (TAC) da coluna dorsal e lombar que evidenciou lesões líticas, 
uma na vertente lateral direita de L2 e outra no corpo de T12, esta última com características 
que não excluíam a hipótese de plasmocitoma ou lesão expansiva/infiltrativa com aparência 
mini-brain. A doente foi internada na Ortopedia e pedida colaboração à Medicina Interna, que 
iniciou investigação para neoplasia oculta. Do estudo salienta-se: pico monoclonal sérico de 
ImunoglobulinaG; hematoproteinúria microscópica; TAC abdomino-pélvico com rins com múl-
tiplas lesões de baixa densidade, a maior no rim direito de 4.6cm; cintigrafia óssea de corpo 
inteiro revelou zona de hipercaptação ao nível do corpo de L2, 3º e 4º arco costal; mielograma 
com citometria de fluxo identifica 18% de plasmócitos com expressão aberrante de CD56 e 
monoclonais para cadeia Kappa intracitoplasmáticas. Para caracterização das lesões renais 
e das referidas lesões osteolíticas, solicitou-se ressonância magnética que confirmou lesão 
nodular irregular de 4.7cm no rim direito, muito sugestivo de tumor de células renais, e 2 lesões 
nodulares sugestivas de depósitos secundários no corpo de T12 e na asa do ilíaco esquerdo. 
Assim, concluímos tratar-se de dois tumores síncronos, mieloma múltiplo e tumor de células 
renais. Os autores apresentam o caso pela sua raridade e para alertar a investigação dessa 
associação, sendo que estudos mostram a inter relação desses tumores por partilha de fatores 
de risco, alterações moleculares e modificações genéticas.

PO-1035
LINFOMA NÃO HODGKIN E HEPATITE C, ETIOLOGIA 
E IMPLICAÇÕES TERAPÊUTICAS. UM CASO CLÍNICO
Paulo Costa, Filomena Carneiro, Fátima Campante
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, EPE, Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: Os linfomas são as neoplasias hematológicas mais comuns e destes, os 
Linfomas Não Hodgkin (LNH) são responsáveis por cerca de 4% de todas as neoplasias 
malignas. A Hepatite C é um problema mundial com cerca de 200 milhões de pessoas 
infetadas em todo o mundo. Nos últimos 20 anos surgiram vários estudos epidemiológicos 
e observações terapêuticas que proporcionam evidências da relação entre a infeção pelo 
Vírus da Hepatite C (VHC) e os LNH. Assim, o caso clínico apresentado reveste-se de 
importância ao exemplificar a provável relação etiológica do VHC no surgimento de LNH. 
CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, de 46 anos de idade, sem antecedentes pes-
soais relevantes. Recorreu ao Serviço de Urgência por desconforto abdominal localizado 
aos quadrantes esquerdos com cerca de 2 meses de evolução e febre remitente desde 
há 3 dias. Ao exame objetivo evidenciava hepato-esplenomegalia volumosa e linfadeno-
patias axilares palpáveis. Analiticamente apresentava leucocitose marcada, trombocito-
penia, aumento das transaminases, aumento da beta2-Microglobulina e Imunoglobolina 
G (IgG) positiva para Hepatite C. Foi internado para estudo complementar e terapêutica 
sintomática. Foram realizados o estudo morfológico do sangue periférico e medulogra-
ma com correspondentes estudos de imunofenotipagem e citogenética, biópsia óssea 
e ganglionar e mensuração da carga viral do VHC. O diagnóstico definitivo foi de LNH B 
da zona marginal esplénico com infiltração medular e Hepatite C crónica. Realizou uma 
Tomografia Computorizada toraco-abdomino-pélvica para estadiamento da neoplasia (es-
tadio IV de Ann Arbor). CONCLUSÃO: Os LNH da zona marginal esplénicos são neoplasias 
raras, correspondendo a <1% dos LNH. Em estudos europeus, aproximadamente 10 a 
20% surgem em doentes infetados com o VHC. O caso clínico apresentado constitui a 
manifestação típica de um LNH da zona marginal, contudo apresenta um fator etiológico 
com importantíssimas implicações na decisão terapêutica e prognóstico.
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PO-1036
ADENOPATIAS: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Eduardo Carvalho, Ana Gomes, Dídia Lages, Margarida Ascensão, Patrícia Sousa, 
Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira - Serviço de Medicina Interna

O linfoma de Lennert, um tipo de linfoma T periférico não especificados (NOS), representa 
6% dos linfomas não Hodgkin (LNH), são mais frequentes no homem que na mulher 

(2:1), e um dos LNH com pior prognóstico. As adenopatias (ADN) generalizadas são a 
forma de apresentação mais frequente. Apresenta-se caso de mulher de 53 anos, seguida 
durante 2 anos por ADN cervicais, com evolução progressiva para ADN generalizadas, 
emagrecimento, sudorese noturna e astenia. Sem envolvimento de outros órgãos, exceto 
poliartalgias e uveíte recidivante, com ciclos de corticoterapia oral desde há 1 ano, se-
guida em oftalmologia. Antecedentes: hipertensão arterial, pólipos nasais e rinite alérgica. 
Fumadora: 30 maços/ano. Ao exame físico não se encontraram alterações para além de 
eritema malar e ADN palpáveis bilateralmente a nível submaxilar, cervical supraclavicular, 
axilar e inguinal, fibro-elásticas, móveis, sendo algumas >15mm. Laboratorialmente sem 
alterações. Realizou 3 biopsias ganglionares sequenciais, todas elas inconclusivas (padrão 
reativo). Após estudo foi excluída sarcoidose, tuberculose e outras doenças infeciosas. 
Mielograma: fenotipagem e cultura sem alterações. O estudo tomográfico confirmou múl-
tiplas ADN cervicais, mediastino, lombo-aórticas, ilíacas e inguinais. Biopsia óssea com 
aspetos morfológicos de infiltrado linfoide sugestivo de envolvimento medular por linfoma 
de células pequenas. Uma nova biópsia ganglionar com estudo dirigido para alterações 
de Linfócitos T revelou linfoma de Lennert. A paciente foi orientada para a hematologia, 
encontra-se sob quimioterapia com resposta parcial ao tratamento e prognóstico reser-
vado. O estudo de ADN constituem um desafio, por vezes demorado. A grande dificuldade 
diagnóstica deste linfoma deve-se ao fato que histologicamente caracteriza-se por gran-
des grupos de histiócitos epitelioides e infiltrado inflamatório, o que por vezes obscurece 
a celularidade tumoral na análise das biópsias ganglionares.

PO-1037
LOMBALGIA: LINFOMA NÃO-HODGKIN DE GRANDES 
CÉLULAS
Eduardo Carvalho, Ana Gomes, Dídia Lages, Margarida Ascensão, Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira - Serviço de Medicina Interna

Cerca de 25-50% dos linfomas difusos não-Hodgkin (LNH) de grandes células podem 
ter apresentação extraganglionar (EG), mas são raros em estruturas sem tecido linfoide. 
Sendo os linfomas ósseos pouco frequentes, e raramente estão localizados à coluna verte-
bral. Em geral estas localizações são manifestações secundárias. Apresenta-se o caso de 
um homem, de 69 anos, com múltiplas idas ao centro de saúde por quadro de lombalgia 
mecânica com cerca de 4 meses de evolução, de intensidade moderada que respondia à 
analgésicos. O doente recorreu ao serviço de urgência (SU) por agravamento do quadro, 
com irradiação álgica para as coxas, parestesias distais dos membros inferiores, dificulda-
de na marcha, anorexia, astenia, suores noturnos e perda ponderal de 7 Kg em 2 meses. 
Antecedentes pessoais sem relevância. Ao exame físico apresentava crepitações dos joe-
lhos, Lasègue positivo bilateralmente, paraparésia crural, força grau 4, sem outros acha-
dos. O estudo complementar revelou elevações da velocidade de sedimentação, proteína 
C reativa e ferritina. A tomografia axial computadorizada (TAC) da coluna lombo-sagrada 
mostrou alterações sugestivas de hérnias discais, especialmente lombares, com provável 
compressão radicular, sem sinais suspeitos de lesão inflamatória ou neoplásica. O doente 
evoluiu com agravamento do estado geral e paraparésia crural com força muscular grau 2. 
A ressonância magnética nuclear com gadolínio mostrou massa de D1 a S4 “em manga” 
sugestiva de linfoma, com origem óssea e expressão extra-óssea. Mielograma e a biópsia 
óssea negativas. Realizou biópsia da lesão guiada por TAC, que revelou LNH de grandes 
células. O doente evoluiu com rápida deterioração do estado geral e óbito. Os autores 
apresentam este caso para salientar a importância do diagnóstico diferencial da lombalgia 
recorrente, e pela raridade dos linfomas ósseos vertebrais. O diagnóstico atempado destes 
linfomas implicam em um melhor prognóstico.

PO-1038
LESÕES CRÓNICAS - A IMPORTÂNCIA DE ESTAR 
ALERTA
Luísa Loureiro, Élio Rodrigues, Marta Brás, Rosário Marinheiro, Rosa Mascarenhas, 
Amélia Pereira
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE

OBJECTIVOS: Apresentação de um caso clínico de Linfoma B de células grandes “Leg 
type”. MÉTODOS: Análise retrospectiva de um caso clínico. RESULTADOS: Mulher de 72 
anos, com antecedentes patológicos de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão arterial, ob-
servada no Serviço de Urgência (SU) por quadro de dor lombar direita com irradiação ante-
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rior de 15 dias de evolução. Apresentava múltiplas recorrências ao SU pelo mesmo motivo 
tendo sido interpretado como quadro de dor muscular de difícil controlo com analgésicos. 
Objetivamente apenas a salientar um abdómen ligeiramente doloroso no hipocôndrio di-
reito e dor à digitopressão da região lombar. Apresentava também umas lesões vege-
tantes, ulceradas e friáveis na perna esquerda, de 4 meses de evolução. Analiticamente 
destacava-se no hemograma uma anemia normocítica e normocrómica com linfopenia e 
bioquímica com aumento dos parâmetros inflamatórios e lactato desidrogenase. Perante 
a suspeita de um processo neoplásico subjacente, realizou TAC toraco-abdomino-pélvi-
ca que constatou uma exuberante metastização, com distribuição predominantemente 
ganglionar, peritoneal e a presença de 2 massas volumosas intraabdominais: uma no 
pólo superior rim direito e outra envolvendo antro/bolbo duodenal, sendo impossível de-
terminar a origem do tumor primitivo. A biopsia e estudo imuno-histoquímico, quer das 
lesões cutâneas da perna assim como da lesão vegetante e ulcerada do duodeno (visível 
na endoscopia digestiva alta) confirmaram o diagnóstico de Linfoma Não Hodking B de 
células grandes do tipo “Leg type”. CONCLUSÕES: O Linfoma de células B “Leg type” é 
uma neoplasia rara e agressiva, com manifestações clínicas, morfológicas e imuno-his-
toquímicas típicas. Caracteriza-se pelo acometimento frequente de um único membro 
inferior, sendo mais prevalente em idosos do sexo feminino. Com este caso pretende-se 
alertar para a necessidade de, em doentes com lesões dermatológicas crónicas, excluir a 
eventual evolução para a malignidade.

PO-1039
ADENOCARCINOMA PANCREÁTICO EM DOENTE COM 
SÍNDROME MEN 2A – ASSOCIAÇÃO NÃO DESCRITA
Carolina Palmela, Adriana Watts Soares, João Espírito Santo, Rui Camacho, Helena 
Oliveira, Catarina Fidalgo, Rita Roque, Rui Maio, José Lomelino Araújo, José Pimenta 
da Graça
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna, Loures

O termo neoplasia endócrina múltipla tipo 2A (MEN 2A) designa um síndrome caracteri-
zado pela presença de carcinoma medular da tiróide (CMT), feocromocitoma e hiperpara-
tiroidismo, associada a mutações no proto-oncogene RET. Os autores apresentam o caso 
de uma doente, 69 anos, leucodérmica, com história pessoal de MEN 2A: feocromocitoma 
bilateral e CMT operados, sem atingimento das paratiróides, com insuficiência supra-renal 
e hipotiroidismo secundários. História ainda de hipertensão arterial, diabetes tipo 2 e neo-
plasia do endométrio submetida a histerectomia total. História familiar de síndrome MEN 
2A (irmã, filha) e neoplasia maligna do pâncreas (em irmã com MEN 2A). Internada em 
Medicina por sépsis grave em relação com pielonefrite aguda. Pela incerteza de foco ini-
cial realizou TC abdominal que para além de aspetos compatíveis com pielonefrite aguda 
revelou proeminência do Wirsung associada a múltiplas formações quísticas infracenti-
métricas ao nível da transição cabeça/corpo do pâncreas cuja relação com o Wirsung não 
foi possível determinar (inclusive por ressonância magnética). Ecoendoscopia identificou 
as inúmeras formações quísticas supracitadas de conteúdo anecogénico puro; marcada 
heterogeneidade do parênquima na transição cabeça/corpo com locas quísticas maiores 
(14mm) de paredes espessadas e heterogéneas, septos internos e projeções papilares; 
nódulo mural suspeito de 2mm com histologia de adenocarcinoma (ADC) pancreático. 
Perante ausência de doença à distância realizou pancreatectomia total, gastrectomia sub-
total, colecistectomia e anastomososes bilio-digestiva e gastro-jejunal. Peça operatória 
revelou ADC ductal da cabeça do pâncreas, pouco diferenciado, associado a neoplasia 
mucinosa papilar intraductal com displasia epitelial de baixo grau. Os autores salientam 
a variada iconografia imagiológica e histológica e a ausência de associação comprovada 
entre ADC e síndrome de MEN2a apesar da associação entre o proto-oncogene RET e 
adenocarcinoma do pâncreas.
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PO-1040
SARCOMA HISTIOCÍTICO – UMA DOENÇA RARA
Cristina Lameirão Gomes, Vasco Batista, Inês Ferreira, Ricardo Meireles, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Sarcoma histiocítico (SH) é uma neoplasia extremamente rara, cuja 
etiologia é desconhecida. O diagnóstico definitivo é difícil, baseando-se não apenas nos 
resultados histológico e imunohistoquímico dos histiócitos, mas também na exclusão de 
outros imunofenótipos. CASO CLÍNICO: Homem de 42 anos, referenciado ao Serviço de 
Urgência (SU) por edema extenso de todo o membro inferior direito (MID) e gânglios ingui-
nais palpáveis e dolorosos, com evolução de 2 semanas. Do ambulatório: eco-Doppler do 
MID que excluía trombose venosa profunda e ecografia das partes moles onde constavam 
adenomegalias inespecíficas. Apresentava sintomas constitucionais (astenia e anorexia) e 
compressivos, que dependendo da área atingida dificultam o diagnóstico. Analiticamente 
sem alterações. Na tomografia abdómino-pélvica (AP) constatou-se marcada densificação 
dos tecidos moles e gânglios inguinais bilaterais. Do estudo etiológico realizado desta-
ca-se autoimunidade normal, marcadores víricos negativos e hipogamaglobulinemia. A 
ressonância AP mostrou espessamento difuso dos planos retroperitoneais da cavidade 
pélvica e fossas ilíacas, por processo expansivo e infiltrativo, aspetos sugerem exuberante 
processo de fibrose retroperitoneal, com componente predominante inflamatória e uma 
componente menos expressiva, mais profunda, de fibrose/desmoplasia já organizada; a 
nível renal observa-se bilateralmente ligeira dilatação generalizada da árvore calicial, re-
sultante do efeito compressivo/infiltrativo da lesão retroperitoneal pélvica. Efetuada biópsia 
da lesão retroperitoneal, cujo diagnóstico histológico e imunohistoquímico é compatível 
com SH. Referenciado ao Instituto Português de Oncologia, tendo falecido 2 meses após 
a admissão no SU. CONCLUSÃO: No momento do diagnóstico, a maioria dos doentes, 
já se encontra em estadio avançado da doença (III ou IV). Devido à natureza agressiva 
e à alta taxa de proliferação do SH, a resposta à terapêutica é reduzida e o prognóstico 
desfavorável.
 

sem Discussão
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PO-1041
UM DIAGNÓSTICO, TRÊS APRESENTAÇÕES, TRÊS 
EVOLUÇÕES DIFERENTES
Nandi Rodrigues, Daniela Marto, Nuno Melo, Lurdes Venâncio, Catarina Salvado, José 
António Malhado
Medicina 7.1 - Hospital Curry Cabral, Centro Hospitalar de Lisboa Central

OBJETIVOS Descrever as apresentações clínicas diferentes de uma série de três casos 
de linfoma difuso de células B, assim como três diferentes desfechos. MATERIAIS E MÉ-
TODOS Descrevem-se três casos clínicos, com diferentes apresentações clinicas: nódu-
los pulmonares, infiltração renal e infiltração dos grandes vasos abdominais. Em comum 
tinham o facto de serem doentes com mais de 65 anos, do sexo feminino, com queixas 
de anorexia, perda ponderal, anemia e elevação de VS. A avaliação imagiologica mostrava 
diferentes localizações de massas e adenopatias, tendo sido necessário biópsias excisio-
nais de diferentes locais para o diagnóstico. RESULTADOS Verificaram-se três diferentes 
evoluções: insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica, insuficiên-
cia renal com necessidade de terapêutica de substituição renal e deterioração rápida 
com falecimento em menos de um mês. DISCUSSÃO Esta serie de três casos relata a 
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importância do diagnóstico precoce de linfoma para uma terapêutica atempada, quando 
apenas nos deparamos com sintomas B ou sintomas inespecificos de compressão de 
órgão. A incidência de linfomas não Hodgkin tem vindo a aumentar significativamente, 
pelo que a obtenção de amostras tecidulares para o seu diagnóstico deve ser realizada 
o quanto antes. O tratamento e prognóstico estão muito dependentes do estadiamento, 
mas a terapêutica com agente citotoxicos e anticorpo monoclonal anti-CD 20 podem 
ajudar a prolongar a sobrevida mesmo em estádios avançados. CONCLUSÕES: O linfoma 
difuso de células B é uma neoplasia agressiva com múltiplas formas de apresentação e 
com múltiplos locais envolvidos, sendo a forma histologica mais comum dos subtipos de 
linfoma não Hodgkin. É sempre necessário uma biópsia ganglionar ou excursionar para o 
seu diagnóstico, obtidos de forma atempada, de modo a que a terapêutica direccionada 
seja iniciada de forma precoce.

PO-1042
TUMOR DE CÉLULAS GERMINATIVAS EXTRAGONADAL: 
UM DIAGNÓSTICO A NÃO ESQUECER
Rita Guedes, Paulo Salamanca, Alina Rosinha, Maria Maurício
Rita Guedes: Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Hospital Pedro Hispano, Serviço de 
Medicina Interna; Restantes co-autores: Instituto Português de Oncologia, Porto - Serviço 
de Oncologia Médica

Homem de 45 anos, ex-fumador, com história de dispneia progressiva com 4 meses de 
evolução, e tosse irritativa, sem febre. Medicado com antibiótico. Por aparecimento súbito 
de dor no hemitórax direito, agravamento da dispneia e ortopneia, recorreu ao Serviço de 
Urgência do hospital da área em 24/12/2014. A Radiografia do tórax mostrou alargamento 
do mediastino. Gasimetria arterial com hipoxemia e sem outras alterações analíticas. Reali-
zou Angiotomografia computorizada do tórax que evidenciou lesão ocupante de espaço, no 
mediastino anterior/paramediana direita com 21x12x18 cm, a condicionar desvio do me-
diastino, compressão da artéria pulmonar principal direita, encarcerando a aorta ascendente, 
arco aórtico, e estreitamento luminal das vias aéreas. Derrame pleural direito e trombose da 
veia cava inferior. A biópsia revelou seminoma clássico. A alfa-fetoproteina era normal e a 
gonadotrofina coriónica (HCG) era de 90 U/ml. Foi hipocoagulado e transferido para Cen-
tro de Referência, sendo admitido de urgência. À entrada apresentava clínica de síndrome 
da veia cava. Foi excluído tumor primário testicular e o estadiamento não revelou doença 
noutros locais. Foi categorizado no grupo de prognóstico Intermédio de acordo com o Inter-
national Germ Cell Cancer Collaboration Group (IGCCCG). Iniciou quimioterapia de urgência 
a 07/01/2015, com Bleomicina, Etoposídeo e Cisplatina após toracocentese evacuadora 
(liquido pleural com características de exsudado). Ao 5º dia de tratamento do primeiro ciclo, 
já se encontrava assintomático. Após realização de 2 ciclos dos 4 previstos, negativização 
da HCG, bem como redução significativa das dimensões tumorais. Comentário: O seminoma 
primário do mediastino tem um prognóstico excelente ao contrário do não seminoma. Este 
caso clínico ilustra a resposta a uma intervenção urgente quando a instalação de um síndro-
me da veia cava comprometia a sobrevivência de um doente com alta probabilidade de cura.

PO-1043
TUMORES ENDOCRINOS DO PÂNCREAS - 2 CASOS 
CLÍNICOS E REVISÃO TEÓRICA DO TEMA
Rita Rocha, Catarina Duarte Santos, Filipa Amado, Hélia Mateus, Sónia Chan, Miguel 
Pires, Luís Carvalho, Alcina Ponte, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina 1

Os tumores endócrinos do pâncreas são neoplasias raras com uma incidência de 1/100000 
pessoas. Afectam igualmente os dois sexos, ocorrem em todos os grupos etários, com um 
pico de incidência entre os 30-60 anos. Podem dividir-se em tumores funcionais, sendo 
nomeados de acordo com a hormona dominante que segregam e estando associados à sín-
drome clínica produzida por essa hormona, ou tumores não funcionais, que não apresentam 
hipersecrecção hormonal. Os sinais e sintomas estão normalmente associados à hiperse-
creção hormonal, no caso dos tumores funcionais, e às metástases ou à dimensão, no caso 
dos não funcionais. A ressecção cirúrgica continua a ser o tratamento de eleição. Os autores 
relatam dois casos diagnosticados no Serviço de Medicina. O primeiro caso é um homem de 
62 anos de idade, em estudo por volumosa ascite de novo. Na Tomografia Computorizada 
(TC) do abdómen eram evidentes “múltiplos implantes peritoneais traduzindo carcinomatose 
peritoneal”. Realizou Endoscopia Digestiva Alta com evidente abaulamento por compressão 

extrínseca do duodeno. Foi realizada biópsia por TC com o seguinte resultado anatomopa-
tológico: “neoplasia com imunomarcação para marcador neuroendócrino”. O segundo caso 
é uma mulher de 71 anos de idade, internada no Serviço por uma Pneumonia Adquirida na 
Comunidade, que ao 5ºdia de internamento por hemorragia digestiva alta realiza Endoscopia 
de urgência, na qual foi evidente “abaulamento no vértice bulbar e início de D2, sugestivo 
de compressão por processo extrínseco”. Na TC abdominal foi evidente “volumosa lesão da 
cabeça do pâncreas”. Realizou biópsia guiada por TC, cujo resultado anatomopatológico foi 
”estudo imunocitoquimico com positividade franca para marcadores neuroendócrinos, sen-
do o diagnóstico tumor neuroendócrino”. Assim, os autores baseiam-se nestes dois casos, 
aproveitando a oportunidade da sua ocorrência em simultâneo na mesma enfermaria, para 
fazer uma revisão teórica sobre o tema.

PO-1044
ADENOCARCINOMA MUCINOSO DO APÊNDICE – UM 
DESAFIO DIAGNÓSTICO
Ana Rita Nogueira, Jorge Cruz, Diana Ferreira, António Aragão, Manuel Veríssimo, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: As neoplasias do apêndice são raras e com diversas formas de apresen-
tação clínica, colocando um desafio diagnóstico importante, apesar dos exames comple-
mentares de diagnóstico disponíveis. Um dos locais mais frequentes de metastização é o 
ovário, mimetizando frequentemente um tumor primário, com consequências na definição 
do tratamento e prognóstico. CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino, de 66 anos, segui-
da em consulta de Medicina Interna por síndrome metabólica, que desenvolveu ao longo 
de meses aumento do volume abdominal e astenia. Na ecografia abdominal era possível 
identificar uma volumosa ascite loculada, com visualização de imagens sugestivas de 
implantes peritoneais secundários. Foi submetida a paracentese com drenagem escas-
sa de conteúdo mucinóide. Efetuou tomografia computorizada tóraco-abdómino-pélvica, 
que identificou uma formação nodular no ovário direito e colonoscopia total, que não 
identificou quaisquer lesões no cólon. Analiticamente, a doente apresentava elevação do 
CA-125. Foi submetida a laparotomia exploradora, identificando-se uma formação anexial 
direita e aumento do apêndice íleocecal, com múltiplos implantes peritoneais secundários, 
tendo sido realizada histerectomia total com anexectomia bilateral, omentectomia e apen-
dicectomia. A análise histológica dos tecidos excisados cirurgicamente, incluindo estudo 
imunohistoquímico, estabeleceu o diagnóstico de adenocarcinoma mucinoso do apêndice, 
com metástases ováricas e pseudomixoma peritoneal. CONCLUSÃO: O adenocarcinoma 
mucinoso do apêndice é uma entidade clínica rara que deve ser ponderada como diag-
nóstico diferencial de tumor primário do ovário.
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PO-1045
APRESENTAÇÃO SIMULTÂNEA DE SARCOMA 
DE KAPOSI E LINFOMA DE CÉLULAS T 
ANGIOIMUNOBLÁSTICO: UM DIAGNÓSTICO RARO EM 
DOENTE HIV NEGATIVO
Mónica Teixeira, Mafalda Miranda, Andreia Correia, Maria Andrade, Pedro Crespo, 
Helena Vitória, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: O Sarcoma de Kaposi é uma neoplasia angioproliferativa que em indívi-
duos HIV negativos está relacionada com infeção por herpesvírus humano 8 (HHV-8). O 
Linfoma de Células T Angioimunoblástico (LCTAI) é um subtipo de linfoma de células T 
periféricas, cuja etiologia tem sido associada a infeção vírica latente, distúrbios do sistema 
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imunitário e fármacos. CASO CLÍNICO: Homem de 56 anos, sem antecedentes relevantes, 
com quadro de mal-estar, adenopatias generalizadas, exantema do tronco e membros 
superiores com 2 semanas de evolução e febre de início recente. História de antibioterapia 
nos últimos 2 meses por abcesso dentário. Ao exame objetivo, subfebril, com adeno-
patias cervicais, submandibulares, axilares e inguinais bilaterais; hiperemia da orofarin-
ge; hepatoesplenomegalia; exantema maculopapular no tronco e membros superiores; 
edema e lesões cutâneas violáceas nos membros inferiores. Analiticamente: Hb 8,6g/dL, 
VGM 96.0 fL, Leucócitos 26,7x109/L, Plaquetas 144x109/L, Fosfatase alcalina 153 UI/L, 
GGT 54.3 UI/L, Albumina 3.0 g/dL, LDH 1172 UI/L, PCR 1.91mg/dL. Serologias de EBV 
e CMV positivas.HIV, HCV, HBV, Sífilis e Toxoplasma negativos. Tomografia computoriza-
da com múltiplas adenopatias jugulo-carotídeas, submandibulares, cervicais posteriores, 
supraclaviculares, axilares, mediastínicas, escapulares, para-aórticas esquerdas, interca-
vo-aórticas, ilíacas e inguinais, destacando-se também hepatoesplenomegalia. Durante 
internamento desenvolveu anemia hemolítica com degradação do estado geral de forma 
rapidamente progressiva e fatal. Biópsia medular: LCTAI. Biópsia ganglionar: infiltração por 
LCTAI e lesão tumoral nodular com características de Sarcoma de Kaposi com marcação 
difusa da população tumoral para HHV-8. CONCLUSÃO: Embora a associação de Sarcoma 
de Kaposi a outras doenças linfoproliferativas seja conhecida, a apresentação de ambas 
as patologias no mesmo gânglio linfático é rara e geralmente associada a HIV e SIDA.

PO-1046
EOSINOFILIA PARANEOPLÁSICA
J. Rodrigues, A. Matos, A. Coimbra, F. Mendes
Hospital de Santa Maria; Medicina I C

Eosinofilia é o aumento de >600 eosinófilos/µL no sangue periférico, podendo ser de 
causa primária ou secundária. Compreende causas conhecidas como medicamentosas, 
parasitoses, endocrinopatias, doenças do tecido conectivo e neoplasias. Trata-se de mu-
lher, 79 anos, com antecedentes de hipertensão, enviada à consulta de medicina em 
2010 para investigação de causa de trombose da veia central da retina. Apresentava 
eosinofilia, VS aumentada, Rx tórax com esclerose intersticial difusa bibasal e ecografia 
abdominal com quisto anexial de paredes espessadas. Pedida ecografia endovaginal e 
consulta de ginecologia. Na reavaliação mantinha as mesmas alterações, com aumento 
do quisto (em ecografia pélvica. Não realizou endovaginal por ter hímen íntegro). Em 2013: 
tosse, expectoração, cansaço, ortopneia, perda ponderal de 5Kg, lesões eritematosas no 
abdómen e períneo e eosinofilia de 1880/µL. Ficou internada, tendo realizado: biópsia 
cutânea: toxidermia; broncofibroscopia com lavado broncoalveolar com 16% eosinófi-
los e células polimorfonucleares - negativo para células neoplásicas; provas de função 
respiratória: grave compromisso da difusão alveolo-capilar e TC: densificação intersticial 
bilateral difusa de predomínio periférico, bronquiectasias, múltiplas adenopatias hilares e 
hidrometra. Foi observada pela ginecologia e pneumologia, mantendo seguimento. Teve 
alta com diagnóstico de pneumonia intersticial inespecífica. Em 2014: eosinofilia, perda 
ponderal 20Kg, anemia 5.8 g/dL, hipocratismo digital e sob O2. RM: quisto anexial com 
conteúdo hemático. Submetida a Histerectomia total e ooforectomia bilateral - diagnóstico 
de adenocardinoma endometrióide. Fez 1 mês de Radioterapia. Follow-up 6 meses: Re-
missão; sem eosinofilia. Diagnósticos: Adenocarcinoma endometrióide Grau3; Eosinofilia 
paraneoplásica; Pneumonia eosinofilica crónica. A eosinofilia paraneoplásica ocorre em 
1% das neoplasias, sendo 10% no linfoma, 3% neoplasia do pulmão e raramente gas-
trointestinal, ovário ou útero.

PO-1047
UM CASO RARO DE TOXICIDADE PULMONAR DA 
OXALIPLATINA
Filipa Silva,Vanessa Carvalho, Sérgio Baptista, Pedro Sarmento, João Sá
Hospital da Luz

INTRODUÇÃO: A oxaliplatina apresenta múltiplos efeitos adversos, sendo a toxicidade pul-
monar muito rara (0.7%). CASO CLÍNICO: Mulher, 61 anos com adenocarcinoma do cólon há 
9 meses, estadio IIIB, submetida a hemicolectomia e quimioterapia adjuvante com FOLFOX. 
Antecedentes pessoais de depressão, fibromialgia e gastrite por H. Pylori. Sem hábitos tabá-
gicos, alcoólicos, alergias ou alteração recente da medicação. Ao dia 2 do ciclo 12, quadro 
de tosse seca e febre com calafrio. Analiticamente elevação dos parâmetros inflamatórios, 
antigenúrias negativas e RxTórax com infiltrado pulmonar intersticial bilateral periférico. As-
sumiu-se pneumonia adquirida na comunidade e medicou-se com Cefuroxime por 8 dias, 

mantendo sintomas e recorrência da febre. À reavaliação redução dos parâmetros inflamató-
rios, pro-calcitonina negativa e hemoculturas prévias negativas, mas agravamento do infiltra-
do pulmonar. Objectivamente febril, hipotensa, polipneica com hipoxémia, murmurio vesicu-
lar diminuído e fervores bibasais. TAC-Tórax com condensações de predomínio subpleural e 
peri-broncovascular nos lobos superiores e médio, densificação em “vidro despolido” apical 
bilateral de predomínio periférico. Internou-se e iniciou metilprednisolona 80mg/dia. O la-
vado bronco-alveolar: 330 células, 4% neutrófilos, 34% eosinófilos, 22% linfócitos, 40% 
macrófagos, exames directo e cultural e BK negativos. Sem eosinofilia periférica, IgE elevada, 
VIH, CMV e ANCA negativos. Biópsia pulmonar transbrônquica com foco de remodelação do 
tipo de pneumonia em organização com moderada quantidade de eosinófilos. Admitiu-se 
pneumonia eosinofílica aguda secundária à oxaliplatina. Evolução favorável e alta ao 10º dia 
com prednisolona 60mg/dia. Assintomática 3 meses após a alta sob prednisolona 30mg/
dia. CONCLUSÃO: O caso reforça a importância do diagnóstico diferencial de infiltrados pul-
monares em doentes oncológicos sob quimioterapia, devendo contemplar-se a toxicidade 
farmacológica, além das causas infecciosas.

sem Discussão
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PO-1048
UMA SÓ DOENÇA: VÁRIAS FORMAS DE APRESENTAÇÃO
Susana Barbosa, Pilar Laguna, Paula Felgueiras, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Hospital de Santa Luzia, Serviço Medicina 1

Os linfomas são doenças linfoproliferativas cuja prevalência tem vindo aumentar. Os auto-
res apresentam 3 formas de manifestação da doença. Caso clínico 1: Sexo feminino, 74 
anos, antecedentes de hipertensão arterial, cirurgia valvular cardíaca em 2007. Enviada 
à consulta de Medicina por adenopatias com 3 meses de evolução. Sem perda de peso, 
anorexia, febre ou sudorese. Ao exame objectivo (EO): adenopatias cervicais com 2cm, 
indolores, moles e aderentes aos planos profundos. Biópsia de adenopatia sugestiva de 
Linfoma linfocítico de pequenas células. Caso clínico 2: Sexo feminino, 26 anos, antece-
dentes de obesidade, com colocação de banda gástrica em 2008. Enviada à consulta de 
Medicina por adenopatias na região supra-clavicular esquerda com 4 meses de evolução. 
Negada sudorese, febre, perda de peso ou anorexia. Ao EO: adenopatias cervicais, supra-
claviculares e axilares esquerdas, com 2-3cm, móveis e indolores. TC cervical, torácico e 
abdominal: adenomegalias confluentes na cadeia jugulocarotídea esquerda, adenomega-
lia supra-clavicular esquerda com 30mm e adenomegalias confluentes junto ao medias-
tino superior e anterior. Análises: leucocitose 10220/µL, VS 64mm, LDH 238UI/L, ECA e 
ADA normais; serologias víricas negativas. Biópsia de adenopatia sugestiva de Linfoma de 
Hodgkin, variante esclerose nodular. Caso clínico 3: Sexo masculino, 26 anos, anteceden-
tes de infecção VIH diagnosticada em 2012 e sob terapêutica anti-retrovírica desde 2013. 
Admitido no Serviço de Urgência por massa inguinal direita com 6 meses de evolução. 
Negada sudorese, febre, anorexia ou perda de peso. Ao EO: adenopatia inguinal direita 
com 5cm, dura, indolor e aderente aos planos profundos. Ecografia mostrou adenomegalia 
heterogénea (49x44mm). Analiticamente sem alterações relevantes. Biópsia da adenopa-
tia sugestiva de Linfoma de Burkitt. Todos os doentes foram orientados para consulta de 
Hemato-Oncologia.

PO-1049
DOENTE IMUNOCOMPETENTE COM LINFOMA 
PRIMÁRIO DO SNC
Ana Verónica Varela, Nádia Nunes Fernandes, Amanda Nobre, Armindo Figueiredo, 
Alfredo Santos
Centro Hospitalar do Algarve- Faro, Medicina 3

O Linfoma primário do sistema nervoso central (LPSNC) de grandes células B é raro, 
representando, aproximadamente 4% dos tumores do SNC, porém actualmente existe 
um aumento da sua incidência. Maioritariamente associado a doentes imunossuprimidos 
mas também ocorre em doentes imunocompetentes. Neste último grupo, o linfoma tende 
a apresentar-se em forma de massa única e sólida, enquanto que em doentes imunossu-
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primidos a apresentação característica é multifocal. Descreve-se caso de homem de 78 
anos, trazido ao serviço de urgência após ter sido encontrado desorientado no tempo-es-
paço e caído no chão. Antecedentes pessoais irrelevantes. Filho referiu que nos últimos 
2 meses existiram alguns períodos de desorientação autolimitados, assim como, queixas 
de cefaleias holocranianas esporádicas “de novo”. Tomografia computorizada cranio reve-
lou múltiplas formações nodulares hiperdensas intra-axiais com realce após contraste e 
edema peri-lesional nos núcleos da base, tálamo e protuberância à esquerda. Efectuada 
punção lombar que não mostrou alterações significativas. Internou-se doente com as hi-
póteses diagnósticas mais prováveis de metástases ou origem infecciosa. Analiticamente: 
hiperuricémia 7.6mg/dL e serologias negativas para VIH 1 e 2, sífilis e hepatites. Realizou 
tomografia computorizada torácica-abdominal-pélvica sem alterações relevantes. Para 
esclarecimento de diagnóstico realizou ressonância magnética cranio: ´...várias lesões 
hipointensas em T1, com sinal variável em T2 (algumas ligeiramente hipointensas e outras 
hiperintensas)´. Colocou-se, nesta altura, hipótese mais provável de LPSNC. Biópsia da 
lesão cerebral confirmou, segundo estudo anatomopatológico e imunocitoquímico linfoma 
não-Hodgkin de grandes células B (CD20+, MUM1+, índice profiferativo muito elevado 
+/- 90%). Este caso pretende salientar e relembrar que, embora o doente seja imuno-
competente, existem apresentações radiológicas, menos comum, de LPSNC neste grupo 
de doentes.
 

sáBaDo 30 | 16h00 às 16h30  | lcD 6
MODERADOR: Nuno Monteiro

D. ONCOLÓGICAS

PO-1050
FEBRE, ADENOMEGALIAS E RASH – QUADRO COMUM, 
DOENÇA RARA
Carla Maia, Ana Von Hafe, Ana Lisa Lima, Artur Silva, Raquel Calisto, J. Vasco Barreto
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Departamento de Medicina, Serviço de Medicina 
Interna

Apresentamos o caso de um homem de 59 anos que desenvolveu um quadro agudo 
de anorexia, febre, odinofagia e exantema disperso, sem resposta a antibioterapia. Foi 
admitido no Serviço de Urgência com dez dias de evolução: febril, com exsudado amig-
dalino bilateral e exantema maculo-papular pruriginoso generalizado e confluente, que 
não desaparecia a digitopressão. Hemograma a revelar 48000 leucócitos por microlitro 
no sangue periférico, com presença de blastos, mielócitos e metamielócitos. Múltiplas 
adenomegalias axilares, mesentéricas e ilíacas externas na tomografia computorizada. 
Iniciou antibioterapia endovenosa de largo espectro, na presunção de reacção leucemóide 
secundária a amigdalite abcedada. Evolução rapidamente desfavorável, com necessidade 
de cuidados intensivos ao 5º dia, por progressão para choque séptico com disfunção 
multiorgânica. Biópsia excisional ganglionar a revelar alteração da arquitectura ganglionar 
usual, pela presença de população celular polimórfica constituída por numerosos linfócitos 
T. Sem sinais de envolvimento por processo linfoproliferativo. Faleceu sete dias depois 
da admissão. Resultado da imunofenotipagem do aspirado medular disponível post mor-
tem, onde se constatou infiltração por linfoma de células T CD3/CD4+. O facto de se 
ter apresentado clinicamente por uma doença sistémica aguda com um comportamento 
clinicamente agressivo, a presença de um infiltrado polimórfico na biópsia ganglionar, sem 
que se tenham conseguido detectar as células neoplásicas, e os sinais de desregulação 
global do sistema imunológico sugerem o diagnóstico de linfoma angioimunoblástico de 
células T, que se caracteriza pela actividade desregulada dos linfócitos CD4+ helper. A 
maioria destes doentes sobrevive menos de três anos, e as infecções são a principal causa 
de morte. Apresentamos este caso pelo desafio diagnóstico que constituiu, por se tratar 
de uma entidade cuja apresentação clínica e histológica difere da habitual nas doenças 
linfoproliferativas.

sem Discussão
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PO-1051
MASSA MEDIASTÍNICA DE ETIOLOGIA 
DESCONHECIDA. UMA CLARA SURPRESA.
Catarina Eusébio, Mariana Rocha, Mónica Almeida, Ana Cristino, Paulo Carrola, Trigo Faria
Hospital de Vila Real, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A deteção de uma massa mediastínica é muitas vezes ocasional. As lesões 
mais comuns no mediastino anterior são o timoma, linfoma, neoplasia de células germi-
nais e da tiróide. O carcinoma de células renais metastiza em cerca de 17% dos casos e a 
apresentação como massa mediastínica é rara. CASO CLÍNICO: Homem de 71 anos, com 
antecedentes de tabagismo, DPOC Estadio IV, Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono, 
síndroma metabólico, cardiopatia isquémica, hiperplasia benigna prostática, tuberculose 
pulmonar na infância. Recorreu ao SU por quadro constitucional (astenia, anorexia, perda 
ponderal-10Kg) com 2 meses de evolução. Objectivamente: palidez e icterícia muco-cu-
tânea, sem outras alterações relevantes. Apresentava anemia (Hb7.7g/dL) normocítica, 
normocrómica e colestase hepática, com hiperbilirrubinémia (γ-GT 102U/L, Fosfatase 
Alcalina 225U/L, Bilirrubina total/direta 6.2/4.7mg/dL). Ecografia abdominal: fígado com 
padrão rude, sem lesões focais ou ectasia das vias biliares. TC Toraco-Abdominal: neo-
formação de 5cm no mediastino anterior, vascularizada, bem delimitada; parênquima 
pulmonar com enfisema centrolobular; pequeno quisto no polo inferior do rim direito; 
hipertrofia prostática moderada. Prova tuberculínica negativa. Broncofibroscopia sem le-
sões endobrônquicas; pesquisa de DNA de Mycobacterium tuberculosis nas secreções 
negativa. Estudo endoscópico sem alterações. ColangioRM: espessamento parietal difuso 
da via biliar principal. Biópsia hepática: hepatite reactiva inespecífica. Biópsia transtorácica 
da massa mediastínica: carcinoma de grandes células e citoplasma clarificado; imunohis-
toquímica compatível com carcinoma de células claras do rim. Em Reunião de Grupo de 
Oncologia decidido por terapêutica de suporte (Performance Status 4, Escala de Zubrod). 
CONCLUSÃO: a avaliação etiológica de uma massa mediastínica implica frequentemen-
te investigação exaustiva. A biopsia dirigida pode nestes casos ser determinante para o 
diagnóstico definitivo.
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PO-1052
SÍNDROME DE LISE TUMORAL ESPONTÂNEO – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Hipólito-Reis, Raquel Calisto, Manuela Mendes, Eduardo Eiras, Sandra Silva, 
Carlos Sottomayor, Mrinalini Honavar
Hospital Pedro Hispano, Unidade Local de Saúde de Medicina; Serviço de Medicina 
Interna, Serviço de Nefrologia, Serviço de Oncologia e Serviço de Anatomia Patológica

O síndrome de lise tumoral é uma emergência oncológica, associado na maioria das 
vezes a neoplasias hematológicas de alto índice mitótico. A lise das células neoplásicas 
ocorre em resposta a terapêutica citotóxica e, raramente, de forma espontânea, com li-
bertação maciça do conteúdo celular. As alterações metabólicas e electrolíticas caracte-
rísticas manifestam-se clinicamente com lesão renal, disritmias, convulsões e disfunção 
multiorgânica. Homem de 66 anos, com síndrome metabólico e cardiopatia isquémica, 
internado para estudo de quadro de metastização hepática difusa por neoplasia oculta. 
TC toraco-abdominal com múltiplas adenopatias mediastínicas e retroperitoneais, asci-
te e aspetos sugerindo carcinomatose peritoneal. Analiticamente função renal normal; 
paracentese sem células neoplásicas e exames endoscópicos sem alterações. Reali-
zada biópsia hepática, com diagnóstico preliminar de linfoma. Ao 11º dia, constata-
da lesão renal aguda oligúrica com rápido agravamento (pCr2.6»5.9mg/dl em<24h). 



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

448

Excluída lesão pré-renal e nefrotóxicos. Constatadas alterações analíticas sugestivas 
de lise tumoral -DHL 1386U/L, hiperuricemia(38mg/dl), hiperfosfatemia(14.5mg/dl), 
hipercaliemia e hipocalcemia. A exclusão de hidronefrose e obstrução, com ecografia 
e TC, sugere como mecanismo de lesão renal a precipitação intratubular de cristais de 
ácido úrico e fosfato de cálcio. Iniciou fluidoterapia agressiva e rasburicase. Por má 
tolerância ao aporte hídrico, com desenvolvimento de estase e evolução para anúria, 
sem resposta a bólus de diurético de ansa, iniciou hemodiálise. Apresentou melhoria 
clínica, da função renal, desequilíbrios electrolíticos e parâmetros de lise. Biópsia hepá-
tica mostrou linfoma não-Hodgkin de célulasB Burkitt/Burkitt-like, Iniciou citorredução 
com prednisolona e ciclofosfamida. Este caso traduz a necessidade de identificação 
precoce dos doentes em risco de lise tumoral, a possibilidade do seu desenvolvimento 
espontâneo e a eficácia terapeutica da rasburicase.

 
sem Discussão
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PO-1053
MESOTELIOMA: UM CASO DE EXPOSIÇÃO INDIRECTA
Rita Homem, Catarina Araújo, Jeanette Silva, Vanda Spencer, Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

As doenças relacionadas com a exposição a asbesto têm aumentado em função da maior 
industrialização. O mesotelioma maligno da pleura é um tumor raro, mais comum em 
homens, estando a maioria dos casos relacionada com a exposição pregressa a asbestos. 
Apresenta-se como derrame pleural em cerca de 80% dos casos. Os autores apresen-
tam o caso de uma mulher de 76 anos, não fumadora e sem antecedentes patológicos 
relevantes. Na história epidemiológica destacava-se exposição a amianto pelo contacto 
com o vestuário do marido durante 30 anos. Internada para esclarecimento de derrame 
pleural direito extenso evidenciado em radiografia do tórax. A broncofibroscopia não mos-
trou outras alterações e a toracocentese revelou um exsudado com exame bacteriológico 
negativo. Fez biópsia pleural que levou ao diagnóstico de mesotelioma pleural maligno 
epitelióide. Para estadiamento realizou tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvi-
ca e tomografia por emissão de positrões que mostraram doença localizada. Procedeu-se 
a pleurodese e programa de quimioterapia. A história de exposição a asbesto pode não ser 
facilmente identificada, pois muitas vezes há intervalos de 20 a 40 anos entre a exposição 
e o aparecimento da doença. Além disso, este caso ilustra que exposições indirectas, 
como contacto com roupas de trabalhadores com asbesto, podem levar ao desenvolvi-
mento de mesotelioma pleural. O prognóstico é desfavorável e o tratamento é apenas 
sintomático, podendo-se optar por cirurgia, quimioterapia ou radioterapia.

PO-1054
NÃO HÁ DOIS SEM TRÊS
Joana Braga, Carina Arantes, Glória Abreu, Catarina Vieira, Nuno Salomé, Alberto Salgado, 
Jorge Marques
Hospital de Braga- Serviço de Cardiologia

O mixoma é o tumor cardíaco primário mais comum, surgindo habitualmente de forma 
isolada. Os autores apresentam o caso de uma mulher de 74 anos de idade, com fatores 
de risco cardiovascular, com antecedentes de melanoma e adenocarcinoma do cólon, 
submetida a colectomia em Janeiro de 2011. Em contexto de follow- up do adenocar-
cinoma do cólon, realizou Angiotomografia Toraco Abdomino Pélvica, que revelou uma 
massa de grandes dimensões a nível da aurícula direita. Perante impossibilidade de rea-
lizar Ressonância cardíaca, por elevado perímetro abdominal, realizou Ecocardiograma 
Transesofágico, que revelou uma grande massa de 12 por 6 centímetros, multilobulada 
ao nível da aurícula direita, protuindo através da válvula tricúspide para o ventriculo direito 
causando obstrução ao fluxo transtricúspide, com características de neoplasia. A doente 
foi submetida a exérese cirúrgica de massa tumoral que apresentava aspecto macroscó-
pico compatível com mixoma de grandes dimensões, confirmado pelo estudo anatomopa-
tológico. Pós-operatório prolongado complicado por acidente vascular cerebral isquémico. 
Apesar de comum, o mixoma descrito torna-se particular pelas dimensões apresentadas. 

Além disso, este caso representa a ocorrência de múltiplas neoplasias primárias na mes-
ma doente. Esta associação, embora rara, está descrita na literatura. Os autores realçam 
a importância do screening mais apertado destes doentes e da eventual pesquisa de 
predisposição genética e estudo de familiares.

PO-1055
CONTRADIÇÕES NA IMUNOHISTOQUÍMICA 
DA NEOPLASIA DE ORIGEM PRIMÁRIA DESCONHECIDA
Ana Filipa Raposo, Ana Tornada, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida

A neoplasia de origem primária desconhecida corresponde a 5-10% das neoplasias ma-
lignas, das quais 50% são adenocarcinomas (ADC). Apresentam-se frequentemente com 
um comportamento agressivo, padrão metastático imprevisível e refractários à terapêuti-
ca. O perfil imunohistoquímico é vital na orientação diagnóstica, atendendo à sua sensibi-
lidade e especificidade. Relata-se o caso de um homem de 66 anos, admitido por perda 
ponderal involuntária, anorexia e lombo-ciatalgia com 2 meses de evolução. Apresentava 
lesão renal aguda, hipercalcémia e anemia normocítica normocrómica. Os exames mos-
traram múltiplas lesões líticas ósseas dispersas, cuja biópsia revelou imunohistoquímica 
compatível com metastização de ADC produtor de muco, positiva para CK7, focalmente 
positiva para TTF-1 e negativa para CK20, sugestiva de tumor primário com origem pul-
monar. Os exames de imagem e broncosfibroscopia não permitiram localizar o tumor. Uma 
revisão de lâminas revelou positividade para CDX2, com Napsin A negativo, sugerindo 
agora origem digestiva do tumor. O estudo endoscópico do tubo digestivo demonstrou 
úlceras duodenais, com biópsias inconclusivas. A PET revelou metastização massiva em 
múltiplos órgãos, sem localização primária inequívoca. A investigação diagnóstica foi sus-
pensa por agravamento clínico e iniciada radioterapia paliativa para prevenção de fractura 
da coluna. Os estudos actuais demonstram que o CK7 é positivo em 90% dos ADC do 
pulmão e 23% dos casos de metástases de cancro colo-rectal, sendo o CK20 positivo em 
mais de 95% destes casos. Já o CDX2 é um excelente marcador para identificar ADC de 
origem gastrointestinal, sendo raramente positivo nos tumores de outra origem, apresen-
tando o TTF-1 elevada especificidade para origem pulmonar. Este caso ilustra a dificulda-
de na identificação de tumores de origem primária desconhecida, não só pela ausência 
de localização imagiológica como também pela imunohistoquímica díspar, colocando um 
desafio à sua abordagem terapêutica.

PO-1056
NEOPLASIAS MÚLTIPLAS: LINFOMA DE CÉLULAS B 
DA ZONA MARGINAL E METASTIZAÇÃO HEPÁTICA 
DIFUSA DE ADENOCARCINOMA
Miguel Silva, Manuela Mendes, João Pinto, Mrinalini Honavar, Carlos Sottomayor
Hospital Pedro Hispano, Unidade Local de Saúde de Matosinhos

Uma mulher de 70 anos, autónoma e previamente assintomática, era seguida há 4 anos 
em consulta externa de medicina interna do nosso hospital por diabetes mellitus tipo 2 in-
sulinotratada. Numa destas consultas, refere o aparecimento recente de uma dor torácica, 
à esquerda, de caraterísticas atípicas. Dos exames realizados para estudo da dor torácica, 
a radiografia torácica revelou duas lesões nodulares à esquerda, sugestivas de origem 
pleural ou na parede torácica. Analiticamente apresentava achados de novo de anemia 
normocítica, normocrómica e LDH 720 U/L. Uma TC torácica confirmou a existência de 
2 massas com continuidade pleural, a maior com cerca de 6,5 cm. Fortuitamente, nos 
cortes abdominais superiores alcançados pelo exame, observavam-se numerosíssimas 
formações nodulares hipodensas hepáticas, sugestivas de metastização. Foi decidida 
biópsia aspirativa das lesões torácicas, cujo resultado citológico mostrou neoplasia linfóide 
difusa de células pequenas e cujo estodo imunohistoquímico estabeleceu o diagnóstico de 
Linfoma não Hodgkin de células B da zona marginal. Dado este diagnóstico, a doente foi 
referenciada a consulta de grupo de oncologia sendo decidido inicio de quimioterapia pri-
mária com rituximab e prednisolona. Entretanto, ao fim de 1 ciclo de rituximab e apenas 3 
meses após a apresentação inicial de dor torácica, era aparente um agravamento progres-
sivo do estado geral da doente, com o aparecimento de edemas dos membros inferiores 
e marcada distenção abdominal. Por dúvida em relação à sua origem, decidiu-se abordar 
as lesões hepáticas por biópsia que revelou adenocarcinoma metastático, compatível com 
uma origem no tubo digestivo. A doente acabou por ser admitida no internamento do 
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nosso hospital por sépsis com disfunção multiorgânica. Dada a refratoriedade do quadro e 
o contexto de adenocarcinoma metastático, decidiu-se a não progressão de cuidados e a 
instituição de medidas de conforto. A doente faleceu ao 3º dia de internamento.
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PO-1057
EPIGASTRALGIA E VÓMITOS PERSISTENTES - 
DIAGNÓSTICO TARDIO
Ana Bastos Furtado, Ricardo Oliveira, Isabel Ferreira, Bruno Grima, José Delgado Alves
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

Mulher de 51 anos aparentemente bem até um ano antes, quando desenvolveu sinto-
mas de epigastralgia e vómitos aquosos não alimentar persistentes. Nesse contexto foi 
submetida a colecistectomia, e posteriormente foi diagnosticada com Lupus Eritematoso 
Sistémico (LES), assente em queixas inespecificas e no valor de ANA 1/320. Foi medicada 
com terapêutica imunossupressora diária. Cerca de 11 meses depois foi internada no 
nosso serviço por queixas de epigastralgia intensa, vómitos aquosos, defesa e empas-
tamento na região epigástrica à palpação abdominal. A angio-TC do abdómen mostrou 
trombose subaguda da veia esplénica e região caudal pancreática globosa com perda 
dos planos de clivagem com o corpo gástrico. Iniciou anticoagulação terapêutica, realizou 
o estudo de factores protrombóticos e endoscopia digestiva alta, ambos sem alterações. 
Foi revisto e excluído o diagnóstico de LES. Em reunião multidisciplinar decidiu-se repetir 
a angio-TC sob 3 semanas de anticoagulação. Os achados imagiológicos permaneceram 
inalterados e o quadro consumptivo da doente era evidente. Para esclarecimento realizou 
ecoendoscopia com visualização e biopsia de massa hipoecogénica 28x26cm na cauda 
do pâncreas com invasão da parede gástrica e da artéria esplénica. O resultado imunohis-
toquímico foi positivo para CK7 e sinatofisina, e negativo para a cromogranina. A doen-
te foi submetida a cirurgia curativa: pancreatectomia corpo-caudal com esplenectomia, 
gastrectomia total e colectomia segmentar. O diagnóstico de Tumor Neuroendócrino bem 
diferenciado (NET-G2) foi confirmado. Um ano depois mantém vida profissional activa. O 
NET não funcional é indolente, com sinais e sintomas inespecíficos que se tornam eviden-
tes com o crescimento da massa tumoral. As queixas iniciais que motivaram o diagnóstico 
de LES podem ser enquadráveis no diagnóstico final de NET-2. Os diagnósticos pré-esta-
belecidos devem ser questionados, pois podem representar um obstáculo ao tratamento 
adequado e atempado do doente.

sem Discussão
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PO-1058
SCHWANNOMA - RELATO DE UM CASO CLÍNICO
Cláudia Matta Coelho, Catarina Sena Nunes, Filipa Carriço, Kátia Ladeira, Maria Luísa Pinto
Hospital de Braga - Medicina Interna

O schwannoma é o tumor mais comum dos nervos periféricos. Caracteriza-se por ser 
encapsulado e constituído apenas por células neoplásicas benignas de crescimento lento. 
Afeta todas as idades, sem predileção de raça ou género. Maioritariamente assintomáticos 
podem, dependendo da localização, causar sintomatologia compressiva como dor e disp-
neia. CASO CLÍNICO: Homem, 69 anos, antecedentes de paraplegia sequelar a meningite 
tuberculosa e hipertensão. Toma de AInês por gonalgia. Sem hábitos tabágicos. Recorreu 
à urgência por episódios de dor torácica, desencadeados pela manobra de Vasalva com 

duração máxima de 10 minutos, acompanhados de dispneia e expetoração hemoptói-
ca com 8 dias de evolução. Ao exame físico: hemodinamicamente estável, apirético e 
boa saturações periféricas. Auscultação pulmonar com crepitações no terço inferior bi-
lateralmente. Analiticamente anemia normocitica normocrómica, disfunção renal grave, 
elevação isolada de troponina em perfil descendente e dos marcadores inflamatórios. 
Gasimetria arterial: acidose metabólica não compensada. O RX do tórax mostrou refor-
ço vascular bilateral e hipotransparência para-cardíaca direita, arredondada e de limites 
definidos. Na TAC torácica relatada: “Volumosa massa neoformativa com 7,5 x 5,5cm 
ocupando parte do segmento superior do lobo inferior direito. Envolve por contiguidade 
os corpos vertebrais de D7 e D8” Realizou biópsia transtorácica da massa. A histologia 
demonstrou tumor benigno das baínhas nervosas - Schwannoma. Interpretou-se a dor 
torácica como angor. A lesão renal era crónica, agudizada provavelmente por consumo de 
AINES. Iniciou hemodiálise. Orientou-se a Pneumologia por possível indicação para cirur-
gia toracica. A pertinência da apresentação deste caso prende-se com a dificuldade no 
diagnóstico diferencial que o schwannoma torácico pode colocar. O achado imagiológico 
inicial era sugestivo de massa tumoral pulmonar e uma avaliação detalhada revelou um 
tumor benigno com prognóstico mais favorável.

PO-1059
LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO E LINFOMA NÃO 
HODGKIN – UM DIAGNÓSTICO DIFÍCIL
Joana Serôdio, Joana Carneiro, Liliana Costa, Miguel Morgado, Amanda Rey, Helena 
Vilaça, Anabela Brito, João Costelha, Elsa Araújo, Manuel Barbosa, Ana Paula Brandão
Hospital Conde de Bertiandos - Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de 
Medicina 2

INTRODUÇÃO: A associação entre as doenças autoimunes e o risco elevado de desen-
volvimento de doenças linfoproliferativas apresenta-se estabelecida. De entre estas, e 
particularmente na Artrite Reumatóide e Lúpus Eritematoso Sistémico (LES), destaca-se 
o Linfoma Não Hodgkin (LNH). CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino de 58 anos, com 
LES de longa duração com atingimento cutâneo e articular sob corticoterapia sistémica 
em baixa dose. Apresenta história de Linfoma de Hodgkin (LH) um ano antes, compli-
cado de Tuberculose Pulmonar em contexto de imunossupressão encontrando-se em 
terapêutica de manutenção na admissão e com término de quimioterapia (QT) 3 meses 
antes, em aparente remissão completa. É internada por pielonefrite aguda complicada 
com ureterohidronefrose direita por compressão de conglomerado adenopático retroperi-
toneal, com isolamento de Klebsiella pneumoniae multirresistente em urocultura. Biópsia 
de conglomerado adenopático inicialmente protelada por inicial suspeita de etiologia infe-
ciosa, nomeadamente, por tuberculose, além de se tratar de localização de difícil acesso. 
Realizada biópsia que foi inconclusiva. Posterior desenvolvimento de sintomas B e de 
adenopatia axilar direita, que após biópsia excisional realizou diagnóstico de Linfoma, sem 
se conseguir diagnóstico preciso (LH versus LNH). Após revisão por várias entidades ana-
tomopatológicas estabelecido diagnóstico de Linfoma Difuso de Grandes Células B. Iniciou 
quimioterapia com R-CHOP, com evolução desfavorável, tendo vindo a falecer por sépsis 
grave de ponto de partida urinário. CONCLUSÃO: Este caso pareceu relevante pela dificul-
dade de gestão diagnóstica e terapêutica, devida aos fatores confundidores consequentes 
de doença linfoproliferativa prévia bem como da dificuldade do diagnóstico de subtipo que 
é de crucial importância na decisão terapêutica. Pretende ainda demonstrar a associação 
existente entre o LES e o risco aumentado de doenças linfoproliferativas.

PO-1060
DERRAME PLEURAL E CA125 A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Catarina Faria, Lillian Sousa, Juliana Silva, Maria Castellano, José Leite, Célio Fernandes
Centro Hospitalar Leiria - Serviço de Medicina 2

Várias doenças causam acumulação de líquido no espaço pleural. Um transudato é na 
maior parte dos casos causado por insuficiência cardíaca ou cirrose. Por outro lado, o 
exsudato constitui um desafio diagnóstico mais complexo, podendo classificar-se como 
maligno ou não-maligno Os autores descrevem o caso de uma mulher de 53 anos com 
antecedentes pessoais de hipertensão e hipotiroidismo. Recorre ao serviço de urgência 
por dor retroesternal de características pleuríticas e temperaturas subfebris com um mês 
de evolução. Exame objectivo temperatura 37.7ºC e auscultação pulmonar com murmúrio 
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vesicular diminuído no 1/3 inferior do campo pulmonar esquerdo. Analiticamente elevação 
dos parâmetros inflamatórios e das transaminases. Radiografia do tórax com derrame 
pleural esquerdo. Foi internada com o diagnóstico de Pneumonia adquirida na comuni-
dade e iniciou antibioterapia empírica com cefuroxima e claritromicina. Exames culturais 
foram negativos. Ao 11º dia de internamento iniciou febre e foi alterada antibioterapia para 
piperacilina + tazobactam e ciprofloxacina. Estudo liquido pleural revelou exsudato com 
exame cultural negativo e Ca 125 de 4805.3 U/mL. Realizou tomografia axial computori-
zada, ecocardiograma que foram normais. Analiticamente VS 82 mm e Ca 125 > 628.5 U/
mL. Realizou novo rastreio séptico que foi negativo e cumpriu nove dias de antibioterapia 
retomando a febre no final deste ciclo. Optou-se por iniciar naproxeno 500mg 12/12h e 
doente ficou apirética. Após avaliação pela ginecologia realizou ressonância magnética 
abdominal que revelou cistoadenoma viloso colo do útero. Doente realizou excisão da 
lesão e diagnóstico foi confirmado por citologia. Após excisão da lesão houve resolução 
do derrame pleural e doente manteve-se apirética. Analiticamente Ca 125 regressou aos 
níveis normais. Pretende-se com este trabalho discutir a utilização dos marcadores tumo-
rais na diferenciação entre derrames pleurais malignos e benignos.
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PO-1061
TROMBOSE E HEMORRAGIA... DEVE SER NEOPLASIA
Filipa Alçada, Mufulama Cadete, Virgínia Paulino, Armando Branco Lopes, Sónia 
Salgueiro
Centro Hospitalar de Leiria, Serviço de Medicina II

As neoplasias quísticas do pâncreas são raras, estimando-se prevalências entre 2-14% 
de todas as neoplasias pancreáticas. O cistadenocarcinoma mucinoso do pâncreas 
(CMP) é um tumor malígno que surge predominantemente em mulheres, entre os 50 
e 60 anos. Os sintomas constitucionais e a ausência de pancreatite crónica facilitam a 
distinção inicial entre as neoplasias quísticas e o pseudoquisto do pâncreas, mas apenas 
o exame histológico é diagnóstico. Atendendo à sua raridade, existem parcos estudos 
considerando quimio ou radioterapia, pelo que os casos sem indicação cirúrgica albergam 
um prognóstico mais reservado. Os autores descrevem o caso de uma mulher, 67 anos, 
diabética e hipertensa, com história de cardiopatia isquémica, que é enviada à urgência 
após síncope, com história de vómitos recorrentes nas horas prévias. À entrada estava 
febril, com perfil tensional baixo, sem outras alterações relevantes ao exame físico. A 
tomografia computorizada (TC) torácica com contraste, pedida por hipoxémia e hipocánia, 
revelou tromboembolia pulmonar periférica bilateral. Manteve vómitos recorrentes no dia 
seguinte, de conteúdo inespecífico. Do estudo realizado em internamento destacam-se 
uma hemocultura positiva para Hafnia alvei. Ao 8º dia de internamento apresentou he-
matemeses abundantes. A endoscopia digestiva alta revelou úlcera duodenal sangrante, 
tendo necessitado 3 sessões para o controlo final da hemorragia. A TC abdominal revelou 
a presença de quisto pancreático com características de cistadenocarcinoma mucinoso, 
com 5,2 centímetros, sem adenomegalias ou lesões secundárias observadas. Foi pro-
posta cirurgia, que a doente aceitou, sendo confirmado o diagnóstico. Apesar de raro e 
do prognóstico relativamente favorável, o CMP não-ressecado é potencialmente fatal. A 
ponderação das condições cirúrgicas e a inclusão do doente na decisão terapêutica são 
preponderantes para o resultado final, em especial no CMP localizado.
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PO-1062
EM BUSCA DO DESCONHECIDO - UMA NEOPLASIA 
DE PRIMÁRIO OCULTO
Joana Cordeiro e Cunha, Isabel Trindade, Almeida Santos, Paula Baptista
Centro Hospitalar do Médio Ave, Serviço de Medicina 2

A neoplasia oculta representa 5-10% de todas as neoplasias e caracteriza-se pela ausên-
cia de sinais ou sintomas sugestivos de tumor primário, padrão metastático imprevisível 
e sobrevida curta. Descreve-se o caso de um homem de 53 anos, fumador, que recorre 
ao Serviço de Urgência por queda com traumatismo na região lombar. Referia também 
dor na omoplata direita desde há seis meses, anorexia, astenia e emagrecimento.A TC 
dorso-lombar demonstrou múltiplos focos de osteólise vertebrais, pelo que se internou 
o doente para estudo. Do estudo analítico realizado destacou-se: anemia normocítica 
normocrómica; desidrogenase láctica elevada; proteinograma sérico, α-fetotoproteína, 
βhCG, Ca-19.9 e CEA normais; cadeias leves urinárias e pesquisa de sangue oculto nas 
fezes negativos; e PSA total de 5.8 ng/mL. No restante estudo imagiológico efectuado 
foram descritos também vários micronódulos pulmonares e lesões em arcos costais, no 
sacro, ilíacos e omoplata direita. A cintigrafia óssea sugeriu metastização óssea difusa. 
Na pesquisa do primário – a ecografia e biópsia aspirativa tiroideias demonstraram ape-
nas nódulos colóides;as endoscopias digestivas alta e baixa, a broncofibroscopia, o lava-
do broncoalveolar e a ecografia prostática não demonstraram alterações de valorizar;a 
biópsia prostática demonstrou apenas prostatite crónica inflamatória. A biópsia do ilíaco 
demonstrou neoplasia com características de adenocarcinoma, com imunocitoquímica 
positiva para CK8/18 e AE1/AE3, e negativa para CK7, CK20, TTF1 e PSA, colocando 
como principal hipótese de tumor primário: próstata, apesar da negatividade para PSA. 
As neoplasias de primário oculto mantêm-se um desafio diagnóstico para o médico in-
ternista. A celeridade e a adequação da abordagem diagnóstica do tumor primário são 
muito importantes nestes casos de mau prognóstico. Aqui, salienta-se a importância da 
imunohistoquímica no diagnóstico e abordagem das neoplasias, no geral, mas particular-
mente naquelas com primário desconhecido.

PO-1063
ENCEFALITE LÍMBICA: O PROCESSO INFLAMATÓRIO 
EM CONTEXTO DE NEOPLASIA OCULTA, A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
José Soeiro, Vera Moreira, Isabel Almeida, Paulo Santos, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

Síndromes paraneoplasicas (SP) são distúrbios inflamatórios que acompanham tumores 
malignos, não estando directamente ligadas aos efeitos do tumor primário ou suas me-
tástases. Podem afectar qualquer sistema, incluindo o sistema nervoso, sendo síndromes 
raras. Os autores reportam um caso clínico de um síndrome paraneoplasico neurológico, 
como modo de apresentação de neoplasia do pulmão. Homem de 67 anos, fumador, sem 
outros antecedentes de relevo. Com início recente de crises convulsivas, foi admitido em 
unidade de cuidados intensivos por estado de mal epiléptico, e dias depois transferido 
para enfermaria de Medicina. Da revisão do processo do doente, na admissão, realizou 
tomografia computorizada cerebral, sem aspectos hemorrágicos intracraneanos, lesões 
ocupando espaço ou isquémicas. Radiografia do tórax sem alterações agudas, e ligeiro 
aumento do índice cárdio-torácico. Analiticamente, sem anemia, leucocitose e proteína C 
reactiva normais, sem alterações no ionograma, função renal e na enzimologia hepática. 
VIH e VDRL negativo. Electroencefalograma, com actividade paroxística focal frontal e tem-
poral. A ressonância magnética cerebral, a sugerir encefalite vírica ou encefalite límbica. 
Realizada punção lombar, com características inocentes, com PCR DNA negativa para 
citomegalovirus, herpes, enterovirus e adenovírus. Estudo imunológico sem alterações. 
Dada a suspeita de encefalite límbica paraneoplasica, fez TAC toraco-abdomino-pelvico, 
que mostrou formação nodular com cerca de 3x3.5cm diâmetro no hilo pulmonar direito, 
e fez broncofibroscopia com colheita de lavado e biopsia. Iniciou imunoglobulina e pre-
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dnisolona 1 mg/kg/dia, com melhoria gradual do estado neurológico. Foi orientado para 
consulta de oncologia. Actualmente, sem evidência de doença oncológica, e sem défices 
neurológicos. As SP neurológicas constituem um desafio. O diagnóstico atempado desta 
síndroma pode levar a detecção de uma neoplasia clinicamente oculta, numa fase precoce 
e estadio tratável

PO-1064
ADENOCARCINOMA MISTO PRIMITIVO DO PULMÃO – 
UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
joana Monteiro, Joana Gonçalves, Sónia Santos, Miguel Pires, Adélia Miragaia, 
Fernanda Pinhal, Célio Fernandes
Centro Hospitalar Leiria - Serviço de Medicina II

O cancro do pulmão é a principal causa de morte por cancro, em ambos os sexos, no 
mundo. Em Portugal, nos últimos 50 anos observou-se um aumento progressivo da mor-
talidade por cancro do pulmão havendo uma recente desaceleração no sexo masculino 
e um aumento no sexo feminino. As manifestações iniciais de neoplasia pulmonar são 
muitas vezes heterogéneas e atípicas, o que se pode traduzir num diagnóstico tardio. Os 
autores apresentam o caso de uma mulher, 77 anos, autónoma, com queixas de tosse não 
produtiva e astenia com 4 meses de evolução. Antecedentes de HTA, insuficiência venosa 
e epilepsia. Sem hábitos tabágicos e sem contacto com aves. No Serviço de Urgência ob-
jectivada diminuição do murmúrio vesicular na base esquerda e insuficiencia respiratória 
tipo 1, hipocapnia. Na telerradiografia do tórax opacidade heterógenea pulmonar inferior 
esquerda. Internada para esclarecimento diagnóstico realizou TC-pulmonar que revelou 
“provável pneumopatia com hepatização do pulmão” e angio-TC pulmonar que mostrou 
um trombo na artéria pulmonar direita. Sem quaisquer alterações analíticas, para além 
das já descritas, inicou anticoagulação oral e antibioterapia empirica. Perante o agrava-
mento das queixas de astenia e de tosse foi realizada broncofibroscopia que não mostrou 
alterações estruturais, sendo o lavado e as biopsias inconclusivas. Atendendo, a deterio-
ração clinica e às alterações radiológicas foi solicitada biópsia cirurgica sendo o resultado 
anatomopatológico: adenocarcinoma misto primitivo do pulmão (padrões micropapilar, 
acinar, papilar e bronquioloalveolar/lepídico, com invasão da pleura visceral e imagens de 
invasão linfovascular.) Os autores pretendem com este caso clínico alertar para o número 
crescente de casos de cancro do pulmão em mulheres e enfatizar a importância da per-
sistência na busca pelo diagnóstico, nem sempre claro na apresentação e dificultado pela 
baixa especificidade de muitos dos meios complementares de diagnóstico.

PO-1065
A PROPÓSITO DE KAPOSI - CASOS MENOS 
ESPERADOS
Vítor  Espadinha, Miguel Araújo, Alexandra Faustino, Filipa Carvalho, Fernanda Louro
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I

O Sarcoma de Kaposi (SK) foi descrito pela primeira vez em 1872 por Moritz Kaposi. É um 
tumor maligno mesenquimatoso multicêntrico que afecta as células endoteliais e linfáti-
cas, caracterizado por proliferação vascular. Epidemiologicamente tem maior prevalência 
em homens idosos de ascendência Mediterrânica, Judaica ou da Europa de Leste. Apre-
senta-se habitualmente com manchas angiomatosas violáceas e nódulos de limites bem 
marcados, indolores, com progressão lenta, atingindo quase invariavelmente os membros 
inferiores. Actualmente estão descritas 4 formas de SK que se podem classificar em: clás-
sico, endémico ou Africano, pós-transplante ou iatrogénico e associado a infecção por VIH 
(vírus da imunodeficiência humana). Em 1994 demonstrou-se a presença do VHH-8 (Vírus 
herpes humano tipo 8) em todas as lesões de SK. Desde 1980 a sua incidência tem vindo 
a aumentar, sobretudo devido à infecção do VIH. A etiologia não é inteiramente conhecida 
mas sabe-se que tanto a infecção pelo VHH-8 como a imunossupressão contribuem signi-
ficativamente para a patogénese da doença, o que torna o SK no doente não-VIH extrema-
mente raro. Com o objectivo de identificar grupos de risco e características clínicas desta 
entidade propusemo-nos a avaliar retrospectivamente informação clínica sobre 3 doentes 
internados entre 2012 e 2014 e que se incluem neste subgrupo. Os doentes eram do 
sexo masculino, com idades compreendidas entre 53 e 71 anos. O 1º apresentava lesões 
cutâneas bilaterais nos membros superiores e inferiores tendo sido diagnosticado em 
internamento através de biópsia da pele, sendo actualmente seguido em Oncologia. O 
2º e 3º doentes tinham diagnóstico prévio de SK com história de realização de quimio e 

radioterapia, tendo ambos falecido por quadro de sépsis em internamento. A existência 
de SK não-VIH em doentes da nossa população mostra-nos que que a entidade apesar de 
rara está presente na nossa prática clínica e que a deveremos ter em mente na marcha 
diagnóstica.
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PO-1066
GANGLIONEUROMA RETROPERITONEAL, 
UMA RARIDADE EM MEDICINA
Mário Rodrigues, Anabela Nunes
Hospital de São José, CHLC-EPE, Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: O ganglioneuroma é uma neoplasia rara e frequentemente benigna que 
deriva de células ganglionares do sistema nervoso simpático. Localiza-se preferencial-
mente no mediastino posterior e espaço retroperitoneal e, na grande maioria dos casos, 
é assintomático, sendo o seu diagnóstico acidental. CASO CLÍNICO: Jovem de 18 anos, 
do sexo feminino, sem antecedentes pessoais relevantes ou medicação habitual. Recor-
reu inicialmente ao Serviço de Urgência por lombalgia direita do tipo mecânico, que foi 
interpretada como contractura muscular e medicada em concordância. Regressou após 2 
dias por quadro de lombalgia esquerda com irradiação ao flanco, febre, náuseas, vómitos 
e polaquiúria. Analiticamente apresentava leucocitose e discreta disfunção renal. Efectuou 
tomografia computorizada e ressonância magnética abdómino-pélvicas que revelaram 
alterações compatíveis com pionefrose à esquerda e massa retroperitoneal direita, he-
terogénea, de 65x100mm, condicionando desvio do uretero e vasos ilíacos. Nos exames 
culturais não se isolou agente infeccioso e sob antibioterapia constatou-se melhoria clíni-
ca e analítica. Teve alta referenciada à consulta de Medicina. O estudo hormonal foi normal 
e efectuou biópsia da massa por via laparoscópica, cujo exame histológico foi compatível 
com ganglioneuroma não funcionante. Foi referenciada à Oncologia, tendo sido posterior-
mente intervencionada, sem complicações, e encontrando-se actualmente assintomática. 
CONCLUSÃO: Pela sua raridade e escassa tradução clínica, o ganglioneuroma é sobretudo 
diagnosticado de forma acidental em exames de imagem. Todavia, o diagnóstico definitivo 
é determinado histologicamente. A abordagem cirúrgica é a preferencial, sendo o prog-
nóstico muito favorável.
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PO-1067
MIELOMA MULTIPLO - DO RX-TÓRAX AO DIAGNÓSTICO
Joana Monteiro, Joana Gonçalves, Sónia Santos, Miguel Pires, Fernanda Pinhal, Célio 
Fernandes
Centro Hospitalar Leiria - Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: O mieloma múltiplo (MM) pode ser definido como uma proliferação neoplá-
sica do clone de plasmócitos da medula óssea, responsável pela produção de imunoglo-
bulinas (Ig) e corresponde a 1% de todas as neoplasias. Na Europa tem uma incidência 
de 4,5-6/100000 habitantes/ano. CASO CLÍNICO: Homem, 79 anos, recorre 8 vezes ao 
Serviço de Urgência (SU) durante 10 meses por dorso-lombalgia sem irradiação com 
agravamento progressivo e limitação na marcha. Ainda, astenia e perda ponderal 10% 
nos últimos 2 meses. Ao exame objectivo, destaca-se o aspecto emagrecido sem outras 
alterações. Realizou telerradiografia do tórax no SU que revelou imagem nodular de limites 
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mal definidos no lobo superior esquerdo. Hemograma Hb = 11,7 mg/dL (13-17,5). Inter-
nado para estudo da massa. Realizou TC-tórax: “lesão osteolítica e expansiva, 63 mm, 
com massa de tecidos moles adjacente à porçao lateral esquerda de uma vertebra dorsal 
e ainda outra lesão osteolitica e expansiva do esterno”. O estudo analítico complementar 
revela a presença anemia microcitica hipocromica, fosfatase alcalina 441 U/L (38-126); 
VS 99 mm, ferro sérico 16,1 µmol/L (12-31), ferritina 597 ng/mL (23-336) e electroforese 
das proteinas séricas com hiperproteinémia 99 g/L (63-82) e um pico monoclonal na re-
gião gama 41,6%. O estudo radiológico do esqueleto mostrou multiplas lesões liticas dos 
corpos vertebrais. Perante a hipótese de diagnóstico de MM pedido doseamento das imu-
noglobulinas e a imunofixação das proteínas séricas e urinárias, que mostrou a existência 
de Gamapatia monoclonal IgG Kappa. Proteina Bence-Jones negativa. Beta 2-microglo-
bulina 3,75 .(<2,5) mg/L. Medulograma: Infiltração medular por 20% de plasmócitos cuja 
monoclonalidade, ausência de CD19 e a expressão de CD38/CD138. Biópsia da lesão 
osteolítica sem evidencia de lesão neoplásica. CONCLUSÃO: Os autores pretendem com 
este trabalho alertar uma patologia rara com apresentação variada diagnosticada frequen-
temente pelo médico internista.

PO-1068
APRESENTAÇÃO RARA DE LINFOMA B DIFUSO 
DE CÉLULAS GRANDES INTESTINAL
Edgar Pratas, Hugo Clemente, Diana Ferreira, Ana Nogueira, João Porto, Rita Alves, 
Manuel Veríssimo
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: O intestino delgado representa 75% do comprimento e 90% da área de 
superfície do trato gastrointestinal. As neoplasias do intestino delgado são raras e os Lin-
fomas são o 3ºtipo mais frequente de neoplasias malignas do intestino delgado. A perfu-
ração como forma de apresentação é rara. CASO CLÍNICO: Mulher de 81 anos ,karnofsky 
80%, antecedentes de Hipertensão Arterial, medicada com Indapamida e Lecarnidipina. 
Recorre ao Serviço de Urgência por quadro de sudorese nocturna, anorexia, obstipação e 
perda de 10% do peso total nos últimos 2 meses. Objectivamente com mucosas desco-
radas e abdómen distendido. Foi internada para investigação complementar e laborato-
rialmente destacava-se anemia (9g/dL) normocítica normocrómica, PCR 22,1mg/dL, VS 
67mm/h, CA125 2205U/mL, CA15-3 254U/mL, B2microglobulina 5,7mg/L. A ecografia 
abdominal revelou derrame peritoneal, espessamento parietal de várias ansas intestinais, 
do mesentério e do omento. No decorrer do internamento teve um agravamento do per-
formance status (karnofsky 20%) associado a um abdómen pouco depressível à palpa-
ção, diminuição da frequência dos ruídos hidroaéreos e paragem de emissão de gases 
e fezes. A Tomografia Computadorizada mostrou espessamento do peritoneu e grande 
epiplon, densificação da gordura mesentérica e imagem com conteúdo líquido e gasoso 
com parede espessa e irregular no fundo de saco de Douglas, que comunicava com 
uma ansa de intestino delgado e se organizava em duas locas comunicando entre si. A 
doente foi submetida a laparotomia exploradora com enterectomia segmentar e ileostomia 
permanente, por ansa de intestino delgado perfurada. A análise histopatológica da peça 
operatória revelou Linfoma B difuso de células grandes. A doente iniciou terapêutica com 
ciclofosfamida, doxorrubicina,vincristina, prednisolona. CONCLUSÃO: O linfoma intestinal, 
apesar de esporádico, deve ser tido em conta como causa de perfuração de víscera oca. A 
perfuração ocorre como repercussão dum estadio avançado da doença.

PO-1069
PLASMOCITOMA ÓSSEO SOLITÁRIO - A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Miguel Pires, Vânia Rodrigues, Joana Monteiro, Luís Carvalho, Rita Rocha, Hélia 
Mateus, Sónia Chan, Ana Ferrão, Luísa Pinto, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria - Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: Plasmocitoma é um tumor maligno, originado da proliferação irreversível 
e autónoma dos plasmócitos, podendo apresentar-se como uma massa circunscrita ou 
infiltração difusa. O plasmocitoma ósseo solitário é raro (5% de todos os plasmocitomas), 
sendo a média de idades no momento do diagnóstico entre 55 e 65 anos e mais frequente 
no sexo masculino, proporção 2:1. CASO CLÍNICO: Homem, 66 anos, antecedentes de HTA 
e Dislipidémia, recorre ao Serviço de Urgência (SU) por coxalgia esquerda com irradiação 
para a região sagrada homolateral com 6-8 meses de evolução. À observação apresenta-

va dificuldade na marcha e dor à mobilização ativa e passiva da articulação coxo-femoral 
esquerda. Realizou Tomografia computorizada (TC) toraco-abdomino-pélvica que revelou 
“volumosa lesão osteolítica na anca esquerda, que se continua com uma massa de partes 
moles no obturador interno, que deforma bexiga e a próstata por compressão extrínseca”. 
TC-coluna vertebral sem lesões osteolíticas. Do estudo analítico destaca-se Imunofixação 
sérica com perfil monoclonal IgA Kappa e urinária com banda monoclonal nas cadeias 
leves Kappa. Proteína Bence-Jones positiva com cadeias leves livres Kappa. Realizada 
biópsia guiada por TC: “presença de plasmócitos maduros e presença de algumas formas 
imaturas. Estudo imunocitoquimico com positividade franca e total para CD138. Aspectos 
tradutores de plasmocitoma.” Medulograma sem aspetos sugestivos de mieloma múltiplo. 
Doente foi então encaminhado para Consulta de Hemato-Oncologia no IPO do Porto para 
iniciar tratamento. CONCLUSÃO: O objetivo deste trabalho é apresentar um relato de caso 
clínico de plasmocitoma ósseo solitário com acometimento pélvico, ressaltando seus as-
petos clínicos, radiográficos e histológicos.

PO-1070
TUMORES SINCRONOS - A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Andre Florêncio, Rui Osório, Catarina Mendonça, Ana Lopes
Hospital de Faro, Serviço de Medicina I

Os autores apresentam o caso de uma doente de 64 anos que refere anorexia, perda pon-
deral não quantificada e astenia com um mês de evolução associada de forma intermiten-
te, a dor na face anterior do rebordo costal esquerdo. Na semana anterior ao internamento 
inicia náuseas e vómitos alimentares esporádicos mas cada vez mais frequentes. Trata-se 
de doente com antecedentes de síndrome depressivo e hipertensão arterial essencial. 
Ao exame objectivo destaca-se adenomegália com 2,5 cm de maior diâmetro na região 
submaxilar esquerda, nódulo mamário no quadrante superior esquerdo da mama direita 
e ao exame abdominal, esplenomegália dolorosa. Sem alterações no exame ginecológico. 
Analiticamente destaca-se Hb 9,8 g/L; plaquetas 31 x10^9/L, tempos de coagulação 
normais, fibrinogénio no limite inferior da normalidade; AST 1209 UI/L; ALT 227 UI/L; 
LDH> 3325 UI/L, FA 253 U/L, Cálcio 12,1 mg/dl, Ferritina >2000 ng/ml e triglicéridos 250 
mg/dl A tomografia computorizada cervical e toracoabdominal confirma respectivamente, 
adenopatia sub-maxilar e esplenomegália. Avaliação por otorrinolaringologista identifica 
nódulo na base da língua cuja biópsia revela tumor pavimento-celular pouco diferenciado. 
Também a biópsia do nódulo cervical conclui tratar-se de metástase da neoplasia da 
língua. A biópsia de nódulo mamário revelou carcinoma ductal invasivo e a biópsia osteo-
medular óssea revela infiltração difusa por neoplasia compatível com tumor da mama. Du-
rante o internamento a doente apresenta agravamento clínico progressivo e vem a falecer 
com pneumonia intercorrente. A propósito deste caso, os autores salientam a importância 
da realização cuidada de anamnese e exame objectivo e revem as causas de citopenia 
em caso de neoplasia, entre as quais se incluem a invasão medular por tumor e reacção 
leucoeritroblática, síndrome hematofagocítico ou a coagulação intravascular disseminada.

PO-1071
UMA DOENÇA DO ORIENTE ´INVADE´ O OCIDENTE
Pedro Ventura, Helena Silva, Maria Reis, Rodrigo Alves, Ana Moreira
Serviço de Hematologia, Hospital de São Teotónio-Viseu

O Linfoma de células NK/T extra nodal, subtipo Nasal (LNK/T-N) constitui um dos mais 
raros Linfomas Não Hodgkin. A sua patofisiologia carece de compreensão, mas parece 
estar em parte relacionada com a infecção das células tumorais pelo Vírus Epstein Barr 
(EBV). O diagnóstico definitivo é feito através de biópsia da lesão e, dado o seu comporta-
mento tumoral agressivo, o tratamento é complexo e o prognóstico sombrio. OBJECTIVO: 
relato de um caso de doente admitido no nosso serviço para estadiamento/tratamento de 
LNK/T-N, já confirmado histologicamente. CASO CLÍNICO: Homem, 54 anos, caucasiano, 
sem antecedentes patológicos de relevo, sem medicação habitual. Cerca de 10 semanas 
antes da admissão no nosso serviço notara aparecimento de “inchaço” nasal que não res-
pondeu a tratamento antibiótico empírico. Seguidamente, foi referenciado para consulta 
de Otorrinolaringologia, onde realizou estudo analítico, imagiológico e biópsia das fossas 
nasais da mucosa nasal, cuja histologia era compatível com LNK/T-N. Medicado com Anti
-inflamatórios e referenciado para a nossa consulta. Objectivamente à admissão destaca-
vam-se:perda ponderal; febre (38.2ºC), metade externa direita do nariz com acentuados 
sinais inflamatórios, palato duro com lesão necrosada e cheiro fétido. Realizou estudo 
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analítico suplementar, estudo tomográfico global e ainda estudo medular. RESULTADOS: 
Concluiu-se por LNK/T-N estadio I de Ann Arbor modificado. Seguidamente internado onde 
iniciou quimioterapia com Dexametasona+Etoposido+Ifosfamida+Carboplatina (DeVIC). 
Dada a necessidade de radioterapia complementar foi depois posteriormente transferido 
para unidade hospitalar com essa valência. CONCLUSÕES: Os autores decidem expor este 
caso pela raridade (sobretudo nos Países Ocidentais), forma de apresentação, e compor-
tamento agressivo inerente aos LNK/T-N. Realçam também a complexidade terapêutica 
que implica esquemas de quimioterapia peculiares, agressivos, e com taxas de resposta 
pouco satisfatórias

sexta 29 | 10h30 às 11h00  | lcD 7
MODERADOR: Carla Araújo
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PO-1072
DISFONIA E DISFAGIA COMO MANIFESTAÇÕES 
INICIAIS DE CARCINOMA DO PULMÃO
Tiago Lobo Ferreira, Marta Patita, Dolores Canário, Tiago Judas
Hospital Garcia de Orta, serviço de Medicina Interna e serviço de Pneumologia

INTRODUÇÃO: A neoplasia do pulmão representa 13% das neoplasias a nível mundial, 
sendo causa de 1 milhão de mortes/ano. Disfagia e disfonia são sintomas geralmente 
tardios no decorrer da doença. CASO CLÍNICO: homem de 69 anos, caucasiano, taxista 
em atividade que recorreu ao serviço de urgência por queixas de disfonia, disfagia para 
sólidos e perda ponderal de 6 Kg em 3 semanas. Comorbilidades conhecidas de hér-
nia do hiato, cardiopatia isquémica, insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva 
crónica de etiologia tabágica e status pós-nefrectomia direita por neoplasia. À admissão, 
ao exame objetivo de salientar murmúrio vesicular diminuído bilateralmente, sem outras 
alterações relevantes. Realizadas laringoscopia que identificou parésia da corda vocal 
esquerda e endoscopia digestiva alta que mostrou compressão extrínseca do esófago. 
Para investigação etiológica, realizou tomografia computorizada tóraco-abdominal que 
documentou múltiplas massas mediastínicas e nódulo na suprarrenal direita. Analitica-
mente de referir elevação de LDH (1013 U/L) e NSE (41,9 mg/mL). A biópsia de lesão 
mediastinica, por toracoscopia, foi compatível com o diagnóstico de adenocarcinoma de 
pulmão. A tomografia de emissão de positrões foi compatível com lesões metastáticas 
mediastínicas e suprarrenal à direita. Iniciou radioterapia e suporte nutricional por via 
parentérica. Houve deterioração progressiva do estado geral, tendo ocorrido o óbito ao 
44º dia de internamento. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES: Com o presente caso, os autores 
pretendem salientar a forma de apresentação inicial relativamente atípica de carcinoma 
do pulmão com sintomas resultantes da compressão extrínseca do esófago e invasão do 
nervo nervo laríngeo recurrente por metastização mediastínica do tumor.
 

sem Discussão
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PO-1073
VERTIGEM, A PONTA DO ICEBERG
Filipa Carrega, Sandra Paulo, Ana Rita Elvas, Lénea Porto, Juliana Sá, Telma Mendes, 
Artur Gama
Serviço de Medicina, Centro Hospitalar da Cova da Beira, Covilhã

INTRODUÇÃO: Os tumores do SNC manifestam-se como alterações do comporta-
mento com maior ou menor impacto na realização de atividades de vida diária,po-
dendo mimetizar alterações presumivelmente inocentes,como Síndrome vertiginoso.  

CASO CLÍNICO: Mulher de 61 anos,antecedentes de Histerectomia e anexectomia bi-
lateral por Miomas uterinos, Hipertensão e Obesidade, recorreu ao SU, por tonturas e 
desequilíbrio, 1 mês de evolução,diagnosticada e medicada para Síndrome Vertiginoso 
periférico.Descrevia parestesias dos membros esquerdos,diminuição da força muscular 
no membro inferior homolateral. Encontrava-se consciente e orientada. Marcha atáxica 
com desiquilibrio. Sem défices motores. Diminuição da sensibilidade dolorosa do membro 
superior esquerdo e membro inferior direito. Sem alteração da proprioceptiva. Reflexos 
osteotendinosos sem alterações.TAC-CE:“lesão expansiva/infiltrativa intra-axial cerebe-
losa esquerda,na profundidade do hemisfério cerebeloso esquerdo… 3cm de maior diâ-
metro… provável edema vasogénico/ infiltração tumoral”. RMN-CE: “formação expansiva 
endocraniana… hemisfério cerebeloso esquerdo… após contraste a formação realça 
intensamente… lesão secundária… ou lesão primária, do tipo meduloblastoma,astroci-
toma.” Submetida a craniotomia e exérese do componente tumoral infiltrativo (Janeiro de 
2015). No pós-operatório apresentou drenagem purulenta pela ferida operatória, identifi-
cando-se abcessos cerebelosos, que motivaram colocação de dreno.Anatomia patológica 
da lesão revelou metástase cerebelosa de tumor da mama. CONCLUSÃO: A avaliação da 
evolução da sintomatologia, valorização das limitações na realização de atividades de 
vida diária, devem ser. O mesmo acontece com achados do exame objetivo e o cuidado 
com exame neurológico adequado. Neste caso, a doente foi diagnosticada com Síndrome 
Vertiginoso periférico,sem valorização das limitações que tal quadro impõe ao doente, 
mas também não foram valorizados os achados no exame objetivo, especialmente no 
exame neurológico

PO-1074
HIPO…TRANSPARÊNCIA
Maria Pia Costa Santos, Francisco Alves, Adriana Watts Soares, Catarina Ivo, Luísa 
Pereira, José Lomelino Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

O tumor fibroso solitário é raro, representando menos de 2% de todos os tumores de 
tecidos moles. Tem origem mesenquimatosa, classicamente descrito na pleura. É mais 
frequente entre a 5ª e 6ª décadas de vida, sem predomínio de sexo. Geralmente apresen-
ta-se com sintomas respiratórios inespecíficos como dispneia, tosse ou dor torácica, sen-
do o seu diagnóstico um desafio. Mulher, 68 anos, hipertensa não medicada, com nódulos 
mamários BI-RADS 2 em vigilância. Admitida por tosse não produtiva, dor pleurítica direita, 
ortopneia, dispneia em repouso e paroxística noturna com 15 dias de evolução. Objetiva-
mente, estabilidade hemodinâmica, apirexia, polipneia em ar ambiente, StO2 95%, MV e 
vibrações vocais abolidas nos 2/3 inferiores do hemitórax direito. GSA em ar ambiente: 
hipoxémia (pO2 68mmHg). Analiticamente, PCR 2,91mg/dL, sem outras alterações. Ra-
diografia do tórax: hipotransparência homogénea nos 2/3 inferiores do hemitórax direito. 
Toracentese ecoguiada: lesão sólida, heterógenea, no 1/3 inferior do hemitórax direito, 
sem possibilidade de punção. TC de corpo: lesão volumosa, 20x15x17cm, heterógena, no 
1/3 médio e inferior do hemitórax direito, sem evidência de metástases ganglionares ou à 
distância. Broncofibroscopia: lesão neoformativa maioritariamente extraluminal; citologia 
do LBA negativa para células neoplásicas e biópsias distais não interessaram o tumor. 
Biópsia pulmonar guiada por TC: padrão morfológico e imunofenotípico compatível com 
tumor fibroso solitário. RM torácica: planos de clivagem com as estruturas mediastínicas. 
A doente aguarda cirurgia com plano de ressecção total da lesão. O correto diagnóstico 
destes tumores assume vital importância. A maioria dos tumores apresenta-se como uma 
massa bem definida, cujo diagnóstico definitivo geralmente só é estabelecido pela histolo-
gia e estudo imunohistoquímico. O tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica radical. 
É mandatório o seguimento rigoroso a longo prazo pelo seu comportamento biológico 
incerto.

PO-1075
ANEMIA HEMOLÍTICA MICROANGIOPÁTICA 
COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE NEOPLASIA 
PULMONAR METASTIZADA
Cláudia Pereira, Sofia Ribeiro, Teresa Mendonça, João Correia
Serviço de Medicina Interna. Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO: Os síndromes paraneoplásicos hematológicos são relativamente frequentes na 
neoplasia do pulmão, podendo ser a forma de apresentação. A anemia é frequentemente mul-
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tifactorial e raramente surge numa forma grave – a anemia hemolítica microangiopática. Este 
síndrome paraneoplásico ocorre habitualmente com adenocarcinomas metastizados (estôma-
go, mama ou pulmão). CASO CLÍNICO: Homem de 71, ex-fumador. Internado por síndrome 
consumptivo, perda ponderal significativa (>10%) e dores ósseas difusas incapacitantes, com 
1 mês de evolução. Análises com anemia normocítica e normocrómica (9.7g/L), hiperprolife-
rativa com ´reação leucoeritroblástica´ e com esquizócitos no esfergaço de sangue periférico, 
DHL elevada, hiperbilirrubinemia, haptoglobina diminuída e hemoglobinúria. Teste de Coombs 
directo e indirecto negativos. Coagulação normal. Evolução com hemoglobina mínima de 6.4g/
dL, sem hemorragia activa, apesar de suporte transfusional e instalação de trombocitopenia. 
Do restante estudo efectuado identificada massa pulmonar peri-hilar esquerda de 6cm, com 
evidência de metastização pulmonar, hepática e óssea difusa. Citologia do aspirado brônquico: 
carcinoma de pequenas células, provável adenocarcinoma. Portanto, quadro de anemia grave 
com critérios de anemia hemolítica microangiopática em doente com adenocarcinoma metas-
tizado, assumida em contexto paraneoplásico, não se excluindo contributo de invasão medular. 
Doente sem condições clínicas para início de quimioterapia paliativa, com evolução rapidamen-
te desfavorável no internamento. Discussão/CONCLUSÃO: A anemia hemolítica microangiopá-
tica pode ser a primeira manifestação de uma neoplasia metastizada. O diagnóstico baseia-
se na presença de esquizócitos, reticulocitose, hiperbilirrrubinemia, descida da haptoglobina 
e hemoglobinúria, podendo associar-se trombocitopenia. A abordagem terapêutica implica o 
tratamento da doença oncológica de base, associando-se estes casos a mau prognóstico.

PO-1076
GÂNGLIO DE VIRCHOW, A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Sara Irina Almeida, Filipa Gomes, Rita Dutschmann, Fernanda Louro
Hospital Fernando Fonseca

Na abordagem ao doente com adenopatias é necessário considerar as etiologias possíveis 
(infeciosa, neoplásica, auto-imune...). As características (tempo de evolução, sinais inflamató-
rios, aderência aos tecidos), podem fazer suspeitar da etiologia mais provável, sendo a biópsia 
excisional, a melhor forma de diagnóstico. O gânglio de Virchow (adenopatia supraclavicular 
esquerda) reflete envolvimento por neoplasia, sendo a mais comum a gástrica, mas outras 
neoplasia abdominais e pélvicas devem ser consideradas. Homem de 79 anos, com história de 
hipertensão arterial e dislipidémia. Internado para esclarecimento de quadro de edema do es-
croto com um mês de evolução e multinodularidade hepática sugestiva de secundarização em 
tomografia computorizada (TC) abdómen-pélvica de ambulatório. Ao exame objectivo destaca-
va-se apenas adenopatia supraclavicular esquerda, com 2 cm de diâmetro, de consistência 
pétrea, aderente aos planos profundos. Exames Complementares de Diagnóstico: Hb 12,9d/dL, 
VS: 66mm/h, Fosfatase alcalina: 292UI/L, Gama GT: 295 UI/L, LDH: 291UI/L, PCR: 4,25mg/dL, 
Ferritina: 245ng/mL, serologias virais e hemoculturas negativas. Bióspia excisional de gânglio 
supraclavicular esquerdo: “metástase de adenocarcinoma cujo perfil imunohistoquímico favo-
rece o cólon como ponto de partida”. TC cervico-toraco-abdomino-pélvica para estadiamento 
revelou adenopatias nos escavados supraclaviculares; lesões nodulares hepáticas, favoráveis 
a secundarização múltipla; múltiplas adenopatias intra-abdominais; espessamento parietal 
no segmento esplénico do cólon. Colonoscopia: Neoplasia estenosante do cólon - ângulo es-
plénico. Biópsia de lesão compatível com adenocarcinoma. A neoplasia do cólon é a doença 
oncológica gastrointestinal mais diagnosticada. Apesar de ser uma doença prevenível (testes de 
rastreio), é a terceira mais diagnosticada. Com taxas de sobrevivência de 90%, quando deteta-
do apenas envolvimento local, esta desce para os 12% quando existe metastização à distância.

PO-1077
ZOSTER E NEOPLASIA – O QUE SE ENCONTRA OCULTO
Cristina Martins, Diana Gonçalves, Ricardo Marques, Luís Linhares Santos, Adriano 
Rodrigues
Serviço de Medicina Interna, Hospital Geral - Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra, E.P.E.

Os tumores neuroendócrinos são um tipo raro de neoplasia, geralmente de difícil diagnós-
tico, uma vez que a maioria dos doentes é assintomática. A sintomatologia surge habitual-
mente associada à produção de vários mediadores neuroendócrinos, condicionando mais 
comummente quadros de flushing e/ou diarreia. Os autores apresentam um caso clínico 
de uma doente de 81 anos, que recorreu ao serviço de urgência por herpes zoster lom-
bar, com quadro simultâneo de flush facial de predomínio esquerdo, evolução progressiva 
e agravamento recente. Sem queixas de diarreia. Antecedentes de hipertensão e hiperco-

lesterolémia. Encaminhada para consulta de Medicina Interna, onde se apresentou já sem 
sinais de lesões herpéticas, mantendo episódios de flush facial. Sem outros sintomas ou 
sinais associados. Solicitado estudo analítico com serologias para HIV 1/2, imunoglobulinas, 
proteinograma electroforético e marcadores tumorais, globalmente negativos. Verificada, no 
entanto, elevação do ácido 5-hidroxindolacético (15,3 mg/24h) e da cromogranina A (116,6 
ng/mL). Realizada PET que evidenciou captação moderada/elevada no processo uncinado 
do pâncreas e no lobo direito da tiróide, e TAC toraco-abdomino-pélvica que revelou uma 
formação tumoral, de localização mal definida, com 4x4x5,5 cm e sem evidência de plano 
de clivagem com a cabeça/processo uncinado do pâncreas ou com o duodeno. Ecografia 
da tiróide sem alterações relevantes. Procedeu-se ainda a ecoendoscopia que confirmou 
a localização pancreática da lesão, tendo sido realizada biopsia da mesma, aguardando-
se, actualmente, o seu resultado. A doente foi entretanto encaminhada para Cirurgia Geral 
para orientação terapêutica. Perante reactivação do Varicela Zoster, deve manter-se elevado 
grau de suspeição para a presença de neoplasia. Sinais e sintomas inespecíficos devem 
ser valorizados, podendo estar relacionados com neoplasia, nomeadamente com tumores 
neuroendócrinos como o descrito, habitualmente de diagnóstico difícil.

PO-1078
LIPOSSARCOMA RETROPERITONEAL
Ana Filipa Matos, Natália Prata, Cristina Esteves, Rogéria Matos, Luís Siopa
Hospital de Santarém - Serviço de Medicina IV

Os autores apresentam um caso clínico de um homem de 68 anos, com antecedentes 
pessoais de hipertensão arterial, diabetes mellitus e acidente vascular isquémico sem 
sequelas, internado no serviço de medicina por paresia do membro inferior esquerdo 
(MIE), com limitação da marcha e desequilíbrio, com tomografia axial computorizada (TAC) 
de crânio sem alterações agudas . Referia perda ponderal e anorexia com alguns meses 
de evolução. No exame objetivo destacava-se o aspecto emagrecido, diminuição da for-
ça muscular no MIE, com sensibilidade mantida e, na palpação abdominal, a presença 
de massa de consistência pétrea a nível do hipocôndrio esquerdo. Analiticamente com 
anemia microcítica hipocrómica, insuficiência renal aguda, VS e Beta2-microglobulina au-
mentadas. A ecografia abdominal e renovesical demonstrou a presença de volumosa mas-
sa de ecoestrutura heterogénea, em localização para-renal posterior que condicionava 
empurramento do rim homolateral, confirmada por TAC de abdómen e pélvis e sugestiva 
de liposarcoma em ressonância magnética. O diagnóstico definitivo obteve-se por histo-
logia de biopsia dirigida por TAC tendo o doente sido orientado para consulta de tumores 
sólidos. O liposarcoma retroperitoneal tratando-se de um tumor infrequente, apresenta 
uma variedade de manifestações clínicas dependentes do grau e subtipo histológico, e o 
tratamento de eleição é a resseção cirúrgica.

PO-1079
COMPLICAÇÕES VASCULARES DE UMA NEOPLASIA 
EM IDADE JOVEM
Steeve Rosado, André Gordinho, Maria João Baptista, Fábio Lopes, Célia Machado, 
Francisco Araújo, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

INTRODUÇÃO: As manifestações paraneoplásicas compreendem uma multiplicidade de 
sinais, sintomas ou síndromes cada vez mais reconhecidos, associados a neoplasias di-
versas, sendo cada vez mais importante o seu reconhecimento e a sua associação a 
diferentes tipos de tumor. A coagulação vascular disseminada e a Síndrome de Trousseau 
são complicações vasculares bem identificadas em doentes com neoplasia. Neste caso 
clínico, destacamos o aparecimento de ambas, numa doente jovem em curto espaço de 
tempo. CASO CLÍNICO: Uma mulher de 40 anos, previamente saudável, começou com 
dor ao nível do membro inferior direito e edema da região cervical esquerda, sem outra 
sintomatologia associada, sendo diagnosticada trombose venosa profunda do membro 
inferior direito e trombose da veia jugular interna esquerda. No estudo complementar por 
tomografia computadorizada (TC) foram identificadas adenopatias mediastínicas e hilares, 
compatíveis com metástases de adenocarcinoma; a endoscopia digestiva alta revelou 
uma úlcera gástrica cujo estudo anatomo-patológico foi compatível com adenocarcinoma 
gástrico. Desenvolveu um quadro de discrasia hemorrágica por coagulação vascular dis-
seminada, culminando no óbito cerca de três meses após o diagnóstico. A coexistência 
de tromboembolismo e coagulação intravascular disseminada são mais frequentes em 
doentes com adenocarcinomas produtores de mucinas, como no caso da nossa doente.
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PO-1080
RECIDIVA TARDIA DE TUMOR DE CÉLULAS 
GERMINATIVAS: UMA VERDADEIRA RECIDIVA OU UM 
SEGUNDO TUMOR?
Paulo Salamanca, Rita Guedes, Alina Rosinha, Cátia Faustino, Nuno Sousa, Maria J. 
Maurício
IPO Porto - Serviço de Oncologia Médica; Hospital Pedro Hispano - Serviço Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A recidiva tardia (RT) dos Tumores de Células Germinativas (TCG) é aquela 
que ocorre após 2 anos da remissão completa. A prevalência varia entre 2 a 3% dos 
sobreviventes de cancro do testículo. Os autores relatam o caso clínico de um doen-
te com TCG não seminomatoso, estádio I de alto risco, com RT de difícil diagnóstico.  
CASO CLÍNICO: 32 anos, submetido em Novembro 2002 a orquidectomia radical (OR) 
direita, após estudo de nódulo testicular direito detetado 3 meses antes com elevação dos 
marcadores tumorais (MT). A histologia confirmou um TCG não seminomatoso, estádio 
IA de alto risco. Realizou 2 ciclos de quimioterapia (QT) adjuvante com esquema BEP até 
Fevereiro 2003 e ficou em vigilância. Desde Maio 2005, área nodular periduodenal ima-
giologicamente descrita como quisto de duplicação. MT normais. Em Julho de 2014, ele-
vação dos MT e discreto aumento da área nodular descrita. Foi proposto para laparotomia 
mas a ecografia do testículo contralateral mostrou um nódulo pelo que foi submetido a OR 
esquerda em Agosto 2014, confirmando-se o diagnóstico de TCG seminomatoso puro, es-
tádio IA de baixo risco. Os MT mantiveram discreta elevação e foi submetido a exérese da 
lesão periduodenal em Outubro 2014, cuja histologia confirmou TCG não seminomatoso 
misto com predomínio de carcinoma embrionário, com células de tipo sinciotrofoblasto e 
áreas de teratoma imaturo. Após a cirugia, a B-HCG subiu para 900U/mL, diagnosticando-
se metastização pulmonar bilateral e supra-renal esquerda. Iniciou QT de salvação com 
esquema VIP. DISCUSSÃO: A cirurgia é a abordagem terapêutica electiva das lesões de RT 
de TCG. Este caso ilustra a dificuldade no diagnóstico diferencial entre lesão benigna ou 
recidiva, dado o seu crescimento muito lento sem elevação dos marcadores tumorais e a 
má definição da lesão por imagem, sempre descrita como quisto de duplicação duodenal, 
num intervalo de tempo superior a 9 anos.

PO-1081
DOENÇA DE CASTLEMAN - A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Joana Almeida, Ana Ponciano, Catarina Faria, Diana Gala, José Leite, Célio Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria; Serviço de Medicina Interna 2

A Doença de Castleman é uma distúrbio linfoproliferativo raro, que se traduz numa re-
produção anormal das células do sistema linfático, em muitas formas semelhantes aos 
linfomas, que embora seja histologicamente benigna, pode comportar-se de uma forma 
agressiva em muito semelhante ao linfoma.Está em muitos causos associada ao virús VIH. 
Existem três tipos histológicos: hialino-vascular (mais comum), variante de células plas-
máticas e forma mista. Do ponto de vista clínico-patológico, pode se manifestar sob a for-
ma de massas localizadas ou como doença multicêntrica. Os autores pretendem apresen-
tar o caso de um homem, 71 anos, hipertenso, medicado habitualmente com clopidogrel, 
bisoprolol, gincobiloba, omeprazol e Valsartan/hidroclorotiazida, seguido habitualmente na 
consulta de Urologia por Rins Poliquisticos, que realizou a TC (tomografia computadori-
zada) renal para avaliação morfofuncional, que evidenciou “massa aparentemente sólida 
com pequena calcificação com cerca de 5 cm de maior eixo, anterior ao tronco celíaco”, 
motivo pelo qual foi encaminhado para a consulta de Cirurgia. Clinicamente, apresenta-
va episódios de nauseas e dor abdominal, e analiticamente não apresentava alterações 
relevantes. Dadas as alterações na TC, realizou Ressonância mágnética que confirmava 
a existência da lesão. Foi-lhe prosposta biópsia TC-guiada, que não foi conclusiva.Desta 
forma, foi sujeito a laparotomia para excisão da massa, que macroscópicamente tivesse 
caracteristicas de benignidade, histologicamente apresentava ´ gânglio linfático com al-
terações citoarquitecturais tradutoras de Doença de Castleman do tipo hialino-vascular 
(hiperplasia ganglionar linfática angiofolicular)´.Tratando-se de uma doença localizada e 
com excisão total da massa, o doente manteve acompanhamento regular na consulta de 
Cirurgia, sem necessidade de radioterapia adjuvante.

sem Discussão
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PO-1082
NEFRITE INTERSTICIAL ALÉRGICA – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Cristiano Silva Cruz*, Ana Carina Ferreira**, Catarina Machado*, Matteo Boattini*, 
André Almeida*, Rita Barata Moura*
Centro Hospitalar Lisboa Central - Serviço de Medicina 4*, Centro Hospitalar Lisboa 
Central - Serviço de Nefrologia**

INTRODUÇÃO: A nefrite intersticial alérgica (NIA) é uma causa rara de lesão renal aguda 
(LRA), estando associada à exposição farmacológica em 75-90% dos casos. Contudo, a 
sua associação a infeções e doenças sistémicas é também conhecida. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 75 anos, com hipertensão arterial, dislipidémia e diabetes mellitus tipo 2, que 
se apresenta no serviço de urgência com tosse seca emetizante, anorexia, perda ponde-
ral, astenia e adinamia, com 4 meses de evolução. Dez dias antes tinha sido medicada 
com azitromicina, acetilcisteína e desloratadina, com melhoria temporária da tosse. Da 
avaliação inicial salienta-se anemia normocítica normocrómica (10.6 g/dL) e padrão de 
retenção azotada (creatinina 4.1 mg/dL, ureia 95 mg/dL e acidose metabólica compensa-
da), sem evidência de foco infecioso ou alterações na radiografia de tórax ou na ecografia 
renal. Ficou internada para estudo etiológico, tendo-se constatado proteinúria nefrótica 
(4 g/24h) com glicosúria, VS 84 mm; sem outras alterações serológicas, imunológicas e 
hematológicas relevantes. Enviada à consulta de Nefrologia, onde se realizou biópsia renal 
(BR), compatível com NIA, admitida no contexto da toma de azitromicina. Sob prednisolona 
20 mg/dia teve alta melhorada. Quatro semanas após a alta verifica-se resolução labora-
torial praticamente completa (creatinina 1.2 mg/dL), permitindo o progressivo desmame 
da corticoterapia. CONCLUSÃO: A NIA por fármacos é uma causa rara de LRA, apresen-
tando-se como reação de hipersensibilidade idiossincrática, que pode surgir 1-18 meses 
após o início da droga. A severidade de apresentação é independente do prognóstico da 
doença, e a sintomatologia é variada, podendo existir sinais de hemólise ou hepatite. O 
tratamento passa pela descontinuação do fármaco; o uso de corticoterapia parece ser 
adequado quando há necessidade de diálise, se suspeita de LRA com mais de 2 semanas 
de evolução, não há melhoria clínica após suspensão da droga ou a BR revela lesões 
severas e ativas.

PO-1083
RABDOMIÓLISE, QUANDO SUSPENDER A ESTATINA 
NÃO BASTA.
Rachele Escoli, Alice Lança, Hernâni Gonçalves, Sara Querido, Ivan Luz, Paulo Santos, 
Flora Sofia, Ana Farinha, Francisco Ferrer, António Patrício, Sequeira Andrade
Serviço de Nefrologia do Centro Hospitalar do Médio Tejo

INTRODUÇÃO: A rabdomiólise é uma síndrome clínico-laboratorial que decorre da lise 
das células musculares esqueléticas com libertação de substâncias intracelulares para a 
circulação. Ocorre habitualmente na sequência de traumatismo, actividade física exces-
siva, crises convulsivas, consumo de álcool e outras drogas ou infecções. No entanto, o 
leque de etiologias é vasto e a disfunção tiroideia passa, muitas vezes, despercebida. Os 
autores apresentam o caso de uma senhora de 57 anos com rabdomiólise secundaria a 
um hipotiroidismo não medicado. CASO CLÍNICO: Mulher de 57 anos, com antecedentes 
pessoais de vasculite ANCA PR3 em tratamento de indução com prednisolona e ciclofos-
famida, dislipidemia e hipotiroidismo medicados, respectivamente, com atorvastatina e 
levotiroxina 0,125mg, a última previamente suspensa por TSH suprimida (0,017µIU/mL). 
No seguimento habitual da sua consulta de Nefrologia iniciou queixas de mialgias dos 
membros superiores. Analiticamente CK 1106 U/L. Dada a indicação de suspender a esta-
tina e reforçar a hidratação oral. Nas consultas seguintes sofreu agravamento progressivo 
das queixas e elevação do valor da CK até um valor máximo de 9255 U/L, tendo ficado 
internada. Da investigação etiológica realizada destaca-se T3 1 pg/mL (N:1,8-4,2) e TSH 
339 µUL/mL (N: 0,4-4). Iniciou reposição exógena da hormona tiroideia e reforço vigoroso 
da hidratação, tendo tido alta com CK de 1058 U/L. Medicada novamente com levotiroxina 
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na dose inicial de 0,025mg e nas consultas seguintes assistiu-se a uma melhoria clínica e 
laboratorial com T3 1,5 pg/mL, TSH 104 µUL/mL e CK 298 U/L no último controlo analítico 
efectuado. CONCLUSÃO: Apesar de serem duas patologias frequentes, a associação da 
rabdomiólise com o hipotiroidismo é raro. Serve este caso clínico para alertar que esta 
associação existe e que o inicio da toma da levotiroxina deve ser feito o quanto antes.

PO-1084
GLOMERULONEFRITE PÓS INFECCIOSA EM ADULTO, 
UM CASO COM EVOLUÇÃO DESFAVORÁVEL
Helena Temido, Patrícia Dias, Diogo Morgado Conceição, Sónia Moreira, Francisco 
Parente, Lèlita Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: A glomerulonefrite pós infecciosa é uma síndrome nefrítica, mais frequen-
te em crianças, que surge após infecção, geralmente estreptocócica. Normalmente tem 
resolução completa. Em adultos assume clínica mais grave e pode evoluir para doença 
renal crónica (27%), ou mesmo terminal (10%). CASO CLÍNICO: Homem, 33 anos, previa-
mente saudável, recorre à urgência por odinofagia, lombalgia bilateral e febre com três 
dias de evolução. Amigdalite duas semanas antes, medicado com amoxicilina-clavula-
nato, que tomou 4 dias, melhorando. Apresentava edemas periorbitários e maleolares, 
hipertrofia amigdalina com exsudato purulento e ligeiros fervores bibasais na ausculta-
ção. Internado por suspeita de glomerulonefrite pós estreptocócica. Havia elevação da 
creatininemia, hipocomplementemia, proteinúria subnefrótica, hematúria microscópica e 
título de anti-estreptolisina O (TASO) negativo. A ecografia não mostrou alterações de 
tamanho ou diferenciação renal. Desenvolveu hipertensão arterial e congestão pulmonar. 
Com terapêutica de suporte melhorou clínica e analiticamente. Em consulta de reavaliação 
apresentava novamente elevação da creatininemia e agravamento dos edemas maleola-
res. Foi re-internado. Estudo da autoimunidade, serologias e marcadores virais normais, 
crioglobulinas positivas, ecocardiograma sem sinais de endocardite; biópsia renal revelou 
glomerulonefrite proliferativa endocapilar, sugestiva de ser pós infecciosa. Fez corticotera-
pia endovenosa e melhorou a função renal, embora mantendo elevação da creatininemia 
em relação ao valor basal e proteinúria subnefrótica. Melhorou a congestão pulmonar. 
Manteve necessidade de terapêutica para controlo da tensão arterial. CONCLUSÃO: Real-
ça-se o diagnóstico pouco comum em adultos e as suas consequências mais graves, 
nomeadamente a maior probabilidade de evolução para cronicidade. Destaca-se o estudo 
para exclusão de outra causa de glomerulonefrite, sendo o TASO negativo

PO-1085
SÍNDROME DE GITELMAN: HIPOCALIÉMIA COMO 
PEÇA DO PUZZLE
Ana Sofia Osório, Armando Lopes Braz, Conceição Quadrado, Braz Nogueira
Centro Hospitalar de Lisboa Norte EPE - Hospital de Santa Maria; Serviço de Medicina I A

Há doenças que demoram anos a fazer-se o diagnóstico, havendo múltiplas intercorrên-
cias ao longo do tempo. Estes episódios podem ser manifestações da doença de base, 
podendo ocultar fatos determinantes para o diagnóstico final. A equipa médica gostaria de 
apresentar um caso clínico de uma doente actualmente com 28 anos, seguida em con-
sulta de Medicina. Aos 16 anos, a doente teve um episódio de astenia, prostração, pares-
tesias e espasmos musculares que motivaram a vinda ao Hospital. Em avaliação analítica 
efectivou-se uma hipocaliémia grave de 1.8mmol/dl e iniciou o seguimento pelo médico 
de família. Aos 23 anos, foi referenciada à consulta de Medicina após novo episódio de 
hipocaliémia grave. Foram feitas múltiplas avaliações analíticas, mantendo-se os valores 
inferiores a 3 mmol/dl. Com 25 anos, teve 2 episódios de cólica biliar, que motivaram a 
realização de colecistectomia. Ainda um internamento na Medicina para investigação da 
etiologia da hipocaliémia, sem sucesso. Posteriormente teve episódio de cólica renal, com 
evidência de litiase. Ao longo de 4 anos houve evidência analítica de hipocaliémia, hipo-
magnesemia, hipercalcemia e hipoclorémia mantida. A urina das 24 horas apresentava 
um aumento da excreção de sódio, potássio e cloro, com hipocalciúria. Em tratamento 
com cloreto de potássio e espironolactona. Por refractariedade à terapêutica é encami-
nhada para a Endocrinologia, não chegando a um diagnóstico definitivo, mantendo até à 
data seguimento. Inicia seguimento na nossa consulta de Medicina, na qual optamos por 
começar a reunir todos os dados. Tendo em conta o conjunto de sinais e sintomas, bem 
como a refractariedade à terapeutica chegou-se à conclusão de que se trataria de um 

caso de Síndrome de Gitelman. 12 anos depois do início de uma hipocaliémia persistente 
e já em consulta de Genética Médica termina-se o puzzle com o diagnóstico definitivo de 
uma patologia autossómica recessiva, o Síndrome de Gitelman.

PO-1086
SALT WASTING SYNDROME – DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL COM SIADH
Mónica Palma Anselmo, Gustavo Nobre de Jesus, João Madeira Lopes, João 
Meneses Santos, Rui M. M. Victorino
Serviço de Medicina II, Hospital de Santa Maria, CHLN, FMUL

O Salt Wasting Syndrome (SWS) é uma entidade que relaciona a perda de sódio a nível re-
nal e a subsequente diminuição do volume extracelular com patologia do sistema nervoso 
central, colocando-se a questão do diagnóstico diferencial com o síndrome de secreção 
inapropriada da hormona antidiurética (SIADH). Homem, 89 anos, internado por sonolência 
com três dias de evolução. Tinha sofrido traumatismo cranioencefálico 2 meses antes da 
admissão, do qual resultou hematoma subdural crónico à direita. Diagnósticos prévios 
de adenocarcinoma vilotubular do recto em estádio 1, submetido a radioterapia, diabe-
tes mellitus tipo 2, etanolismo crónico e demência vascular. Medicado com metformina, 
vildaglitina e donepezilo. Emagrecido, Glasgow Coma Scale 11, aparentemente euvolé-
mico. Avaliação laboratorial: Hb 10.8 g/dL, VGM 85.5 fL, leucócitos 4310/µL, glicemia 
253 mg/dL, natrémia 112 mmol/L, caliémia 4.9 mmol/L, osmolalidade plasmática 223 
mOsmol/Kg, uricémia 3.3 mg/dL, ureia 29 mg/dL, creatinina 0.9 mg/dL, função tiroideia 
e supra-renal normais. Volume urinário de 3200 mL nas 24h, natriúria de 308 mmoL, os-
molalidade urinária 771 mOsmol. TC-CE com colecção hemática subdural na convexidade 
cerebral direita, sem sinais de lesões agudas. Perante a hipótese de SIADH, suspendeu-se 
o donepezilo e fez-se restrição hídrica. Observou-se agravamento da natrémia para 107 
mmol/L. Admitiu-se então o diagnóstico de SWS no contexto do hematoma subdural, 
tendo-se feito expansão volémica com soro fisiológico. Observou-se normalização do es-
tado de consciência e subida da natrémia, em 48h, de 107 para 125 mmol/L, sugerindo 
claramente aquele diagnóstico. Os diagnósticos de SIADH e SWS podem ser sugeridos 
pelos valores da função renal e da uricémia. Na prática clínica, no entanto, são provas 
funcionais de interferência na volémia que determinam esses diagnósticos ao mesmo 
tempo que exercem uma função correctora da natrémia. A restrição hídrica corrige-a no 
SIADH e a expansão volémica corrige-a no SWS.

PO-1087
CALCIFILAXIA: VARFARINA UM DOS FATORES 
PRECIPITANTES
Filipa Brito Mendes, Rodica Agapii, André Fragoso, Ana Pimentel, Teresa Jerónimo, 
Pedro Mendonça, Catarina Madeira, Ana Paula Silva, Pedro L. Neves
CHAlgarve, Unidade de Faro-Serviço de Nefrologia

Calcifilaxia ou arteriolopatia urémica calcificante é uma doença rara, com elevada mor-
talidade, habitualmente em doentes com doença renal crónica terminal (DRCT). Apesar 
da sua patogénese ser multifactorial e complexa, há fatores precipitantes identificados: o 
metabolismo mineral, a diabetes, a obesidade e a hipoalbuminemia. Outro fator que pode 
favorecer esta patologia é a varfarina que promove a calcificação vascular através da 
inibição da δ-carboxilação da vitamina K, dependente da proteína Gla da matriz (proteína 
inibidora da calcificação vascular). Descreve-se o caso de um doente com DRCT secundá-
ria a nefropatia diabética que desenvolveu calcifilaxia após iniciar varfarina. Homem de 65 
anos com Doença Renal Crónica (DRC) estadio V secundária a DM tipo 2, em hemodiálise 
há 6 anos, sem intercorrências de relevo. Durante esse período manteve um metabolismo 
mineral dentro dos objectivos da DRC com produto cálcio-fósforo=42,3, normofosfatémia, 
PTH= 192 pg/mL. Em 2013 foi submetido a implantação de prótese aórtica e iniciou 
varfarina. Em Fevereiro de 2014 é internado no serviço de nefrologia por suspeita de 
calcifilaxia. Optimizou-se tratamento dialítico e instituiu-se tiossulfato de sódio durante 
a sessão dialítica. Por apresentar uma progressão desfavorável, com lesões necróticas 
irreversíveis, o doente foi submetido a amputação supracondiliana bilateral. Teve alta ao 
126º dia de internamento para o hospital de dia, com enoxaparina, mantendo-se até à 
data sem intercorrências. A calcifilaxia associada a varfarina é uma apresentação atípica 
nos doentes com DRC em hemodiálise. Considerando os múltiplos fatores precipitantes 
nesta população e potencial risco da associação de varfarina com a calcifilaxia deveremos 
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ponderar a sua utilização. São necessários mais estudos para conhecer os mecanismos 
associados à varfarina e a calcifilaxia. Só assim poderemos implementar medidas profilá-
ticas e terapêuticas para prevenir esta entidade de alta morbilidade e mortalidade.
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PO-1088
DOENÇA DE WEIL: UMA CAUSA RARA DE FALÊNCIA 
MULTI-ORGÂNICA
Joana Gameiro, Sofia Jorge
Serviço de Nefrologia e Transplantação Renal - Hospital Santa Maria

INTRODUÇÃO: Leptospirose é uma zoonose frequente com mortalidade que varia entre 
os 5% em apresentações mais ligeiras, mais comuns, e os 40% nas formas mais graves, 
em doentes com mais de 60 anos e em imunocomprometidos. Descrevemos o caso de 
uma mulher idosa com uma apresentação grave de leptospirose. CASO CLÍNICO: Mulher 
de 85 anos, leucodérmica, autónoma, residente em meio rural, com antecedentes de hi-
pertensão arterial, insuficiência cardíaca e fibrilhação auricular permanente sob varfarina. 
Recorreu ao SU por quadro de tosse com expectoração hemoptóica, dispneia, icterícia 
de instalação progressiva com uma semana de evolução. Ao exame objectivo hipotensa, 
taquicardica, polipneica com saturações de 86% em ar ambiente, anúrica, com fervores 
crepitantes dispersos em ambos pulmonares. Analiticamente com aumento dos parâme-
tros inflamatórios, trombocitopénia, prolongamento do INR, padrão de colestase e citólise 
hepática, lesão renal aguda AKIN III, hipocaliémia, acidémia metabólica ligeira com hiper-
lactacidemia e hipoxémia. Radiografia de tórax com padrão heterogéneo bilateral algodo-
noso. Sem alterações na ecografia abdominal. Admitiu-se choque séptico com falência 
multiorgânica (pulmonar, cardíaca, hematológica, renal e hepática), com necessidade de 
ventilação mecânica invasiva, suporte aminérgico e indução dialítica. Foi confirmado o 
diagnóstico de Leptospirose tendo cumprido 10 dias de Ceftriaxone, com melhoria clínica 
sem necessidade de oxigenioterapia ou de diálise à data da alta. CONCLUSÃO: A forma 
mais grave de apresentação da leptospirose cursa com falência multiorgânica, sendo tam-
bém denominada de Doença de Weil. Este é um caso raro desta entidade em que através 
de uma instituição de antibioterapia e terapia de suporte precoce e foi possível reverter o 
quadro totalmente apesar do mau prognóstico associado.

sem Discussão
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PO-1089
SÍNDROME NEFRÓTICO SECUNDÁRIO A AMILOIDOSE 
– A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Pedro L. de Freitas, Tatiana Duarte, Eugénio Dias, Villa de Brito, Susana Marques, 
Amadeu Prado Lacerda
Hospital de São Bernardo Serviço de Medicina Interna

Homem de 73 anos, autónomo, seguido em consulta de Medicina Interna por fenómeno 
de Raynaud e insuficiência renal de etiologia a esclarecer. Recorreu ao Serviço de Urgên-
cia por degradação do estado geral, sonolência e adinamia. À observação encontrava-
se hipertenso, com marcado edema dos membros inferiores, com discurso e raciocínio 
lentificados. Dos exames complementares de diagnóstico destacava-se agravamento da 
função renal, proteinúria nefrótica, radiografia do tórax com sinais sugestivos de estase 
e derrame pleural e ecografia renal com aspectos sugestivos de doença parenquimatosa 
renal bilateral. Efectuou também tomografia computorizada do crânio que não revelou 

alterações significativas, tendo sido observado pelo Neurologista que interpretou quadro 
no contexto de encefalopatia metabólica. Foi internado na enfermaria de Medicina Interna 
para estudo etiológico do síndrome nefrótico, onde se confirmou proteinúria de 10.88g/24 
horas, com ratio proteínas/creatinina de 14; electroforese de proteínas revelou padrão 
policlonal, com cadeias leves Kappa e Lambda aumentadas, mas sem alteração do ratio 
e com Beta 2 microglobulina aumentada. O estudo auto-imune e as serologias virais evi-
denciaram-se negativos e o ecocardiograma evidenciou boa função. Efectuou-se biópsia 
renal que evidenciou achados compatíveis com amiloidose tipo lambda. Posteriormente 
foi encaminhado para consulta de Hematologia onde iniciou quimioterapia oral. Contudo 
por falência da função renal encontra-se em programa de hemodiálise. A amiloidose tipo 
lambda é responsável pela produção e deposição de cadeias leves no rim e noutros ór-
gãos. Manifesta-se frequentemente após a 4ºdécada de vida, sendo o síndrome nefrótico 
a forma mais comum de apresentação. O estudo histológico assume um papel funda-
mental, sendo a biópsia da gordura abdominal ou renal a pedra basilar do diagnóstico. A 
diferenciação dos tipos de amiloidose é essencial, pois o seu tratamento e prognóstico 
variam de acordo com essa distinção.

PO-1090
SÍNDROME DE GITELMAN: DA SUSPEITA CLÍNICA 
AO DIAGNÓSTICO
Castelo Branco Gonçalo, Cunha Pedro, Novo Ana, Cotter Jorge
Serviço de Medicina Interna; Centro Hospitalar do Alto Ave

A hipocaliémia é uma alteração frequente que se pode apresentar sob manifestações 
clinicas diferentes, desde a ausência de sintomas até à morte súbita cardíaca. É, por 
isso, importante seguir um algoritmo clínico preciso para se chegar a um diagnóstico. Os 
diagnósticos diferenciais podem ser agrupados em causas simples como sobredosagem 
de medicação, perdas gastrointestinais e causas renais como as nefropatias tipo síndrome 
Gitelman. O síndrome de Gitelman é uma nefropatia hereditária rara que se caracteriza 
por uma combinação de alcalose metabólica hipocaliémica, hipomagnesémia significativa 
e uma excreção urinária de cálcio reduzida. A tensão arterial é, habitualmente, inferior à 
da população geral. Globalmente, o prognóstico do síndrome de Gitelman é excelente. 
Individuo do sexo feminino, 20 anos de idade, surgiu no serviço de urgência com queixas 
de mialgias, toracalgia, fadiga e desequilíbrio. Não apresentava história de hábitos medi-
camentosos. O controlo analítico revelou hipocaliémia (2.5mmol/L), alcalose metabólica 
(pH 7.486, bicarbonatos 30.2 mmol/L) e hipomagnesémia (1.1mg/dL). A doente negava 
diarreia, bem como o consumo de laxantes. O electrocardiograma não revelou altera-
ções. Durante o internamento foi diagnosticado síndrome de Gitelman. Iniciou tratamento 
com diuréticos poupadores de potássio, de acordo com valores de tensão arterial. Após 
estabilização dos níveis de potássio sérico nos 3mmol/L a doente teve alta clínica, com 
suplementação oral de cloreto de potássio e sulfato de magnésio e com espironolactona.

PO-1091
O ÓNUS DA DECISÃO
Inês Chora, Helena Moreira, Mónica Mata, Carolina Ourique, Paula Vaz Marques, 
Sofia Pereira
Centro Hospitalar São João

A Medicina Interna integra e gere os vários problemas concomitantes do doente para 
estabelecer o diagnóstico mais provável e possibilitar o tratamento mais adequado. CASO 
CLÍNICO: Mulher, 43anos, caucasiana, com enxaquecas e doença renal crónica estadio 4, 
por doença renal policística autossómica dominante(DRPAD). Recorreu à urgência por as-
tenia, cãimbras e mialgias há 1mês, vómitos persistentes e oligoanúria na semana prévia. 
Constatadas anemia, acidemia metabólica, disfunção renal e urémia graves; iniciou hemo-
diálise por cateter venoso central(CVC) femoral e foi admitida na enfermaria de Medicina 
Interna. Em D3, anemia agravada apesar de eritropoietina e suporte transfusional, sem 
perdas hemáticas visíveis; TC abdominal sem hemocistos, ecocardiograma com derrame 
pericárdico(DP) de pequeno volume. Em D6, dispneia súbita e hipotensão sintomática, 
D-dímeros180; angio-TC torácica com embolia pulmonar, ecocardiograma com DP com 
compromisso hemodinâmico. Realizada pericardiocentese (800mL hemático, exsudado), 
com melhoria clínica. Eco-Doppler com trombose venosa adjacente ao CVC; colocado 
filtro na veia cava inferior, retirado o CVC e posto novo contralateral. Após D9, leucopenia, 
linfopenia e trombocitopenia, com esfregaço periférico sugestivo de consumo. Febre ves-
pertina, com PCR baixa e VS elevada, assumida e tratada infeção por CVC que foi trocado; 
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sem isolamentos microbiológicos. Estudo imunológico e pró-trombótico com anti-Beta2 
Glicoproteína I IgM positivo (3 vezes o normal). Iniciou hipocoagulação após resolução 
do DP e melhoria da trombocitopenia (passado o prazo de retirar o filtro, que manteve). 
Teve alta para consulta e clínica de diálise. Reavaliada após 12semanas: melhoria das 
enxaquecas, sem pancitopenia, antifosfolípidos negativos. Manteve-se a hipocoagulação. 
Discussão: Haverá uma doença sistémica subjacente que englobe os vários problemas, 
para além da DRPAD? Serão só complicações não relacionadas? A terapêutica dependerá 
de um diagnóstico definitivo?

PO-1092
UMA COMPLICAÇÃO POUCO FREQUENTE DA 
HIPOCOAGULAÇÃO COM ACENOCUMAROL: CASO 
CLÍNICO
Heloísa Ribeiro, Ana Ventura, Clara Almeida, Ana Marta Gomes, Susana Pereira, João 
Carlos Fernandes
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga - Serviço de Medicina Interna, Centro 
Hospitalar de Vila Nova de Gaia Espinho - Serviço de Nefrologia

INTRODUÇÃO: A hipocoagulação oral está associada a complicações hemorrágicas ob-
servadas na prática clínica. A nefropatia associada a antagonistas da vitamina K é uma 
entidade pouco frequente, caracterizada pela oclusão dos túbulos renais após hemorragia 
glomerular importante em doentes com INR supraterapêutico. CASO CLÍNICO: Homem de 
85 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e fibrilhação auricular, hipocoagulado 
com acenocumarol. Recorreu ao serviço de urgência por hematemeses. Referia anorexia 
e mau estar geral com 2 semanas de evolução e episódio de hematúria macroscópica 
nos 2 dias prévios. Na admissão apresentava-se hemodinamicamente estável e sem al-
terações de relevo ao exame objectivo. Do estudo efectuado verificada creatinina sérica 
8,3 g/dl, anemia com Hb 7,6 g/dl e INR 12. Urina II mostrou eritrocitúria e razão de 
proteínas/creatinina urina de 0,3. Ecografia renal com rins de dimensões normais, com 
espessura cortical conservada mas hiperecogénicos. Endoscopia digestiva alta mostrou 
angiectasias gástricas; efectuado tratamento com árgon plasma nas lesões gástricas. Foi 
suspensa hipocoagulação e administrada vitamina K. Iniciou tratamento dialítico. Estudo 
imunológico foi positivo para ANCA (1/640), com títulos de anticorpos de MPO 55 RU/
ml, pelo que iniciou bólus de metilprednisolona. Na biópsia renal foram documentados 
vários cilindros hemáticos e hialinos intratubulares; sem imagens de necrose fibrinóide, 
sem alterações glomerulares, sem infiltrado instersticial; imunoflurescência negativa. Foi 
assumido o diagnóstico de LRA por nefropatia de cilindros hemáticos, tendo o doente 
evoluído com recuperação da função renal. DISCUSSÃO: O diagnóstico de nefropatia por 
cilindros hemáticos deve ser considerado em doentes sob antagonistas da vitamina k com 
INR supraterapêutico que desenvolvem LRA. Este caso reforça a importância de escolher 
criteriosamente os doentes a hipocoagular, em particular se idosos, e de monitorizar a 
coagulação e a função renal.

PO-1093
SÍNDROME NEFRÓTICO – IMPORTÂNCIA DA BIÓPSIA 
RENAL
Almeida S., Ramalho J., Valentim M., Cerol M., Oliveira A., Almeida R., Gameiro A.
Hospital Distrital de Santarém - Serviço de Medicina III

CASOS CLÍNICOS: Homem de 53 anos, internado por edema dos membros inferiores, 
cansaço fácil e dispneia com cerca de uma semana de evolução. Doente diabético tipo 2 
sob insulinoterapia, com retinopatia e nefropatia, hipertensão, insuficiência cardíaca e he-
patite B. Analiticamente com hipercolesterolémia, hipoalbuminémia e sedimento urinário 
com proteinúria e hematúria, foi colocada hipótese de síndrome nefrótico cuja etiologia 
se confirmou em biópsia renal – nefropatia diabética. Durante internamento assistiu-se a 
uma melhoria sintomática lenta, após terapêutica com diuréticos e inibidores do eixo re-
nina-angiotensina-aldosterona. Mulher de 44 anos, recorre à Urgência por quadro clínico 
com um mês de evolução caracterizado por edema dos membros inferiores, diminuição do 
débito urinário e polaquiúria. Como antecedentes pessoais relevantes: hipertensão, doen-
ça cerebrovascular e síndrome antifosfolipídico primário. Em internamento verificou-se hi-
poalbuminémia, hipercolesterolémia e proteinúria de faixa nefrótica. Iniciou duplo bloqueio 
do eixo renina-angiotensina-aldosterona e furosemida. Para esclarecimento de síndrome 
nefrótico realizou biópsia renal que revelou doença de lesões mínimas, motivo pelo qual 

fez corticoterapia e reposição de albumina, com melhoria do quadro clínico. Discussão: 
O Síndrome nefrótico é caracterizado por proteinúria>3.5g/1.73m2/24h, acompanhado 
de hipoalbuminémia, edema e hipercolesterolémia. A sua etiologia pode dever-se a uma 
ampla gama de patologias com atingimento renal e manifestar-se em qualquer idade ou 
género. O prognóstico depende da idade do doente e da etiologia, segundo diagnóstico 
histológico após biópsia renal. A diversidade de possíveis causas de síndrome nefrótico 
em doentes com múltiplas comorbilidades, como evidenciado nos casos clínicos apre-
sentados (Diabetes mellitus, insuficiência cardíaca, hepatite B, doença autoimune), vem 
mostrar a importância da biópsia renal na etiologia e terapêutica dirigida a este síndrome.

PO-1094
NEFROPATIA DE IG A — UMA FORMA DE 
APRESENTAÇÃO POUCO HABITUAL
Paula Paiva, Alexandre Louro, Karina Lopes, Ana Costa, Armando Massalana
Serviço de Medicina Interna, Hospital Dr. José Maria Grande, Unidade Local de Saúde do 
Norte Alentejano

A nefropatia por imunoglobulina A (NIgA) é uma glomerulonefrite mesangial proliferati-
va caracterizada pela deposição mesangial difusa de imunocomplexos anti IgA, sendo 
considerada a glomerulopatia primária mais prevalente. É mais comum na população 
caucasiana e asiática, entre a 2ª e 3ª décadas de vida, com um ratio masculino/feminino 
3:1. Em cerca de 40-50% dos casos apresenta-se sob a forma de hematúria macro ou 
microscópica acompanhada, ou não, de proteinúria sub-nefrótica. Está frequentemente 
relacionada com episódios de infecções do trato respiratório alto. O diagnóstico é feito 
por biópsia renal. Os autores apresentam o caso de um homem, 56 anos, caucasiano 
com antecedentes de dislipidémia mista. Recorreu ao médico assistente por quadro de 
edemas dos membros inferiores de predomínio matutino e urina espumosa com cerca de 
uma semana de evolução. Negava hematúria ou outra sintomatologia. A análise sumária 
de urina revelou proteinúria 1000 mg/dl, sem eritrocitúria, tendo sido referenciado ao 
serviço de urgência. Ao exame objectivo salientava-se: edemas dos membros inferiores 
exuberantes, até aos joelhos. Analiticamente: ureia 57 mg/dl, creatinina 1,2 mg/dl, hi-
poalbuminémia 2,8 g/dl, colesterol total 383 mg/dl, triglicerídeos 283 mg/dl, proteinúria 
3869 mg/24 horas. Assumiu-se o diagnóstico de síndrome nefrótico (SN). O estudo imu-
nológico revelou-se negativo. Proteinograma electroforético sem alterações. Serologias 
para hepatites e vírus da imunodeficiência humana negativas. Realizada biópsia renal 
com imunofluorescência compatível com NIgA, tendo-se iniciado corticoterapia durante 6 
meses, mantendo-se em remissão desde o final do 1º mês até à data. A explanação deste 
caso clínico pretende enfatizar a apresentação pouco habitual da NIgA sob a forma de SN, 
descrita na literatura como incomum (5-9% dos casos), bem como o facto da hematúria 
não se afigurar como condição necessária para o seu diagnóstico.

PO-1095
RABDOMIOLISE: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Mário Ferraz, Stepanka Betkova, Raquel Garrote, Bernardo Costa, Marta Ruivo, 
Madalena Vicente, Sílvia Boaventura, Vera Bernardino, Filipa Lourenço, Ana Araújo, 
Agostinho Monteiro, Maria João Oliveira, Cláudia Mihon, Ana Lladó, António Panarra, 
Nuno Riso
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 7.2

INTRODUÇÃO: A síndrome caracterizada por lesão do músculo esquelético com libertação 
de conteúdo intracelular tóxico para a corrente sanguínea é designada de Rabdomiólise. 
As suas manifestações clínicas resultam da disrupção do sarcolema, com aumento intra-
celular e mitocondrial de cálcio. As causas mais comuns incluem trauma, imobilização, 
sépsis, drogas exógenas e disfunções metabólicas. No entanto, em até 5% dos adultos 
afectados, a rabdomiólise também pode ser desencadeada por infecções virais ou bacte-
rianas, sendo que, destas, as mais comuns são respiratórias. Das principais complicações 
destacamos, lesão renal aguda (17-35%) pela sua frequência e morte (5%) pela sua 
gravidade. CASO CLÍNICO: Homem, 66 anos, com história conhecida de diabetes mellitus 
tipo 2 e disipidémia, medicado com metformina e fenofibrato. Inicia quadro de disúria e 
polaquiúria para o qual foi medicado com quinolona. Reiniciou queixas urinárias, acompa-
nhadas de hematúria, 4 dias após o termino da antibioterapia, para as quais foi novamen-
te medicado com quinolona. Durante este período, iniciou quadro de anorexia, astenia, 
adinamia, mialgias, dor abdominal, náuseas e vómitos que motivaram ida ao serviço de 
urgência. Da avaliação inicial, destaca-se rabdomiólise grave (CK 57045; LDH 3024; AST 
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382; ALT 89) e disfunção renal (Ureia 41; Creat. 1.35). Após exclusão de causas neo-
plásicas, metabólicas ou outras, admitiu-se como etiologia da rabdomiolise infecção do 
trato urinário acompanhado por terapêutica com fibratos, pelo que iniciou medidas de 
suporte, com recuperação rápida da função renal. Tem alta após 7 dias, clinicamente bem. 
CONCLUSÃO: Com este trabalho, os autores evidenciam uma complicação grave de uma 
patologia comum, assim como a necessidade de elevada suspeição diagnóstica e rápida 
instituição de medidas de suporte, a fim de evitar a elevada mortalidade presenciada em 
doentes com disfunção renal (20%) ou que necessitem de ser admitidos em Cuidados 
Intensivos (59%).

PO-1096
PIELITE ENFISEMATOSA
Jorcélio Vicente, Paula Neves, Maria João Baldo, Sónia Canadas , Francisco Varela, 
Iurie Pantazi, João Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: A pielonefrite enfisematosa representa uma infecção grave, com necrose 
e produção local de gás, que envolve o parênquima renal e em alguns casos o tecido pe-
ri-renal adjacente. Os microrganismos mais frequentemente associados a esta patologia 
são a E. Coli e a K. Pneumoniae. Os sintomas são em tudo semelhantes aos da pielonefrite 
grave de outra qualquer etiologia. Cada vez mais se opta pelo tratamento conservador. 
CASO CLÍNICO: Doente sexo feminino, 60 anos, com Antecedentes Pessoais conhecidos 
de Diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo, dislipidémia, hipertensão arterial, obesidade, 
litíase renal já submetida a litotrícia sem resultado, histerectomia e fractura do peróneo 
esquerdo ainda com tala gessada, recorre ao Serviço de Urgência por dor lombar direita 
com irradiação para a região inguinal, associada a febre com cerca de 3 dias de evolução. 
Observada por Urologia do hospital de referencia constatando-se nefropatia obstrutiva 
tendo sido submetida a nefrostomia percutânea (NPC) à direita com drenagem de urina 
purulenta em grande quantidade. Iniciou antibioterapia empiricamente. No dia seguinte 
desenvolve quadro de hipotensão, com febre elevada e agravamento dos parâmetros in-
flamatórios e da função renal. Repete Tomografia Computorizada abdómino pélvica que 
demonstra NPC direita bem posicionada no bacinete com algumas bolhas de ar que não 
envolve o parênquima renal. Sem ectasia da árvore excretora. Observa-se cálculo com 
12mm no segmento inicial do uréter. Após discussão do caso com Urologia, opta-se por 
tratamento conservador. Com boa evolução clinica e analítica. Teve alta ao fim de 18 
dias de internamento. CONCLUSÃO: Os autores apresentam o caso de uma doente com 
antecedentes de litíase renal que desenvolve pielonefrite enfisematosa após colocação de 
NPC. Salientamos a importância do diagnóstico precoce desta patologia potencialmente 
fatal, que permite em muitos casos preservar o rim destes doentes.

PO-1097
SÍNDROME NEFRÓTICO COMO MANIFESTAÇÃO 
INICIAL DE AMILOIDOSE PRIMÁRIA: A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Tiago Gama Ramires, Vasco Neves, António Vicente,Pedro Pessegueiro, Rui Silva, 
Bruno Piçarra, Ana Rita Santos, Maria Jesus Murillo, Carmen Corzo, Sílvia Lourenço, 
Bernardino Páscoa
Hospital Espírito Santo Évora, Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: A amiloidose é uma doença grave, multissistémica, de depósito extracelu-
lar, que implica um reconhecimento precoce. O síndrome nefrótico é uma das suas formas 
de apresentação. CASO CLÍNICO: Mulher de 43 anos, com antecedentes de Síndrome 
Turner e hipotiroidismo, internada por edemas e anemia. Ao exame objectivo, a destacar: 
doente pálida, emagrecida, PA-100/60mmHg FC 115/min; Auscultação cardiopulmonar: 
diminuição do murmúrio vesicular nas bases. Edemas membros inferiores. Avaliação 
complementar: Hb 9,8g/dL; VGM 63,3fL; Prot Totais 4,9g/dL; Alb de 2,2g/dL e urina II 
com proteínas 4+, função renal normal. Radiografia tórax: derrame pleural bilateral. Em 
internamento, colocaram-se as hipóteses de síndrome nefrótico(amiloidose?,auto-imu-
ne?,infeccioso?), hipotiroidismo e anemia. Do estudo efectuado, a salientar, proteinúria 
nefrótica (6,5g/24h), TSH 10,2µUI/mL, T4L normal, estudo de doença celíaca positivo em 
biópsia duodenal e anticorpos. Ecocardiograma: depressão ligeira da função ventricular 
esquerda (VE), hipertrofia ventricular direita e derrame pericárdico Verificou-se remissão 
dos edemas e derrames com terapêutica diurética instituída. Posteriormente, a biópsia da 

gordura abdominal revelou substância amilóide. Restante estudo auto-imune e serológico 
negativo. Ressonância magnética cardíaca mostrou infiltração miocárdica compatível com 
amiloidose. Enquanto se aguardava pela caracterização da substância amilóide e pesquisa 
de cadeias leves na urina, a doente foi readmitida em choque, com hematoquézias e ede-
mas generalizados, tendo vindo a falecer. CONCLUSÃO: Pelo quadro clínico apresentado, 
a doente possivelmente teria uma amiloidose primária com envolvimento renal, cardíaco, 
pulmonar e digestivo. O desfecho foi rapidamente fatal, não tendo sido possível obter 
caracterização do tipo de amiloidose. Não se encontrou na literatura correlação entre 
amiloidose e síndrome de Turner.

PO-1098
HEMIPARÉSIA COMO MANIFESTAÇÃO INAUGURAL 
DE SÍNDROME DE FANCONI
Maria Ferreira, Inês Bargiela, Sandra Alves, Teresa Cruz
Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca - Serviço de Medicina III

O Síndrome de Fanconi (SF) caracteriza-se por disfunção tubular proximal. As principais 
manifestações são glicosúria, hiperaminoacidúria, hipofosfatémia, acidose, proteinúria tu-
bular, hipocaliémia e hiponatrémia. Apresentamos o caso de um homem de 77 anos, com 
neoplasia da próstata com metastização óssea, sob terapêutica com zoledronato desde 
há 3 anos, que recorre ao Serviço de Urgência com hemiparésia direita, inicialmente 
interpretada como acidente vascular cerebral, que evolui com tetraparésia de predomí-
nio proximal. Analiticamente apresentava rabdomiólise (CK 13646 U/L), hipocaliémia de 
agravamento progressivo apesar da correção endovenosa (2,25mmol/L), hipocalcémia 
(5,3mg/dL), hipomagnesiémia (0,4mg/dL), hipofosfatémia (2,4 mg/dL), hipouricémia 
(1,0mg/dL), glicosúria (1000mg/dL) e proteinúria, com função renal preservada. Após 
integração de todos estes achados, foi colocado o diagnóstico presuntivo de SF. Após cor-
reção electrolítica e consequente regressão do quadro neurológico, admitiu-se associação 
com a terapêutica com zoledronato, optando-se por suspender a sua administração, o que 
permitiu uma melhoria progressiva das alterações iónicas. No entanto, após re-introdução 
do fármaco pelo médico assistente, verificou-se novo agravamento do quadro. O SF é 
uma patologia infrequente, cujo diagnóstico passa por uma perspicaz avaliação do exame 
urinário e das alterações electrolíticas. A correta avaliação do exame sumário de urina, 
em especial a ocorrência de glicosúria em doentes normoglicémicos, é fundamental na 
suspeição do diagnóstico, devendo conduzir ao estudo complementar. Existem apenas 
três casos publicados de SF associado ao zoledronato, sendo difícil provar tal associação. 
Neste caso o nexo de causalidade foi estabelecido pela recorrência do quadro perante a 
re-exposição ao fármaco. Pretendemos alertar para o diagnóstico desta patologia, no-
meadamente em doentes expostos ao zoledronato. Palavras-chave: Síndrome de Fanconi, 
ácido zoledrónico

PO-1099
NEFRITE INTERSTICIAL AGUDA INDUZIDA PELA 
RIFAMPICINA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Leonor Marques1, Carlos Botelho2, Paulo Santos3, Mari Mesquita3

Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, 1-Serviço de Cardiologia, 2-Unidade 
de Nefrologia, 3-Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A nefrite intersticial aguda (NIA) é uma causa comum de lesão renal aguda. 
Diferentes etiologias têm sido identificadas, sendo a toxicidade farmacológica responsável 
por 60 a 70% dos casos. Histologicamente, caracteriza-se por inflamação intersticial, 
tubulite, edema e eventual fibrose. O diagnóstico definitivo é determinado pela biópsia 
renal, a efectuar mediante a presença de indicação. Para o sucesso terapêutico é fulcral a 
identificação e suspensão do agente agressor, associada a uma adequada terapêutica de 
suporte. CASO CLÍNICO: Homem de 40 anos, seguido no Centro de Doenças Pulmonares 
por tuberculose pulmonar (TP), na nona semana de pirazinamida (Z), iSóniazida (H), etam-
butol (E) e rifampicina (R). Sem disfunção renal prévia. Recorreu ao Serviço de Urgência 
por anorexia, náuseas e vómitos, com 3 dias de evolução. Objectivado emagrecimento, 
desidratação, mucosas descoradas; apirexia; edema perimaleolar bilateral. Do estudo 
complementar realizado salienta-se: hemoglobina de 10.3g/dL, com índices eritrocitários 
normais; moderada retenção azotada (em mg/dL: ureia 94, creatinina (Cr) 3.0); sem citó-
lise hepática; velocidade de sedimentação e PCR elevadas; urina tipo II com proteínas 50 
mg/dl; sedimento urinário inocente; PU24 0.64 gr/dl; estudo imunológico negativo; eco-
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graficamente, rins globosos. Iniciada terapêutica de suporte e suspensa R. Apresentou Cr 
máxima de 3.8, com diurese preservada. À data de alta com Cr 1.7, sob terapêutica com 
Z, H, E e levofloxacina. Na última avaliação nefrológica, clinicamente bem, função renal 
normal, urina tipo II sem alterações, PU24 0.1 gr/dL. CONCLUSÃO: A R inclui-se na primei-
ra linha de tratamento da TP. O seu efeito hepatotóxico encontra-se bem documentado, a 
nefrotoxicidade é rara e encontra-se especialmente associada a esquemas posológicos 
intermitentes e/ou exposição prévia. São raros os casos relatados de NIA induzida pela R. 
Este relato visa aumentar a consciência dos seus potenciais efeitos adversos.

PO-1100
QUANDO A MENTE AFECTA O RIM...
Paula Neves, Jorcélio Vicente, Céu Evangelista, Maria João Baldo, Iurie Pantazi, 
Francisco Varela, João Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: Os doentes com patologia psiquiátrica medicados cronicamente com lítio, 
estão sujeitos a diversas formas de lesão renal. Destas, a nefropatia tubulointersticial 
crónica e a diabetes insipida nefrogénica são as mais frequente, podendo associar-se 
a acidose tubular renal e hipercaliémia. CASO CLÍNICO: doente sexo feminino, 53 anos, 
com Antecedentes Pessoais de Doença Bipolar, medicada com lítio e lorazepam há vá-
rios anos, recorre ao Serviço de Urgência por quadro de desorientação e alterações do 
comportamento com cerca de 2 semanas de evolução. Objectivamente encontrava-se 
sonolenta, com dificuldades de compreensão, com mioclonias e tremores generalizados. 
Analiticamente com Lesão Renal (Creatinina 2.12 mg/dL), hipercaliémia (K+ 5.9 mmol/L), 
hipercalcémia (Ca2+ 2.65 mmol/L) e litémia de 4.07 mmol/L. Electrocardiograma com 
bradicárdia sinusal. Dada a suspeita de intoxicação involuntária por lítio, é submetida a 
sessão de hemodiálise de urgência. Com necessidade de nova sessão dialítica no dia se-
guinte por manutenção de valores de litémia elevados. Com resolução completa do quadro 
clínico apresentado ao fim de 13 dias de internamento. Desde então com valores de crea-
tinina na ordem dos 1.6 mg/dL. Opta-se pela substituição do lítio por ácido valpróico com 
bom controlo dos sintomas psiquiátricos. CONCLUSÃO: os autores apresentam o caso de 
uma doente com quadro de nefrite túbulo-intersticial crónica secundária a intoxicação 
involuntária com lítio. Salienta-se a importância da vigilância da função renal durante a 
terapêutica crónica destes doentes com este fármaco.
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PO-1101
CONECTIVITE INDIFERENCIADA E SÍNDROME 
NEFRÓTICO, UM SÓ DIAGNÓSTICO?
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – Serviço 
de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A nefropatia de IgA é a causa mais comum de glomerulonefrite primária. 
Afecta sobretudo doentes do sexo masculino, entre a 2ª e 3ª década de vida. Maioritaria-
mente é idiopática mas na sua origem etiológica podem estar infeções do trato respiratório 
superior, doenças auto-imunes ou hereditárias. A principal forma de manifestação é a 
hematúria, sendo que a proteinúria nefrótica é rara, ocorrendo apenas em 5% dos casos. 
CASO CLÍNICO: Mulher, 44 anos, antecedentes de conectivite indiferenciada (CI) diagnosti-
cada 12 anos antes, medicada com hidroxicloroquina. Queixas de edema progressivo das 
pálpebras e membros inferiores, aumento do peso, hipertensão arterial e diminuição do 
débito urinário. Analiticamente hipoalbuminémia e hiperlipidémia, proteinúria, hematúria 
e cilindrúria. Função renal normal e ecografia com rins normais. Medicada com lisinopril, 
furosemida e sinvastatina. Estudo analítico complementar: proteinúria das 24h de 11g, 

VS elevada; sem consumo de complemento. Serologias viricas negativas. Perante sín-
drome nefrótico e sedimento urinário activo na presença de doença do tecido conjuntivo 
indiferenciada, suspeitou-se de lúpus eritematoso sistémico. Estudo imunológico: anticor-
pos ANA (1/160) e anti SSA positivos. Anti-dsDNA, antifosfolipidicos e ANCA negativos. A 
doente efectuou biópsia renal que revelou nefropatia de IgA. Iniciou corticoterapia e an-
ticoagulação profilática obtendo-se regressão do edema, controlo tensional e diminuição 
da proteinúria (95,2 mg/dL aos 2,5 meses de tratamento). CONCLUSÃO: Com base no 
diagnóstico prévio de CI, pensou-se que a nefropatia teria origem auto-imune, já que está 
presente em 25-50% dos casos de doença do tecido conjuntivo. A biópsia renal, indicada 
porque a serologia nem sempre é diagnóstica e quando positiva não prova relação causal 
da lesão glomerular, revelou glomerulonefrite primária, hipótese menos esperada. Eviden-
cia-se a apresentação atípica da nefropatia de IgA, num sexo e grupo etário não habituais.

PO-1102
A PNEUMONIA REVELADORA DA SÍNDROME
Vera Salvado, João Azeredo Costa, Dulce Carvalho, Francisco Ribeiro, Fernanda 
Carvalho, Luís Dias, Fernando Nolasco
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A Síndrome (S.) de Goodpasture é uma doença autoimune rara que na 
fase inicial se pode apresentar com sintomas inespecíficos, mas rapidamente pro-
gredir com atingimento do pulmão e do rim. A insuficiência renal é frequente e 30% 
dos sobreviventes necessita de diálise regular. CASO CLÍNICO: Homem de 70 anos, 
testemunha de Jeová, sem seguimento médico. Iniciou anorexia, perda ponderal 
(10Kg/2meses) e náuseas. Um mês depois refere fadiga, dispneia de médios esfor-
ços, expectoração hemoptóica, diminuição do débito urinário e edema dos membros 
inferiores. Por esta sintomatologia recorre à urgência e analiticamente destacou-se 
anemia (Hb 8.2 g/L) normocítica, ureia 197 mg/dL, creatinina 7 mg/dL, PCR 8.6 
mg/dL, eritrocitúria e razão albumina/creatinina 1359 mg/g. Gasimetria com acidose 
metabólica. Por infiltrado pulmonar realizou TC-Tórax que mostrou focos de consoli-
dação com broncograma aéreo. Lavado bronco-alveolar isolou Streptococcus mitis; 
hemoculturas, antigenúrias e pesquisa BK negativas. Ecocardiograma transesofágico, 
endoscopia e colonoscopia sem alterações. Cumpriu 13 dias de ceftriaxone com nor-
malização da PCR, mas com agravamento da função renal, oligoanúria e necessidade 
de indução dialítica. Rins de dimensões normais na ecografia renal, VS 85 mm/h, Ac 
anti-MPO e anti-MBG positivos. Fez biopsia renal que mostrou esclerose da maioria 
dos glomérulos, sendo ainda possível observar crescentes; imunofluorescência com 
depósitos de IgG linear que é compatível com S. Goodpasture. Não realizou plas-
maferese pelas orientações religiosas e apesar da ciclofosfamida e da prednisolona 
não recuperou a função renal ficando em diálise. CONCLUSÃO: Ilustramos um caso 
de S. de Goodpasture no qual a sintomatologia de apresentação revelou atingimento 
pulmonar e renal concomitantes. Tal como descrito na literatura, doentes que à apre-
sentação tenham creatinina >4mg/dL, oligúria e crescentes em >50% raramente 
recuperam a função renal.

sem Discussão

D. RENAIS

PO-1103
ANASARCA EM DOENTE COM NEFROPATIA DIABÉTICA
Joana Rêgo Silva, Pedro Correia Azevedo, João Namora
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina

Os autores relatam o caso de um homem de 41 anos, melanodérmico, a residir em Por-
tugal há 1 ano (antes residia na Guiné-Bissau de onde era natural), com antecedentes de 
Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensão Arterial mal controladas e de duração indetermina-
da, Infeção Crónica a Vírus da Hepatite B não tratada e Doença Renal Crónica, medicado 
com antidiabéticos orais, diuréticos e estatina. Recorreu ao Serviço de Urgência Hospitalar 
por edemas generalizados de agravamento progressivo e diarreia. À entrada encontrava-
se apirético, hipertenso e em anasarca. Analíticamente destacam-se insuficiência renal 



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

461

(creatinina sérica 3.0 mg/dL), eosinofilia, hipoalbuminémia (1.44g/dL), análise sumária da 
urina com proteinúria (200 mg/dL) e cilindros granulosos e radiografia de tórax com sinais 
de sobrecarga hídrica pulmonar. Foi internado por anasarca e para investigação etioló-
gica. Esta foi direccionada a patologia cardíaca, hepática e renal e despiste de infeção 
gastrenterológica, destacando-se: ecografia renal com rins de dimensões mantidas com 
hiperecogenicidade parenquimatosa, proteinúria nefrótica de 7.19 g/24h e isolamento de 
Strongyloides stercoralis em exame parasitológico das fezes. Após alívio da sobrecarga 
hídrica com furosemida e albumina endovenosas, foi possível realizar biópsia renal que 
revelou aspectos compatíveis com Nefropatia Diabética. Como conclusão, sabe-se que a 
Nefropatia Diabética cursa muitas vezes com proteinúria do tipo nefrótico isolada, ocor-
rendo o Síndrome Nefrótico menos frequentemente do que nas glomerulopatias primárias. 
Neste caso, assume-se que o estado infeccioso terá funcionado como gatilho para o 
desenvolvimento do Síndrome Nefrótico na sua plenitude.
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PO-1104
RIM ESPONJOSO MEDULAR: A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Maria Inês Correia, Pedro Vieira, Miguel Gonçalves, José Durães, Dina Santos, Gil 
Gomes Silva
Serviço de Nefrologia - Hospital Central do Funchal

O rim esponjoso medular (REM) é uma patologia congénita com curso normalmente be-
nigno, caracterizada por ectasia/dilatação dos tubos colectores pericaliciais. Apesar de 
estar tipicamente associada a nefrocalcinose e a urolitíase, os doentes por vezes também 
apresentam alterações da função tubular, com diminuição da capacidade de concentração 
e acidificação da urina, nomeadamente acidose tubular renal tipo 1 (ATR1) incompleta, 
resultantes de alterações morfológicas dos tubos colectores . Apresenta-se o caso de um 
doente com 28 anos, encaminhado para consulta para estudo de litíase renal e infecções 
urinárias recorrentes. Realce para história familiar de litíase renal, não estudada. Do es-
tudo analítico complementar realizado, de salientar a presença de doença renal crónica 
estadio 2, a par de estudo metabólico urinário com urina alcalina (pH 8), hipercalciúria, 
hipocitraturia e hiperoxalúria, sugestivos de ATR1 incompleta, pela ausência de acidemia. 
O estudo imagiológico com ecografia revelou ecogenicidade das pirâmides renais com 
aumento da reflectividade do seio renal que, integrando no restante estudo, consubstancia 
a hipótese de diagnóstico de REM. No seguimento do estudo, foi pedida uma tomografia 
computorizada urinária para confirmação diagnóstica. Perante este diagnóstico, a abor-
dagem terapêutica consistiu na hidratação oral agressiva e citrato de potássio oral, de 
forma a minimizar o potencial litiásico desta patologia. Assim, considerando o REM uma 
patologia por vezes não expressiva sintomaticamente, é conhecido o potencial aumentado 
de urolitíase e infeccões urinárias. No sentido de minimizar essas complicações, a aborda-
gem terapêutica é conservadora com medidas gerais dietéticas, reforço da ingesta hídrica 
e terapêutica farmacológica (diuréticos tiazídicos, alcalinização urinária).

sem Discussão

D. RENAIS

PO-1105
HEMATÚRIA NO JOVEM - UM CASO CLÍNICO
Cláudia Janeiro, Paulo Ávila, Jorge Paulos, Vítor Freitas, Inês Santos, Teresa Faro, 
Madalena Lisboa
Hospital de Santo António dos Capuchos (CHLC, EPE), Medicina 2.1

A hematúria pode classificar-se como microscópica ou macroscópica. Quando macroscó-
pica, em qualquer idade, requer avaliação urológica completa e apresenta diferentes etio-
logias, estando em mais de 60% dos casos associada a causas extra-renais. Os autores 
apresentam o caso cínico de um doente de 22 anos com gémeo univitelino, observado 
em consulta por queixas com 5 dias de evolução; nos primeiros 2 dias referia calafrios e 
suores a que se seguiu lombalgia direita que aliviou com paracetamol; nos últimos dias 
referia hematúria no início da micção na primeira urina da manhã. Laboratorialmente tinha 
hematúria microscópica e urocultura negativa sem outras alterações. Na ecografia renal 
constatou-se hidronefrose bilateral com rim direito com parênquima fino e desdiferencia-
do; TC e RMN renais compatíveis com rim direito sequelar obstrutivo e rim esquerdo vica-
riante, boa espessura parenquimatosa, proeminência dos cálices renais e bacinete, sem 
dilatação do ureter. No Renograma constatou-se boa função do rim esquerdo. O estudo 
foi compatível com síndrome da junção pielo-ureteral bilateral, aguardando intervenção 
urológica. A síndrome de junção pielo-ureteral é a causa mais comum de hidronefrose 
detectada no período pré-natal. Afecta mais frequentemente homens e na maioria dos 
casos é unilateral, a nível do rim esquerdo. Em 10-40% dos casos o envolvimento é bi-
lateral. Após nascimento os sintomas ocorrem mais frequentemente durante a infância e 
caracterizam-se por dor abdominal ou lombar, hematúria, cálculos renais ou hipertensão. 
A estenose do ureter proximal por defeito na musculatura é a causa mais comum, estando 
em 10% dos casos associada a compressão extrínseca por presença de vaso anómalo. O 
tratamento é independente da etiologia. Este caso é de particular interesse por apresentar 
manifestações tardias de uma doença normalmente diagnosticada em idade pediátrica.

PO-1106
SÍNDROME NEFRÓTICO NA GRAVIDEZ
Pamela Ferreira, Bruna Melo, Carolina Vidal, Luís Dias, Cláudia Rodrigues, Marisa 
Rocha, Clara Paiva, Carlos Ponte
Hospital do Divino Espírito Santo Ponta Delgada - Serviço de Medicina Interna

O síndrome nefrótico caracteriza-se por hipertensão, edemas, hipoalbuminémia e hiper-
lipidémia. A pré-eclampia raramente se apresenta com proteinúria nefrótica e tem mau 
prognóstico, com elevada taxa de mortalidade perinatal. O caso refere-se a uma mulher 
de 33 anos, primagesta, previamente saudável, que inicia hipertensão (HTA) e anasarca às 
24 semanas de gestação. Na altura iniciou antihipertensores – metildopa e nifedipina, não 
tendo feito estudo complementar. Às 28 semanas de gestação, com melhoria dos edemas 
mas mantendo HTA de difícil controlo. Ecografia obstétrica com restrição do crescimento 
fetal. Foi referenciada a hospital central, tendo sido submetida a cesariana urgente. Pedido 
de avaliação por Medicina Interna por HTA não controlada. Nesta altura sem edemas, 
HTA grau 2 mesmo sob terapêutica supracitada e captopril, e sem alterações de relevo 
ao exame físico. Analiticamente apresentava-se sem anemia, proteinúria 24h: 7,1g/24h; 
perfil renal, hepático, ionograma e coagulação normais. Colesterol total:390 mg/dl; Co-
lesterol LDL: 229 mg/dl; Triglicerídeos: 122 mg/dl. Albumina:2.1g/dl. Ecografia renal sem 
alterações. Optimização de terapêutica com antagonista de receptores de angiotensina, 
beta-bloqueante e antagonista dos canais de cálcio com melhoria do perfil tensional, início 
de estatina e heparina de baixo peso molecular. Estudo complementar com rotinas da 
gravidez, serologias víricas, função tiroideia, despiste de autoimunidade, síndrome an-
tifosfolípidico e de trombofilias, complemento e imunoglobulinas e restante estudo de 
hipertensão secundária sem alterações. Electroforese de proteínas com pico alfa2 com 
imunofixação negativa. Verificou-se morte do recém-nascido às 48 horas pós parto. Foi 
protelada biópsia renal por se ter verificado uma boa evolução clínica e analítica. Reavalia-
ção 4 semanas após parto com normalização do perfil tensional e quase normalização da 
proteinúria – 0.62 g/24h e do perfil lipídico, com desmame da terapêutica.
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PO-1107
RARA ETIOLOGIA DE LESÃO RENAL OBSTRUTIVA
Maria Inês Correia, Pedro Vieira, Miguel Gonçalves, José Durães, Nuno Guimarães 
Rosa, Dina Santos, Gil Gomes Silva
Serviço de Nefrologia - Hospital Central do Funchal

A endometriose apesar de comum nas mulheres em idade reprodutiva, apresenta rara-
mente envolvimento ureteral, representando apenas 0,1-0,4% dos casos. Nesses casos 
pode condicionar obstrução do tracto urinário, eventual hidroureteronefrose e mesmo 
perda potencial de função renal. Considerando a inespecificidade da apresentação, o 
diagnóstico pode ser elusivo mas deve-se impor para evitar uma lesão renal irreversível 
condicionante de importante morbilidade. Apresenta-se o caso de uma mulher de 29 
anos com antecedentes de infertilidade que em avaliação analítica de rotina evidenciou 
a presença de lesão renal aguda estadio 2. No estudo complementar, em ecografia renal 
identificou-se importante ureterohidronefrose bilateral por compressão extrínseca de cau-
sa não objectivável. Em ressonância magnética pélvica foi considerada a possibilidade de 
tumor pélvico, tendo sido submetida a laparotomia exploradora que revelou uma “pelve 
congelada” por adesões e endometriose, confirmada por diagnóstico histológico e com 
critérios de irressecabilidade. Perante limitação cirúrgica, foi adoptada uma abordagem 
conservadora com terapêutica hormonal (levonorgestrel) e colocação bilateral de duplo j 
ureteral. A doente apresentou recuperação parcial sustentada da função renal (creatinina 
basal de 1,6 mg/dl), permitindo remoção do duplo j bilateralmente, mantendo-se à data 
sob terapêutica hormonal, através de um dispositivo intra-uterino com libertação de le-
vonorgestrel.

sem Discussão
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PO-1108
NEFROTOXICIDADE DO TENOFOVIR
Carla Madureira Pinto, Rui Terras Alexandre, Ana Teresa Gonçalves, Helena Maurício, 
Tânia Afonso, Cristiana Batouxas, Eugénia Madureira
ULS Nordeste

O tenofovir, análogo dos nucleotídeos, associa-se a síndroma de Fanconi em cerca de 4 % 
dos doentes. Ocorre habitualmente após o 5º mês de tratamento. Glicosúria, hiperamina-
cidúria, proteinúria, hiperfosfatúria e hipofosfatemia são marcadores precoces de tubulopa-
tia. Apresenta-se o caso de uma mulher de 40 anos, referenciada à consulta de Medicina 
Interna por hepatite B crónica. Clinicamente sem queixas. Ao exame objectivo, sem estigmas 
de doença hepática ou outras alterações. Da investigação, carga viral 1,790,000,000 UI/
mL, ALT > 2X normal, hepatite crónica mínima e sem fibrose na biópsia. Inicia tenofovir 
275 mg 1 vez dia. Da vigilância analítica, após 3 meses do início do tratamento apresentou 
hipofosfatemia 2,2 md/dl e glicose positiva na urina tipo 1. A função renal desde o início do 
tratamento é normal e urina de 24 h sem proteinúria. Apesar de não cumprir os critérios de 
síndroma de Fanconi foi efectuado o switch de tenofovir para entecavir 0.5 mg/dia, com 
resolução da hipofosfatemia. Este caso clínico mostra a importância da medição do fósforo 
plasmático, como sugerido pelas recomendações atuais. Deve fazer parte da monitorização 
destes doentes, permitindo a detecção mais precoce de formas mais graves de nefrotoxici-
dade renal associada ao tenofovir. Os autores fazem uma breve revisão dos conceitos actuais 
a respeito desta entidade.
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PO-1109
ATR TIPO 1 COM “GAP”, DOS 0 AOS 43 ANOS
Sofia Pericão, Lara Adelino, Sara Estrela, Mariano Velez, Fátima Pimenta
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Médio Tejo

INTRODUÇÃO: A acidose tubular renal (ATR) é uma doença de prevalência e incidência 
raras, autossómica recessiva, cujo diagnóstico não precoce conduz a quadros clínicos 
incapacitantes de osteomalacia e raquitismo. OBJECTIVO: Descrever um caso de ATR 1 
diagnosticado recentemente. METODOLOGIA: Estudo descritivo. Relato de um caso clí-
nico. Resumo: Apresenta-se o caso de um doente de 43 anos de idade admitido por 
Pneumonia Adquirida na Comunidade. Sem referência a medicação crónica. Como ante-
cedentes relevantes, diminuição das capacidades motoras desde há 12 anos, pielotomia 
em 2005 e nefrostomia percutânea em 2010.Objectivamente um doente de baixa esta-
tura que se locomovia com ajuda de canadianas e cadeira de rodas, pectus carinatum 
e membros superiores e inferiores em valgus, com esgar de dor à mobilização. Na ad-
missão:ureia de 69mg/dL e creatinina de 1.5mg/dL; gasimetria com acidose metabólica 
grave - pH de 7.18, com PO2 de 67mmHg, PCO2 de 28mmHg, HCO3- de 10.5mmol, 
potássio de 2.6mmol/l, cálcio ionizado 1.05, lactatos de 1.1mmolL. Hidratado, medicado 
com amoxicilina-ácido clavulânico e claritromicina.Recuperou a função renal. Dos exames 
complementares realizados apurou-se manutenção do perfil de acidose metabólica com 
gap aniónico apesar da tentativa de correcção com bicarbonato EV, pH urinário de 7.0, 
gap aniónico urinário mantido, além de hipocalcemia e hipofosfatemia. A hormona para-
tiroideia era de 313pg/mL.A radiografia do esqueleto revelou sequelas e fracturas dos 
ossos longos, encurvamento cortical, medula francamente hipodensa e esqueleto axial 
preservado. Iniciou analgesia, citrato de potássio e ranelato de estrôncio. Teve alta e é 
seguido em consulta externa. CONCLUSÃO: Apresentamos este caso – ATR tipo 1 com 
hiperparatiroidismo secundário, osteomalacia e fracturas secundárias - quer pela sua rari-
dade, quer pelo desafio diagnóstico e graves consequências osteo-articulares sequelares 
a um desconhecimento da etiologia da doença efectivamente responsável.

sem Discussão
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PO-1110
UM CASO CLÍNICO DE SÍNDROME DE GITELMAN 
EM DOENTE COM SÍNDROME ANTIFOSFOLIPIDEO
Inês Soares, Marcia Souto, Marta Gomes, Sérgio Lascasas, João Cruz, Emanuel 
Homem Costa, Monica Frutuoso, Fernanda Linhares
Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro - Unidade de Chaves

CASO CLÍNICO: Os autores apresentam o caso de uma doente do sexo feminino, 39 anos, 
acompanhada na consulta externa de Medicina Interna desde 2003 por Síndrome Antifos-
folipídeo e provável Lupus Eritematoso Sistémico (ainda sem critérios) medicada com As-
pirina® 100mg e Plaquinol® 400mg desde 2009. Iniciou em 2012 quadro de hipocaliémia 
sustentada e queixas de astenia intensa. Sem alterações no exame objetivo, com exceção 
de valores de tensão arterial sustentadamente baixos. O estudo complementar evidência 
de novo, discreta anemia (Hg 10,1 g/dl), leucopenia (2500x10E9/L), hipocalemia (2,2 
mmol/L), alcalose metabólica (pH 7,49), hipocalciuria (28,6 mg/24H). Apresentou sempre 
valores de magnésio normal. Feito estudo exaustivo, com exclusão de outras causas de 
hipocaliémia, nomeadamente iatrogenia a hidroxicloroquina foi feito diagnóstico presun-
tivo de Síndrome de Gitelman (SG). Referenciada a consulta de Nefrologia e Genética 
Médica que confirmaram diagnóstico mas ainda com estudo genético em curso. A doente 
iniciou terapêutica com cloreto de potássio oral (dose máxima tolerada de 12 comp/dia), 
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magnésio oral espironolactona 12,5mg. Mantém períodos de flutuação dos valores de 
potássio, atingindo valor mínimo de 2,1 mmol/L e com necessidade de perfusão de cloreto 
de potássio. DISCUSSÃO: O Síndrome de Gitelman, patologia autossómica recessiva com 
baixa prevalência na população portuguesa, caracteriza-se por alcalose metabólica hipo-
calémica, associada a significativa hipomagnesemia e baixa excreção de cálcio urinário. 
Na maioria dos casos a doença é normalmente diagnosticada durante a adolescência ou 
na idade adulta. Clinicamente, os doentes apresentam períodos transitórios de fraque-
za muscular e tetania, por vezes acompanhados por dor abdominal, vómitos e febre. A 
pressão arterial é mais baixa do que na população geral A maioria dos doentes apresenta 
mutações no gene SLC12A3, mas numa minoria de doentes com SG, foram identificadas 
mutações no gene CLCNKB.

PO-1111
DERRAME PERICÁRDICO URÉMICO – QUANDO A 
DIÁLISE NÃO RESOLVE
Rita Bettencourt-Silva1, Filipa Ceia2, Jorge Oliveira3
1-Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar de São 
João; 2-Serviço de Doenças Infeciosas do Centro Hospitalar de São João; 3-Serviço de 
Medicina Interna do Centro Hospitalar de São João

O derrame pericárdico (DP) pode ocorrer em 6-10% dos doentes com doença renal cróni-
ca (DRC) avançada e constitui indicação para início de diálise. Descreve-se o caso de um 
doente do sexo masculino, 74 anos, com hipertensão, Diabetes Mellitus tipo 2, fibrilhação 
auricular, hipocoagulado, DRC estadio 4, insuficiência cardíaca classe III NYHA com função 
biventricular preservada. Admitido no Serviço de Urgência por quadro de astenia, dispneia 
para pequenos esforços, dor torácica retroesternal, edemas periféricos agravados e dimi-
nuição da diurese com uma semana de evolução. Apresentava-se pálido, hipotenso, com 
boa saturação O2, apirético, com turgescência venosa jugular e refluxo hepatojugular, 
sons cardíacos ensurdecidos, crepitações inspiratórias nas bases pulmonares e edemas 
até à raiz das coxas. Analiticamente com agravamento da função renal (pU 209mg/dL, pCr 
4,72mg/dL) e sem elevação dos marcadores inflamatórios. Excluído síndrome coronário 
agudo. Realizou ecocardiograma que revelou DP de grande volume, discreto movimento 
de swinging heart; não realizou pericardiocentese dada a localização posterior do derra-
me. Admitida a hipótese de DP urémico, pelo que iniciou hemodiálise (HD) intensiva. Após 
cerca de três semanas de evolução, manteve DP póstero-lateral de grande volume, com 
abundante fibrina, sem critérios de tamponamento. Excluídas outras etiologias (infeciosa, 
autoimune, neoplásica, tuberculosa, tiroideia, traumática). Por manter DP de localização 
posterior, não abordável por pericardiocentese, realizou janela pleuropericárdica com 
colheita de líquido pericárdico (exsudado, exame bacteriológico, virológico, micológico e 
micobacteriológico negativos) e biópsia pericárdica/pleural para estudo (negativa para cé-
lulas malignas). À data de alta, apresentava apenas fina lâmina de DP. No DP de etiologia 
urémica a janela pericárdica pode ser uma opção naqueles de grande volume e que não 
respondem à HD intensiva.

PO-1112
ENCEFALOPATIA METABÓLICA
Sara Castelo Branco, Karin Luz, Afonso Rodrigues, Tiago Pack, Patrícia Cachado, 
Teresa Garcia, António Sousa Guerreiro
Hospital Santa Marta - Unidade Funcional de Medicina 4

A encefalopatia metabólica consiste na apresentação clínica de disfunção cerebral global 
como consequência de doença sistémica. A etiologia pode ser muito variável, com mani-
festações clínicas sobreponíveis, daí a relevância da história clínica para a distinção etioló-
gica e orientação terapêutica adequada. O quadro de encefalopatia é com maior frequên-
cia associado a falência hepática, no entanto, pode surgir em doentes com insuficiência 
renal aguda ou crónica avançada (clearence <15 mL/m). Os autores apresentam o caso 
de um homem de 74 anos, com variadas comorbilidades e fatores de risco cardiovascular 
(hipertensão arterial, dislipidémia, diabetes mellitus 2, doença renal crónica estadio 3, 
cardiopatia valvular e hipertensiva) e múltiplos internamentos no Serviço de Medicina (> 
10 entre 2012 e 2013) por insuficiência cardíaca descompensada (sem identificação de 
fator de descompensação). Em janeiro de 2014 iniciou quadro caracterizado por tremores, 
mioclonias, lentificação psicomotora e desorientação. Analiticamente com agravamento 
da retenção azotada (ureia 208 e creatinina 3,35 mg/dL), função hepática sobreponível ao 
seu basal, tendo sido internado. Após fluidoterapia e melhoria da retenção azotada verifi-

cou-se resolução do quadro. Foi avaliado por Nefrologia, que interpretou o quadro como 
encefalopatia hepática e excluiu a apresentação clínica ser em contexto da doença renal, 
tendo em vista os parâmetros laboratoriais. No entanto, em maio, apresentou quadro 
clínico sobreponível, analiticamente com ureia 256 e creatinina 6,21 mg/dL, com função 
hepática semelhante ao basal. Após contacto com Nefrologia procedeu-se a indução dialí-
tica com reversão do quadro. Mantém-se desde então sob programa de diálise, sem novos 
episódios de encefalopatia ou descompensação da insuficiência cardíaca. Pretende-se, 
deste modo, alertar para a não linearidade das apresentações clínicas e dos parâmetros 
laboratoriais na prática médica e para a importância da abordagem centrada no doente.

PO-1113
“NÃO HÁ REGRA SEM EXCEPÇÃO”
Sara Estrela, Alice Lança, Lara Adelino, Isabel Martins, Fátima Pimenta
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

A síndrome nefrótica(SN)é uma entidade caracterizada por presença de proteinúria maci-
ça,edema, hipoproteinemia e dislipidémia. Na sua etiologia podem estar doenças renais 
(SNprimária) ou diversas patologias (SNsecundária). CASO CLÍNICO: Homem,82 anos,-
diabético tipo2sob anti-diabéticos orais,insuficiente cardíaco e hipertenso recorreu ao SU 
por quadro progressivo de anasarca com dispneia para pequenos esforços e polaquiúria 
com10dias de evolução. Ao exame objectivo destacava-se TA186/100mmHg, edema 
dos membros inferiores, do escroto, da parede a bdominal e periobitários; à auscultação 
pulmonar presença de fervores crepitantes bibasais.Analiticamente, com retenção azota-
da (ureia141mg/dL, creatinina1.3mg/dL), hipoalbuminemia grave0.3g/dL e Hemoglobi-
na12.1g/dL. Sumária de urina com proteinúria marcada1000mg/dL, glicosúria300mg/dL 
e hemoglobinuria0.5mg/dL. Ao rx do tórax com sinais de estase bilateral. As ecografias 
abdominal e renal com moderado derrame pleural à direita e volumoso à esquerda; rins 
de dimensões normais, ambos com boa diferenciação e com diminuição da espessura do 
parênquima. Foi admitido no Serviço de Medicina, tendo iniciado reposição de albumina, 
terapêutica diurética e antihipertensora e restrição salina, com melhoria clínica gradual. 
Realizou fundoscopia que não revelou alterações. Da investigação etiológica, salienta-se 
presença de dislipidémia(colesterol total256mg/dL, HDL46mg/dL e TGL156mg/dL), pro-
teinuria na faixa nefrótica(5.3 g/24h)e estudo imunológico negativo. O ecocardiograma 
evidenciou significativa hipertrofia concêntrica das paredes, com razoável função global. 
Após estabilização do quadro nefrótico, contactou-se o Serviço de Nefrologia para realiza-
ção de biópsia renal, que revelou a presença de Nefropatia Membranosa(NM).Apesar da 
Nefropatia Diabética ser a causa secundária mais frequente de SN,no caso descrito,a NM 
foi responsável pelo quadro nefrótico demonstrando que mesmo em doentes diabéticos a 
doença renal pode ser de causa não diabética

PO-1114
SÍNDROME NEFRÓTICO – DIFICULDADE 
NO ESCLARECIMENTO ETIOLÓGICO
Rita Bettencourt-Silva1, Ana Cerqueira2, Filipa Ceia3, Jorge Oliveira4
1-Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar de São 
João; 2-Serviço de Nefrologia do Centro Hospitalar de São João; 3-Serviço de Doenças 
Infeciosas do Centro Hospitalar de São João; 4-Serviço de Medicina Interna do Centro 
Hospitalar de São João

A história clínica, taxa de filtração glomerular e análise urinária com determinação do 
grau de proteinúria auxiliam a identificar a maioria das causas de doença glomerular. A 
análise serológica e imunológica pode orientar para uma etiologia mais especifico, mas 
geralmente é necessária biópsia renal para confirmação diagnóstica. Descreve-se o caso 
de um doente do sexo masculino, 27 anos, com excesso ponderal, tabagismo e história de 
lesão inguinal ulcerada em 2009 tratada com antibiótico. Negava medicação habitual ou 
história familiar de doença renal. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro de edema 
dos membros inferiores (MIs), astenia e elevação da tensão com seis dias de evolução. 
Negava tosse, expetoração hemoptoica, artralgias, rash, alterações da pele/faneras, urina 
espumosa ou hematúria. Sem intercorrências infeciosas recentes ou consumo de nefrotó-
xicos. À admissão TA 200/120 mmHg, FC 75 bpm, SatO2 98%, apirético, edema simétrico 
dos MIs até aos joelhos; sem outras alterações relevantes. Analiticamente com hipoalbu-
minemia, agravamento da função renal (pUr 73 mg/dL, pCr 1,62 mg/dL), BNP 177,1 pg/
mL. Sedimento urinário com eritrocitúria e proteinúria > 4 g/dL (proteinúria 24h 6.96 g). 
A ecografia renovesical revelou rins de contornos lobulados e discreta desdiferenciação 
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parênquimo-sinusal, que podiam sugerir nefropatia crónica. Foi internado no Serviço de 
Medicina Interna para estudo de síndrome nefrótico, cujo estudo revelou serologia positiva 
para sífilis e diminuição da fração C3 do complemento. Os autores apresentam a evolução 
clínica e analítica com os resultados do estudo efetuado incluindo a biópsia renal com 
imunofluorescência e microscopia eletrônica. Os dados obtidos não foram conclusivos 
relativamente a dois diagnósticos possíveis – glomerulonefrite membranoproliferativa se-
cundária a sífilis ou glomerulopatia de C3 – descrevem-se os critérios a favor e contra 
cada uma destas patologias.

PO-1115
LESÃO RENAL AGUDA POR INGESTÃO INCIDENTAL 
DE EMOLIENTE CONTENDO ÓXIDO DE ZINCO
Ana Pardilhó, Isis Legath, Pedro Americano, Ana Pimenta de Castro, Mário Lázaro
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

INTRODUÇÃO: São três os principais mecanismos descritos de lesão renal que podem 
estar na base de alterações abruptas da função renal. O caso clínico que apresentamos 
aponta para um eventual papel do óxido de zinco como agente nefrotóxico exógeno, capaz 
de provocar lesão renal aguda. CASO CLÍNICO: Homem, 53 anos, internado por hemorra-
gia subaracnoideia traumática subsequente a crise tónico-clónica generalizada, em con-
texto de abstinência alcoólica, com função renal prévia normal. Antecedentes pessoais: 
hábitos tabágicos e etílicos, dislipidemia, hipertensão arterial, doença coronária e anemia 
macrocítica por défice de folato. Ao longo do internamento, o doente apresentou afasia 
de condução e períodos de desorientação e confusão. Ao vigésimo dia de internamento, 
o doente ingeriu incidentalmente cerca de 10 mL de suspensão cutânea contendo como 
substância activa óxido de zinco, na concentração de 500 mg/g. A esta ingestão seguiu-se 
um quadro clínico de diarreia e lesão renal aguda, classificada como mista, com compo-
nente pré-renal atribuível à diarreia e componente renal eventualmente atribuível ao óxido 
de zinco, analiticamente com creatinina máxima de 6.63 mg/dL e ureia de 71 mg/dL.Foi 
instituída fluidoterapia, reforço hídrico per os, registo rigoroso da diurese com algaliação e 
suspendeu-se a terapêutica com ramipril. A evolução clínica foi favorável, tendo o doente 
apresentado valores de creatinina de 0.81 mg/dL e ureia de 19 mg/dL, 7 dias após à in-
gestão, sem necessitar de terapia de substituição renal. DISCUSSÃO: O caso aponta para 
um eventual potencial nefrotóxico do óxido de zinco. Conjuntamente com a diarreia, que 
este pode também ter ocasionado, o óxido de zinco parece ter estado na base da lesão 
renal aguda, sugerindo a subida de creatinina desproporcional à subida de ureia um even-
tual efeito tóxico direto do óxido de zinco. O rápido diagnóstico e instituição de terapêutica 
conservadora adequada permitiram, contudo, a normalização da função renal do doente.

PO-1116
ANEMIA NA DISFUNÇÃO RENAL: PREVALÊNCIA, 
COMORBILIDADES E OUTCOME
Marisa Alface, Joana Rodrigues, Patrícia Moniz, Manuel Araújo, Filipa Marques, Inês 
Araújo, Arturo Botella, Susana Jesus, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital de São Francisco Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental. NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova 
de Lisboa

INTRODUÇÃO: A disfunção renal (DR) é uma causa conhecida de anemia e está associada 
a uma morbilidade e mortalidade elevada. A anemia mais frequente é do tipo normocí-
tica normocrómica, habitualmente de etiologia multifactorial. OBJECTIVO: Caraterizar os 
doentes anémicos de acordo com disfunção renal. MÉTODOS: Estudo prospectivo dos dts 
internados consecutivamente num serviço de Medicina Interna entre Setembro de 2013 e 
Novembro de 2014. A partir da população dos doentes com anemia segundo OMS. Subdi-
vidiu-se a população consoante a taxa de filtração glomerular (TFG) e analisaram-se dados 
demográficos, prevalência e tipos de anemia, taxas de mortalidade e reinternamento. Gru-
po A (GA): TFG ≥ 60 mL/min, Grupo B (GB): TFG<60 mL/min; RESULTADOS: Incluídos 681 
doentes (dts) dos quais 462 dts com anemia. GA: 232 dts; GB: 218dts. (16 dts sem medi-
ção de creatinina a entrada por morte). Média de idade: GA: 72,7±15,5 vs GB:82,0±8,6 
anos (p<0,01); Sexo: GA: 56,0% mulheres (n=130) vs GB:62,4% (n=137) (NS); Hb mé-
dia GA: 10,4±1,1,4g/dl vs GB: 10,0±1,4g/dl (p<0.01); Mortalidade GA:35,8% vs GB: 
48,2% (p=0,01); Taxa reinternamento nos primeiros 3 meses GA:22,2% vs GB: 21,7% 
(p=NS); Comorbilidades: Hipertensão arterial- GA: n= 121 (52,2%) vs GB: n=153 (70,2%) 

(p<0,01); Diabetes mellitus – GA 59 (25,4%) vs GB: n=80 (36,7%) (p<0,01); Insuficiência 
cardíaca –GA: n=57 (24,6%) vs GB: n=107 (49,1%) (p<0,01). CONCLUSÃO: Os doentes 
com anemia e DR foram mais idosos, tinham mais comorbilidades e valores mais baixos 
de hemoglobina associando-se uma taxa de mortalidade superior.
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PO-1117
NA PNEUMONIA O CAMINHO NEM SEMPRE PASSA 
PELA ANTIBIOTERAPIA
Cátia Canelas, Liliana Ribeiro, Dina Carvalho, Cláudia Pinto, Trigo Faria
CHTMAD - Unidade de Vila Real

A pneumonia de hipersensibilidade é a doença intersticial pulmonar menos comum e 
caracteriza-se por uma inflamação difusa do parênquima pulmonar e vias respiratórias 
após prévia sensibilização por diferentes agentes. Mulher, 72anos antecedentes de insu-
ficiência cardíaca, hipertensão e fibrilhação auricular. Medicada com furosemida, losartan, 
bisoprolol, ribaroxabano. Toma de amiodarona desde há 5 anos e que havia suspendido 1 
mês antes da admissão. Internamento recente por traqueobronquite aguda com alta para 
a consulta por manter infiltrados algodonosos na telerradiografia do tórax. Volta ao serviço 
de urgência por tosse seca, dispneia em repouso. Realizou TAC que mostrou extensas 
opacidades de predomínio central e dos lobos superiores com padrão misto reticular/”vi-
dro despolido”. Analticamente aumento dos parâmetros inflamatórios. Admitido diagnós-
tico de pneumonia nosocomial sob antibioterapia empírica com piperacilina/tazobactam. 
Realizou BFO sem alterações além de hiperreactividade brônquica; LBA com linfocitose 
de 75% com relação CD4/CD8 de 0,8; ecocardiograma com insuficiência ligeira de to-
das as válvulas. Apesar de discreta melhoria inicial, houve agravamento da hipoxemia 
com necessidade de transferência para UCIM para ventilação não invasiva e onde iniciou 
prednisolona 1mg/Kg/dia com resposta clinica e radiológica favorável com transferência 
para a enfermaria ao 9º dia onde manteve boa evolução com melhoria dos sintomas e da 
hipoxemia, tendo tido alta sem necessidade de O2 suplementar. O fator de risco do inter-
namento recente e o aumento dos parâmetros inflamatórios precipitou o diagnóstico de 
pneumonia nosocomial. No entanto é importante não esquecer a importância da história 
clinica (exposições); as características das alterações imagiológicas; e o LBA que levaram 
a alteração da estratégia terapêutica. A resposta a corticoterapia confirmou o diagnóstico 
de pneumonia de hipersensibilidade, muito provavelmente por exposição a amiodarona.

sem Discussão
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PO-1118
PNEUMONIA POR CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE
Ana L. Oliveira, Denise Pinto, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, Beja

Os autores apresentam um caso de uma doente de 62 anos, sexo feminino, autónoma, 
residente no domicílio, com antecedentes de HTA, DM2 e Dislipidemia, que recorreu ao SU 
por febre, tosse produtiva com expectoração mucopurulenta, dor torácico tipo pleurítica 
com cerca de um mês de evolução. Já tinha sido medicada pelo médico assistente com 
amoxicilina-ácido clavulânico e Ciprofloxacina sem benefício. Ao exame objectivo encon-
trava-se eupneica, acianotica, apirética. A auscultação pulmonar apresentava fervores e 
roncos crepitantes na base direita. Analiticamente destacava-se um aumento dos parâ-



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

465

metros inflamatórios com PCR 26.2, gasimetricamente uma hipoxemia PpO2 59mmHg. 
Na radiografia torácica observava-se uma condensação ao nível do lobo superior médio 
e inferior do pulmão direito. Foram efectuadas culturas - negativas. Iniciou antibioterapia 
empírica com Piperacilina-Tazobactam. Durante internamento realizou Tc Torax revelando 
condensação pulmonar extensa envolvendo o lobo superior médio e inferior do pulmão 
direito, e segmento apical e parcialmente pirâmide basal do lobo inferior esquerdo à es-
querda. Perante a “dissociação” entre as manifestações clinicas e a gravidade das altera-
ções imagiológica e analíticas, foram pedidas serologias para agentes atípicos - serologia 
para Chlamydophila pneumoniae positiva, razão pela qual acrescentada a antibiotera-
pia Claritromicina. Ao longo internamento assistiu-se a melhoria clinica e radiológica. A 
Chlamydophila (anteriormente Chlamydia) pneumoniae é um Gram negativo, intracelular 
obrigatório, pode ser a causa de infecções das vias respiratórias, muitas vezes graves 
e recorrentes. Com um período de incubação de 3-4 semanas e uma apresentação in-
dolente, a serologia é essencial para identificação do agente, permitindo instituir uma 
terapêutica dirigida e adequada. Após a exposição do caso, os autores fazem uma bre-
ve revisão das pneumonias provocadas por microorganismos atípicos, em concreto por 
Chlamydophila pneumoniae.

PO-1119
PNEUMONIA NECROTIZANTE POR FEBRE Q
Pedro Lopes, José Mateus, Ana Rita Nogueira, Diana Ferreira, Patrícia Mendes, Hugo 
Clemente, João Fonseca, João Porto, Teixeira Veríssimo, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: Febre Q é uma zoonose devida à infecção por Coxiella burnetii, cocobaci-
lo Gram-negativo, parasita intracelular obrigatório. Os reservatórios animais são cabras, 
gado, ovelhas, gatos e cães. Existem três síndromes agudas: doença febril inespecifi-
ca, pneumonia e hepatite e a forma crónica quase sempre endocardite. CASO CLÍNICO: 
Mulher, 81 anos, recorreu ao Serviço de Urgência por quadro, com 4 dias de evolução 
de dor torácica ântero-posterior direita, intensa, constante, tipo picada, com irradiação 
para o ombro homolateral, que agravava com os movimentos respiratórios, sem factores 
de alivio. Referia febre de 38ºC que cedia ao paracetamol, acompanhada por anorexia, 
náuseas e vómitos. Negava tosse, dispneia, dor precordial e palpitações. Foi internada 
por intolerância à toma da medicação por via oral. Rx tórax: Hipotransparência nodular 
na base direita; TC torácica: “observa-se lesão nodular medindo 11mm, com realce pe-
riférico e área central hipodensa traduzindo necrose, contactando com a pleura; área de 
densificação no lobo médio e lobo inferior direito, com broncograma aéreo, sugestivo de 
alterações inflamatórias; moderado volume de derrame pleural direto. Hb 10,8g/dL, VGM 
90ft, leuc 8300 plaq 216000 PCR 21,5, AST 96 ALT 93 LDH 222, serologia Coxiella título 
1:320. Foi posteriormente realizado o titulo de imunoglaobulinas fase 1 (IgG) e fase 2 (IgM)
para Coxiella: fase 1 IgG 1:256. Tomou doxiciclina durante 14 dias com melhoria clinica e 
radiológica. CONCLUSÃO: A pneumonia é uma das manifestações cardinais da febre Q. A 
consolidação lobar, segmentar, ou a distribuição desigual é o padrão predominante, como 
no caso descrito. Num estudo envolvendo 159 doentes, verificou-se um padrão de pneu-
monia necrotizante, em 16 doentes, apesar deste padrão ser raro, ele é muito sugestivo 
de pneumonias secundárias a zoonoses.

PO-1120
PRESCRIÇÃO DE AEROSSOLTERAPIA NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Carolina Vidal, Filipa Carreiro, Beatriz Braga, Luís Dias, Clara Paiva
Serviço de Medicina Interna, Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

INTRODUÇÃO: A aerossolterapia deve ser realizada, na maioria das vezes, com inalado-
res pressurizados (associados ou não a câmaras expansoras) ou inaladores de pó seco. 
Os sistemas de nebulização, frequentemente usados na enfermaria de Medicina Interna, 
estão reservados para situações muito específicas, como fibrose quística, transplante pul-
monar, entre outros. Objetivos: Caracterizar a população a cumprir inaloterapia no serviço 
de Medicina Interna, identificar os dispositivos e fármacos utilizados e as indicações ou 
ausência delas para a sua prescrição. MÉTODOS: Estudo transversal baseado na revisão 
do processo clínico e folha terapêutica dos doentes internados, num dia, no Serviço de 
Medicina Interna. RESULTADOS: Foram incluídos 53 doentes no estudo, 62% do sexo 
feminino e 38% do sexo masculino. Do total de doentes internados 47% (n:25) estava a 
cumprir inaloterapia, 68% do sexo feminino e 32% do sexo masculino. A idade média dos 

doentes sob aerossolterapia era de 72 anos. Relativamente ao grau de dependência dos 
doentes sob inaloterapia, 32% eram autónomos, 24% parcialmente dependente e 44% 
eram totalmente dependentes. No que toca aos fármacos prescritos, concluiu-se que o 
Brometo de ipratrópio foi prescrito em 24 doentes, o Salbutamol em 22 e o Budesonido 
em 12, verificando-se que a maioria dos doentes cumpria mais do que um fármaco. 
Relativamente aos sistemas de inaloterapia prescritos concluiu-se que 56% dos doen-
tes cumpria nebulização, enquanto que apenas 44% utilizava dispositivos simples. As 
principais indicações para inaloterapia foram a asma e doença pulmonar obstrutiva cróni-
ca. Nenhum dos doentes que cumpria nebulização tinha indicação formal para o fazer.  
CONCLUSÕES: Este estudo permite concluir que a prescrição dos sistemas de nebuliza-
ção ainda é uma prática muito frequente na enfermaria de Medicina Interna. O principal 
objetivo deste estudo foi motivar a mudança de comportamentos da classe médica no que 
toca à prescrição de aerossolterapia.

PO-1121
VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA EXACERBAÇÃO DA 
DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA
Luís Marote Correia, Susana Chaves, Andreia Pestana, Joana Jacinto, Augusto Barros, 
Maria Luz Brazão
Serviço de Medicina Interna do Hospital Central do Funchal

INTRODUÇÃO: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) cursa com obstrução das 
vias aéreas e declínio da função respiratória. É pautada por exacerbações agudas (EA) 
que podem levar à admissão no Serviço de Medicina Interna (SMI). Por vezes, culmina 
em insuficiência respiratória global e requer ventilação mecânica não invasiva (VMNI). 
OBJETIVOS: Caraterizar o uso da VNMI nos internamentos por EA de DPOC num SMI. 
MÉTODOS: Criou-se um estudo retrospetivo, transversal e descritivo e analítico. Estudou-
se o período de um ano e extraíram-se os processos correspondentes a EA de DPOC, 
preterindo aqueles com pneumonia, insuficiência cardíaca descompensada ou embolia 
pulmonar concomitante. Estudou-se as variáveis demográficas, tabagismo, oxigenoterapia 
no domicílio, dados analíticos à admissão incluindo gasimetria arterial (GA), instituição da 
VMNI (parâmetros e duração), o recurso à ventilação invasiva e ocorrência de óbito. A 
análise estatística e os testes de hipóteses efectuaram-se no SPSS v19. RESULTADOS: 
125 casos constituíram 2,76% dos internamentos dos 4.525. Predominaram os homens 
(51,20%) e a idade média foi de 76,91 anos. A demora média foi de 8 dias e a morta-
lidade foi de 11,20%. Além de broncodilatação, oxigenoterapia, antibiótico, corticóide e 
cinesioterapia, foi instituída VMNI em 41 doentes (32,80%). Em 5 casos, iniciou-se após 
a retirada da ventilação invasiva. Em todos, utilizou-se modo espontâneo com pressões 
inspiratória e expiratória diferenciadas e o interface foi máscara facial. Na GA prévia, ve-
rificava-se: média do pH 7,29 (8 casos com pH < 7,25) e média do pCO2 de 71,1mmHg 
(13 casos com pCO2 > 75). A duração da VMNI foi de 3 dias em média. Foi necessária 
escalar para ventilação invasiva num caso. Verificou-se o óbito de 5 doentes (12,21%). 
CONCLUSÕES: A VMNI parece apresentar um bom contributo na EA da DPOC associan-
do-se a terapêutica farmacológica e a reabilitação. Apenas a idade superior a 80 anos 
relacionou-se com pior prognóstico.

PO-1122
PNEUMONIA POR LEGIONELLA PNEUMOPHILA – 
REVISÃO DE DEZ CASOS
Sara Custódio Alves, Priscila Diaz, Madalena Sousa e Silva, Catarina V. Oliveira, 
Guiomar Peres, Fernando Lacerda Nobre
Hospital de Cascais- Dr José d´Almeida. Medicina III

A doença dos Legionários refere-se a pneumonia causada por bactérias do género Legio-
nella, sendo a espécie mais comum a Legionella pneumophila. Trata-se de bacilo Gram 
negativo, aeróbio, responsável por 2-9 % das pneumonias da comunidade, cuja incidência 
tem vindo a aumentar. Encontra-se em ambientes aquáticos naturais, podendo colonizar 
sistemas artificiais de abastecimento de água. Os doentes com doença pulmonar cróni-
ca, tabagismo, transplantados e sob imunosupressores têm maior susceptibilidade de 
infecção. As manifestações clínicas mais comuns são tosse, febre alta, dispneia, cefaleia, 
mialgias e artralgias e queixas gastro-intestinais. Analiticamente pode existir aumento dos 
parâmetros de inflamação, hiponatrémia e disfunção hepática e renal. Não existe uma 
alteração radiológica padrão, sendo mais comum o infiltrado unilobar. O diagnóstico deve 
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ser feito por cultura específica (BCYE), mas a antigenúria, para o serotipo 1, é mais rápida 
e de fácil colheita. O tratamento passa por terapêutica de suporte e antibioterapia com 
macrólidos e quinolona, durante 7 a 10 dias. A mortalidade ronda os 10%. Os autores 
descrevem 10 casos de pneumonia por Legionella pneumophila ocorridos em Outubro 
de 2014. Destes 40 % eram mulheres, 90% caucasianos e 3 fumadores. A idade média 
foi de 60.6 anos. A totalidade dos doentes tinham febre na admissão, 6 tosse seca, 3 
mialgias e 3 sintomas gastro-intestinais. Todos os doentes apresentaram-se com aumento 
da proteína C reactiva, 6 com hiponatrémia e 4 com lesão renal aguda. 7 doentes tinham 
imagem de condensação na radiografia do tórax. O diagnóstico foi realizado por antige-
núria em todos os casos. 4 doentes tiveram necessidade de internamento na Unidade de 
Cuidados Intermédios, mas apenas um doente necessitou de ventilação não invasiva. 6 
doentes foram medicados com azitromicina, 1 doente com azitromicina e doxiciclina e 3 
doentes com levofloxacina. Todos tiveram melhoria clínica com alta entre o 5º e 9º dia de 
internamento.

PO-1123
PNEUMONIA NUM CUSPIDOR DE FOGO
Teresa Dias Moreira, Vítor Fagundes, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO:  A aspiração de substâncias derivadas de petróleo durante atuações de 
cuspidores de fogo é responsável pelo desenvolvimento de uma pneumonite conheci-
da como “Pulmão do Cuspidor de Fogo”. CASO CLÍNICO: Homem de 25 anos, fuma-
dor 10UMA, trabalhador sazonal como cuspidor de fogo em eventos. Assintomático até 
6.9.2014, altura em que, após um espetáculo, inicia quadro de dispneia progressiva as-
sociada a tosse seca, dor torácica anterior de características pleuríticas e febre, pelo que 
recorreu ao serviço de urgência. Objetivada polipneia e murmúrio vesicular diminuído na 
base pulmonar direita à auscultação pulmonar. Analiticamente insuficiência respiratória 
hipoxémica e elevação dos parâmetros inflamatórios. À radiografia torácica hipotranspa-
rência na base pulmonar direita. À tomografia torácica com envolvimento multilobar do 
processo infeccioso, evidenciando áreas de condensação pulmonar à direita na região 
peri-hilar do lobo médio e lobo inferior esquerdo, não captantes de contraste relacio-
nada com pneumonia lipóide, acrescendo infiltrados com broncograma aéreo nos lobos 
inferiores com conotação possível a pneumonia lipóide ou a processo infeccioso conco-
mitante. Assumida Pneumonia Lipóide Exógena com sobreinfeção, tendo sido internado 
sob ceftriaxone e claritromicina. Cumpriu 7dias com melhoria clínica progressiva. Sem 
isolamento de agente nos exames culturais. Realizou broncofibroscopia que excluiu lesões 
endobrônquicas sugestivas de lesão por queimadura e colhido lavado broncoalveolar para 
citologia. À data de alta, sem insuficiência respiratória e parâmetros inflamatórios em perfil 
descendente. Orientado para consulta, com indicação para evicção do agente causal. 
CONCLUSÃO: A Pneumonia Lipóide Exógena é uma entidade rara, resultante da inalação/
aspiração de material lipídico, cujo tratamento se baseia na experiência clínica. Os autores 
pretendem contribuir com a sua experiência e salientar a importância da investigação 
epidemiológica na colheita da anamnese
 

PO-1124
PNEUMONIA ORGANIZATIVA CRIPTOGÉNICA COMO 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE PNEUMONIA MULTIFOCAL
Mariana Taveira, Antónia Galego, João Pinto, Ana Paula Vaz, Joana Simões
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, Serviço de Medicina Interna, Serviço 
de Pneumologia, Serviço de Anatomia Patológica

A pneumonia organizativa caracteriza-se pela presença de tufos de tecido de granulação 
intra-alveolar. Pode ser criptogénica ou “secundária” quando ocorre associada a infec-
ções, doenças auto-imunes ou fármacos. A Pneumonia Organizativa Criptogénica (COP) 
é uma entidade rara. O diagnóstico é feito pela presença de clínica, padrão radiológico 
sugestivo e demonstração histológica, na ausência de etiologia conhecida. O tratamento 
recomendado é corticoterapia. O prognóstico é favorável, mas pode haver recidiva ou 
progressão para fibrose pulmonar. Apresenta-se caso de mulher de 53 anos com mial-
gias, astenia, anorexia, dispneia e tosse seca com 3 meses de evolução. Na admissão no 
serviço de urgência apresenta insuficiência respiratória hipoxémica, radiografia torácica 
com hipotransparências heterogéneas de predomínio hilar direito e bases pulmonares, 
estudo analítico com elevação da proteína C reactiva e da velocidade de sedimentação 
(125 mm/1ªh). Assumida pneumonia e inicia antibioterapia empírica sem resposta. Pedi-

da tomografia computorizada torácica que revela consolidações com broncograma aéreo 
de predomínio nos lobos inferiores. Broncofibroscopia com lavado broncoalveolar com 
alteração mista, funcionalmente documentada alteração ventilatória restritiva moderada. 
Após estudo exaustivo, não foram identificadas causas infeciosas ou neoplásicas que ex-
plicassem o quadro nem havia evidência de doença do tecido conjuntivo. Dada a suspeita 
de pneumonia organizativa inicia corticoterapia sistémica com resolução das queixas e da 
insuficiência respiratória 1 semana depois. A biópsia transtorácica confirmou diagnóstico. 
O diagnóstico de POC constitui um desafio, já que o diagnóstico diferencial inclui um 
amplo espectro de doenças com características clínicas e imagiológicas semelhantes. O 
caso clínico apresentado mostra a importância da suspeição clínica para o diagnóstico 
desta entidade e o contributo dos exames auxiliares de diagnóstico para a exclusão de 
outras causas.

PO-1125
DOENÇA DO CRIADOR DE AVES: REVISITAR A 
EXPOSIÇÃO AMBIENTAL
Rita Costa, Ana Raquel Correia, Mariana Brandão, Teresa Mendonça, João Correia
Serviço de Medicina, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto

A doença do criador de aves (DCA) é uma pneumonite de hipersensibilidade (PH) que 
surge como resultado de uma resposta imunológica exuberante à inalação recorrente de 
antigénios provenientes de proteínas de aves, mais frequentemente pombos. Os autores 
descrevem o caso de uma mulher de 57 anos, com um quadro com 6 meses de evolu-
ção de dispneia progressiva para pequenos esforços, tosse produtiva mucopurulenta (por 
vezes raiada de sangue), toracalgia esquerda e sintomas constitucionais. Sem resolução 
após vários ciclos de antibioterapia. Referia tabagismo passivo no local de trabalho e ex-
posição a pombos no domicílio desde há 1 ano e meio (marido columbófilo). À admissão: 
auscultação pulmonar com crepitações inspiratórias bibasais. Gasometria arterial com 
insuficiência respiratória tipo 1 grave. Sem alterações analíticas. Raio-X com reforço bila-
teral da trama vascular. Tomografia computorizada de tórax (TCT) com alterações bilaterais 
e difusas em vidro despolido (esboçando áreas de mosaico) e alguns micronódulos centri-
lobulares bilaterais. Lavado broncoalveolar com alveolite linfocítica (>50%) e macrófagos 
“foam”. Precipitinas negativas. Sem evidência de infeção no restante estudo. Assumida PH 
subaguda por exposição a pombos, tendo iniciado prednisolona (PDN) 1 mg/Kg/dia, com 
boa resposta clínica. Evolução favorável sob PDN em desmame (atualmente sob 5 mg/dia) 
e evicção da exposição a pombos. TCT aos 4 meses com melhoria global dos infiltrados 
em vidro despolido. Provas de função respiratória aos 4 meses com resistência aumen-
tada das vias aéreas e diminuição da difusão do monóxido de carbono (52,4%). A DCA 
é uma das PH mais frequentes em Portugal, apresentado uma prevalência de 2-5% nos 
columbófilos portugueses. Não há dados disponíveis relativamente aos indivíduos que, não 
sendo columbófilos, mantêm uma exposição ambiental recorrente. O seu reconhecimento 
precoce é fundamental dada a gravidade que pode atingir e a necessidade de iniciar 
terapêutica de forma urgente.

PO-1126
PNEUMONIAS E HEMOCULTURAS - CASUÍSTICA
Sofia Costa Martins, Luís Costa Matos, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Serviço de Medicina Interna

A Pneumonia (P) é um sério problema Mundial, sendo a primeira causa de morte, em todo 
o mundo, dentro das doenças infeciosas. As hemoculturas (HC) são o gold-standard no 
diagnóstico e seguimento de doentes com infeções bacterianas. Cerca de ¼ dos doentes 
com P bacteriana apresenta bacteriemia, acabando as hemoculturas por ter baixo impacto 
na prática clínica. Apresenta-se um estudo, retrospetivo, relativo ao ano de 2012 de in-
ternamentos por P. Objetivo: calcular a taxa de HC +, etiologia e padrões de sensibilidade. 
Incluídos 448 doentes (17 tiveram >1 internamento) num total=465 casos, com idade 
média de 80 A (23-101). Mais de 90% com idade ≥65 A, sendo que 247β (53%) e 218β 
(47%). Em 62 (13,3%) não foi feita colheita. Dos 403 (86,7%) onde foi feita ~338 (83,9%) 
foram - e 65 (16,1%) +. O S. Pneumoniae, foi o + frequente (n=14), seguido pela E. coli 
(n=12), SAMS e S. coagulase neg. (n=11), K. Pneumoniae (n=6), S. agalactiae (n=3), 
SAMR, H.Influenza e P. aeruginosa (n=2), Proteus mirabilis e S. viridians (n=1). Para o S. 
Pneumoniae verificou-se 100% de sensibilidade (S) à penicilina (Pe) e cefalosporinas (Ce) 
e 21% de resistência (R) aos macrólidos (M). E. coli 100% S para Ce, 25% p/ Pe resisten-
tes às β-lactamases e 25% R às Pe. SAMS com 100% S para aminoglicosídeos (A) e van-
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comincina, 90% ao TMP/SMX. K.pneumoniae com 100% S às Ce e A. H. influenza 100% 
S para Ce e quinolonas (Q). A P.aeruginosa 100% S para Pe resistentes às β-lactamases, 
Q e carbapenems. Concluímos que a taxa de positividade das HC (16,1%) foi mais baixa 
do que o referido na literatura (21-25%), com uma taxa de contaminação de 16.9%. O S. 
pneumoniae é o microrganismo mais frequentemente encontrado. As tetraciclinas, sendo 
uma opção terapêutica válida, não são por norma utilizadas no TSA. Existem estudos de 
custo-efetividade que defendem que não se deve pedir HC nas Pneumonias associadas 
à comunidade, sendo que esta atitude pode levar a cerca de 11% de bacteriemias não 
detetadas.

PO-1127
CASO CLÍNICO DE TRANSPLANTAÇÃO UNIPULMONAR 
DUM DOENTE COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA 
CRÓNICA GRAU IV COM SUCESSO.
Valentin Mudritskiy, Domingas Pereira, Maksym Dykyy, Anatolie Starsii, Carlos 
Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes, ULSBA, Beja

Apresentamos um caso clínico de diagnóstico, tratamento e posteriormente transplanta-
ção unipulmonar esquerdo com sucesso, dum doente de 53 anos, masculino, com ante-
cedentes de doença pulmonar obstrutiva crónica tabágica grau IV com VEMS<30 (volume 
expiratório máximo no primeiro segundo). Medicado com Indacaterol, Tiotrópio, Budeso-
nido, Brometo de glicopirrónio, Prednisolona, com oxigenoterapia permanente, contudo 
com pouca/nenhuma melhoria e progressivo agravamento da situação clínica. Teve vários 
internamentos consecutivos no hospital, com cada vez mais dispneia, mostrando depen-
dência total do oxigénio e diminuição progressiva da resistência para esforço físico. No 
último internamento pela agudização da doença teve crescimento MRSA (meticilin resis-
tente Staphylococcus aureus) na expectoração, quando iniciou Vancomicina. Assim teve 
relativa melhoria no serviço, entretanto voltando novamente para urgência apôs a alta 
hospitalar. No dia 02-09-2014 foi submetido transplante pulmonar unilateral esquerdo. 
Iniciou medicação segundo protocolo com Tacrolimus, Mofetil Micofenolato, Prednisolona, 
Valganciclovir e Amfotorecina lipossómica. Passado um mes apôs a intervenção cirúrgica 
fez rejeição aguda do enxerto. Foi novamente internado e fez puls-terapia empírica com 
esteróides com sucesso. Actualmente assintomático, mantendo a terapêutica prescrita e 
seguimento no hospital em consulta externa.

PO-1128
INFILTRADOS PULMONARES E EOSINOFILIA: 
QUE RELAÇÃO?
Ana Araújo, Luís Rodrigues, Gilberto Teixeira, Jorge Henriques, Susana Cavadas, 
Beatriz Pinheiro, Alcina Saraiva
Centro Hospitalar do Baixo Vouga

A pneumonia eosinofílica crónica (PEC) é uma patologia rara, idiopática, que cursa com 
sintomas respiratórios e sistémicos insidiosos. Carateriza-se por eosinofilia periférica, 
alveolite eosinofília e infiltrados pulmonares periféricos bilaterais. Os corticóides são a 
base do tratamento. Os autores apresentam 2 casos de PEC. Caso 1: mulher de 52 anos, 
agricultora, não fumadora, sem antecedentes relevantes, sem medicação crónica, recor-
reu ao serviço de urgência (SU) por tosse seca, dispneia e pieira com evolução de 7 
dias. Apresentava crepitações no 1/3 inferior do hemitórax esquerdo. Analiticamente com 
leucocitose, eosinofilia (5,84x109/L), velocidade de sedimentação (VS), proteína C reativa 
(PCR) e IgE total elevadas.A radiografia torácica mostrava infiltrados difusos bilaterais nos 
andares inferiores, caracterizados por tomografia computorizada (TC). As provas funcio-
nais respiratórias mostraram padrão obstrutivo, com prova de broncodilatação positiva. 
Fez broncofibroscopia (BFO) e LBA: alveolite eosinofília (74%), pesquisa de células ma-
lignas negativa. A biópsia brônquica (BB) mostrou infiltrado inflamatório eosinofilico. Caso 
2: mulher de 43 anos, não fumadora, antecedentes de asma e eczema atópico, várias 
vindas ao SU em 9 meses por tosse pouco produtiva, febre, cefaleias, hipersudorese e 
anorexia. Exame físico sem alterações. Analiticamente com eosinofilia (3,28x109/L), VS, 
PCR e IgE total elevadas. A radiografia do tórax mostrava infiltrados difusos predominantes 
à direita, confirmados por TC. O LBA apresentava 45% de eosinófilos e citologia negativa 
para células malignas. A BB mostrou infiltração alveolar eosinofílica. Excluíram-se infeções 
fúngicas, parasitárias, reações de hipersensibilidade, patologia autoimune, entre outros. 

Iniciaram corticoterapia com boa resposta inicial. A PEC é um diagnóstico pouco comum, 
mas com prognóstico favorável, que deve ser pensado perante eosinofilia periférica e 
pulmonar (LBA com eosinófilos > 25%).

PO-1129
UMA PNEUMONIA QUE NÃO RESPONDE AOS 
ANTIBIÓTICOS
Ana Araújo, Luís Rodrigues, Gilberto Teixeira, Jorge Henriques, Susana Cavadas, 
Beatriz Pinheiro, Alcina Saraiva
Centro Hospitalar do Baixo Vouga

A pneumonia organizativa criptogénica (POC), forma idiopática da pneumonia organizativa, 
pertence ao grupo das pneumonias intersticiais idiopáticas. O diagnóstico assenta nas 
alterações histológicas típicas em doentes com quadro clínico e radiológico compatível. Os 
autores apresentam o caso de uma mulher de 51 anos, não fumadora, sem antecedentes 
relevantes, exceto síndrome depressivo, medicada com trazodona, alprazolam e fluoxe-
tina, internada no Serviço de Medicina por pneumonia adquirida na comunidade (PAC). 
No internamento manteve dispneia, tosse não produtiva, sudorese, mialgias e astenia, 
temperaturas sub-febris e à auscultação pulmonar fervores subcrepitantes nas bases. 
Analiticamente mantinha parâmetros inflamatórios elevados, sem eosinofilia periférica, 
insuficiência respiratória tipo 1 na gasometria arterial. Na radiografia do tórax persistiam 
infiltrados alveolares difusos bilaterais, após 7 dias sob ceftriaxone e azitromicina. Fez 
tomografia computorizada (TC) torácica: ´múltiplos focos de consolidação alveolar, com 
broncograma aéreo bilateralmente, em todos os lobos, mais marcado nos inferiores´. A 
broncofibroscopia não mostrou alterações e a biópsia pulmonar (BP) transbrônquica foi 
inconclusiva. A contagem celular do lavado broncoalveolar (LBA) mostrou predomínio lin-
focitário, elevação menor dos neutrófilos e eosinófilos e relação CD4/CD8 diminuída. A 
citologia e microbiologia do LBA foram negativas, assim como as hemoculturas de sangue 
periférico. O estudo da auto-imunidade e serológicos afastaram outras etiologias. Fez BP 
cirúrgica cuja histologia revelou pneumonia em organização, COP like. Iniciou corticotera-
pia com boa evolução clínica e imagiológica. A POC pode mimetizar a PAC, devendo ser 
equacionada perante a persistência de sintomas, achados radiológicos e ausência de res-
posta à antitbioterapia. Os corticóides são o padrão de tratamento, levando à recuperação 
da maioria dos doentes, contudo a recidiva é comum após redução da dose ou suspensão.
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PO-1130
CASUÍSTICA DE DOIS ANOS DE INTERNAMENTO 
POR PNEUMONIA DA COMUNIDADE NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA
Fábia Patinha e Ana Raquel Freitas (os dois autores contribuíram de igual forma para 
o trabalho), Bernardo Macedo
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga (CHEDV), Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma importante causa 
de morbi-mortalidade. Na última década tem-se verificado um aumento do número de 
internamentos por PAC. OBJETIVOS: caraterizar a população internada por PAC, antibio-
terapia (AB) prévia, agente etiológico, AB empírica, gravidade segundo escalas de estrati-
ficação de risco, etc. MATERIAL E MÉTODOS: estudo retrospectivo dos doentes admitidos 
num serviço de medicina interna (SMI) por PAC, no período de 2 anos (2011 a 2012).  
RESULTADOS: Os internamentos por PAC corresponderam a 12.6% do total de interna-
dos (4339). Foram incluídos 547 episódios, com idade média de 76 anos, sendo 53.2% 
homens. Uma grande percentagem (46.3%) dos doentes era autónomo nas atividades 
diárias, com Índice Charlson médio de 5.6, e não estavam institucionalizados (77%). O 
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tempo médio de internamento foi de 8.8 dias. O serviço de urgência (SU) foi o principal 
serviço de proveniência dos doentes (82.1%). Em apenas 27.1% havia referência a AB 
prévia. A primeira toma de antibiótico foi administrada no SMI em 75% doentes e, destes 
apenas em 45% o tempo médio entre a admissão no SU e inicio de antibioterapia inferior 
a 6 horas. A associação de beta-lactâmico e macrólido foi usada em 78% e a levofloxacina 
foi o antibiótico alternativo mais instituído (41%). Em 56.4% foi realizado ajuste adequado 
da AB. Apenas em 37 (6.8%) se isolaram agentes bacterianos. A duração média de AB foi 
de 9.9 dias, sendo 66.7% responsivos ao primeiro esquema. O Pneumonia Severity Index 
foi ≥91 ponto em 85.9%. Verificou-se 19% óbitos. CONCLUSÃO: A PAC mantém-se como 
um dos principais motivos de internamento nos SMI. O inicio precoce da AB e o uso de 
esquemas terapêuticos padronizados ajudam a maximizar recursos e a prevenir resistên-
cias. O isolamento do agente etiológico ocorreu numa percentagem reduzida de episódios, 
sendo necessário ajustar os pedidos de colheita microbiológicas.

sem Discussão
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PO-1131
TEMPESTADE DE AREIA NO PULMÃO NUM CORAÇÃO 
INSUFICIENTE
Filipa Moleiro, Nadine Monteiro, Graça Lérias, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina. Hospital Egas Moniz - Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A microlitíase alveolar é uma doença pulmonar genética rara, autossómica 
recessiva. Estão descritos cerca de 600 casos, 30-50% dos quais são familiares. Ocorre 
por mutação no gene SLC34A2 responsável pela codificação do transportador sódio/fós-
foro nas células produtoras de surfatante. Regra geral, nos casos familiares o diagnóstico 
é feito na 4ª década, por investigação de agravamento progressivo de dispneia de esforço, 
tosse e toracalgia. Pode evoluir para fibrose pulmonar, insuficiência respiratória e cor pul-
monale. Os autores pretendem partilhar um diagnóstico que consideram interessante pela 
sua raridade. CASO CLÍNICO: Homem de 79 anos, hipertenso e diabético, não fumador, 
internado através da urgência por dispneia progressiva com uma semana de evolução. 
Estava polipneico, com diminuição do murmúrio vesicular e fervores crepitantes bibasais 
e edema dos membros inferiores. Gasimetricamente (ar ambiente) apresentava hipoxémia 
e hipocápnia. A radiografia de tórax revelou derrame pleural bilateral, mais marcado à 
direita, e micronódulos densos mais evidentes nas bases. A angio-TC torácica excluiu 
tromboembolismo pulmonar mas colocou em evidência opacidades tipo grão de areia, 
numa distribuição difusa tipo tempestade de areia, e calcificações subpleurais - alterações 
descritas como patognomónicas de microlitíase alveolar. Sabendo que o diagnóstico foi 
feito nesta idade, e que não eram conhecidos casos familiares, este foi considerado um 
caso esporádico. A investigação diagnóstica de derrame pleural de novo prosseguiu: a 
avaliação citoquímica foi compatível com transudado e o ecocardiograma revelou alte-
rações compatíveis com cardiopatia hipertensiva com função sistólica do ventrículo es-
querdo preservada. A terapêutica para a insuficiência cardíaca foi otimizada e o doente 
teve alta assintomático e sem hipoxémia. CONCLUSÃO: Revelou-se um caso típico de 
insuficiência cardíaca descompensada num doente com um achado imagiológico raro, a 
microlitíase alveolar.

PO-1132
PULMÃO ROSA, UM DESAFIO DIAGNÓSTICO!
Mariana Meireles, Sara Abreu, Sara Rocha, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

A contagem de eosinófilos periférica representa o balanço entre a produção medular e 
a distribuição tecidular, um facto que os síndromes eosinofílicos pulmonares frequente-
mente contradizem. O espectro de apresentação da Pneumonia Eosinofílica Aguda (PEA) 
é vasto, podendo variar de dispneia ligeira a falência respiratória em escassas horas. O 
diagnóstico não é óbvio, mas a determinação do desencadeante pode ser no mínimo 
desafiante ou mesmo impossível. Uma mulher de 68 anos, asmática, desenvolve dispneia, 
tosse seca e dor torácica com 7 dias de evolução. Apresentou-se apirética, hemodina-

micamente estável, com sinais de dificuldade respiratória sem tradução à auscultação 
pulmonar, e insuficiência respiratória global grave sem acidemia. Do estudo analítico sa-
lientava-se uma eosinofilia ligeira no sangue periférico, IgE negativa, sem elevação dos 
parâmetros inflamatórios. Em dois dias, a eosinofilia periférica tornou-se moderada. Áreas 
de consolidação bilaterais, de predomínio basal sobressaíram na radiografia e TC tórax. 
O lavado broncoalveolar revelou linfocitose ligeira com 45% de eosinófilos. A pesquisa 
microbiológica excluiu infecção bacteriana, fúngica e parasitária, assim como infecção por 
VIH. Sem exposição a pneumotóxicos, mas início relativamente recente de um fármaco 
de televenda. O estudo imunológico foi negativo assim como rastreio ativo de neoplasia. 
Assumido o diagnóstico de PEA idiopática ,iniciou corticoterapia sistémica com resposta 
clínica e radiológica em 48h. A PEA idiopática é uma entidade rara, estando descritos uma 
centena de casos. A discreta eosinofilia inicial neste caso facilitou a marcha diagnóstica. 
Habitualmente, instituído o tratamento, a evolução é rapidamente favorável. A raridade da 
doença impõe a exclusão de doenças mimetizantes. O papel de fármacos alternativos , 
facilmente acessíveis e de uso crescente, é ainda uma incógnita e merece reflexão.
 

PO-1133
PNEUMONIA - UMA CAUSA DIFERENTE
Mário Ferraz, Stepanka Betkova, Raquel Garrote, Bernardo Costa, Marta Ruivo, 
Madalena Vicente, Sílvia Boaventura, Vera Bernardino, Filipa Lourenço, Ana Araújo, 
Agostinho Monteiro, Maria João Oliveira, Cláudia Mihon, Ana Lladó, António Panarra, 
Nuno Riso
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 7.2

INTRODUÇÃO: A pneumonia de hipersensibilidade (PH) é uma síndrome inflamatória 
pulmonar, caracterizada por inflamação difusa dos bronquiolos terminais, alvéolos e in-
terstício pulmonar. Resulta de exposição prolongada ou repetida a antigénios inalatórios, 
em indivíduos susceptíveis. Os critérios diagnósticos incidem sobre o conhecimento da 
exposição a um agente causador, sinais e sintomas clínicos, evidência de acometimen-
to radiológico e linfocitose no lavado bronco-alveolar. CASO CLÍNICO: Homem, 39 anos, 
saudável, residente numa cave com história de fungos no soalho. Recorreu ao Serviço 
de Urgência (SU) por tosse seca irritativa, febre e diaforese com 1 semana de evolução, 
tendo alta medicado com macrólido. Por manutenção do quadro clínico, acompanhado 
de dispneia e expectoração purulenta, é internado, admitindo-se infecção respiratória por 
agente não coberto pela antibioterapia. Para esclarecimento do quadro realizou tomogra-
fia computorizada torácica que revelou espessamento intersticial centro-acinar/peri-bron-
quiolar dos lobos superiores, sugestivos de processo inflamatório/infeccioso. Desde o 1º 
dia de internamento sob cefalosporina de 3ª geração, com apirexia mantida e melhoria 
dos sintomas respiratórios, tendo alta ao 7º dia. Nesse mesmo dia, retorna ao SU por febre 
e diaforese, sendo proposto novo internamento. Colocando-se a hipótese de um quadro de 
hipersensibilidade relacionado com exposição ambiental, iniciou terapêutica sintomática 
e corticoide sistémico. Manteve-se sem queixas durante todo internamento, sem novos 
picos febris, tendo alta ao 5º dia. CONCLUSÃO: Com este caso, os autores salientam 
a importância da suspeição diagnóstica desta síndrome, pela mesma se assemelhar a 
patologia pulmonar aguda, sendo fundamental uma anamnese dirigida, visto a evicção 
do antigénio patológico ser a única terapêutica definitiva, de forma a evitar alterações 
irreversíveis do parênquima pulmonar.

PO-1134
PNEUMONIA ADQUIRIDA EM INSTITUIÇÃO 
DE CUIDADOS PROLONGADOS – UM ESTUDO 
RETROSPECTIVO.
Rita Ribeiro, Rui Pereira, Ana Patrício, Filipa Silva, Pedro La Feria, João Oliveira, Lara 
Câmara, Rui Malheiro, André Almeida, Pedro Silva
Centro Hospitalar de Lisboa Central

A pneumonia adquirida em instituição de cuidados prolongados (Nursing-Home Acquired 
Pneumonia - NHAP) afecta os residentes em unidades de cuidados prolongados e/ou 
lares. É uma das infecções mais frequentes nesta população, acarretando importante 
morbimortalidade. Apresentamos um estudo de coorte retrospectivo dos casos de NHAP 
admitidos num centro hospitalar durante o ano de 2010: - Identificaram-se 116 casos de 
NHAP, correspondendo a 0,39% do total de admissões. - A idade mediana foi 84 anos 
e houve predomínio do género feminino (65,5%). - Havia presença de comorbilidades 
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em 69,8% dos casos, sendo as mais frequentes insuficiência cardíaca, doença cerebro-
vascular e anemia. - Registou-se recurso a assistência sanitária e uso de antibioterapia 
em 48,3% e 27,6% dos casos respectivamente, nos 90 dias anteriores ao evento. - 
Identificou-se agente etiológico em apenas 13% dos casos (n=15), apesar da aplicação 
de testes microbiológicos em 78,4% dos casos. Nestes constatou-se elevada incidência 
(53,3%) de microrganismos multirresistentes (MDR), nomeadamente: Staphylococcus au-
reus meticilina- resistente (MRSA; 26,7%), Pseudomonas aeruginosa (20%) e Streptococ-
cus pneumoniae (13,3%). - O tempo de internamento mediano foi 9 dias. - Registou-se 
elevada mortalidade intra-hospitalar (46,6%), para a qual se identificaram os seguintes 
factores de risco: idade ≥ 75 anos, polipneia, presença de sépsis grave ou choque séptico 
à admissão no serviço de urgência. - Constatou-se utilidade do uso dos índices CURB 65 
e critérios de classificação de sépsis para a estratificação de risco dos doentes. A NHAP é 
uma entidade com incidência crescente. Assim, interessa conhecer o seu perfil epidemio-
lógico, clínico e microbiológico de forma a adequar os protocolos terapêuticos às realida-
des locais. Os autores entendem que, considerando a escassez de dados epidemiológicos 
relativos a esta entidade na população portuguesa, o valor deste trabalho reside no facto 
de caracterizar uma realidade local.
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PO-1135
CORPO ESTRANHO
Hugo Viegas, José Barroca, Gonçalo Mendes, Filipa Semedo, Andreia Cotta, Jamila 
Bathy, Francisco Torres, Clara Rosa, Susana Sousa, Vítor Augusto
Hospital de São Bernardo - Centro Hospitalar de Setúbal, Serviço de Medicina 
e de Pneumologia

As pneumonias recorrentes são entidades clínicas infrequentes. Surgem como resultado 
de alterações estruturais do parênquima pulmonar, da arquitectura ou da integridade da 
árvore brônquica ou disfunção do sistema imunitário. Doente de 21 anos, sexo feminino, 
que recorre ao serviço de urgência (SU) após múltiplas infecções respiratórias nos últimos 
5 meses, sem patologias predisponentes conhecidas e negando contacto com animais ou 
inalação de corpos estranhos. Internada por tosse produtiva, expectoração hemoptoica, 
febre 38,5ºC, toracalgia pleurica, perda ponderal, murmúrio vesicular reduzido no 1/2 
inferior do hemitorax esquerdo com fervores subcrepitantes, leucocitose com neutrofilia 
e PCR 17; radiografia de torax com hipotransparência no lobo inferior esquerdo (LIE). TC 
de tórax: condensação parenquimatosa com broncograma aéreo e focos de cavitação 
LIE. Culturas estéreis; serologias virais, BAAR e ANAs negativas. Evolução favorável com 
cefuroxima e claritromicina. Teve alta, seguida em consulta, após 1 mês mantinha as quei-
xas de tosse e toracalgia pleurítica, repetiu a TC que mostrava densificação heterogénea 
ocupando parte do lobo inferior esquerdo, sem broncograma aéreo e no brônquio corres-
pondente uma obstrução por um corpo nodular calcificado suspeito de corpo estranho. 
A doente recordou ter inalado a tampa pelo menos 6 anos antes. Realizou broncoscopia 
rígida extraindo-se uma tampa de caneta do lúmen do brônquio. As provas funcionais 
respiratórias revelam presença de insuflação e obstrução brônquica ligeira. Ultima TC 
identifica bronquiectasias cilíndricas quísticas no LIE. Os autores descrevem este caso 
pela particularidade da história clínica apresentada sem aparente motivo desencadeante 
ou predisponente em jovem saudável alertando para a dificuldade de confirmar inicial-
mente a suspeição da inalação de corpo estranho pela dificuldade de memória do evento.

sem Discussão
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PO-1136
3 DERRAMES PLEURAIS, 3 DESFECHOS DIFERENTES
Filipa Cabral Amado, Marta Gôja, Vânia Rodrigues, Adriana Santos Silva
Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André, Serviço de Medicina 1

Os derrames pleurais no adulto ocorrem frequentemente, tendo como causa uma grande 
variedade de entidades nosológicas;não raramente são responsáveis por internamento 
em Medicina Interna para esclarecimento do diagnóstico etiológico e tratamento.Frequen-
temente perante um doente com derrame pleural, após a anamnese cuidada, o exame 
objectivo e a radiografia do tórax comprovativa,persistem dúvidas quanto ao diagnóstico 
etiológico do processo. Comprovando o previamente exposto, os autores descrevem 3 
casos de derrame pleural em 3 doentes internados no serviço de Medicina Interna:ho-
mem de 65 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial, síndrome de apneia 
obstrutiva do sono, não fumador, hábitos etílicos importantes, internado no serviço de Me-
dicina Interna para estudo de nódulos pulmonares associado a volumoso derrame pleural 
esquerdo, e nódulos hepáticos, detectados em exames imagiológicos. O estudo analítico, 
imagiológico e histológico pulmonar realizado permitiu diagnosticar pleurite crónica co-
lagenizante, em doente com cirrose hepática activa sem lesão neoplásica;homem de 61 
anos, sem antecedentes pessoais de relevo, grande fumador e com hábitos etilícios mar-
cados, internado para estudo após detecção de opacificação nodular parahilar esquerda 
com derrame pleural ipsilateral associado, detectado em radiografia de tórax. O estudo 
complementar efectuado permitiu diagnosticar adenocarcionoma primitivo do pulmão;ho-
mem de 83 anos, autónomo, várias comorbilidades, internado para estudo após detecção 
de volumoso derrame pleural direito associado a atelectasia pulmonar subjacente em ra-
diografia de tórax. Diagnóstico final após estudo alargado: paquipleurite muito marcada à 
direita. Por vezes a etiologia do derrame pleural pode ser quase óbvia, mas não raramente 
é difícil encontrar o diagnóstico que explique o derrame pleural, sendo necessário um 
estudo alargado e exaustivo e a colaboração de várias especialidades médicas de forma 
a encontrar o diagnóstico final.
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PO-1137
PNEUMONIA: ESTATÍSTICA DE UM SERVIÇO DE 
MEDICINA
Johana Jesus, Hugo Pego, Inês Simões, Cleide Barrigoto, Carla Maravilha, Helena 
Amorim
Centro Hospitalar Lisboa Central, Hospital de S. José, Medicina 1.4

INTRODUÇÃO: A pneumonia é uma das principais causas de internamento e mortalidade 
nas enfermarias de Medicina Interna (MI). A Pneumonia Associada aos Cuidados de Saúde 
(PACS) deverá ser diferenciada da Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) face às 
novas evidências científicas. Objetivos: Caracterizar a população de doentes internados 
com diagnóstico de PAC ou PACS. MÉTODOS: Análise retrospetiva de processos clínicos 
de doentes internados num Serviço de MI entre 01/2014 e 12/2014 com diagnóstico 
de PAC ou PACS, avaliando variáveis demográficas, clínicas, terapêuticas e diagnósticas.  
RESULTADOS: Incluíram-se 151 doentes, 77 do género masculino e 74 feminino. O diag-
nóstico de PAC foi feito em 70,2% e de PACS em 29,8%. A idade média na PAC foi 74 
anos e na PACS 82 anos. Dos doentes com PAC, 74,5% iniciaram uma associação de be-
ta-lactâmico com macrólido, 12,3% antibiótico com atividade anti-anaeróbia por suspeita 
de aspiração e 5,7% levofloxacina por suspeita de Legionella. Nos doentes com PACS: 
26,7% iniciaram antibiótico anti-anaeróbio por suspeita de aspiração, 26,7% piperaci-
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lina-tazobactam e 26,7% associação de beta-lactâmico com macrólido. Foi identificado 
o agente etiológico em 2 doentes com PACS (Pseudomonas aeruginosa e Enterococcus 
faecalis). Identificou-se o agente da PAC em 17,9% dos doentes, sendo os mais comuns 
a Legionella (8 doentes, dos quais 7 durante surto de infeção por Legionella) e o Strep-
tococcus pneumoniae (7 doentes). Calculou-se o índice de gravidade pelo Pneumonia 
Severity Index: 60,4% dos doentes com PAC e 88,9% com PACS incluíam-se nas classes 
IV/V. A taxa de mortalidade foi de 9,4% nos doentes com PAC e 53,3% com PACS. CON-
CLUSÕES: Realçam-se as diferenças entre PAC e PACS quanto à gravidade e taxa de 
mortalidade que deverão impor atitudes terapêuticas e diagnósticas distintas de forma a 
aumentar a eficácia no tratamento. A PACS deverá ser tratada como uma entidade dentro 
do espectro das Pneumonias Nosocomiais face à gravidade e etiologia.
 

PO-1138
PNEUMONIA POR HERPES SIMPLEX TIPO 1: RELATO 
DE CASO NUM IMUNOCOMPETENTE
Sara Camões, Filipa de Castro Lima, Maria Antónia Galego, Eduardo Eiras, Joana 
Amado, Alexandre Vasconcelos
Serviço de Medicina Interna e Serviço de Pneumologia, Hospital Pedro Hispano, 
Matosinhos

A infecção pelo vírus herpes simplex tipo 1 (VHS1) é extremamente prevalente; mais de 
90% da população mundial apresenta serologia positiva na 4ª década de vida. A pneu-
monia por VHS1 é incomum, podendo surgir na infecção primária ou reactivação. Existem 
relatos em queimados, transplantados, doentes oncológicos, submetidos a ventilação me-
cânica, desnutridos, grávidas e infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH), 
mas só raramente é descrita em imunocompetentes. Apresentamos um homem de 50 
anos, sem antecedentes de relevo. Recorre ao Serviço de Urgência por astenia, anorexia, 
febre, mialgias e tosse produtiva com uma semana de evolução, na admissão com ar 
macilento e roncos dispersos na auscultação. Analiticamente elevação dos parâmetros 
inflamatórios, radiografia torácica com infiltrado difuso. Assumida pneumonia adquirida 
na comunidade iniciou empiricamente ceftriaxone e azitromicina. Evolução desfavorável, 
mantendo-se febril e com hipoxemia persistente, motivo pelo qual realizou tomografia 
torácica que mostrou múltiplas opacidades intersticiais dispersas com áreas em vidro 
despolido mais exuberantes nas bases pulmonares, abrindo um leque de diagnósticos 
diferenciais inicialmente não colocados. Serologia VIH negativa, com estudo imunológico 
inespecífico. Realizada broncofibroscopia com lavado brônquico e broncoalveolar. Ao 8º 
dia de internamento identificado VHS1 por biologia molecular no lavado brônquico. Op-
tou-se por alterar a estratégia terapêutica e iniciar aciclovir. Verificou-se rápida resposta 
terapêutica, com resolução completa da clínica. À luz do que tem vindo a ser publicado 
na literatura, pretendemos ilustrar a importância da suspeição clínica de pneumonia por 
VHS1 em imunocompetentes quando a clínica respiratória persiste apesar de vários es-
quemas de antibioterapia, principalmente quando há presença de infiltrados basais com 
áreas em vidro despolido. É um diagnóstico incomum, com espectro de gravidade variável, 
possivelmente subdiagnosticado.
 

sem Discussão

D. RESPIRATÓRIAS

PO-1139
PNEUMONIA ATÍPICA
Francisco Rebocho, Joana Sant´Anna, Rui Guerreiro, Susana Carvalho, Francisco 
Bastida, Francisco Azevedo
Hospital do Espírito Santo de Évora - Medicina 1

INTRODUÇÃO: A Leptospirose é uma zoonose de distribuição mundial. Tem como principal 
vector pequenos roedores que, ao libertarem o microorganismo na urina, acabam por 
contaminar o meio que os rodeia. Trata-se de uma doença cuja história natural é variável, 
podendo ir de uma infecção subclínica a casos graves com falência multiorgânica que 
podem ser mortais. CASO CLÍNICO: Homem de 52 anos, caucasiano, dirige-se ao SU por 
quadro de agravamento do estado geral, febre, mialgias e poliartralgias. Vive numa quinta 

e tem 2 cães. Nega contacto com animais selvagens, picadas de insectos ou carraças. 
Consumo frequente de água de poço. Nega medicação domiciliária ou alergias conheci-
das. Ao exame objectivo apresentava-se vigil, orientado, colaborante, eupneico, subfebril 
(37,5ºC), TA 117/55, FC 95 e sO2 95%(aa), auscultação cardíaca rítmica, auscultação 
pulmonar com murmúrio vesicular conservado, abdómen livre e indolor à palpação pro-
funda. Exame neurológico sumário sem alterações. Analiticamente apresentava 13700 
leucócitos com neutrofilia (89.9%), 82000 plaquetas. Coagulação, função renal e hepática 
normais, PCR de 33.6, urina II com hematúria (1+), GSA (AA) com pH 7,35 pCO2 42 pO2 
78 Lac 1,9 Bic 24 e Sat 94%. ECG com ritmo sinusal e radiografia de tórax com infil-
trado intersticial bilateral, sem imagens de condensação ou derrame pleural. Admitiu-se 
HD de pneumonia atípica. Fizeram-se colheitas para 2 hemoculturas e para pesquisa de 
antigenúria para pneumococo que veio negativa. Iniciou antibioterapia empírica com Levo-
floxacina tendo sido internado em enfermaria. Fez 5 dias de terapêutica com Levofloxacina 
com evolução clínica favorável., apirexia mantida e melhoria analítica. Teve alta clínica, 
seguimento em consulta e serologias que vieram positivas para Leptospira interrogans 
(1/320). CONCLUSÃO: Pneumonia atípica por Leptospira interrogans num doente com 
forte contexto epidemiológico e boa resposta à terapêutica. Seguimento posterior sem 
intercorrências significativas.
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PO-1140
UMA PNEUMONIA DIFERENTE
Nádia Simas, Sara Freire, David Barbosa, João Seabra Barreira, Emília Velhinho, 
Glória Nunes da Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital Pulido Valente, Serviço de Medicina III

A Pneumonia eosinofílica crónica, é uma entidade clínica rara, de etiologia desconhecida, 
muitas vezes associada a doenças auto-imunes, caracterizada por infiltração alveolar e 
intersticial eosinofílica. A sua prevalência é maior em mulheres caucasianas, entre os 
30-40 anos, podendo ocorrer em qualquer idade. O diagnóstico requer um elevado grau 
de suspeição baseado num padrão clínico-radiológico compatível associado à eosinofilia 
alveolar superior a 25% e infiltrados pulmonares, com ou sem evidência de eosinofilia no 
sangue periférico. O quadro clínico associado ao lavado bronco-alveolar (LBA) fazem o 
diagnóstico. A biópsia pulmonar raramente é necessária para estabelecer o diagnóstico, 
serve para excluir causas como neoplasia ou infeção. Os autores apresentam o caso de 
uma doente do sexo feminino, caucasiana, 69 anos de idade, com antecedentes pessoais 
de hipertensão arterial (HTA), vitiligo, bócio multinodular eutiroideu e nefrectomia direita 
por litíase, medicada para a HTA, que inicia em Janeiro de 2014 um quadro clínico inespe-
cífico, caracterizado por poliatralgias migratórias, desconforto torácico à esquerda, tosse 
seca, astenia e sudorese nocturna, que levou a investigação clínica exaustiva durante 
dois internamentos com paramentos de inflamação consecutivamente elevados e factor 
reumatoide francamente positivo, sem resposta às diferentes abordagens terapêuticas e 
aos antibióticos instituídos. Apresentava imagens de consolidação pulmonar e bronco-
grama aéreo, com fina lâmina de derrame pleural nas radiografias de tórax e tomografia 
computarizada. O LBA confirmou o diagnóstico, com eosinofilia de 26% e linfocitos 9%. 
O exame histológico apresentou infiltrado inflamatório misto, rico em eosinófilos, com 
estudo imunoistoquimico que revelou CD3 88%, CD4 57%, CD8 30%, CD16/56 de 9% e 
CD19 de 4%. Após inicio de corticoterapia a doente apresentou regressão significativa da 
doença com diminuição dos parâmetros inflamatórios e melhoria clinica.
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PO-1141
PNEUMONA DA COMUNIDADE - CARACTERIZAÇÃO 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Verónica Pereira, André Ferreira Simões, Joana Barbosa Rodrigues, Gisela Borges, 
Sara Úria, Maria de Jesus Silva, Glória Nunes da Silva
Hospital Pulido Valente - Medicina IIIA

INTRODUÇÃO: A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) define-se como infecção 
aguda do parênquima pulmonar em doentes (D) sem hospitalização recente (<90 dias) 
ou exposição a cuidados de saúde (residência em lar). Tem elevada prevalência a nível 
mundial, sendo a primeira causa infecciosa de morte, com elevados custos para o sistema 
de saúde. OBJECTIVO: Caracterização de D internados com o diagnóstico de PAC. MÉTO-
DOS: Estudo observacional retrospectivo baseado em dados de processos clínicos de D 
internados em dois sectores de Medicina Interna, durante 12 meses, com o diagnóstico 
de PAC. Análise estatística em SPSS v21. RESULTADOS: Foram admitidos 91 D com o 
diagnóstico de PAC; 51,6% eram mulheres, com idade média de 82,1 anos; o grupo dos 
homens apresentava média de idade 75,8 anos (média do grupo 79 anos); 36,3% dos D 
eram totalmente dependentes nas atividades da vida diária. A média de comorbilidades 
é de 4 (variação 0-10), destacando-se hipertensão arterial (64,8%), insuficiência cardia-
ca (51,6%), doença renal crónica (40,7%), diabetes mellitus (33%). A demora média foi 
de 10,15 dias. Verificou-se que 81,3% tinham CURB65 ≥2; 94,5% apresentavam pelo 
menos 2 sintomas à admissão, destes 53,5% eram mulheres (vs 46,5%). Foram reali-
zadas hemoculturas em 89,1%, com isolamento de agente em 8,9%. O tempo médio de 
antibioterapia foi de 7,9 dias; 57,1% dos casos foram medicados com amoxicilina/ácido 
clavulânico e azitromicina e 29,7% com levofloxacina. Em 24,2% dos casos verificou-se 
a necessidade de alterar antibioterapia. Verificaram-se apenas 4,4% de óbitos; 5,5% D 
tiveram alta para lar. CONCLUSÃO: Os D internados por PAC são idosos, com múltiplas 
comorbilidades e demoras médias prolongadas. O isolamento de agente infeccioso foi in-
ferior ao expectável (15%), sem predomínio de agente infecioso. A mortalidade foi inferior 
ao expectável (10-20%).
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PO-1142
O DESPORTO FAZ BEM À SAÚDE?: RELATO 
DE UM SÍNDROME DE HAMMAN
João Rosinhas, Sara Castelo Branco, Adelina Pereira
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

A Síndrome de Hamman é caracterizada pela ocorrência súbita de pneumomediastino 
espontâneo. É rara, atingindo sobretudo jovens do sexo masculino. Tem uma apresentação 
típica de dor torácica e dispneia súbita, associado a sintomas de opressão mediastínica 
como estridor, disfagia ou disfonia. Tem um curso tipicamente benigno e auto-limitado, 
sendo habitualmente precedido por esforço intenso, tosse severa ou inalação de drogas. 
Apresenta-se o caso de um homem de 25 anos, ex-fumador de 5 UMA. Durante um jogo 
de futebol sofre paroxismo de tosse intensa e, minutos depois, quadro súbito de dor pré-
cordial opressiva, com irradiação mandibular, dispneia em repouso, disfonia e odinofagia. 
Negados trauma, cirurgia ou procedimentos invasivos. Recorre ao Serviço de Urgência 
apresentando-se com exuberante tumefacção cervical, eritematosa com crepitação à pal-
pação. A tomografia computorizada (TC) apresentava pneumomediastino maciço, disse-
cando os espaços fasciais do pescoço até a base do crânio. Evoluiu favoravelmente com 
resolução imagiológica, sem necessidade de procedimentos invasivos. Após investigação 
etiológica exaustiva, assumiu-se pneumomediastino espontâneo associado a aumento 
abrupto da pressão intra-torácica consequente a paroxismo de tosse exuberante e exer-
cício físico intenso. O caso clínico apresentado alerta-nos para uma patologia que, apesar 
de rara, deve fazer parte do nosso diagnóstico diferencial em doentes jovens com queixas 
tóraco-cervicais súbitas, pois pode ter um desfecho rapidamente fatal.
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PO-1143
NÓDULO PULMONAR SOLITÁRIO COMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE PNEUMONIA 
DE ORGANIZAÇÃO CRIPTOGÉNICA
Ana Machado, Inês Furtado, Luísa Carvalho, Paulo Paiva, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto. Serviço de Medicina Interna.

A pneumonia de organização criptogénica (POC), descrita desde o século 20, é uma enti-
dade rara (1-10 casos/10.000 habitantes) definida histopatologicamente pela deposição 
de tecido de granulação no lúmen das pequenas vias aéreas, provocando obstrução das 
mesmas. Afecta igualmente homens e mulheres, com uma média de idades de 50-60 
anos, apresentando-se de uma forma subaguda com manifestações clínicas e radiológi-
cas inespecíficas, podendo inicialmente confundir-se com uma infecção respiratória. As 
hemoptises raramente constituem uma forma de apresentação da doença. Apresenta-se 
o caso de um homem de 40 anos, com história de hipertensão arterial pulmonar idiopática 
e fibrilhação auricular permanente (hipocoagulado). Efectuou dois cursos de antibioterapia 
no último mês por infecções respiratórias. Recorre ao serviço de urgência por recrudesci-
mento da clínica de infecção respiratória e hemoptises. À admissão, hemodinamicamente 
estável e apirético, sem alterações estetoacústicas. Analiticamente sem alterações de re-
levo, nomeadamente com INR normoterapêutico. TC tórax a evidenciar massa de 40mm e 
contornos irregulares no ápice esquerdo, com extensão mediastínica e costal. Submetida 
a BFC: sem alterações macroscópicas e com micro e micobacteriológico negativos; ana-
tomia patológica sem células malignas; realizou biópsia transbrônquica, cuja histologia 
foi sugestiva de COP. Assumido o diagnóstico de COP e, atendendo à estabilidade clínica, 
optou-se apenas por vigilância, com melhoria clínica e resolução radiológica poucas se-
manas depois. A POC, considerada uma doença rara, apresenta um prognóstico razoável 
na grande maioria dos casos. Contudo, pela inespecificidade da sua apresentação, exige 
um olhar clínico atento para um diagnóstico e início de terapêutica precoces, quando 
esta se justificar. A apresentação sob a forma de massa pulmonar, como se verifica no 
presente caso, não é a mais frequente, colocando a neoplasia como principal diagnóstico 
diferencial.
 

PO-1144
SEQUESTRO PULMONAR INTRALOBAR: 
UM DIAGNÓSTICO NEM SEMPRE FÁCIL
Joana Sotto Mayor, Ana Paula Pacheco, Diogo Rocha, Olinda Caetano, Sofia 
Esperança, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

Homem, 22 anos, com infeções respiratórias de repetição. Recorreu ao Serviço de Urgên-
cia por quadro com 4 dias de evolução de: toracalgia esquerda de características pleurí-
ticas; tosse pouco produtiva, mantendo-se subfebril. Objetivamente: Murmúrio Vesicular 
simétrico com crepitações na base esquerda. Analiticamente: PCR 270mg/L, leucócitos 
179000/uL. Raio X tórax: infiltrado heterogéneo na base esquerda com apagamento do 
angulo costo-frénico esquerdo. Colheu rastreio séptico, iniciou Ceftriaxone e Claritromi-
cina e internou-se para investigação. Ao 3º dia, com agravamento clínico, dessaturação, 
dispneia franca, necessidade de Mascara de Alto Débito, pediu-se Angio-TC tórax: ”Áreas 
consolidativas nos lobos inferiores (LI), sendo que adjacente à da esquerda, presença de 
liquido espesso colectado. Co-existência de ramo arterial com origem na aorta abdominal 
a dirigir-se para o centro dessa área liquida. Quadro provável de infeção enxertada num 
sequestro pulmonar intralobar da base esquerda”. Foi transferido para a Unidade de Cui-
dados Intermédios para maior vigilância e monitorização alterando-se pelo agravamento 
do quadro, antibioterapia para Meropenem + Vancomicina. Por melhoria clinica admitiu-se 
um dia depois aos cuidados de enfermaria. Progressivamente, parâmetros inflamatórios 
em decréscimo, melhoria clinica franca, suspendendo oxigenoterapia ao 8º dia. Cumpri-
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dos 14 dias de antibioterapia faz TC de controlo:“melhoria imagiológica com resolução do 
parênquima consolidado. No LI esquerdo, persistem bronquiectasias císticas.”Broncofi-
broscopia e Pletismografia sem alterações. Teve alta assintomático orientado para Cirurgia 
Cardiotorácica para segmentectomia do Pulmão esquerdo. O sequestro pulmonar é uma 
malformação congênita do trato respiratório inferior: uma área de pulmão tem anormal 
comunicação com a árvore traqueobrônquica e recebe irrigação arterial através da circu-
lação sistémica. Esta condição predispõe a infeções. O tratamento definitivo é cirúrgico.

sexta 29 | 16h00 às 16h30  | lcD 4
MODERADORES: Hélder Lopes

D. RESPIRATÓRIAS

PO-1145
SÍNDROME DE MOUNIER KUHN: UMA CAUSA RARA 
DE HIPERTENSÃO PULMONAR MAS QUE DEVE SER 
PONDERADA
Joana Sotto Mayor, Ana Paula Pacheco, Olinda Caetano, Sofia Esperança, António 
Oliveira e Silva
Hospital de Braga

Homem,57 anos, antecedentes de etilismo, admitido ao Serviço de Urgência(SU)por agra-
vamento de dispneia. Referiu quadro com 2 anos de evolução de tosse e expetoração, que 
não valorizava. Nos 6 meses prévios à vinda ao SU iniciou sintomatologia constitucional, 
com perda de peso de 15Kg. Objetivamente: emagrecido,pálido, envelhecido. Ausculta-
ção Pulmonar:Murmúrio Vesicular globalmente diminuído com crepitações grossas nos 
2/3 inferiores do tórax. Analiticamente: PBNP 14875pg/mL; serologias víricas negativas, 
exame direto de expetoração negativo para bacilos álcool/ácido-resistentes. Gasimetria: 
Insuficiência Respiratória Tipo 2. Raio X tórax: índice cardio-torácico aumentado e der-
rame pleural bilateral extenso. No estudo de patologia cardíaca primária pediu-se Eco-
cardiograma:“Pressão arterial Pulmonar sistólica de 80mmHg (HTP severa).Sem outras 
alterações de relevo”. Para estudo da HTA pulmonar severa inesperada e da dispneia 
em agravamento pediu-se Tomografia de Tórax de Alta Resolução: “Dilatação da traqueia 
(calibre máximo de 45 mm).Ectasia dos brônquios principais parcialmente preenchidos 
por secreções. Bronquiectasias cilíndricas ocupando todo o lobo médio.Volumoso derrame 
pleural bilateral”. Broncofibroscopia: identificadas alterações sugestivas de traquobronco-
malácia. Explicando a HTA Pulmonar severa e as infeções respiratórias de repetição, diag-
nosticou-se um Síndrome de Mounier Kuhn. Desde o diagnóstico, com suporte ventilatório 
com VNI,com franca melhoria de toda a sintomatologia. Realizou toracocentese, cujas 
características do líquido revelaram tratar-se de transudato. O Síndrome de Mounier Kuhn 
é uma forma rara de bronquiectasias, que consiste na dilatação da traqueia e brônquios 
principais.Tem características clinicas, radiológicas e endoscópicas próprias. Associa-se 
a infeções respiratórias de repetição.Dada a raridade, visa o presente trabalho alertar os 
clínicos para a ponderação desta entidade face a quadros de infeções respiratórias de 
repetição.
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PO-1146
PNEUMONIA AGUDA FIBRINOSA E ORGANIZANTE - 
CASO CLÍNICO E CASUÍSTICA DOS ÚLTIMOS 10 ANOS 
DE UM HOSPITAL CENTRAL
Mário Santos, Filipa Pereira, Margarida Freitas Silva
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

CASO CLÍNICO E CASUÍSTICA: Homem de 55 anos, com doença hematológica primá-
ria mal esclarecida. Internado em Fev./2014 por pneumonia da comunidade referindo 
tosse seca com 2 meses de evolução. Iniciou corticoterapia por suspeita de hemólise 
autoimune, com posterior desmame de dose. Cerca de 1 mês depois foi reinternado por 
infeção respiratória referindo tosse seca, dispneia e febre há 4 dias. Realizou TC-tórax, 
para esclarecimento de opacidade reticular bilateral no Rx pulmonar, que revelou ´den-
sificações micronodulares com distribuição linfática, insinuando-se através dos feixes 
broncovasculares, em provável relação com processo infecioso atípico´. Sem resposta 
à terapêutica antibiótica e antifúngica, verificou-se agravamento clínico após desmame 
do corticóide sistémico instituído à admissão. Foi reiniciada metilprednisolona 1 mg/kg/
dia com melhoria rápida da insuficiência respiratória, assim como, melhoria analítica e 
radiológica marcada. Realizou biópsia transtorácica que revelou lesões de pneumonia 
organizativa e focalmente material fibrinóide nos espaços alveolares, compatível com o 
diagnóstico de pneumonia aguda fibrinosa e organizante (PAFO). A doença hematológica 
foi posteriormente classificada como neoplasia. Os autores apresentam, ainda, uma revi-
são clínico-patológica de 11 casos de PAFO diagnosticados pela anatomia patológica, nos 
últimos 10 anos. DISCUSSÃO: A PAFO é um padrão histológico de lesão pulmonar aguda, 
raro, descrito em 2002. Caracteriza-se pela existência de ´bolas´ de fibrina dentro dos 
espaços alveolares e pneumonia organizativa com distribuição difusa. Pode ser idiopática 
ou ter outras causas ou doenças subjacentes. A forma de apresentação da PAFO parece 
ser determinante no seu prognóstico. Enquanto os casos com apresentação aguda evo-
luem de forma semelhante à Lesão Alveolar Difusa, os doentes com sintomas subagudos 
assemelham-se mais à Pneumonia Organizativa, com resposta favorável à corticoterapia 
e melhor prognóstico.
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PO-1147
ROTURA DE TERATOMA DO MEDIASTINO, 
UMA FORMA RARA DE APRESENTAÇÃO
João Galaz Tavares, Bernardo Baptista, Bebiana Gonçalves, Henrique Vaz Velho, 
Alexandra Bayão Horta, João Sá
Hospital da Luz

Apresenta-se o caso de um doente do sexo masculino de 22 anos, com antecedentes 
de asma, que recorre ao Serviço de Urgência por tosse, hemoptises e febre com 3 dias 
de evolução. O doente referia diagnóstico de massa do mediastino 2 anos antes, após 
realização de uma radiografia do Tórax de rotina, também documentada por Tomografia 
Computorizada (TC) de Tórax. À entrada, do ponto de vista analítico, salientava-se: anemia, 
leucocitose neutrofílica e aumento dos parâmetros de fase aguda. A radiografia do Tórax 
mostrava uma hipotransparência homogénea no campo pulmonar esquerdo, com sinal de 
silhueta. A TC de Tórax documentou um crescimento acentuado da lesão, em relação à úl-
tima avaliação, evidenciando uma massa heterogénea com extenso conteúdo lipomatoso 
e focos de densidade cálcica, compatível com teratoma do mediastino anterior. A massa 
apresentava moldagem dos brônquios segmentares da língula com um componente de 
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atelectasia/pneumonite pós-obstrutiva nestes segmentos e sinais de provável inundação 
alveolar, bilateral, por sangue. Iniciou-se cobertura antibiótica com amoxicilina + ácido 
clavulânico e azitromicina com boa resposta clínica e laboratorial. A esternotomia media-
na, realizada ao sexto dia de internamento, revelou invasão da quase totalidade do lobo 
superior esquerdo pela massa tumoral o que implicou uma lobectomia superior esquerda. 
O exame anátomo-patológico revelou teratoma trigerminal maduro, parcialmente quístico, 
do mediastino, condicionado erosão brônquica e aspectos de pneumonia em organização 
no parênquima pulmonar não tumoral. Após alta hospitalar e aos 6 meses de follow-up 
manteve-se assintomático. Os teratomas são tumores de células germinativas sendo o 
mediastino anterior a sua localização mais frequente. Os teratomas do mediastino são 
normalmente assintomáticos, sendo a sua rotura um evento raro. Este caso é uma forma 
rara de apresentação de um teratoma maduro do mediastino.
 

PO-1148
TOSSE SECA: PARA ALÉM DA JANELA INDISCRETA
Isabel Rodrigues Neves, Vital Da Silva Domingues, Cláudia Ferrão, Inês Ferreira, Ana 
Campar, Ana Reinas, Teresa Mendonça, João Correia
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Porto

As doenças do interstício pulmonar são um desafio clínico pela multiplicidade de etiolo-
gias possíveis e dificuldade em afirmar alguns diagnósticos. Apresenta-se o caso de uma 
doente de 41 anos, columbófila com queixas de dispneia grau 2 e tosse seca com 1 ano 
de evolução. Apresentava na tomografia computadorizada (TC) torácica padrão em vidro 
despolido bilateralmente e adenopatias mediastínicas. Objectivou-se alveolite neutrofílica, 
CD4/CD8 2.72. e os níveis de enzima conversora da angiotensina e calciúria de 24 horas 
foram normais. Dada a exposição prévia a pombos e precipitinas positivas, assumiu-se 
o diagnóstico de pneumonite de hipersensibilidade e fez corticoterapia durante 3 meses, 
sem melhoria radiológica, mas com estabilidade clínica. Analiticamente mantinha síndro-
me inflamatório sistémico persistente, sem eosinofilia ou alteração da função renal. Ao 
fim de dois meses houve novo agravamento clínico e radiológico: TC torácica com ma-
nutenção do padrão descrito e em algumas zonas esboçando fibrose; provas funcionais 
respiratórias com síndrome ventilatório misto; lavado broncoalveolar sem alveolite, não 
hemorrágico; biópsia transbrônquica e estudo imunológico inconclusivos. Por ausência 
de diagnóstico definitivo foi proposta para biópsia pulmonar cirúrgica com imunofluores-
cência, estabelecendo-se o diagnóstico de pneumonite de hipersensibilidade crónica. A 
doente foi submetida a imunossupressão com corticoterapia e azatioprina de longa du-
ração com razoável controlo sintomático, apesar da progressão para fibrose pulmonar. A 
ausência de diagnóstico definitivo, quando reunidos factores de risco, não deve impedir a 
instituição de tratamento dirigido ao mecanismo etiológico mais provável dada a potencial 
evolução para fibrose com irreversibilidade funcional de órgão vital, mas obriga à persis-
tência na obtenção de um diagnóstico histológico no sentido da orientação terapêutica 
mais adequada.

PO-1149
PNEUMONIA LINFOCÍTICA INTERSTICIAL – ENTIDADE 
RARA
Joana Castela, Tiago Pack, Afonso Rodrigues, Ricardo Coelho, Sofia Galego, Patrícia 
Cachado, Teresa Garcia
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital de Santa Marta, Medicina Interna

As queixas respiratórias são motivo frequente de ida ao serviço de urgência e justificação 
para prescrição de antibioterapia e diagnóstico assumido de pneumonia adquirida na co-
munidade (PAC). Porém existem casos em que o diagnóstico diferencial deverá ser mais 
abrangente. Mulher de 37 anos, sem antecedentes pessoais de relevo, com dispneia, 
tosse produtiva hemoptóica e dor pleurítica com semanas de evolução. Radiologicamente 
apresentava condensação pulmonar à direita, tendo-se assumido diagnóstico de PAC e 
iniciado antibioterapia empírica. Por ausência de melhoria clínica e radiológica efetuou 
TC com evidência de várias áreas de condensação pulmonar, vidro despolido de distri-
buição multifocal e adenopatias hilares direitas (máximo de 2cm). Pesquisa de agentes 
atípicos, micobactérias e HIV negativos, ECA normal, ANA positiva (1/160), p-ANCA ele-
vado (95.94U/mL), sem alteração na função renal. Apresentava restrição moderada nas 
provas de função respiratória; broncofibroscopia sem alterações endoscópicas, biopsias 
inconclusivas, com diminuição CD4/CD8 e predomínio de linfócitos no lavado bronco-al-

veolar. Abordada adenopatia hilar por ecografia endobrônquica com citologia aspirativa 
negativa para neoplasia linfóide. Por ausência de diagnóstico conclusivo pelos métodos 
já mencionados realizou biopsia transtorácica guiada por TC, cuja histologia foi compa-
tível com pneumonia linfocítica intersticial. Após exclusão de outras entidades associa-
das, assumiu-se o diagnóstico de pneumonia linfocítica intersticial idiopática e iniciou-se 
corticoterapia com melhoria clínica e estabilização imagiológica. A pneumonia linfocítica 
intersticial constitui uma entidade rara, frequentemente associada a doença auto-imune 
ou imunodeficiência, assumindo-se como idiopática após exclusão de doença sistémica. 
Os autores pretendem ilustrar a importância de uma sequência diagnóstica estruturada na 
identificação de uma entidade pouco descrita e com história natural indefinida.
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PO-1150
DÉFICE DE ALFA-1 ANTITRIPSINA NO ADULTO
Paulo Almeida, Ana Rafaela Araújo, Gilberto Silva, Alcina Saraiva
Centro Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV)

O défice de alfa-1 antitripsina (AAT) é uma doença genética de transmissão autossómica 
codominante clinicamente subdiagnosticada. Caracteriza-se por diminuição ou ausência da 
proteína AAT e afeta o pulmão, o fígado e, raramente, a pele. Os autores apresentam o caso 
de um doente de 56 anos, fumador (40 unidades maço/ano), trabalhador em fábrica de 
cerâmica, referenciado à consulta de Pneumologia por dispneia para médios esforços, tosse 
crónica não produtiva e pieira com 2 anos de evolução. Auscultação pulmonar com murmú-
rio vesicular globalmente diminuído. A radiografia torácica revelou aumento da permeabili-
dade dos dois campos pulmonares com hiperinsuflação pulmonar. Realizou tomografia com-
putorizada torácica que evidenciou alterações enfisematosas difusas bilateralmente, com 
predomínio de enfisema centrolobular nos lobos superiores e aspeto de enfisema bolhoso 
nos lobos inferiores. No estudo funcional ventilatório objetivou-se síndrome obstrutivo grave. 
Analiticamente, sem alterações valorizáveis, nomeadamente na função hepática. Atenden-
do aos dados clínico-imagiológicos doseou-se a AAT, concluindo-se que havia défice (AAT 
de 21.80 mg/dL com valores normais entre 90.00-200.00). Neste contexto, solicitou-se 
ecografia abdominal que não mostrou alterações valorizáveis. O estudo genético revelou 
a presença em homozigotia da mutação Glu342Lys do gene SERPINA1 compatível com o 
fenótipo PI*ZZ. Atendendo ao diagnóstico de défice severo de AAT recomendou-se cessação 
tabágica, vacinação contra Influenza e antipneumocócica polivalente, reabilitação funcional 
respiratória e medicou-se com terapêutica broncodilatadora. Foi referenciado para consulta 
de défice de AAT, dado apresentar critérios para terapêutica de substituição com concentra-
do proteico humano de AAT. Os autores apresentam este caso paradigmático do défice de 
AAT, realçando o tabagismo como fator de risco e acelerador da progressão da doença e a 
importância do diagnóstico precoce a fim de um tratamento eficaz.
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PO-1151
SALVO PELO ADA (ADENOSINA DESAMINASE)
Ana Isabel Pedroso, Patrícia Cipriano, Mariana Abreu, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Ana Teresa Boquinhas.
Hospital de Cascais

A Tuberculose pleural (TP) é uma entidade a ponderar no diagnóstico diferencial de der-
rame pleural. Os autores apresentam o caso clínico de um homem, 77 anos, com doença 
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pulmonar obstrutiva crónica por etiologia tabágica (100UMA) não medicada e não contro-
lada. Internado por astenia, anorexia não selectiva, tosse seca, dispneia e toracalgia. Ob-
jectivamente murmúrio vesicular abolido à esquerda, analiticamente anemia, leucocitose, 
neutrofilia, trombocitose e PCR 42mg/dl. Rx tórax mostrava pulmão branco à esquerda, 
pelo que se realizou toracocentese com presença de derrame do tipo exsudado. A TC tórax 
pós toracocentese revelou espessamento difuso dos folhetos pleurais, aspecto nodular 
pleuro-pulmonar, atelectasia total do lobo inferior esquerdo. Internado sob o diagnóstico de 
pneumonia adquirida na comunidade com derrame pleural parapneumónico, constatou-
se agravamento de estado geral, com manutenção de febre e elevação dos parâmetros 
inflamatórios, apesar de instituída antibioterapia de largo espectro. VS 98mm/h. Exame 
sumário da urina, hemoculturas e cultura de líquido pleural negativos. Estudo imunológico 
negativo, excluídas outras causas de derrame pleural exsudativo. Refeito ligeiro derrame 
pleural, colheu-se novo líquido onde se verificou adenosina desaminase (ADA) com o valor 
de 132.90 UI/L (valor de referência <47UI/L). Pelo que, mesmo sem a demonstração 
do bacilo Mycobacterium tuberculosis quer na expectoração, quer no líquido pleural se 
iniciou terapêutica antibacilar, com melhoria clínica franca e negativação dos parâmetros 
inflamatórios. Os autores discutem e fundamentam as principais hipóteses de diagnóstico. 
A hipótese de TP parece ser a mais provável, apoiada pela melhoria franca do doente pós 
terapêutica antibacilar. Com uma sensibilidade de 85.7% e uma especificidade de 90.9%, 
para um cut off de 35 UI/L, o ADA deve de ser pesquisado em casos suspeitos de TP. Os 
autores pretendem salientar a importância diagnóstica do ADA na TP.
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PO-1152
DOENTES INTERNADOS NAS UNIDADES DE CUIDADOS 
INTENSIVOS(UCI), RESULTANTES DO SURTO 
DE PNEUMONIA À LEGIONELLA- CASUÍSTICA
Jerry Simões, Tiago Camacho, Bruno Ferreira, Luísa Silva, Eduardo Diaz, Zara Soares, 
Ana Silva, Denise Mateus, João Louro, Catarina Louro, Joana Neiva, Rita Martins, 
Carina da Graça, José Lourenço, José Barata
Hospital de Vila Franca de Xira

INTRODUÇÃO: A doença dos legionários, foi inicialmente descoberto num surto em 
1976, numa Convenção em Filadélfia. Apesar de se terem identificado várias espécies, 
a L.pneumophilla é um dos microorganismos responsáveis pela pneumonia adquirida na 
comunidade nos adultos. Mesmo sendo um dos agentes importantes é relativamente pou-
co comum, de 2007 a 2012, em Portugal segundo os registos da DGS verificaram-se 
apenas 80-140 casos anualmente. A doença dos Legionários, referem-se a dois tipos 
de síndromes clínicos distintos: Doença dos Legionários, que se manifesta como uma 
pneumonia grave, acompanhado por comprometimento multisistémico, ou, Febre Pon-
tiac que geralmente é menos agressivo, autolimitado, assemelhando-se a uma infecção 
viral. OBJECTIVOS: Averiguar na população admitida na UCI, com teste de antigenúria (+) 
para L.pneumophilla, durante o período do surto. Tipo de Estudo: Transversal, descritivo. 
MÉTODOS: Revisão dos processos da população(196) dos quais 41 internados em UCI, 
tendo em conta as variáveis: sexo, idade, antecedentes pessoais relevantes, antibioterapia 
utilizada, intercorrências durante o internamento, dias de internamento, comorbilidades 
resultantes e óbitos. RESULTADOS: Verificou-se que o sexo masculino equivale à 75% e 
a faixa etária dos 40 aos 60 anos correspondia a > 50% da população. Em relação aos 
antecedentes pessoais relevantes, hipertensão arterial essencial (HTA), diabetes mellitus 
tipo 2 (DMII) e hábitos tabágicos representaram 58%.Como comorbilidades resultantes 
de destacar Fibrilhação Auricular Permamente e 5 óbitos, entre outros pouco significa-
tivos. CONCLUSÕES: A pneumonia por Legionella assume uma importância expressiva 
com grande impacto da Saúde Pública de uma determinada população, devido aos efeitos 
nefastos que dum surto poderá resultar. Salientar também com este estudo, que ne-
cessitamos continuar os esforços em prevenção primária porque a HTA, DMII e Hábitos 
tabágicos constituiram factores de mau prognóstico.
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PO-1153
BRONQUIECTASIAS: A NECESSIDADE DE UM ESTUDO 
SISTEMÁTICO
Daniel Pereira, Vital Da Silva Domingues, Ernestina Reis, João Correia
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de Santo António, EPE – Serviço de Medicina

As bronquiectasias representam achados clínicos resultantes do processo fisiopatológico 
de remodeling brônquico associado a ciclos de infecção com compromisso da clearance, 
com evolução frequente para síndrome obstrutivo. Com uma prevalência indeterminada 
no século XXI, a pesquisa da sua etiologia representa um desafio e, se a grande maioria 
poderá ser associada a etiologias infecciosas, défices imunitários, doenças auto-imunes 
ou fibrose quistica, algumas etiologias como o défice de alfa-1 antitripsina (A1AT) ou a 
discinesia ciliar primária devem ser ativamente investigadas para um diagnóstico e orien-
tação eficazes. Os autores apresentam o caso de um jovem de 23 anos, admitido por 
infeções respiratórias de repetição na idade adulta e broncorreia diária. Da investigação 
identificadas bronquiectasias do lobo médio, língula e lobo inferior esquerdo, detectadas 
em tomografia computadorizada de tórax. Apresentava história de prematuridade e in-
fecções respiratórias de repetição na infância. Dos diagnósticos diferenciais, excluídos 
fibrose quistica, doenças auto-imunes, aspergilose broncopulmonar alérgica, sarcoidose 
e imunodeficiências, apresentando apenas défice de A1AT, encontrando-se a aguardar 
biopsia da mucosa respiratória para exclusão de discinesia ciliar primária. Iniciou bron-
codilatação, azitromicina e cinesiterapia com boa resposta. Apesar de o enfisema repre-
sentar a patologia mais frequentemente associada ao défice de A1AT, um grande número 
destes doentes apresenta ainda bronquiectasias e o seu achado isolado, particularmente 
num jovem, deve antecipar potencial evolução para síndromes ventilatórios com elevada 
morbimortalidade, recomendando-se o teste de A1AT de forma sistematizada.

PO-1154
A PNEUMONIA QUE NÃO RESPONDE À ANTIBIOTERAPIA
Sara Abreu, Mariana Meireles, Andrea Mateus, João Correia
Centro Hospitalar do Porto - HSA - Serviço de Medicina Interna

A s doenças pulmonares intersticiais (DPIs), são um grupo heterogéneo de doenças clas-
sificado pela sua apresentação clínica, radiológica e pela fisiopatologia. Expõe-se o caso 
de uma mulher de 77 anos com fibrilhação auricular paroxística sob amiodarona (200mg/
dia) 8 meses prévios à apresentação. Internamento um mês antes com diagnóstico de 
pneumonia adquirida na comunidade (PAC), tendo completado ciclo de amoxicilina/ácido 
clavulânico associado a azitromicina, com melhoria clínica. Volta ao SU por reagravamen-
to progressivo da dispneia, tosse com produção mucosa e mal estar geral. À admissão 
apirética e com crepitações inspiratórias de predomínio basal à auscultação pulmonar. 
Analiticamente insuficiência respiratória tipo 1 e elevação da PCR, sem sinais clínicos ou 
analíticos de hipervolémia a excluir insuficiência cardíaca. Os exames de imagem revela-
ram infiltrados parenquimatosos bilaterais, dispersos, de predomínio basal. O hemograma 
não apresentava eosinofilia, estudo imunológico, doseamento de enzima de conversão 
da angiotensina no soro e serologia VIH negativos. O lavado broncoalveolar revelou-se 
fracamente celular mas linfocítico com CD4/CD8 inferior a 3, sem presença de “foaming 
cells”, amicroniano. Perante de exposição a fármaco pneumotóxico - a amiodorona, as-
sume-se o seu forte contributo em doente com pneumonite intersticial com apresentação 
sugestiva de pneumonia de organização criptogénica (POC). Suspendeu-se a amiodorona 
e iniciou prednisolona na dose de 0.5 mg/kg/dia. Boa evolução, sem recorrência clínica 
ou radiológica um ano após o diagnóstico. Algumas DPIs são um desafio diagnóstico pela 
semelhança clínica à apresentação de uma PAC e pela ampla variabilidade de diagnós-
ticos diferenciais, nomeadamente a POC. Neste caso mesmo com a exposição prévia à 
amiodorona, a baixa dose cumulativa e a ausência de “foaming cells” coloca em discussão 
o diagnóstico de POC, sobretudo pela apresentação da doente, demonstrando a verdadei-
ra complexidade destes casos.
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PO-1155
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR – DO DIAGNÓSTICO 
À TERAPÊUTICA
Sofia Gonçalves, Carina da Graça, Joana Magna Mendes, Cristina Nunes, Manuela 
Lélis , Pedro Freitas, Catarina Dias, Lino Nóbrega, Luz Reis Brazão
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma das formas de apresentação 
do tromboembolismo venoso, constituindo uma importante causa de mortalidade e mor-
bilidade. Os sinais e sintomas de TEP são inespecíficos e os exames complementares de 
diagnóstico, isoladamente, não permitem o diagnóstico definitivo. Contudo, estabelecido 
o diagnóstico, é fundamental implementar estratégias terapêuticas eficazes, sendo a an-
ticoagulação a base do tratamento. MATERIAL E MÉTODOS: Neste estudo retrospectivo 
foram revistos os processos clínicos de doentes diagnosticados com TEP, num hospital 
central, desde 1 de Janeiro de 2013 a 31 de Dezembro de 2013, com o objectivo de 
caracterizar a abordagem diagnóstica e as estratégias terapêuticas seleccionadas para 
esta população. RESULTADOS: Foram diagnosticados 86 casos de TEP, com incidência 
predominante no sexo feminino (72%) e na faixa etária dos 61 aos 80 anos. O sintoma 
mais frequente foi a dispneia (74%) e o critério de Well’s mais frequente foi a ausência de 
diagnóstico alternativo (85%). De acordo com a classificação de Well’s, 60% dos casos 
eram classificáveis como TEP provável. Segundo a mesma classificação, em 34% dos 
86 casos a probabilidade de TEP era alta, em 60% era moderada e em 6% era baixa. 
Gasometricamente, 38% tinham hipoxémia e hipocápnia. Um doente (1,2%) tinha valor de 
D-dímeros abaixo de 500µg/L e 5 doentes (6%) tinham D-dímeros ajustados à idade abai-
xo do limiar expectável. A angio-tomografia computorizada confirmou o diagnóstico em 
77% dos casos. A mortalidade intra-hospitalar, neste estudo, foi de 15%. A terapêutica de 
eleição durante o internamento foi a heparina de baixo peso molecular (86%) e em regime 
de ambulatório foi a varfarina (40%) seguida pelos novos anticoagulantes orais (27%). 
CONCLUSÃO: para um diagnóstico precoce, é essencial associar a suspeição clínica a 
testes laboratoriais e exames de imagem. No tratamento, é necessário adaptar a escolha 
terapêutica ao contexto individual de cada doente.

PO-1156
PNEUMONIA EOSINOFILICA INDUZIDA PELO 
FENOFIBRATO A MIMETIZAR SÍNDROME DE DRESS - 
CASO CLÍNICO.
Mário Santos, Ana Rita Lopes, Alzira Nunes, Manuela Sousa
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A pneumonia eosinofilica induzida por fármacos é um padrão de toxici-
dade pulmonar caracterizado por febre, dispneia, exantema, eosinofilia e infiltrados pul-
monares. Estes aspectos clínico-laboratoriais podem, igualmente, constituir a apresenta-
ção de um síndrome de DRESS (Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms).  
CASO CLÍNICO: Homem de 63 anos, com dislipidemia, medicado com fenofibrato desde 
Set/2013. Internado 6 semanas depois por febre, tosse e mialgias com 2 semanas de 
evolução com posterior aparecimento de exantema maculopapular no tronco e membros. 
À admissão com eosinofilia (17%), PCR 111 mg/dL e infiltrado pulmonar, sem adenopatias 
palpáveis e com funções renal e hepática normais. Medicado, inicialmente, com corticóide 
sistémico com resolução rápida do exantema. A IgE estava aumentada e o exame para-
sitológico de fezes foi negativo. Realizou TC-tórax que mostrou infiltrado nodular bilateral 
com derrame pleural esquerdo. O lavado broncoalveolar revelou eosinofilia discreta (má 
amostra). Teve alta, após cumprir antibioterapia, assintomático e com eosinofilia em de-
crescendo. Reinternado 4 dias depois por recidiva de febre e exantema, com eosinofilia 
marcada. Referia ter retomado o fenofibrato no dia anterior. Realizou biópsia pulmonar 
que revelou aspectos de pneumonia eosinofilica e biópsia cutânea que mostrou dermatite 
crónica inespecífica, sem eosinófilos. O doente evoluiu favoravelmente durante os 8 dias 
de internamento com resolução progressiva do exantema, decréscimo da eosinofilia e 
melhoria dos infiltrados pulmonares, sem instituição de corticoterapia. CONCLUSÃO: A 
pneumonia eosinofilica constitui um atingimento raro do síndrome de DRESS, associando-
se, habitualmente, a maior gravidade. No caso clínico relatado, o diagnóstico de DRESS é 
uma possibilidade, embora a rápida resolução clínica e a ausência de adenopatias ou de 
outro atingimento orgânico, não favoreçam esta hipótese.
 

PO-1157
PNEUMONITE DE HIPERSENSIBILIDADE – UM 
DIAGNÓSTICO INESPERADO
Catarina Pires, Tiago Pack, Karin Luz, Catarina Cardoso, Daniela Dias, João Cortez-Pinto, 
Inês Gonçalves, Ana Patrícia Cachado, Teresa Garcia
Unidade Funcional de Medicina 4, Hospital de Santa Marta, Centro Hospitalar de Lisboa 
Central

A dispneia é uma causa comum de ida ao serviço de urgência em fumadores. Frequen-
temente assume-se agudização de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, mas pode ha-
ver surpresas na história. Apresenta-se um homem de 54 anos, carpinteiro, hipertenso, 
diabético tipo 2, fumador activo com 36UMA. Internado por febre, dispneia de esforço, 
tosse seca e mialgias com 4 dias de evolução após exposição inalada a lã de vidro. Ao 
exame apresentava diminuição do murmúrio vesicular com crepitações na base esquer-
da. Analiticamente hipoxémico em ar ambiente sem hiperlactacidémia, sem marcadores 
inflamatórios aumentados. Radiografia de tórax com infiltrado intersticial difuso; TC tó-
rax inicial com alterações em vidro despolido e áreas de air trapping, sem consolidação. 
Mediante os achados ponderou-se diagnóstico de Pneumonite de Hipersensibilidade e 
iniciou corticoterapia. Broncofibroscopia a D4 de corticoterapia revelou lavado broncoal-
veolar com monocitose e ratio CD4/CD8=0,14; citologia mostrou macrófagos alveola-
res e abundantes polimorfonucleares; pesquisa de células neoplásicas, fungos, bacilos 
ácido-álcool resistentes e P. jiroveci negativa. Biópsias colhidas apresentaram fibrose e 
infiltrado inflamatório brônquico e parênquima pulmonar com macrófagos com pigmento, 
sem granulomas ou tecido neoplásico. O painel de vírus respiratórios foi negativo tal como 
as hemoculturas. Provas de função respiratória a D6 de corticoterapia mostraram padrão 
obstrutivo sem alteração da difusão do monóxido de carbono. TC de tórax a D7 de corti-
coterapia revelou lesões em vidro despolido em resolução, coexistindo com bronquiolite e 
alterações enfisematosas centrolobulares. Durante o internamento houve melhoria clínica 
com alta sem oxigénio suplementar. Descreve-se quadro de pneumonite de hipersensibili-
dade aguda associada a patologia pulmonar crónica previamente desconhecida. A coexis-
tência de duas patologias torna o diagnóstico mais complexo, exigindo acompanhamento 
em ambulatório para o confirmar.
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PO-1158
HEMOPTISES E ASPERGILOMA PULMONAR – UM 
CASO CLÍNICO A PROPÓSITO DE UMA IMAGEM
Joana Lages, Lourdes Iglésias, João Cunha
Serviço de Pneumologia do Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: Hemoptise é um sintoma comum, não especifico e pode ser um sinal 
de doença pulmonar significativa subjacente. As causas mais comuns são os tumores 
brônquicos, bronquiectasias e fibrose quística, tuberculose pulmonar ativa, pneumonias, 
tromboembolismo pulmonar e vasculites, entre outas. Aspergiloma pulmonar é usa-
do para descrever uma “bola” de hifas fúngicas dentro de uma cavidade no pulmão. 
Frequentemente assintomático mas pode estar associado a hemoptises em até 75%.  
CASO-CLÍNICO: Sexo feminino, 31 anos de idade, autónoma. Antecedentes de asma. Me-
dicação habitual para controlo de asma. Internada na sequência de hemoptises de grande 
volume com repercussão hemodinâmica, com queda de hemoglobina(5g/dL) e necessida-
de de suporte transfusional. Apresentava lesão pulmonar cavitada no segmento apical do 
lobo inferior direito(LID), sugestiva de Aspergiloma, em TAC torácico. Isolamento de MSSA 
na expetoração e no aspirado brônquico. Exame direto e cultural dos mesmos negativos 
para micobactérias. Sem episódios de hemoptises durante o internamento. Cumpriu an-
tibioterapia e teve alta. Re-internada após 15 dias por hemoptises de moderado volume. 
Apresentava toracalgia anterior direita de características pleuríticas. Negava outros sin-
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tomas ou febre. Repetiu TAC torácico, sobreponível. Cumpriu ciclo de antibioterapia e 
itraconazol. Proposta e aceite para tratamento cirúrgico. Submetida a segmentectomia 
apical do LID, sem intercorrências. Anatomia patológica de peça operatória: bronquiec-
tasias. Radiografia de tórax pós-cirurgia: pulmão expandido, zona de hipertransparência 
no hemitoráx direito sequelar. Atualmente assintomática. Sem novos episódios de hemop-
tises. DISCUSSÃO: Neste caso-clínico a hemoptise constituiu a apresentação inicial de 
um Aspergiloma Pulmonar. Deste modo pretende-se rever a abordagem das hemoptises 
e alerta-se para a importância do estudo etiológico sendo o Aspergiloma Pulmonar uma 
causa rara mas tratável se reconhecida.
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PO-1159
CASO CLÍNICO DE SEMIOLOGIA RESPIRATÓRIA 
APRESENTADO AO VIVO EM APLICAÇÃO INTERATIVA 
DESENVOLVIDA PARA IPAD
Miguel Silva, Damião Cunha, António Furtado
Hospital Pedro Hispano, Unidade Local de Saúde de Matosinhos

Pretendemos apresentar um caso clínico com um foco didático nos achados semiológicos 
respiratórios e com particular interesse na auscultação respiratória, usando uma aplica-
ção interactiva para iPad desenvolvida pelos autores. A aplicação consiste num modelo 
tridimensional de alta resolução de um tronco humano que pode ser rodado 360 graus. 
O utilizador, utilizando o seu próprio dedo como se fosse o diafragma de um estetoscópio, 
pode pressioná-lo sobre o ecrã, ativando deste modo o aparecimento de um ´estetoscópio 
virtual´. Dado que cada região torácica possui uma gravação de áudio da auscultação 
respiratória, o utilizador, enquanto mantém o seu dedo pressionado, ouve em simultâneo 
a gravação correspondente à região seleccionada. As gravações foram obtidas usando 
um estetoscópio digital. Para além dos sons respiratórios, foram também gravados os 
sons da transmissão de voz falada e ciciada, permitindo assim avaliar a presença de 
broncofonia, egofonia e pectorilóquia áfona. Usando outro gesto interativo, ao percutir 
o ecrã do iPad (´double tap´) sobre o tronco, a gravação correspondente à percussão do 
tórax ou abdómen do doente é ouvida. Em qualquer momento, o utilizador tem acesso à 
radiografia do tórax do doente, em incidências póstero-anterior e perfil, permitindo assim 
a comparação dos achados semiológicos e radiológicos. Uma vinheta clínica resume, de 
forma prática, todos os restantes achados clínicos relevantes do doente. No final da apre-
sentação, pretende-se inquirir a audiência sobre o diagnóstico mais provável e promover 
a discussão do caso.

PO-1160
ARDS GRAVE INDUZIDO PELA VINORELBINA, 
TRATADO COM VENTILAÇÃO NÃO-INVASIVA 
E TERAPÊUTICA IMUNOSSUPRESSORA
Mário Santos, Paulo Mergulhão, Luís Lopes
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A vinorelbina (VR) é um alcalóide da vinca semissintético com actividade 
no tratamento do cancro da mama metastizado. A sua toxicidade pulmonar, embora rara, 
é muitas vezes severa. CASO CLÍNICO: Mulher de 62 anos, autónoma e com bom estado 
geral. Carcinoma da mama diagnosticado e tratado em 1992. Detectada recidiva contra-
lateral em 2010 com posterior evidência de metástases pulmonares. Por intolerância à 
quimioterapia de 2ª linha foi decidido iniciar terapêutica com VR em Agosto/2014. O 1º 
ciclo correu sem intercorrências e foi administrado um 2º ciclo em Set./2014. Cerca de 
4 dias depois a doente iniciou queixas de astenia, dispneia e febre. À admissão hospi-
talar apresentava hipoxemia severa e acidose respiratória. O TC-tórax mostrou opacida-
des em vidro despolido difusas e tromboembolismo subsegmentar, sem crescimento das 
metástases ou sinais de pneumonia. Ficou internada sob ceftriaxone e enoxaparina. Por 

rápido agravamento respiratório e provável quadro de toxicidade à VR iniciou ventilação 
não-invasiva (VNI) e corticoterapia. Manteve insuficiência respiratória severa, sem melho-
ria radiológica e sem evidência de infecção, pelo que a terapêutica foi intensificada com 
´pulsos´ de metilprednisolona. Não se verificou qualquer melhoria consistente e 11 dias 
depois foi instituída ciclofosfamida (CF) como terapêutica de resgate. A doente iniciou 
desmame de VNI 3 dias depois com melhoria clínica e gasométrica. Repetiu TC-tórax que 
mostrou melhoria da pneumonite. Teve alta para a enfermaria 3 semanas depois com 
necessidades decrescentes de O2 suplementar. Alta para o domicilio após 7 semanas de 
internamento. CONCLUSÃO: O tratamento da toxicidade pulmonar induzida por agentes 
antineoplásicos é baseada na descontinuação da droga, na corticoterapia e no tratamento 
de suporte. Há escassa evidência sobre o tratamento de casos refractários. A CF pode 
ser uma opção. A decisão de escalar imunossupressão deve ser baseada numa certeza 
razoável de ausência de infecção.

PO-1161
´HOT-LUNG DISEASE´ EM TRABALHADORA DE ESTUFA
João Pedro Abreu
Hospital Santa Maria Maior - Barcelos

JACC, 39 anos, sexo feminino, sem antecedentes de relevo, empregada numa estufa de 
flores. Recorreu ao SU, a 01/03/2014, por tosse seca, dispneia para grandes esforços e 
dor torácica do tipo pleurítico. Efetuou Rx Tórax, que revelou hipotransparências simétricas 
ténues na metade inferior de ambos os campos pulmonares, tendo sido medicada com 
terapêutica inalatória. A 13/03 recorreu a clínica privada, por persistência de sintomas, 
institui-se Azitromicina 500 mg id, 3 dias. A 22/03, por ausência de melhoria, recorreu 
novamente ao SU do nosso hospital. Referia agravamento da tosse e da dispneia. Ao 
exame físico apresentava-se eupneica, saturações periféricas de 96%. Radiologicamente 
evidenciava hipotransparências nodulares milimétricas difusas bilateralmente, com en-
volvimentos dos campos pulmonares superiores e inferiores. Internou-se para estudo. No 
internamento, fez estudo analítico, tendo-se revelado sem alterações; TC Tórax de alta 
resolução (TCAR) – “Padrão micronodular difuso, com inúmeros micronódulos de contor-
nos irregulares e mal definidos a traduzir patologia intersticial alveolar atípica.” – Lavado 
Broncoalveolar com “alveolite linfocítica intensa. Razão CD4/CD8 diminuída.” – Provas 
Funcionais Respiratórias (PFR) – “alterações ventilatórias restritivas e difusão álveolo-
capilar severamente diminuída”. Efetuou Biópsia Pulmonar com “Quadro morfológico de 
alveolite alérgica extrínseca (Pneumonia de Hipersensibilidade - PH). Ao se identificarem 
granulomas bem constituídos levanta a possibilidade de se tratar de Hot-tub Lung Disease 
a ser esclarecida pela clínica.” Dada a história sugestiva de PH subaguda, iniciou cortico-
terapia com Prednisolona em dose de 1 mg/kg/dia durante 14 dias, tendo-se documen-
tado melhoria clínica. Teve alta orientada para Consulta Externa. Actualmente encontra-se 
assintomática, medicada com Prednisolona 5 mg id. TCAR controlo com envolvimento 
periférico lobos médios e superiores; PFR e prova da marcha normais.
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PO-1162
FORAMEN OVAL PATENTE: UMA CAUSA RARA 
DE INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA
Rosa Macedo Carvalho, Vânia Gomes, Raquel Pereira, Céu Rodrigues, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: O Foramen Oval Patente (FOP) diz respeito à persistência da abertura en-
tre o septo atrial primum e o septo atrial secundum na localização da fossa oval e está 
presente em cerca de 25% da população adulta. Geralmente é um achado casual e sem 
repercussões hemodinâmicas. Casos de hipoxemia secundária a shunt direita-esquerda 
através de um foramen oval patente, na ausência de hipertensão pulmonar, são raramente 
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descritos na literatura. A prevalência de FOP não difere entre sexo e raça e diminui com a 
idade. Em contrapartida, o seu tamanho aumenta a cada década de vida. CASO CLÍNICO: 
Apresenta-se o caso clínico de um doente de 72 anos, perfeitamente autónomo e activo 
que recorreu ao Serviço de Urgência com queixas de uma dorsalgia interscapular intensa 
com um dia de evolução, tendo sido internado com diagnóstico de tromboembolismo 
pulmonar segmentar. Logo após a admissão, com episódios de dessaturação importante, 
não posicional, e hipoxemia persistente, refractária à suplementação de oxigénio. Repetiu 
exame de imagem pulmonar contrastada que excluiu uma catrástrofe tromboembólica. 
Faz também nesse contexto um Ecocardiograma transtorácico que documentou FOP, sem 
evidência de hipertensão pulmonar. Colocada a hipótese de inversão do shunt pelo FOP, 
realizou Ecocardiograma Transesofágico contrastado que descreveu a passagem espon-
tânea de bolhas da aurícula direita para a aurícula esquerda pelo foramen oval patente, 
confirmando um quadro de hipoxemia persistente em relação com shunt cardíaco di-
reito-esquerdo. Cateterismo cardíaco a confirmar inexistência de hipertensão pulmonar. 
Proposto para encerramento percutâneo do shunt com resolução completa do quadro. 
Em consulta de seguimento, o doente mantém-se assintomático. CONCLUSÃO: O encer-
ramento percutâneo do FOP para os doentes com esta patologia é o tratamento definitivo 
desta síndrome, havendo uma resolução de todos os sintomas nos doentes.

sem Discussão
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PO-1163
ENVOLVIMENTO PULMONAR NA ARTRITE 
REUMATÓIDE… VALE A PENA INVESTIGAR?
Joana Correia, Carla António, António Simões Torres
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Serviço de Pneumologia

A doença pulmonar intersticial afeta 5% dos doentes com Artrite Reumatóide(AR), pio-
rando o seu prognóstico. Esta entidade clínica permanece pouco diagnosticada. A sua 
presença deve ser investigada, principalmente se presentes alterações clínicas ou ima-
giológicas. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 44 anos, ex-fumador de 14 UMA e 
praticante de exercício físico regular, com antecedentes pessoais de AR (seguido por Reu-
matologia desde 2012). Medicação habitual: Lepicortinolo 5mg/dia, Metotrexato 15mg/
semana, Folicil 1/semana, Naprosyn 500mg SOS. Consulta de Pneumologia: Quadro de 
dispneia para esforços moderados e tosse seca desde há 3 meses. Ao exame objetivo: 
bom estado geral, SaO2 93%, AC s/ alterações, AP MV simétrico com crepitações no 
1/3 inferior dos 2 campos pulmonares. ECD’s: -TC-tórax: ”Áreas com padrão ´pedra de 
calçada´, subpleurais, simétricas bilaterais, com maior envolvimento dos lobos inferiores.
Bronquiectasias de tração traduzindo fibrose pulmonar. Adenopatias mediastínicas”. -Aná-
lises: S/ alterações; SACE48. -BFO: S/ alterações. -LBA: Linfocitose(39%), relação CD4/
CD8=0,20. -PFR: Síndrome restritivo moderado, diminuição muito grave da DLCO(29). 
-Prova de esforço: Dessaturação grave (SaO2 final 63%). Hipóteses diagnósticas: #Envol-
vimento pulmonar de AR; #Iatrogenia do Metotrexato. Foi suspenso o Metotrexato, intro-
duzida Azatioprina e aumentada a dose de Lepicortinolo. Realizou biópsia cirúrgica:“Pneu-
monia Intersticial Usual e NSIP, compatível com compromisso pulmonar de AR”. Conclui-se 
tratar-se de Envolvimento pulmonar de AR. 5 meses depois, apresenta melhoria clínica e 
gasimétrica com terapêutica. Mantém padrão de fibrose na TC-tórax. DISCUSSÃO: A dete-
ção de envolvimento pulmonar nos doentes com AR é importante para iniciar terapêutica 
precocemente e melhorar o prognóstico destes doentes. Na avaliação de rotina do doente 
com AR devem ser investigadas alterações respiratórias através de uma anamnese e 
exame objetivo cuidados e de radiografia.

PO-1164
FISTULIZAÇÃO DUPLA POR PNEUMONIA
Rui Terras Alexandre, Carla Madureira Pinto, Raul Mora, Eugénia Parreira
ULS Nordeste - UH Bragança - Serviço Medicina Interna

Masculino 49 anos,antecedentes conhecidos de cirrose hepática de etiologia mista (HCV 
e alcoólica), child pugh C, ex-toxicodependência e enfisema pulmonar. Internamento com-
pulsivo na Psiquiatria por ter incendiado a própria habitação. À admissão realiza ecografia 
da parede torácica, por apresentar tumefacção anterior direita,em suposto contexto de 
agressão pela polícia. A ecografia documenta achados compatíveis com hematoma. Du-
rante o internamento, desenvolve quadro infeccioso pulmonar, com insuficiência respirató-
ria grave.Internado na UCI por choque séptico por pneumonia nosocomial,com disfunção 
múltipla de órgãos. Evolui com necessidade de suporte aminérgico, técnica dialítica, ven-
tilação mecânica invasiva e múltiplas transfusões de derivados de sangue. Faz TAC que 
documenta “volumosa colecção abcedada na parede torácica anterior à direita,com 6cm 
de diâmetro, com componente predominantemente pleuropulmonar, mas estendendo-se 
exteriormente em relação à grelha costal anterior, com volumoso nível hidroaéreo, acima 
da mama direita. Faz drenagem ecoguiada de pneumotórax. 5 dias depois repete imagem 
torácica que demonstra melhoria do enfisema subcutâneo e pneumotórax praticamente 
resolvido. Documenta ainda aumento volumétrico, à custa de componente gasoso,da área 
da loca de perda de substância, com alguns septos, na parede torácica superior direita,-
com comunicação com o espaço pleural e o parênquima pulmonar,aspectos sugestivos 
de fístula bronco-pleural/subcutânea. Evolui com choque refractário às medidas e veri-
fica-se o óbito ao 22º dia de UCI, por coagulopatia a condicionar choque hemorrágico. 
O pneumotórax,apesar do enfisema pulmonar de base,teve origem na fístula pleural. A 
fístula pleuro-cutânea condicionou a formação de abcesso da parede torácica,a partir de 
pneumonia complicada com empiema. Estas complicações locais associadas são pouco 
frequentes em contexto de pneumonias nosocomiais, mas devem ser levadas em conta e 
mantidas presentes, sobretudo em doentes com basal de imunossupressão.

PO-1165
DERRAME PLEURAL COMPLICADO - MESES 
DE ANTIBIOTERAPIA COMO CHAVE PARA O SUCESSO
Fátima Sofia Silva, Ana Campos Nogueira, Frederico C Duarte, Sara Camões, Rui Môço
Hospital Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O derrame parapneumónico (DP) ocorre em pelo menos 40% das pneumo-
nias bacterianas e deve ser sempre submetido a toracocentese, exceto se livre e peque-
no (<10mm em decúbito lateral). É classificado em 3 grupos: derrame não complicado; 
derrame complicado (pH <7.20, glucose baixa e frequentemente loculado) e empiema 
(definido por aspeto macroscópico de pús e Gram positivo). CASO CLÍNICO: Mulher de 90 
anos, parcialmente dependente, cognitivamente integra. Internada por clínica de infeção 
respiratória sem resposta a amoxicilina/ácido clavulânico, e derrame pleural esquerdo de 
grande volume. À admissão apresentava marcadores inflamatórios muito elevados. Reali-
zada toracocentese que revelou exsudado com franco predomínio de polimorfonucleares 
e células mesoteliais reactivas na citologia. Realizada biópsia pleural que foi negativa para 
células malignas e micobactérias. Mantoux sem induração. Tomografia Computorizada 
(TC) torácica sem lesões suspeitas de etiologia neoplásica. Ecocardiograma sem alte-
rações de relevo. Cumpriu 14 dias de piperacilina/tazobactam com melhoria do quadro 
infecioso e fez toracocentese evacuadora. Reinternada 2 semanas depois por recidiva 
do derrame pleural de grande volume e recrudescimento dos marcadores inflamatórios. 
Repetiu TC torácica que sugeriu empiema em organização, difícil de abordar. Fez Vanco-
micina (14 dias) sem melhoria e depois clindamicina e ciprofloxacina que cumpriu durante 
100 e 93 dias, respectivamente, com resolução do derrame e negativação dos marcado-
res inflamatórios. Um ano depois continua assintomática e sem DP. CONCLUSÃO: O tempo 
de tratamento do DP, com antibioterapia empírica de largo espectro com cobertura de 
anaeróbios, deve ser decidido caso-a-caso. A ter em conta a sensibilidade do organismo, 
quando isolado, a extensão do derrame, a resposta inicial à terapia e fatores dependentes 
do doente, como a imunodepressão. Na maioria das situações é sugerido manter antibió-
tico até resolução imagiológica do derrame.
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PO-1166
PNEUMONIAS NOSOCOMIAIS: A REALIDADE 
DE UM SERVIÇO DE MEDICINA
Jemima Patrocínio, Ester Freitas, Maria João, Fernando Aldomiro
Hospital Fernando Fonseca-Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: As doenças respiratórias são a 3ª causa de morte em Portugal. Destas 
a Pneumonia é uma das principais causas de hospitalização e mortalidade, sobretudo 
quando associada aos cuidados de saúde ou adquirida em meio hospitalar. Os auto-
res propõem-se descrever o perfil dos doentes internados por pneumonia nosocomial.  
METODOLOGIA: Realizou-se um estudo retrospectivo, analisando os processos clínicos de 
todos os doentes internados num Serviço de Medicina, com o diagnóstico de pneumo-
nia associada aos cuidados de saúde ou intra-hospitalar. Os parâmetros avaliados foram 
idade, sexo, tempo de internamento, co-morbilidades, história de antibioterapia prévia, as-
pecto radiológico e taxa de mortalidade. RESULTADOS: Foram incluídos 43 doentes, com 
idade média de 78 anos e predomínio de indivíduos do sexo masculino (60,5%), o tempo 
médio de internamento foi de 22,5 dias. A co-morbilidade predominante foi a hipertensão 
arterial (55.8%), seguida da insuficiência cardíaca (27.9%). Constatou-se que 44.2% dos 
doentes tinham sido medicados com antibiótico nos 3 meses anteriores ao internamento. 
A apresentação radiológica mais frequente foi a condensação unilateral (34.8%) e não 
foram isolados micro-organismos. Considerando a classificação, 72.1% dos casos eram 
pneumonia associada aos cuidados de saúde e 27.9% eram intra-hospitalares. A taxa de 
mortalidade foi de 30.2%. CONCLUSÃO: Estes dados chamam atenção sobre a impor-
tância da abordagem terapêutica nestes doentes mesmo na ausência de isolamentos de 
micro-organismos. Por outro lado enfatizam a elevada mortalidade associada a Pneumo-
nia em doentes idosos.

PO-1167
ASPIRAÇÃO DE CORPO ESTRANHO: DOIS 
DIAGNÓSTICOS FORTUITOS.
Patrícia Armanda Novo, Mafalda Costa Pereira, Dolores Vazquez, Inês Amaral Neves, 
António Soares, Luísa Barros Santos, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim - Vila do Conde. Serviço de Medicina Interna.

A aspiração de corpo estranho (ACE) embora mais frequente nas crianças que nos adultos, 
tem um segundo pico de incidência em idades > 75 anos. Nos idosos o principal factor de 
risco é a alteração da deglutição causada quer por fármacos, doenças neurológicas de-
generativas ou acidente vascular cerebral. Neste grupo a apresentação clínica é frequen-
temente subtil ou silenciosa. São apresentados dois casos de ACE com manifestações 
clínicas distintas. No 1º caso a doente de 80 anos com história de síndrome demencial 
foi internada com suspeita de pneumonia de aspiração. Iniciou antibioterapia mas evoluiu 
desfavoravelmente, exibindo ao 4º dia dificuldade respiratória com sinais de hipoventi-
lação do pulmão esquerdo. O RX mostrou pulmão “branco” sugestivo de atelectasia. A 
doente foi submetida a broncofibroscopia (BF) que revelou a presença de resto alimentar 
(couve) a obliterar totalmente o brônquio principal esquerdo. No 2º caso um homem de 
81 anos, com história pregressa de patologia psiquiátrica é levado ao Serviço de Urgência 
(SU) por síncope. O doente referia tosse seca arrastada e dispneia, nos últimos dias com 
expectoração. Apresentava insuficiência respiratória parcial e discreto infiltrado intersti-
cial basal, bilateralmente. Dada a suspeita de tromboembolismo pulmonar fez tomografia 
computorizada do tórax que revelou a presença de corpo estranho no pulmão direito com 
atelectasia parcial do lobo inferior. Na BF foi encontrado um osso a nível do brônquio inter-
mediário, já com tecido de granulação. À data da alta ambos os doentes tinham melhoria 
clínica, radiológica e gasimétrica. As principais complicações de ACE, bem como as suas 
manifestações clínicas mimetizam outras condições pelo que é necessário um elevado 
índice de suspeição para o diagnóstico. Além disso, na maioria das vezes o doente não se 
lembra de se ter engasgado. A BF é o exame diagnóstico e terapêutico. Após a remoção 
do corpo estranho e do tratamento das complicações associadas o prognóstico é bom.

PO-1168
PNEUMONITE ORGANIZATIVA SECUNDARIA A 
HIPOGAMAGLOBULINEMIA – O SINAL DO ATHOL
Helena Lobo Martins, Sofia Neves, Filomena Costa
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Serviço de Medicina Interna; Serviço de Pneumologia, 
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho.

A pneumonia organizativa apresenta critérios clínicos, radiológicos e histológicos de diag-
nóstico específicos. Os autores apresentam o caso clínico de uma mulher de 35 anos, com 
antecedentes de dois abortos espontâneos e acidente vascular cerebral (AVC) em 2010, 
com estudo imunológico e protrombotico na altura negativos. Doente enviada à consulta 
de Pneumologia por, na sequência do estudo do AVC, apresentar em angio-tomografia 
computadorizada (TC), múltiplas áreas de opacidade em ´vidro despolido´ com distribuição 
aleatória, com maior expressão nos lobos inferiores dos pulmões, em que algumas opaci-
dades apresentavam sinal do halo invertido com ´vidro despolido´ central circunscrito por 
consolidação periférica mais densa, de forma em crescente ou circular. Realizou biópsia 
por agulha de histologia guiada por TC que confirmou o diagnóstico de pneumonite or-
ganizativa (PO). Efectuou estudo imunológico que foi inconclusivo e iniciou corticoterapia 
(CCT), tendo-se verificado recidiva da PO aquando do desmame. Apesar de inespecífico, 
objetivou-se hipogamaglobulinemia, tendo iniciado imunoglobulinas (Igs) IV com signifi-
cativa melhoria radiológica. Em imagem de controlo, Novembro de 2014, identificou-se 
a nível do parenquima pulmonar ténues densificações em ´vidro despolido´, nas áreas 
onde anteriormente se visualizava o sinal do Athol. Atualmente, a doente não necessita de 
CCT e mantem-se assintomática com Igs mensais. Os autores salientam a importância 
do conhecimento deste tipo de patologia na abordagem diagnóstica e terapêutica das 
pneumonites, como doenças secundárias a imonodeficiências like.
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PO-1169
ASPERGILOMA – UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
E TERAPÊUTICO. REVISÃO DE 3 CASOS CLÍNICOS
Miriam Cimbron, Alexandra Carreiro, Paula Macedo, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Interna

O Aspergiloma é resultado da colonização saprofítica de uma cavidade pulmonar por 
fungos, frequentemente do género Aspergillus. Embora a colonização fúngica ocorra 
habitualmente nas cavidades tuberculosas, pode ocorrer associada a outras entidades 
como bolhas enfisematosas ou bronquiectasias. A apresentação clínica é assim muito 
variável, bem como os padrões radiológicos, situação que condiciona frequentemente um 
diagnóstico e terapêutica adequada tardios. Com o objetivo de sistematizar a abordagem 
diagnóstica e terapêutica de doentes com esta entidade, os autores descrevem 3 casos 
clínicos de doentes do sexo masculino, todos eles com doença estrutural pulmonar prévia 
(1 com bronquiectasias e 2 com sequelas de tuberculose), que se apresentaram no Ser-
viço de Urgência de um Hospital periférico com queixas de hemoptises(2 casos) e de dor 
torácica pleurítica (1 caso). Na radiografia do tórax 2 dos casos apresentaram-se como 
alterações fibróticas difusas e o terceiro caso como nódulo pulmonar solitário. Na Tomo-
grafia apresentavam cavitações sugestivas de aspergiloma, não se podendo excluir outra 
etiologia nomeadamente neoplasia cavitada. Restantes exames auxiliares de diagnóstico 
realizados, incluindo broncofibroscopia com lavado brônquico/broncoalveolar e biópsia 
pulmonar não foram conclusivos. Nos 3 casos os doentes foram submetidos a lobectomia 
pulmonar, sem intercorrências no pós-operatório. O exame anátomo-patológico das peças 
cirúrgicas confirmou o diagnóstico de Aspergiloma por Aspergillus. Os 3 doentes evoluí-
ram sem complicações . Os autores salientam a apresentação clínica variável, assumindo 
especial importância a suspeição clínica em populações de risco. Adicionalmente, os exa-
mes auxiliares de diagnóstico são frequentemente inconclusivos. A abordagem cirúrgica é 



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

479

o tratamento de eleição nos doentes sintomáticos, assumindo importância crescente em 
doentes assintomáticos pela evidência do aumento da sobrevida com menor morbilidade.
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PO-1170
DOENÇA DE STILL DO ADULTO – A PROPÓSITO 
DE UMA APRESENTAÇÃO MONOFÁSICA ATÍPICA
Pedro Fortes, Rosa Mendes, Vera Guerreiro, Carlos Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes, Beja - Serviço de Medicina II

A doença de Still do adulto (DSA) é uma doença inflamatória de etiologia desconhecida, 
caracterizada pela presença de picos febris com rash evanescente síncrono,artrite,mial-
gias, poliadenoesplenomegalia e leucocitose neutrofílica. Apesar da existência de critérios 
classificatórios (sendo os mais validados os de Yamagushi), o diagnóstico é de exclusão. 
Apresenta-se o caso de um doente de 33 anos, enviado para consulta para estudo de qua-
dro febril intermitente com 2 meses de evolução com febre vespertina (39ºC), sudorese 
nocturna, mioartralgias, rash macular eritematoso e pruriginoso nas regiões de pressão 
(sem relação com picos febris),perda ponderal involuntária (4% do peso prévio) e história 
compatível com artrite/sinovite auto-limitadas. Do estudo efectuado, destacam-se: leuco-
citose neutrofílica; VS 70mm/h; ferritina 39.125ng/ml;serologias,estudo de auto-imuni-
dade,ecografia abdominal,EcoCG-TT e electroforese de proteínas séricas sem alterações 
relevantes;TC tóraco-abdomino-pélvica com microadenomegalias (<1,5cm) cervicais, 
mediastínicas, axilares e inguinais. Foi assumido o diagnóstico de doença de Still do adulto 
e iniciou terapêutica com ibuprofeno e deflazacorte em desmame após melhoria clínica, a 
qual foi acompanhada de diminuição acentuada da ferritina ao fim de dois meses (530ng/
ml). Após um ano de follow-up, o doente mantém-se assintomático. O objectivo desta 
apresentação é realçar o processo diagnóstico de uma entidade rara, que requer elevado 
índice de suspeição e que neste caso tinha manifestações atípicas (rash pruriginoso sem 
relação com picos febris),sem cumprir os critérios classificatórios de Yamagushi.Ainda 
assim,houve boa resposta clínica à terapêutica,acompanhada de redução significativa da 
ferritinémia,que para valores da ordem de grandeza apresentada é altamente sugestiva de 
DSA. É importante manter doentes como o apresentado em seguimento para monitorizar 
a evolução para formas crónicas e despistar a possibilidade de síndrome paraneoplásica.

sem Discussão
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PO-1171
OSTEOMIELITE… NEM SEMPRE É INFECÇÃO! – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Isabel Silva, Ana Cláudia Carvalho, Ana Sofia Santos, Cátia Caldas, António Sarmento.
Centro Hospitalar do Porto, Hospital de São João

INTRODUÇÃO: A Osteomielite caracteriza-se por destruição progressiva do osso cortical e 
cavidade medular e é causada maioritariamente por bactérias; no entanto, as etiologias não 
infecciosas não devem ser esquecidas, sobretudo quando os exames e a evolução clínica le-
vantam dúvidas. OBJECTIVO: Apresentar um homem de 62 anos, autónomo, internado com 
o diagnóstico de osteomielite aguda e cujo estudo apontou tratar-se de uma osteomielite 
crónica multifocal recorrente (OCMR). MÉTODO: Revisão de um caso clínico ocorrido entre 
Janeiro e Abril de 2014. RESULTADO: Doente com antecedentes de policitemia vera e mielo-
fibrose. Em Janeiro de 2014 iniciou anorexia e queixas álgicas nas articulações coxofemoral 

e esternoclavicular esquerdas; foi internado por suspeita de osteomielite aguda e medicado 
com antibioterapia empírica. O doente realizou Tomografia (TAC), Ressonância Magnética 
(RMN) e Cintigrafia Óssea (CO) que revelaram atingimento multifocal: ilíacos, fémur esquerdo 
e tecidos moles circundantes. Foi submetido a colheita de material por aspirado cirúrgico e 
todos os resultados microbiológicos (bactérias, fungos e micobactérias) foram negativos. A 
artrotomia revelou osso necrótico e a anatomopatologia foi consistente com osteomielite 
crónica inespecífica. Apresentou melhoria clínica com corticoterapia e cumpriu reabilitação 
por atrofia muscular acentuada dos membros inferiores. CONCLUSÃO: A OCMR, considerada 
“doença órfã”, é uma doença auto-inflamatória caracterizada por lesões ósseas recorrentes 
e multifocais com períodos de exacerbação e remissão. Os exames microbiológicos são 
persistentemente negativos e está, por vezes, associada a outras patologias inflamatórias. 
Apesar da abordagem terapêutica não estar bem estabelecida e desta patologia rara exigir 
mais estudo, reconhecer que se trata de uma doença distinta da forma aguda infecciosa 
(tratada com antibioterapia de longa duração), certamente permitirá uma abordagem mais 
adequada dos doentes e menor morbimortalidade.
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PO-1172
UMA CAUSA RARA DE MIALGIAS
Ana Luísa Antunes, Ilda Coelho, Guilherme Gomes, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga. Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As queixas musculares são motivo corrente de consulta em Medicina 
Interna. As causas raramente são primariamente musculares. Nesta circunstância, é 
fundamental excluir patologias infecciosas, iatrogénicas, reumatológicas e metabólicas 
subjacentes. OBJECTIVOS: discussão de caso clínico e breve revisão bibliográfica. CASO 
CLÍNICO: Mulher de 39 anos, com história familiar de esclerodermia e antecedentes 
pessoais de dislipidemia e nefrolitíase. Referia, desde a adolescência, astenia crónica, 
cansaço fácil, mialgias difusas e contraturas com o esforço. A força muscular era normal, 
não exibia atrofia muscular ou dor à palpação. Apresentava lesão sugestiva no pavilhão 
auricular, que a biópsia confirmou ser de lúpus discóide. O painel autoimune foi negativo, 
verificando-se elevação expressiva da creatinafosfoquinase (CK) total. Faltou à realização 
de EMG, pelo que, apenas realizou biópsia muscular que, no entanto, revelou diagnóstico 
de Doença de McArdle. DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: Com a história familiar e o lúpus dis-
cóide, houve que excluir doença do tecido conjuntivo. A atipia das queixas, a negatividade 
do estudo autoimune e a elevação da CK apontaram para miopatia primária, confirmada 
pela biopsia muscular. Trata-se de uma doença rara, resultante de mutação no gene da 
glicogenofosforilase. Caracteriza-se por cãimbras, contraturas musculares, fenómeno de 
“second wing” e mioglobinúria, desde a adolescência. Não tem tratamento específico.

sem Discussão
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PO-1173
POLIMIALGIA DISFARÇADA DE DEPRESSÃO
Marta Oliveira, Sara Pinto, Joel Pinto, Rosa Jorge, Alberto Pinto
Hospital Infante D. Pedro - Serviço de Medicina Interna

A polimialgia reumática é uma doença reumatológica que afeta essencialmente idosos, 
e se caracteriza por dor e rigidez das cinturas escapular e pélvica, podendo tornar-se 
incapacitante nas atividades da vida diária. A depressão pode acompanhar esta doença, 
muitas vezes de forma reativa. O diagnóstico é clínico e de exclusão de outras patologias. 
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Apresenta-se o caso clínico de um doente do sexo masculino, de 62 anos, cuja forma de 
apresentação da doença foi uma depressão grave com ideação suicida. Durante o inter-
namento constatou-se febre, desencadeando-se um processo de investigação de síndro-
me febril. Nesta altura o doente apresentava profunda degradação do estado geral, com 
incapacidade para deambular e para realizar qualquer tarefa, incluindo a alimentação e a 
higiene pessoal. Analiticamente apresentava anemia, com valores de hemoglobina em de-
crescendo, que motivaram transfusão de três unidades de concentrado de eritrócitos, bem 
como elevação de parâmetros inflamatórios, com VS a rondar 80 mm na primeira hora. Os 
múltiplos exames realizados permitiram afastar patologias infeciosas, neoplásicas e endó-
crinas. Foi sujeito a biópsia da artéria temporal, cuja análise histopatológica não revelou 
sinais de arterite, tendo-se assumido o diagnóstico definitivo de polimialgia reumática. O 
doente iniciou terapêutica com corticoide, com boa resposta clínica e analítica. Passou a 
ser seguido em consulta de Medicina, cumprindo dois anos de corticoterapia, tolerando 
a redução progressiva da dose. Recuperou o estado geral, bem como a estabilização 
do humor, encontrando-se atualmente independente nas atividades da vida diária e com 
projetos de vida. Reflete-se assim sobre a importância de diagnósticos diferenciais na 
procura de uma causa orgânica face a um quadro aparentemente psiquiátrico.

PO-1174
FEBRE E DERRAME PERICÁRDICO - A PROPÓSITO DE 
UM CASO CLÍNICO
Ana Sofia Montez, Tiago Meirinhos, Margarida Cruz, Filipa Sousa, Mariana Sousa, 
Elsa Rocha, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Aveiro - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: O derrame pericárdico pode surgir em qualquer patologia que afete o peri-
cárdio, seja ela primária do coração ou sistémica , sendo essencial o seu esclarecimento 
etiológico. CASO CLÍNICO: Mulher de 58 anos de idade, que recorreu ao Serviço de Ur-
gência com quadro de astenia com 2 semanas de evolução e temperaturas sub-febris. 
Estava medicada com antibiótico e anti-inflamatório por provável infeção respiratória 
superior, sem melhoria. Tinha em sua posse ecocardiograma tanstorácico recente que 
identificou derrame pericárdico (sem compromisso hemodinâmico). Neste contexto, ficou 
internada para esclarecimento do quadro. Negava quaisquer outras queixas, com excep-
ção de fenómeno de Raynaud bifásico frequente nos dedos das mãos. Objetivamente, com 
temperatura sub-febril à admissão e “puffy-fingers”. Apresentava anemia normocítica nor-
mocrómica e elevação da proteína C reativa e velocidade de hemossedimentação. Foram 
realizados exames para despiste de etiologia inflamatória, auto-imune e neoplásica. Do 
estudo auto-imune, destaca-se anticorpos antinucleares positivos, com padrão anti-cen-
trómero; restantes exames imagiológicos e endoscópicos sem alterações de relevo. Pela 
possibilidade de Esclerose Sistémica fez capilaroscopia, que não mostrou megacapilares. 
Concluiu-se assim tratar-se de um derrame pericárdico em contexto de doença mista do 
tecido conjuntivo (DMTC), constituindo neste caso a sua manifestação inicial. de apresen-
tação. CONCLUSÃO: A DMTC é uma síndrome reumatológica caraterizada por manifesta-
ções clínicas que se sobrepõem ao lúpus eritematoso sistémico, esclerose sistémica e po-
limiosite. A DMTC pode atingir qualquer órgão ou sistema, sendo frequente o envolvimento 
cardíaco. Anormalidades pericárdicas são detetadas em cerca de 29% destes doentes.

PO-1175
FEBRE PERIÓDICA - UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Sofia Cerqueira, Bela Costa, Elisa Serradeiro, Trigo Faria
CHTMAD - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: As síndromes de febre periódica são doenças autoinflamatórias, isto é, 
caraterizam-se por ativação do sistema imunitário independente da ação antigénica. A 
ausência de critérios clínico-laboratoriais específicos torna-as um diagnóstico de exclu-
são. Pela sua caraterística inespecificidade de sintomas, com atingimento multissistémico 
e gravidade variável, há entre estas doenças sobreposição clínica, tornando o diagnóstico 
diferencial um verdadeiro desafio. Caso: Reportamos o caso de uma doente de 32 anos, 
com episódios recorrentes de febre desde os 12 anos, de duração variável (desde 3 até 
48 dias) e a intervalos irregulares (desde 5 dias a 5 anos), cedendo a corticoterapia, e sem 
diagnóstico definitivo após exclusão de causas infecciosas, auto-imunes ou neoplasia. 
Apresentou ao longo do tempo: queilite, estomatite aftosa, sinusite, serosite, hepatoesple-
nomegália, adenomegálias mediastínicas e retroperitoneais, adenopatias cervicais, hema-
túria macroscópica com biópsia renal com microangiopatia trombótica. Nunca teve artrite, 

perda de peso, atingimento cutâneo ou ocular. O estudo efetuado mostrou autoanticorpos, 
complemento e imunoglobulinas normais, IGRA e hemoculturas negativas, mielograma 
normal, aumento de reagentes de fase aguda e presença de imunocomplexos circulantes. 
Foram excluídas também causas infecciosas mais raras. Os episódios febris e sintomas 
acompanhantes apenas conseguiram remissão sustentada com corticoterapia, ficando a 
doente assintomática e sem necessidade de medicação nos intervalos entre eles. Discus-
são: Relata-se um caso clínico complexo e de difícil enquadramento nos síndromes clíni-
cos mais frequentes. Tendo em conta a evolução desde a infância de períodos irregulares 
de febre, de duração variável mas prolongada, admitiu-se como diagnóstico um síndrome 
de febre periódica. O objetivo deste caso é trazer para consideração e discussão este 
grupo de doenças, atualmente ainda mal caraterizado e de difícil diagnóstico.

PO-1176
PSORÍASE: A RESPOSTA NA PONTA DOS DEDOS
Ana Pãosinho, Nuno Pinheiro, João Pereira, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz - Serviço de Medicina IA

A Psoríase tipicamente apresenta placas eritematosas e descamativas. O atingimento 
articular e ungueal é pouco frequente, sobretudo na ausência de manifestações cutâneas. 
Apresentamos o caso de um homem, 50 anos, caucasiano, história de HTA e onicólise 
das mãos (1º e 2º dedos à esquerda) medicado com tioconazol tópico. Referenciado à 
consulta de Medicina Interna por precordialgia com 1 mês de evolução agravada com 
a ante-flexão do tronco e dor mecânica nos ombros e pescoço. Referia perda de peso 
não quantificada, astenia e sudorese nocturna. Tinha feito 2 ciclos de antibioterapia, le-
vofloxacina e amoxicilina+clavulanato, por infecção urinária e traqueobronquite respec-
tivamente. Desconhecia febre, referia dor nas articulações interfalângicas (IF) das mãos 
e pés, negava antecedentes de doenças auto-imunes. À observação: bom estado geral, 
articulações sem deformações ou sinais inflamatórios. Sem alterações cutâneas excepto 
descamação palmar. Analiticamente de referir PCR 5,15 mg/dL e VS 31 mm/h sem outras 
alterações. Radiografia (RX) de tórax, ECG e ecocardiograma transtorácico sem alterações. 
A urocultura, biópsia ungueal para fungos, serologia para EBV, CMV, VIH, VDRL, teste Rosa 
Bengala e Wright/Huddleson e estudo auto-imune (ANAs, ANCAs, factor reumatóide (FR)) 
foram negativos. Medicou-se sintomaticamente só com melhoria da precordialgia. Reali-
zou RX das mãos, sem alterações, e posteriormente gamagrafia óssea com hipercaptação 
nos ombros, manúbrio, 2ª e 3ª articulações IF distais direitas e metatarso-falângicas, 
sugestivas de patologia articular inflamatória. Dado o atingimento articular distal, onicólise 
e biópsia ungueal negativa para fungos, FR negativo, mesmo sem lesões cutâneas, re-
vendo os critérios de CASPAR, assumiu-se o diagnóstico de artrite psoriática. Actualmente 
medicado com metotrexato e prednisolona com melhoria. Os autores propõe discutir a 
apresentação rara da psoríase articular e ungueal, revendo a apresentação da psoríase 
e o seu tratamento.
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PO-1177
DA PELE AO MIÓCITO – UM DESAFIO DIAGNÓSTICO
Ana Isabel Reis, Joana Oliveira, Diana Repolho, Sara Freitas, Ana Grilo, Fernando 
Martos Gonçalves, José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Apresentamos o caso de uma mulher de 46 anos com múltiplas vindas ao serviço de urgência 
por eritema violáceo pruriginoso e descamativo na face, membros superiores e face externa 
das coxas. Tinha história de hipotiroidismo. No exame objetivo destacava-se eritema violáceo no 
sulco nasogeniano, pálpebras superiores, região anterior do tórax, face extensora dos membros 
superiores e externa de ambas as coxas, lesões psoriase-like ao nível do couro cabeludo e es-
pessamento cutâneo periungueal. Sem outras alterações. O quadro foi interpretado no contexto 
de reação alérgica e medicada com antihistaminicos mas com agravamento progressivo. Três 
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meses depois refere mialgias de predomínio ao nível da cintura escapular e pélvica e artralgias 
de punhos e tibiotársicas. Ao exame objectivo além das lesões cutâneas já descritas, surge 
diminuição da força muscular proximal, grau 3+/5, sem outras alterações. Analiticamente tinha 
elevação da enzimologia muscular (CK e aldolase), assumindo-se o diagnóstico de miopatia 
provavelmente inflamatória. Do restante estudo destacava-se ANA positivo, função tiroideia 
normal, EMG com alterações de miopatia proximal e exame histológico de biópsia cutânea e 
muscular com infiltrado perivascular superficial sugestivo de dermatomiosite. A capilaroscopia 
mostrou rarefação capilar, dismorfias das ansas capilares, alguns megacapilares e sinais de 
estase. Realizou tomografia computorizada tóraco-abdómino-pélvica, ecografia ginecológica 
e mamografia com exclusão de lesões suspeitas de neoplasia. Foi instituída corticoterapia 
sistémica, hidroxicloroquina e anti-histamínico, com melhoria das lesões, e posteriormente as-
sociado metrotexato. A dermatomiosite é uma miopatia inflamatória idiopática com alterações 
na biópsia muscular e múltiplas manifestações cutâneas específicas. Destaca-se no presente 
caso o desafio diagnóstico perante as manifestações cutâneas isoladas, que muitas vezes 
precedem o envolvimento muscular.
 

sem Discussão
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PO-1178
GOTA – UMA APRESENTAÇÃO POUCO COMUM
Joana Pita, Margarida Eulálio, Carlos Costa, Margarida Coutinho, Adélia Simão, 
Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: A gota manifesta-se habitualmente por monoartrite aguda, sendo a poda-
gra a mais comum. A crise instala-se abruptamente, atingindo intensidade máxima em 
menos de 24 horas. O atingimento oligo ou poliarticular na fase inicial da doença é pouco 
frequente, ocorrendo sobretudo na gota não tratada e de longa duração. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 52 anos, com febre e artrite aguda do joelho esquerdo, com agravamento 
progressivo nos últimos 3 dias, associada a tosse com expectoração purulenta desde há 
2 semanas. Negava traumatismo do joelho. História de tratamento dentário 3 semanas 
antes. Antecedentes de diabetes mellitus tipo 1, obesidade, dislipidémia e hipertensão 
arterial. Medicada com insulina, sinvastatina, ramipril e nifedipina. Ao exame OBJECTIVO: 
apirética, edema, calor e rubor no joelho esquerdo e restante exame normal. Analiticamen-
te: leucócitos 23x103/µL; neutrófilos 81,6%; VS 65mm/h, PCR 12,5mg/dL e ácido úrico 
5,5mg/dL. Radiografia do tórax sem alterações. Foi realizada artrocentese com drenagem 
de 9cc de líquido sinovial citrino, com 49334 células (92% de neutrófilos). Foram coloca-
das as hipóteses de artrite séptica ou artrite reactiva. Iniciou antibioterapia empírica com 
vancomicina e ceftriaxone, associada a analgesia. Nos dias seguintes, surgiu oligoartrite 
aguda de ambas as tibiotársicas e da primeira articulação metatarso-falângica direita. Foi 
realizada artrocentese da tibiotársica esquerda. O estudo de ambos os líquidos revelou 
muitos cristais de ácido úrico e cultura negativa. Perante o diagnóstico de gota, suspen-
deu-se a vancomicina e iniciou colchicina e naproxeno, com melhoria. A colchicina foi sus-
pensa por diarreia. Completou 7 dias de ceftriaxone e teve alta ao 8º dia, assintomática, 
medicada com naproxeno e mantendo seguimento em consulta. CONCLUSÃO: Salienta-se 
neste caso a apresentação pouco comum, com atingimento oligoarticular na fase inicial da 
doença, numa mulher pré-menopáusica e sem antecedentes de gota.

PO-1179
POLIMIALGIA REUMÁTICA – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Paula Neves, Jorcélio Vicente, Maria João Baldo, Iurie Pantazi, Francisco Varela, João 
Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: A polimialgia reumática é uma patologia inflamatória de etiologia não es-
tabelecida, caracterizada por dores e rigidez matinal, com predomínio a nível dos ombros, 
grelha costal e região cervical podendo associar-se a sintomas sistémicos como febre, as-
tenia e anorexia. É uma patologia relativamente comum cuja idade média de aparecimento 

são os 70 anos. O diagnóstico é clínico após exclusão de outras patologias causadoras 
de febre e dor articular. CASO CLÍNICO: Sexo masculino, 71 anos, com antecedentes 
pessoais de dislipidémia e hepatite C tendo terminado terapêutica clássica com interferão 
peguilado + ribavirina há cerca de 2 meses, altura em que inicia quadro de febre baixa 
intermitente, de predomínio nocturno, que cede aos antipiréticos. Refere também tosse 
seca, mialgias, astenia, dores e rigidez articulares constantes mais evidentes a nível dos 
braços, e ombros, de predomínio matinal e simétricas. Já tinha sido medicado pelo seu 
médico assistente com antibioterapia sem melhoria. Sem outros sintomas relevantes. Ao 
exame objectivo com discreta dor à mobilização activa das articulações dos membros 
superiores. Pequena adenopatia axilar, de consistência elástica e móvel. Analiticamente 
com discreta anemia normocítica e normocrómica, com VS de 78 mm, autoimunidade e 
serologias virais negativas. Realizou hemoculturas, urocultura e cultura de lavado bronco
-alveolar que foram negativos. Ecocardiograma sem vegetações. TAC toraco-abdómino-
pélvico sem organomegálias ou adenopatias com significado patológico. Ao quinto dia de 
internamento inicia tratamento com corticoterapia por suspeita de polimialgia reumática, 
com resolução dos sintomas descritos. CONCLUSÃO: Os autores apresentam o caso de 
um doente com quadro de febre arrastada de etiologia desconhecida cujo diagnóstico 
final foi polimialgia reumática. Salienta-se a importância de excluir patologias graves no-
meadamente infecciosas como causa do quadro clínico referido antes de estabelecer este 
diagnóstico.

PO-1180
ENVOLVIMENTO ÓSSEO DA SARCOIDOSE COMO 
FORMA DE APRESENTAÇÃO
Luís Magalhães, Rui Barros, Daniel Fonseca, António Carneiro
Hospital da Arrábida - Serviço de Medicina Interna

A sarcoidose é uma doença multissistémica que pode envolver virtualmente qualquer 
tecido ou órgão. O envolvimento ósseo é pouco frequente, sendo metade dos casos as-
sintomáticos. A sua identificação como forma de apresentação é rara, principalmente de 
forma isolada. Manifesta-se usualmente por lesões líticas e afecta preferencialmente os 
ossos das mãos e pés. Apresentamos um caso de uma mulher, 38 anos, avaliada por 
lesões ósseas detetadas em RMN, sugestivas de doença metastática. Apresentava quadro 
de lombalgia com rigidez matinal e artralgias de pequenas e grandes articulações com 
dois anos de evolução. HLA BL7 positivo. A RMN, realizada para esclarecimento das des-
tas queixas, revelou várias lesões nodulares de hipossinal em T1, hipersinal em T2 com 
supressão de gordura e com captação de contraste, dispersas no sacro e na porção visível 
dos ossos coxais, tendo dimensões entre 1 e 2 cm. Não apresentava outra sintomatologia 
que sugerisse doença neoplásica ou infecciosa. Realizou TC que revelou adenomegalias 
mediastínicas, hilares bilaterais, retroperitoniais e ilíacas e infiltrados heterogéneos em 
ambos os lobos superiores com consolidações irregulares de distribuição peribroncovas-
cular. ECA aumentada. O lavado broncoalveolar mostrou um ratio CD4/CD8>3.5. Biópsia 
de gânglio inguinal revelou adenite granulomatosa de células epiteliódes, sem necrose 
caseosa. Estes dados permitiram afirmar o diagnóstico de sarcoidose com envolvimento 
pulmonar e ganglionar. Não havendo evidência de doença oncológica, as lesões ósseas 
descritas na RMN foram interpretadas como manifestação da sarcoidose. Iniciou corticoi-
des e metrotexato, com resolução da lombalgia e estabilização imagiológica das lesões. 
O diagnóstico de sarcoidose óssea atempado é fundamental para prevenir complicações 
da doença, sendo um factor importante de prognóstico. O diagnóstico diferencial com 
lesões ósseas metastáticas é complicado pela variedade de apresentações possíveis da 
sarcoidose.

PO-1181
DERMATOMIOSITE COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO 
DE NEOPLASIA.
Lúcia Meireles Brandão, Daniela Faria, António Ferreira, Edite Marques Mendes, 
Fernando Gomes, Diana Guerra, Alfredo Pinto
ULSAM, EPE - Hospital de Santa Luzia. Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A dermatomiosite (DM) é uma doença auto-imune rara e multissistémica, 
caracterizada por miopatia inflamatória idiopática, que associa fraqueza muscular e exan-
tema cutâneo típico. CASO CLÍNICO: Mulher, 50 anos, com antecedentes de HTA, desde 
há um mês com queixas de mialgia e fraqueza muscular que condicionavam perda de 
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autonomia. Automedicou-se com AInês e por não haver melhoria recorre ao Médico As-
sistente que a referencia ao Serviço de Urgência, sendo internada para estudo. Ao exame 
físico com bom estado geral, exantema malar, eritema heliotrópio, eritema em V no decote, 
cutículas irregulares com telangiectasias dos leitos ungueais e força muscular proximal 
grau 3+/5. Analiticamente: AST/ALT: 206/213UI/L, DHL: 1057UI/L, mioglobina: 5183ng/
ml, CK: 9767UI/L, aldolase: 35,6UI/L. Estudo imunológico: ANA’s com padrão mosqueado 
e positividade para anti-Mi2. Electromiografia: compatível com miopatia inflamatória em 
fase subaguda; atividade espontânea em forma de ondas positivas e fibrilações mais 
abundantes nos músculos proximais dos membros. Biópsia cutânea e muscular compatí-
veis com DM. Iniciou prednisolona 1mg/kg/dia, com melhoria sintomática. Teve alta ao 21º 
dia de internamento, orientada para a consulta de Medicina Interna e Fisiatria. Aos quatro 
meses com agravamento da fraqueza muscular e lesões cutâneas, tendo-se associado 
Azatioprina. Rastreio de neoplasia ginecológica: negativo. Nove meses depois, apesar de 
melhoria sintomática, verificada anemia ferropénica de novo, sem queixas associadas. 
Colonoscopia: lesão circunferencial, estenosada e ulcerada no ângulo hepático (estudo 
anatomo-patológico: adenocarcinoma colorectal). TAC toraco-abdominal: lesão no ângulo 
hepático, lesão no cego com conglomerado adenopático e três lesões hepáticas. Referen-
ciada para Consulta de Grupo para decisão de estratégia de tratamento. CONCLUSÃO: 
Realça-se a necessidade permanente de estudo exaustivo nos doentes com DM, dado que 
pode surgir como síndrome paraneoplásica.

PO-1182
SÍNDROME DE REITER
Catarina Faria, Diana Gala, Joana Almeida, Ana Ponciano, José Leite, Celio Fernandes
Centro Hospitalar Leira - Serviço de Medicina 2 do Hospital Santo André

A Síndrome de Reiter é desencadeada por infecções gastrointestinais ou urogenitais. As 
manifestações clínicas, musculo-esqueléticas e sistémicas, ocorrem cerca de um mês 
após a infecção. Os autores apresentam o caso de um homem de 45 anos, com antece-
dentes de dislipidémia que recorre ao serviço de urgência por poliartralgias das mãos e 
tornozelos, com um mês de evolução. Associadamente apresentava derrame conjuntival 
à esquerda, balanite circinada e lesões cutâneas nas mãos e plantas dos pés compativeis 
com queratodermia blenorrágica. Analiticamente apresentava PCR 23.5, HLB27 positivo, 
VDRL e VIH negativos, serologias e auto-imunidade negativas. Radiografia das articula-
ções sacro-ilíacas revelou discreta sacroileite condensante bilateral, confirmada por RMN 
e cintigrafia óssea mostrou actividade reumatismal sugestiva de espondiloartropatia. Com 
este caso clínico os autores pretendem alertar para tríade oculo-uretro-sinoval caracte-
rística desta patologia.

PO-1183
AMILOIDOSE GOTOSA
Diogo Marques, Marta Manso, Simão Rodeia, Raquel Domingos, Francisco Silva, 
Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II - Hospital Egas Moniz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

A amiloidose é uma doença que resulta da deposição extracelular de proteínas insolúveis, 
em diferentes tecidos/órgãos, podendo condicionar a sua falência progressiva. Dentro 
das formas sistémicas, o subtipo AA ocorre em associação com estados inflamatórios 
crónicos, classicamente a artrite reumatóide e infecções insidiosas/arrastadas. Relata-
se o caso de um doente com diagnóstico de amiloidose secundária a gota. Trata-se de 
um doente do sexo masculino, 78 anos, hipertenso, diabético, portador de pacemaker 
por bloqueio auriculoventricular completo. Tinha ainda história de gota com vários anos 
de evolução, com artrite recorrente, apenas sob terapêutica sintomática durante as cri-
ses. Posteriormente verificou-se instalação insidiosa de cansaço de esforço, edema pe-
riorbitário e dos membros inferiores, desequilíbrio na marcha, hepato-esplenomegália e 
perda ponderal. Do estudo analítico, destaca-se pancitopénia, elevação persistente de 
parâmetros inflamatórios, hipergamaglobulinémia policlonal e proteinúria subnefrótica. 
Mielograma sem displasia ou proliferação atípica; apenas com ferropénia intramedular. 
Documentou-se disfunção ventricular diastólica restritiva e hipertensão pulmonar mode-
rada. Radiologicamente, objectivou-se artropatia erosiva em saca-bocados. Os achados 
levantaram a suspeita clínica de amiloidose, confirmada pela presença de substância ami-
lóide AA na biópsia da gordura abdominal. Perante a história de doença articular de longa 
evolução assumiu-se hipótese diagnóstica de amiloidose secundária a gota com envolvi-
mento renal, cardíaco, neurológico e gastrointestinal. O aparecimento de manifestações 

clínicas multissistémicas em doentes com distúrbios inflamatórios crónicos de longa evo-
lução deverá levantar a suspeita de amiloidose. O presente caso relembra a importância 
de considerar causas etiológicas menos frequentes da forma secundária desta doença.
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PO-1184
ÚLCERAS CUTÂNEAS COMO MANIFESTAÇÃO RARA DE 
ARTERITE DE TAKAYASU
Ana Miranda, Nikita Khmelinskii, Carla Macieira
Hospital de Santa Maria-CHLN, Serviço de Reumatologia

INTRODUÇÃO: A Arterite de Takayasu (AT) é uma vasculite sistémica de etiologia desco-
nhecida, mais frequente em mulheres entre os 10-40 anos, que afeta a aorta e respetivos 
ramos. A tradução clínica resulta do envolvimento/oclusões vasculares registados. No 
contexto inflamatório sistémico ocorrem outros tipos de expressão clínica, de maior rarida-
de. CASO CLÍNICO: Mulher, 35 anos brasileira, diagnóstico de AT aos 20, manifestado por 
parésia e claudicação do membro superior (MS) esquerdo e diferença na pressão arterial 
nos MS>10 mmHg. Analiticamente, elevação dos parâmetros inflamatórios. Angiografia: 
oclusão da artéria subclávia esquerda, espessamento da aorta torácica e abdominal e 
estenose das carótidas internas. Iniciada prednisolona (PDN) 1mg/kg/dia e posteriormente 
imunomodulação seriada: metotrexato (MTX), azatioprina e ciclofosfamida. Após 6 anos 
de remissão, refere mialgias, artralgias e aparecimento de lesões cutâneas ulceradas 
nos membros inferiores. Concomitantemente elevação da VS e PCR. Angiografia: oclusão 
da mesentérica superior, com recanalização por colaterais. Reiniciada PDN 40 mg/dia e 
iSóniazida durante 6 meses (contexto de tuberculose pulmonar latente), tendo feito uma 
toma de infliximab (IFX). Biópsia de úlcera cutânea: dermite granulomatosa com necrose 
central. Admitida tuberculose cutânea (TC), inicia antibacilares mantendo PDN 4 meses. 
Perante o agravamento das úlceras, suspende-se tratamento da TC, e reinicia IFX com 
evolução favorável, diagnosticando-se AT com envolvimento cutâneo. Mantendo PDN 5 
mg/dia, MTX 10 mg/semana e IFX 5 mg/kg 8/8 semanas, permanece em remissão clínica 
e laboratorial desde então. CONCLUSÃO: Pretende-se realçar a gravidade e raridade deste 
caso; nomeadamente a expressão cutânea da AT, que motivou necessidade de terapêutica 
imunomoduladora de 3ª linha (IFX), suportado por relatos e pequenas séries descritas 
na literatura. Adicionalmente salientamos o desafio diagnóstico com TC, que dificultou o 
reinício de IFX.

sem Discussão
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PO-1185
CAUSA RARA DE EDEMA – RS3PE
Pedro Correia Azevedo, Raquel Roque, Filipe Vinagre, João Namora, Francisca 
Delerue
Hospital Garcia de Orta - Serviço de Medicina Interna

Os autores descrevem o caso de um homem de 55 anos, ex-fumador desde há 4 anos, 
com antecedentes de hipertensão arterial e adenoma da suprarrenal estável. Foi referen-
ciado à consulta de Medicina Interna por queixas com 2 anos de evolução de edema das 
mãos e pés de predomínio vespertino e cansaço inespecífico. Referia ainda queixas de 
pirose com 1 ano de evolução. Negava outras queixas de órgão ou sistema. Estava sob 
diurético, inibidor da enzima de conversão de angiotensina, beta-bloqueante, estatina e 
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inibidor da bomba de protões. Da investigação já realizada apresentava prova de esforço, 
ecocardiograma transtorácico, provas de função respiratória e doppler dos membros in-
feriores sem alterações. A endoscopia digestiva alta revelou gastrite a H. pylori tendo feito 
erradicação. A avaliação analítica era normal, nomeadamente hemograma, NTproBNP, 
albumina, função renal, hepática e tiroideia, urina de 24h e estudo dos eixos hormonais. 
Ao exame objectivo apresentava tensão arterial 127/57mmHg, pulso 60/min, eupneico, 
edema generalizado de ambas as mãos simétrico e ligeiro edema das articulações tibiotá-
rsicas simétrico, sem artrite; o restante exame físico era normal. Foi introduzido furosemi-
da sem resolução dos edemas. A nova avaliação analítica com estudo de autoimunidade, 
complemento e imunoglobulinas foi negativa. A TC-toraco-abdomino-pélvica não revelou 
alterações de novo, apenas adenoma da suprarrenal já conhecido e estável. Foram ex-
cluídas doença infecciosa, insuficiência cardíaca, hepática e renal. Até à data não parece 
haver neoplasia oculta nem doença reumática sistémica. A ecografia das mãos mostrou 
sinovite da terceira articulação metacarpo-falângica da mão direita. Considerou-se o diag-
nóstico de RS3PE (remmiting seronegative symmetrical synovitis with pitting edema) como 
o mais provável. Vai ser iniciada corticoterapia com vista ao controlo dos sintomas.

PO-1186
ODINOFAGIA, EXANTEMA, FEBRE E POLIARTRALGIAS 
– A CONJUGAÇÃO DIAGNÓSTICA
Ângela Coelho, Sara Pereira, Ana Teresa Freitas, Helena Martins, Jorge Salomão, 
Augusto Duarte
Centro Hospitalar do Médio Ave - Unidade de Famalicão, Serviço de Medicina I

A Doença de Still é uma forma rara de artrite caracterizada por odinofagia, rash cutâneo, 
febre alta e artralgias. A sua causa não é conhecida e embora se pense que possa ser 
despoletada por algum tipo de infeção, o diagnóstico é baseado em achados clínicos e 
laboratoriais, após exclusão de outras doenças febris. Os autores apresentam uma mu-
lher de 22 anos que, um mês após parto eutócico, desenvolveu quadro de odinofagia e 
febre vespertina (39ºC) interpretado como faringite, sendo medicada com amoxicilina/
clavulanato. Cerca de uma semana depois surgiram artralgias e erupções maculopapu-
lares não pruriginosas, com persistência da febre. Nesta fase as hipóteses diagnósticas 
colocadas foram de processo infecioso ou auto-imune sendo a doente internada para 
estudo. Analiticamente apresentava aumento dos parâmetros inflamatórios (25.800leu-
cócitos/uL, proteína C reativa 20.66mg/dL, velocidade de sedimentação 98mm), mas 
sem evidência de foco infecioso (hemoculturas e urocultura negativas, radiografia torácica 
sem condensações e ecocardiograma sem evidência de endocardite). Do restante estudo 
efetuado de referir tomografia toraco-abdominal com fina lâmina de derrame pleural bila-
teral e ligeira hepato-esplenomegalia, ecocardiograma com derrame pericárdico mínimo 
e, analiticamente, transaminases e desidrogenase lática aumentadas, ferritina normal, 
fator reumatoide, auto-anticorpos e TASO negativos. Perante estes dados estabeleceu-se 
o diagnóstico de Doença de Still, com preenchimento dos critérios de Yamaguchi e Cush. 
Iniciou corticoterapia com melhoria clínica, seguindo-se introdução gradual de metotrexa-
to e redução da dose de corticoide. Atualmente mantém-se assintomática e em vigilância. 
Com este caso os autores pretendem exemplificar o exercício diagnóstico envolvido na 
abordagem de doentes com doença de Still, nomeadamente o obrigatório diagnóstico 
diferencial com patologias auto-imunes, infeciosas e alérgicas.

PO-1187
A ELEVAÇÃO DE PROCALCITONINA NA GOTA 
TOFÁCEA PODE NÃO SER SINÓNIMO DE INFECÇÃO: A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Vera Costa Santos, Teófilo Yan, Lourdes Alvoeiro, Rui M. M. Victorino, Margarida Lucas
Serviço e Clínica Universitária de Medicina 2, CHLN – Hospital de Santa Maria / 
Faculdade de Medicina na Universidade de Lisboa

INTRODUÇÃO: a gota é uma síndrome cujas manifestações variam desde monoartrite 
inflamatória aguda a artropatia crónica. Nas agudizações é difícil o diagnóstico diferen-
cial com artrite séptica (AS). É neste campo que a procalcitonina (PCT) tem sido alvo de 
interesse porque a identificação precoce de infeção previne a destruição da cartilagem 
e reduz a mortalidade. CASO CLÍNICO: homem de 59 anos, com antecedentes pessoais 
de gota tofácea por má adesão à terapêutica, iniciou quadro com 3 dias de evolução 
de artralgias tipo mecânico do ombro, cotovelo e punho esquerdos bem como da tibio-

társica (TT) direita. Medicado com prednisolona 5mg, etoricoxib 60mg e colchicina 1mg/
dia, sem melhoria. Na admissão, apirexia e estabilidade hemodinâmica, com dor e sinais 
inflamatórios nas articulações do ombro, cotovelo e punho esquerdos, com presença 
de múltiplos tofos gotosos ao nível dos cotovelos, mãos, joelhos e TTs, bilateralmente. 
Laboratorialmente, elevação dos parâmetros de fase aguda: Leucócitos: 22320/mm3, 
Neutrófilos: 87,1%, PCR: 46,2 mg/dL e PCT: 2,26 mg/dL (normal: <0,5 mg/dL). Face 
à impressão clínica de exacerbação de gota, iniciou indometacina 150mg, prednisolona 
20mg e colchicina 3mg/dia, não tendo sido instituída antibioterapia. Melhoria às 72h e 
resolução completa das queixas ao 5º dia, com progressiva diminuição dos parâmetros 
de fase aguda, nomeadamente da PCT. Os exames culturais (sangue e líquido sinovial) 
foram negativos. DISCUSSÃO: a gota é fator de risco para artrite séptica e está descrita a 
sua coocorrência em cerca de 1,5% dos doentes com exame cultural do líquido sinovial 
positivo. Postulamos que em doentes com agudização de gota crónica, a elevação de PCT 
possa ocorrer na ausência de AS.

PO-1188
GOTA POLIARTICULAR
César Vieira, Adriana Santos, Ana Serrano, Helena Damásio, António Murinello
Serviço de Medicina 7.1 - Hospital Curry Cabral, Centro Hospitalar de Lisboa Central

A gota deve-se à deposição intra-articular de cristais de ácido úrico, desencadeando uma 
resposta macrofágica que leva à inflamação e posterior erosão das estruturas envolvidas. 
A apresentação inicial é geralmente monoarticular, podendo no entanto ser poliarticular 
com resposta inflamatória sistémica. Nestes casos, impõe-se o diagnóstico diferencial 
com causas infeciosas ou autoimunes. Relata-se o caso de um homem de 44 anos, que 
se apresenta no Serviço de Urgência por febre, sinais inflamatórios dos pés e tumefação 
do joelho esquerdo com instalação progressiva ao longo de uma semana. Foi realizada 
artrocentese diagnóstica, com saída de líquido sero-hemático, enviado para exame direto 
e cultural, não tendo sido feita pesquisa de cristais no líquido sinovial. A avaliação ana-
lítica mostrou uma elevação dos parâmetros inflamatórios. O doente foi internado com 
o diagnóstico de celulite do pé esquerdo e derrame articular reativo, sendo medicado 
com benzilpenicilina sódica. Durante o internamento, ocorreu envolvimento inflamatório de 
cotovelos, segunda interfalângica proximal esquerda e quarta metatarsofalângica direita. 
Foram apurados na história pregressa vários episódios de podagra e gonartrite bilateral 
com derrame articular e objectivada a presença de um tofo gotoso no cotovelo esquerdo.O 
líquido sinovial continha inúmeros neutrófilos, não sendo isolado nenhum microrganismo. 
A avaliação radiológica revelou lesões sugestivas de deposição de cristais de urato nos 
tecidos moles e articulações envolvidas.O estudo complementar dirigido excluiu causas 
infeciosas ou autoimunes. Dados os argumentos a favor de gota com atingimento po-
liarticular, foi instituída terapêutica com anti-inflamatórios não esteróides, corticóides e 
colquicina, com rápida resolução do quadro clínico. Este caso ilustra uma apresentação 
incomum de gota bem como a necessidade de a incluir no diagnóstico diferencial do 
doente com poliartrite.

PO-1189
DOENÇA DE STILL DO ADULTO
Miriam Cimbron, Zoe Argyropoulou, Paula Macedo, Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo - Serviço de Medicina Interna

A Doença de Still do Adulto é uma doença rara, de etiologia desconhecida, com múltiplas 
manifestações clinicas, sendo as mais comuns picos febris diários, artralgias, mialgias, 
odinofagia e erupção cutânea evanescente. Apresenta-se o caso clínico de uma mulher 
de 30 anos, com antecedentes pessoais de hipertiroidismo medicado com tiamazol 5mg 
id, internada para estudo de febre persistente de foco indeterminado com 15 dias de 
evolução associada a odinofagia, artralgias e toracalgia. Dos exames complementares de 
diagnóstico salienta-se análises com anemia (Hb 10,7g/dL) normocitica e normocromica, 
leucocitose>19000/mm³, VS>100mm 1ªhora, Proteína C Reativa máxima de 24,78mg/
dL, função tiroideia normal, elevação da fosfatase alcalina, da gama-glutamiltransferase 
e da ferritina (valor máximo 4205,14ng/mL) e hepatomegalia identificada em tomografia 
computorizada de corpo, sem outros achados significativos. Hemoculturas e urocultu-
ra negativas. Ecocardiograma transtorácico sem vegetações. Durante o internamento, 
apesar de medicada com antibioterapia de largo espectro, manteve picos febris diários 
de 38-39ºC (matinal e vespertina), poliartralgias transitórias de ritmo inflamatório, com 
envolvimento assimétrico e migratório dos ombros, cotovelos, pequenas articulações das 
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mãos, coxofemurais, joelhos, tibiotársicas e calcâneos, mialgias e um rash cutâneo róseo 
maculopapular no tronco e pescoço. Excluídas causas infeciosas (incluindo virais), neoplá-
sicas (nomeadamente linfoproliferativas) e autoimunes e por apresentar 4 critérios major e 
4 critérios minor de Yamaguchi estabeleceu-se o diagnóstico de Doença de Still do Adulto. 
Iniciou corticoterapia na dose de 1mg/Kg/dia em D14 de internamento com remissão da 
febre e melhoria clinica e analítica (descida da ferritina). Atualmente ainda internada no 
Serviço de Medicina Interna. Salienta-se a Doença de Still do Adulto como diagnóstico de 
exclusão de síndrome febril indeterminado.

PO-1190
“BLOODY KNEE!”: QUANDO O FREQUENTE AFINAL 
É RARO
Ana Luísa Matos, Sofia Brazão, Sara Leitão, Rui Marques Santos, Armando de 
Carvalho
Serviço de Medicina Interna A, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E

INTRODUÇÃO: As hemartroses do joelho são, na maioria dos casos, devidas a traumatis-
mo. Quando não há história de lesão traumática é essencial investigação exaustiva para 
nomear um diagnóstico etiológico, porque, em raros casos, o tratamento definitivo pode 
ser cirúrgico. CASO CLÍNICO: mulher de 69 anos com hepatite C crónica e gonartrose, 
com hemartrose recorrente com 8 meses de evolução. Referia gonalgia súbita, sem his-
tória de traumatismo, com aumento do volume articular e incapacidade funcional impor-
tante, com sucessivas idas ao Serviço de Urgência para artrocentese evacuadora (líquido 
sero-hemático). Ao exame observava-se aumento do volume do joelho esquerdo, mais 
marcado no fundo de saco quadricipital, com calor e dor locais, limitação da amplitude 
de flexão do joelho, com manobras meniscais e ligamentares negativas. Estudo analítico: 
plaquetas 125.000/mm3, tempo de protrombina +1.6’’, factores de coagulação vitamina 
K - dependentes dentro dos limites da normalidade, sem elevação de parâmetros infla-
matórios (proteína-c-reativa 0.52mg/dl). A radiografia do joelho revelava apenas esclerose 
subcondral. Realizou Ressonância Magnética articular, que mostrou aspectos compatíveis 
com sinovite vilonodular pigmentada (SNVP) difusa do joelho, além de alterações dege-
nerativas. Foi orientada para a Consulta da Unidade de Tumores do Aparelho Locomotor, 
onde foi proposta e realizada sinovectomia total. Até ao presente, encontra-se assinto-
mática. DISCUSSÃO: A SNVP é incomum, sendo caracterizada pela proliferação benigna 
da membrana sinovial de articulações, bursas e bainhas tendinosas, manifestando-se 
frequentemente por hemartose recidivante. Pela inespecificidade da sintomatologia é fre-
quente o atraso diagnóstico, sendo necessário elevado índice de suspeição. O tratamento 
cirúrgico nas formas difusas é geralmente definitivo, com recidiva pós-cirúrgica apenas se 
presentes lesões extra-articulares. Não parece haver relação com a infecção VHC.

PO-1191
SAPHO- SINOVITE, ACNE, HIPEROSTOSE, PUSTULOSE 
E OSTEÍTE
Inês Burmester, Julieta Ramalho, André Santa Cruz, Maria João Regadas, António 
Oliveira e Silva
Hospital de Braga, Medicina Interna

SAPHO - Sinovite, acne, pustulose, hiperostose e osteíte - é um acrónimo para uma va-
riedade de manifestações osteoarticulares e dermatológicas que podem surgir no mesmo 
doente. A apresentação clínica é muito heterogénea, sendo as características principais 
a hiperostose e a osteíte que se manifestam predominantemente na parede torácica 
anterior mas também no restante esqueleto axial assim como mais raramente noutras 
articulações periféricas. Na pele manifesta-se na forma de pústulas palmo-plantares ou 
acne severo. CASO CLÍNICO: Mulher de 32 anos de idade, sem antecedentes patológi-
cos ou cirúrgicos relevantes, com dor torácica retro-esternal incapacitante de um ano de 
evolução, iniciada após esforço mecânico. Ao exame físico destacava-se a presença de 
pústulas palmo-plantares bilateralmente. Realizou TC torácico e esternal que evidenciou 
“dismorfia da articulação entre o manúbrio e o esterno, com esclerose das duas superfí-
cies articulares, assim como irregularidade subcondral e discreta expansão óssea, sem se 
identificar lesões expansivas de natureza lítica ou blástica”. Para despiste de outras etiolo-
gias e afetação de outros territórios efetuou cintigrafia óssea que mostrou “hiperfixação na 
articulação entre o manúbrio e o corpo esternal, sugestiva de patologia inflamatória, sem 
outros focos de captação anómala”. Iniciou tratamento com analgésicos e tacalcitol tópico 

aplicado em ambas as mãos com melhoria franca do quadro clínico. CONCLUSÃO: SAPHO 
é uma entidade rara que pode ser bastante incapacitante e deve fazer parte do diagnóstico 
diferencial de dor torácica. Não existem ainda estudos randomizados para definir a sua 
terapêutica pela sua raridade e devido ao desconhecimento dos clínicos desta patologia.

PO-1192
OSTEITIS DEFORMANS: PARTICULARIDADES DE UM 
CASO CLÍNICO
Isabel Pinheiro, Cecília Alvim, Menezes Falcão
Clínica Universitária Medicina 1, Hospital Santa Maria

A osteitis deformans ou doenca óssea de Paget (DOP) foi descrita pela primeira vez por 
Sir James Paget em 1877. É uma doença crónica de etiologia desconhecida que se ca-
racteriza por alteração localizada da remodelação óssea, que aumenta em vários locais do 
esqueleto, com predomínio pelo esqueleto axial, osso longos e crânio. A DOP pode causar 
malformações, dores ósseas, osteoartrose secundária, risco aumentado de fracturas e he-
morragia por hipervascularização do osso pagético e sarcoma ósseo em 1% dos casos. O 
diagnóstico é feito por alterações características na radiografia, avaliação bioquímica e na 
cintigrafia óssea. Apresentamos o caso de um homem 66 anos, engenheiro, com diagnós-
ticos prévios de HTA, dislipidémia, sigmoidectomia pós diverticulite e hipertrofia benigna 
prostática. Referia desde há 6 meses, na sequência de esforço, o início de lombalgia e 
omalgia direita de ritmo mecânico. Apresentava dor à palpação destes locais, exacerbada 
pelos movimentos e crepitações grosseiras ombro direito. Realizou radiografias das áreas 
dolorosas e cintigrafia óssea, complementadas por tomografia computorizada e ressonân-
cia magnética nuclear da coluna lombar, que favoreceram o diagnóstico de doença óssea 
de Paget. Apresentava envolvimento da base do crânio, da metade proximal do úmero 
direito, clavícula esquerda, sacro, ossos ilíacos, de L2 a L5 e rótula esquerda. Laborato-
rialmente: hemograma, função renal e proteinograma normais; fosfatase alcalina 206U/L, 
procolagénio total tipo 1 (P1NP) 453ng/mL (N=0), Beta-Cross laps (B-CTx) 1.72ng/mL, 
PTH 97pg/L(N 14-72), normocalcémia e normofosforémia. Pela presença de DOP polios-
tótica em localizações de risco, foi medicado com zoledronato, cálcio e vitamina D. Faz-se 
revisão actualizada das alterações clínicas, laboratoriais, imagiológicas, tratamento, evo-
lução e prognóstico desta patologia do âmbito da Medicina Interna.

PO-1193
UMA CLÍNICA DE AMPLO ESPECTRO
Sara Estrela, Inês Coelho, Lara Adelino, Gabriela Almeida, Isabel Martins, Fátima 
Pimenta
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Serviço de Medicina Interna

A Doença de Behçet(DB)é uma vasculite sistémica,de etiologia desconhecida, caracte-
rizada por lesões aftosas recorrentes, uveíte e lesões cutâneas.Apresenta-se o caso de 
um doente,54anos,com antecedentes de DB que recorreu ao SU por febre com6dias de 
evolução, artralgias, lesões eritema nodoso´like´e lesões de pseudo-foliculite, papulosas e 
acneiformes,dispersas pelo tegumento cutâneo-tronco, membros superiores/inferiores e 
couro cabeludo.Na semana anterior tinha aumentado a dose de metilprednisolona e inicia-
do azatioprina,sem melhoria. À observação estava febril(38.2ºC),hipotenso(87/58mmHg)
e taquicárdico(114bpm).Ficou internado por agudização de DB e iniciou fluídos,colqui-
cina,prednisolona, naproxeno e antibioterapia empírica com Piperacilina e Tazobactam. 
Analiticamente,Hb12.7(N/N),sem leucocitose, com PCR11mg/dL, discreta proteinúria(100 
mg/dL)e lactatos2.1mg/dL.Do estudo complementar, de salientar albumina1.9mg/dL, 
microproteinuria0.19g/24h. Negatividade para hemoculturas,uroculturas, HIV1/2,Her-
pes,EBVeCMV, Anti-MPO,Ac. anti-PR3,anti-membrana basal glomerular,ANAs e Ecogra-
fia abdominal.A Ecografia renal revelou rins de dimensões aumentadas compatível com 
lesão renal aguda. Teste de patergia foi negativo(sob corticoide). Durante o internamento 
desenvolveu lesões aftosas orais e olho vermelho(Oftalmologia excluiu uveíte).Ao5ºdia, 
por recorrência da febre e colestase hepática, foi suspensa antibioterapia e azatioprina. 
A colquicina foi suspensa por intolerância (diarreia). Ao14ºdia de internamento, reiniciou 
febre, artralgias, subida dos parâmetros inflamatórios(leucocitose33.000 ePCR17.5mg/
dL)e agravamento do perfil renal(creat7mg/dL).Iniciou meropenem e soroterapia com 
melhoria gradual.Realizou biópsia renal que revelou nefrite intersticial aguda secundária 
a terapêutica com naproxeno.A DB associa-se a complicações graves,com morbi-mortali-
dade expressiva.Importa caracterizar o curso clínico, definindo conduta dirigida,com vista 
a estratégias de tratamento eficazes
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PO-1194
FEBRE SEM FOCO: UM DIAGNÓSTICO IMPROVÁVEL
Ana Vítor  Silva, Sara Mota Alves, Carolina Ourique, Inês Silva
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar de São João

Perante uma febre sem foco é importante investigar doenças infecciosas, oncológicas 
e doenças do tecido conjuntivo. Os autores apresentam o caso de um homem de 65 
anos, internado num Serviço de Medicina Interna para estudo de anemia microcitica e 
hipocrómica, associada a quadro de astenia, anorexia e perda de peso com seis meses 
de evolução. Durante o internamento e após anamnese mais cuidada, apura-se quadro 
poliartralgias e febre com cerca de duas semanas de evolução, sem clinica sugestiva de 
foco associada. Pedido estudo endoscópico, microbiológico e imunológico. No 12º dia de 
internamento verificou-se fibrilhação auricular com resposta ventricular rápida de novo e 
elevação dos marcadores de necrose miocárdica. Realizou angio-TC torácica que revelou 
derrame pericárdico e derrame pleural bilateral de médio volume. No ecocardiograma 
transtorácico verificou-se função ventricular esquerda severamente comprometida, com 
fracção de ejecção estimada em <20% e acinésia de todos os segmentos médio-api-
cais. Do estudo imunológico realizado à admissão constatou-se anticorpos antinucleares 
>1/1000 e anticorpos anti-dsDNA> 800. Transferido para a Unidade de Cuidados In-
termédios por miocardite complicada com choque cardiogénico. Perante provável diag-
nóstico de miocardite lúpica inicou corticoterapia em altas doses associada a imunoglo-
bulinas durante 5 dias, realizando o primeiro ciclo de ciclofosfamida. Regressou para a 
enfermaria após estabilização e optimização terapêutica. Verificou-se melhoria clinica e 
analítica progressiva, tendo alta orientado para a consulta de Medicina Interna de Doenças 
Auto-imunes. O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença auto-imune que pode 
afectar qualquer órgão, cuja apresentação clínica e evolução são muito variáveis. Mais 
de 90% dos casos ocorrem em mulheres em idade fértil. Os autores pretendem partilhar 
um caso clínico em que diagnóstico de LES não seria o mais provável, sendo no entanto 
necessário excluí-lo.

sem Discussão

D. REUMATOLÓGICAS

PO-1195
A OSTEOPOROSE NO MASCULINO- INVESTIGAÇÃO 
EXIGE-SE!
Mónica Pedro, Ana Carolina Andrade, Teresinha Ponte, Martinho Fernandes, Fátima 
Campante
Hospital de Nossa Senhora do Rosário, Centro Hospitalar Barreiro Montijo, Serviço 
de Medicina Interna

A existência de factores de risco e o envelhecimento populacional trazem em evidência 
a osteoporose masculina, sendo que em cerca de 40-60% dos casos é identificada a 
causa subjacente. A prevalência de fraturas osteoporóticas no homem idoso, com idade 
superior a 90 anos, é de cerca de 5 a 6%, constituindo importante causa de mortalidade. 
Os autores descrevem o caso de um homem de 84 anos, admitido no serviço de urgência 
por quadro consumptivo com cerca de 1 mês de evolução, impotência funcional a nível 
da coluna lombar associado a incontinência fecal. De antecedentes pessoais a realçar 
diagnóstico de osteoporose aos 70 anos, fratura do fémur à direita submetida a cirurgia 
por redução e encavilhamento há 3 anos, hiperplasia benigna da próstata, medicado com 
finasterida e ranelato de estrôncio. Realizou exame tomográfico de coluna dorso-lombar 
que evidenciou fratura recente da 11ª vértebra dorsal, colapsos vertebrais não recentes a 

nível da 7.ª vértebra dorsal e da 3ª vértebra lombar, sem aparente compromisso medular. 
Dos resultados da investigação etiológica de osteoporose quadro, salientavam-se défice 
de vitamina D3-hidroxicolecalciferol 4 µg/L (32-100), elevação de paratormona 109.3 
ng/L (14-70) e hipercalciúria em urina 24h. Constatou-se ainda, acentuada plasmocitose 
medular 11.3%. O doente foi avaliado por Ortopedia, com indicação para uso de colete de 
Jewett e teve alta medicado com suplementação de carbonato de cálcio e colecalciferol. 
Este caso salienta a importância de excluir causas subjacentes de osteoporose, de forma 
a atempar a sua reversibilidade.
 

sem Discussão
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PO-1196
ALTERAÇÕES EMOCIONAIS, COMPORTAMENTAIS 
E DA PERSONALIDADE PERSISTENTES APÓS 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO 
DA ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA DIREITA – UMA 
CONSEQUÊNCIA INESPERADA?
Vera Clérigo, Lígia Fernandes, Sara Donato, Carlos Chagas, Glória Nunes da Silva
Serviço de Medicina III – Sector C, Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa 
Norte, E.P.E.

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) da artéria cerebral média (ACM) direita 
é comum. Consequências na experiência emocional, comportamental e na personalidade 
são possíveis, podendo ser subtis e constituir um desafio diagnóstico. A literatura nesta 
área é limitada, tendo sido propostos múltiplos mecanismos fisiopatológicos. O objectivo 
deste trabalho é alertar para este outcome por vezes escassamente considerado. CASO 
CLÍNICO: Os autores descrevem o caso de um doente de 61 anos, com diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensão arterial essencial e dislipidémia, admitido no Serviço de Urgência por 
alteração comportamental inespecífica notada pela família associada a queda de 5cm do 
membro superior esquerdo na prova dos braços estendidos e queda ligeira do membro in-
ferior esquerdo na prova de mingazinni. Nas primeiras 24horas de internamento, verificou-
se resolução das alterações descritas no exame neurológico, mantendo francas alterações 
comportamentais desadequadas, emocionais e da personalidade. No que se refere ao 
estudo complementar, avaliação analítica completa sem alterações relevantes; tomografia 
computorizada-cranioencefálica revelou hipodensidades frontal subcortical e núcleo-basal 
à direita em relação com alterações isquémicas no território da ACM; e ressonância mag-
nética com difusão revelou redução marcada do fluxo da artéria cerebral média direita, 
distalmente à segunda metade do segmento M1, aspectos em relação provável com lesão 
vascular isquémica em fase subaguda no território da ACM direita. CONCLUSÕES: AVC da 
ACM direita pode originar as alterações supramencionadas através do dano de regiões 
distantes (sistema límbico e paralímbico) à área directamente afectada, adicionalmente 
ao dano directo na insula e gânglios basais, embora sejam requeridos mais estudos para 
compreender as múltiplas bases fisiopatológicas subjacentes. Reconhecer estes mecanis-
mos optimiza o diagnóstico, abordagem e reabilitação destes doentes.

PO-1197
CADASIL – IMPORTÂNCIA DA HISTÓRIA FAMILIAR
Nuno Zarcos Palma, Vítor Fagundes, Marina Magalhães, Carla Fraga, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

CADASIL “Leucoencefalopatia e enfartes subcorticais com arteriopatia autossómica domi-
nante cerebral” é uma doença autossómica dominante, tendo como maiores causas de 
morbilidade o défice cognitivo vascular e enfartes cerebrais em idade jovem. Os autores 
descrevem o caso clínico de uma mulher, 44 anos, referenciada à consulta por quadro de 
cefaleias com 4 anos de evolução e queixas articulares sem características inflamatórias, 
após realização de exame de imagem cerebral que revelou lesões vasculares cerebrais. 
Tem antecedentes pessoais de doença de refluxo gastro-esofágico; e antecedentes fa-
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miliares: mãe com múltiplos Acidentes Vasculares Cerebrais, primeiro na sexta década 
de vida; tia materna com diagnóstico de Demência aos 60 anos. Exame neurológico sem 
défices focais. Realizou: perfil lipídico com dislipidémia; marcadores víricos de hepatite 
B, C e HIV negativos; anticorpos antinucleares, anti-ds DNA, anti B2 glicoproteina IgM 
e IgG, anticoagulante lúpico, anti cardiolipina IgM e IgG, VDRL negativos; Vitamina B12 
normal; ECG em ritmo sinusal; na Ressonância Magnética cerebral “múltiplas áreas de 
hipersinal localizados sobretudo na substância branca temporal anterior bilateralmente, 
mais exuberante à direita, nas regiões insulo-capsulares externas, e na substância branca 
peri-ventricular e subcortical frontoparietal bilateralmente.”; teste genético com mutação 
c.1672C>T (p.Arg558Cys) em heterozigotia no gene NOTCH3. Confirmado o diagnósti-
co de CADASIL, iniciou antiagregação e estatina. Manterá seguimento em consulta para 
controlo dos factores de risco vascular. Sendo esta uma doença hereditária, os familiares 
assintomáticos devem receber aconselhamento genético antes de realizar quaisquer pro-
cedimentos diagnósticos. Este caso, reforça a importância da história familiar no estudo 
de lesões vasculares cerebrais em doentes jovens. A investigação etiológica permitiu o 
diagnóstico de CADASIL e instituir medidas terapêuticas que previnam as complicações 
da doença.

PO-1198
COMPLICAÇÕES NEUROLÓGICAS DA DOENÇA 
DE WILSON
João Gomes Pereira, Inês Marques, Julio Fernandes, Antonio Freire, Luís Cunha
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - CHUC; Serviço de Neurologia

A Doença de Wilson (DW) ou degenerescência hepatolenticular é uma doença autossómi-
ca recessiva provocada por uma mutação no gene ATP7B localizado no cromossoma 13, 
tendo sido descritas mais de 250 mutações. Este gene codifica uma proteína de transpor-
te de cobre cuja alteração leva à diminuição da depuração e consequente acumulação de 
cobre nos tecidos. A prevalência é de cerca de 1:30000 indivíduos, estimando-se que a 
prevalência de heterozigotos é de 1/90-100 indivíduos. O espectro de alterações neuroló-
gicas em doentes com DW é maior do que se pensava anteriormente, incluindo-se desde 
distúrbios do movimento, epilepsia e diversas manifestações psiquiátricas. Esse amplo 
espectro de sintomas neurológicos e psiquiátricos pode conduzir a confusão diagnóstica, 
levando a que os sintomas se tornem irreversíveis antes que se possa iniciar o tratamento 
adequado, especialmente quando os sintomas neurológicos são a primeira manifestação 
da doença ou quando os sintomas hepáticos são ténues. As complicações neurológicas 
desta doenças são muitas vezes desconhecidas e as descrições existentes na literatura 
científica são escassas. No caso da DW, deve-se considerar este diagnóstico em doen-
tes, especialmente os jovens, que manifestam perturbações do movimento ou transtornos 
psiquiátricos de uma origem desconhecida. Além disso, o facto de que as complicações 
neurológicas podem ser a manifestação inicial da DW requer conhecimento adequado das 
várias alterações neurológicas que podem ocorrer nesta patologia de forma a estabelecer 
um diagnóstico precoce e iniciar tratamento eficaz. Aconselha-se a inclusão da DW no 
diagnóstico diferencial de patologia neurológica, assim como a uma melhor compreen-
são das complicações neurológicas da doença. Com este trabalho pretende-se relatar e 
descrever os casos de indivíduos seguidos em Serviço de Neurologia, estratificando e 
analisando as características da população, complicações mais frequentes, entre outros 
dados considerados relevantes.
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PO-1199
HIPERTENSÃO INTRACRANIANA SECUNDÁRIA 
A ENCEFALOPATIA POR VALPROATO DE SÓDIO
Ana Luísa Marçal, João Pimentel Barbosa, João Martins, António Furtado
Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina Interna

A hipertensão intracraniana (HIC) é uma manifestação potencialmente grave de lesão 
cerebral, podendo ter diversas etiologias. A encefalopatia por valproato de sódio (VPA) 
é um efeito adverso pouco comum deste fármaco e uma causa rara de edema cerebral, 
podendo levar à morte se não for devidamente diagnosticada e tratada. Caso de homem, 
38 anos, previamente autónomo e cognitivamente íntegro, com epilepsia pós-traumática 
medicada até há 1 ano com VPA, que suspendeu por iniciativa própria. Uma semana 
antes do recurso ao Serviço de Urgência teve crise epiléptica tónico-clónica generalizada 
e retomou VPA na dose prévia (1,5g/d), sem incremento inicial lento. Desde então com 
cefaleias bitemporais, vómitos, confusão, agitação e sonolência. À admissão apresenta-
va Glasgow 10, sem défices neurológicos focalizadores. A tomografia cerebral mostrou 
edema cerebral difuso e sinais de hipertensão intracraniana. Fez punção lombar com 
pressão de abertura aumentada (26cmH2O). Valproatémia elevada (103,1µg/mL), com 
amónia normal. Sem evidência de infecção, alterações metabólicas ou efeitos tóxicos de 
outros fármacos. Iniciou diurético. Posteriormente constatada lentificação psicomotora, 
nistagmo nas versões horizontais, dificuldade na supraversão voluntária do olhar, disartria, 
ataxia e Babinski bilateral. Angio-ressonância confirmou edema cerebral difuso e revelou 
implantação baixa da tenda e amígdalas cerebelosas, compatíveis com Malformação de 
Chiari tipo I, de significado incerto no contexto do quadro clínico. Após a suspensão de VPA 
o doente teve melhoria progressiva, com normalização completa do exame neurológico e 
alterações imagiológicas. Assumida, encefalopatia por VPA não hiperamoniémica, com 
edema cerebral e HIC. Este caso ilustra a importância do incremento lento de dose no 
reinício da terapêutica com VPA, um fármaco muito utilizado na prática clínica. A encefa-
lopatia por VPA deve ser sempre considerada em casos de edema cerebral criptogénico 
em doentes sob esta medicação.
 

sem Discussão
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PO-1200
ENCEFALOPATIA INDUZIDA POR MEROPENEM
Pedro Lito, Joana Coutinho, Filipe Teixeira, Catarina Santos, Raquel Chorão, Rui Filipe, 
Ernesto Rocha
Centro Hospitalar Cova da Beira

A encefalopatia secundária a meropenem é um quadro clínico raro contudo descrito na 
literatura. Os autores apresentam o caso de um homem de 53 anos, paraplégico por 
traumatismo vertebro-medular, com bexiga neurogénica e doença renal crónica. Medicado 
com diazepam e baclofeno.Internou-se por quadro de sépsis grave de foco urinário com 
agudização da função renal. Foi empiricamente medicado com ciprofloxacina durante 5 
dias tendo-se aumentado espectro de cobertura com meropenem por ausência de res-
posta clínica e analítica ao tratamento inicial. Ao 2º dia de antibioterapia com meropenem 
o doente inicia quadro de progressiva deterioração cognitiva apresentando discurso incoe-
rente edesorientado com aparentes alucinações visuais. Mantinha-se febril, com mioclo-
nias mais frequentes e aparecimento de movimentos tónico-clónicos, nistagmo e marcada 
agitação psicomotora. Analiticamente mantinha elevação dos parâmetros inflamatórios, 
anemia microcítica e hipocrómica, hipopotassémia moderada com elevação dos parâme-
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tros de retenção azotada pelo que se colocou catéter venoso central e se realizou hemo-
diálise. Neste contexto suspendeu-se meropenem, realizou-se punção lombar cujo liquor 
não apresentou alterações nem se isolou qualquer microorganismo. Fez-se tomografia 
computadorizada cranioencefálica assim como posterior ressonância magnética sem evi-
dência de alterações. Realizou-se ainda pesquisa de citomegalovirus, hepatovirus B e C, 
HIV e VDRL que foram negativos. Despistou-se ecocardiográficamente uma potencial en-
docardite. Assim sendo, considerou-se que o quadro neurológico seria secundário á toma 
de meropenem. Foi suspenso e iniciado tratamento com ceftriaxone, aciclovir, linezulide e 
fluconazol tendo sido retirados 4 dias depois quando obtidos os resultados de microbiolo-
gia do liquor. O doente manteve quadro neurológico descrito durante cerca de 2 semanas 
após suspensão de meropenem com total recuperação do estado clínico habitual.
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PO-1201
UM CASO DE BOTULISMO
Inês Furtado, Luísa Carvalho, João Correia
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

O botulismo é uma doença rara mas potencialmente fatal em que a equação do diagnós-
tico é essencial. Os autores trazem o caso de um homem de 44 anos com dislipidemia 
e gastropatia eritematosa conhecidas, que se apresenta com quadro de diarreia sem 
sangue/muco e náuseas com 4 dias de progressão, associada a diplopia com 24h de 
evolução. Objectivada diplopia em todas as direções do olhar ao perto, com ptose direita 
ligeira à admissão, restante exame objectivo inocente. Analiticamente sem aspectos a 
salientar. Suspeita de botulismo levantada pelo contexto epidemiológico de consumo de 
enchidos frescos nos dois dias que antecederam início da sintomatologia. Administra-
da antitoxina em concordância, reforçada ingestão hídrica e assegurada manutenção do 
trânsito intestinal. Permanência em unidade cuidados intermédios durante quatro dias 
para vigilância da via arérea. Verificada evolução favorável com resolução progressiva das 
queixas. Comprovação pelo INSA inconclusiva. Ao 1º mês pós-alta apresentava-se assin-
tomático. O botulismo é um diagnóstico difícil pelo alto nivel de suspeição necessário, em 
que o tempo de administração do antidoto é determinante. Pretende-se com o presente 
caso trazer novamente o botulismo como diagnóstico diferencial, ainda relevante e válido 
na nossa realidade.
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PO-1202
SIFILIS MENINGOVASCULAR
Amanda Lista Rey, Miguel Morgado, José Nuno Alves, Ana Filipa Santos, Filipa Sousa, 
Selmira Faraldo Vicente, Lourdes Vilarinho
Hospital Braga, Serviço de Neurologia.

INTRODUÇÃO: A sífilis meningovacular (SMV) define-se pela ocorrência de sinais neuro-
lógicos focais e manifestações de inflamação meníngea. O território da artéria cerebral 
media (ACM) é o mais atingido e, frequentemente, há múltiplas áreas de oclusão arterial. 
Surge 5-12 anos após uma infeção sifilítica inicial. Em grupos de idade avançada, os 
enfartes cerebrais por neurossífilis podem ser facilmente atribuídos a acidentes vascu-
lares cerebrais. CASO CLÍNICO: Apresenta-se o caso de um doente do sexo masculino 
de 39 anos de idade, sem antecedentes médicos relevantes. Encaminhado ao serviço 
de urgência por uma alteração do comportamento com dois dias de evolução. Ao exa-

me neurológico o doente apresentava-se lentificado, com dificuldade em cumprir ordens 
complexas, discurso pouco fluente e desorientação temporo-espacial. Realizada tomogra-
fia axial computorizada cranioencefálica, que não mostrou alterações. A punção lombar 
evidenciou um aumento de células com predomínio de linfócitos, proteinorraquia e con-
sumo de glicose. Consideradas as hipóteses diagnosticas de encefalite vírica, meningite 
crónica ou lesão vascular, o doente foi internado para estudo e tratamento. A ressonância 
magnética cerebral mostrou múltiplos enfartes recentes em território da ACM esquerda. 
A serologia do vírus da inmunodeficiencia humana e o teste treponémico da sífilis foram 
positivos. Assim é assumido o diagnóstico de SMV e instaurado o tratamento com penici-
lina endovenosa. CONCLUSÃO: A neurossífilis é um quadro de meningovasculite crónica, 
capaz de produzir lesões vasculares e parenquimatosas no cérebro e na medula espinal. 
O tratamento precoce pode evitar a ocorrência de sequelas definitivas da doença e poderá 
permitir uma resolução completa dos sintomas. Em adultos jovens sem factores de risco 
cardiovascular, com quadros compatíveis com isquemia cerebral, a SMV deve ser sempre 
um diagnóstico diferencial a considerar.

PO-1203
MIXOMA AURICULAR: CAUSA RARA DE AVC 
CARDIOEMBÓLICO
Duarte Silva, Cátia Barreiros, Irene Miranda, Carmélia Rodrigues, Diana Guerra, 
Alfredo Pinto
Unidade Local de Saúde do Alto Minho – Hospital de Santa Luzia, Viana do Castelo – 
Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: Os tumores cardíacos primários são raros, sendo os mixomas os mais 
comuns. Em 90% dos casos são de origem esporádica, frequentemente únicos e cerca de 
75% localizam-se na aurícula esquerda. Os mixomas auriculares podem originar êmbolos 
e estima-se que sejam responsáveis por cerca de 0.5% dos acidentes vasculares cere-
brais (AVC) isquémicos. CASO CLÍNICO: Mulher, 76 anos, sem antecedentes médicos de 
relevo. Admitida ao serviço de urgência por monoparésia do membro inferior direito (MID) 
e desequilíbrio de instalação súbita. Ao exame objectivo, prova de Mingazinni com queda 
do MID, força de grau 4+ no membro superior direito e 4– no MID, reflexo cutâneo-plantar 
em extensão deste lado. Estudo analítico sem alterações. ECG revelou fibrilação auricular 
(FA). TAC-CE com hipodensidade triangular no hemisfério cerebeloso direito, a traduzir 
enfarte antigo, pelo que realizou RMN. O exame de neuroimagem confirmou acidente 
vascular cerebral isquémico em território parcial da artéria cerebral anterior e sequelas 
de lesões vasculares corticosubcorticais cerebelosas bilaterais. Iniciou em internamento 
hipocoagulação. Eco-doppler carotídeo sem lesões significativas. Considerando etiologia 
cardio-embólica, realizou ecocardiograma transtorácico: na aurícula esquerda, massa de 
grandes dimensões, pediculada, aderente ao septo interauricular, que se insinua através 
da válvula mitral com efeito obstrutivo, sugestiva de massa tumoral (provável mixoma). 
Cateterismo cardíaco revela coronárias angiograficamente normais. Melhoria progressiva 
dos défices. Submetida a ressecção cirúrgica sem intercorrências, tendo o exame anato-
mo-patológico confirmado o mixoma. CONCLUSÃO: O AVC pode ser manifestação inicial 
do mixoma auricular sendo frequentemente recorrente. Na presença de uma causa de 
cardioembolismo, como a FA presente neste caso, o ecocardiograma poderia ter sido 
dispensado. Importa salientar que foi fundamental a sua realização para o diagnóstico 
do mixoma.
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PO-1204
DOENÇA DE FAHR: UMA CAUSA DE CALCINOSE 
CEREBRAL A NÃO SER IGNORADA
Ana Araújo, Jorge Henriques, Paulo Almeida, Joel Pinto, Cláudia Rosado, Francisco 
Camões, Beatriz Pinheiro
Centro Hospitalar do Baixo Vouga

A Doença de Fahr (DF) é uma entidade rara, esporádica ou familiar, caracterizada por 
calcificação dos gânglios da base, cursando com grande amplitude de manifestações 
clínicas, como distúrbios neuropsiquiátricos, cognitivos e transtornos do movimento. Os 
autores apresentam o caso de uma mulher de 61 anos, com antecedentes de hipertensão 
arterial, dislipidémia e patologia osteoarticular degenerativa, sem antecedentes familiares 
ou contexto epidemiológico relevantes, referenciada à consulta de Medicina por tonturas 
e alterações recentes do comportamento. Da anamnese ressaltavam lentificação mental 
e motora, desequilíbrio, tremor e alterações da memória. Sem alterações relevantes no 
exame físico. O exame neurológico sumário era normal e obteve pontuação de 22 no mini 
exame do estado mental, com maiores lacunas na retenção, evocação, atenção e cálculo. 
Fez tomografia computorizada (TC) crânioencefálica que mostrou ´proeminentes calcifi-
cações nos núcleos lenticulares, caudados e com menor expressão no dentado direito´, 
confirmado por ressonância magnética (RM). O estudo analítico não revelou alterações 
do cálcio urinário e sérico, vitamina D, fósforo, hormona paratiroideia, ferro e cobre. Ex-
cluiu-se patologia tiroideia e outras endocrinopatias, malignidade e condições infeciosas, 
nomeadamente infeção por VIH, HBV e HCV, assim como intoxicação por metais pesados 
ou monóxido de carbono. O estudo da auto-imunidade foi negativo e o VDRL não reativo. 
Chegou-se ao diagnóstico de Doença Fahr, sendo referenciada para a consulta de Neu-
rologia. Apesar da raridade, a DF deve fazer parte do diagnóstico diferencial em doen-
tes com alterações comportamentais ou cognitivas. O diagnóstico assenta nos achados 
imagiológicos (TC e RM), mas deve ser aprofundado por estudos complementares que 
avaliem o metabolismo fosfocálcico, entre outros. Não existe terapêutica específica, além 
da abordagem sintomática das manifestações clínicas.
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PO-1205
AZATIOPRINA COMO CAUSA RARA DE 
LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSÍVEL
Sara Vilas-Boas, Inês Mota, Pedro Lopes
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, Serviço Medicina 3

A leucoencefalopatia posterior reversível (PRES) é um síndrome raro, de incidência desco-
nhecida. Configura-se como uma entidade clínico-radiológica, com início agudo/sub-agu-
do de cefaleias, alterações visuais, náuseas/vómitos, alteração do estado de consciência, 
convulsões, sinais focais e hipertensão. As alterações imagiológicas, melhor evidenciadas 
em Ressonância Magnética crâneo-encefálica (RMN-CE), correspondem, na maioria das 
vezes, a edema bilateral da substância branca nos territórios vasculares posteriores (lobos 
parietais e occipitais). A sua fisiopatologia ainda não é totalmente compreendida, mas 
está documentada a associação com quadros de pré-eclâmpsia/eclâmpsia, imunossu-
pressão e doenças auto-imunes. Apresenta-se o caso de uma mulher, 27 anos, apenas 
com antecedentes de doença mista do conjuntivo, medicada com azatioprina 50 mg/dia. 
Um mês após o início deste fármaco inicia queixas de cefaleias e palinópsia que se man-
tiveram durante uma semana, seguidas de crise convulsiva tónico-clónico generalizada. 

À avaliação no Serviço de Urgência encontrava-se em estado de mal convulsivo e hiper-
tensa. Analiticamente sem alterações relevantes, nomeadamente no exame do líquido 
cefalo-raquidiano. A RMN-CE foi compatível com PRES, que se admitiu como secundário 
à terapêutica com azatioprina. Houve necessidade de internamento em Unidade de Cuida-
dos Intensivos, onde iniciou terapêutica anticonvulsivante e suspendeu imunossupressão, 
com melhoria neurológica progressiva. O PRES é tipicamente uma condição reversível, 
desde que haja um rápido reconhecimento e tratamento, que passa em grande parte 
por eliminar o seu factor precipitante. Estão descritas várias associações de fármacos 
imunossupressores ao seu desenvolvimento, contudo a sua relação com a azatioprina é 
extremamente infrequente.

PO-1206
TROMBOSE VENOSA CEREBRAL – UM DIAGNÓSTICO 
A TER EM MENTE
Raquel Senra, José Lopes, Rui San-Bento, Clara Paiva
Hospital do Divino Espirito Santo - Ponta Delgada

A trombose venosa cerebral (TVC) é uma entidade rara, correspondendo a cerca de 0,5% 
dos acidentes vasculares cerebrais. É uma patologia com elevada variabilidade e ines-
pecificidade clínica, o que torna o diagnóstico um desafio. Os autores descrevem dois 
casos clínicos referentes a mulheres de 44 e 50 anos, com múltiplas idas ao Serviço 
de Urgência por cefaleia intensa refractária à terapêutica analgésica instituída. O exame 
objectivo não apresentava alterações, tendo o diagnóstico de TVC sido efectuado com 
base no estudo imagiológico. Iniciaram terapêutica hipocoagulante, com franca melhoria 
sintomática. A TVC é uma patologia rara, mais frequente no sexo feminino (sobretudo em 
mulheres medicadas com contraceptivos orais ou sob terapêutica hormonal de substitui-
ção). É uma entidade cujo diagnóstico é essencialmente imagiológico, sendo que, para 
tal, é necessária elevada suspeição clínica. A cefaleia é o sintoma de apresentação mais 
frequente. O prognóstico é geralmente favorável, no entanto estão descritos casos fatais 
(sobretudo na fase aguda) ou associados a incapacidade permanente, pelo que é uma 
entidade que devemos ter em mente de a modo a que o tratamento dirigido seja iniciado 
o mais precocemente possível.
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PO-1207
CASO CLÍNICO DO SÍNDROME CADASIL (´CEREBRAL 
AUTOSOMAL-DOMINANT ARTERIOPATHY WITH 
SUBCORTICAL INFARCTS 
AND LEUKOENCEPHALOPATHY´)
Valentin Mudritskiy, Domingas Pereira, Anatolie Starsii, Maksym Dykyy, Carlos 
Monteverde
Hospital José Joaquim Fernandes, ULSBA, Beja

Apresentamos uma doente de 60 anos, sexo feminino, referenciada a Consulta no ano 
2014, pós episodio inaugural de tonturas e desequilíbrio, tendo sido interpretado com 
Síndrome Vertiginoso, e medicada com Beta Histina. Referia pouca/nenhuma melhoria 
com terapêutica. A salientar aparecimento da incontinência urinária e agravamento da so-
nolência e amnésia. Tomografia computorizada crânio-encefálica revelou: Diminuição dos 
coeficientes de atenuação da substância branca periventricular. Várias hipodensidades 
lenticulocapsulares na cabeça do núcleo caudado, bilaterais, compatíveis com enfartes. 
Objectivou-se também aumento difuso das dimensões da glândula tiróide. Análises por 
suspeita de Tiroidite Hashimoto revelam: Ac. antitiroglobulina - 7912 UI/ml, sem outras 
alterações da função tiroideia. Ecografia da tiróide apresentou bócio nodular. Estudo da 
autoimunidade (Ac. anti dsDNA, Ac. anti Citrulina, ENAs, FR) sem alterações. Velocidade 
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sedimentação 28. Iniciou a terapêutica com AAS, Pravastatina, Captopril, Prednisolona, 
Ditropan e Clopidogrel, mas sem melhoria clínica. Continuava com agravamento das quei-
xas de tonturas, desequilíbrio, amnésia, sonolência e ultimamente alguma desorientação. 
Ressonância magnética cranio-encefálica revela: ´Exuberantes alterações estruturais 
que assumem evidencia em ambos os hemisférios cerebrais, resultado de encefalopatia 
microangiopática aterosclerótica, com extensas áreas de desmielinização na substancia 
branca central e padrão de multienfarte lacunar cerebral. Estudo genético das muta-
ções nos eixos 2,3,4,5,6 e 11 do gene NOTCH3 (cromossoma 19), detecta a mutação 
c.1759C>T(p.Arg587Cys) em heterozigotia no gene NOTCH3, que confirma diagnóstico 
clínico de CADASIL.
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PO-1208
QUANDO UMA MÃE FICA SEM PALAVRAS
Sofia Nóbrega, Maria Pestana, Susana Gonçalves, Dina Santos, João Miguel Freitas, 
Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: Os quadros neurológicos são cenários cada vez mais frequentes em contex-
to de urgência, sendo fulcral uma abordagem holística do doente e de uma forma célere, 
para um correcto diagnóstico e atempado tratamento. Contudo, é importante um elevado 
nível de suspeição perante situações menos frequentes, mas não menos preocupantes e 
que podem ser negligenciadas. Descreve-se o caso de uma puérpera com 34 anos, com 
parto eutócico 11 dias antes, sem intercorrências, que recorre ao hospital por parestesias 
e diminuição da força muscular na mão direita com 18 horas de evolução e surgimento 
súbito de disartria. Sem outros antecedentes relevantes, medicação habitual, febre, cefa-
leias, traumatismo ou episódios semelhantes. MÉTODOS: Ao exame físico encontrava-se 
consciente e orientada, apirética e hemodinamicamente estável, destacando-se: parésia 
grau IV/V no membro superior direito, com discreta queda na prova dos braços estendidos 
e hipostesia ao nível da mão direita, já sem disartria, sem alterações da coordenação ou 
do tónus muscular. RESULTADOS: Foi pedida tomografia computorizada crânioencefáli-
ca com contraste, que revelou trombose venosa na porção posterior dos seios recto e 
sagital superior, nos seios laterais e várias veias tributárias. Foi admitida na unidade de 
doenças cerebrovasculares e iniciou anticoagulação com heparina, com reversão quase 
completa dos défices às 48 horas. CONCLUSÕES: A trombose venosa cerebral é uma 
forma incomum e frequentemente subdiagnosticada de acidente vascular cerebral, que 
afecta principalmente indivíduos jovens, sendo mais comum nas mulheres. Ocorre nor-
malmente num contexto protrombótico, como é neste caso o puerpério, daí a importância 
de um elevado nível de suspeição, mesmo em doentes submetidas a partos eutócicos, 
não instrumentados. Apesar de neste caso não haver história de trombofilia ou neoplasia, 
foi iniciado o estudo de outras causas secundárias, uma vez que estas nem sempre se 
conseguem detectar numa fase aguda.

PO-1209
MENINGITE FULMINANTE...A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Nelson Domingues1, Sofia Costa Martins1, Miguel Sequeira2, Pedro Ribeiro1, Ana 
Albuquerque2, António Monteiro1
1- Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Tondela-Viseu; 2- Unidade de 
Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: A meningite é um processo inflamatório das membranas meninges. Pode 
ser causada por bactérias, vírus, fungos e protozoários. Os microorganismos mais pre-
valentes na idade adulta são o Pneumococos e o Meningococos, sendo este último res-
ponsável por cerca de 5,89% dos casos em pacientes com idade entre os 40-70 anos. 
CASO CLÍNICO: Mulher de 62 anos com antecedentes de obesidade, HTA e dislipidémia 
que recorre ao Serviço de Urgência (SU) por alteração do estado de consciência desde a 
madrugada do próprio dia. De referir história de síndrome gripal nos dias anteriores. Sem 

noção de febre. À admissão apresentava-se apirética, normotensa, estado de consciência 
que flutuava entre sonolência e prostração e agitação marcada, abertura ocular espontâ-
nea com reflexos pupilares e oculocefálicos normais, sem sinais de irritação meníngea e 
afásica. Mobilizava todos os membros espontaneamente e apresentava exantema macular 
generalizado que poupava face, regiões palmares e plantares. No SU fez paragem cardior-
respiratória em fibrilhação ventricular com recuperação de circulação espontânea após 3 
ciclos de suporte avançado de vida. Conectada a ventilador. Do estudo realizado: síndrome 
inflamatório com Proteína C Reativa ultrassensível 31,40mg/dL, sem disfunção hema-
tológica nem renal; TC crânio-encefálica sem alterações; Punção Lombar com saída de 
liquor turvo. Colheu 2 hemoculturas (HC) e iniciou antibioterapia empírica com Ceftriaxone 
e Ampicilina, tendo sido admitida na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes onde fa-
leceu 24h após a admissão. Do estudo do líquido Cefalorraquidiano: glicose 0mg/dL; pro-
teínas 717mg/dL; exame citológico: 479leucócitos/mm3 com polimorfonucleares (90%) 
tendo sido isolada Neisseria meningitidis. HC sem crescimento bacteriano. CONCLUSÃO: 
Os autores pretendem chamar a atenção para o caso de uma meningite meningocócica 
fulminante em que à admissão a doente se encontrava apirética, sem sinais meníngeos 
e com exantema atípico.

PO-1210
IMPORTÂNCIA DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
NO DIAGNÓSTICO DO ABCESSO CEREBRAL
Halyna Fishchuk, Dilia Valente, Nuno Bernardino Vieira, Maria José Grade,Luísa Arez
Serviço de Medicina 4-CHA, Hospital Portimão EPE

INTRODUÇÃO: O Abcesso Cerebral é uma forma de infecção do Sistema nervoso Central 
(SNC) rara em Imunocompetentes. Geralmente ocorre secundariamente a traumatismo 
craniano ou intervenção invasiva no SNC, podendo também ser uma extensão de outro 
foco infeccioso, seja por extensão directa ou por disseminação hematogénea. CASO CLÍ-
NICO: Mulher de 61 anos história prévia de Hipertensão Arterial, Cardiopatia Isquémica, 
Diabetes tipo 2, Asma Brônquica e Obesidade, foi admitida por febre, cefaleia intensa e 
hemiparésia direita de início súbito. Efectuou Tomografia Computadorizada Cranio-Encefá-
lica (TC-CE) que revelou duas lesões ocupante de espaço (LOE) sugestivas de metástases 
cerebrais. Para melhor esclarecimento realizou Ressonância Magnética Nuclear (RMN) 
que identificou uma LOE única com 5,6 cm de maior eixo sugestiva de Abcesso Cerebral. 
Iniciou antibioterapia de amplo espectro com vancomicina, metronidazol e ceftriaxona 
após colheita de exames culturais que foram negativos. Após uma semana de tratamento 
verificou-se agravamento dos défices neurológicos e nova RMN mostrou aumento da le-
são cerebral. A doente foi então referenciada para Neurocirurgia e submetida a drenagem 
do abcesso. O exame bacteriológico revelou Streptococcos spp. Boa evolução após dre-
nagem e prolongamento da antibioterapia dirigida durante quatro semanas, tendo ficado 
sem sequelas neurológicas. O estudo imagiológico de controlo demonstrou significativa 
redução das dimensões da LOE. CONCLUSÃO: A manifestação clínica inicial do abscesso 
cerebral tende a ser inespecífica, resultando frequentemente num atraso no estabeleci-
mento do diagnóstico. A RMN é o exame de imagem de escolha para o diagnóstico dife-
rencial destas lesões e a sua precocidade é fundamental para iniciar a terapêutica dirigida. 
Frequentemente o tratamento médico isolado é insuficiente para a resolução do quadro.

PO-1211
DIAGNÓSTICO BASILAR
Hugo Viegas, José Barroca, Gonçalo Mendes, Filipa Semedo, Anaisa Silva, Jamila 
Bathy, Francisco Torres, Clara Rosa, Vítor  Augusto
Hospital de São Bernardo - Centro Hospitalar de Setúbal, Serviço de Medicina

O cerebelo é sede de eventos cerebrovasculares agudos isquemicos e hemorragicos cuja iden-
tificação e evolução importa vigiar por risco de emergência neurocirurgica. O atingimento do 
territorio das arterias postero(PICA) e anteroinferiores (AICA), ramos da basilar, são entidades 
a reconhecer pela semiologia diversa das lesões do territorio carotídeo. Caso 1. Mulher, 87 A, 
internada por queda precedida de vertigens, emese e desequilibrio com 1 dia de evolução. À 
entrada apresentava desorientação temporal, disartria, decomposição na prova dedo nariz e 
marcha com desequilibrio lateralizado à direita. ECG: fibrilhação auricular. TC Ce: Hipodensida-
de corticosubcortical hemisferica cerebelosa no territorio da AICA. Dopler: Placas estenosantes 
bilaterais de 25 e 50%. Sequelas de desequilibrio e cefaleias, independente na marcha. Caso 
2. Mulher, 77 A, com AVC recente da arteria cerebral media esquerda, internada por alterações 
da fala e marcha. Afasia não fluente, roda dentada e hemiparesia direita 4+; tremor postural 
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e intencional do MSD na prova dedo nariz mas sem dismetria. TC Ce: Hipodensidade cortico-
subcortical cerebelosa posteroinferior direita com moldagem do IV ventrículo. Eco transtorácico: 
shunt auricular e foramen ovale patente (FOP) bidirecional espontâneo. Filha com FOP e AVC 
isqu+emico aos 46 A. Disfagia paradoxal e afasia motora sequelar em reabilitação. A semiolo-
gia e a investigação ulterior permitem o diagnóstico topografico e reconhecimento de possiveis 
etiologias passiveis de eventual correcção como no caso da FOP enquanto achado relevante.
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PO-1212
INVERSÃO DA MARCHA
Jorcélio Vicente, Paula Neves, Sónia Canadas, Maria João Baldo, Heidy Cabrera, 
Francisco Varela, Iurie Pantazi, João Correia
Hospital Sousa Martins Guarda - E.P.E.

INTRODUÇÃO: O termo ‘roubo da subclávia’ diz respeito a um fenómeno em que se verifi-
ca inversão do fluxo na artéria vertebral ipsilateral secundário a uma estenose ou oclusão 
hemodinamicamente significativa a nível da artéria subclávia. Manifesta-se por isquemia 
cerebral ou no membro superior homolateral com uma importante diferença de pressões 
arteriais entre o membro superior afectado e o membro contralateral. Só em alguns casos 
está indicado o tratamento cirúrgico. CASO CLÍNICO: Doente sexo masculino, 72 anos, 
com Antecedentes Pessoais de Diabetes mellitus tipo 2, dislipidémia e hiperuricemia, re-
corre ao Serviço de Urgência por disartria e diminuição da força muscular a nível do he-
micorpo direito com cerca de 10h de evolução. Objectivamente destaca-se paresia facial 
central direita com desvio da comissura labial à esquerda. Disartria ligeira. Hemiparésia 
direita (força muscular 0 no membro superior direito e grau 1 no membro inferior direito). 
Primeiro TAC crânio sem alterações relevantes. TAC controlo às 24h com área hipodensa 
na região esquerda da protuberância. Sem hemorragias. Ecodoppler vertebral e carotídeo 
com placa fibroadiposa na parede posterior da artéria carótida interna esquerda que causa 
estenose hemodinamicamente significativa (80% a 90%). Artérias vertebrais com normal 
permeabilidade, contudo, com alteração do sentido do fluxo na artéria vertebral esquerda. 
Para esclarecimento da situação realiza ainda Angio TAC do crânio e dos vasos supra-aór-
ticos que revela presença de marcada estenose da artéria subclávia esquerda logo após a 
sua origem. Orientado para Cirurgia Vascular que opta por tratamento conservador. CON-
CLUSÃO: Os autores apresentam o caso de um doente com Acidente Vascular Isquémico 
associado a estenose da artéria subclávia esquerda. Salienta-se a importância da suspei-
ção desta patologia de modo a efectuar um correcto diagnóstico e tratamento da mesma.
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PO-1213
UM DIFÍCIL EQUILÍBRIO “TROMBO-HEMORRÁGICO”
Maria Beatriz Mira , Cristiana Gonçalves , Vasco Evangelista , Vera Silveira , Susana 
Franco ,Maria João Serpa , João Moreira Pinto , Andreia Sofia Carlos , António 
Martins Baptista , José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna, Hospital Beatriz Ângelo

Os fenómenos embólicos cardíacos são responsáveis por 15-30% dos acidentes vasculares 
cerebrais isquémicos, sendo a fibrilhação auricular (FA) a patologia cardíaca de maior destaque. 

Esta corresponde à arritmia cardíaca mais frequente na população, sendo a sua prevalência e 
incidência crescentes com a idade. Existem múltiplas opções terapêuticas hipocoagulantes na 
prevenção secundária vascular cerebral nestes doentes. Os autores apresentam o caso de um 
homem de 77 anos admitido por dificuldade na articulação das palavras e diminuição da força 
muscular no hemicorpo esquerdo de instalação súbita. Apresentava história de hipertensão 
arterial, diabetes não insulinotratado, FA permanente e hipotiroidismo. De referir a suspensão 
na semana anterior da hipocoagulação por ausência de medicação. Ao exame objectivo, identi-
ficado hemineglect esquerdo, disartria, parésia facial central esquerda e hemiparésia esquerda 
com hipoestesia esquerda e hemiataxia homolateral. A TC-CE identificou enfarte isquémico 
cortico-subcortical frontoparietoinsular direito no território da artéria cerebral média direita. Foi 
submetido a trombólise, com posterior evolução clínica favorável sob fisioterapia. À data da alta, 
tendo em conta o risco embólico associado à FA (CHADSVASC 5), reiniciada hipocoagulação. 
Cerca de 15 dias após o evento, o doente foi reobservado por hemorragia digestiva baixa, com 
descida marcada de hemoglobina. Realizou colonoscopia que evidenciou um volumoso pólipo 
retossigmoideu, que foi excisado. A anatomia patológica identificou adenoma tubuloviloso com 
displasia de baixo e alto grau e focos de adenocarcinoma. Face a comorbilidades importantes 
e a evidência de excisão completa, foi decidido vigilância endoscópica regular. Com este caso, 
os autores pretendem sublinhar a dificuldade na articulação das indicações e contra-indicações 
da hipocoagulação. Salientam que neste caso foi uma complicação hemorrágica que permitiu o 
diagnóstico precoce de neoplasia gastrointestinal.
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PO-1214
AVC NO JOVEM, UMA REALIDADE
Filipa Cabral Amado, Marta Gôja, Adriana Santos Silva, Vânia Rodrigues, Catarina Ruivo, 
Alcina Ponte, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André, Serviço de Medicina 1

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) isquémicos em adultos jovens são pouco fre-
quentes, com uma incidência descrita na literatura que varia entre 10-14% do total de 
AVC isquémicos. As causas são diversas, exigindo um estudo abrangente e exaustivo, 
pelo que frequentemente constituem um desafio clínico. Homem de 24 anos, caucasia-
no, sem antecedentes pessoais patológicos conhecidos, hábitos tabágicos importantes 
e consumidor regular de marijuana, recorre ao serviço de urgência (SU) por afasia de 
início súbito enquanto fumava haxixe, noção de desvio da comissura labial para a direita 
e engasgamento. Ao exame objectivo detectada afasia de expressão e agrafia, paresia 
facial central direita, sem outras alterações neurológicas. Tomografia computorizada de 
crâneo (TC-CE) revelou hipodensidade cortico-subcortical fronto-opercular, frontal infe-
rior e insular à esquerda; concomitante hiperdensidade espontânea focal no seio ramo 
fronto-opercular da ACM ipsilateral. Confirmado AVC isquémico em doente jovem, iniciou 
antiagregação e estatina. Internado no serviço de Medicina Interna para estudo e início 
de fisioterapia. Do estudo efectuado, destaca-se mutação MTHFR em homozigotia, PAI 
em heterozigotia; Ecocardiograma transtorácico normal; Ecocardiograma transesofágico 
revelou shunt a nível do 1/3 distal do septo interauricular.Aguarda consulta de Cardiologia 
para eventual encerramento do shunt. Mantém seguimento em consulta de Medicina, com 
recuperação total dos défices neurológicos.

PO-1215
CASUÍSTA DE UMA UNIDADE DE AVC: CONTROLO 
FACTORES DE RISCO VASCULAR E ESTADO 
FUNCIONAL AOS 6 MESES.
Luís Nogueira, Mariana Cruz, Iolanda Mendes, Anabela Silva, Paulo Santos, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVO: Caracterizar os doentes admitidos numa unidade de AVC (uAVC), seu esta-
do funcional e controlo dos fatores de risco vascular à admissão e 6 meses após alta. 
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MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo por consulta do processo e registos da 
consulta de doenças cerebrovasculares dos doentes admitidos na uAVC durante o ano 
de 2012. Avaliamos características demográficas, antecedentes, parâmetros analíticos, 
terapêutica e escala de avaliação funcional (mRankin) na alta hospitalar e após 6 meses. 
RESULTADOS: Foram admitidos 295 doentes por etiologia vascular, idade média 62,8 
anos, 62,3% do sexo masculino; média 7,8 dias de internamento. 73,6% admitidos por 
AVC isquémico, 14,9% hemorrágico e 11,5% por AIT. Dos isquémicos 76,1% definidos 
como aterotrombóticos, 13,7% embólicos e 10,2% etiologia não esclarecida. 79,4% dos 
doentes eram hipertensos, 37,6% diabéticos, 71,3% com dislipidemia e 68 doentes com 
história de tabagismo. 11,5% dos doentes com doença cerebrovascular prévia. 21,4% en-
contravam-se antiagregados e 36,1% sob estatina. À admissão os valores médias foram: 
hemoglobina A1C de 6,44 (7,6 nos diabéticos); em mg/dL Colesterol Total (CT) 179,9, 
LDL: 109,2; IMC médio de 27,7 kg/m2; O mRankin médio à data da alta foi de 1,76 pts. 
Para um intervalo de confiança de 95% e de modo estatisticamente significativo verifica-
se após 6 meses uma diminuição A1C de 0,85 nos diabéticos e uma subida de 0,28 nos 
não diabéticos; em mg/dL diminuição de 35,7 no CT e 30,6 LDL, com um aumento de 
2,8 no HDL. 40% apresentavam LDL<70 mg/dL. Em 79,1% o médico assistente definiu 
a hipertensão arterial (HTA) como controlada. 14 doentes cessaram o tabagismo. Descida 
média mRankin de 0,56pts. A mortalidade foi de 4,8% durante o internamento e cumula-
tiva de 7,8% aos 6 meses. CONCLUSÕES: A população admitida na uAVC apresenta idade 
baixa, risco vascular essencialmente à custa da HTA. Aos 6 meses apresentam melhoria 
do controlo dos fatores de risco vascular e melhoria funcional.
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PO-1216
IMPACTO DA TROMBÓLISE ENDOVENOSA 
EM DOENTES COM AVC ISQUÉMICO DE ACORDO 
COM A FAIXA ETÁRIA
Pedro Matos, Vasco Batista, Lindora Pires, Ricardo Meireles, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A incidência do acidente vascular cerebral (AVC) e a morbilidade associada 
aumentam com a idade. A população idosa está sub-representada nos estudos de segu-
rança e eficácia da trombólise endovenosa (TE). OBJECTIVOS: Avaliar a resposta à TE de 
acordo com a faixa etária. Material e MÉTODOS: Estudo retrospectivo com consulta do 
processo clínico dos doentes internados por AVC isquémico e submetidos a TE (excluídos 
os submetidos a trombólise intra-arterial). Constituídos 2 grupos de doentes: G80 (idade 
igual ou inferior a 80 anos) e G81 (idade igual ou superior a 81 anos). Análise, após TE, 
das variáveis NIHSS, complicações hemorrágicas major e recuperação funcional, usando a 
escala de Rankin modificada (mRS) à data de alta e aos 3 meses de follow-up, sendo con-
siderado outcome favorável um score mRS 0-2. Resultados comparativos apresentados 
em valor absoluto ou percentagem (G80 vs G81), sendo considerado estatisticamente sig-
nificativo p<0,05. RESULTADOS: Inclusão de 115 doentes (98 vs. 17). Sem diferença sig-
nificativa de género ou fatores de risco cardiovasculares modificáveis entre grupos, com 
excepção de diabetes mellitus, com maior incidência no G80 (28,6% vs 5,9%; p=0,01). 
Resultados semelhantes entre grupos para as variáveis tempo (minutos) sintomas-agulha 
(187,6 ± 47,4 vs 168,1 ± 33,2; p= 0,07), NIHSS pré-TTE (14,0 ± 5,3 vs 15,5 ± 5,2; 
p=0,5), variação de NIHSS após TE (4,6±6,8 vs 2,5±7,3; p=0,11), percentagem de doen-
tes com agravamento clínico (18,4% vs 23,5%; p= 0,62) ou complicações hemorrágicas 
major (6,1% vs 17,6%; p=0,1). Registados apenas 3 óbitos durante o internamento por 
ação direta do evento isquémico/terapêutica (2,0% vs 5,9%; p=0,36); mRS (0-2) à data 
de alta (37,5% vs 26,7%; p=0,6) e aos 3 meses de follow-up (60,4% vs 46,7%; p= 0,47). 
CONCLUSÕES: Apesar do risco associado à idade, as complicações major pós-TE não 
diferem entre grupos. A recuperação funcional, após o evento e terapêutica trombolítica 
endovenosa, não variou com a idade.

PO-1217
AVC ISQUÉMICO COMO MANIFESTAÇÃO PRIMORDIAL 
DE POLICITEMIA VERA
Ilídia Carmezim, Mafalda Miranda, Ana Gomes, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela Viseu - Serviço de Medicina

O precipitante major de isquemia em aproximadamente 1% dos acidentes vasculares 
cerebrais (AVC) isquémicos é um distúrbio hematológico. A Policitemia Vera (PV) é uma 
neoplasia mieloproliferativa associada a trombose arterial e venosa, com elevada mor-
bi-mortalidade se não tratada. CASO CLÍNICO: Sexo masculino, 62 anos. Antecedentes: 
paraplegia flácida sequelar traumática aos 30 anos; adenocarcinoma do cego, submetido 
a hemicolectomia e quimioterapia em Dezembro/2009 (sem recidiva da neoplasia). Sem 
hábitos tabágicos. Em novembro/2013, recorreu ao SU por diminuição súbita da força 
muscular do membro superior esquerdo (MSE). Ao exame neurológico, apresentava força 
muscular grau 4/5 no MSE, sem outros défices neurológicos de novo. TC-CE: enfarte 
lacunar talâmico e coroa radiata direita, tendo ficado internado com o diagnóstico de 
AVC lacunar. Do estudo realizado no internamento salienta-se hemoglobina (Hb) 18,8 g/
dL, eritrócitos 6.50 x 1012/L, hematócrito 57,6% (leucócitos e plaquetas normais), hi-
peruricemia (9,5 mg/dL), restante estudo normal, nomeadamente ficha lipídica, HbA1c, 
serologias infeciosas, ecocardiograma transtorácico e ecodoppler cervical. Ecografia renal 
e abdominal: rins normais, sem quistos; esplenomegalia (16,5cm). Doente negou ante-
cedentes de cefaleias, tonturas, prurido, eritromelalgia, trombose venosa ou arterial e 
artrite gotosa. Por apresentar elevação da Hb e contagem de eritrócitos, com eritropoietina 
sérica baixa e ausência de aparente causa secundária, foi colocada a hipótese de PV. 
Realizou medulograma - compatível com síndrome mieloproliferativo crónico e a pesquisa 
da mutação JAK2 V617F foi positiva. DISCUSSÃO: Embora raro o AVC pode ser a forma 
de apresentação da PV. A hiperviscosidade e consequente diminuição do fluxo sanguíneo 
cerebral favorecem a trombose arterial. O diagnóstico da PV é fundamental pois tem 
implicações a nível do tratamento deste tipo de AVC isquémico (flebotomias seriadas para 
redução da viscosidade sanguínea).

sem Discussão
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PO-1218
SÍNDROME DE DRESS EM DOENTE COM TROMBOSE 
VENOSA CEREBRAL
Ilídia Carmezim, Mafalda Miranda, Ana Gomes, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela Viseu - Serviço de Medicina

A trombose venosa cerebral (TVC) é uma patologia rara, potencialmente fatal, com grande 
variabilidade e inespecificidade clínica, correspondendo a cerca de 0,5% dos casos de 
acidente vascular cerebral. O Síndrome de DRESS é uma reação adversa grave induzida 
por fármacos, que se caracteriza por erupção cutânea, febre, eosinofilia e envolvimento 
de órgãos internos. CASO CLÍNICO: Sexo feminino, 42 anos, antecedentes irrelevantes, 
medicada com contraceptivo oral. Recorreu ao SU por cefaleia holocraniana pulsátil asso-
ciada a fono-fotofobia e cervicalgia. Exame objectivo, incluindo exame neurológico, sem 
alterações de relevo. TC-CE: trombose venosa cerebral com lesão hemorrágica occipital. 
Foi internada, sob hipocoagulação com enoxaparina 1mg/kg bid. Do estudo etiológico 
realizado, salienta-se apenas ANA positivo (1/160, padrão granular). No internamento 
constatado edema bilateral da papila por hipertensão intracraniana, tendo iniciado aceta-
zolamida e introduziu-se simultaneamente varfarina. Após 3 dias, iniciou exantema cutâ-
neo generalizado exuberante, eritemato-pruriginoso, associado a edema facial, mucosite 
oral e adenopatias cervicais. Analiticamente: eosinofilia e alteração marcada das provas 
hepáticas, sem critérios de insuficiência hepática. Serologia infeciosa negativa. Quadro 
interpretado em contexto de provável Síndrome de DRESS, secundário a acetazolamida/
varfarina. Suspenderam-se estes fármacos e iniciou corticoterapia 1mg/Kg/dia, com me-
lhoria progressiva do exantema e função hepática. DISCUSSÃO Os autores pretendem 
apresentar duas entidades clínicas raras, graves e potencialmente fatais, para as quais 
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é necessário um elevado grau de suspeição clínica para estabelecer o diagnóstico: TVC 
e o Síndrome de DRESS. O diagnóstico precoce do Síndrome de DRESS é fundamental 
para suspensão atempada do fármaco causador, permitindo assim melhorar o prognós-
tico. Neste caso a necessidade de suspensão da varfarina acabou também por limitar as 
opções terapêuticas.
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PO-1219
O AVC NA ENFERMARIA DE MEDICINA - ANÁLISE 
RECTROSPECTIVA
Cleide Barrigoto, Catarina Rodrigues, Yohanna Jesus, Carla Maravilha, Umbelina Caixas, 
António Godinho
Hospital de São José - Medicina 1.4

As doenças cerebrovasculares são uma das principais causas demortalidade e morbi-
lidade mundial estimando-se em Portugal uma prevalência de 1.9%. Apresentamos a 
casuística de um Serviço de Medicina Interna durante o período de 2 anos (1/01/13 a 
31/12/14), durante o qual estiveram internados 229 doentes com AVC , 92 (40%) ho-
mens e 138 (60%) mulheres, transferidos maioritariamente a partir do Serviço de Urgên-
cia (83.4%). A Via Verde do AVC (VV-AVC) foi activada em 26.2% dos casos, tendo-se 
realizado trombólise em 55% destes. Identificamos 44 (19%) AVCs hemorrágicos, cor-
respondendo a maioria a hemorragias intraparenquimatosas (68.2%) e 187 (81%) AVC/
AITs isquémicos (86.6%/13.4%) em concordância com outras séries. De acordo com 
a classificação TOAST 17.6% AVCs tiveram como origem aterosclerose de grandes va-
sos e 42.8% cardioembolismo. De entre os AVCs aterotrombóticos 15.2% (N=5) foram 
submetidos a angioplastia e de entre os AVCs cardioembólicos apenas 41% tiveram alta 
anticoagulados. Cerca de 18.8% estavam previamente anticoagulados e dos 73.3% sob 
varfarina/acenocumarol 81.8% tinham INR infraterapêutico. Todos os doentes realizaram 
ECG tendo-se identificado 66 de casos de fibrilhação auricular, 9 com diagnóstico de 
novo; 63.1% dos doentes realizou ecodoppler transcraniano e dos vasos do pescoço, 54% 
ecocardiograma transtorácico, com fontes cardioembólicas identificadas em 16.8% dos 
casos e 4% realizaram ecocardiograma transesofágico com alterações em 37.5% destes. 
Apesar de apoio de medicina física e da reabilitação, 80.3% dos doentes manteve défices 
e destes 17.5% foram para uma Unidade de Convalescença. Em 39.7% registaram-se 
complicações (72.5% infecciosas), com uma taxa de mortalidade de 12.7%. Apesar da 
natureza retrospectiva do estudo e do possivel viés de informação, este retrata a realidade 
de uma enfermaria de medicina em relação ao AVC e à morbimortalidade a ele associada.

PO-1220
ENFARTE BULBAR BILATERAL – A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Helena Vilaça, Anabela Brito, Amanda Rey, Elsa Araújo, Joana Serôdio, João Costelha, 
Liliana Costa, Manuel Barbosa, Miguel Morgado, António Moura Alves, Ana Paula Brandão
ULSAM- Hospital do Conde de Bertiandos, Ponte de Lima, Serviço Medicina 2

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC’s) do bulbo raquidiano representam 1% dos 
eventos da circulação posterior. O atingimento bilateral do bulbo, pela sua raridade, pode 
tornar o diagnóstico imperceptível e por conseguinte condicionar o prognóstico funcional. 
O envolvimento neurológico progressivo, aliado a uma ressonância magnética (RMN) ca-
racterística, ampliam a acuidade diagnóstica. Os autores relatam o caso duma mulher de 
85 anos, com vários fatores de risco vascular, trazida ao serviço de urgência, por insta-
lação súbita de disartria e hemiparésia esquerda. Tomografia cerebral (TC-CE), indicando 
enfartes lacunares antigos lenticulocapsulares e centros semiovais. À entrada na unidade 
de AVC, agravamento da hemiparesia esquerda, com plegia do membro superior esquerdo 
(MSE), e surgimento de parésia do membro superior direito (MSD). Repete TC-CE que 

estava sobreponível ao inicial. No 4º dia de internamento, progressão neurológica mo-
tora para tetraparésia e sinais de detioração bulbar (disfagia e disartria agravada). Neste 
contexto, efetuada RMN cerebral mostrando, lesão isquémica aguda bilateral da vertente 
anterior do bulbo interessando o território da artéria espinhal anterior. Doppler dos vasos 
do pescoço não detetou fluxo nas artérias vertebrais. Estabilização neurológica dos défices 
no restante tempo de internamento. Alta para unidade de reabilitação motora ao 14º dia 
de internamento. Os casos de AVC bulbar bilateral são parcos, presumivelmente pelo 
território arterial envolvido. A ausência de tradução imagiológica por TC-CE é universal, 
reservando-se o diagnóstico por RMN. Em certas situações, dada a localização anatómica 
e extensão neurológica, o prognóstico é muito reservado.
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PO-1221
IDENTIFICAÇÃO ATEMPADA DE UMA SÍNDROME RARA
Mário Ferraz, Raquel Garrote, Stepanka Betkova, Marta Ruivo, Bernardo Costa, 
Madalena Vicente, Sílvia Boaventura, Vera Bernardino, Filipa Lourenço, Ana Carolina 
Araújo, Maria João Oliveira, Agostinho Monteiro, Cláudia Mihon, Ana Lladó, António 
Panarra, Nuno Riso
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 7.2

INTRODUÇÃO: A síndrome serotoninérgica (SS) é uma reacção medicamentosa adversa, 
associada à utilização de fármacos estimuladores dos receptores de serotonina a nível 
central e periférico. É caracterizada pela tríade de alterações do estado mental, hiperexciti-
bilidade neuromuscular e instabilidade autonómica. O tratamento assenta em medidas de 
suporte e suspensão de fármacos precipitantes. CASO CLÍNICO: Homem, 70 anos, natural 
de São Tome e Príncipe. Com história conhecida de síndrome demencial, diabetes mellitus 
tipo 2 insulinotratado com complicações micro e macrovasculares, hipertensão arterial e 
patologia ostearticular degenerativa. Admitido no internamento por síndrome hiperosmolar 
hiperglicémico no contexto de cistite a Cândida krusei, apresentou evolução clínica favorá-
vel sob terapêutica com fluidos, insulininoterapia e antibioterapia dirigida. Por dificuldade 
de inserção social, manteve-se no internamento após alta clínica. Desde os primeiros 
dias de internamento, por episódios de agitação psico-motora, foi iniciada terapêutica 
com quetiapina. Por humor depressivo, ao 108º dia de internamento iniciou sertralina 25 
mg/dia. Após 48 horas iniciou quadro súbito de tremores, rigidez muscular, hipertonia e 
hiperreflexia, associado a alterações de estado de consciência e instabilidade autonó-
mica com hipertensão arterial, taquicardia e diaforese. Admitida hipótese de síndrome 
serotoninérgica, foram suspensos fármacos psicotrópicos e iniciadas medidas de suporte, 
com posterior transferência para uma unidade de cuidados intermédios. CONCLUSÃO: Os 
autores destacam a importância do reconhecimento desta síndrome, frequentemente sub-
diagnosticada, dado que 85% dos médicos desconhece esta entidade clínica. O diagnósti-
co precoce e actuação atempada são essenciais para prevenir a progressão para falência 
múltipla de órgão, com desfecho fatal. Salienta-se ainda a necessidade de identificação 
de polimedicação no idoso, sendo esta a faixa etária mais vulnerável.



posters - salas gemini i, ii e iii
RESUMOS

493

sem Discussão
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PO-1222
DOENÇAS NEUROMUSCULARES NOS CUIDADOS 
INTERMÉDIOS: UM DESAFIO MULTIDISCIPLINAR
Pedro Pires, Liliana Antunes, Rita Pocinho, Isabel Baptista, Júlio Almeida
Hospital São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: As doenças neuromusculares englobam um espectro de patolo-
gias raras onde se enquadram a Miastenia Gravis (MG) e o Síndrome Guillain-Bar-
ré (SGB). São entidades com fisiopatologia distinta cuja afecção multissistémica gra-
ve pode condicionar dificuldades clínicas semelhantes. CASO 1: Homem, 65 anos. 
Admitido por oftalmoparésia com ptose bilateral, paraparésia e disfagia de evolução rapida-
mente progressiva. Confirmação electromiográfica de MG anti-MusK+. Apesar de 2 ciclos 
de imunoglobulina (IG) e imunossupressores, desenvolveu insuficiência respiratória com ne-
cessidade de ventilação mecânica invasiva (VMI). Desmame ventilatório difícil, exigindo tra-
queostomia e suporte ventilatório por 106 dias. Paulatina melhoria neurológica, persistindo 
disfagia importante, condicionando atraso na descanulação (ao 160º dia de internamento). 
Como intercorrência, 2 infecções do trato urinário e candidíase orofaríngea. Alta ao 164º dia.  
CASO 2: Homem, 48 anos. Admitido por tetraparésia flácida, disfagia, disartria e plegia facial 
periférica bilateral. Electromiograma: polineuropatia sensitivo-motora desmielinizante, suges-
tiva de SGB. Anticorpos anti-gangliósidos positivos. Fez 2 ciclos de IG, necessitando de VMI 
por insuficiência respiratória aguda. Traqueostomizado por tentativas de desmame ventilatório 
infrutíferas com atelectasia/exaustão respiratória, perfazendo 60 dias de suporte ventilatório. 
Disautonomia grave, a condicionar algaliação prolongada, gastrostomia endoscópica percu-
tânea e impedindo descanulação. Em 157 dias de internamento, 3 infecções nosocomiais e 
pneumonia de aspiração. DISCUSSÃO: 2 homens saudáveis, acometidos por doença súbita e 
grave com envolvimento multissistémico e impotência funcional, condicionando dependência 
prolongada de cuidados de saúde. Estabilização clínica em Unidade de Cuidados Intermédios, 
obrigando a acompanhamento multidisciplinar (Neurologia, Otorrinolaringologia, Fisiatria, Psi-
quiatria de ligação) gerido pela Medicina Interna.

PO-1223
LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSÍVEL 
ASSOCIADA A QUIMIOTERAPIA
Filipa S. Ferreira, Inês Leite, Joana Tavares, Rui M.M. Victorino, Marina Fonseca
Clínica Universitária de Medicina II / Serviço de Medicina II; Serviço de Imagiologia - 
Departamento de Neuroradiologia, CHLN – Hospital de Santa Maria.

A síndrome de leucoencefalopatia posterior reversível (PRES) é uma entidade clínico ra-
diológica caracterizada por alterações visuais, cefaleias, convulsões e edema vasogénico 
localizado preferencialmente a nível parieto occipital. O PRES tem sido descrito em as-
sociação com Eclampsia, Hipertensão arterial (HTA) Doenças Autoimunes, Lesão Renal 
(LR) e Fármacos, entre outras, admitindo-se que a patogénese envolva uma perda de 
capacidade de autorregulação da barreira hematoencefálica por hiperperfusão aguda com 
vasoespasmo e disfunção endotelial. Apresentamos o caso de um doente com PRES pro-
vavelmente associado a quimioterapia CASO CLÍNICO: Homem de 60 anos, antecedentes 
de adenocarcinoma gástrico sob paclitaxel e carboplatina, HTA e LR sob hemodiálise (HD). 
Em Outubro de 2014 o doente é enviado ao Serviço de Urgência após sessão de HD por 
instalação súbita de alteração da percepção visual com funções neurológicas superiores 
preservadas, agnosia visual associativa para objetos e cores bem como simultanagnosia, 
alexia e discalculia. A RM-CE revelou “lesões temporo-basais, predominantemente corti-
cais, com intensa restrição à difusão da água hiperintensas nas sequências de TR longo”. 
No 3º dia de internamento apresentava discalculia, com resolução dos restantes defeitos. 
Fez RM-CE após 15 dias que revelava: “Resolução quase total das áreas de hipersinal já 
sem restrições à difusão hídrica, sendo esta evolução imagiológica sugestiva de PRES” 
Este caso ilustra a dificuldade do diagnóstico diferencial do PRES. A possibilidade de 
associação causal à terapêutica deve ser considerada face à literatura atual sobre casos 
de PRES em doentes sob terapêutica citostática. Factores adicionais como a hipoperfusão 
e/ou a hipoxia parecem estar implicados no PRES e curiosamente neste caso, a 1ªRM-CE 
apresenta uma restrição à difusão hídrica, típica das lesões isquémicas.
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PO-1224
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NO DOENTE MUITO 
IDOSO
Cristina Correia, Catarina Meng, Paulo Chaves
Centro Hospitalar São João

A trombólise endovenosa na abordagem terapêutica do acidente vascular cerebral (AVC) 
em doentes sob hipocoagulação oral permanece controversa. Pretende-se caracterizar 
uma série de doentes sob hipocoagulação oral submetidos a trombólise, no que respeita a 
factores de risco, tipo de AVC, condições do procedimento, evolução e prognóstico. Méto-
do: Estudo observacional retrospectivo de doentes internados por AVC entre 2011 e 2013, 
com base nos processos clínicos. RESULTADOS: Durante o período considerado foram 
identificados 18 doentes (6 homens; 12 mulheres; média de 75,4 anos): 94,5% com fibri-
lhação auricular; 77,8% hipertensão arterial; 50% diabetes mellitus; 38,9 % insuficiência 
cardíaca; 33,3% doença valvular cardíaca; 16,7% insuficiência renal crónica e 16,7% 
hábitos tabágicos. Um terço deles tinha antecedente de AVC,11,2% estavam também sob 
antiagregação plaquetária e todos apresentavam mRankin 0-2. No que respeita ao tipo de 
AVC, em 50% dos casos ocorreu enfarte total da circulação anterior (TACI) esquerda, em 
1/3 enfarte parcial da circulação anterior (PACI) direita e em 11,1% PACI à esquerda. Um 
terço dos doentes pontuavam inicialmente entre 5-17 na escala NIHSS; 55,6 % entre 17-
22 e 11% tinham NIHSS>22. A média de INR medida foi de 1,40 .Registou-se melhoria 
dos défices após trombólise em 61,1 % dos doentes e agravamento em 27,8 %. Em 22% 
dos casos ocorreu transformação hemorrágica da lesão e em 27,8% registaram-se outras 
complicações hemorrágicas. À data de alta 61,1% dos doentes pontuavam NIHSS <17, 
50% tinham mRankin entre 2-3 e 50% mRankin 4-5. Registou-se boa evolução em 50% 
dos doentes, agravamento significativo em 1/3 destes e mortalidade de 16,7% com um 
tempo médio de seguimento de 6 meses. CONCLUSÃO: Nesta série, apesar dos riscos 
hemorrágicos associados, a trombólise endovenosa em doentes hipocoagulados, desde 
que efectuada dentro das recomendações actuais, permitiu alguma melhoria do estado 
neurológico com uma taxa de complicações aceitável.
 

sem Discussão
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PO-1225
ESTADO VEGETATIVO: DESAFIO DIAGNÓSTICO 
E LIMITAÇÕES NO TRATAMENTO
Marco Ribeiro Narciso, Ana Miranda, Luís Mieiro, Teresa Fonseca
Serviço de Medicina III, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: A deterioração aguda do estado de consciência constitui um cenário desa-
fiante para o clínico. Cerca de 50% das causas não traumáticas correspondem a doen-
ças primárias cerebrais como epilepsia, hemorragia ou meningoencefalite, mas doenças 
sistémicas podem também ser responsáveis por graves deficits neurológicos. O estado 
vegetativo é um estado que diverge do coma pela persistência de ciclo de sono-vigília. 
Os autores apresentam um caso clínico ilustrativo. CASO CLÍNICO: Mulher, 77 anos, hi-
pertensa, diabética, com antecedentes de AVC sem sequelas, sob carbamazepina por 
causa desconhecida. Levada à urgência por quadro de 4 dias de agravamento progressivo 
de prostração, lentificação psicomotora, desorientação e amnésia para eventos recentes. 
Observava-se anomia e discreta hemiparesia direita, sem febre ou sinais meníngeos. Ana-
liticamente hiponatrémia 124mEq/L hiposmolar corrigida lentamente. TC CE sem lesões. 
Verificou-se rápido agravamento clínico com afasia global e progressão para coma. RM-
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CE apenas revelou leucoencefalopatia microvascular crónica. EEGs inconclusivos. LCR 
com hiperproteinorráquia. RM e PL repetidas mantiveram-se sobreponíveis. Pesquisa de 
causas infeciosas ou autoimunes incluindo agentes neurotrópicos e anticorpos antineu-
ronais negativa. Realizada terapêutica empírica com antibióticos, aciclovir, terapêutica 
antiepiléptica tripla e corticoterapia sem melhoria. Evoluiu para estado vegetativo, vindo 
a falecer ao 94º dia após múltiplas intercorrências infecciosas. Necropsia sugestiva de 
meningoencefalite específica. DISCUSSÃO: Uma abordagem diagnóstica rápida e estru-
turada, a par de medidas terapêuticas empíricas iniciadas precocemente para as causas 
primárias cerebrais suspeitadas estão relacionadas com melhor prognostico na deterio-
ração aguda da consciência. Ainda assim, recuperação do estado vegetativo é improvável 
após 1 mês em casos de lesão não traumática. A maioria vem a falecer nos primeiros 6 
meses, de intercorrência infecciosa.

PO-1226
TROMBOSE VENOSA CEREBRAL
Andrei Gradinaru, Tania Afonso, Raquel Gil, Catia Pereira, Helena Maurício, Duarte Soares, 
Adelaide Esteve
ULS NE Bragança

A trombose venosa cerebral (TVC) represente trombose dos seios venosos e/ou das veias 
cerebrais (VC). A incidência ~ 0,5% dos casos de AVC. O diagnóstico é imagiológico. TAC 
Crânio-Encefálica pode ser normal em até 25% dos casos. O “gold standart”é a Resso-
nância Magnética (RM). CASO CLÍNICO: Homem - CAA, 66 anos. Antecedências de HTA, 
DM tipo 2, dislipidemia, fumador 10 U/dia. Apresentava quadro de disfasia, de predomínio 
motor, com perda parcial da fluência verbal, discreta alteração do comportamento. Exame 
neurológico- Escala Glasgow 15p., pares cranianos sem alterações, ligeira diminuição da 
força muscular a direita, com ataxia da marcha. Sinais meníngeos negativos. Realizou TAC 
CE- sem identificação dos sinais de isquemia aguda. Estudo laboratorial sem alterações. 
No 1º dia de observação, com agravamento neurológico, quadro de labilidade emocional, 
amnesia, iniciou de dislexia de compreensão, ligeira disgrafia, discalculia, dificuldade em 
interpretação dos desenhos primitivos. Sem alterações motoras. A RM CE relevou “lesão 
isquémica aguda cerebral esquerda, com estrutura linear com hipersinal no sulco central 
cerebral – que corresponde a veia Trolard trombosada” No 3º dia ativada Via Verde AVC 
intrahospitalar, escala NISHH 11p., disartria, hemiparesia direita gr. 3 do membro superior 
e gr. 2 do membro inferior, com hiposensibilidade a direita – táctil, dolorosa, térmica. Qua-
dro flutuante, recuperação dos défices apos 3 horas. Durante a observação com melhoria 
dos défices, manteve disfasia motora seletiva, ligeira dislexia, com melhoria da disgrafia, 
sem discalculia. Manteve hemiparesia direita gr.4, hipoestesia táctil-álgica no hemicorpo 
direito. Alta hipocoagulado com Varfarine. CONCLUSÃO: Este caso demonstra que a TVC 
pode-se apresentar sob um espectro de gravidade clinica alargada, muitas vezes subdiag-
nosticada. A acessibilidade para os exames complementares diagnósticos específicos, 
contribuem em abordagem específico do cada caso em parte.

sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 7
MODERADOR: António O. Silva
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PO-1227
SÍNDROME DE ROUBO DA ARTÉRIA SUBCLÁVIA
Andreia Lopes, David Ferreira, Rita Meireles, Isabel Carneiro, Paula Baptista
Centro Hospitalar Médio Ave - Unidade de Santo Tirso - Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: A síndrome de roubo da artéria subclávia caracteriza-se pela inversão do 
fluxo sanguíneo na artéria vertebral, consequência de uma estenose na artéria subclávia 
ipsilateral. É uma entidade rara e frequentemente assintomática, podendo, no entanto, 
resultar em isquemia cerebral transitória. A aterosclerose é o principal agente etiológico da 
estenose. CASO CLÍNICO: Homem de 70 anos, com antecedentes de diabetes mellitus tipo 
2, hipertensão arterial e dislipidemia. Apresentou episódio de hemiparesia direita e disar-
tria após movimento brusco (lateralização cabeça), que reverteu espontaneamente após 

30 minutos. Referência a tonturas e cefaleias desencadeadas pelo esforço e claudicação 
intermitente desde há 6 meses. Exame neurológico sumário negativo: sem alterações 
da linguagem, campimetrias, assimetria da face, défices motores e sensitivos e provas 
cerebelosas negativas. Pulsos periféricos assimétricos (diminuição pulso cubital e radial 
esquerdos) e sopro clavicular sistólico à esquerda. Sem sopros occipitais ou carotídeos. 
Tensão arterial nos membros superiores direito e esquerdo de 127/69 mmHg e 161/70 
mmHg, respetivamente. Tomografia computorizada (TC) cerebral sem lesões vasculares 
agudas. Do estudo analítico sem alterações a destacar. Dopller carotídeo e vertebral com 
inversão dos fluxos da artéria vertebral esquerda e sinais de aterosclerose difusa bilate-
ralmente, sem significado hemodinâmico. Angio-TC confirma presença de estenose no 
trajeto proximal da artéria subclávia esquerda, proximal à emergência da artéria vertebral. 
Encaminhado para consulta de cirurgia vascular, tendo sido proposto para correção cirúr-
gica da estenose da subclávia. CONCLUSÃO: O caso relata uma síndrome rara, em indi-
víduo com achados sugestivos de ateroesclerose difusa e estenose da artéria subclávia 
documentada. Os sinais de insuficiência vertebro-basilar são raros neste contexto, mas 
constituem indicação para intervenção cirúrgica no intuito de prevenir eventos futuros.

PO-1228
“QUAL A EVIDÊNCIA DO BACLOFENO ORAL NO 
TRATAMENTO DA ESPASTICIDADE PÓS-AVC?”
Cátia Pereira da Silva, Ana Couto, Sara Magalhães, Frederico Salgado
USF Aquae Flaviae - ACES Alto Tâmega e Barroso

INTRODUÇÃO: Em Portugal, o Acidente Cerebrovascular (AVC) é a primeira causa de 
morte e a principal causa de incapacidade. A espasticidade pós-AVC é um importante 
problema de saúde com comprometimento da mobilidade, deformidade e dor. A sua 
definição é vaga, considerando-se parte integrante do espetro do síndrome do neuró-
nio motor superior. A prevalência exata é desconhecida, contudo, estima-se que um 
terço dos doentes pós-AVC desenvolve espasticidade e cerca de metade desenvolve 
contraturas 6 meses após AVC. A abordadem da espasticidade deverá ser multi-
disciplinar, envolvendo intervenções posturais e físicas. Estão disponíveis diferentes 
opções terapêuticas,nomeadamente relaxantes musculares orais, benzodiazepinas, 
anticonvulsivantes, baclofeno intratecal, e injeções intramusculares de toxina botulí-
nica. O Baclofeno oral é dos relaxantes musculares mais utilizados. A dose máxima 
recomendada está associada a efeitos secundários como sedação, sonolência, ataxia 
e depressão respiratória e cardiovascular, com repercussões na recuperação funcio-
nal. OBJETIVOS: Rever a evidência atualmente disponível relativa à eficácia do uso 
do baclofeno oral no tratamento da espasticidade pós-AVC. Métodos de revisão Pes-
quisaram-se normas de orientação, revisões sistemáticas, meta-análises e ensaios 
clínicos aleatorizados e controlados, utilizando os termos MeSH : “Baclofen”, “thera-
py”, “Muscle Spasticity” e “Stroke. Resultados Os estudos suportam que a terapêutica 
com Baclofeno oral é eficaz na redução de espasticidade pós-AVC, mas sem ganhos 
funcionais significativos e com efeitos secundários notórios. CONCLUSÕES: A evidên-
cia disponível que suporta a eficácia da utilização do baclofeno oral no tratamento de 
espasticidade pós-AVC (SORT B) é limitada. O uso deve ser dirigido a um subgrupo 
específico de doentes, sendo que existem actualmente outras opções terapêuticas de 
maior evidência. São necessários mais estudos que sustentem os ganhos funcionais 
obtidos com o baclofeno oral.

PO-1229
SÍNDROME DE ANTON-BABINSKI: CONFABULAÇÃO 
NA CEGUEIRA CORTICAL
João Rosinhas, Ana Hipólito Reis, Sara Castelo Branco, João Pimentel Barbosa, Filipe Correia
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

A síndrome de Anton-Babinski é um quadro confabulatório raro associado a cegueira 
cortical que necessita de um elevado grau de suspeição para ser diagnosticado. Caracte-
risticamente os doentes com lesões extensas das regiões corticais visuais e associativas 
apresentam um quadro anosognósico, em que negam o seu défice visual, confabulando 
sobre estímulos visuais que na realidade não estão a percepcionar. Descrevemos o caso 
de um homem de 83 anos, sem acompanhamento médico regular ou medicação crónica, 
que foi levado ao Serviço de Urgência (SU) por episódio sincopal precedido de amaurose 
e confusão. Recuperou a consciência ainda no transporte, iniciando um discurso confa-
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bulatório em que estaria a pescar, mostrando o peixe que pescava. No SU apresentava-se 
agitado, confuso, nomeava objectos inexistentes e não detectava os que lhe eram mos-
trados. Ao exame neurológico: anosognósico, amaurótico bilateralmente, oculomotricida-
de preservada, pupilas isocóricas e fotorreactivas, sem outras alterações relevantes. A 
tomografia computorizada encefálica mostrou lesões nos territórios corticais de ambas 
as artérias cerebrais posteriores. Dois dias após o internamento o doente deixou de ter 
anosognosia visual, assumindo a sua amaurose. A investigação realizada excluiu evento 
cardioembólico pelo que foi assumido enfarte da circulação cerebral posterior de provável 
etiologia ateroembólica. O caso clínico apresentado tornou-se peculiar na medida em que, 
apesar de existir uma correlação clínica-imagiológica inequívoca, o estado confusional 
inicial afastava a hipótese de evento vascular agudo. Pretendemos assim alertar para 
esta forma de apresentação rara que, sendo facilmente confundível com delirium, pode 
comprometer o diagnóstico de cegueira cortical isquémica.

sem Discussão
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PO-1230
E. COLI SEM BARREIRAS: UM CASO DE VENTRICULITE
Sara Castelo Branco, João Rosinhas, Adelina Pereira
Unidade Local de Saúde Matosinhos - Hospital de Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

A meningite por bacilos gram negativos (MBGN) está classicamente associada a interven-
ções neurocirúrgicas ou traumatismo cranioencefálico (TCE). A sua apresentação na co-
munidade é rara, atingindo mais frequentemente doentes idosos ou com comorbilidades 
associadas. Muitos estudos apontam para a possibilidade de disseminação hematogénea 
a partir de outro foco infeccioso, nomeadamente o tracto urinário (ITU). Dos bacilos gram 
negativo, a E.coli é um dos agentes mais frequentes sendo que o mecanismo pelo qual 
atravessa eficazmente a barreira hematoencefálica (BHE) é ainda pouco esclarecido. Des-
creve-se o caso de um homem de 86 anos, com história recente de TCE e hematoma 
subdural agudo, submetido a drenagem cirúrgica. Apresenta-se no Serviço de Urgência, 
com deterioração do estado geral, prostração e febre. Analiticamente com pancitopenia 
e elevação da proteína C reactiva. Estaria medicado com Amoxicilina e Clavulanato há 
2 dias por ITU. A tomografia computorizada cerebral mostrou preenchimento purulento 
dos ventrículos laterais compatível com ventriculite. Do estudo microbiológico do líquido 
cefalorraquidiano foi possível isolar E.coli multissensível, agente também presente nas 
hemoculturas. O doente evoluiu favoravelmente do ponto de vista clínico e analítico após 
21 dias de antibioterapia. Este caso clínico apresenta uma das complicações mais raras 
de meningite, realçando a diversidade de vias de infecção por E.coli (nomeadamente a 
partir de ITU) para as quais devemos estar alerta.

PO-1231
O AVC NA ENFERMARIA DE MEDICINA - REVISÃO 
CASUÍSTICA
Inês Ribeiro, André Ladeira, Rita Dutschmann, Carla Vera-Cruz
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, Serviços de Medicina Física e de Reabilitação e 
Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido pela Organização Mundial de 
Saúde como uma situação clínica súbita caraterizada por sinais focais (às vezes global) 
que persistem por mais de 24 horas (ou que causa a morte) em indivíduos com fatores de 
risco vascular. Os fatores de risco vascular, característicos de cada indivíduo, contribuem 
para o aumento do risco individual de sofrer uma doença vascular. O AVC é uma das 
patologias mais frequentes que motivam internamento hospitalar, sendo responsável por 
cerca de 25000 internamentos por ano em Portugal. OBJECTIVOS: Determinar as carac-
terísticas epidemiológicas e clínico-patológicas dos doentes internados com diagnóstico 
de AVC, numa enfermaria de Medicina Interna. MÉTODOS:Realizou-se um estudo longitu-
dinal, retrospectivo e descritivo a partir da consulta dos processos clínicos de 87 doentes 
internados com AVC numa enfermaria de Medicina entre 01 de junho de 2013 e 31 de 
dezembro de 2013. A análise estatística foi realizada com Excel. RESULTADOS: À data do 

diagnóstico, os doentes internados com AVC tinham uma idade média de 76,99 (±11,47) 
anos. O ratio F:M foi 1:1,07. Foram internados 91,95% doentes com AVC isquémico e 
8,05% com AVC hemorrágico. Os factores de risco mais frequentes foram a hipertensão 
arterial (88,50%), a dislipidemia (48,28%) e a diabetes mellitus tipo 2 (31,03%). As com-
plicações mais verificadas durante o internamento foram as infecções, correspondendo 
a pneumonia a 55,56% das complicações e a cistite a 36,11%. A taxa de mortalidade 
foi 14,94%. A duração média do internamento foi 18(±21,5) dias. À data da alta 1,35% 
dos doentes foram para o CMRA, 24,32% para a RNCCI e 74,32% para o domicílio. 
CONCLUSÃO: Os resultados obtidos neste trabalho estão, em geral, concordantes com 
os dados da literatura consultada, embora exista ainda uma falta de revisões casuísticas 
de internamentos hospitalares que retratem alguns aspectos analisados neste trabalho.

PO-1232
SINDROME SEROTONINÉRGICO - ACERCA DE UM 
CASO CLÍNICO
Tomás A.Fonseca, Daniel Pereira, Nuno Sá, António Marinho, Fátima Farinha, 
João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A serotonina é um neurotransmissor classicamente associado ao Sistema 
Nervoso Central pelo seu papel modulador na vigilia e comportamento, no denominado 
Sistema Limbico. Está ainda envolvido no Sistema Nervoso Autónomo, nomeadamente 
na regulação da motilidade gastro-intestinal. São várias as classes farmacológicas com 
acção pró-serotoninérgica. O aumento da utilização, associação ou intoxicação com estes 
fármacos reflete o aumento de incidência do Síndrome Serotoninérgico (SS) nos últimos 
anos. Descreve-se um caso onde a administração síncrona de três fármacos pró-sero-
toninérgicos culminou num SS. CASO CLÍNICO: Mulher de 83 anos, com sindrome de 
hipoventilação internada por Pneumonia Associada aos Cuidados de Saúde por agente 
multiresistente, sob linezolide. Agitação psicomotora e vómitos motivaram prescrição con-
junta de buspirona e metoclopramida. Manteve agitação em associação com quadro de 
instalação súbita (12 horas) de manifestações autonómicas (diaforese, taquicardia, hiper-
tensão) e neuromusculares (tremor, mioclonias espontâneas; hipertonicidade espástica e 
hiperreflexia de predominio crural); Sem febre, instabilidade hemodinâmica e sem agentes 
modificadores de outros sistemas neurohormonais. A descontinuação dos 3 fármacos 
mencionados, sedação com benzodiazepina e tratamento de suporte permitiram resolu-
ção clínica em 48 horas. CONCLUSÃO: O diagnóstico de SS é clínico e classicamente des-
crito como tríade - distúrbio do estado mental, hiperreactividade autonómica e disfunção 
neuromuscular. Hoje sabe-se que o espectro clínico do SS é vasto, podendo mesmo ser 
fatal. O diagnóstico diferencial deve incluir todos os sindromes que interferem com o eixo 
neurohormonal do sistema nervoso. A identificação precoce das alterações clinicas, asso-
ciadas ao conhecimento do mecanismo fisiopatológico dos fármacos prescritos permite 
um diagnóstico atempado e assim prevenir o pior cenário.

sáBaDo 30 | 16h00 às 16h30  | lcD 7
MODERADOR: Nuno B. Vieira
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PO-1233
DÉFICE MNÉSICO EM CONTEXTO DE ALCOOLISMO 
CRÓNICO
Ana Abreu Nunes, João Pinto Machado, Sofia Costa Martins, João Ribeiro Olivério, 
Marta Mós, Nuno Monteiro, Luís Costa Matos, Eurico oliveira, Paula Manuel, João 
Carlos Alexandre, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela Viseu - Viseu

Doente do sexo masculino de 39 anos, com antecedentes de etilismo crónico. Recorreu 
ao serviço de urgência por crise tónico-clónica generalizada. Ao exame objectivo apresen-
tava-se hemodinamicamente estável, apirético, desorientado no tempo e no espaço, com 
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discurso incoerente, agitação psicomotora, tremor das extremidades e flapping. Analitica-
mente com aumento marcado das enzimas de colestase e citólise hepáticas e rabdómio-
lise importante. A TC-CE não mostrou lesões vasculares ou ocupantes de espaço. Ficou 
internado por crise convulsiva em contexto de síndrome privação de álcool e rabdomiólise, 
para tratamento e vigilância. Por início de défice mnésico, foi pedida nova TC-CE que 
mostrou lesão compatível com miélinólise na protuberância. Realizou RMN que mostrou 
alterações típicas de síndrome de desmielinização pôntica. Foi observado por neurologia 
que conclui tratar-se de défice mnésico de Wernicke-Korsacoff, pelo que se aumentou a 
dose de tiamina, com resolução do quadro clínico. A encefalopatia de Wernicke é uma 
urgência neurológica. Ocorre devido a défice de tiamina e se tratada precocemente e ade-
quadamente, é reversível. O Síndrome de Korsacoff caracteriza-se por amnésia e perda de 
memória a curto-prazo, sendo por vezes difícil diferenciá-la de outras causas de demên-
cia. Imagiologicamente os sinais mais comuns são aumento do sinal em T2 no tálamo, 
corpos mamilares e área periductal. Lesões corticais são incomuns mas estão associadas 
a pior prognóstico. A triade clássica de Encefalopatia de Wernicke- ataxia, oftalmoplegia 
e confusão mental, estão presentes em apenas 16-20%,sendo necessário um índice de 
suspeição clinica elevado, para instituição precoce do tratamento.

PO-1234
UMA CAUSA RARA DE NEUROTOXICIDADE
Marta Gonçalves, Sara Cardoso, Isabel Gomes, Vítor  Freitas, Sofia Salvo, Inês Santos
Centro Hospitalar Lisboa Central - Hospital de Santo António dos Capuchos - Serviço de 
Medicina 1 e Hospital Curry Cabral - Serviço de Doenças Infecciosas

INTRODUÇÃO: A toxicidade central ao metronidazol é uma entidade extremamente rara, 
não dose ou tempo dependente. É uma entidade clínica semelhante ao evento cerebro-
vascular potencialmente reversível. MÉTODOS: Apresenta-se o caso de uma doente de 
53 anos, sexo feminino, com antecedentes patológicos de Hipertensão Arterial e Doença 
Pulmonar Crónica não caracterizada. Internada no dia 10 de Fevereiro de 2014 por espon-
dilodiscite ao nível de D7-9, após laminectomia descompressiva, sem agente etiológico 
determinado. Discussão: Ao 48º dia de internamento, ainda sem isolamento, sob terapêu-
ticas antibiótica, antifúngica e antibacilar prolongadas, desenvolve quadro súbito de disar-
tria, parésia braquial esquerda 3/5, agravamento de parésia cural esquerda para plegia 
com reflexo cutâneo-plantar indiferente. Apirética, normotensa, sem introdução de novos 
fármacos nos últimos 7 dias. Realizou TC-CE à 2ª hora do inicio do quadro, que excluiu 
evento hemorrágico e/ou presença de lesão ocupante de espaço, sem evidência de lesão 
vascular aguda. Dada a manutenção do quadro sem tradução imagiológica, realizou RM-
CE às 24 horas que revelou hipersinal em T2 e Flair a envolver de forma bilateral simétrica 
a região dos núcleos dentados do cerebelo e lesão focal com restrição à difusão do es-
plénio do corpo caloso associadas a lesões bilaterais simétricas dos núcleos cerebelosos, 
associação característica de neurotoxicidade por Metronidazol. Foi suspensa terapêutica 
com metronidazol com melhoria progressiva do quadro focal de novo. CONCLUSÃO: Para 
uma correcta interpretação e diagnóstico da neurotoxicidade ao metronidazol é necessário 
um elevado índice de suspeição clínica. Mais de 90% dos doentes com este diagnóstico 
recupera parcial ou totalmente os défices neurológicos iniciais pela simples suspensão da 
terapêutica com metronidazol.
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PO-1235
FEBRE E ESTADO DE MAL EPILÉTICO – CAUSA 
OU CONSEQUÊNCIA?
Sílvia Santos Pereira, Maria Conceição Escarigo, Mário Amaro
Hospital Garcia de Orta - Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso clínico de uma mulher de 40 anos, com antecedentes 
pessoais de leucodistrofia progressiva com tetraparésia espástica sequelar e necessi-
dade de Gastrostomia endoscópica percutânea (PEG) para alimentação. Foi admitida no 
Serviço de Urgência por quadro de traqueobronquite aguda e insuficiência respiratória. 

Foi isolado em hemoculturas Staphylococcus epidermidis, tendo cumprido antibioterapia 
dirigida. Procedeu-se à substituição de PEG por ser um foco infeccioso provável. Realizou 
ainda ecocardiograma que excluiu endocardite infecciosa. Apesar da melhoria laboratorial 
expressa pela redução dos parâmetros inflamatórios e repetição de culturas sem isola-
mentos microbiológicos, clinicamente a doente manteve-se prostrada e com picos febris 
diários. Iniciou posteriormente quadro de mioclonias mandibulares com desvio conjugado 
do olhar para a direita. Realizou electroencefalograma (EEG) que demonstrou eletrogénese 
de base difusamente lenta e surtos de atividade teta rítmica com localização frontal do 
hemisfério direito. Foi iniciada terapêutica anti-convulsivante verificando-se resolução da 
febre e das mioclonias focais. Assim admitiu-se estado de mal epilético focal desenca-
deado por processo infecioso em doente com lesões estruturais cerebrais sem história de 
epilepsia conhecida. O estado de mal epilético é uma emergência médica e neurológica 
relativamente comum, com uma morbilidade e mortalidade significativas, que requer diag-
nóstico e tratamento precoce. A incidência anual de estado de mal epilético na população 
caucasiana em países desenvolvidos é de 20 casos por 100.000 habitantes. A taxa de 
mortalidade situa-se entre os 1.9-40% dependendo da idade, etiologia, duração da crise 
e instituição precoce da terapêutica. A pertinência deste caso baseia-se na apresentação 
clinica subtil que se confunde com a semiologia do fator desencadeante, levando a atraso 
no diagnóstico e na instituição terapêutica, podendo em certos casos revelar-se fatal.
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PO-1236
VERTIGEM ASSOCIADA A SINDROME DO ROUBO 
DA SUBCLÁVIA
José Ramalho, Sónia Almeida, Marta Valentim, Ana Gameiro
Hospital Distrital de Santarem

Homem de 79 anos, com antecedentes de Hipertensão Arterial e tabagismo, seguido em 
consulta de medicina para esclarecimento de vertigens arrastadas e disfonia de inicio 
recente. Na hipótese de síndrome vertiginoso periférico/central, foi observado por ORL 
que excluiu patologia da especialidade. No contexto de exclusão doença cerebrovascular 
foram pedidas TAC Cranioencefálica sem alterações relevantes e Eco-doppler dos vasos 
do pescoço que evidenciou inversão do fluxo da artéria subclávia esquerda. A Angio-TAC 
do pescoço confirmou oclusão da metade distal da artéria subclávia esquerda ao longo 
de 2cm com recanalização da artéria subclavia distal. O síndrome do roubo da subclávia 
é uma entidade rara, caracterizada pela inversão do fluxo da artéria vertebral ipsilateral, 
distalmente a uma oclusão da artéria subclavia proximal. A etiologia é na maioria dos ca-
sos devido a doença ateromatosa, porem poderá haver obstrução de origem inflamatória, 
congénita, embólica e traumática. Os sintomas mais comuns são vertigem, síncope e 
claudicação intermitente. Esta alteração da circulação pode levar ao compromisso do fluxo 
sanguíneo cerebral justificando a sintomatologia apresentada no nosso caso clínico. O 
tratamento clássico é cirúrgico; métodos mais recentes como a angioplastía transluminal 
percutânea e a arterectomia também são realizados. Atualmente o doente esta antiagre-
gado e a aguardar cirurgía vascular.
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PO-1237
POLINEUROPATIA AGUDA INFLAMATÓRIA 
DESMIELINIZANTE, UMA VARIANTE DA SÍNDROME 
DE GUILLIAN-BARRÉ – CASO CLÍNICO
Carolina N. Gouveia, Miguel Perneta Santos, Patrícia Pereira, Ana João Pissarra, 
Patrícia Vicente, Filipa Aguiar,Hugo Moreira, Vítor Batalha, Luís Campos
Unidade de Cuidados Intermédios, Serviço de Medicina, Unidade Funcional IV, Hospital 
São Francisco Xavier

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Guillian-Barré (SGB) é uma síndrome manifestada por uma 
paralisia motora simétrica, ascendente, rapidamente progressiva, com hipo/arreflexia, com 
ou sem distúrbio sensitivo. Pode ser causada por um insulto agudo, infeccioso ou não, com 
resposta imunomediada contra a mielina ou axónio do nervo periférico. CASO CLÍNICO: Mu-
lher de 37 anos, com antecedentes pessoais irrelevantes, que inicia quadro de cefaleia, 
cervicalgia, parestesias dos membros inferiores e hipertensão de forma súbita, sem evento 
infeccioso ou traumático prévio. Dois dias após, evolui com incapacidade para marcha e 
disfonia, altura em que recorre ao serviço de urgência. Avaliada por Neurologia que apurou 
tetraparésia proximal, arreflexia dos inferiores, hipostesia álgica em meia e luva sem nível 
sensitivo, disfonia e défice proprioceptivo da extremidade superior esquerda. É algaliada por 
retenção urinária. Análises, TC-CE e RM medular cervico-dorsal sem alterações. Realizada 
punção lombar com dissociação albumino-citológica. Assumido SGB e iniciou imunoglobuli-
na humana. Evoluiu com agravamento neurológico com necessidade de ventilação mecânica 
por 24 horas. O estudo complementar CMV IgG/ IgM, EBV IgM/ IgG VCA, IgG EBNA positivos, 
VIH 1/2 negativo. Electromiografia: “Polirradiculoneuropatia desmielinizante adquirida, com 
compromisso axonal motor secundário”. Foi assumido o subtipo: Polineuropatia aguda in-
flamatória desmielinizante (PAID). A doente iniciou fisioterapia motora e respiratória com 
melhoria sintomática sendo posteriormente transferida para centro de reabilitação. CONCLU-
SÃO: A SGB previamente considerada entidade única, é hoje reconhecida como síndrome 
heterogénea com múltiplas variantes. A PAID é predominante em adultos e no ocidente 
(90%). Ocorre com uma fase progressiva até às 4 semanas, uma fase de plateau e posterior 
recuperação. A disfunção autonómica ocorre em 70%. O electrodiagnóstico revela uma po-
lineuropatia dismielinizante. A mortalidade é cerca de 10%.

PO-1238
SÍNDROME DE WALLENBERG – O DESAFIO 
DIAGNÓSTICO PARA O “NÃO NEUROLOGISTA”
Ana Costa, Adelaide Spinola, Alexandra Malheiro, Andreia Pestana, Joana Jacinto, Luís 
Marote, Miriam Capelo, Tiago Freitas, Armando Morganho, Rafael Freitas, Maria Brazão
Hospital Central do Funchal

OBJECTIVOS: Cerca de 20% dos eventos isquémicos intra cerebrais envolvem as estruturas da 
circulação posterior (vertebrobasilar). As causas mais comuns de isquemia dos grandes vasos 
da circulação posterior são a arteriosclerose, o embolismo e a dissecção. O enfarte medular 
lateral, Síndrome de Wallenberg é a forma mais comum de oclusão da artéria vertebral intracra-
niana. O diagnóstico é muitas vezes despercebido pelos não neurologistas, sendo importante 
conhecer as suas características. MÉTODOS: Doente do sexo feminino, 55 anos, com antece-
dentes de crises migranosas não realizando qualquer terapêutica inicia quadro de cefaleias he-
micranianas com 2 dias de evolução tendo viajado de avião no dia anterior ao aparecimento no 
Serviço de Urgência. Recorre por cefaleias, náuseas, vómitos e hemiparesia direita atáxica (grau 
IV) com atingimento da face. Realizou tomografia computadorizada crânio encefálica que não 
revelou lesões agudas. Admitido episódio isquémico agudo do hemisfério cerebral direito, su-
gerindo ressonância magnética crânio encefálica (RM-CE) para esclarecimento. RESULTADOS: 
Internada no Serviço de Medicina onde apresentou disfagia para sólidos e líquidos, pelo que 
foi entubada para alimentação; disartria ligeira e vertigem. Laboratorialmente sem alterações. 
Electrocardiograma- ritmo sinusal, sem alterações. Ecocardiograma transtorácico sem lesões 
valvulares ou trombo intracardíacos. RM-CE lesão isquémica do território da artéria cerebelar 
posterior direita (PICA) (bulbar). Teve alta ao 9º dia de internamento com hemiparesia atáxica 

direita com atingimento da face, disartria ligeira e mRankin = 4. CONCLUSÕES: Os enfartes no 
território da PICA são usualmente caracterizados por graus menores de tonturas e descoorde-
nação da marcha com desvio da marcha para o lado da lesão. A cefaleia é frequente na região 
occipital e cervical do lado da lesão.

PO-1239
CEFALEIA TRIGÉMINO-AUTONÓMICAS: NEM SEMPRE 
TÍPICAS, NEM SEMPRE PRIMÁRIAS
Rita Miranda, Virginia Visconti, Maria Lobo Antunes, Isménia de Oliveira, 
Sandra Matias, Rita Simões, José Lomelino Araújo e José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

As cefaleias trigémino-autonómicas, são caracterizadas por dor intensa unilateral e sin-
tomas autonómicos parassimpáticos trigeminais. Quando associadas a sinais focais e 
características atípicas, é essencial realizar um exame de imagem para exclusão de lesão 
primária. O caso apresentado é o de uma jovem de 20 anos, que se apresentou com uma 
cefaleia em salvas, com dor retroorbitária esquerda, intensa, tipo aperto, acompanhada 
de lacrimejo e ptose palpebral homolaterais, episódios de 20 minutos com 3 meses de 
evolução bidiários, que aliviaram inconsistentemente com suplementação de oxigénio de 
alto débito e verapamilo em doses elevadas. O estudo complementar documentou um ma-
croadenoma da hipófise com invasão do seio cavernoso, compressão do nervo e quiasma 
óptimo e do gânglio de Gasser. A associação da cefaleia em salvas ao adenoma da hipó-
fise é rara. As características atípicas da cefaleia, como, a resposta parcial à terapêutica, 
a persistência de cefaleia entre crises, assim como o perfil demográfico atípico, fez-nos 
suspeitar de uma cefaleia não-primária.
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PO-1240
MÚLTIPLOS HEMATOMAS CEREBRAIS EM JOVEM 
COM DREPANOCITOSE
André Gordinho, Maria Antunes, Cristiana Gonçalves, Steeve Rosado, Adriana Soares, 
Carolina Palmela, João Espírito Santo, Sara Lança, António Messias
Hospital Beatriz Angelo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das complicações mais graves da Drepanoci-
tose. Cerca de 11% das crianças com homozigotia SS terão um AVC antes dos 20 anos. 
O AVC hemorrágico ocorre em 1/3 dos casos, na maioria entre os 20 e os 29 anos de 
idade, com uma mortalidade de 25 a 50% nas primeiras 2 semanas pós-evento. Os 
autores apresentam o caso de um doente de 19 anos, raça negra, com drepanocitose 
(homozigotia SS) e várias complicações crónicas admitido no nosso hospital por crise 
vasooclusiva hemolítica grave e síndrome torácica aguda. Esteve sob ventilação mecânica 
invasiva e suporte aminérgico (pressão arterial média alvo 65-70mmHg, pressão arterial 
sistólica máxima registada durante o internamento foi de 150mmHg). Após desmame 
ventilatório e de sedação constatou-se depressão do estado de consciência e tetraparésia 
hipotónica. A RMN CE revelou AVC hemorrágico com múltiplas lesões: cortico-subcortical 
parietotemporal direita, parietotemporal esquerda, (60mm e 45mm de maior eixo respec-
tivamente), diversas de pequenas dimensões em topografia frontal e parietal parassagi-
tal bilateral e ainda lesões hemorrágicas envolvendo esplénio e joelho do corpo caloso. 
Quando excluídos vasospasmo, padrão tipo moya-moya e trombose venosa central, a 
causa mais provável é lesão endotelial (com disrupção da parede) secundária a processos 
vaso-oclusivos. O doente teve alta ao 28º dia de internamento com hemiparésia esquerda 
grau 4+ e independente para as actividades da vida diária, RANKIN 1. Repetiu RMN-CE 45 
dias após alta que mostrou completa retracção em “fenda” dos hematomas anteriormente 
presentes e redução das dimensões do hematoma temporo-occipital direito agora com 
35mm de maior eixo.
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PO-1241
DOENÇA DE BINSWANGER NO IDOSO JOVEM
Paulo Almeida, Ana Rafaela Araújo, Eliana Araújo, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV)

A leucoencefalopatia subcortical arteriosclerótica ou Doença de Binswanger (DB) é uma 
causa comum de demência vascular, sendo particularmente relevante na população ge-
riátrica ou naqueles com acesso limitado aos cuidados de saúde com fatores de risco 
cardiovasculares subtratados. Descreve-se o caso de uma doente de 67 anos internada 
no Serviço de Medicina Interna por diabetes mellitus descompensada em cetoacidose 
diabética. Segundo familiar, a doente não teria acesso a cuidados de saúde há mais de 
dez anos, desconhecendo-se qualquer patologia crónica. Referência, ainda, a degradação 
do estado geral e cognitivo com períodos de desorientação e alteração da memória nos 
últimos anos. Ao exame objetivo destacava-se caquexia e idade aparente muito superior 
à idade real. Ao exame neurológico, a doente encontrava-se autoidentificada, com deso-
rientação tempero-espacial, discurso pobre e mal estruturado, disártrica, com labilidade 
emocional e tremor postural. Eram evidentes alterações das funções nervosas superiores 
como a atenção, a capacidade de cálculo e visuo-construtiva, a memória e a práxis. A 
marcha era atáxica. A tomografia computorizada crâneo-encefálica revelou alargamento 
global dos espaços de circulação de líquor por redução do volume encefálico e sinais de 
extensa leucoencefalopatia isquémica com hipodensidades da substância branca. Duran-
te o internamento, verificou-se incontinência urinária e disfagia. Estratificado risco car-
diovascular constatou-se diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão arterial essencial, ambas 
com lesão de órgão-alvo. Os autores apresentam este caso como um exemplo clássico da 
DB, realçando a importância da anamnese, do exame neurológico exaustivo e dos acha-
dos neurorradiológicos. Perante este diagnóstico, o rigoroso controlo dos fatores de risco 
cardiovascular poderá retardar a progressão da demência. Fármacos como o donepezilo 
poderão ter algum efeito benéfico em especial nas funções cognitivas.

PO-1242
ABORDAGEM DE UM DOENTE COM TROMBOSE 
VENOSA CEREBRAL
Andreia Pestana, Ana Isabel Costa, Alexandra Malheiro, Joana Jacinto, Maria Inês 
Correia, Miriam Capelo, Adelaide Spínola, Tiago Teófilo, Mara Fernandes, José Luís 
Andrade, Rafael Freitas, Maria Luz Brazão
Hospital Central do Funchal - Serviço de Medicina

A trombose venosa cerebral (TVC) é uma doença cerebrovascular pouco conhecida, com 
múltiplas manifestações clínicas e muitas vezes subdiagnosticada. A sua incidência anual 
é inferior a 1.5 casos por 100 mil indivíduos e é mais frequente na idade pediátrica e 
em jovens adultos. Em 85% dos casos é identificado um factor precipitante, sendo os 
mais frequentes os estados protrombóticos, utilização de contraceptivos orais, gravidez, 
puerpério, presença de uma neoplasia e infecção. Em 37% dos doentes com mais de 65 
anos, não se identifica o factor causal. A sua apresentação é variável, sendo a cefaleia o 
sintoma mais comum. Geralmente é localizada, intensa e pode ser acompanhada de défi-
ces neurológicos, papiledema, alterações visuais, convulsões e alterações da consciência. 
O diagnóstico pode ser feito através da Angio-Tomografia computorizada cranioencefálica 
(Angio-TAC CE). Contudo, a ressonância magnética (RNM) CE com Angio-RNM venosa é o 
método de eleição. Descreve-se o caso de um doente, sexo masculino, 74 anos de idade, 
que dá entrada na urgência com um quadro confusional agudo, sem défices neurológicos 
focais associados. Do exame neurológico realizado destaca-se apenas a presença de 
uma Afasia de Wernick. A Angio-TAC CE realizada à entrada revelou Trombose do seio 
sigmóide esquerdo e hipertensão venosa. O doente é internado na Unidade de Doenças 
Cerebrovasculares, tendo iniciado heparina endovenosa e efectuado pesquisa de estados 
protrombóticos, neoplasia e infecção. O doente teve alta sem identificação do factor pre-
cipitante, mantendo a afasia. Quando tratada precocemente, a TVC apresenta um bom 
prognóstico, com recuperação completa dos défices e/ou sinais e sintomas minor em 
80% dos casos. Apesar de pouco frequente nesta faixa etária é importante não excluir 

este diagnóstico na abordagem de doentes com alterações neurológicas. Quando identi-
ficado, deve-se proceder à reversão das causas precipitantes e iniciar a anticoagulação 
com heparina endovenosa.
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PO-1243
RISCO DE ESCLEROSE MULTIPLA SUBSEQUENTE 
A NEURITE ÓPTICA
João Gomes Pereira, Inês Marques, Julio Fernandes, Livia Sousa, Luís Cunha
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - CHUC, Serviço de Neurologia

Ao avaliar e gerir um doente com neurite óptica (NO), o risco de desenvolvimento de escle-
rose múltipla (EM) é uma questão importante, pois essa pode ser a primeira apresentação 
da doença. Embora a presença de lesões na ressonância magnética cerebral de referência 
seja o mais forte preditor de conversão para EM, alguns doentes com imagiologia normal 
podem também desenvolver EM. O objetivo foi estimar o risco de desenvolvimento de EM 
em doentes com NO e com RMN inicial normal e identificar indivíduos com maior risco de 
conversão. Foi realizado um estudo retrospectivo incluindo doentes com NO idiopática e 
RMN cerebral basal normal que se apresentaram no nosso hospital durante um período 
de oito anos. De um total de 42 pacientes, 10 converteram para EM: 5 durante o primeiro 
ano de acompanhamento, 7 durante os primeiros 2 anos e todos os doentes dentro dos 
primeiros 5 anos, com uma taxa de conversão para EM em cinco anos de 23,8%. A taxa 
de conversão para EM foi significativamente maior em doentes com história de sintomas 
sugestivos de desmielinização (p = 0,002), bandas oligoclonais no líquido cefalorraqui-
diano (p = 0,004) e recuperação incompleta da acuidade visual (06/12) após 1 ano (p = 
0,002). Baixa taxa de conversão foi encontrada em doentes com edema do disco óptico (p 
= 0,022). De acordo com estes resultados, uma proporção significativa de doentes com 
a forma idiopática de NO e uma RMN cerebral basal normal desenvolverão EM, com um 
risco mais elevado durante os primeiros 5 anos. Logo, na presença de fatores em favor 
da conversão para EM sugere-se follow-up mais intenso, incluindo consultas médicas 
semestrais e RMN cerebral anual.
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PO-1244
A DEPENDÊNCIA DA HIPOCOAGULAÇÃO PARA EVITAR 
A DEPENDÊNCIA NA VIDA
Fernando Montenegro Sá, Catarina Ruivo, Fernando Henriques, Fernando Mota 
Tavares
Centro Hospitalar de Leiria, EPE - Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: As doenças cerebrovasculares são a principal causa de morte em Portugal 
e uma das principais causas de morbilidade e incapacidade permanente. A hipocoagula-
ção do indivíduo com fibrilação auricular (FA) é comprovadamente eficaz na prevenção de 
acidentes vasculares cerebrais isquémicos (AVC isquémico). No entanto, essa prevenção 
é imperfeita, verificando-se a ocorrência de casos de AVC isquémico em doentes sob te-
rapêutica hipocoagulante. OBJETIVO: Propomo-nos a realizar análise estatística de todos 
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os casos internados numa unidade de AVC durante os anos de 2013 e 2014 com AVC is-
quémico de causa cardioembólica e FA identificada previamente ou durante o estudo etio-
patogénico. Pretende-se relacionar a presença ou ausência de hipocoagulação oral prévia 
com a gravidade do AVC avaliada pela mortalidade, escala Rankin modificada e escala 
NIHSS à data da alta. MÉTODOS: Utilizámos o programa IBM-SPSS Statistics para estudo 
estatístico através do teste T de Student para amostras independentes. Foram classifica-
dos como AVC grave todos os doentes com escala NIHSS à data de alta maior que 15 e 
doentes falecidos por AVC como causa direta. Para avaliação da incapacidade dos indiví-
duos após o AVC, foi calculada a diferença entre a pontuação da escala de Rankin anterior 
ao evento e à data da alta. RESULTADOS: Foram incluídos 63 casos, dos quais 20.6% 
se encontravam sob tratamento hipocoagulante. Verificou-se com significância estatística 
que esse grupo apresentava menor agravamento da escala de Rankin modificada [+1.3 
vs +2.4, t(61)=3.256, p=0.02]. Verificou-se ainda que esse grupo apresentava menor 
mortalidade (15% vs 22%), menor média da escala NIHSS na alta (9.8 vs 17,4) e menor 
percentagem de AVC’s graves (15% vs 44%). CONCLUSÃO: A hipocoagulação do doente 
com FA não só reduz a incidência de AVC isquémico futuro como parece resultar num 
melhor prognóstico, com menor perda de autonomia nos casos que desenvolvem essa 
patologia mesmo sob tratamento.
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PO-1245
TUDO COMEÇOU COM UM ´FORMIGUEIRO´
Ana Teresa Moreira, Pedro Ventura, Rodrigo Maia Alves, Jorcélio Vicente, Joselina 
Barrios Chirivella, Paula Neves, Sónia Canadas, Paulo Costa, Carina Santos, Catia 
Zeferino, Nadejda Potlog, Maria Evangelista, Darlene Adolfo, Maria João Baldo, Paulo 
César Reboredo
ULS Guarda, Hospital Sousa Martins

A Mielite Transversa Aguda (MTA) é uma doença inflamatória aguda da medula espi-
nal. A incidência estima-se entre 1-5 casos/milhão/ano. Pode afectar qualquer pessoa 
independentemente da predisposição familiar, raça, sexo, ou idade. Objetivo: relato do 
caso clínico de um doente admitido no Serviço de Urgência do nosso Hospital, com o 
diagnóstico de Mielite Transversa Idiopática/Secundaria Pós-Infecciosa. Método: revisão 
do episódio de urgência, processo clínico de internamento e literatura. CASO CLÍNICO: 
Homem de 49 anos, caucasiano, sem antecedentes pessoais de interesse e sem me-
dicação habitual. Hábitos toxicologicos moderados. De profissão agricultor e construtor 
civil. Sem história de traumatismo, esforço prévio, ou outra morbilidade recente. Recorre 
ao Serviço de Urgência com quadro subagudo de disestesias e hiperalgesia a nível da 
região torácica antero-inferior esquerda correspondente aos dermatomos toracicos 7º e 
8º, disautonomia urinária e parestesias no membro inferior esquerdo. É internado para es-
tudo e num período de aproximadamente 96h sofre agravamento progressivo do quadro, 
apresentando clinicamente força muscular grau 1 em ambas pernas, disautonomia de 
esfíncteres, parestesias no membro superior esquerdo e nível torácico. Realizou múltiplos 
exames complementares de diagnóstico, entre os quais uma ressonância magnética nu-
clear revelando extensa lesão medular cervical compatível com mielite transversa e após a 
qual iniciou corticoterapia. RESULTADOS: evolução lenta, mas favorável, com recuperação 
funcional praticamente total. CONCLUSÕES: A MTA engloba um grupo heterogéneo de 
doenças inflamatórias mal definidas. A inflamação local é a característica que a diferencia 
de outras mielopatias progressivas ou não progressivas, e determina as características 
clínicas, diagnósticas, terapêuticas e prognósticas. A pesar da sua baixa incidência deve 
ser um diagnóstico diferencial a ter em conta ao suspeitar de uma mielopatia, pois pode 
causar sequelas graves.

PO-1246
QUEM É ELA?
João Oliveira, João Frutuoso, Eder Fernandes, Patrícia Soares, Ana Grilo, Margarida 
Lopes, José Guerra, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Serviço de Medicina I

A esclerose lateral amiotrófica ( ELA ) é uma doença neurológica devastadora apesar dos 
progressos alcançados no entendimento da sua fisiopatologia. Os autores relatam o caso 
clínico de um doente com ELA:sexo masculino, 74 anos de idade. Reformado, praticante 
de BTT, admitido na consulta de Medicina Interna por suspeita de neoplasia oculta - re-
feria história de emagrecimento de cerca de 8 kg em 5 meses e disfonia persistente, 
associado a cansaço para médios esforços. Ao exame OBJECTIVO: bom estado geral, 
disfónico. Exames complementares sem alterações nomeadamente marcadores tumorais. 
Observado por vários especialistas, sem diagnóstico definitivo. Em visita posterior man-
tém persistência da perda ponderal e disfagia. Ao exame objectivo com atrofia muscular 
marcada, e após anamnese queixas de fasciculações nos membros e língua interpretadas 
como cãibras após prática de actividade física. Colocada a hipótese de ELA corroborada 
por electromiografia. Foi encaminhado para a consulta de Neurologia, iniciando Riluzol. 6 
meses após o diagnóstico é admitido por insuficiência respiratória, com necessidade de 
iniciar ventilação não invasiva que manteve até ao óbito 18 meses após o diagnóstico. A 
esclerose lateral amiotrófica tem uma incidência estimada de 2/100.000hab/ano e a pre-
valência em 3-6/100.000hab, sendo mais frequente entre os homens (H:M=1,5:1). A sua 
patofisiologia radica no dano selectivo do neurónio motor e o seu quadro clínico resulta 
da perda destes a vários níveis do sistema nervoso central. Clinicamente condiciona uma 
debilidade e atrofia muscular progressivas que culmina na maioria dos casos em falência 
respiratória e morte. O prognóstico desta doença continua a ser sombrio. Sendo que o 
tempo médio até à confirmação diagnóstica é de 12-13 meses. Os autores pretendem 
alertar para outras patologias com prognóstico sombrio à além das neoplasias. 
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PO-1247
APRESENTAÇÃO INCOMUM DE ENCEFALITE 
HERPÉTICA
Célia Maia Cruz, Joana de Castro Rocha, Pedro Vita, João Chaves, Arlindo Guimas
Centro Hospitalar do Porto - Hospital Geral de Santo António, Unidade de Cuidados 
Intermédios Médico/Cirúrgicos

O Herpes Simplex (VHS) é um vírus de DNA causando a encefalite viral mais comum nos 
países industrializados. O diagnóstico assenta na clínica, análise do liquor (LCR) e imagio-
logia. A ressonância magnética encefálica (RME) mostra envolvimento do cíngulo e dos 
lobos temporais com hipersinal nas ponderações em T2 e T2/Flair. Mulher de 24 anos, 
gestante de 36 semanas com epilepsia sequelar a meningoencefalite na infância, sob 
lamotrigina. Admitida por cefaleia febril e rigidez da nuca, sem défices neurológicos focais. 
TAC CE sem evidência de lesões. Análise do LCR com pleocitose marcada (predomínio 
de neutrófilos), glicorráquia e proteinorráquia normais a levantar hipótese de meningite 
bacteriana. Iniciou terapia empírica com ampicilina, cefotaxima e dexametasona. Realizou 
cesariana 24 horas após o diagnóstico. Observado agravamento progressivo do estado 
neurológico com alteração do comportamento e crises convulsivas documentadas no in-
ternamento. Nova punção lombar em D2 mantendo pleocitose de 290 células (predomínio 
de mononucleares), glicorráquia e proteinorráquia normais. RME: hipersinal T2 T2/FLAIR 
afectando o córtex temporal direito, insula e cíngulo do mesmo lado, hipersinal do córtex 
insular e giro para-hipocampal esquerdos. PCR no LCR positiva para VHS tipo 1. ECG 
4 dias após admissão com actividade lenta, sem actividade paroxística. Foi suspensa 
a terapêutica prévia e iniciado aciclovir endovenoso 21 dias com melhoria clínica mas 
mantém alterações mnésicas sequelares. Os autores pretendem descrever um caso de 
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encefalite herpética chamando a atenção para uma apresentação rara em mulher jovem e 
grávida. A encefalite por HSV é uma infecção potencialmente letal que obriga a um elevado 
nível de suspeição de modo a um diagnóstico e tratamento atempado que minimiza as 
potenciais sequelas.

PO-1248
SÍNDROME MALIGNO DOS NEUROLÉPTICOS, UMA 
EVOLUÇÃO INVULGAR
Carolina Ourique, Rui Gaspar, Abílio Vilas Boas
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso de um homem de 57 anos, com esquizofrenia, medicado com 
risperidona, clorpromazina, decanoato de haloperidol intramuscular, lorazepam e valproato de 
sódio. Tem antecedentes de dependência do álcool, atualmente em abstinência. Foi encontrado 
caído, após esforço físico intenso e exposição ao calor. Constatada crise tónico-clónica genera-
lizada e, após recuperação, manteve desorientação e febre (>39ºC) com sudorese profusa. No 
SU foi excluída infeção do sistema nervoso central, realizado electrocardiograma, radiografia de 
tórax e ecografia abdominal que não revelaram alterações. Em três dias evoluiu com anemia 
e leucocitose, trombocitopenia, insuficiência renal (IR) aguda oligoanúrica com necessidade de 
hemodiálise, alterações iónicas, rabdomiólise e disfunção hepática com coagulopatia, apesar 
de fluidoterapia e antibioterapia empírica (ceftriaxone), tendo sido transferido para Unidade de 
Cuidados Intermédios da nossa Instituição. Verificados valores máximos de creatinocinase de 
134000 Ul/L e mioglobina de 120000 mg/mL em progressiva melhoria, bem como das res-
tantes disfunções, durante onze dias. Manteve, contudo IR dependente de hemodiálise, tempe-
ratura subfebril, tremor generalizado e ligeira rigidez. Sem isolamentos microbiológicos e elec-
troencefalograma normal. Por sinais de ansiedade e agitação psicomotora fez haloperidol oral 
9mg/dia durante três dias e reintroduziu risperidona e clorpromazina, tendo sido posteriormente 
transferido para a enfermaria, altura em que se assiste a novo agravamento da rabdomiólise. 
O diagnóstico de Sindrome Maligno dos Neurolépticos foi feito, tendo uma evolução invulgar-
mente prolongada apesar da total suspensão dos fármacos, com recuperação da função renal 
2 meses depois. A fruste rigidez apresentada é também incomum dado o grau de rabdomiólise. 
A discussão de diagnósticos diferenciais neste doente é um desafio.

sem Discussão
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PO-1249
UM AVC QUE VEIO DE LONGE
Juvenal Morais, Hugo Calderon, João Moreira, Elena Rios, Alfredo Santos
Centro Hospitalar do Algarve - Unidade de Faro

As doenças cerebrovasculares apresentam-se como um desafio para o internista, dadas 
as diferentes formas de apresentação e etiologias, exigindo um sólido conhecimento da 
semiologia neurológica e da escalada diagnóstica, bem como abordagem terapêutica. Os 
autores apresentam o caso de um homem de 66 anos, caucasiano, Holandês, em Portugal 
há 11 anos. Tinha Internamento recente em cardiologia com diagnósticos de EAM e peri-
cardite epistenocárdica. Iniciou em repouso um quadro agudo de cefaleia fronto parietal 
bilateral associado a diminuição da acuidade visual à esquerda e parestesias na hemiface 
esquerda negando outros sintomas. Após algumas horas com agravamento sintomático, 
recorreu ao SU onde se objectivou, deficit marcado da visão, compatível com hemianopsia 
homonima esquerda e parestesias na hemiface esquerda. Não apresentava alterações 
analíticas relevantes, e na TC-CE destacou-se hipodensidade cortico-subcortical com 
localização occipital paramediana direita, traduzindo lesão isquémica em evolução. Foi 
internado na UAVC com o diagnóstico de lesão isquémica aguda occipital direita, ini-
ciou terapêutica e prosseguiu o estudo etiológico. No Eco-Doppler da circulação cerebral 
apresentou Múltiplas estenoses intracranianas < 50%. Doppler trans-craneano: Aumento 
das velocidades de fluxo em diferentes segmentos podendo traduzir estenose / vasoes-
pasmo por alterações do mecanismo de auto regulação arterial. Ao Ecocardiograma TE 
observou-se imagem de massa/vegetação de 16mm, na face ventricular, anexa à cúspide 
não coronária. Vegetação posteriormente confirmada por técnica transtorácica. Iniciou 

antibioterapia empírica com ceftriaxone e gentamicina, com hemoculturas negativas. Os 
ecocardiogramas de controlo objectivaram redução da vegetação. O doente cumpriu cerca 
de 6 semanas de antibioterapia, mantendo-se sempre sem elevação dos parâmetros de 
infecção e sem febre. Teve alta aos 50 dias de internamento com melhoria dos défices e 
orientado para consulta externa.

PO-1250
UMA CEFALEIA INTRATÁVEL- A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Ana Patrícia Pereira, Ana Cláudia Ribeiro
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina Interna

A trombose venosa cerebral é uma doença cerebrovascular rara, com uma incidência 
anual estimada entre 3 a 4 casos por milhão de habitantes. Tem uma prevalência 3 vezes 
superior nas mulheres e ocorre mais frequentemente em idades inferiores aos 40 anos. 
Pode cursar com múltiplas manifestações clínicas, sendo muitas vezes subdiagnosticada. 
Os autores apresentam o caso de um homem de 56 anos, autónomo, com história de 
hipertensão arterial essencial e traumatismo da anca em 2010, sem sequelas. Recorreu 
ao serviço de urgência por quadro com 2 semanas de evolução de cefaleia em crescendo, 
persistente, hemicraniana esquerda, com alivio parcial à analgesia, agravamento em de-
cúbito e valsava, com despertares nocturnos e interferência nas atividades de vida diária. 
Negava náuseas, vómitos, foto/fono/cinesio/ ou osmofobia, febre ou história de traumatis-
mo. Referia ainda hipoacúsia de novo e desequilíbrio com sensação de lateropulsão para 
a esquerda. À observação verificava-se apenas desequilíbrio da marcha para a esquerda, 
sem défices focais, papiledema, febre ou sinais meníngeos. Dos exames complementares 
salientava-se ligeiro aumento dos parâmetros de fase aguda e imagiologicamente detec-
tada trombose venosa cerebral dos seios transverso, sigmoide e da veia jugular esquerda. 
Observado por otorrinolaringologia que diagnosticou otite serosa média esquerda. Iniciou 
anticoagulação e antibioterapia dirigida. O estudo etiológico foi negativo tendo alta com 
resolução total dos sintomas e encaminhamento para consulta externa. Pretende-se com 
este caso alertar que embora a trombose venosa cerebral seja uma entidade rara, esta 
pode ter múltiplas apresentações clinicas e como tal, para o seu diagnóstico é necessário 
um elevado nível de suspeição.
 

PO-1251
NEM SÓ AS ARTÉRIAS ENFARTAM ...
Maria João Baldo, Paula Neves, Heidy Cabrera, Francisco Varela, João Correia
Hospital Sousa Martins, Serviço de Medicina

A trombose venosa cerebral é uma alteração cerebrovascular com uma incidência de 3-4 
casos por 1 milhão de habitantes. Afeta, essencialmente, crianças e jovens adultos. Os 
sintomas e sinais iniciais podem ser muito variáveis e de graus neurológicos diversos. 
CASO CLÍNICO: Doente do sexo feminino, 41 anos, com os seguintes antecedentes pes-
soais: excesso de peso, hábitos tabágicos (12.5UMA), contusão cerebral há 1 semana a 
realizar a seguinte medicação ambulatorial: anticonceptivos orais. A doente recorre ao SU 
por alterações centrais do facial, hemiparésia esquerda de predomínio braquial, disartria 
e diminuição da acuidade visual, NIHSS (entrada):3. Doente com recuperação total dos 
défices neurológicos em 24h (NIHSS (às 24h):0).Durante o internamento, realizaram-se 
diversos estudos laboratoriais (autoimunidade, endocrinológicos, infecciosos e trombo-
fílicos), cardiovasculares (ecocardiograma, ecg e ecodoppler carotídeo) e imagiológicos 
(TAC craneo-encefálica) sem alterações significativas excepto uma hipodensidade ines-
pecífica na região temporo-postero-cortico-subcortical. Realizou estudo complementar 
imagiológico com RMN craneo- encefálica. Diagnóstico final: Enfarte venoso, secundário a 
trombose (extensa) dos seios venosos da dura (seio lateral direito e longitudinal superior).
CONCLUSÃO: A trombose venosa cerebral pode ser resultado de diversos fatores (trau-
mas, infeções, alterações hematológicas, doenças autominunes, estados protrombóticos). 
Estudos recentes têm demonstrado a anticoncepção oral como um dos principais fatores 
responsáveis pela trombose venosa no sexo feminino.
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PO-1252
SÍNDROMA DE GUILLAIN-BARRÉ - CASO CLÍNICO 
E BREVE REVISÃO DE TEMA
Inês Pintassilgo, Adelina Costin, Nelson Silva Santos, Sara M. D. Sousa, 
Henrique Santos
Hospital Garcia de Orta, Serviço de Medicina 2

A Síndrome de Guillain-Barré (SGB) corresponde a um conjunto de polineuropatias inflama-
tórias agudas que se manifestam clinicamente com diminuição progressiva e simétrica da 
força muscular (FM) e dos reflexos osteo-tendinosos (ROT) podendo levar a défice grave dos 
músculos respiratórios com necessidade de suporte ventilatório. Outros sintomas incluem 
parestesias, sintomas disautonómicos e dor lombar ou nas extremidades . O diagnóstico é 
clínico e confirmado pela realização de punção lombar (PL) e de estudos neurofisiológicos. A 
abordagem tarepêutica baseia-se no tratamento de suporte e na administração de imuno-
globulina intravenosa ou plasmaferese. Apresentamos o caso clínico de uma mulher de 75 
anos, hipertensa, que dá entrada no serviço de urgência com um quadro com 2 semanas de 
evolução de tosse seca, toracalgia e cansaço fácil. Fora medicada com amoxicilina/ácido cla-
vulânico, sem melhoria. Referia desde há 2 dias queixas de fraqueza e parestesias nos mem-
bros inferiores (MI) e dor lombar. De destacar no exame objectivo inicial roncos e fervores à 
auscultação pulmonar e ligeira diminuição da FM nos MI, sem outras alterações. As análises 
e radiografia de tórax não tinham alterações e apresentava insuficiência respiratória parcial. 
Foi internada com o diagnóstico de traquebronquite aguda hipoxemiante para realização de 
antibioterapia endovenosa. Durante o internamento assistiu-se a evolução para tetraparésia 
(FM grau 2 nos MI e grau 4 nos membros superiores), diminuição dos ROT bilateral e parésia 
facial bilateral e iniciou quadro de dificuldade respiratória grave. A PL mostrou aumento das 
proteínas do liquor com células normais, confirmando-se o diagnóstico de SGB. Este caso, 
com uma apresentação bastante típica, realça a importância da anamnese, exame objectivo 
e elevado grau de suspeição para o diagnóstico de SGB. O tratamento precoce é essencial 
para melhorar o prognóstico da doença.

sem Discussão
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PO-1253
MENINGITE PNEUMOCÓCICA: RELATO DE TRÊS CASOS
Joana Braga, Joana Barros, Catarina Nunes,José Alves, João Rocha, Filipa Sousa, 
João Pinho, Fátima Almeida
Hospital de Braga- Serviço de Neurologia

Os autores relatam três casos de Meningites Pneumocócicas, internados durante o mes-
mo período de tempo, com sintomas iniciais, fatores de risco, evoluções e prognósticos 
distintos. O primeiro caso: mulher de 69 anos, que a destacar, como antecedente pessoal, 
otite média crónica esquerda com timpanoplastia há dez anos. Os sintomas iniciais eram 
otalgia, otorreia, cefaleias e alteração do estado de consciência. Admitida por sépsis em 
contexto de meningoencefalite Pneumocócica com ponto de partida em otite média cróni-
ca esquerda colesteatomatosa e complicada por cerebrite temporal. A doente realizou an-
tibioterapia, corticoterapia e foi operada, com evolução positiva. O segundo caso: homem 
de 42 anos,esplenectomizado. Síndrome gripal prévio , com cefaleias , náuseas , vómitos 
, seguidos de prostração e depressão do estado de consciência progressivo. Admitido por 
Sépsis com ponto de partida em Meningoencefalite, complicado de múltiplas áreas de 
enfarte cerebral bilaterais e suspeita de empiema cerebral. Cumpriu antibioterapia com 
Ceftriaxone e Vancomicina. Mantém estado minimamente consciente. O terceiro caso: 

homem de 55 anos, com epilepsia desde a infância mas sem crises há dez anos. Trans-
ferido de outro hospital por alteração do estado de consciência e febre. Síndrome gripal 
a preceder este episódio com cefaleias, vómitos e desorientação. Admitido por Meningite 
pneumocócica complicada por crise convulsiva e ventriculite. O doente teve uma evolução 
positiva. Estes casos ilustram evoluções distintas de uma entidade de fácil diagnóstico e 
bom prognóstico se tratada atempadamente. No entanto, os fatores de riscos detetados 
foram distintos , bem como o curso da doença, servindo estes casos para exemplificar três 
complicações distintas e infrequentes desta entidade.

PO-1254
AVC COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO DE SÍNDROME 
MIELOPROLIFERATIVO
Lara de Andrade Maia, Ana Luísa Cruz, Pedro Beleza, Pedro Neves, Augusto Duarte
Centro Hospitalar do Médio Ave – Unidade de Famalicão – Serviço de Medicina 1

As doenças hematológicas são causas raras de doença cerebrovascular. A trombocitose 
essencial é uma patologia mieloproliferativa que pode causar isquemia cerebral, particu-
larmente com contagens plaquetárias superiores a 1000×103/uL. Os autores descrevem 
o caso de um doente de 50 anos, fumador 30 UMA, dislipidémico e com um acidente 
vascular cerebral (AVC) isquémico prévio em território da artéria cerebral média esquerda 
(ACME). Internado, 3 meses após o primeiro AVC, por instalação súbita de assimetria facial 
central e parésia braquial direitas. A tomografia computadorizada revelou sequela de le-
são isquémica cortico-subcortical parietal esquerda e nova lacuna em território da ACME. 
Ao longo do internamento manteve estabilidade clínica e hemodinâmica, sem registo de 
arritmias na monitorização electrocardiográfica. O estudo complementar documentou es-
tenose não significativa da carótida interna esquerda; insuficiência mitral com prolapso do 
folheto anterior e estudo analítico com trombocitose de 984×103/uL (esfregaço de san-
gue periférico: trombocitose com anisocitose plaquetária e plaquetas gigantes). Colocada 
a hipótese de AVC em contexto de trombocitose, realizou estudo dirigido com detecção 
de mutação do JAK2+, confirmando trombocitose essencial. Além da dupla antiagrega-
ção, iniciou hidroxiureia com melhoria. Mantém-se em seguimento em consulta, onde 
permanece estável do ponto de vista hematológico e sem novos episódios deficitários. 
A literatura descreve que o AVC agudo, como forma de apresentação de trombocitose 
essencial, tem vindo a ser subdiagnosticada e que, muitas vezes, as contagens plaquetá-
rias são inferiores a 600×103/uL. Neste contexto, os autores apresentam este caso para 
relembrar uma causa menos frequente de AVC cujo diagnóstico pode exigir alto grau de 
suspeição e investigação dirigida. O tratamento é a resposta para a efectiva prevenção de 
novos eventos com impacto significativo na morbimortalidade.

 
PO-1255
UM EM 50000 – OS SÍNDROMES RAROS TAMBÉM 
EXISTEM
Cátia Canelas, Dina Carvalho, Angel Moya
Centro Hospitalar de Trás - os - Montes e Alto Douro

O síndrome Sturge-Weber também chamado de angiomatose encefalotrigeminal é uma 
doença rara com uma incidência de cerca de um caso por 50000 indivíduos. O diagnós-
tico é quase invarialmente estabelecido durante a infância. Homem, 44 anos, dependente 
nas atividades de vida diária. Os únicos antecedentes conhecidos - epilepsia e défice 
mental desde a infância. Medicado habitualmente com ácido valpróico 500 mg 2bid; 
topiramato 10mg id; zonisamaida 300mg id; Sem seguimento médico habitual. Recorre 
ao serviço de urgência por crises convulsivas tónico clónico generalizadas quase diárias 
desde há 1 mês. Ao exame físico doente pouco colaborante, hemodinamicamente estável, 
macrocefalia, hipertrofia dos tecidos moles da face com lesões “Port-wine stain” bilate-
rais, e hemangiomas da conjuntiva. Realizou TAC CE que mostrou atrofia do hemisfério 
encefálico direito com calcificação cortical de configuração giriforme e maior volume do 
plexo coroide do ventrículo lateral direito; Analiticamente sem alterações de relevo. Con-
sultando o processo do doente, teve uma consulta de neurologia no passado onde foi 
diagnosticada epilepsia em contexto de lesões no TAC semelhantes as da imagem de 
urgência, sugerindo síndorme de Sturge-Weber. Foi pedida colaboração de oftalmologia 
que referiu a existência de glaucoma bilateral. Pedida nova observação por neurologia que 
ajustou terapêutica anticonvulsivante e doente esteve sem crises durante o internamento. 
Assumiu-se portanto tratar-se de um síndrome de Sturge-Weber tipo I segundo The Roach 
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Scale. É um diagnóstico de um síndrome raro, com uma forma de apresentação grave e 
estabelecido em uma idade muito pouco comum. O síndrome de Sturge-Weber é portanto 
uma entidade a ter presente no diagnóstico diferencial das “Port-wine stain” e das crises 
convulsivas e o diagnóstico precoce e o acompanhamento médico são a única forma de 
mudar o prognóstico sombrio das manifestações deste síndrome que são verdadeiramen-
te limitadoras de autonomia no quotidiano.
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PO-1256
SINAIS NEUROLÓGICOS FOCAIS ASSOCIADOS 
A SÍNDROME FEBRIL: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Paulo Roboredo, Ricardo Almendra, Ana Graça Velon, Maria João Baldo
Serviço de Neurologia, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro, Vila Real

A esclerose múltipla (EM) afecta preferencialmente mulheres (2:1) entre os 20 e 40 anos. As 
infecções respiratórias são reconhecidos fenómenos desencadeadores. Com o avanço dos 
meios complementares de diagnóstico, nomeadamente a ressonância magnética (RM), per-
mite detetar até dez vezes mais lesões que as clinicamente observáveis pelo que a doença 
será essencialmente subclínica. Apresentamos o caso de uma doente, sexo feminino, 21 
anos, que recorre ao serviço de urgência por quadro de diplopia associado a dor de gar-
ganta, rinorreia e febre de 39ºC que cediam com ibuprofeno. Como antecedentes pessoais 
de referir episódios de enxaqueca até aos 15 anos e um episódio aos 18 anos de visão 
turva durante três dias. Ao exame físico apresentava ausência de abdução do olho direito, 
compatível com parésia do VI par direito, sem outras alterações. Da investigação realizada 
de referir TC CE com e sem contraste que não revelou alterações, leucocitose de 11,110 
com PCR normal, liquor com 20 leucócitos (100% mononucleares), hiperproteinoraquia de 
0,62 g/L, sem consumo de glicose. Internada no serviço de neurologia por suspeita de me-
ningite vírica, tendo completado investigação com RMN CE que mostrou focos de hipersinal 
inespecíficos em T2, assim como lesão bulbar com captação de gadolíneo, característicos 
de esclerose múltipla. Iniciou cinco dias de tratamento com metilprednisolona e oclusão 
alternada dos olhos com melhoria sintomática tendo alta ao 8º dia de internamento, orien-
tada para a consulta de neurologia. Da restante investigação de referir que a presença de 
bandas oligoclonais no LCR e que a pesquisa de agentes infecciosos foi negativa. O caso 
revela a necessidade da suspeita de esclerose múltipla no diagnóstico diferencial de sinais 
de focalidade neurológica associadas a patologia infecciosa.
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PO-1257
ANEURISMA CEREBRAL ROTO: NEM SEMPRE A 
CLÍNICA É DIAGNÓSTICA
Rita Tourais Martins, Vânia Almeida, Maria José Alves, José Barata
Serviço de Medicina Interna; Serviço de Neurologia - Hospital de Vila Franca de Xira

Os aneurismas cerebrais são malformações vasculares habitualmente diagnosticadas 
apenas após a sua rotura. Apresentam-se geralmente como hemorragia subaracnoideia 

(HSA) com mortalidade de cerca de 50% aos 6 meses, e mais raramente como hemor-
ragia parenquimatosa, ventricular ou subdural. Apresentamos uma caso de aneurisma 
cerebral roto com clinica ligeira inespecífica e com tipo de hemorragia cerebral pouco 
comum, mas cujo diagnóstico permitiu o seu tratamento. Doente do sexo feminino, 66 
anos, hipertensa, medicada mas não controlada. Recorre inicialmente ao SU por quadro 
de cefaleia ligeira, náuseas, vómitos e incapacidade para a marcha. À observação pressão 
arterial 213/104mmHg, sem alterações ao exame neurológico. Quadro interpretado no 
contexto de crise hipertensiva associada a stress emocional. Regressou ao SU 18 dias 
depois, após TC CE em ambulatório ter revelado hipodensidade de caracter expansivo 
corticosubcortical temporal anterior direita de natureza imprecisa. Mantinha o mesmo 
quadro e à observação sem alterações do exame neurológico. Realizada RM CE que mos-
trou hematoma subagudo na circunvolução temporal superior à direita com componente 
hemático subaracnoideu associado a pequena faixa de HSA parietal à direita. Para estudo 
da lesão, realizou AngioTC craniano que revelou de aneurisma do segmento M2 da ar-
téria cerebral média direita com 3mm. Foi transferida para S. Neurocirurgia e submetida 
a craniotomia e clipagem de aneurisma, sem intercorrências. Teve alta medicada com 
bloqueador de canal de cálcio. Os aneurismas distais dos ACM são os mais raros e os 
que mais frequentemente estão associados a hemorragia parenquimatosa. A ausência 
do quadro clínico típico de cefaleia súbita da HSA e hemorragia fora de zonas eloquentes 
dificultaram o diagnóstico de aneurisma cerebral roto. Apesar de sintomatologia inespe-
cífica, a realização da TC permitiu o diagnóstico atempado desta patologia com elevada 
mortalidade e morbilidade, tratável com cirurgia.

PO-1258
SÍNDROME DE DESMIELINIZAÇÃO OSMÓTICA: 
MANIFESTAÇÕES ATÁXICAS E PARTICULARIDADES 
ETIOPATOGÉNICAS
Micaela F Santos, Válter R Fonseca, Patrícia Antunes, Margarida Carvalho, Rui M. M. 
Victorino, Marisa Silva
CHLN/Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina 2 B, Director: Prof. Doutor Rui M. M. 
Victorino

INTRODUÇÃO: O síndrome de desmielinização osmótica (SDO) é uma complicação da 
correção da hiponatrémia. As manifestações apresentam um espectro variado desde de-
lirium a tetraparésia. Contudo a correção iónica não é o único fator etiológico, sendo 
frequentes outras comorbilidades como o alcoolismo e tem-se demonstrado que o SDO 
pode ter manifestações clínica atípicas. CASO CLÍNICO: Homem de 40 anos, com hábi-
tos alcoólicos (200gr/dia), apresenta cistite aguda sendo medicado empiricamente com 
cotrimoxazol. Cerca de 3 semanas depois inicia prostração, anorexia e diminuição pro-
gressiva do débito urinário, com perda ponderal de 5Kg. No serviço de urgência apresen-
tava nistagmus horizonto-rotatório e ataxia apendicular. Analiticamente com hiponatrémia 
hipoosmolar hipovolémica (Na+ 100mmol/L), lesão renal aguda com acidose metabólica 
e hipercaliémia. A TC CE revelou atrofia cerebelosa. Iniciou correcção da hiponatrémia 
para 122mmol/L em 72h. Ao quinto dia de internamento iniciou agitação psicomotora 
com confabulação e delírio persecutório. Assumiu-se síndrome confusional agudo e ataxia 
relacionado com o quadro orgânico e a atrofia cerebelosa e teve alta após melhoria clinica 
e analítica, medicado com tiamina. Fez a RMN CE agendada que mostrou mielinólise pôn-
tica e extrapôntica, sendo reinternado. Ao exame neurológico apresentava disartria ligeira, 
nistagmus horizonto-rotatório não extinguível em todas as posições do olhar, apagamento 
do sulco nasogeniano esquerdo, dismetria em todos os membros com adiadacocinésia 
bilateral e marcha de base alargada. Fez-se o diagnóstico de SDO na sua forma atáxica 
e iniciou reabilitação com recuperação quase total (Rankin 1), após follow-up de 1 ano. 
CONCLUSÃO: A ataxia é uma manifestação neurológica frequente no alcoolismo, contudo 
neste caso a ataxia integra-se nas manifestações clínicas do SDO, associação raramente 
descrita. Estes casos parecem associar-se a um melhor prognóstico, com recuperação 
neurológica mais provável.
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PO-1259
CEGUEIRA CORTICAL E CONVULSÕES: SÍNDROME DE 
LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSÍVEL
Maria João Ferreira Pinto, João Maia Dias, Elisabete Sousa, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: Pretende-se assinalar a importância da Síndrome de Leucoencefalopatia 
Posterior Reversível (PRES) no diagnóstico diferencial de doença cerebrovascular da fossa 
posterior. INTRODUÇÃO: A PRES cursa com alterações visuais, cefaleia, hipertensão e cri-
ses convulsivas, associando-se a inúmeras condições clínicas, sobretudo infecções gra-
ves, medicamentos citotóxicos ou imunomoduladores, doença auto-imune, emergências 
hipertensivas incluindo a eclâmpsia e hipercalcemia. CASO-CLÍNICO: Senhora de 52 anos, 
com atraso cognitivo congénito mas autónoma, que se apresenta no Serviço de Urgência 
em Fevereiro de 2014 após crise tónica no domicílio. Estivera internada até uma semana 
antes por pneumonia pneumocócica grave, com necessidade de internamento em cui-
dados intensivos para ventilação invasiva. À admissão apresentava-se com leucocitose e 
neutrofilia, proteína C reactiva de 110mg/dl, com discreto agravamento da função renal 
(de uma creatinina basal de 1,0 para 1,76mg/dl). No primeiro dia de internamento apre-
senta episódio de dessaturação com alteração do estado de consciência e hipertensão 
aguda. É feita entubação orotraqueal para protecção de via aérea e é transferida para a 
Unidade de Cuidados Intensivos. Feito desmame rápido de ventilação mecânica com recu-
peração do estado de consciência. Objectivada cegueira cortical e babinsky bilateral. To-
mografia computorizada cerebral revela hipodensidades cortico-subcorticais bioccipitais, 
sugestivas de PRES. Ressonância magnética nuclear revela extensas áreas de hipersinal 
nas sequências com TR longo e restrição da difusão. A evolução neurológica foi negativa, 
com persistência das alterações visuais e evolução dos achados imagiológicos para ex-
tensas áreas de encefalomalácia. CONCLUSÃO: A PRES é uma síndrome com potencial de 
reversibilidade na dependência da identificação da causa. Não existe tratamento específi-
co, devendo ser tentada a remoção dos factores associados e controlo tensional apertado.

sem Discussão
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PO-1260
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO 
CARDIOEMBÓLICO: UMA REALIDADE CRESCENTE
Adelaide Spínola, Micaela Neto, Ricardo Rodrigues, André Correia, Ana Isabel Costa, 
Miriam Capelo, Marco Serrão, Rafael Freitas, Graça Dias, Décio Pereira, Maria da Luz 
Brazão
Hospital Central do Funchal, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os Acidentes Vasculares Cerebrais isquémicos (AI) de origem cardioembólica, 
cerca de um quarto do total, associam-se a défices neurológicos mais graves. A fibrilhação 
auricular (FA) é a causa mais comum. OBJECTIVO: Avaliar as diferenças existentes entre 
os doentes com AI cardioembólico e os restantes. MÉTODOS: Análise retrospectiva de um 
registo prospectivo de 184 doentes admitidos consecutivamente numa Unidade de AVC, 
desde o dia 01 de Fevereiro de 2013 a 30 de Setembro de 2014, com o diagnóstico de 
AI. Definimos 2 grupos de doentes: com AI cardioembólico (grupo AC; n=44; 23,9%) e 
os restantes (grupo NAC; n=140; 76,1%). Avaliamos características demográficas e clí-
nicas, antecedentes pessoais, parâmetros analíticos, eletrocardiográficos e imagiológicos, 
terapêutica prévia, intra-hospitalar e na alta, escalas de avaliação neurológica e funcional na 
admissão e na alta hospitalar (Escala de Coma de Glasgow, National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS), escala de Rankin modificada e escala de Barthel), dias de internamento, com-
plicações e mortalidade intra-hospitalar. RESULTADOS: no grupo AC a idade média foi mais 
elevada (AC: 72,8±12,5 anos e NAC: 62,42±13,85 anos; p<0,001) e foi diagnosticada FA 
antes e durante o internamento, em 40,9% e 43,2% dos doentes, respectivamente. Neste 
mesmo grupo foi ainda instituída terapêutica intra-hospitalar com anticoagulação oral na alta 
em 69% dos doentes. No grupo AC a escala de NIHSS na admissão (mediana: AC=9 pontos 
(pts) e NAC=4 pts; p<0,004) e na alta (mediana: AC=4,5 pts e NAC=2 pts; p<0,05) foi mais 

elevada. Não se verificaram diferenças nos dias de internamento, nas escalas de avaliação 
funcional e na mortalidade intra-hospitalar. CONCLUSÃO: Os AC estão mais frequentemente 
associados a idade mais avançada e a FA, e apresentam maior gravidade inicial e na alta. A 
anticoagulação oral é a terapêutica preventiva secundária mais utilizada.

PO-1261
SÍNDROME BARRÉ LIEOU – RELATO DE UM CASO 
CLÍNICO
Sara Veiga, João Oliveira, José Vaz, Margarida Brito
Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo

O síndrome de Barré-Lieou também conhecido com síndrome simpático cervical posterior 
é uma entidade pouco diagnosticada. A clinica é provocada por uma debilidade ligamentar 
ao nível das vértebras cervicais e que leva à compressão do sistema nervoso simpáti-
co. Classicamente consiste, numa cefaleia unilateral, moderada/intensa que se inicia na 
região occipital e com irradiação frontotemporal ou facial. Apresenta-se o caso de uma 
mulher, leucodérmica, 51 anos, fumadora. Admitida no Serviço de Urgência por cefaleia 
não pulsátil retro-ocular, tonturas, acúfenos e otalgia direita, odinofagia, náuseas, dor e 
parestesias no membro superior direito e ataxia da marcha que levavam à incapacidade 
laboral. Ao exame objetivo destacava-se mobilidade cervical reduzida na rotação direita, 
palpação dolorosa a nível cervical e da cintura escapular, parestesias no membro superior 
direito e ataxia da marcha. Dos exames complementares realizados destacava-se TC colu-
na cervical que revelava alterações degenerativas discartrósicas e bombeamentos discais 
retro-somáticos na coluna cervical, obliterando o espaço subaracnoídeo anterior. Enviou-
se à consulta de fisiatria onde inicia mesoterapia, correção postural, e fisioterapia, com 
melhoria do quadro. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: O síndrome de Barré-Lieou afecta mais 
frequentemente mulheres entre os 25 e 59 anos. Os doentes apresentam um quadro flori-
do, composto por cefaleia, tinitus, vertigem, rouquidão, afonia, congestão nasal, dor, fadiga 
e sensação de pressão intraocular. Pode ocorrer na sequência de um traumatismo, artrose 
ou deformação postural. O diagnóstico diferencial é feito com a cefaleias em salvas, hemi-
crania paroxística crónica e continua e enxaqueca comum. Não responde à ergotamina, ou 
analgésicos e anti-inflamatórios. O seu tratamento consiste em fisioterapia e proloterapia.

PO-1262
IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE 
AVC E ESCLEROSE MÚLTIPLA NO DOENTE JOVEM – A 
PROPÓSITO DE UM CASO
Marina Boticário, Cátia Teixeira, Paulo Guedes, Carla Serôdio, Margarida Cabrita, 
Marta Vieira Dias, Cristina Amorim
Hospital Distrital de Santarém, Serviço de Medicina 3

A Esclerose Múltipla é uma doença neurológica com uma provável base autoimune e tem 
uma incidência crescente, principalmente na Europa Ocidental. A apresentação clínica mais 
frequente inclui cefaleias intensas, espasticidade muscular, diplopia, desequilíbrio postural, al-
terações do estado de consciência e disfunção esfincteriana. Os autores apresentam o caso de 
um doente, masculino, 52 anos, com antecedentes de hipertensão arterial com mau controlo 
por falta de adesão à terapêutica, dislipidemia não medicada e leucoplasia do bordo da língua. 
Recorre ao SU de um hospital distrital apresentando queixas de cefaleia frontal, tonturas e náu-
seas. O ENS revelou assimetria nasogeniana, discreta ataxia da marcha com queda preferencial 
para a esquerda, ROTs vivos e simétricos e hipoestesia bilateral abaixo de D2. TA 175/99mmHg. 
Analíticamente sem alterações dos parâmetros inflamatórios nem distúrbios hidroelectrolíticos. 
Realizou TC-CE que revelou uma área de hipodensidade circunscrita em topografia sublenticu-
lar à esquerda, não se podendo excluir a hipótese de lacuna vascular. Internou-se no serviço de 
Medicina com o diagnóstico de AVC isquémico em evolução. Durante o internamento manteve 
queixas de cefaleia frontal, tonturas, náuseas, visão turva e desequilíbrio em ortostatismo. Foi 
avaliado por Oftalmologia com realização de fundoscopia, sem alterações. Realizou estudo dos 
fatores de risco cardiovascular, ecodoppler dos vasos do pescoço, ecocardiograma e RMN-CE 
que mostrou lesões desmielinizantes primárias, em relação com EM. Neste contexto realiza 
potenciais evocados, punção lombar e inicia terapêutica com metilprednisolona 1g/dia durante 
5 dias consecutivos, com melhoria do quadro clínico. Os autores apresentam o caso devido à 
importância do diagnóstico diferencial entre ambas patologias em doentes jovens com clínica 
sugestiva de AVC, não devendo ser descurada a possibilidade da sobreposição das mesmas, 
que embora sendo pouco frequente, pode ser um desafio diagnóstico.
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PO-1263
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL OU ESCLEROSE 
MÚLTIPLA?
Rui Ferreira de Almeida, Inês Menezes Cordeiro, Miguel Milheiro,Hipolito Nzwalo, 
Carlos Basilio
Cento Hospitalar do Algarve- Serviço de Neurologia

A esclerose concêntrica de Baló (ECB), também conhecida por esclerose difusa mielinoclás-
tica, doença de Schilder, esclerose transicional ou desmielinização pseudotumoral, é uma 
doença rara,auto-imune, desmielinizante, afetando o sistema nervoso central. Apresenta-
se um caso de um doente 34 anos, sexo masculino, com antecedentes de hipertensão 
arterial medicada e controlada, que inicia quadro súbito de hemiparesia flácida á esquerda 
predomínio braquial ( 2/5 braço 3/5 perna) , com distribuição piramidal da força sem face e 
discreta disartria. Quando chega ao Serviço de Urgência haviam passado 10 horas de ins-
talação dos sintomas. Foi internado na Unidade de AVC já fora da janela temporal para tera-
pêutica trombolitica. A Tomografia computadorizada craneo encefalica (TC-CE) revelou uma 
hipotransparencia cortico- subcortical sem efeito de massa adjacente ao ventrículo lateral 
direito. Foi interpretado com uma lesão de natureza isquémica e o doente seria eletivo para 
trombólise não fosse o tempo de instalação dos sintomas. Dois dias depois e sem qualquer 
melhoria, a Ressonância Magnetica Craneo Encefalica (RM-CE) revela lesão que apresentava 
hipersinal em T2 e Flair e hipossinal em T1, com impregnação periférica e concêntrica após a 
injeção de contraste paramagnético. Estes achados muito sugestivos de ECB. O doente inicia 
tratamento com megadoses de corticoide experimentando uma melhoria franca dos deficits 
acima descritos ao 3º dia de tratamento; recuperação da força total no Membro inferior e 
mantendo hemiparesia ligeira do membro superior (4/5). A análise do liquido cefalorraquidia-
no (LCR) revelou a presença de bandas oligoclonais que não foram detetadas no plasma. Foi 
referenciado á consulta de Esclerose Multipla. Encontra-se em tratamento com Avonex. Após 
4 meses de tratamento o doente está assintomático. A RM-CE demonstra uma diminuição 
considerável da lesão. Não se registou novo surto.
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PO-1264
SÍNDROME DE FARH E MIELOMA MÚLTIPLO: 
ASSOCIAÇÃO OU MERA CASUALIDADE?
João Fonseca, Hugo Clemente, Ana Nogueira, Mara Ventura, Vítor Pinheiro, Edgar 
Pratas, Manuel Veríssimo, Armando de Carvalho
Serviço de Medicina Interna A - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A síndrome de Farh caracteriza-se pela calcificação patológica dos núcleos 
da base, associada a alterações no metabolismo fosfocálcico. O espectro clínico é muito 
variável, podendo ocorrer manifestações extrapiramidais, como parkinsonismo, distonia e 
tiques, sintomas cerebelares, como ataxia e disartria, epilepsia e síndromes neuropsiquiátri-
cas. CASO CLÍNICO: Mulher de 77 anos, raça branca, observada no Serviço de Urgência em 
Julho de 2014, por traumatismo crânio-encefálico, após queda da própria altura. Segundo 
o cuidador, a doente apresentava nos últimos meses quadro de ataxia progressiva, sinto-
mas parkinSónianos (bradicinesia, tremor, rigidez, instabilidade postural) e vertigem; que 
justificariam quedas frequentes no domicílio. Os antecedentes prévios incluíam perturbação 
da ansiedade generalizada e insónia, estando medicada com lorazepam e trazodona. Rea-
lizou tomografia computorizada crânio-encefálica com evidência de calcificações bilaterais 
dos núcleos da base; concomitantemente, apresentava pequenos focos de calcificação na 
profundidade dos sulcos corticais, de predomínio fronto-basal, em relação com sequelas de 
neurocisticercose. Do estudo complementar destacou-se função renal, paratormona, fós-
foro, magnésio, cálcio sérico e urinário nas 24 horas dentro dos valores normais e défice 
moderado de vitamina D. O proteinograma electroforético identificou um pico monoclonal na 
fracção gama; correspondente a gamapatia monoclonal IgG kappa (imunofixação). O aspira-

do de medula óssea confirmou o diagnóstico de mieloma múltiplo. CONCLUSÃO: São muito 
raros os casos relatados de síndrome de Farh associada a mieloma múltiplo, mantendo-se 
a dúvida se o caso relatado traduz uma relação causal ou apenas uma mera casualidade.

PO-1265
PÚRPURA TROMBÓTICA TROMBOCITOPÉNICA 
CONGÉNITA – ALGO ALÉM DAS PLAQUETAS?
Ricardo Marques, Carla Cecília Nunes, Ramon Salvado, Gustavo Cordeiro
CHUC-HG, Serviço de Medicina Interna B

INTRODUÇÃO: A Púrpura Trombótica Trombocitopénica(PTT) é causada pelo défice de ADAM-
TS13. Cursa com trombocitopenia(T) e anemia hemolítica(AH), sendo uma causa rara de Acidente 
Vascular Cerebral(AVC) no jovem. CASO CLÍNICO: Mulher caucasiana, portadora de hepatite B 
crónica e PTT congénita: diagnóstico aos 18A após abortamentos espontâneos, com AH, T severa 
e ADAMTS13 atividade<2%, Ag< 2% e Inibidor negativo. Sob monitorização de contagem de pla-
quetas(P) e administração de Plasma Fresco Congelado(PFC) quando P<150000. Internamento 
aos 39A por AVC isquémico – síndrome lacunar sensório-motor direito. TC e RM-CE com lesão la-
cunar talâmo-capsular esquerda recente. Atividade ADAMTS13 12%, com P=149000. Restante 
estudo pro-trombótico negativo. Excluídas fontes cardioembólicas e foramen ovale patente. Estu-
do dos vasos cervicais sem ateroesclerose, dissecções ou outras alterações com significado he-
modinâmico. Microbiologia e serologia (soro e líquor) negativas. Assumido AVC isquémico por PTT, 
manteve terapêutica com PFC e anticoagulação oral(ACO) com Varfarina. Boa evolução clínica, 
sem registo de novos eventos até suspensão de ACO passados 2A. Desde então com episódios 
deficitários minor (parestesias, curta duração) esporádicos. Aos 44A é readmitida por início súbito 
de dormência da hemiface esquerda e disartria (NIHSS=2), motivando internamento em Unidade 
de AVC. Painel de rastreio etiológico de AVC no jovem novamente sem alterações, com RM a 
evidenciar presença de outras lesões da substância branca de etiologia isquémica, por doença de 
pequenos vasos. Reiniciada terapêutica com ACO e antiagregante plaquetar, sem recorrência de 
défices neurológicos até à data. DISCUSSÃO: Apresenta-se um caso de PTT congénita, com ma-
nifestações neurológicas recorrentes por lesões de pequenos vasos. A terapêutica exclusiva com 
PFC instituída não parece ter sido eficaz na prevenção de novos eventos trombóticos cerebrais, 
optando-se pela manutenção de terapêutica anti-trombótica.
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PO-1266
HEMATOMIELIA ESPONTÂNEA: UM CASO INESPERADO 
DE PARAPLEGIA
Tiago Almeida, Ana Amado, Fabienne Gonçalves, João Correia
Centro Hospitalar do Porto - Serviço de Medicina

A hemorragia atraumática da espinal medula é um evento raro de consequências geralmen-
te catastróficas. A maioria dos casos resulta de malformações vasculares da espinal medula 
ou de outros factores locais como tumores, abcessos e mielites infecciosas. As alterações 
da coagulação são uma causa cada vez mais relatada na literatura. Apresentamos o caso 
de uma mulher de 63 anos de idade, previamente autónoma, admitida no nosso centro 
hospitalar por choque séptico por pneumonia a pneumococos com necessidade de ventila-
ção mecânica invasiva. Internamento em unidade intensiva complicada de choque séptico 
por pneumonia associada ao ventilador a Pseudomonas aeruginosa com necessidade de 
terapia renal de substituição por necrose tubular aguda. Após recuperação dos quadros 
infecciosos verificada plegia arrefléxica dos membros inferiores, associada a nível sensitivo 
de D12 e perda de controlo dos esfíncteres. Ressonância magnética (RMN) mostrou sinais 
de hemorragia intramedular desde o nível de D6 até ao cone medular. Não foi recuperada 
história de traumatismo; sem evidência de malformações vasculares locais ou neoplasias na 
RMN; liquor sem alterações sugestivas de infecção ou processo imuno-mediado; vasculite 
considerada improvável dado envolvimento exclusivo do sistema nervoso central, sem lesões 
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isquémicas. Único factor precipitante identificado foi hipocoagulação com heparinas durante 
sessões de hemodiálise. Iniciado programa de reabilitação fisiátrico, sem que se tenha veri-
ficado melhoria dos défices neurológicos até à alta hospitalar.

PO-1267
SÍNDROME DE SHY-DRAGER (SSD): A IMPORTÂNCIA 
DE JUNTAR AS PEÇAS DO “PUZZLE”
Pedro Ventura, Ana Moreira, Rodrigo Alves, Adriano Cardoso, Sónia Canadas, Paulo 
Roboredo
Serviço de Medicina Interna, Hospital de Sousa Martins-Guarda

A Atrofia de Múltiplos Sistemas (MAS) é uma designação que engloba várias doenças raras 
neurodegenerativas que compartilham a mesma patofisiologia. Manifesta-se por sintomas 
parkinsónicos, sinais piramidais, ataxia cerebelosa e disautonomias. O Termo SSD aplica-se 
quando as últimas dominam o quadro clínico. OBJECTIVO: Relato de caso clínico de doente 
admitida em consulta para estudo etiológico de Lipotimias de repetição. MÉTODO: Revisão 
de processo de consultas/episódios de urgência prévios, processo de internamento e litera-
tura CASO CLÍNICO: Mulher, 63 anos, raça caucasiana, antecedentes patológicos: Síndrome 
vertiginoso não especificado, Depressão crónica, Roncopatia e Apneias do sono. Na sequên-
cia de múltiplas Lipotimia de repetição foi referenciada para a nossa consulta. Aqui, Anam-
nese e exame objectivo detalhados revelaram múltiplos aspectos valiosos ao diagnóstico 
definitivo: Doente associava lipotimias a ortostatismo, referia também instabilidade postural, 
tremor de intenção nos membros superiores e incontinência urinária com vários meses de 
evolução. Já no Internamento confirmaram-se os graves e recorrentes episódios de Hipoten-
são Ortostática. Dos múltiplos exames complementares de diagnóstico realizados destaque 
para a Ressonância cerebral que demonstrou atrofia do Putamen e Cerebelo. RESULTADOS: 
Com base nos vastos achados clínicos e nas alterações à RMN os autores concluíram pelo 
diagnóstico de Provável SSD. Tratando-se de uma entidade sem tratamento dirigido, iniciou-
se tratamento de suporte e referenciação a consulta de Neurologia e Fisiatria. A progressão 
da doença foi rápida e devastadora culminando no óbito cerca de 2anos após o diagnóstico.  
CONCLUSÕES: Os autores decidem pela exposição deste caso pela sua raridade bem como 
pela sua complexidade clinica, esta última que tantas vezes desafia o dia-a-dia dos Internis-
tas, e os obriga a juntar todas as peças do puzzle.

sem Discussão
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PO-1268
ACIDENTES ISQUÉMICOS TRANSITÓRIOS 
DE REPETIÇÃO E A EVIDÊNCIA DE MÚLTIPLOS 
FOCOS EMBOLÍGENOS
Ricardo Pinto Sousa, Ana Sofia Carvalho, Filipa Brás Monteiro, Rita Mendes, Francisco 
Silva, Alberto Mello e Silva
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, Hospital de Egas Moniz, Serviço de Medicina II

Descreve-se o caso de um homem de 73 anos, caucasiano, com antecedentes de hi-
pertensão arterial essencial, artrite reumatóide sob corticoterapia, e doença pulmonar 
obstrutiva crónica tabágica. Admitido por vertigem rotatória, e cefaleia occipitoparietal 
bilateral. No exame físico com paresia facial central direita, paresia braquial direita e ataxia 
da marcha. Dos exames complementares, na tomografia crânio-encefálica (TC-CE) lesão 
isquémica em território juncional médio e posterior esquerdo (esq), com electrocardio-
grafia em ritmo sinusal. Análises sem alterações. Admitiu-se acidente vascular cerebral 
(AVC) isquémico e foi internado sob antiagregação. Dos restantes exames, Ecodoppler 
cervical com placas ateromatosas carotídeas extensas, estáveis, sem estenoses signi-
ficativas. Ecocardiografia transtorácica e Holter sem alterações. Verificaram-se, contudo, 
múltiplos episódios de défices neurológicos focais e transitórios. Reavaliação por TC-CE 
sobreponível. AngioTC-CE-cervical: trombo endoluminal com aderência intimal na artéria 
carótida interna esq, e estenose na ordem dos 75% no ecodoppler cervical. No ecocardio-
grama transesofágico (ETE), placa de ateroma instável, com trombo imposto na transição 

arco-aorta descendente. Assumido AVC ateroembólico, iniciou enoxaparina, sem novos 
défices. Posteriormente realizada endarterectomia carotídea. Reiniciou anticoagulação 
com dabigatrano, dada a recusa do doente na administração subcutânea e monitorização 
regular do INR. Sem novos episódios. Repetiu ETE, após 10 meses, sem alterações. Cha-
mamos a atenção para um doente com AVC de etiologia mista, com estenose carotídea 
com indicação cirúrgica e doença ateromatosa aórtica grave, o que justificou uma inves-
tigação complementar exaustiva. Considerada a opinião do doente na anticoagulação, foi 
iniciado dabigatrano com boa resposta, pelo que se destaca o potencial alvo dos novos 
anticoagulantes orais como alternativas terapêuticas, embora não haja consenso a res-
peito destes doentes.

PO-1269
SÍNDROME DE FAHR – METABÓLICO, NEUROLÓGICO 
OU PSIQUIÁTRICO?
Ricardo Fernandes, Juliana Silva, Ana Teresa Carvalho, Tiago Gregório, Pedro Barros, 
Pedro Caiano Gil, Márcia Oliveira, Manuel Gonçalves, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila de Gaia, Espinho

A síndrome de Fahr foi descrita pela primeira vez em 1850 e é também conhecida por 
calcinose idiopática dos gânglios da base. A sua patogénese baseia-se na hipocalcemia 
de longa data, secundária a hipoparatiroidismo não tratado, com formação de calcifica-
ções nos núcleos da base, no núcleo denteado do cerebelo, sela turca e ainda córtex, uni 
ou bilateralmente. A tomografia computarizada (Tc) tem maior sensibilidade para a sua 
detecção. Clinicamente podem ser silenciosas ou ser responsáveis por síndromes extrapi-
ramidais, sintomas cerebelosos, convulsões, cataratas, papiledema e alterações psiquiá-
tricas, que podem melhorar após a resolução do distúrbio de base. Pode haver associação 
familiar. Faz diagnóstico diferencial com as doenças de Huntington, Wilson e Parkinson. 
Doente do sexo feminino de 75 anos, parcialmente dependente. Tem como anteceden-
tes, exérese de cataratas bilaterais com colocação de prótese, diabetes mellitus tipo 2 
e dislipidemia. Medicada habitualmente com risperidona, trimetazidina, atorvastatina e 
carbidopa/levodopa. Sem história de cirurgias à tiróide/paratiróides. Em seguimento na 
consulta de Neurologia por síndrome acinético-rígido bilateral, tremor postural, da língua e 
do mento e ainda sinais de libertação frontal. Da investigação realizada, notórias calcifica-
ções exuberantes dos núcleos dentado, da base e pulvinares. Analiticamente com défice 
grave de vitamina D, hipoparatiroidismo, hipocalcemia, hiperfosfatemia, hipocalcitonine-
mia, com prolongamento de QT. Função tiróidea normal. No decorrer de crise convulsiva 
é internada numa unidade de doença cerebrovascular com o diagnóstico de hemorragia 
cerebral supratentorial de origem traumática. Foi iniciada terapêutica anticonvulsivante e 
correcção endovenosa do cálcio. Excluído síndrome poliglandular auto-imune. Boa evo-
lução clínica, tendo sido medicada com calcitriol, carbonato de cálcio, ácido valpróico e 
trazodona. Sem novas crises.
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PO-1270
ANTICOAGULAÇÃO EM DOENTES COM FIBRILHAÇÃO 
AURICULAR INTERNADOS POR ACIDENTE VASCULAR 
CEREBERAL E ACIDENTE ISQUÉMICO TRANSITÓRIO
Inês Esteves Cruz, Daniel Nascimento Matos, Francisco Sousa Santos, Raquel Rosado 
e Silva, Tiago Carvalho, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva.
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental - Hospital Egas Moniz – Serviço Medicina IIA

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas mundiais 
de morbilidade/mortalidade e a primeira causa de morte em Portugal. A fibrilhação auricu-
lar (FA) é responsável por cerca de 20% dos AVCs. A anticoagulação reduz o risco de AVC 
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em 64-70% nos doentes com FA. Estudos revelam que mais de 40% não se encontram 
anticoagulados. OBJECTIVOS: Avaliar se os doentes internados com acidente isquémico 
transitório (AIT) ou AVC e FA previamente conhecida ou diagnosticada no internamento 
se encontravam anticoagulados e qual a terapêutica instituída após a alta. Material e 
MÉTODOS: Estudo transversal retrospetivo referente aos anos 2012, 2013 e 2014 por 
consulta de processos clínicos dos doentes admitidos num Serviço de Medicina Interna 
com diagnóstico de AVC/AIT e FA. Foi calculado o score CHA2DS2-VASc e verificadas 
as opções de tromboprofilaxia pré e pós AVC/AIT. RESULTADOS: De 840 doentes ad-
mitidos no Serviço de Medicina com AVC/AIT, 214 (25.5%) apresentavam FA. O score 
CHA2DS2-VASc foi igual ou superior a 2. O diagnóstico de FA era previamente conhecido 
em 133 doentes, e destes só 50 (37.6%) se encontravam anticoagulados, 52 (39.1%) 
antiagregados, 6 (4.5%) com anticoagulação mais antiagregação e 25 (18.7%) sem qual-
quer tromboprofilaxia. Na data de alta, 90 doentes (42.1%) saíram anticoagulados e 70 
(32.7%) antiagregados. Evolutivamente verificou-se um aumento gradual da percentagem 
de doentes anticoagulados (35.4%; 45.3%; 46.7%), vs antiagregados (32.9%; 38.7%; 
25.0%), respetivamente em 2012, 2013 e 2014. CONCLUSÕES: A proporção de doentes 
com FA e AVC/AIT a realizar anticoagulação é reduzida, embora se verifique uma sensibi-
lização terapêutica ao longo do estudo. A elevada percentagem de doentes antiagregados 
poderá estar relacionada com o receio de complicações hemorrágicas e o falso sentido 
de proteção conferido. Urge desmitificar e aplicar estratégias de sensibilização para a 
importância da anticoagulação na prevenção do AVC em doentes com FA.

sem Discussão
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PO-1271
AVC E SAF: UMA ASSOCIAÇÃO EM DOENTE JOVEM
Jemima Patrocínio, Pedro Azevedo, Joana Urzal, Emília Leite, Fernando Aldomiro
Hospital Fernando Fonseca- Medicina 2

O Acidente vascular cerebral (AVC) constitui uma das principais causas de morbi-mor-
talidade a nível mundial. Uma das causas descritas na abordagem do AVC em doente 
jovem é o síndrome antifosfolipido (SAF). Os autores descrevem o caso de um doente 
do sexo masculino de 35 anos, raça negra, sem factores de risco para doença cardio-
vascular nem antecedentes pessoais ou familiares relevantes. Foi internado por quadro 
de cefaleia hemi-craniana esquerda tipo moinha, de intensidade ligeira, acompanhada 
de desequilíbrio na marcha e dificuldade na mobilização da mão direita, sem queixas 
de outros aparelhos e sistemas. Do exame objectivo destaca-se o exame neurológico: 
doente consciente, com parésia facial central direita, agrafestesia no MSD, estereognosia 
à direita, hipostesia hipopalestesia do membro superior direito e hemiparésia direita de 
predominio braquial. Realizou TAC CE que revelou sinais de enfarte isquémico hiperagudo 
no hemisfério esquerdo. Da investigação etiológica segundo a classificação do TOAST 
salienta-se angioTC cerebral, RM cerebral, Doppler transcraniano e carotídeo, ECG, Eco-
cardiograma transtorácico e transesofágico que foram negativos. Foi feito o estudo dos 
síndromes pró-trombóticos, anticorpos anti fosfolípidos, serologias para sífilis, hepatites, 
HIV e electroforese de hemoglobinas que foram negativas. Fez teste para doença de Fabry 
que também revelou-se negativo. Houve melhoria clínica progressiva, com recuperação 
da força muscular, pelo que teve alta referenciado a consulta. Repetiu o estudo em am-
bulatório, revelando positividade para Ac anti cardiolipina IgM. Assumiu-se como etiologia 
do AVC o SAF e o doente foi medicado com varfarina. Houve uma adesão insuficiente á 
terapêutica prescrita e o doente teve novo AVC 1 ano depois. Um diagnóstico correto é 
importante, mas a adesão à terapêutica é também fundamental, porque só desta forma é 
que se conseguem evitar novos episódios trombóticos.
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PO-1272
SÍNDROME DE MILLER-FISHER – UM CASO CLÍNICO
Luís Carvalho, Nuno Sousa, Miguel Pires, Rita Rocha, Hélia Mateus, Sónia Chan, 
Behnam Moradi, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria - serviço de Medicina 1

A síndrome de Miller-Fisher (SMF), é uma doença desmielinizante inflamatória aguda, 
cujo diagnóstico é baseado na presença da tríade oftalmoplegia, ataxia e arreflexia. É 
uma variante rara da síndrome de Guillain-Barré (SGB), observada em apenas 1% a 5% 
de todos os casos de SGB em países ocidentais. Os autores apresentam o caso clínico de 
uma mulher de 72 anos, previamente autónoma, diabética e hipertensa, que recorreu ao 
SU por queixas com um dia de evolução de alterações visuais bilaterais com diminuição da 
acuidade visual e desequilíbrio na marcha. Neurologicamente objectivou-se oftalmoplegia 
bilateral com incapacidade para o olhar conjugado vertical, com ptose palpebral e dis-
creta introversão ocular à esquerda, disfonia, arreflexia e ataxia da marcha. Foi efetuada 
tomografia computadorizada crânio-encefálica que não revelou alterações agudas e que 
identificou enfartes lacunares núcleo-capsulares. A punção lombar revelou liquído cefa-
lorraquidiano transparente, com pressão normal e cuja análise evidenciou proteinorráquia. 
Foi decidido o internamento da doente para estudo etiológico. Dos exames efetuados 
destaca-se estudo de autoimunidade negativo e serologias víricas negativas. A resso-
nância magnética cerebral apontava para a existência de padrão de leucoencefalopatia 
vascular isquémica crónica, sem lesões de carácter agudo. Iniciou-se terapêutica com 
imunoglobulina endovenosa durante 5 dias, com melhoria parcial das alterações neuro-
lógicas referidas. À data de alta doente sem ptose palpebral, com melhoria da acuidade 
visual mas com melhoria discreta da oftalmoplegia e marcha atáxica; a aguardar relatório 
da eletromiografia. Este caso alerta para a importância da história clinica precisa e exame 
físico minucioso que, em conjunto com o conhecimento das características clínicas cardi-
nais da SMF, permitem que se chegue da suspeita clínica ao diagnóstico.

PO-1273
SERÁ DIFERENTE O AVC NA MULHER? ESTUDO NUMA 
UNIDADE DE AVC
Rui Costa1,2, Mariana Malheiro2, Mariana Martins1,2, Nuno Ferreira2, Sofia 
Mateus2, Ana Lourenço1,2, Fátima Grenho1,2, Luís Campos1,2
1 - Unidade AVC, Hospital São Francisco Xavier, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental; 
2 - Serviço de Medicina, Unidade Funcional Med 4, Hospital São Francisco Xavier, Centro 
Hospital Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: Nos doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) têm sido recentemen-
te apontadas diferenças na epidemiologia,factores de risco e outcome entre os sexos. 
Na mulher,por apresentar maior esperança média de vida,mais comorbilidades e pior 
outcome,tem tido destaque dado o impacto clínico e social. OBJECTIVOS: Análise das 
diferenças epidemiológicas, clínicas e outcome entre os géneros em doentes (dts) inter-
nados numa Unidade de AVC(UAVC). MÉTODOS: Estudo de coorte retrospectivo de dts 
internados numa UAVC em 2011,através dos registos na base de dados e processos 
clínicos.Incluídos todos os dts (n=218) com Acidente isquémico transitório (AIT) e AVC.
Analisadas características demográficas,tipo de AVC,etiologias,factores de risco,gravida-
de clínica e outcome por género.Análise estatística com software SPSS e Microsoft Excel. 
RESULTADOS: Total 218AVC: 171isquémicos,19hemorrágicos e 28AIT. 93 mulheres(M) 
e 125 homens(H),média de idades 72.29 e 68.50 anos respectivamente. Nos H:76.8% 
AVCisquémicos, 14.4%AIT e 8.8%hemorrágicos; nas M: 80.64%isquémicos,10.75%AIT 
e 8.6%hemorrágicos. A principal etiologia foi em ambos cardioembólica.Houve diferenças 
estatisticamente significativas (p<0.05) nos factores de risco: tabagismo (H 47;M 9), al-
coolismo(H 32;M 0), doença carotídea (H22;M7) e depressão (H 4;M20). A média do Natio-
nal Institute of Stroke Scale (NIHSS) foi semelhante à entrada (H7.27;M7.05),assim como 
na alta(H3.54;M3.95). Tiveram pior outcome as mulheres no grupo etário 55-64[NIHSS: 
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H2.6,M3.93;modified Rankin scale(mRs): H2,M2.53] e ≥85anos (NIHSS: H2.82,M 8;mRs: 
H1.83,M2.62). A mortalidade foi superior na mulher sem significado estatístico (H6.4%,M 
8.6%). CONCLUSÃO: Nesta amostra não houve diferenças com significado estatístico para 
a mulher, além da depressão como factor de risco e um pior outcome em duas faixas 
etárias. São necessários estudos prospectivos centrados nos factores de risco específicos 
da mulher para melhor caracterização da diferença entre géneros.

sem Discussão

MEDICINA DE URGÊNCIA E CUIDADOS INTERMÉDIOS

PO-1274
METAHEMOGLOBULINEMIA INDUZIDA POR ANILINA
Ana Sofia Montez, Margarida Cruz, Filipa Sousa, Inês Zão, Bárbara Abreu, Mário Pires, 
Elsa Rocha, Alberto Pinto
Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Aveiro - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: A metahemoglobulinemia é uma condição clínica originada pela conversão 
excessiva da hemoglobina em metahemoglobina, traduzindo-se numa diminuição da ca-
pacidade de transporte de oxigénio aos tecidos. Pode ser hereditária ou adquirida. CASO 
CLÍNICO: Relatamos o caso de um homem de 52 anos que foi levado diretamente ao SU 
pelos bombeiros após intoxicação acidental cutênea e inalatória com anilina na fábrica 
onde trabalhava. Chegou consciente, pelo próprio pé mas subitamente, ainda na triagem, 
colapsou tendo sido encaminhado para a sala de emergência em peri-paragem respirató-
ria, com saturação periférica de O2 de 68% em ar ambiente. Procedeu-se à sua sedação 
e entubação orotraqueal, medidas de descontaminação que ainda não tinham sido efe-
tuadas e foi administrado azul de metileno na dose de 1-2mg/Kg endovenoso. Com uma 
metahemoglobulinemia inicial de 63%, esta foi descendo progressivamente em gasime-
trias arteriais seriadas, tendo sido possível extubar o doente ao fim de 4 horas. Não foram 
verificadas sequelas. CONCLUSÃO: A intoxicação por anilina é uma causa conhecida de 
metahemoglobulinemia que se pode apresentar na sala de emergência. A atuação deve 
começar pela ativação dos meios de assistência adequados para uma abordagem médica 
e tratamento o mais precoce possível. A descontaminação da vítima, suporte resiratório e 
cardiovascular e a administração de antídoto (azul de metileno) são as prioridades.

PO-1275
AVALIAÇÃO DO RISCO/BENEFÍCIO DA FIBRINÓLISE 
NUM CASO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
Raquel Gil, Duarte Soares, Helena Maurício, José Brizuela, Eugénia Madureira
Unidade Local de Saúde do Nordeste - Hospital de Bragança, Serviço de Medicina 
Interna

INTRODUÇÃO: Apresentação de um caso clínico de tromboembolismo pulmonar maciço, 
com evolução para choque. Dada a gravidade do quadro clínico e, apesar de o doente 
apresentar risco hemorrágico, foi decidido efectuar fibrinólise. CASO CLÍNICO: Doente do 
género masculino, 48 anos com história de etilismo, insuficiência cardíaca classe II/III New 
York Heart Association (NYHA), fibrilhação auricular (FA) crónica não hipocoagulada, úlcera 
duodenal e anemia ferropénica, foi admitido no serviço de urgência após segundo episó-
dio num curto espaço de tempo, caracterizado por epigastralgia súbita, autolimitada, com 
irradiação para o hemitórax esquerdo e região cervical. Teve alta com o diagnóstico de 
úlcera do bulbo duodenal em cicatrização, após realização de endoscopia digestiva alta. 
Regressou horas depois por mal-estar geral, dor abdominal com irradiação para o tórax, 
acompanhado por dispneia e perda súbita de consciencia com recuperação espontânea. 
Foi admitido com o diagnóstico de síndrome coronário agudo que evoluiu para choque 
com falência multi-orgânica. Após realização de exames complementares de diagnóstico 
foi diagnosticado tromboembolismo pulmonar maciço de ambos os ramos principais da 
artéria pulmonar. O ecocardiograma transtorácico revelou dilatação marcada das câmaras 
direitas com movimento paradoxal do septo interventricular. Foi decidido efectuar fibrinó-
lise apesar do risco de hemorragia, que decorreu sem registo de complicações imediatas 
ou tardias, tendo tido alta da unidade de cuidados intensivos após 24 horas e do hospital 
após 7 dias. CONCLUSÃO: A fibrinólise é um tratamento eficaz, mas não isento de riscos e 

a relação risco/benefício deverá sempre ser equacionada individualmente tendo em conta 
a gravidade do doente. Este caso demonstra que a importância da contraindicação para 
fibrinólise depende da força da indicação.

PO-1276
ESTRANGEIROS NO SERVIÇO DE URGÊNCIA - 
EXPERIÊNCIA DE 3 ANOS
Pedro Gouveia, Catarina Marrana, Sofia Nóbrega, João Paulo Correia, João Miguel 
Freitas, Rubina Miranda, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Funchal, Serviço de Medicina Interna

Estudo realizado numa região que, entre 2011 e 2013, registou entrada de cerca de 2 mi-
lhões de turistas estrangeiros (TE). OBJETIVOS: Caracterizar a população TE que recorreu 
ao Serviço de Urgência (SU) entre 2011 e 2013, relativamente à sua nacionalidade, sexo, 
idade e motivo de ida ao SU. Comparar e analisar estatisticamente com a população não 
TE (NTE). MÉTODOS: Estudo retrospetivo, descritivo e comparativo, com base em todos os 
casos registados de comparência ao SU entre 2011 e 2013. Aplicando dois critérios, in-
divíduos codificados com nacionalidade não Portuguesa e com subsistema de saúde não 
Português, criou-se o grupo TE. Os restantes integraram o grupo NTE. Utilizou-se os testes 
Exacto de Fisher e Qui-quadrado. p <0,05 foi considerado significativo. Análise estatística 
feita com SPSS® versão19.0. RESULTADOS: Entre 2011 e 2013, verificou-se um total 
398 138 atendimentos no SU, dos quais, 8 939 (2.24%) eram TE. De 92 nacionalidades 
estrangeiras, a Britânica (30.23%), a Alemã (15.99%) e a Francesa (11.34%) foram as 
principais. A distribuição de acordo com o sexo foi semelhante (Feminino – TE 54.2% vs 
NTE 53.8%;). Avaliando o parâmetro da idade, a média no grupo TE foi de 51.26 anos, ao 
invés dos 38.11 anos no grupo NTE (p<0.0001). Com base nos motivos de admissão ad-
ministrativos, o principal motivo de ida ao SU foi a Doença Súbita (TE–65.6%; NTE 77.1%; 
p<0.0001). Nos TE verificou-se uma maior taxa de ida ao SU por Queda (TE–15.2%; 
NTE–4.3%; p< 0.0001), Acidente Pessoal (TE–9.1%; NTE–3.7%; p<0.0001), Intoxicação 
Alcoólica (TE–0.6%; NTE–0.35%; p< 0.0001) e Atropelamento (TE–0.25%; NTE–0.13%; 
p=0.009). CONCLUSÕES: As principais nacionalidades do grupo TE são concordantes 
com os principais mercados emissores de turismo da região em estudo. Comparando os 
dois grupos, os TE têm uma maior taxa de recorrência ao SU por queda, acidente pessoal, 
intoxicação alcoólica e atropelamento.

PO-1277
INFECÇÕES FÚNGICAS NUMA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS POLIVALENTE (UCIP)
Isabel A.Costa, Ana Fernandes, Margarida Vera-Cruz, Zoryana Shumanska, Vítor Lopes
Centro Hospitalar Lisboa Central, H.S.José

INTRODUÇÃO: Os fungos têm emergido como agentes patogénicos e a mortalidade associada 
é elevada. Material e MÉTODOS: Analisar a epidemiologia dos doentes tratados com antifún-
gicos numa UCIP, em 6 meses de 2014. As variáveis consideradas: sexo, idade, motivo de 
internamento, factores de risco (nutrição parentérica, cateter venoso central (CVC), neutropenia, 
cirurgia abdominal, antibioterapia de largo espectro), local de isolamento, espécie e antifúngi-
cos). Dados colhidos dos registos clínicos e analisados em Microsoft Office Excel 2003. RESUL-
TADOS: Foram tratados 17 doentes com antifúngicos (10 mulheres e 7 homens). A média de 
idade das mulheres foi 64 anos. No mínimo tinham 2 factores de risco. Admitidas por: peritonite 
(3), pneumonia (3), isquemia cólon (1), mediastinite (1), meningite (1) e pancreatite (1). Todas 
com CVC, 4 nutridas por via parentérica e 6 eram neutropénicas. Metade submetida a cirurgia. 
Isolamento do fungo no sangue (4), urina (2) e lavado broncoalveolar (LBA) (1). Identificados 4 
casos de Cândida albicans e 2 casos de Cândida tropicalis. Os antifúngico usados foram: fluco-
nazol (6), caspofungina (2) e voriconazol (2). Medicadas empiricamente 4 doentes. Verificadas 
duas mortes. A idade média dos homens foi 60 anos. No mínimo tinham 2 factores de risco. 
Admitidos por: sépsis por pancitopenia (1), pneumonia (3) e celulite (2). Alimentação parentérica 
em 2 doentes. Todos neutropénicos e com CVC. Nenhum submetido a cirurgia. Isolado Asper-
gillus em 3 doentes (sangue 2 casos e LBA 1 caso). Usado voriconazol em 6 casos e fluconazol 
num caso. Ocorreram 3mortes. Os 17 doentes estavam medicados com antibioterapia de largo 
espectro. CONCLUSÃO: Isolamento sobretudo de Cândida spp., ao encontro da epidemiologia 
actual. A mortalidade foi superior nos homens, podendo relacionar-se com a neutropenia. Veri-
ficadas 5 mortes, em doentes medicados empiricamente, que tinham agravamento clínico sem 
causa objectivada e múltiplos factores de risco.
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PO-1278
O EDEMA PULMONAR DE REPERFUSÃO COMO 
COMPLICAÇÃO DA ANGIOPLASTIA PULMONAR 
COM BALÃO NO TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO 
PULMONAR TROMBOEMBÓLICA CRÓNICA
Sofia Moreira Silva, Vera Fontes, Sofia Barroso, Sérgio Silva, Vítor  Braz, Paula Dias, 
Fernando Friões, Gonçalo Rocha, Jorge Almeida
Centro Hospitalar São João, Unidade Cuidados Intermédios de Medicina

A doença pulmonar tromboembólica crónica é causa de hipertensão arterial pulmonar (HTP-
TEC) e, se não tratada, culmina em falência ventricular direita. O único tratamento potencial-
mente curativo é a tromboendarterectomia pulmonar (TEAP). Os doentes não Cândidatos a 
TEAP devem iniciar terapêutica médica e serem avaliados para angioplastia pulmonar com 
balão (APB). Apresenta-se o caso de um homem de 55 anos com HTPTEC (pressão média 
na artéria pulmonar de 47mmHg) e insuficiência cardíaca direita, habitualmente em classe 
III-IV de New York Heart Association, hipocoagulado e a fazer sildenafil e ambrisentran. Sem 
indicação para TEAP por doença distal inacessível. Submetido a APB da artéria do segmento 
basilar posterior do lobo inferior direito a 17/07/2014, com bom resultado angiográfico. Pós
-procedimento com choque séptico e disfunção multiorgânica com necessidade de suporte 
ventilatório invasivo e vasopressor, tendo evoluído favoravelmente (bacterémia Klebsiella 
pneumoniae). Submetido a nova APB a 23/9 de duas artérias lobares inferiores direitas, 
sendo admitido em Unidade Cuidados Intermédios, pós procedimento. Agravamento da in-
suficiência respiratória às 48 horas, com infiltrado pulmonar direito de novo. A tomografia 
mostrou padrão de perfusão em mosaico, interpretado como edema pulmonar de reperfusão 
(EPR). Necessidade de suporte ventilatório não invasivo com elevada pressão positiva e alto 
débito de oxigénio. Evolução desfavorável, com disfunção multiorgânica, tendo falecido. Os 
autores procuram com este caso expor as possíveis complicações da APB, procedimento 
cada vez mais frequente no tratamento da HPTEC. O EPR é uma complicação frequente 
(mata 1 em cada 18 doentes), mais prevalente nos lobos mais vascularizados. O tratamento 
é de suporte podendo ser necessário suporte ventilatório por semanas. O uso de scores pre-
ditores de risco, abordagens múltiplas intervencionando uma artéria de cada vez e dilatações 
controladas diminuem o risco de complicações.

PO-1279
AS COMPLICAÇÕES DA TERAPÊUTICA 
IMUNOSUPRESSORA NO TRANSPLANTE PULMONAR, 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Sofia Moreira Silva, Catarina Pereira, Edite Mendes, Joana Urbano, Carla Damas, 
Fernando Friões, Paula Dias, Jorge Almeida
Centro Hospitalar São João, Unidade Cuidados Intermédios de Medicina

Os inibidores da calcineurina são o pilar da imunossupressão(IS) no transplante pul-
monar. Apresenta-se uma mulher de 65 anos, transplantada bipulmonar em Dezem-
bro/13 por bronquiectasias. Aos 3 meses pós transplante teve doença a citomegalovirus 
(CMV), com colite e DNA de CMV positivo no sangue. Iniciou valganciclovir, mantendo 
IS com tacrolimus, ácido micofenólico, prednisolona e profilaxias com anfotericina B, 
cotrimoxazol e colistina. Em 07/14 recorreu ao serviço de urgência por dispneia e tosse 
produtiva com 2 semanas de evolução. Apresentava febre, sinais de dificuldade respira-
tória e hipoxemia. A radiografia de tórax mostrava infiltrado à direita e, analiticamente, 
elevação dos marcadores inflamatórios e doença renal crónica agudizada. Isolado no 
lavado brônquico efectuado 1 mês antes A. fumigatus (cultural e PCR) e CMV (PCR). 
Internada em unidade de cuidados intermédios por pneumonia em imunodeprimido. 
Iniciou voriconazol e piperacilina/tazobactam. Suspenso tacrolimus em D1 por níveis 
tóxicos (68ng/ml(ref 5-20)). Em D2 agravamento da insuficiência respiratória com TC 
tórax a mostrar consolidação e derrame pleural bilateral, compatível com empiema na 
análise do liquido pleural (LP). O PCR de CMV foi positivo no LP e no sangue e a PCR 
de Aspergillus negativa. Associado ganciclovir. Deterioração progressiva da função renal 
(hemodiálise), pancitopenia e alteração neurológica. Esquizócitos positivos no sangue 
periférico. Iniciada plasmaférese por microangiopatia trombótica (MT) em contexto de 
toxicidade do tacrolimus. Necessidade de plasmaférese bidiária por ausência de res-
posta, sem sucesso, tendo a doente falecido. A MT é umas das complicações mais gra-
ves da terapêutica com inibidores da calcineurina. Quase sempre obriga a suspensão 

definitiva do fármaco, com prognóstico reservado. A transplantação pulmonar é uma 
realidade cada vez mais frequente no nosso país devendo os clínicos estar alerta para 
as complicações associadas à terapêutica imunossupressora.

PO-1280
PAPEL DE UMA UNIDADE DE CUIDADOS INTERMÉDIOS 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA - CARACTERIZAÇÃO DA 
POPULAÇÃO NO ANO 2014
Liliana Antunes, Rita Pocinho, Pedro Pires, Duarte Machado, Alexandra Raposo, Júlio Almeida
Hospital São José - Unidade Funcional Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: As Unidades de Cuidados Intermédios (UCIM) têm assumido nos últimos 
anos uma importância crescente nos serviços de Medicina Interna. São concebidas para 
o internamento de doentes com patologia aguda ou crónica agudizada que tenham baixo 
risco para medidas de suporte vital de órgão, mas requeiram cuidados não proporcionáveis 
na enfermaria. OBJECTIVOS: Caracterização demográfica e clínica dos doentes internados 
numa UCIM integrada num Serviço de Medicina. MÉTODOS: Estudo retrospectivo baseado 
na revisão das notas de alta/transferência e processos clínicos do ano 2014. RESULTADOS: 
220 internamentos (214 doentes), 52,7% do sexo feminino. Média de idade 70,3 anos (mín 
18, máx 93). Média de internamento 8,93 dias. Proveniência: enfermaria (32,3%), Serviço 
de Urgência e Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 28,2 % em ambos. A monitorização 
cardíaca/hemodinâmica foi o motivo mais frequente de admissão (30,5%), seguida da mo-
nitorização respiratória (19%), por necessidade de ventilação não-invasiva (VNI) 14,1% - 31 
doentes (durante a estadia na UCIM um total de 41 estiveram sob VNI - 39% dos quais 
por insuficiência cardíaca descompensada), 20 doentes por sépsis ou choque séptico; a 
UCIM funcionou como “step down unit” em 44 doentes, incluindo oito traqueostomizados 
(3 por “desmame” ventilatório difícil). Comorbilidades mais frequentes: hipertensão arterial 
(63,2%), insuficiência cardíaca (40%) e diabetes (29%). 13 doentes necessitaram de suporte 
aminérgico (média 3 dias) e 40 doentes tiveram infecções nosocomiais adquiridas na UCIM, 
47,5% do trato urinário. Destino: 14 doentes transferidos para UCI, 7 deles por necessidade 
de ventilação mecânica invasiva; 59% para enfermaria de Medicina. Dos 20 óbitos (9,09%), 
8 tiveram como causa complicações infecciosas. CONCLUSÕES: Com este trabalho pre-
tende-se destacar o papel activo das UCIM, particularmente as inseridas nos serviço de 
Medicina Interna, nos cuidados ao doente com menor estabilidade.

PO-1281
COMPLICAÇÕES HEMORRÁGICAS EM 
DOENTES HIPOCOAGULADOS COM OS NOVOS 
ANTICOAGULANTES ORAIS - REVISÃO DUMA UNIDADE 
DE CUIDADOS INTERMÉDIOS
Vital Da Silva Domingues, Graziela Carvalheiras, Pedro Vita, Alvaro Ferreira
Unidade de Cuidados Intermédios Medico Cirurgica, Centro Hospitalar do Porto

Os novos anticoagulantes orais (NOAC) têm sido lançados com uma indicação cada vez 
mais abrangente e a comodidade e perfil de risco-benefício comparativamente aos anta-
gonistas da vitamina k (AvK) favorecem a sua crescente prescrição e utilização. Os auto-
res apresentam um estudo retrospetivo observacional de internamentos em Unidade de 
Cuidados Intermédios (UCI) de Outubro 2011 a Outubro de 2014 que pretende avaliar as 
características e complicações associadas aos NOAC. Reportam-se 13 casos, a maioria 
do sexo masculino, com média de idade 78 anos, todos hipertensos e com score CHA2D-
S2-VASc mediano de 4 e score HAS-BLED mediano de 2. 31% apresentava hipocoagula-
ção prévia com AvK. Foram admitidos na UCI por diversos motivos: choque hemorrágico 
(46%), sépsis(31%) e doença cerebrovascular(23%). 54% apresentavam à data do evento 
uma lesão renal aguda e apenas 2 contraindicação formal para hipocoagulação (Clcreat 
<30mL/min). Das condições associadas a complicações hemorrágicas pelos NOACs re-
gistaram-se: laceração do baço, acidente vascular cerebral, hemorragia digestiva baixa, 
epistaxis incontrolável, hemorragia iatrogénica, complicação pós-neurocirurgica e ainda 
diátese hemorrágica. A maioria dos casos de hemorragia deveu-se a hemorragia digestiva 
alta por úlcera péptica. Os NOACs tornaram-se uma nova e válida opção terapêutica. A 
sua comodidade de posologia e interacções pode facilitar a gestão em doentes idosos, 
mas comporta riscos, por se tratar de uma população vulnerável, nomeadamente para 
lesão renal.
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PO-1282
DA ESTERNOTOMIA PARA A ENFERMARIA – UM CASO 
INVULGAR
Ana Sofia Barroso, Vera Fontes, SheillaVera-Cruz, Sérgio Leite, Vítor  Braz, Gonçalo 
Rocha e Paula Dias
Hospital de Santa Maria Maior, Centro Hospitalar São João

Os tumores primários do pericárdio são raros. Devido à sua localização podem dar compli-
cações graves como o derrame pericárdico com tamponamento, a pericardite constritiva e 
mesmo invasão de estruturas adjacentes. CASO CLÍNICO: mulher de 75 anos com HTA e 
dislipidemia. Diagnóstico recente de fibrilhação auricular (FA) permanente, hipocoagulada. 
Recorre ao SU por síncope após epigastralgia intensa e vómito. Sem traumatismo torácico, 
tosse, expectoração ou febre. No exame objectivo de realçar auscultação cardíaca arrítmi-
ca, sem sopros e hipotensão arterial. No ECG FA e supra-desnivelamento do segmento ST 
em DI, AVL e V3-V6. Iniciou clopidogrel, acido acetilsalicílico e morfina para enfarte agudo 
miocárdio com supra de ST e foi transferida para o laboratório de hemodinâmica. Eleva-
ção dos marcadores de necrose miocárdica. O cateterismo cardíaco não mostrou doença 
coronária. Realizou ecocardiograma transtorácico com suspeita de ruptura da parede livre 
do ventrículo esquerdo (VE) sendo encaminhada de imediato para o bloco de cirurgia 
cardiotorácica. Esternotomia e pericardiotomia com saída de líquido sob grande pressão 
e melhoria hemodinâmica imediata. Observado volumoso tumor irressecável ocupando a 
metade distal do coração principalmente o VE. A TC mostrou infiltração do miocárdio e 
metastização pulmonar, cervical e da parede abdominal. A histologia revelou mesotelioma 
maligno. Iniciou quimioterapia com permetrexedo e carboplatino. Deterioração do estado 
geral tendo falecido antes do início do 2º ciclo de quimioterapia. O mesotelioma do peri-
cárdio é um tumor raro e agressivo, com múltiplas formas de apresentação. A necessidade 
de pericardiocentese/biopsia para detecção dificulta muito o diagóstico. A sua taxa de 
sobrevida é extremamente baixa.

PO-1283
SÍNDROME DE STEVENS-JOHNSON
Sofia Pericão, Sara Estrela, Lara Adelino, Isabel Martins, Fátima Pimenta
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar do Médio Tejo

INTRODUÇÃO: A síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) define-se como um distúrbio sis-
témico e potencialmente fatal (síndrome de Lyell) com envolvimento cutâneo-mucoso e 
relacionado com diversos factores etiológicos. OBJETIVO: Relatar e documentar com ima-
gens um caso de SSJ. METODOLOGIA: Estudo descritivo. Relato de caso clínico. Resumo: 
Apresenta-se o caso de uma doente de 66 anos, com antecedentes de HTA e obesidade, 
trazida ao SU por reacção cutânea aguda exuberante e que teria iniciado medicação com 
nimesulide nos 3 dias anteriores. Ao exame objectivo, destaca-se a presença de conjunti-
vite purulenta bilateral, lesões avermelhadas, vesículo-bolhosas ulcerativas confluentes e 
disseminadas (mais de 30% da superfície corporal), sinal de Nikolsky positivo e com atin-
gimento das mucosas (oral e genital). Laboratorialmente, apresentava elevação dos parâ-
metros inflamatórios e discreta hipocaliémia. A gasimetria apresentava ligeira hipoxémia 
com lactato=2.3mmol/L. O Rx do tórax evidenciava ICT aumentado e infiltrado na base 
direita. Foi admitida em Cuidados Intensivos com o diagnóstico de necrose epidérmica 
tóxica (NET). Durante o internamento, iniciou hidratação vigorosa, corticoterapia sistémica 
e medidas de esterilização. Ao 2º dia apresentou febre, pelo que iniciou antibioterapia de 
largo espectro com piperacilina-tazobac e vancomicina. Houve isolamento de Staphylo-
coccus epidermidis nas hemoculturas. Evoluiu sem necessidade de suporte vasopressor, 
ventilatório ou transfusional. O resultado histopatológico confirmou o diagnóstico. A doente 
evoluiu com estabilização clínica, regressão das lesões e dos parâmetros inflamatórios. 
Foi transferida para a enfermaria ao 15º dia. CONCLUSÃO: a NET e SSJ caracterizam 
emergências dermatológicas frequentes, pelo que devem ser identificadas precocemente, 
para tratamento adequado, evitando sequelas cutâneo-mucosas graves e prevenindo a 
mortalidade.

PO-1284
CADIOMIOPATIA HIPERTRÓFICA MIMETIZANDO ENFARTE 
AGUDO DO MIOCÁRDIO INFERIOR – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Sara Moura Ferreira, Carla Almeida, Carina Machado, Raquel Dourado, Emília Santos, 
Nuno Pelicano, Miguel Pacheco, Anabela Tavares, Fernando Melo, Manuela Matos, 
Dinis Martins
Serviço de Cardiologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, EPE

Homem, 51 anos. Antecedentes de tabagismo, sem história familiar de patologia cardíaca 
ou de morte súbita. Recorreu ao SU dor torácica atípica com mais de 12 horas de evo-
lução, associada a alterações da repolarização no ECG realizado nos cuidados de saúde 
primários. À observação no SU, o doente encontrava-se assintomático, estável do ponto de 
vista hemodinâmico e eléctrico e sem alterações relevantes no exame objectivo. Repetiu 
o ECG, que revelou: ritmo sinusal, frequência cardíaca de 52 bpm; critérios electrocar-
diográficos de voltagem de hipertrofia ventricular esquerda; supradesnivelamento de ST 
em DII, DIII, aVF e ondas Q patológicas nas mesmas derivações; infradesnivelamento de 
ST em v5 v6 e inversão de onda T v2-v6 (alterações sobreponíveis ao ECG realizado nos 
Cuidados de Saúde Primários). Sem elevação nos doseamentos seriados de marcadores 
de necrose do miocárdio. Durante o internamento hospitalar, o doente realizou: 1) Eco-
cardiograma Transtorácico: ventriculo esquerdo não dilatado, com hipertrofia assimétrica 
sobretudo da parede antero-lateral, sem condicionar gradiente intraventricular, hipertra-
beculação apical, com função sistólica global preservada e disfunção diastólica tipo 1; 2) 
Coronariografia: vasos sem lesões angiográficas; bridging na 1ª obtusa marginal (vaso de 
3mm). Foi referenciado para a realização de ressonância magnética cardíaca por suspeita 
de não compactação do ventrículo esquerdo (isolada ou fenótipo conjugado) que confir-
mou diagnóstico de miocardiopatia hipertrófica não obstrutiva. Os autores apresentam um 
caso de miocardiopatia hipertrófica que mimetizou um enfarte agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento de ST no território inferior. A elevação persistente do segmento de 
ST tem sido ocasionalmente reportada na literatura em doentes com cardiomiopatia hiper-
trófica, diagnóstico que deverá ser considerado na avaliação de doentes assintomáticos 
com elevação do segmento ST no ECG, no contexto do SU.

PO-1285
MORTE CERTA? O SUSPEITO DO COSTUME CONTINUA 
À SOLTA!
Juliana Silva, Catarina Faria, Lilian Sousa, Susana Cunha, Fernando Henriques, Rita 
Faria, Helena Carrondo, Catarina Pereira, Célio Fernandes
Centro Hospitalar de Leiria - Serviço de Medicina 2

A intoxicação voluntária por paraquato com intenção suicida, muito frequente no passado, 
continua a assombrar a prática médica. O paraquato é um herbicida de contato, sob a forma 
de solução aquosa a 20%, cuja ingestão oral está associada a uma mortalidade de 100% 
para ingestão acima de cerca 10-20 ml de solução, dose esta que pode variar de acordo 
com as comorbilidades do doente. Os autores apresentam o caso clínico de um homem de 
71 anos, autónomo, com antecedente de Depressão, medicado com escitalopram 20mg e 
clorazepato sódico 5mg. Doente admitido no serviço de urgência por intoxicação voluntária 
com 200ml (dose 100xsuperior à dose letal) de paraquato 2 horas antes. Foi realizada la-
vagem gástrica e adminitração de carvão activado ainda no local de ingestão pela equipa 
médica de emergência, bem como descontaminação cutânea. À admissão no serviço de 
urgência doente encontrava-se consciente, com discurso lentificado. Pupilas mióticas. TA 
167/76mmHg. FC 57bpm. Eupneico. SpO2 100%. Hipotérmico – temperatura timpânica 
33.1ºC. Sem outras alterações ao exame objectivo. Gasimetria: acidose metabólica com 
acidémia (pH 7.295, pCO2 22.3mmHg; HCO3 10mmol/L; lactatos 11.3 mmol/L). Analitica-
mente: creatinina 4.17 mg/dL, K+ 3.1 mEq, Na+ 139 mEq. Pesquisa de paraquato positiva. 
Pesquisa de benzodiazepinas positiva. Iniciou sulfato de magnésio, bicarbonato endovenoso 
e correcção de hipocaliémia, sendo transferido para realização de hemocarboperfusão. Inicia 
quadro de instabilidade hemodinâmica durante a realização de hemocarboperfusão, acaban-
do por falecer (8h após a ingestão). Os autores pretendem salientar que apesar da legislação 
instituída em relação à venda de paraquato, este continua a ser um tóxico ainda utilizado. 
Embora existam protocolos terapêuticos definidos na abordagem da intoxicação aguda por 
paraquato a eficácia dos mesmos depende da quantidade da ingestão e da brevidade do 
início do tratamento, pelo que a taxa de mortalidade permanece muito elevada.
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PO-1286
FORMULA PREDITIVA DE TEMPO DE INTERNAMENTO 
POR CORRELAÇÃO COM SCORE DE PROBABILIDADE 
DE TEP OU SCORE DE GRAVIDADE DE TEP
João Frutuoso, João Oliveira, Margarida Lopes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Serviço de Medicina I

OBJETIVO: O trombo embolismo pulmonar (TEP) é uma patologia com elevada morbi-mor-
talidade podendo levar a um internamento prolongado. Os autores propõem-se investigar 
a relação probabilidade e gravidade de TEP assim como dias de internamento. MÉTODOS: 
consultaram-se todos os processos (n=128) com diagnóstico de TEP de 2008 e 2014 
e calculou-se a escala de Wells (probabilidade) e a escala de gravidade de TEP. Para 
averiguar se havia relação entre a probabilidade e a gravidade viu-se se havia alguma 
correlação entre os valores obtidos de ambas as escalas (pela correlação de bivariáveis 
de Pearson). Posteriormente tentou-se ver qual destes valores tinha maior relação com o 
tempo de internamento e daí, através de uma regressão, ver de que forma a apresentação 
inicial condicionou o tempo de internamento. Resultado: As duas escalas de avaliação 
de TEP têm uma relação estreitamente positiva entre si. A escala de probabilidade de 
TEP tem relação positiva com o tempo de internamento (+0,23 com sigma 0,14) mas 
em menor medida que a escala de gravidade (+0,315 com sigma 0,01). Dado a escala 
de gravidade ter maior correlação com o tempo de internamento escolheu-se este score 
para fazer a regressão. Usando o tempo de internamento como variável dependente e o 
score como variável independente obteve-se uma constante de 5.135 e uma gravidade 
de 0,069. CONCLUSÃO: A gravidade de um TEP parece ter relação com a sua evidência, 
e uma maior gravidade vai dar origem a um maior tempo de internamento. Cada interna-
mento por TEP correspondeu pelo menos a 5 dias de internamento e mais 1H40min por 
cada ponto de score de gravidade

PO-1287
EVENTO CRÍTICO EM MEDICINA INTERNA: SÍNDROME 
SEROTONINÉRGICA VS SÍNDROME MALIGNA DOS 
NEUROLÉPTICOS
João Paulo Correia, Nicole Pestana, Susana Gonçalves, Ana Sofia Silva, João Miguel 
Freitas, Filipe Perneta, Rita Vieira, Graça Dias, Pedro Balza, Maria Luz Brazão
Serviço de Saúde da RAM, E.P.E., Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A síndrome serotoninérgica (SS) e a síndrome maligna dos neurolépticos 
(SMN) são complicações iatrogénicas raras, muitas vezes sobrepostas e potencialmen-
te fatais. CASO CLÍNICO: Homem com 78 anos de idade, caucasiano, medicado com 
Escitalopram por Depressão. Internado por pneumonia adquirida na comunidade,ao 9º 
dia de internamento, após boa resposta clínica e analítica, apresentou períodos de agi-
tação noturna que cederam ao haloperidol endovenoso (EV). No mesmo dia, apresentou 
quadro febril (38.1°C) com náuseas e vómitos, tendo sido medicado com paracetamol e 
metoclopramida EV e pedidos exames analíticos e culturais. Horas depois é reavaliado 
por hipertermia de 41.1°C refractária aos antipiréticos e tremor generalizado. À obser-
vação encontrava-se prostrado, sudado, taquicardico e hipertenso, pupilas isocóricas e 
isorreativas, hiperreflexia e mioclonias generalizadas e hematemeses. Suspendeu-se a 
medicação psiquiátrica e iniciou medidas de arrefecimento, diazepam, ácido aminocaprói-
co e antibioterapia empírica. Posteriormente, as análises revelaram alcalose metabólica, 
hipoxemia, leucocitose com monocitose, trombocitopénia, agravamento da função renal 
com hipocaliémia, rabdomiólise e aumento das transaminases hepáticas, lactatodesidro-
genase e bilirrubinas. A proteína C-reactiva manteve-se negativa. O estudo da coagulação 
revelou aumento do tempo de protrombina e d-dímeros de 1010 ng/mL. As culturas do 
líquor, sangue e urina revelaram-se negativas. A tomografia computorizada crânio-en-
cefálica e telerradiografia do tórax não revelaram alterações agudas. Apesar das medi-
das instituídas, apresentou uma evolução desfavorável tendo falecido no dia seguinte.  
CONCLUSÃO: Apesar de raras, a SS e SMN são emergências potencialmente catastrófi-
cas. Pela sua sobreposição clínica e gravidade, exigem suspeição clínica elevada e uma 
abordagem célere, tornando o seu diagnóstico um desafio na prática clínica.
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PO-1288
ANEMIA HEMOLÍTICA POR ANTICORPOS FRIOS 
PÓS-GASTROENTERITE AGUDA – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Raquel L. Ramos, Miguel Ricardo, Alexandre Pinto, Arlindo Guimas, Filipe Nery, 
Graziela Carvalheiras, Pedro Vita, Álvaro Ferreira
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António

INTRODUÇÃO: A anemia hemolítica por anticorpos frios é uma entidade rara e pode ser 
secundária a doenças autoimunes, linfoproliferativas ou infecções, nomeadamente por 
Mycoplasma pneumoniae e Epstein-Barr. CASO CLÍNICO: Homem de 37 anos, autónomo 
e sem doenças crónicas conhecidas. Recorreu ao serviço de urgência (SU) por quadro 
com 5 dias de evolução caracterizado por dor abdominal, astenia, febre e hipersudorese 
nocturna. Três semanas antes com dor abdominal, febre e diarreia sem sangue, muco ou 
pús que resolveram ao fim de uma semana. No SU constatada leucocitose de 26 x10^3/
µL, com neutrofilia e 5% de células linfoplasmocitárias. Anemia com hemoglobina de 9.1 
g/dL, normocítica e normocrómica. Esfregaço sem alterações, Coombs directa positiva. 
Elevação ligeira das transaminases, DHL 490 U/L a 37° e hiperbilirrubinemia 2.0 mg/dL, 
mista. Tomografia axial computorizada abdominal revelou hepatoesplenomegalia, várias 
adenopatias pericecais (maior 24mm) e inguinais (maiores de 26mm). Evolução no SU 
com queda de hemoglobina para 5,9 g/dL. Esfregaço com anisocitose, alguma policro-
masia, numerosos esferócitos e aglutinação. Internado nos Cuidados Intermédios para 
estudo e tratamento. Iniciou aquecimento físico, antibioterapia e corticoterapia. Evolução 
desfavorável, tendo sido decidido iniciar imunoglobulinas. Por ausência de resposta ini-
ciou plasmaférese, com diminuição dos parâmetros de hemólise e subida progressiva de 
hemoglobina. Do estudo efetuado no internamento conclui tratar-se de anemia hemolítica 
em contexto infeccioso após quadro de gastroenterite. Sem isolamento de agente. Repetiu 
TAC que mostrou desaparecimento das adenopatias descritas anteriormente. CONCLU-
SÃO: Sendo esta patologia uma entidade rara e cuja abordagem terapêutica não se en-
contra definida torna-se importante reportar todos os casos diagnosticados.

sem Discussão
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PO-1289
DIABETES INAUGURAL - CETOACIDOSE E GANGRENA 
DE FOURNIER
Rui Assis, Tiago Alves, Inês Coelho, Eva Claro
Centro Hospitalar do Médio Tejo - Medicina IV

A Gangrena de Fournier (GF), descrita pela primeira vez em 1883, define-se como uma 
fasceíte necrotizante do períneo, geralmente polimicrobiana,, com maior incidência no 
sexo masculino e frequentemente associada a compromisso imunitário (como por exem-
plo a Diabetes mellitus) ou trauma do períneo. Apresenta uma mortalidade entre 22 a 
40%, necessitando de tratamento cirúrgico e antibioterapia emergentes. Doente do sexo 
feminino, 57 anos, sem antecedentes pessoais patológicos, sem medicação em ambula-
tório, recorreu ao Serviço de Urgência por quadro de astenia e náuseas com dois dias de 
evolução. Ao exame objectivo apresentava taquicárdia, taquipneia e sinais inflamatórios 
na região glútea direita e períneo, associados a área de necrose cutânea. Nas análises 
apresentava leucocitose de 37.51x109/L, Proteina C Reactiva 27.41mg/dL, Potássio 
2.9mmol/L, Glicémia 465mg/dL e cetonémia capilar de 7.2mg/dL. Na gasimetria com 
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FiO2 a 21% apresentava pH 7.11, pCO2 9mmHg, pO2 145mmHg, Bicarbonato <3.0 
mmol/L e Lactato 1.8mmol/L. Perante este quadro clínico admitiu-se cetoacidose diabéti-
ca em contexto de infecção de tecidos moles do períneo. A doente foi submetida a cirurgia, 
confirmando-se o diagnóstico de Gangrena de Fournier e posteriormente encaminhada 
para Unidade de Cuidados Intensivos para cuidados pós-cirúrgicos e continuação da tera-
pêutica da cetoacidose diabética. Durante internamento a doente evoluiu favoravelmente, 
sem contudo ser possível o isolamento dos agentes bacterianos envolvidos (frequente na 
GF). Este caso mostra uma condição rara, associada a cetoacidose diabética como quadro 
de diabetes inaugural. Constitui portanto um quadro emergente, com necessidade de 
reconhecimento e terapêutica imediatas.

PO-1290
ANTICOAGULANTES DIRETOS: ABORDAGEM EM 
URGÊNCIA
André Rodrigues, Maria Manuel Deveza, Dora Sargento, Sara Úria, António Robalo 
Nunes, Glória Nunes da Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte – Hospital Pulido Valente – Serviço de Medicina IIIC e 
Serviço de Imunohemoterapia

INTRODUÇÃO: Desde o seu aparecimento, os anticoagulantes diretos (Dabigatrano, Riva-
roxabano e Apixabano) tornaram-se uma alternativa válida relativamente à Varfarina na 
prevenção da embolia sistémica nos doentes com fibrilhação auricular não valvular e no 
tratamento e prevenção do tromboembolismo venoso. Apesar de todos as vantagens já 
conhecidas, os anticoagulantes diretos não são fármacos isentos de limitações/complica-
ções (nomeadamente aumento do risco hemorrágico), pelo que é fundamental o conhe-
cimento acerca do seu manuseamento no serviço de urgência. Neste sentido, os autores 
fazem uma revisão da literatura nesta matéria, apresentando orientações práticas e siste-
matizadas, adaptados à realidade da urgência em Portugal. Reforçam em primeiro lugar 
algumas considerações gerais tais como a importância dos dados da anamnese (idade do 
doente, peso, hora da última toma, medicação actual), dados laboratoriais fundamentais 
(função renal, função hepática, plaquetas, testes de coagulação), focando posteriormente 
nas seguintes questões: O que fazer no agravamento da função renal? Como interpretar 
os testes de coagulação? Como abordar um acidente vascular cerebral isquémico nes-
tes doentes? Quais são as opções de tratamento na hemorragia intracraniana? Como 
abordar a hemorragia gastrointestinal? Quanto tempo esperar em caso de necessidade 
de cirurgia/procedimentos? CONCLUSÃO: Os anticoagulantes diretos são cada vez mais 
utilizados na prática clínica, pelo que actualmente, para além da importância de conhecer 
as suas indicações, é essencial conhecer as suas complicações e respectiva abordagem 
no serviço de urgência.

PO-1291
HIPERVITAMINOSE ÁCIDA
Julieta Ramalho, António Pedro Gonçalves, Inês Burmester, Maria João Regadas
Hospital de Braga – Medicina Interna

OBJECTIVOS: Ilustrar um caso clínico de intoxicação por vitamina B 3, diagnóstico raro, 
contudo dado o aumento não controlado de consumo de vitaminas, poderá verificar-se 
um crescente número de casos de sobredosagem. MÉTODOS: apresentação de um caso 
clínico acompanhado de uma breve revisão teórica. Resultado: Mulher 22 anos, com pa-
tologia psiquiátrica (diagnóstico de psicose), trazida ao serviço de urgência por prostação 
e suspeita de ingestão medicamentosa voluntária de múltiplos comprimidos (~30) de 
niacina. À admissão apresentava via aérea patente, SpO2 não mensuráveis, taquipneica, 
respiração Kussmaul, Hipotensa (69/36mmHg), taquicardica, com má perfusão periférica, 
lentificada, sem défices focais e glicemia capilar normal. Analiticamente a desctacar aci-
demia grave (pH 7,009) com acidose metabólica compensada (Bicarbonato 2,8mmol/L, 
BE -26,4mmol/L, Lactato 2,75, pCO2 11mmHg). Foi imediatamente iniciada ressuscita-
ção de volume com boa resposta tensional, administrado bicarbonato com normalização 
do pH. Fez lavagem gástrica com administração de carvão activado. CONCLUSÕES: A 
intoxicação por niacina (ácido nictotínico) é potencialmente fatal se não corrigida em tem-
po útil, com a possibilidade de poder ser desprezada por ignorância dos riscos inerentes.

PO-1292
CASUÍSTICA DE HIPOGLICEMIA NO SU
Nuno Magalhães, Tiago Rodrigues, Anabela Ribeiro, Iva Castorina, Marco Ribeiro, 
Miguel Macedo, Jorge Herbert, Fernando Moura
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

Pela sua elevada prevalência e potencial gravidade, a hipoglicemia revela-se um tema de 
estudo fulcral para a Medicina Interna, sendo de extrema importânica a sua abordagem 
precoce e correta orientação no serviço de urgência (SU). Objetivos: Análise de todos os 
doentes com o diagnóstico principal de Hipoglicemia no SU, atendendo a variáveis demo-
gráficas e clínicas, com o objetivo de otimizar a sua abordagem e orientação terapêutica. 
MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospectivo e análise estatística dos dados de todos os 
doentes com alta do SU com o diagnóstico principal de Hipoglicemia durante o ano de 
2012. Utilização do SPSS para processamento estatístico. RESULTADOS: Durante o ano 
estudado tiveram alta 104 doentes com o diagnóstico de Hipoglicemia, sendo a maioria 
do sexo feminino. Verificou-se uma maior prevalência na faixa etária dos 70-79 anos 
(24%), na sua maioria (70%) diabéticos tipo 2. Em 35% dos casos houve intervenção 
médica pre-hospitalar com correção eficaz da hipoglicemia antes da admissão no SU. À 
admissão a glicemia média foi de 90,2 ± 61,4 mg/dL. Em cerca de 50% dos doentes 
a hipoglicemia foi classificada como GRAVE. O principal motivo de descompensação foi 
incumprimento terapêutico. A taxa de readmissão foi de 35% ao ano, tendo-se verificado 
um total de 6 óbitos. DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: Apesar das limitações (estudo retrospecti-
vo, registos clínicos incompletos, dados subestimados pelas hipoglicemias assintomáticas 
ou casos em que o diagnóstico não é assumido como sendo o principal), verifiou-se que 
a população mais susceptivel são os idosos, dependentes e insulinotratados. Propõem-
se arealização de um estudo prospectivo, atraves da criação de um modelo de registo 
(check-list) para colheita de dados, culminando na criação de um protocolo de abordagem 
e orientação.
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PO-1293
CASOS DE MALÁRIA DE UM HOSPITAL DISTRITAL 
COM NECESSIDADE DE ADMISSÃO NA UCI
Marina Boticário, Cátia Teixeira, Paulo Guedes, Carla Serôdio, Margarida Cabrita, 
Paulo Costa
Hospital Distrital de Santarém, Serviço de Medicina 3

A malária é uma doença parasitária, responsável por um elevado índice de morbimortali-
dade no mundo. É endémica na América Central e do Sul, no continente africano, sudes-
te asiático e Oceânia, sendo que a transmissão, mortalidade e morbilidade é maior em 
África. É, por isso, comum em viajantes que voltam de áreas endémicas. Existem quatro 
espécies do género Plasmodium que causam malária humana, sendo o P. falciparum, 
responsável pela doença grave, endémico em África. O P. vivax é mais prevalente na 
Índia e frequentemente menos agressivo. O P. ovale e o P. malariae são menos comuns e 
menos graves. Os autores apresentam a casuística da malária com admissão na UCI num 
período de 10 anos. A malária grave é definida pela apresentação de sinais e sintomas 
de disfunção orgânica grave (prostração, alteração do estado de consciência, convulsões, 
comprometimento respiratório, com ou sem necessidade de ventilação, choque, acidose, 
anemia grave, alterações da coagulação com diátese hemorrágica, hipoglicemia, ictericia, 
hemoglobinuria e lesão renal). Estas alterações são mais frequentes quando o grau de 
parasitemia periférica é superior a 5% ou superior a 200000 parasitas /mcL. Nestes 
casos preconizam-se medidas de life saving e a administração precoce de antimaláricos 
endovenosos, sendo o Gold Standard o tratamento com Quinina. Atualmente a mortalidade 
tem diminuído, verificando-se ainda alguns casos de morte associados a malária cerebral, 
anemia grave refratária ao tratamento e quando há envolvimento pulmonar grave. A amos-
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tra apresentada não evidencia óbitos; 80% dos casos apresentam anemia com disfunção 
hepática e renal associada; 10% dos casos tiveram disfunção respiratória com choque 
e acidose; 10% apresentaram alteração do estado de consciência com prostração e/ou 
convulsão. Em tempos endémica em Portugal, poderá perspectivar-se um aumento na sua 
incidência devido aos fluxos migratórios.

sem Discussão
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PO-1294
PRESCRIÇÃO DE PSICOFÁRMACOS EM IDOSOS NUMA 
ENFERMARIA DE MEDICINA INTERNA
Maria João Serpa, Cristina Braço-Forte, Sofia Duque, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os idosos apresentam elevada prevalência de doenças neuropsiquiátricas, 
sendo os psicofármacos (PF) excessivamente prescritos, frequentemente sem vigilância 
da sua eficácia e efeitos adversos. OBJECTIVOS: Avaliação da prescrição de PF em idosos 
de 75 ou mais anos, antes e depois da hospitalização na enfermaria de Medicina Interna. 
Avaliação da adequação terapêutica. MÉTODOS: Estudo retrospectivo transversal durante 
3 meses através da revisão dos processos clínicos. Resultados Incluídos 153 doentes, 
idade média 83,5 anos, 60,1% sexo feminino, índice de Barthel médio 47, índice de 
comorbilidade de Charlson médio 3,1 e Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric (CIRS-G) 
médio 2,3. Prevalência de demência, depressão, alterações comportamentais, insónia e 
ansiedade de 21,6%, 13,7%, 11,1%, 9,2% e 4,6%, respectivamente. Prescrição de PF 
idêntica antes e depois do internamento (50,3 vs 49,7%). Dos PF prescritos na alta hos-
pitalar destacam-se: 31,5% benzodiazepinas (BZD) curta acção, 27,9% antidepressivos, 
25,2% antipsicóticos, 5,4% BZD longa acção, 6,3% antidemenciais. Cerca de metade 
dos doentes (47%) não apresentavam condição que justificasse prescrição dos PF, sen-
do as BZD a classe mais prescrita sem indicação clínica registada. Verificou-se limitada 
prescrição de antidemenciais apesar da elevada prevalência de demência, estando 85,7% 
dos doentes com demência sem qualquer terapêutica dirigida. CONCLUSÃO: Mais de me-
tade dos doentes estavam medicados com PF na admissão, não tendo havido alterações 
significativas na prescrição aquando da alta, apesar de não ser identificada condição 
neuropsiquiátrica justificável em 47% das prescrições. Consequentemente, grande parte 
dos PF prescritos são potencialmente inapropriados, com destaque para as BZD. Assim, a 
admissão hospitalar deve ser uma oportunidade para revisão da prescrição de PF quando 
não há indicação e benefício explícitos, de forma a minimizar a iatrogenia farmacológica.

PO-1295
DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL AOS 84 ANOS 
DE IDADE
Fátima Sofia Silva, Mariana Taveira, Frederico C Duarte, João Pinto, Rui Môço
Hospital Pedro Hispano - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Doença Inflamatória Intestinal (DII) inclui a Doença de Crohn e Colite Ulce-
rosa, as quais são indistinguíveis em 10-15% dos casos. Estudos sugerem a participação 
de fatores ambientais na etiologia da DII. A maioria dos casos surge entre os 15-40 anos, 
com um segundo pico de incidência após os 60 anos de idade, que pode corresponder a 
uma maior suscetibilidade para a doença com a idade ou uma expressão tardia de uma 
exposição ambiental prévia. CASO CLÍNICO: Homem de 84 anos, fumador, com história 
de episódios recorrentes de diarreia, sem noção de emagrecimento. Trazido ao Serviço de 
Urgência por prostração, recusa alimentar e temperatura subfebril nas últimas 24 horas. 
Referia diarreia (5 dejeções líquidas por dia, sem sangue, muco ou pús) e náuseas desde 
há 1 semana. O estudo realizado revelou quadro inflamatório sistémico e sinais de des-
nutrição, interpretados no contexto de uma provável gastroenterite bacteriana aguda em 
doente idoso. Cumpriu 21 dias de Ciprofloxacina e 16 de Metronidazol, sem melhoria. Os 
microbiológicos de fezes foram negativos. Realizou colonoscopia que revelou ulcerações 
ileocólicas profundas, multiformes e exsudativas, intercaladas por áreas de mucosa nor-

mal. Diagnóstico histológico de ileocolite presumivelmente de causa inflamatória. Iniciou 
messalazina com melhoria parcial e posteriormente associada prednisolona com resolu-
ção do quadro clínico. Manteve messalazina como tratamento de manutenção, sem recor-
rência ou complicações no último ano. CONCLUSÃO: São raros os relatos de casos de DII 
diagnosticada após os 80 anos. A clinica e os exames complementares são semelhantes 
aos dos doentes jovens, no entanto o diagnóstico torna-se um desafio pela prevalência 
de outras doenças que mimetizam uma DII nesta idade. As opções terapêuticas são as 
mesmas, mas devem ser utilizadas com precaução.

PO-1296
MEDICAÇÃO POTENCIALMENTE INAPROPRIADA EM 
IDOSOS COM MAIS DE 90 ANOS
Inês Coelho Santos, Lara Adelino, Sara Estrela, Tiago Alves, André Real, Cristina 
Lopes, Márcia Melo
Centro Hospitalar Médio Tejo, Serviço de Medicina 1

INTRODUÇÃO: A literatura e a prática clínica têm demonstrado que o envelhecimento 
predispõe a um consumo aumentado de medicamentos prescritos e consequente risco 
de redução do perfil de segurança terapêutico. OBJECTIVO: Analisar o uso de medicação 
potencialmente inapropriada (MPI) à admissão e alta hospitalar em doentes com 90 anos 
e mais. Material E MÉTODOS: Estudo descriptivo observacional. Os dados analisados fo-
ram obtidos dos processos clínicos dos doentes internados no Serviço de Medicina Interna 
em 5 meses aleatórios. As variáveis analisadas foram: género, polifarmácia, estado fun-
cional, motivo de internamento, MPI à admissão e à alta hospitalar utilizando os critérios 
de Beers. A análise foi efectuada em SPSS_22.0. RESULTADOS: Foram analisados 309 
doentes dos quais 20 foram excluídos por ausência de informação. A média de idade foi 
92 anos. Polifarmácia (>5 fármacos) existente em 56% dos doentes à entrada, sendo 6 
a média de medicamentos por doente. De acordo com os critérios de Beers, 194(67%) 
doentes tinham pelo menos um medicamento inapropriado na sua lista de medicação 
habitual. Destes, 138(71,1%) eram do género feminino e 56(28,9%) do género masculi-
no. As Benzodiazepinas foram os MPIs mais encontrados, estando presentes em 33,3%, 
seguindo-se o grupo dos Antipsicóticos com 17,8% e os Anticolinérgicos e Antiarritmicos 
com 10,8% e 10,7% respectivamente. À alta, apenas 10,8% dos doentes tiveram orien-
tações para suspender o medicamento potencialmente inapropriado. CONCLUSÃO: O uso 
habitual de MPI na população de 90 anos e mais admitido em um serviço de Medicina é 
elevado, sendo as benzodiazepinas e os antipsicóticos os mais frequentes. À data da alta 
apenas um décimo dos doentes foram orientados a suspender os MPIs.

PO-1297
FRACTURA DO ÚMERO EM DOENTE COM MIELOMA 
MÚLTIPLO
Mónica Teixeira, Sara Macedo, Andreia Correia, Conceição Constanço, Helena Vitória, 
António Monteiro
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar Tondela- Viseu

INTRODUÇÃO: O mieloma múltiplo representa cerca de 13% das neoplasias hematológicas na 
raça caucasiana e 33% na raça negra, sendo uma patologia predominantemente do doente 
idoso. O espectro de apresentação clínica é variável sendo frequente a anemia, dor óssea, 
fractura patológica, insuficiência renal, susceptibilidade aumentada a infecções, hipercalcemia, 
alterações da coagulação, sintomas neurológicos e /ou manifestações de hiperviscosidade. A 
tríade clássica do mieloma consiste em plasmocitose medular (>10%), lesões osteolíticas e 
um componente monoclonal no soro e/ou urina. CASO CLÍNICO: Mulher, 87 anos, anteceden-
tes de fractura patológica recente da diáfise do úmero com lesão do nervo radial, anemia de 
etiologia desconhecida há cerca de 1 ano e diverticulose do cólon, internada no contexto de 
pneumonia adquirida na comunidade, anemia e insuficiência renal aguda. Do estudo efectuado, 
analiticamente com Hb 8,5 g/dL, VGM 90.1 fL, HCM 30.1 pg, VS 63.0 mm, Creatinina 1.3 mg/
dL, Ureia 81 mg/dL, cinética do ferro de carácter inflamatório, β-2 microglobulina 6.0 mg/L. 
TC-CE: Lesões lucentes dispersas bilateralmente pela calote craniana, algumas interessando 
a cortical óssea, acompanhadas de lesões erosivas localizadas no osso occipital e na vertente 
posterior do seio maxilar. Medulograma: Plasmocitose (28%). Imunofenotipagem da medula 
óssea: Mieloma IgA kappa. A doente foi referenciada para o Serviço de Hematologia, tendo 
iniciado dexametasona e posteriormente ao tratamento cirúrgico da fractura, iniciou esquema 
de quimioterapia. CONCLUSÃO: Este caso clínico pretende relembrar que a forma de apresen-
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tação clínica do mieloma múltiplo é inespecífica, podendo ser confundida com outras comorbi-
lidades inerentes ao próprio envelhecimento. Tratando-se de uma neoplasia muito comum no 
idoso, deve-se suspeitar desta patologia, de forma a possibilitar um diagnóstico mais precoce, 
prevenindo complicações e proporcionando uma melhor qualidade de vida.

PO-1298
PSEUDO OBSTRUÇÃO AGUDA DO COLON - IATROS OU 
VERDADEIRA DOENÇA?
Liliana Fernandes, Tiago Costa, Rita Vaz, Patrícia Vicente, António Carvalho, Luís 
Campos
Hospital São Francisco Xavier, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental. Serviço de Medicina IV.

INTRODUÇÃO: A pseudo-obstrução aguda do cólon ou Síndrome de Olgivie é caracteriza-
da por uma dilatação maciça segmentar do cólon, sem evidência de obstrução mecânica, 
podendo estar associada a uma grande variedade de patologias médicas e terapêutica. 
(1) CASO CLÍNICO: Mulher de 84 anos com Diabetes Mellitus tipo 2, hipotiroidismo, doen-
ça de Parkinson e epilepsia vascular, polimedicada designadamente com cloridrato de 
triexifenidila, foi admitida no hospital por quadro clínico com três dias de evolução de 
dor e distensão abdominal associado a obstipação. A radiografia abdominal evidenciou 
um cólon distendido, preenchido de ar até ao ângulo esplénico com transição abrupta 
para cólon normodimensionado ao nível da região sigmóidea. Sem níveis hidroaéreos. 
A tomografia computorizada abdominal demonstrou uma marcada distensão proximal 
do cólon, sem evidência de lesão obstrutiva. Do restante estudo complementar, não foi 
identificada alteração da função tiroideia, distúrbios electrolíticos, sempre sem febre ou 
outro dado semiológico relevante. Foi assumido Síndrome de Olgivie e iniciado tratamento 
conservador com a colocação de sonda nasogástrica e rectal, fluidoterapia vigorosa e 
neostigmina. Suspensos laxantes osmóticos e anticolinérgicos de ambulatório. Perante 
melhoria significativa não foi necessária descompressão com colonoscópio. CONCLUSÃO: 
Este caso relata um Síndrome de Olgivie multifactorial, por nesta doente estar associado 
a doença disautonómica como a Diabetes e Parkinson, agravada com a terapêutica anti-
colinérgica descrita. Assim, é nosso intuito alertar para os casos cada vez mais frequentes 
de iatrogenia e/ou manifestações secundárias de terapêutica e patologias cada vez mais 
prevalentes na nossa população (geriátrica e polimedicada).

PO-1299
NÃO É DEMÊNCIA; NÃO É SURTO PSICÓTICO: 
É O SÍNDROME DE CHARLES BONNET
Ana Rita Sanches, Sónia Cunha Martins, Rui Encarnado Assis, João Lemos, Margarida 
Sousa Carvalho, Rufino Silva
Centro Hospitalar do Médio Tejo, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

O síndrome de Charles-Bonnet corresponde a um quadro de alucinações visuais por de-
saferentação, em doentes com um défice grave e bilateral da acuidade visual; as causas 
mais frequentes são: degeneração macular relacionada à idade (DMRI) , glaucoma e enfarte 
occipital. Pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais prevalente em idosos. Os autores 
apresentam o caso clínico de uma doente de 95 anos, com diagnóstico prévio de DMRI, 
antecedentes de cirurgia catarata bilateral, sem medicação habitual, autónoma, que iniciou 
quadro progressivo de alucinações visuais complexas e delírio com 3 meses de evolução. A 
doente referia a existência de ´bichos na roupa´, tentando-os retirar. Ao exame neurológico 
não apresentava sinais focais e o Mini Mental State era 30/30. Ao exame oftalmológico apre-
sentava acuidade visual ao perto 20/100 OD, 20/60 OE, campos por confrontação normais 
ODE, pupilas na luz 3/3, na escuridão 4/4, sem defeito pupilar relativo aferente, lente intrao-
cular ODE e oftalmoscopia sem evidência de edema do disco óptico ODE, escavação/disco 
0.3 ODE, atrofia geográfica macular OD e drusens maculares OE. Dado o quadro alucinatório 
com ́ insight parcial´, mantendo autonomia nas actividades de vida diária, e em provável rela-
ção com a perda de acuidade visual bilateral colocou-se a hipótese diagnóstica de Síndrome 
de Charles Bonnet. A doente foi medicada com trazodone 25mg ao deitar e alprazolam 0,25 
mg 1/2 id, que viria a suspender por intolerância. Foi observada pelo seu Oftalmologista que 
corroborou o diagnóstico e foi orientada para consulta de Baixa Visão. Um ano depois a doen-
te mantém-se sem medicação, com melhoria do quadro alucinatório. Os autores apresentam 
este caso pela necessidade de alertar para o diagnóstico de Síndrome de Charles Bonnet, 
que pelo risco de ser confundido com um surto psicótico de causa orgânica e/ou demência, 
exige elevada suspeição clínica e uma abordagem terapêutica diferenciada.

PO-1300
PERDA DE PESO – PARA ALÉM DA CAUSA ÓBVIA
Sofia Marques Santos, Nuno Ferreira Monteiro, Eunice Oliveira, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II, Hospital Egas Moniz, CHLO EPE

A perda ponderal involuntária ocorre em cerca de 27% dos doentes frágeis com mais de 
65 anos e aumenta sua mortalidade, pelo que é fundamental determinar a causa e, se 
possível, tratá-la. Os autores descrevem o caso de um homem de 80 anos, instituciona-
lizado por esquizofrenia, com hiperplasia benigna da próstata e gastrectomizado Billroth I 
por úlcera gástrica; medicado com haloperidol, tiapridal, biperideno, domperidona, meto-
clopramida, omeprazol, tansulosina e finasterida. Foi ao Serviço de Urgência por diarreia 
(8 dejecções/dia semi-líquidas, sem sangue) com 3 meses de evolução e perda de peso 
de 6Kg (8,6% do peso total). Apresentava anemia microcítica, leucocitose neutrofila e Pro-
teína C reactiva 8,9mg/dL. Coproculturas e pesquisa de toxinas de Clostridium negativas. 
Foi internado e à entrada no Serviço suspendeu-se domperidona, com resolução da diar-
reia. Pelo quadro consumptivo desproporcional, sem queixa de órgão e com endoscopia 
digestiva alta normal 6 meses antes, optou-se por prosseguir investigação e constatou-se 
que no radiograma tórax esboçava lesão nodular heterogénea paracardíaca direita. Repe-
tiu-se, com presença de lesão nodular de contornos espiculados paracardíaca esquerda. 
Pediu-se então tomografia computorizada torácica, que mostrou volumosa massa intra-
pulmonar no lobo inferior esquerdo e marcador de carcinoma de células escamosas supe-
rior a 70 ng/ml. Referenciado à Pneumologia, confirmou-se através de broncofibroscopia 
com biópsia o diagnóstico de carcinoma pavimento celular do pulmão. Este caso reflecte a 
importância da avaliação global do doente, procurando a verdadeira etiologia para a perda 
de peso e não nos devendo focar apenas no motivo de internamento. Por vezes, como 
neste doente, a realização de um simples radiograma de tórax (mesmo na ausência de 
sintomas ou semiologia respiratórios) permite ao clínico redireccionar o diagnóstico para 
uma patologia grave, como o de neoplasia do pulmão.

PO-1301
ESTADO NUTRICIONAL DO IDOSO: PROVENIÊNCIA 
E PROGNÓSTICO, HAVERÁ RELAÇÃO?
Lúcia Guedes, Dulce Silva
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga- Unidade de Santa Maria da Feira; Serviço de 
Medicina Interna

A desnutrição constitui um fator de risco para morbilidade e mortalidade dadas as alte-
rações do sistema imune, atraso na cicatrização e convalescença da doença e diminui-
ção da capacidade funcional. O Mid-Upper Arm Circumference (MUAC) é um parâmetro 
de rastreio nutricional usado em enfermarias de Medicina Interna por ser facilmente 
aplicável, correlacionar-se com o Índice de Massa Corporal (IMC) e ser preditor de ou-
tcome. Objetivo: Avaliar a relação do MUAC à admissão com a proveniência e autono-
mia do doente e o seu impacte na mortalidade na população de idosos hospitalizados.  
MÉTODOS: Estudo observacional retrospetivo, incluindo todos os doentes idosos (idade ≥ 
65 anos) internados num Serviço de Medicina Interna de 1 de janeiro a 31 de dezembro 
de 2014. Foram excluídos doentes sem registo de MUAC na admissão. Através da con-
sulta do processo clínico, foram avaliados a capacidade funcional, proveniência, tempo de 
internamento e mortalidade. Os dados foram analisados com SPSS®, versão 17.0, para 
Windows. Foi aceite um nível de significância de 0.05. RESULTADOS: Foram incluídos 
1834 internamentos. O valor médio de MUAC foi de 26,6 +/- 4,3cm. 26,3% dos doentes 
eram totalmente dependentes nas atividades de vida diárias e apresentavam MUAC infe-
riores aos parcialmente dependentes e autónomos (24,8 +/- 4,4 vs. 27,2 +/- 4,0 e 27,3 
+/- 3,9, p<0,005). A grande maioria (79,5%) vivia em residência própria e apresentava 
MUAC mais elevado que aqueles que residiam em lar, unidade de cuidados continuados 
ou família de acolhimento (p<0.005). No subgrupo dos doentes totalmente dependentes 
essa tendência mantinha-se. A duração média de internamento foi de 8,5 dias. A taxa de 
mortalidade intra-hospitalar foi mais elevada nos doentes magros (25,3% vs. 13,6% no 
global, p<0.005). CONCLUSÃO: A população idosa constitui um grupo frágil e em risco 
de desnutrição. Como previamente descrito, estados de magreza associam-se de forma 
independente a maior mortalidade durante o internamento.
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PO-1302
ANÁLISE DA TERAPEUTICA NO IDOSO SEGUNDO 
OS CRITERIOS START/STOPP
Cerullo G., Fernandes E., Gomes A., Oliveira A., Korotkevich Y., Ramôa I., Reina J., Vaz J.
ULSBA - H. De Beja

INTRODUÇÃO: A iatrogenia medicamentosa no idoso é comum e geralmente é evitável. 
Existem diferentes critérios para avaliar a prescrição potencialmente inapropriada no idoso 
e os riscos associados à polimedicação, dos quais se destacam os critérios STOPP (Scree-
ning Tool of Older Person’s Prescritions)/START (Screening Tool to Alert to Right Treatment) 
que identificam o uso de medicamentos inapropriados nos idosos (MII) e omissões tera-
pêuticas (OT). OBJECTIVO: Analisar a prescrição médica no idoso segundo os critérios 
STOPP/START numa enfermaria de Medicina Interna. MÉTODOS: Estudo observacional 
transversal e descritivo, realizado durante uma semana e com seguimento até á data 
de alta, dos doentes com mais de 65 anos internados num serviço de Medicina Interna. 
Foram aplicados os critérios STOPP/START á medicação habitual e á data da alta clínica. 
RESULTADOS: Analisados 60 processos clínicos, media de idade: 80,4 anos. Media de 
fármacos por doente: entrada 6,03; saída 8,4. Polimedicação major (>5 medicamentos) 
em 71,8% dos doente á entrada e 68,7% á saída. Nos critérios STOPP, detectados na 
admissão 38 MII (0,63/doente), e na alta 22 (0,36/doente), constituindo uma diminuição 
de 16 MII. O uso de diuréticos de ansa para tratamento de edemas periféricos quando não 
existem sinais clínicos de insuficiência cardíaca representavam à entrada 26,3% dos MII, 
e o uso prolongado de benzodiazepinas de semi-vida longa representavam 36,3% dos MII 
á saída. Nos critérios START, detetados á entrada 20 OT (0,33/doente), 35% referentes 
ao sistema cardiovascular; e 14 OT na data de alta, ocorrendo uma diminuição de 30%. 
CONCLUSÃO: O problema da polimedicação é um fator muito importante nos doentes 
idosos, principalmente á entrada no Serviço de Medicina Interna. O estudo, apesar da 
amostra ser pequena, mostra que houve à alta a redução seja da medicação habitual que 
dos MII e OT. A utilização destes critérios pode contribuir para a diminuição dos custos e 
da iatrogenia nos idosos.

 
PO-1303
AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDENCIA DE DOENTES 
INTERNADOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Cerullo G., Fernandes E., Gomes A., Oliveira A., Korotkevich Y., Ramôa I., Reina J., Vaz J.
ULSBA - H. De Beja

INTRODUÇÃO: Com o crescente aumento do numero de idosos, a sociedade atual con-
tacta diariamente com a problemática do envelhecimento demográfico, fato que se reflete 
também na realidade hospitalar, nomeadamente nos Serviços de Medicina Interna (SMI). 
A incapacidade funcional num doente internado reduz a qualidade de vida, aumenta o 
risco de dependência e institucionalização, alem de aumentar o tempo de internamento e 
a mortalidade. OBJETIVOS: Determinar o grau de dependência funcional dos doentes in-
ternados e o impacto do índice de Barthel (IB) na demora media e mortalidade. METODOS: 
Estudo transversal realizado durante um dia aos doentes internados no Serviço de Medi-
cina Interna. Questionário IB efetuado aos doentes, familiares ou equipa de Enfermagem. 
RESULTADO: Foram observados 32 doentes, com idade media de 74,09 anos, mediana de 
78 anos, destes 56,25% eram de sexo masculino. Apresentavam uma media de 4,06 co-
morbilidades por doente. A distribuição pelo IB: 6,2% autónomos e 93,8% dependentes. 
Destes 18,8% dependência leve, 34,4% dependência moderada, 12,5% dependência 
grave e 28,1% totalmente dependentes. No grupo de dependência total: media de 81,8 
anos de idade, media de 13 dias de internamento e media de co-morbilidades de 4,7. 
Nos independentes: apenas doentes com menos de 65 anos, media de 26 anos de idade, 
media de 6,5 dias de internamento e sem co-morbilidades. Verificou-se uma mortalidade 
global de 9,4%, todos no grupo de doentes com dependência grave. O principal diagnósti-
co dos doentes dependentes e falecidos foi do aparelho gastrenterológico. CONCLUSÕES: 
Mais de 90% dos doentes internados no Serviço de Medicina Interna são dependentes e 
cerca de um terço são totalmente dependentes, verificando-se para este grupo tempos de 
internamento mais prolongados. Apesar de haver vários estudos sobre o IB nos Serviços 
de Medicina Interna, ainda não há estudos suficientes na aplicação do IB nestes doente e 
determinação do seu valor prognostico.

PO-1304
MEDICAÇÃO NO DOENTE IDOSO – ESTUDO 
RETROSPECTIVO SOBRE PRESCRIÇÃO 
POTENCIALMENTE INAPROPRIADA
Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Nuno Ferreira Monteiro, Sofia Durão, Maria 
Manuela Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II, Hospital Egas Moniz, CHLO EPE

INTRODUÇÃO: A prescrição de medicação no idoso é sempre um desafio clínico, quer seja 
pela presença de polifarmácia e potenciais interacções, quer seja pelo maior número de 
efeitos adversos. Foram criados vários instrumentos na tentativa de diminuir este risco, 
sendo o “Screening tool of older persons’ prescriptions “ (STOPP) um dos mais utilizados 
na Europa. Este trabalho teve como objectivo avaliar a presença de medicação no doente 
idoso considerada potencialmente inapropriada pelos critérios STOPP. Material e MÉTO-
DOS: foi realizado um estudo retrospectivo, selecionando aleatoriamente 100 doentes 
com mais de 65 anos, internados num Serviço de Medicina em 2014, revendo a sua 
medicação de ambulatório segundo os critérios STOPP. Resultados: Dos 100 doentes, 
com média de idade de 83,4 anos, 44% encontravam-se a utilizar pelo menos um me-
dicamento potencialmente inapropriado. A ocorrência mais frequente foi a presença de 
benzodiazepinas em doentes com risco de queda (19%), seguido da utilização prolongada 
de antihistamínicos de 1ªgeração (6%), prescrição de diuréticos como monoterapia na hi-
pertensão (4%), a duplicação de fármacos da mesma classe (4%) e o uso de aspirina sem 
eventos isquémicos prévios (3%). CONCLUSÃO: A utilização de medicação potencialmente 
inapropriada no idoso é frequente, sendo fundamental alertar e informar o clínico para o 
eventual efeito deletério sobre os nossos doentes. É assim fundamental implementar na 
nossa prática a avaliação permanente da medicação através de critérios já estabelecidos 
e validados.

PO-1305
DA DEMÊNCIA DE ALZHEIMER AO PACEMAKER: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Catarina Zilhão, João Gomes, Célia Gonçalves, Francisco Silva, Alberto Melo e Silva
Hospital de Egas Moniz

A Especialidade de Medicina Interna lida diariamente com doentes polimedicados.Entre 
50 a 70%, dos 5 832 152 doentes com demência na Europa, sofrem de Doença de Al-
zheimer.Os inibidores da acetilcolinesterase (AChE) são um dos grupos de medicamentos 
mais usados para o seu tratamento.Devido à sua acção farmacológica, os inibidores AChE 
podem ter efeitos vagotónicos no nódulo sinoauricular e auriculoventricular, podendo-se 
manifestar com bradicardia ou bloqueio cardíaco em doentes com ou sem alterações da 
condução cardíaca prévia. Foram também descritos episódios de síncope. Os doentes 
com cardiopatia isquémica apresentam um risco acrescido.Os autores descrevem o caso 
de um homem 83 anos, com história de Cardiopatia isquémica, Hipertensão arterial es-
sencial e Doença de Alzheimer, medicado habitualmente com Ramipril e Hidroclorotiazida, 
Amlodipina e Àcido acetilsalicílico.Iniciou terapêutica com Cloridrato de Donepezilo duas 
semanas antes do actual internamento. Recorreu ao Serviço de Urgência Geral (SUG) por 
febre, tosse e expectoração muco-purulenta com cinco dias de evolução.À auscultação 
pulmonar fervores subcrepitantes no terço inferior hemitórax esquerdo.Analiticamente 
elevação dos parâmetros inflamatórios.Radiografia do tórax com hipotransparência terço 
inferior hemitórax esquerdo. Electrocardiograma revelou bloqueio auriculoventricular (BAV) 
de 2º grau de novo.Durante a permanência no SUG, evolução para BAV 3º grau, com co-
locação de pacemaker. O ecocardiograma não revelou alterações relevantes e os os bio-
marcadores de necrose cardíaca foram negativos.Após revisão bibliográfica, constatamos 
que não havia quaisquer outros medicamentos, para além do Cloridrato de Donepezilo, 
que interferissem na condução cardíaca.Embora não haja evidências que justifiquem a 
triagem cardiovascular intensiva aquando do uso de inibidores da AChE, devemos de estar 
em alerta para o risco dos possíveis efeitos secundários cardiovasculares, uma vez que 
podem ser potencialmente graves.
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PO-1306
O PERIGO DO AGEÍSMO – OMISSÃO NA PRESCRIÇÃO 
EM DOENTES IDOSOS
Sofia Marques Santos, Eunice Oliveira, Nuno Ferreira Monteiro, Sofia Durão, Maria 
Manuela Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Serviço de Medicina II, Hospital Egas Moniz, CHLO EPE

INTRODUÇÃO: Ageísmo (do inglês ageism), conceito introduzido em 1971 pelo psiquiatra 
Robert Butler, descreve a presença de preconceito contra os idosos, que se manifesta na 
nossa práctica clínica através da abstenção da utilização de meios diagnósticos e tera-
pêuticos apenas devido à idade. Este trabalho teve como objectivo detectar a presença 
de omissão de fármacos na prescrição de ambulatório, apesar da sua indicação clínica, 
através dos critérios START (“Screening tool to alert to right treatment”). MATERIAL E 
MÉTODOS: foi realizado um estudo retrospectivo, em doentes com mais de 65 anos, 
internados num Serviço de Medicina,revendo a medicação que traziam de ambulatório, 
segundo os critérios START. Resultados:Foram incluídos 100 doentes, com uma média de 
idade de 83,4 anos e predomínio do sexo feminino (64%). Em 40% dos doentes foi de-
tectada omissão de pelo menos um medicamento considerado apropriado. Em ordem de 
prevalência, as omissões mais frequentes forama terapêutica com estatina na presença 
de doença coronária, cerebral ou vascular periférica documentada (10%), bifosfonatos 
em doentes com corticoterapia crónica (10%), antiagregaçãoplaquetária em presença de 
doença aterosclerótica coronária, cerebral ou vascular periférica documentada (7%); an-
ticoagulação em idosos com fibrilhação auricular (5%) e suplementação com cálcio/vita-
mina D em doentes com osteoporose (4%). CONCLUSÃO:A não prescrição de medicação 
apropriada é um problema relevante na população idosa, sendo indispensável alertar para 
esta situação e tentar evitá-la, nomeadamente através da utilização de critérios já defini-
dos (como os critérios START) que permitem relembrar ao clínico as omissões presentes.

PO-1307
SÍNDROME METABÓLICA NO IDOSO: AS DUAS FACES 
DA MOEDA
Bernardo Marques, Margarida Antunes, Guilherme Magalhães, Sara Guerreiro Castro, 
Heidi Gruner, Nuno Riso
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE; Hospital Curry Cabral - Serviço de Medicina 2

INTRODUÇÃO: A síndrome metabólica (SM) é uma das patologias mais prevalentes em 
adultos (até 30%), sendo no aumento da gordura visceral que reside a principal alteração 
fisiológica, com diminuição da secreção de adiponectina e aumento da resistina e leptina. 
Estas alterações a longo prazo traduzem-se em insulino-resistência. Outros critérios de diag-
nóstico são a hipertensão (HTA), dislipidémia e obesidade centrípeta. É um importante factor 
de risco cardiovascular e o seu tratamento é preemente, embora em idosos, o seu valor 
preditivo seja controverso e a sua correcção pode levar a iatrogenias importantes. OBJECTI-
VO: Pretende-se alertar para o papel do emagrecimento do idoso com SM. CASO CLÍNICO: 
Doente de 75 anos, sexo feminino, dependente, internada por episódios de lipotímia com 
queda de etiologia a esclarecer. Apresentava HTA, diabetes tipo 2, dislipidémia, medicada 
com aspirina, metformina, gliclazida, perindopril, sinvastatina, referindo ainda perda ponderal 
de 12 kg nos últimos 8 meses, associada a queixas sugestivas de síndrome depressivo, 
com labilidade emocional anorexia e recusa alimentar . À observação: peso 44kg; IMC 20,1 
perímetro abdominal 90cm. Excluiu-se patologia cardio-vascular como etiologia do qua-
dro de lipotímia, admitindo-se iatrogenia secundária ao uso de anti-hipertensor e episódios 
de hipoglicémia. Associou-se a perda ponderal e reversão da SM ao síndrome depressivo, 
após estudo exaustivo, em que se excluiu neoplasia. Teve alta medicada apenas com ácido 
acetilsalicílico e sertralina. DISCUSSÃO: As alterações do estilo de vida e uma abordagem 
individualizada, incluindo dieta e exercício físico são a principal forma de reverter a SM. Neste 
caso, verificou-se controlo da SM e dos seus factores de risco cardio-vasculares à custa de 
perda ponderal involuntária. Nesta faixa etária torna-se ainda mais importante considerar as 
vantagens, segurança e possíveis iatrogenias do tratamento da SM.

PO-1308
REINTERNAMENTO HOSPITALAR NA POPULAÇÃO 
IDOSA – ESTUDO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA DE UM HOSPITAL 
CENTRAL
Ana Miranda, Luís Mieiro, Mariana Alves, Francisca Lopes, Marco Narciso, Ana Dias, 
Teresa Fonseca, João Gorjão Clara
Hospital Pulido Valente - CHLN, Serviço de Medicina III

INTRODUÇÃO:Com o envelhecimento, aumenta o número de comorbilidades associadas, o que 
faz com que os doentes idosos tenham internamentos mais longos e frequentes. O crescimento 
dos reinternamentos (RI) pode estar associado a vários factores: envelhecimento, incumprimen-
to terapêutico e cuidados de saúde inadequados no domicilio. Doentes que não têm follow-up 
dos cuidados de saúde primários após a alta, têm um risco 10 vezes superior de RI. Elevadas 
taxas de reinternamento estão relacionadas com aumento das complicações iatrogénicas, 
agravamento da dependência e mortalidade e assim um aumento das despesas no sector 
da saúde. Pretende-se avaliar a taxa de RI hospitalar num Serviço de Medicina de um hospital 
central e caracterizar os doentes reinternados. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo observacional 
retrospectivo de 100 doentes internados consecutivamente no serviço de Medicina de um hos-
pital terciário, com idade superior a 65 anos. Foi avaliado o RI a 3 meses, através dos registos 
médicos e por entrevista telefónica. Os dados foram tratados em SPSS 20. Resultados: N=100; 
Idade média 80,6 +/- 7,8 anos (35% muito idosos); 55% sexo feminino; Demora média 8.8 
dias; Mortalidade a 1 ano 24%. RI 3 meses 43.0%. No grupo dos doentes reinternados a 3 
meses, os parâmetros analisados eram semelhantes. Destaca-se: 70.6% dos RI correspondem 
a doentes com alta para o domicilio no 1º internamento; mortalidade a 1 ano do RI foi 35.3%. 
CONCLUSÃO: A taxa de RI obtida em Portugal na população idosa foi superior à de outros paí-
ses europeus. Os idosos, mais fragilizados pela sua condição de base e devido à falta de apoio 
em ambulatório, têm maior necessidade de recorrer a instituições de saúde, sendo mais vezes 
hospitalizados. Dos dados analisados, evidencia-se a importância de desenvolver estratégias 
de apoio em ambulatório pós-alta, no sentido de melhorar os cuidados e, assim, diminuir a taxa 
de reinternamento e os custos e ele associados.

PO-1309
TRAZODONA NO IDOSO: RISCO DE EVENTO AGUDO 
EXTRAPIRAMIDAL
Joana Sotto Mayor, Ana Paula Pacheco, Olinda Caetano, Sofia Esperança, António 
Oliveira e Silva
Hospital de Braga

A trazodona é um antidepressivo eficaz no tratamento da depressão,ansiedade e insónia. Tem 
interações medicamentosas com outros antidepressivos. Os efeitos laterais conhecidos cursam 
com ciclos prolongados de doses diárias de 150-200mg. Homem, 84 anos,com Hipertensão 
Arterial, sob perindopril+indapamida 10/2,5mg. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro 
com um mês de evolução de desorientação, discurso lentificado, fadiga muscular e episódios 
de amnésia. Sem outras queixas. Objetivamente: discurso lentificado, colaborante, orientado no 
tempo e espaço; sem outras alterações. Analiticamente: Na+ sérico (Na+) 117mmol/L, res-
tante estudo normal.Tomografia de crânio(TC CE)sem alterações isquémicas ou hemorrágicas 
agudas. Internou-se o doente para correção e estudo etiológico de hiponatrémia sintomáti-
ca. Suspendeu indapamida e iniciou Cloreto de sódio. Ao 2º dia de internamento,já com Na+ 
121mmol/L, referiu insónia e introduziu-se trazodona 100mg à noite.Dois dias depois com 
quadro agudo de prostração, espasticidade e movimentos articulares em roda dentada. Do-
seou-se Na+ 127mmol/L, que exclui agravamento da hiponatrémia. Fez-se TC CE que excluiu 
lesões isquémicas ou hemorrágicas agudas. Dado quadro extrapiramidal agudo,fez 5mg de 
biperideno ev, com reversão lenta mas progressiva da rigidez, repetindo-se a mesma dosagem 
30minutos depois.Recuperou o estado habitual ao longo do dia. Suspendeu-se logo a trazodo-
na, não voltando a apresentar a referida sintomatologia.Tratou-se de um evento extrapiramidal 
agudo induzido pela trazodona.Atribui-se o quadro à trazodona pela inexistência doutra tera-
pêutica sedativa em curso; relação temporal entre a introdução e o aparecimento dos sintomas; 
e ausência de recidivas após a sua suspensão. Parkinsonismo induzido pela trazodona está 
documentado para altas doses do fármaco por longos períodos.Os autores expõem o caso pela 
raridade,alertando para a ponderação risco/beneficio aquando da introdução de psicofármacos 
em idades avançadas.
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PO-1310
FEBRE DE ORIGEM INDETERMINADA NUM IDOSO COM 
COMORBILIDADES
Luís Flores, Miguel Costa e Silva, Ana Elisa Costa, Isabel Camões
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A febre de origem indeterminada é um problema cada vez menos comum, 
mas a sua abordagem diagnóstica nem sempre é fácil. CASO CLÍNICO: Mulher de 79 
anos, com doença pulmonar sob oxigenoterapia e osteoporose, foi internada por febre re-
corrente, associada a astenia, anorexia e perda ponderal, com 3 meses de evolução. Tinha 
cursos de antibioterapia recentes por infeções respiratórias, iniciado antidepressivos pela 
astenia e apatia crescentes e sulfato ferroso por anemia. Na admissão estava subfebril, 
tinha crepitações pulmonares bibasais e sopro sistólico, sem outras alterações de rele-
vo. Confirmou-se anemia microcítica, hipocrómica, com baixa saturação da transferrina, 
mas ferritina elevada. Tinha ainda leucocitose e trombocitose, com proteína C reativa e 
velocidade de sedimentação persistentemente elevadas. Do restante estudo analítico, de 
destacar, elevação das enzimas de colestase. A procura exaustiva de microorganismos, 
em diferentes produtos biológicos, foi negativa. Ecocardiograma sem evidência de vege-
tações. Ausência de gamapatia monoclonal. A TC mostrou múltiplas adenomegalias peri-
cefalopancreáticas e ectasia do canal de Wirsung. Estudo endoscópico do tubo digestivo 
sem lesões suspeitas. Não foi possível CPRE por estenose do ducto pancreático, que im-
pediu a progressão. Biópsias ganglionares foram inconclusivas. Doente manteve-se febril, 
com agravamento lento da astenia, mantendo marcadores inflamatórios muito elevados 
e descida da hemoglobina, com necessidade de transfusões. Fez biópsia excisional, por 
laparoscopia, que permitiu o diagnóstico de linfoma B periférico difuso de células grandes 
enxertado em linfoma folicular. Iniciou terapêutica dirigida. CONCLUSÃO: O linfoma foli-
cular tem um curso indolente, mas pode sofrer transformação histológica, com manifes-
tações mais agressivas, exigindo terapêutica dirigida. O seu diagnóstico em idosos com 
comorbilidades exige maior persistência para descartar achados e prosseguir o estudo.
 

PO-1311
CARACTERIZAR UMA POPULAÇÃO MUITO IDOSA 
E REFORÇAR OS ELOS
Eduardo Diaz, Adozinda Ribeiro, Jerry Simões
Hospital de Vila Franca De Xira, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Portugal é um dos países da União Europeia com maior percentagem de 
idosos. Acompanhando o envelhecimento da população hoje a realidade dos serviços de 
Medicina apresenta-se muito grisalha suscitando um crescente interesse pela caracteri-
zação da população muito idosa hospitalizada. MATERIAL E MÉTODOS: Com vista à ca-
racterização da população de doentes com idade igual ou superior a 90 anos internados 
no Serviço de Medicina procedeu-se à análise retrospectiva e descritiva de 941 doentes 
internados entre 1 de Janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2014, tendo sido avaliadas 
as variáveis: idade, sexo, diagnóstico principal, tempo de internamento, destino após alta 
e mortalidade. RESULTADOS: Os doentes com idade igual ou superior a 90 anos repre-
sentaram 7.3% dos internamentos no serviço durante este período de tempo, com uma 
média de idade de 92 anos. Existe uma prevalência do sexo feminino (65 %).Os diagnós-
ticos principais mais frequentes foram a Pneumonia 31,3%, o acidente vascular cerebral 
10,3%, a insuficiência cardíaca 9,7%, a infeção do trato urinário 8,5% e a doença pulmo-
nar obstrutiva crónica agudizada 7,9%. O tempo médio de internamento foi de 8,8 dias. 
Foram enviados para seguimento pelo médico assistente 44,10%, reavaliados na consulta 
de Medicina 19,97% e a taxa de mortalidade foi de 31,6%. CONCLUSÕES: A realidade 
no nosso serviço mostra-nos que com o passar dos anos a esperança de vida é mais 
elevada para as mulheres e que a Pneumonia é a causa mais importante da mortalidade 
intra-hospitalar. O número crescente desta população muito idosa nos hospitais e a sua 
caracterização reforça a necessidade de criar elos com a equipa dos cuidados primários 
bem com os serviços sociais e lares comunitários.
 

PO-1312
POLIMEDICAÇÃO NO IDOSO – APLICAÇÃO DOS 
CRITÉRIOS DE BEERS NUMA ENFERMARIA DE 
MEDICINA
Ana João Pissarra, Liliana Fernandes, Rita Homem, Carolina N. Gouveia, Patrícia 
Vicente, Hugo Moreira, Alice Sousa, Luís Campos
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier, Serviço 
de Medicina, Unidade Funcional Medicina IV

INTRODUÇÃO: O envelhecimento da população, com aumento da prevalência de doenças 
crónicas, levam à polimedicação no idoso, um problema de saúde pública com efeitos 
potencialmente graves. A optimização da terapêutica farmacológica é essencial. Foram 
criados por Beers et al critérios para determinar o inadequado consumo de fármacos 
no idoso. OBJECTIVOS: Avaliar a prevalência e factores associados à polimedicação e 
medicamentos potencialmente inapropriados administrados na população idosa em 
regime de internamento e ambulatório. MÉTODOS: Estudo observacional transversal 
decorrido no Serviço de Medicina. Avaliada terapêutica prévia no ambulatório e no in-
ternamento de doentes com idade ≥ 65anos. Identificados medicamentos inapropriados 
(MI) com base nos Critérios de Beers 2012. Análise estatística efectuada em Excel®.  
RESULTADOS: A amostra consistiu em 45 doentes: 55% do sexo feminino; idade média de 
80 anos. Número máximo de fármacos: 17 em ambulatório, 19 em internamento. Média: 8 
em ambulatório, 11 em internamento. Do total de 489 fármacos, 11,7% eram MI. Cerca de 
78% da amostra tinha 1 ou mais MI dos quais 53,3% tinha apenas 1 MI prescrito. Quanto 
maior o número de fármacos prescritos maior a probabilidade de serem MI: doentes com 
11 ou mais fármacos, 91% fazia pelo menos 1 MI. Os MI mais prescritos foram: meto-
clopramida (18%), amiodarona (12%), hidroxizina (12%) e quetiapina (10%). As classes 
farmacológicas inapropriadas mais prescritas foram: antipsicóticos (19,3%), procinéticos 
(17,5%) e anti-arrítmicos (14%). Foram encontrados 11 casos de MI relacionados com a 
patologia. Os indivíduos com demência têm mais MI prescritos (45,5%) – antipsicóticos 
e benzodiazepinas. CONCLUSÕES: A polimedicação e uso de fármacos potencialmente 
inapropriados são comuns entre a população idosa. Assim, são importantes estudos que 
avaliem o padrão de utilização dos fármacos e resultados adversos, assim como desenvol-
vimento de estratégias que melhorem a qualidade da prescrição nos idosos.
 

PO-1313
CENTENÁRIOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA 
INTERNA – CASUÍSTICA DE 10 ANOS
Ana Rita Sanches, Sónia Cunha Martins, Rui Assis, Margarida Sousa Carvalho, 
Fátima Pimenta
Serviço de Medicina Interna do CHMT

INTRODUÇÃO: O aumento da esperança média de vida que atualmente se situa acima 
dos 80 anos é uma realidade incontornável. Os Censos de 2011 revelaram existir 
em Portugal 1526 pessoas com 100 ou mais anos. Existem poucos estudos que 
caraterizem esta população tão idosa, mas que quase inevitavelmente é admitida no 
hospital em algum momento. OBJETIVOS: Caraterizar a população com 100 ou mais 
anos internada no Serviço de Medicina Interna de um Centro Hospitalar nos últimos 
10 anos. MÉTODOS: Desenvolveu-se um estudo retrospetivo, através da consulta dos 
processos clínicos, avaliando diversas variáveis. RESULTADOS: No período compreen-
dido entre 01/01/2004 e 31/12/2014 ocorreram 137 admissões (<0,6% do total), 
correspondendo a 97 doentes. A idade média registada foi de 100,9 anos (valor 
máximo de 104), sendo 75,2% dos doentes do género feminino. 49,6% dos doentes 
admitidos provinham do domicílio, sendo o grau de dependência para as atividades 
de vida diárias avaliado em “totalmente dependente” em 65,0% dos casos. A análise 
dos antecedentes pessoais revelou que 47,2% dos doentes admitidos tinham 2 ou 3 
morbilidades registadas (excluídos 10 casos por ausência de dados), sendo a hiper-
tensão arterial, insuficiência cardíaca e síndrome demencial as mais prevalentes. A 
polifarmácia esteve presente em 66,9% dos doentes admitidos (excluídos 16 casos 
por ausência de dados). Relativamente ao motivo de internamento, verificou-se que 
a patologia infeciosa do sistema respiratório assumiu um lugar de destaque (54,7%). 
Constatou-se uma taxa de mortalidade de 39,4%, sendo a pneumonia a causa direta 
do óbito em 55,6% dos casos. CONCLUSÕES: As admissões hospitalares dos doentes 
muito idosos associam-se geralmente a um agravamento da sua qualidade de vida, 
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bem como a maiores custos a nível socioeconómico. Neste sentido, este trabalho 
permitiu-nos caraterizar melhor esta população por forma a minimizar estes fatores e 
adotar uma conduta mais apropriada aquando do seu internamento.

sem Discussão

MEDICINA INTENSIVA

PO-1314
A VERDADE SOBRE A PNEUMONIA ASSOCIADA A 
VENTILAÇÃO MECÂNICA NA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS
Mihail Mogildea, Maksym Dykyy, Rodica Agapii, Ana Verónica Varela, Andriy 
Krystopchuk, Sílvia Castro, Cristina Granja
Centro Hospitalar do Algarve - Hospital de Faro

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é uma das mais frequentes causas 
de infecção nosocomial nos Cuidados Intensivos(UCI), resultando numa elevada morbili-
dade, mortalidade e elevados custos de saúde. Ocorre em 9-27% doentes(d) submetidos 
a ventilação mecânica invasiva(VMI) Objetivos: Descrever a incidência da PAV na UCI, pre-
valência e a sensibilidade dos agentes bacterianos aos antibióticos durante 1 ano na UCIP. 
MÉTODOS: Foram revistos os processos dos doentes durante 1 ano(Nov 2013-Nov2014) 
e analisados de acordo com o score de CPIS - Clinical Pulmonary Infection Score, género, 
idade, Apache II, SAPS II, factores de risco e o motivo de internamento. Resultados: Num 
total de 507d internados no período em estudo, 407d foram submetidos a VMI e diagnos-
ticada PAV em 47d(11.54%). A incidência de PAV é 17 por 1000dias de VMI.Na amostra 
de doentes com PAV : 10d(21.27%) corresponde a PAV precoce(<96h) e PAV tardia em 
37d(78.72%). Idade media 65 anos, sexo masculino 35(74%) e feminino 12(26%), Apa-
che II 24 e SAPS II 57. Tipo da admissão: Trauma 32%, Cirúrgica 25%, Médica 43%. 
Demora media(DM) com PAV (19.8), Mortalidade 11%. Prevalência dos agentes MSSA 
(19%), Pseudomona (10.6%), MRSA (10.6%), Acinetobacter (4.2%), Serratia Marcenses 
(4.2%), Stenotrophomona mal. (4.2%), Hemophilus influienzae (4.2%), verificando-se alta

PO-1315
NECROSE CUTÂNEA INDUZIDA POR VARFARINA – 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Mihail Mogildea, Maksym Dykyy, Ana Verónica Varela, Rodica Agapii, Andriy 
Krystopchuk, Cristina Granja
Centro Hospitalar do Algarve - Hospital de Faro

Doente de sexo feminino, 47 anos, antecedentes pessoais de Esclerose sistémica limitada 
(Fenómeno de Raynaud, úlceras digitais, Esclerodactilia, Envolvimento pulmonar), Doen-
ça bipolar, By-pass gástrico por obesidade, Hábitos etanólicos marcados. Medicada com 
Furosemida, Lepicortinolo 5 mg, Quetiapina 100 mg, Bisacodilo 5 mg, Ácido valproico 
500 mg e Varfarina(início há 25 dias por isquemia mesentérica). Recorreu ao Serviço de 
Urgência por lesões cutâneas há cerca de 15 dias, com agravamento nos últimos 3 dias. 
Ao exame objectivo a entrada apresentava-se consciente, orientada no tempo e espaço, 
obesa, Tª 37.2ºC, hemodinamicamente estável, e com lesões cutâneas maculares e eri-
tematosas no tronco e membros, com bolhas serohemorragicas e zonas de descolamen-
to epidérmico por necrose nas mamas, nádegas, pregas e coxas, sem atingimento das 
mucosas. Os exames complementares revelaram INR 9.42 e PCR 129(<5). Inicialmente 
internada no serviço de Medicina e depois de 2 dias teve agravamento do estado geral, 
múltiplas disfunções, sendo transferida para unidade de cuidados intermédios e depois de 
24h para unidade de cuidados intensivos. Iniciou fluidoterapia e aminas por instabilidade 
hemodinâmica e antibioterapia de amplo espetro. Houve agravamento progressivo do cho-
que séptico, apresentando evolução desfavorável no contexto de disfunção multiorgânica, 
falecendo ao 3º dia de internamento em UCI. Pedida colaboração de Dermatologia que 
descreveu múltiplas lesões cutâneas com áreas de necrose com descolamento cutâneo 
– compatível com necrose cutânea induzida por varfarina. A necrose cutânea induzida 
por varfarina é uma complicação rara e grave, da terapia anticoagulante oral, com pre-
valência que varia entre 0,01- 0,1%. Ocorre tipicamente em mulheres com idade média 

de 50 anos e obesas, anticoaguladas com varfarina. Os doentes mais suscetíveis a esta 
complicação são os portadores de anticoagulante lúpico, hipersensibilidade à heparina e 
deficiências das proteínas C eS.

PO-1316
NEUTROPENIA FEBRIL NUMA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS.
Margarida Jacinto, Tânia Sequeira, Luís Bento
Hospital São José - Unidade de Urgência Médica

INTRODUÇÃO: Apesar do grande avanço na prevenção e tratamento, a neutropenia febril 
continua a ser umas das principais complicações da quimioterapia e causa de mortalidade 
em doentes hemato-oncológicos. Nos episódios de neutropenia febril, a infecção é clinica-
mente documentada em 20-30% das situações, sendo a maioria causada por bactérias. 
Nos últimos anos tem havido uma mudança epidemiológica sendo as bactérias gram 
positivas actualmente os agentes mais isolados nestas situações. OBJECTIVO: Estudar a 
incidência de doentes com neutropenia febril internados numa unidade de cuidados inten-
sivos; estudar a incidência de agentes etiológicos isolados na admissão e estudar a taxa 
de mortalidade destes doentes durante o internamento na unidade. MÉTODOS: Estudo 
observacional e retrospectivo que integrou todos os doentes internados numa unidade de 
cuidados intensivos, nos últimos 99 meses. RESULTADOS: No final do estudo verificou-se 
que, no período considerado, foram internados 100 doentes hemato-oncológicos (2.73% 
dos doentes internados), 15 doentes com critérios para neutropenia febril (0.4%), tendo 
falecido 87% dos mesmos durante o internamento. As bactérias gram negativas foram 
os agentes mais frequentemente isolados (73%). CONCLUSÃO: A incidência de doentes 
com neutropenia febril é baixa porém, apresenta uma elevada taxa de mortalidade. Nesta 
unidade verificou-se maior isolamento de bactérias gram negativas, ao contrário do es-
perado. O diagnóstico e o tratamento empírico precoce são considerados uma emergên-
cia médica. Por essa razão, o conhecimento epidemiológico local foi essencial para uma 
melhor actuação.

PO-1317
TROMBÓLISE ENDOVENOSA NO ACIDENTE VASCULAR 
CEREBRAL ISQUÉMICO – CASUÍSTICA DE UM 
HOSPITAL DISTRITAL
André Real, Sónia Gonçalves, Nuno Lopes, Ana Araújo, Tiago Pereira, Ambrus 
Szantho, Maged Abu-Hazim, Lucília Pessoa, Nuno Catorze
CHMT - Hospital de Abrantes, Unidade de Cuidados Intensivos.

INTRODUÇÃO: No Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi), a terapêutica trombolítica 
endovenosa (TTE) é o tratamento preconizado e o seu benefício é tempo-dependente. 
Material e MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo, com consulta do processo 
clínico dos doentes com AVCi e submetidos a TTE, entre 2009 e 2013, que pretende 
avaliar a aplicação da TTE em doentes com AVCi. Os doentes foram agrupados por ano 
de ocorrência. Analisaram-se as variáveis idade, género, tempo sintomas-agulha, NIHSS 
pré-trombólise e NIHSS 12h pós-trombólise e comparados os resultados correspondentes 
a cada ano. RESULTADOS: 82 doentes com AVCI foram submetidos a TTE. Comparados 
os valores por ano de ocorrência, verificamos um predomínio do sexo masculino, apesar 
da idade média ser aproximada verifica-se um aumento anual (2009: 62.7 anos vs 2013: 
68.3 anos); a validação do estudo analítico foi sempre menos morosa que a validação 
da tomografia cerebral; o tempo sintomas-agulha apresentou um aumento anual (2009: 
143 min vs 2013: 167 min); o valor médio do NIHSS pré-trombólise diminuiu anualmente 
(2009: 15 pontos vs 2013: 13.8 pontos) e o pós-trombólise aumentou (2009: 8.3 pontos 
vs 2013: 11.6 pontos); a percentagem de complicações diminuiu de 50% em 2009 para 
18.2% em 2013. CONCLUSÕES: No período analisado houve um decréscimo da eficácia 
da TTE, avaliado pelo menor decréscimo do score NIHSS em 2013 em relação a 2009, 
facto que pode ser explicado pelo aumento anual do tempo sintomas-agulha. Contudo, a 
percentagem de complicações diminuiu acentuadamente.
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PO-1318
CASUÍSTICA DAS COMPLICAÇÕES DA TERAPÊUTICA 
TROMBOLÍTICA ENDOVENOSA EM 6 ANOS.
André Real, Sónia Gonçalves, Nuno Lopes, Ana Araújo, Tiago Pereira, Ambrus 
Szantho, Maged Abu-Hazim, Lucília Pessoa, Nuno Catorze
CHMT - Hospital de Abrantes, Unidade de Cuidados Intensivos.

INTRODUÇÃO: A terapêutica trombolítica endovenosa (TTE) no contexto do Acidente Vascular 
Cerebral isquémico (AVCi), veio revolucionar a abordagem e o prognóstico do AVCi. Material 
e MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo baseado na consulta dos processos dos 
doentes submetidos a trombólise no contexto de AVCi e que registaram complicações, entre 
2009 e 2014. RESULTADOS: Entre 2009 e 2014 foram submetidos a TTE um total de 99 
doentes, 26 dos quais apresentaram complicações (26.3%); em relação ao género, 16 eram 
homens e 10 mulheres; a idade média foi de 71 anos e o grupo etário com maior número de 
complicações foi o compreendido entre os 70 e os 79 anos (46.2%); 73% dos doentes eram 
hipertensos e 30% apresentavam fibrilhação auricular; o NIHSS pré-trombólise era de 19 
pontos (30 máx e 11 min) e 12h pós-trombólise de 16.6 pontos; apesar das complicações, 
em 14 doentes registou-se melhoria, 5 mantiveram os deficits e 7 agravaram (avaliado 
pela variação do score NIHSS). 14 doentes apresentaram pneumonia de aspiração (53.8%) 
e 13 hemorragia (intracraniana 38.5% vs extracraniana 11.5%). 34.6% dos doentes que 
apresentaram complicações faleceram. CONCLUSÕES: A TTE melhora significativamente o 
prognóstico dos doentes com AVCi, no entanto, o risco de transformação hemorrágica ainda 
é a principal preocupação. Nesta análise a principal complicação observada foi a pneumonia 
de aspiração seguindo-se a hemorragia intracraniana, valores superiores aos da literatura, 
possivelmente pela reduzida dimensão da amostra.

sem Discussão

MEDICINA INTENSIVA

PO-1319
DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA 
AGUDIZADA; A UTILIZAÇÃO DE HELIOX NO ÂMBITO 
DE CUIDADOS INTENSIVOS, UM CASO CLÍNICO
Gert-Jan van der Heijden, Rui Veiga, José Artur Paiva
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Póvoa de Varzim-Vila do Conde, Serviço 
de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar São João

INTRODUÇÃO: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é a 3a causa de mortali-
dade a nível mundial com agudizações frequentes (DPOCA). O tratamento intra-hospi-
talar convencional do DPOCA consiste em tratamento farmacológico (nebulizações com 
broncodilatadores, broncodilatadores endovenosos, aminofilina e corticoterapia) e suporte 
respiratório (oxigenoterapia, ventilação não invasiva (VNI) ou invasiva (VI)). Em doentes sem 
melhoria clinica sob o tratamento convencional, VI com a mistura hélio oxigénio (HELIOX) 
pode ser uma opção terapêutica. Devido à baixa densidade do hélio, a sua inalação dimi-
nui à turbulência do fluxo nas vias aéreas, diminuindo a resistência da via aérea e facili-
tando a remoção de CO2. CASO CLÍNICO: Masculino, caucasiano, 74 anos, ex-fumador. 
Antecedentes de DPOC grave, doença cardíaca isquémica, hipertensão arterial e dislipide-
mia. Trazido ao Serviço de Urgência por agravamento da dispneia habitual e afundamento 
progressivo do estado da consciência. Na admissão, pouco reativo, cianosado, saturação 
em ar ambiente de 70% e auscultação pulmonar com murmúrio vesicular ausente. Ana-
liticamente, acidemia respiratória severa, elevação ligeira dos marcadores de inflamação, 

sem elevação dos marcadores de necrose miocardico.Imagiologicamente sem infiltrados 
pulmonares evidentes. Iniciado tratamento intra-hospitalar convencional. Por persistência 
da acidemia respiratória sob VNI, iniciado VI com curarização e subsequentemente iniciado 
ventilação com HELIOX com melhoria da hipercapnia. Evolução favorável com melhoria 
clinica progressiva, suspendeu HELIOX no dia 5, extubado para VNI no dia 7 e alta sem 
suporte respiratório no dia 13. Como intercorrências a destacar pneumonia associada a 
ventilador CONCLUSÃO: Existem fortes indícios de base fisiológica que apontam para a 
utilização de HELIOX como opção terapêutica segura e válida no DPOCA com necessidade 
de VI. No entanto, será necessário um estudo clínico randomizado controlado para validar 
esta utilização.
 

PO-1320
INFECÇÃO RESPIRATÓRIA POR ACINETOBACTER 
BAUMANNII MULTIRRESISTENTE EM UCI – 
RESTROSPECTIVA DE 5 ANOS
Marta Manso, Isabel Gaspar, Isabel Simões, Tomás Lamas, Eduarda Carmo
Hospital de Egas Moniz, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

INTRODUÇÃO: O Acinetobacter baumannii (AB) evoluiu de microorganismo de patoge-
nicidade duvidosa para agente de infecção multirresistente com importância major no 
Mundo. Surge mais frequentemente na pneumonia associada ao ventilador (PAV) - risco 
cumulativo com os dias de ventilação. O AB tornou-se resistente a antibióticos comuns 
e actualmente existem casos de panresistência. A mortalidade elevada associa-se às 
comorbilidades dos doentes, resistência à antibioterapia e início tardio da mesma. Este 
trabalho tem como objetivo caracterizar os casos de infecção respiratória por AB numa 
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). MÉTODOS: Estudo retrospectivo dos doentes inter-
nados em UCI num período de 5 anos (2010-2014), baseado em notas de alta e exames 
microbiológicos. RESULTADOS: Foi obtida uma amostra de 49 doentes (média idades 71.4 
anos). Todos tinham factores de risco para infecção por AB: 63.3% infecção prévia por 
outros microorganismos; 100% antibioterapia prévia (65.3% com carbapenemos); 75.5% 
entubados orotraquealmente à data do diagnóstico; duração longa de internamento hos-
pitalar prévio à admissão. A infecção foi nosocomial em 98% dos casos, 87.7% diagnos-
ticados na UCI. Todos os isolamentos mostravam sensibilidade in vitro à colistina, utilizada 
em 48 dos doentes (média duração 16.8 dias). A erradicação verificou-se em 41% dos 
doentes. O óbito na UCI ocorreu em 47% dos doentes (óbito intra-hospitalar 69%). A prin-
cipal causa de morte foi sépsis e todos os casos de óbito tinham infecção activa por AB. 
CONCLUSÃO: Como demonstrado, a infecção por AB tem elevada mortalidade, tornando 
prementes estratégias de prevenção de infecção. Por outro lado a multirresistência ex-
pressa por sensibilidade única à colistina in vitro, muitas vezes sem tradução clínica, deve 
motivar a investigação de novas antibioterapias e sinergismos.

PO-1321
FIBROSE PULMONAR – 8 ANOS NUMA UCI 
POLIVALENTE
Marta Manso, João Carmo, Geetha Girithari, Isabel Gaspar, Isabel Simões, Tomás 
Lamas, Eduarda Carmo
Hospital de Egas Moniz, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A fibrose pulmonar (FP) é a via final comum das doenças pulmonares intersticiais (DPI). 
Perante ausência de tratamento eficaz, nenhuma terapêutica tem beneficio comprovado 
na sobrevida. O mau prognóstico aumenta quando se associa ventilação mecânica (VM) 
com inevitável alteração da mecânica pulmonar. OBJECTIVO: Caracterizar os doentes ad-
mitidos numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) por insuficiência respiratória aguda, 
com diagnóstico de fibrose pulmonar. MÉTODOS: Estudo retrospectivo dos doentes inter-
nados em UCI num período de 8 anos. RESULTADOS: Amostra de 15 doentes (média 69.8 
anos, APACHE II médio 23.6). Na maioria dos casos (67%) o diagnóstico já era conhecido. 
A etiologia da FP foi DPI limitada ao pulmão em 46.6% dos casos, doença do tecido con-
juntivo em 33.3% e toxicidade farmacológica em 20%. A causa de admissão na UCI foi 
insuficiência respiratória aguda: infecção respiratória em 60%, progressão da doença em 
20%, toxicidade farmacológica em 6.7%, edema pulmonar em 6.7% e pneumotórax em 
6.7%. Foi assumida infecção respiratória em 9 doentes, 14 (93.3%) fizeram antibioterapia 
empírica, só tendo sido isolado agente infeccioso em 4 deles (26.6%). Quase metade 
(46.7%) estavam sob corticoterapia e 13.3% tinham outra imunossupressão (metotrexato 
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e azatioprina). No domicílio, 40% estavam sob oxigenoterapia e 6.7% ventilação não in-
vasiva (VNI). Durante o internamento foi iniciada/incrementada corticoterapia em 93% dos 
doentes, iniciada azatioprina num dos casos e imunoglobulina endovenosa noutro. Houve 
necessidade de VM em 80% dos doentes (média 13.4 dias) e em 7% foi utilizada VNI. A 
mortalidade foi 53.3% - ocorrendo os óbitos apenas nos doentes com VM (destes 66.7% 
faleceram). A causa de morte foi insuficiência respiratória refractária. CONCLUSÃO: A de-
cisão de VM deve ter em conta a reversibilidade do quadro, futilidade do tratamento e 
desejo do doente. Devem ser privilegiadas abordagens menos invasivas e repensadas 
imunossupressão e antibioterapia.

PO-1322
ENDOCARDITE PNEUMOCÓCICA NA VÁLVULA 
AÓRTICA - APRESENTAÇÃO FULMINANTE
Kevin Domingues, Liliana Marta, Isabel Monteiro, Paulo Costa, Margarida Leal, 
Custódio Fidalgo
Hospital Distrital de Santarém; Serviço de Cardiologia, Unidade de Cuidados Intensivos

INTRODUÇÃO: A endocardite pneumocócica (EP) é rara na era da antibioterapia, corres-
pondendo a 1-3% das endocardites em válvula nativa. Manifesta-se de forma grave, com 
mortalidade de 28 a 60%. CASO CLÍNICO: Mulher de 60 anos, sem antecedentes de 
relevo, com queixas de vómitos, dor abdominal, dispneia e tosse seca com 24 horas de 
evolução. No Serviço de Urgência apresentava-se febril, taquicárdica (ritmo sinusal) e 
com hipoxémia ligeira. À auscultação torácica destacavam-se apenas discretos fervores 
na base pulmonar direita. Verificou-se aumento dos parâmetros inflamatórios e refor-
ço peri-hilar direito na radiografia torácica. Foi internada no Serviço de Medicina, assu-
mindo-se Pneumonia e medicada com ceftriaxone e azitromicina empíricos. Por rápido 
agravamento clínico, analítico e radiológico (com critérios de síndrome de insuficiência 
respiratória aguda), foi transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos, admitindo-se 
sépsis do ponto de partida respiratório, com necessidade de entubação orotraqueal. Por 
agravamento progressivo realizou ecocardiograma transesofágico, que revelou imagens 
de vegetações na válvula aórtica, a condicionar insuficiência aórtica major. Foi isolado 
em hemocultura Streptococcus pneumoniae (Sp) sensível a vancomicina e gentamici-
na, iniciados empiricamente. Por se manter febril, foi intervencionada, com colocação de 
prótese biológica aórtica, com complicações pós-operatórias (choque cardiogénico, lesão 
renal aguda com necessidade de hemodiálise e pneumonia associada ao ventilador). Não 
obstante, registou-se sucesso a médio prazo, com recuperação orgânica e funcional com-
pleta, encontrando-se a doente assintomática no follow-up aos 2 meses. CONCLUSÃO: A 
EP afecta tipicamente a válvula áortica, traduzindo-se por clínica de insuficiência cardíaca 
esquerda aguda. Apesar do desfecho favorável deste caso, é necessária alta suspeição 
clínica para o diagnóstico de endocardite, sobretudo nas causadas por Sp, sendo funda-
mental uma actuação precoce.

PO-1323
EMBOLIA PULMONAR DE ALTO RISCO EM CONTEXTO 
DE AVC ISQUÉMICO AGUDO – DECISÕES CRÍTICAS 
EM MEDICINA
Miriam Cimbron, Marta Reina Couto, Manuel Filipe Conceição, José Artur Paiva
Centro Hospitalar de São João - Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios da Urgência

A embolia pulmonar (EP) é uma doença grave comum, com uma taxa de mortalidade de 
30% sem tratamento. A estratégia terapêutica depende da gravidade clínica de apre-
sentação, sendo a anticoagulação o pilar do tratamento. Apresenta-se o caso de uma 
mulher de 69 anos, autónoma e com antecedentes de asma. Admitida na Via Verde do 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) por ter sido encontrada com hemiparésia direita e des-
vio da comissura labial para a esquerda com início no próprio dia, hora não definida. 
Tomografia computorizada (TC) crâneo-encefálica confirmou lesão isquémica aguda no 
território da artéria cerebral média esquerda. À observação: prostrada, afásica, hipotérmi-
ca (33,2ºC), taquicárdica, polipneica, SpO2 90% (máscara de alto débito), tensão arterial 
118/88mmHg, pele “marmoreada” e aumento do tempo de reperfusão capilar. Analitica-
mente: Hgb 13.7g/dL, PLQ 125000, creatinina 0.7mg/dL, AST 1606/ALT 1397/GGT 32/ 
FA 68/ Bilirrubina total 1.42, LDH 4134, TropI 2.69, PCR 91mg/L. ECG com taquicardia si-
nusal. GSA: pH 7.27, pCO2 33, pO2 63, HCO3- 15, SatO2 89%, lactato 7.44. Por suspeita 
de EP realizou ecocardiograma transtorácico que revelou dilatação severa das cavidades 

direitas, compromisso da função sistólica do ventrículo direito, sinais de sobrecarga de 
pressão e volume e insuficiência tricúspide grave com PSAP 55mmHg; e Angio-TC do 
tórax com “sinais de EP aguda bilateral de predomínio central (…) desigualdades da 
ventilação-perfusão”. Sem disponibilidade para realização de embolectomia. Apesar de 
apresentar EP de alto risco com sinais de choque, optou-se pela não realização de fibri-
nólise por risco de transformação hemorrágica do AVC isquémico. Iniciou anticoagulação 
com heparina não fracionada, ventilação não invasiva de suporte e foi internada numa UCI. 
Apresentou melhoria clínica e hemodinâmica mas manteve défices neurológicos. Salienta-
se a necessidade de tratamento precoce e individualizado da EP de acordo com a clínica, 
risco de morte e complicações.

PO-1324
CRISE MIASTÉNICA EM CUIDADOS INTENSIVOS - 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Raquel Maia, Manuel Irimia, Filipa Barros, Vítor  Fonseca, Ramiro Carvalho, 
António Figueiredo, Cláudia Diogo, Fernando Pita, Armindo Ramos
Unidade Cuidados Intensivos, Hospital de Cascais Dr. José de Almeida

A miastenia gravis (MG) é uma doença auto-imune que tem como alvo os recetores ni-
cotínicos de acetilcolina (AChR) na membrana pós sináptica da junção neuro-muscular. 
Caracteriza-se por fadiga muscular, preferencialmente proximal, ptose e disfunção da 
musculatura extra ocular e bulbar. Os anticorpos anti-AChR, de elevada especificidade, 
constituem elemento de diagnóstico. Apresenta-se o caso de um homem, 79 anos, au-
tónomo, com quadro de astenia, cervicalgia, paroxismos de dispneia e perda progressiva 
da marcha e motricidade fina com 2 meses de evolução. À observação inicial com of-
talmoplegia bilateral, de novo à direita, ptose bilateral e ataxia; acidose respiratória, que 
motivou início de ventilação não invasiva. Para esclarecimento do quadro, efetuou tomo-
grafia crânio-encefálica e cérvico-torácica (sem alterações significativas); ecocardiograma 
(normal) e punção lombar, com dissociação albumino-citológica; sem células. Foi admitido 
síndrome Guillan-Barré, variante Miller-Fisher e iniciou imunoglobulina humana (Ig). Doen-
te evoluiu com paragem cardio-respiratória (recuperou após 1 ciclo de suporte avançado 
vida) e foi admitido na unidade cuidados intensivos. Terminou ciclo de Ig com melhoria da 
ptose e recuperação da abdução olho direito. Persistia disfagia e limitação à dorsiflexão 
do tronco/cabeça. Revisitado diagnóstico inicial: electromiograma (não compatível com 
síndrome Guillan Barré) e anticorpos anti-AChR positivos. Admitida crise miasténica inau-
gural. Efetuada prova terapêutica com edrofónio, inequivocamente positiva. Iniciou piridos-
tigmina e corticoterapia com progressiva recuperação. O diagnóstico atempado de MG é 
fundamental para a instituição precoce de terapêutica dirigida e prevenção de evolução 
com disfunção de orgão. O diagnóstico diferencial de MG na população idosa é vasto, não 
sendo fácil a sua objetivação numa abordagem inicial.

PO-1325
QUANDO A PROFILAXIA É UM ERRO: A HISTÓRIA 
DE UM SÍNDROME DE LYELL
Luís Patrão, Eduardo Melo, Ana Albuquerque
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

Uma doente de 65 anos desenvolveu Síndrome de Lyell atingindo todo o tegumento 
cutâneo, poupando apenas cabeça, tronco e regiões distais dos membros, atribuído à 
administração de valproato de sódio. Prescrição de anticonvulsivantes profilácticos após 
resseção de metástase cerebral secundária a neoplasia da mama 15 anos antes (mas-
tectomia esquerda, quimioterapia e radioterapia) sem evidência de epilepsia prévia e sem 
registo de convulsões em nenhuma fase evolutiva da doença oncológica. Há 11 anos 
teria desenvolvido quadro dermatológico semelhante, sob profilaxia com carbamazepina, 
e, após esse episódio interpretado como efeito adverso, foi-lhe prescrito valproato de 
sódio. Esteve internada 198 dias, dos quais 66 em Unidade de Queimados e 70 em Uni-
dade de Cuidados Intensivos. Foi sujeita por 5 vezes a desbridamento cirúrgico das áreas 
afetadas com cobertura por enxertos cutâneos, desenvolveu pneumonia nosocomial com 
necessidade de ventilação mecânica invasiva e houve necessidade de colocação de PEG. 
O controlo analgésico foi difícil. Necessitou de reabilitação motora e terapia da fala dada 
a total dependência após os primeiros dois meses de hospitalização, as quais continuou 
em Unidade de Cuidados Continuados com boa evolução e recuperação da autonomia. 
O custo associado ao tratamento hospitalar deste erro de medicação terá sido superior 
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a setenta mil euros. DISCUSSÃO: O tratamento profilático de convulsões associadas a 
metástases cerebrais não está indicado em doentes sem história prévia de convulsão. A 
profilaxia instituída neste caso constituiu um erro de medicação, classificando-se numa 
das categorias mais graves (categoria H da NCCMERP). A raiz do erro estará numa abor-
dagem segmentada por monoespecialidade e espartilhada por três unidades de saúde, 
com falência do processo de reconciliação terapêutica. Para além dos danos físicos e 
estéticos que possam vir a ser reparados, o dano psicológico terá, certamente, impacto na 
vida futura da doente e seus familiares.

PO-1326
SÍNDROME DE CHOQUE TÓXICO ESTREPTOCÓCICO 
DO GRUPO A
Isabel Barahona, Fernando Sousa, António Mendes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes (Beja) - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

O Streptococcus pyogenes, estreptococo do grupo A, é responsável por faringites, infe-
ções da pele e tecidos moles, podendo causar doença invasiva grave (bacteriémia, pneu-
monia), num terço dos casos complicada por síndrome de choque tóxico (SCT). CASO 
CLÍNICO: 43 anos, sexo feminino, recorreu à urgência por quadro de odinofagia, febre 
e dor tipo pleurítica no hemitórax direito com quatro dias de evolução. Antecedentes de 
tabagismo, sem medicação habitual. À observação encontrava-se cianosada, hipotensa, 
polipneica, febril, auscultação pulmonar com roncos dispersos e fervores crepitantes na 
metade inferior do hemitórax direito. Exames complementares revelaram hipoxémia, au-
mento dos parâmetros infeciosos, trombocitopénia, alteração da função renal, urina tipo 
2 inocente; hipotransparência parahilar direita na radiografia de tórax; ecografia renal 
normal; ecocardiograma excluiu endocardite. Perante a suspeita de sépsis grave com 
ponto de partida pulmonar (pneumonia da comunidade) foi admitida nos Cuidados Inten-
sivos, sob amoxicilina/ácido clavulânico e claritromicina, após colheitas microbiológicas. 
Verificou-se evolução para choque nas primeiras 24h. Iniciou vasopressores, ventilação 
mecânica invasiva e alargou-se o espectro antibiótico para piperacilina/tazobactam. Con-
comitantemente surgiu disfunção hematológica, sinais de artrite e sinovite dos dedos das 
mãos, rash cutâneo e zonas de necrose cutânea, orientando ao diagnóstico presuntivo de 
STC estreptocócico a Streptococcus pyogenes (ponto de partida: faringite/pneumonia), 
agente posteriormente isolado em hemoculturas; restantes culturas negativas. Verificou-
se melhoria global, permitindo extubação e transferência para a enfermaria de Medicina 
Interna ao 16º dia. A SCT estreptocócico por estreptococo do grupo A tem sido expo-
nencialmente documentada, associada a elevada mortalidade (30-70%). Salienta-se a 
importância da sua suspeição, permitindo o tratamento apropriado precoce para evitar a 
sua evolução fulminante.

PO-1327
INFEÇÕES NOSOCOMIAIS NA UCIP
Liliana Oliveira, Rita Magalhães, Pedro Silveira, Luís Lencastre
Centro Hospitalar de Médio Ave- Unidade de Famalicão

INTRODUÇÃO: As infeções nosocomiais (IN) são um problema de saúde pública com mor-
bi-mortalidade e custos importantes, cuja incidência está aumentar. OBJETIVOS: Estudar 
a prevalência das IN na UCIP; quais os microorganismos responsáveis e padrão de sensi-
bilidade aos antimicrobianos; avaliar o impacto no tempo de internamento e prognóstico 
dos doentes. MATERIAL/MÉTODOS: Análise do registo prospetivo dos doentes admitidos 
na UCIP com IN de Junho a Setembro de 2014. Foram incluídos doentes admitidos há 
mais de 48 horas no hospital ou na unidade, com foco infecioso identificado, de acordo 
com os critérios CDC. RESULTADOS: Dos 100 doentes incluídos, 38 apresentaram IN 
(73% do sexo masculino), com prevalência de 35%. Eram indivíduos mais jovens, sem 
fatores de risco, mas com doença de maior score de gravidade e uso prolongado de 
dispositivos invasivos. O principal motivo de admissão de ambos os grupos foi médico. De 
destacar admissão por trauma no grupo de IN e vigilância pós-operatória, no grupo sem 
IN. A traqueobronquite foi a infeção mais frequente (63%), seguindo-se a infeção urinária 
(18%). Os agentes mais isolados foram o Stafilococus meticilino-sensivel (MSSA) (29%) 
e o Acinetobacter baumannii multirresistente (ABMR, 16%). Na infeção respiratória, os 
agentes mais isolados foram MSSA, Haemophilus influenzae multissensivel (MS), Kleb-
siella pneumoniae MS e ABMR (43% dos agentes eram multirresistentes). A E. coli MS 
foi a bactéria mais isolada nas infecções urinárias. Os betalactâmicos foram o grupo de 
antibióticos mais usado empírica e dirigidamente. As IN estiveram associadas ao maior 

tempo de internamento, embora com taxa de mortalidade semelhante nos dois grupos. 
CONCLUSÃO: A taxa de incidência de IN é um indicador da qualidade e segurança dos 
cuidados prestados. As IN estão associadas a maior tempo de dispositivos invasivos e 
internamento, embora, sem grande impacto na mortalidade, nesta série de doentes.

PO-1328
PNEUMONIA ASSOCIADA AO VENTILADOR – 6 MESES 
NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
Pedro Correia Azevedo, Rui Gomes, Lucinda Oliveira, Antero Fernandes
Hospital Garcia de Orta - Unidade de Cuidados Intensivos

OBJECTIVOS: Infecção é preditor de mortalidade em unidades de cuidados intensivos 
(UCI). Pneumonia associada ao ventilador (PAV) é frequente em UCI. Descrever factores 
relacionados, etiologia e mortalidade de doentes internados com PAV numa UCI poliva-
lente. MÉTODOS: Estudo retrospectivo de doentes com PAV internados numa UCI poliva-
lente entre Janeiro e Junho de 2013. Analisadas características demográficas, factores 
de risco, etiologia, antibioterapia e mortalidade. RESULTADOS: Dos 102 internamentos 
foram identificados 21 casos de PAV (20.6%). Dos 81 doentes sem PAV: tempo médio de 
internamento 8.7 dias, duração média de ventilação mecânica (VM) 6.6 dias e mortalidade 
23.5%. Dos doentes com PAV: 66.7% eram homens; idade média 62.6 anos; duração 
média de VM até diagnóstico de PAV 10.2 dias; duração total média de VM 18.4 dias; tem-
po médio de internamento 20.5 dias; mortalidade 28.6%. Todos tinham ≥ 1 fator de risco 
para PAV, sendo os mais prevalentes: inibidores da bomba de protões (100%), nutrição 
entérica (95.2%) e antibioterapia (Ab) prévia (47.6%). O agente etiológico mais frequente 
foi Pseudomonas aeruginosa (28.6%); 33.3% tinham agentes multirresistentes (MDR). 
Quando agentes MDR: tempo médio de internamento 31.9 dias e tempo médio de VM até 
ao diagnóstico de PAV 14.7 dias. Em 61.9% foi iniciada Ab empírica por suspeita de PAV; 
19% estavam sob Ab por outro motivo; 19.1% iniciaram Ab após confirmação de PAV. A 
descalação foi realizada em 42.9%. CONCLUSÃO: A mortalidade dos doentes com PAV é 
semelhante aos doentes sem PAV. Os doentes com PAV tiveram em média internamento e 
duração de VM mais prolongados. O agente mais frequente está de acordo com o descrito 
na literatura. Agentes MDR corresponderam a maior duração de VM.

 
PO-1329
LISE TUMORAL, UM CASO COMPLICADO
Gert-Jan van der Heijden, Nuno Príncipe, Ana Carneiro, José Artur Paiva
Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar Póvoa de Varzim-Vila do Conde, Serviço 
de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar São João, Serviço de Hematologia Clinica do 
Centro Hospitalar São João

INTRODUÇÃO: Lise Tumoral (LT) é uma emergência oncológica habitualmente associa-
da a terapêutica citotóxica, caracterizada por hiperuricemia, hipercalemia, hiperfosfate-
mia, hipocalcemia e insuficiência renal, responsáveis pelas suas várias manifestações.  
CASO CLÍNICO: Masculino, caucasiano, 24 anos, sem antecedentes patológicos. Diag-
nóstico de Leucemia / Linfoma Linfoblástico de células T, em biopsia cutânea de nódulos 
subcutâneos. Apresentava massa mediastinica e adenomegalias retroperitoneais, padrão 
de invasão medular maciça por linfoblastos células T, com índice laboratoriais na apresen-
tação de Hb14,7g/dl, GB 25,2x10E9/L, plaquetas 47x10E9/L, DHL 1615 U/L, creatinina 
1,53mg/dl, Ac úrico 15,5 mg/dl, Ca 4,8mEq/l, fosforo 3,5mg/dl. Iniciou quimioterapia 
(QT), protocolo HOVON100. Ao 2º dia da pré-fase de indução só com corticoterpia e ape-
sar da prevenção de LT (híper-hidratação, alcalinização urinaria, alopurinol e rasburicase), 
desenvolveu hipercalemia grave (8 mEq/L) com tradução electrocardiográfica e hemo-
dinâmica, hiperfosfatemia (16,8mg/dL), hiperuricemia (24 mg/dL) e insuficiencia renal 
(creatinina 2,1md/dL). Realizou hemodiálise emergente, com resolução das alterações 
electrocardiográficas e normalização da perfil hemodinâmico. Internamento em Unida-
de de Cuidados Intensivos (UCI) complicado com metahemoglobinemia (palidez cutânea, 
áreas de cianose facial, anemia 6g/dL e FmetHb de 9%), entendida como secundaria à 
rasburicase. Durante os 3 dias de internamento em UCI necessitou de diálise continua, 
suporte transfusional e oxigenoterapia, com normalização da função renal, dos distúrbios 
iónicos e valor de hemoglobina. Tolerou término da QT sem novas intercorrências, tendo 
efetuado transplante alogénico de medula óssea 5 meses após alta da UCI. A LT é uma 
complicação potencialmente fatal da QT, apesar de adequada prevenção, especialmente 
em contexto de neoplasias com elevado turnover celular.
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MEDICINA INTENSIVA

PO-1330
ENCEFALITE LÍMBICA ANTI-N-METYL-D-ASPARTATE 
(ANTI-NMDA) - UM CASO CLÍNICO DE EPILEPSIA 
SECUNDÁRIA
Helena Lobo Martins, Sara Pedrosa, Filipa Pereira, Celeste Dias
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Serviço de Medicina Interna; Centro Hospitalar 
do Baixo Vouga, Serviço de Anestesiologia; Centro Hospitalar do Porto, Serviço de 
Anestesiologia; Centro Hospitalar São João, Serviço de Medicina Intensiva - Unidade de 
Cuidados Intensivos Neurocríticos

Jovem de 18 anos, antecedentes de tiroidite auto-imune, alergia a ácaros e epilepsia na 
infância medicada até aos 6 anos. Sem recorrência de crises até 18/11/2014, altura em 
que apresentou crise convulsiva generalizada com estado pós-ictal prolongado. Realizou 
TC cerebral que era normal e ficou medicada com carbamazepina. Nas semanas se-
guintes iniciou alterações do comportamento, apresentando-se sonolenta, com humor 
depressivo, labilidade emocional, comportamentos bizarros, discurso lentificado e, por fim, 
postura catatónica. A 6, 7 e 8/12/2014 teve novos episódios de crise convulsiva. Nova TC 
Cerebral mostrou discreta proeminência do corno temporal direito, sem outras alterações. 
Ficou internada para estudo da epilepsia recorrente mas, por rápida evolução para estado 
de mal não convulsivo com disautonomia, foi transferida para os cuidados intensivos para 
suporte vital e monitorização continua de EEG. A Ressonância Magnética cerebral não 
mostrou alterações significativas. A pesquisa de anticorpos anti-NMDA no LCR e soro foi 
positiva confirmando o diagnóstico de encefalite límbica auto-imune. Iniciou tratamento de 
1ª linha com corticoterapia IV seguido de ciclo de imunoglobulinas IV. Por persistência do 
estado de mal e disautonomia fez imunossupressão de 2ª linha com ciclofosfamida e ritu-
ximab IV. Foi excluído teratoma coexistente (observado em 50-60% das mulheres jovens 
com clínica de encefalite anti-NMDA) com ecografia pélvica, TC cervico-toraco-abdomo-
nino-pélvico e PETscan. A evolução clínica neurológica foi favorável. Sem crises à data de 
alta, sob clonazepam, levetiracetam, zonisamida e quetiapina. Persiste ainda labilidade do 
humor. Salienta-se a importância do conhecimento e suspeição diagnóstica deste tipo de 
patologia neurológica com manifestações psiquiátricas e epilépticas. A terapêutica imu-
nossupressora assume importante papel no controlo auto-imune, mas o prognóstico da 
encefalite anti-NMDA relaciona-se com a identificação da primum causa.

sem Discussão
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PO-1331
SÍNDROME SEROTONINÉRGICA- UM DIAGNÓSTICO 
RARO?
Nariel Ferreira, Fernando Henriques,Luís França, Catarina Ruivo, Paula Viana
Hospital de Santo André,Centro Hospitalar De Leiria, Serviço de Medicina Intensiva.

INTRODUÇÃO: A Síndrome Serotoninérgica (SS) é uma entidade clínica rara, de causa 
iatrogénica descrita pela primeira vez em 1960 por Oates e Sjoerdsma em ratos de la-
boratório. A sua incidência exacta é desconhecida e atribui-se a sua baixa frequência ao 
facto do não reconhecimento desta entidade pelos clínicos. Caracteriza-se por uma tríade 
clássica: alteração do estado mental, alterações autonómicas e hiperactividade neuro-
musculares. MATERIAL E MÉTODO: Os autores descrevem um caso clínico de um doente 
de 72 anos com antecedentes de Hipertensão arterial (HTA), Diabetes mellitus tipo 2, 
Hiperplasia benigna da próstata admitido no Serviço de Medicina Intensiva proveniente 

do serviço de Ortopedia onde se encontrava internado por fractura do colo do fémur es-
querdo. Habitualmente medicado com tansulosina, gliclazida, irbesartan/hidroclorotiazida, 
pantoprazol e clopidogrel. No segundo dia de internamento iniciou febre alta que não cedia 
aos antipiréticos, associado a HTA refratária à terapêutica e movimentos discinéticos. De 
realçar o facto de ter sido medicado recentemente com tramadol e metoclopramida. Das 
análises destacava-se ausência de leucocitose, elevação da PCR, rabdomiólise e lesão 
renal aguda. Líquido cefalo-raquidiano límpido, com estudo citoquímico e bacteriológico 
negativo. A radiografia torácica e tomografia axial computorizada crânio-encefálica sem 
alterações agudas. Após exclusão do diagnóstico de síndrome neuroléptico maligno e 
atendendo à recente de toma de fármacos associados a SS admitiu-se este diagnóstico 
com instituição de terapêutica dirigida com boa resposta clinica e analítica. OBJECTIVO: A 
incidência crescente da Síndrome Serotininérgica relacionada com o uso crescente de fár-
macos serotoninérgicos motivou a apresentação deste caso clínico para alertar a hipótese 
diagnóstica desta entidade, e da necessidade da realização dos respetivos diagnósticos 
diferenciais, bem como realçar a importância de uma instituição precoce da terapêutica.

PO-1332
INDUÇÃO DE PADRÃO ELECTROCARDIOGRÁFICO  
DE BRUGADA APÓS ADMINISTRAÇÃO 
DE PROPOFOL - UM CASO DE SÍNDROME 
DE BRUGADA TIPO I DIAGNOSTICADO 
DE FORMA INVULGAR?
Sara Moura Ferreira (1), Carina Machado (1), Nuno Pelicano (1), Abel Alves (2), 
Manuela Henriques (2), Anushka Langner (2), Ana Magro (2), Humberto Costa (2), 
Faria Maia (2), Dinis Martins (1)
Serviço de Cardiologia Hospital Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, EPE; Unidade 
de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada

Doente do sexo masculino, 26 anos de idade, sem antecedentes pessoais de relevo, admi-
tido na sala de emergência em paragem cardiorrespiratória em fibrilhação ventricular. Sem 
história pessoal de síncope, palpitações ou episódios de respiração agónica noturna. História 
familiar de morte súbita. Na sala de emergência, o doente realizou gasimetria arterial que 
revelou hipocaliémia ameaçadora de vida (sem estabelecimento de causa definitiva após 
realização de estudo etiológico); electrocardiograma que excluiu supradesnivelamento de ST 
e ecoscopia sumária, que excluiu tamponamento ou sinais sugestivos de tromboembolismo 
pulmonar maciço. Após estabilização hemodinâmica do doente, administrou-se propofol, 
para otimização da adaptação doente/ventilador. Verificou-se desenvolvimento de padrão 
electrocardiográfico de Brugada tipo I nos electrocardiogramas seriados realizados. O doen-
te encontra-se atualmente em síndrome de locked in, secundário a encefalopatia anóxica 
grave, e traqueostomizado definitivamente por desmame ventilatório difícil atendendo às 
sequelas neurológicas severas. Os autores apresentam um caso clínico de síndrome de 
Brugada tipo I diagnosticado de forma invulgar: desenvolvimento de padrão electrocardio-
gráfico de Brugada tipo I após administração de propofol durante um curto período de tempo 
(<6h), com normalização gradual das alterações electrocardiográficas após suspensão deste 
fármaco, num doente jovem admitido na sala de emergência em paragem cardiorrespiratória 
(Fibrilhação Ventricular), com hipocaliémia grave.

PO-1333
TROMBÓLISE LIFE SAVING
Fernando Henriques, Nariel Ferreira, Mota Tavares, Paula Viana
Centro Hospitalar de Leiria Seviço de Medicina Intensiva

INTRODUÇÃO: Tromboembolismo pulmonar consiste na obstrução aguda da circulação ar-
terial pulmonar, habitualmente por coágulos sanguíneos, geralmente oriundos da circula-
ção venosa sistémica, que leva à redução ou cessação do fluxo sanguíneo pulmonar para 
a área afetada. CASO CLÍNICO: homem de 58 anos, internado na sequência de acidente 
de viação do qual resultou fratura de C2, D3 e D4, com indicação para tratamento con-
servador. Concomitantemente apresentava fratura do úmero direito, motivo pelo qual foi 
submetido a cirurgia. Ao 3º dia de pós-operatório, após levante, teve episódio de síncope 
acompanhado de aperto torácico e epigastralgias, com recuperação espontânea. Gaso-
metria revelou marcada hipocapnia e hiperlactacidemia. Rx tórax sem alterações. ECG 
em ritmo sinusal com bloqueio de ramo direito de novo. Analiticamente com D dímeros 
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elevados. Apresentou agravamento clínico, sonolência, cianose, hipotensão e taquicardia 
sinusal. Ecocardiograma de cabeceira mostrou dilatação severa das cavidades direitas e 
ventrículo direito com hipocinesia global. Apresentou 3 episódios de assistolia que rever-
teram tendo-se decidido fazer trombólise em contexto de life saving. Doente recuperou 
ficando hemodinamicamente estável. Ecocardiograma apresentava cavidades cardíacas 
não dilatadas, sem sinais indiretos de hipertensão pulmonar aguda ou crónica e com boa 
função bi-ventricular. Após a introdução de heparina de baixo peso molecular (HBPM) em 
doses terapêuticas, constatou-se a progressiva diminuição das plaquetas o que levou 
a levantar a hipótese de trombocitopenia induzida pela HBPM. Foi pedido pesquisa de 
anticorpos antiplaquetares, suspensa a HBPM e iniciou anticoagulação oral, com um dos 
novos anticoagulantes orais (NOACs), com boa resposta terapêutica. CONCLUSÃO: Os 
autores salientam a gestão difícil da realização trombólise em contexto life saving e ainda 
a imprevisibilidade das reações adversas à HBPM o que obriga à necessidade de familia-
rização com a terapêutica.
 

PO-1334
PANICULITE MESENTÉRICA A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Catarina Faria, Filipa Alçada, Sónia Chan, Odete Gomes, Celia Jesus, Maria José 
Pedrosa, Eugénia Germano, António Pimentel e Paula Viana
Centro Hospitalar Leiria - Serviço de Medicina Intensiva

A paniculite mesentérica (PM) é uma doença fibrótica caracterizada por processo infla-
matório crónico do tecido adiposo do mesentério. A etiologia é incerta. O diagnóstico é 
confirmado através da histologia das lesões e exames de imagem como a tomografia axial 
computorizada (TAC). A terapêutica da PM utiliza corticosteróides, imunossupressores e 
colchicina. O tratamento cirúrgico está indicado nas complicações como obstrução e is-
quemia intestinal. Os autores descrevem o caso de uma mulher de 69 anos admitida no 
serviço de medicina intensiva em contexto de falência multiorgânica associada a quadro 
abdominal. A persistência de hipertensão abdominal motivou a reavaliação por cirurgia 
que decidiu realizar laparotomia exploradora. Foi constatada a presença de distensão 
cólica importante com sinais de isquemia ponteada e liquido peritoneal livre turvo. Obser-
vou-se ainda um lipoma volumoso da raiz do mesentério que não mereceu intervenção. 
Foi realizada cecostomia descompressivoa e colheita do líquido para análise. Iniciou tera-
pêutica antibiótica com Meropenem durante 14 dias. Dos exames culturais realizados há 
apenas a salientar o isolamento de uma estirpe de Klebsiella ESBL positiva na urina. Dada 
a persistência de febre foram trocados cateteres e efectuados exames culturais ao 14º 
dia que também se revelaram negativos. Ao 16º dia perante a reversão de todas as dis-
funções mas com persistência da febre foi reavaliada em equipa o caso clínico e realizou 
tomografia axial computorizada abdominal que revelou acentuada densificação da raiz do 
mesentério com derrame associado em relação com eventual paniculite. Decidiu-se pela 
instituição de corticoterapia na assumpção de diagnóstico de PM. Constatou-se apirexia e 
foi possível evoluir no desmame dos suportes instituídos. Pretende-se com este trabalho 
relembrar e rever um diagnóstico diferencial raro de dor abdominal e febre de etiologia 
indeterminada, hemorragia gastrointestinal e obstrução dos vasos viscerais.

PO-1335
FASCEÍTE NECROTIZANTE A STREPTOCOCCUS 
PYOGENES: UMA VERDADEIRA EMERGÊNCIA
Diana Moura, Marta Gôja, Odete Gomes, Célia Jesus, Paula Viana
Centro Hospitalar Leiria, Serviço de Medicina Intensiva

A Fasceíte Necrotizante (FN) é uma infeção bacteriana grave dos tecidos moles, caracteri-
zada por necrose ampla e rapidamente progressiva do tecido celular subcutâneo e fáscia 
musculares, com preservação relativa do músculo subjacente. É uma patologia de extrema 
gravidade podendo atingir qualquer parte do corpo, sendo no entanto mais comum a afe-
ção da parede abdominal, extremidades e períneo. Atinge com mais frequência indivíduos 
diabéticos, imunodeprimidos, alcoólicos ou portadores de doenças vasculares, embora 
possa acometer indivíduos saudáveis. Os patógenos mais frequentemente isolados, são 
o Streptococcus pyogenes e Staphilococcus aureus. O suporte clínico, o desbridamento 
cirúrgico, além de antibioterapia endovenosa de largo espectro são fundamentais para o 
tratamento. Trata-se de uma verdadeira emergência médica, pelo que o diagnóstico deve 
ser precoce e o tratamento adequado e agressivo. Os autores apresentam o caso de um 

homem de 63 anos, com antecedentes patológicos de Insuficiência cardíaca, e Obesidade 
mórbida, observado no Serviço de Urgência (SU) por quadro de febre e sinais inflamatórios 
dos membros inferiores. Objetivou-se uma rápida deterioração do seu estado clínico com 
evolução para choque séptico com disfunção neurológica, renal e hematológica e exten-
são das lesões cutâneas com necrose a todo o membro inferior direito, tendo sido admiti-
do no Serviço de Medicina Intensiva por suspeita de FN. Foi iniciada fluidoterapia e suporte 
aminérgico, bem como antibioterapia de largo espectro e o doente foi submetido a cirurgia 
onde se procedeu ao desbridamento da pele e tecidos necrosados. Houve isolamento de 
Streptococcus pyogenes tanto nas hemoculturas como nas amostras dos tecidos excisa-
dos. O doente foi posteriormente submetido a vários cirurgias plásticas, tendo recuperado 
total função do membro afetado. Os autores pretendem salientar a gravidade clinica desta 
patologia e a necessidade de um diagnóstico atempado para uma evolução favorável.
 

PO-1336
MÚLTIPLOS FOCOS INFECIOSOS OU ENDOCARDITE 
INFECCIOSA?
Sónia Chan, Catarina Faria, Filipa Alçada, António Pimentel, Célia Jesus, Eugénia 
Germano, Odete Gomes, Maria José Pedrosa, Paula Viana
Centro Hospitalar de Leiria

A endocardite infecciosa é uma patologia relativamente rara na prática clínica, e apesar 
dos avanços no diagnóstico e tratamento, a sua morbimortalidade ainda é significativa. 
Os autores descrevem o caso de um homem de 37 anos com antecedentes de toxi-
codependência e VHC positivo, trazido ao Hospital por quadro súbito de dor abdominal, 
dispneia, expectoração hemoptóica e oligoanúria. Na admissão doente encontrava-se 
confuso, polipneico, taquicárdico, hipotenso, febril, auscultação cardíaca normal, auscul-
tação pulmonar com murmúrio diminuído e crepitações na base esquerda, abdómen dis-
tendido, sem ruídos hiroaéreos, pouco depressível e difusamente doloroso. Analiticamente 
apresentava elevação dos parâmetros inflamatórios, trombocitopenia, lesão renal aguda, 
hipercaliémia, alterações das provas hepáticas, hipoxémia, acidose metabólica hiperlac-
tacitémia e leucocitúria. Exames imagiológicos revelam condensação pulmonar bibasal, 
derrame pleural esquerdo e hepatoesplenomegalia. Admitindo possível choque séptico 
de foco respiratório e urinário associado a disfunção multiorgânica com necessidade de 
técnica de substituição renal, suporte aminérgico e ventilatório invasivo, foi admitido nos 
Cuidados Intensivos. Na sequência do estudo foi realizado ecocardiograma que revelou 
uma vegetação móvel na válvula tricúspide com 2cm de maior diâmetro e foi isolado em 
hemoculturas MSSA. Apesar da terapêutica médica instituída, este quadro de endocardite 
bacteriana com embolização séptica à distância, evoluiu desfavoravelmente complican-
do-se com múltiplos nódulos pulmonares cavitados, pneumotórax recorrentes, enfisema 
subcutâneo e associado à falência multiorgânica levou à morte do doente. Pretende-se 
com este trabalho relembrar que a endocardite é uma doença multissistémica com várias 
formas de apresentação. A embolização pulmonar séptica ocorre entre os 60 a 100% dos 
casos de endocardite tricúspide, podendo causar enfartes pulmonares e pneumonias com 
múltiplos abcessos e cavitações.

sem Discussão

ORGANIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE E QUALIDADE

PO-1337
ENSINO AO UTENTE ANTICOAGULADO
Quintão Susana, Bastos Catarina, Campos Catarina, Fonseca Cândida, Leitão Ana
HDEM - HSFX CHLO

A clínica de anticoagulação surgiu da necessidade de um acompanhamento personaliza-
do, estruturado e centrado no utente anticoagulado. Nesta consulta, efetua-se a identifica-
ção de problemas do utente e seu cuidador, seguido da realização de um ensino adaptado 
a cada individuo. PROBLEMA: Necessidade de realizar educação sobre os cuidados a ter 
quando toma um anticoagulante para prevenir complicações. PARTICIPANTES: Utentes 
com necessidade de anticoagulação seguidos na consulta do Hospital de Dia de Espe-
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cialidades Médicas (HDEM) de um Centro Hospitalar de Lisboa. MÉTODO, RECOLHA E 
ANÁLISE DE DADOS: Revisão bibliográfica dos cuidados com alimentação, higiene, inte-
ração medicamentosa, perdas hemáticas, cuidados de higiene, cuidados diários e adesão 
terapêutica. No ano 2014, a nossa consulta integrou 816 doentes, num total de 12.364 
consultas, com uma média 15,15 consultas por doente. 65.9 % dos nossos utentes en-
contram se na faixa etária dos 70 e 89 anos, sendo 50,8 % do género feminino e 49,2 % 
do género masculino. PRINCIPAIS RESULTADOS: De acordo com a revisão da literatura, os 
utentes, devem estar preferencialmente integrados numa consulta presencial /personali-
zada, que consiga responder aos problemas reais inerentes à toma de um anticoagulante. 
CONCLUSÃO: Esta consulta de enfermagem assenta numa consulta personalizada com 
protocolos clínicos multidisciplinares definidos, sendo o ensino efetuado pela equipa ade-
quado a cada utente e/ou cuidador com resultados seguros e eficazes.
 
PO-1338
INTERACÇÕES MEDICAMENTOSAS EM DOENTES 
INTERNADOS NUMA ENFERMARIA DE MEDICINA 
INTERNA
Cerullo G., Fernandes E., Gomes A., Oliveira A., Korotkevich Y., Ramôa I., Reina J., Vaz J.
ULSBA - H. De Beja

INRODUÇÃO: Um melhor conhecimento sobre a prevalência das interações farmacológi-
cas conduz a um controle mais efetivo na administração dos medicamentos, favorecendo, 
assim, a adoção de tratamentos mais eficazes e diminuição dos custos. As interações 
medicamentosas (IM) designam alterações que um princípio ativo (PA) pode ter na far-
macodinâmica ou farmacocinética de outro. OBJETIVO: Analisar a prescrição médica dos 
doentes que tiveram alta do Serviço de Medicina Interna (SMI) durante um mês e identi-
ficar as IM. MÉTODOS: Estudo retrospetivo, transversal e descritivo, análise da prescrição 
medica conteúda na nota de alta dos doentes internados durante o mês de janeiro 2015. 
Apos caracterização dos doentes por idade, sexo, diagnóstico primário e duração do inter-
namento, utilizou-se a ferramenta ePocrates Online para a pesquisa das IM. As IM foram 
classificadas em: contra-indicada (risco elevado que impõe a exclusão do ou dos PA’s); 
major (risco deve ser ponderado perante o benefício da interação); minor (risco requer 
apenas vigilância). RESULTADOS: Dos 57 processos analisados, 32 (56,2%) eram do sexo 
masculino. Idade media de 70,78 anos, entre 25 e 95 anos. Doentes idosos eram 40 
(70%). Foram identificadas 297 IM sendo: 12 contra-indicadas, 45 major e 240 minor, 
com máximo, por doente, de 2 contra-indicadas, 3 major e 11 minor. CONCLUSÃO: as 
interações farmacológicas podem aumentar os efeitos iatrogénicos, os gastos em saúde, 
bem como agravar o quadro clínico e a qualidade de vida. Dessa forma, mostra-se cada 
vez mais necessária a orientação e o acompanhamento farmacêutico, com o intuito de

PO-1339
PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO NUMA 
ENFERMERIA DE MEDICINA INTERNA
Cerullo G., Fernandes E., Gomes A., Soares P., Korotkevich Y., Ramôa I., Reina J., Vaz J.
ULSBA - H. De Beja

INTRODUÇÃO: O tromboembolismo venoso (TEV) é uma das maiores causas de morbi-
mortalidade previsível em doentes internados, constituindo assim um importante proble-
ma de saúde pública. Apesar das evidências da boa relação custo-benefício, das guidelI-
nês e modelos de avaliação de risco presentes em literatura e do fato de ser um indicador 
de qualidade, a profilaxia permanece subutilizada. OBJECTIVOS: Avaliar o cumprimento da 
profilaxia do TEV nos doentes internados no Serviço de Medicina Interna (SMI) segundo as 
recomendações do Núcleo de Estudo de Doença Vascular Pulmonar da Sociedade Portu-
guesa de Medicina Interna. MÉTODOS: Estudo transversal realizado durante um dia aos 
doentes que se encontravam internados no Serviço de Medicina Interna (SMI). Foi realiza-
da caracterização epidemiológica dos doentes, motivo de internamento (MI) e diagnóstico 
de alta. Foi analisada a prescrição do primeiro dia de internamento. RESULTADO: foram 
observados 32 doentes, 2 foram excluídos para não ter indicação (<40 anos), os restantes 
30 (93,75%) doentes eram elegíveis para profilaxia: idade media de 77,3 anos, destes 
60% eram de sexo masculino. Dos doentes elegíveis, 3 (10%) não iniciaram profilaxia 
por contraindicação (CI). Dos 27 doentes com indicação, apenas 13 (48,14%) iniciaram 
profilaxia com HBPM, destes 3 (13%) com dose sub-terapêutica. CONCLUSÕES: a maioria 
dos doentes internados tinham indicações para iniciar profilaxia, mas menos do 50% ini-
ciou o tratamento com HBPM e quase a totalidade com a dosagem adequada. Apesar da 

amostra ser pequena, os dados obtidos refletem a importância de ter protocolos nos SMI 
e a monitorização dos resultados, permitindo assim de aumentar a boa pratica.

PO-1340
FIBRILHAÇÃO AURICULAR E DECISÃO CLÍNICA 
DE ANTICOAGULAR
Daniel Seabra, Pedro Matos, Henrique Guedes, Isabel Almeida, Lindora Pires, Paulo 
Santos, Mari Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, E.P.E, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A fibrilhação auricular (FA) é a arritmia mais comum na população em geral, 
aumentando o risco de eventos tromboembólicos cerebrovasculares. A abordagem desta 
disritmia implica focar a prevenção de tais eventos mediante a estratificação do risco 
associado. Recomendações actuais advogam a instituíção de terapêutica antitrombótica. 
Objetivo: Entender o ponto de vista dos decisores clínicos sobre a prevenção de eventos 
tromboembólicos perante um doente com FA de idade indeterminada e quais as razões 
que fundamentam a escolha terapêutica entre antagonista da vitamina K (AVK) e os novos 
anticoagulantes orais (NOAC). Material e MÉTODOS: Realização de um questionário anóni-
mo, distribuído pelos médicos de um Serviço de Medicina Interna com capacidade de 
decisão clínica. Foi analisada a atitude clínico-terapêutica perante um hipotético contexto 
clínico de um doente com FA de idade indeterminada e com score CHA2DS2-VASc de 2 
pontos. RESULTADOS: Validados 28 questionários. Os decisores clínicos ponderam não 
anticoagular devido ao grau de dependência do doente (57,5%), à relação risco-benefício 
(hemorrágico vs. isquémico) (20%), às comorbilidades (15%) e, em menor proporção, pela 
idade, perfil sócio-económico e risco de interação farmacológica e não farmacológica 
(2,5%). A decisão terapêutica entre um AVK e um NOAC é orientada pela necessidade 
de ecocardiograma transtorácico (TT) (40%), pelo perfil sócio-económico (22,2%), pela 
necessidade de monitorização regular (13,3%) e pelas comorbilidades (11,1%); o grau de 
dependência do doente, a relação risco-benefício (hemorrágico vs. Isquémico) e o risco 
de interação farmacológica e não farmacológica são factores com menor preponderância. 
CONCLUSÃO: O grau de dependência do doente é um factor preponderante na decisão 
de não anticoagular um doente com FA de idade indeterminada com indicação para tal. A 
escolha entre AVK e NOAC rege-se pela necessidade de ecocardiograma TT e pelo perfil 
sócio-económico inerente ao doente.

PO-1341
OXIGENOTERAPIA NUM SERVIÇO DE MEDICINA 
INTERNA
Rui Castro, Carla Peixoto, David Ferreira, Manuel Rodrigues, Jorge Leão, Paula Baptista
Centro Hospitalar do Médio Ave - Serviço de Medicina Interna II

No seguimento de uma auditoria, de 2013, sobre prescrição e administração de oxi-
genoterapia que concluiu que esta não era realizada de acordo com as orientações da 
British Thoracic Society, realizou-se formação a profissionais médicos e de enfermagem.  
OBJETIVO: Reavaliar a realidade da oxigenoterapia num serviço de Medicina Interna. 
MÉTODO: Foi realizado um estudo transversal e observacional que incluiu os pacientes 
internados no serviço de Medicina Interna num período de 24h, com prescrição e/ou sob 
oxigenoterapia. Foram avaliados o tipo de prescrição (dose fixa vs por objetivo de satu-
rações), conformidade entre prescrição e administração, existência de prescrição de mo-
nitorização e respetivo registo. RESULTADOS: De 38 pacientes internados 21 (55.3%) ti-
nham oxigénio prescrito e destes 16 (76.2%) tinham prescrição por objetivos. Dos 16 com 
prescrição por objetivos, 2 não tinham prescrito o objetivo de saturação máxima e apenas 
10 tinham prescrita monitorização de saturações periféricas. Dos 5 com prescrição em 
dose fixa nenhum apresentava a totalidade dos 4 parâmetros recomendados. Todos os 
pacientes com prescrição por objetivos apresentavam administração em conformidade, 3 
dos pacientes com prescrição em dose fixa não tinham administração em conformidade. 
CONCLUSÃO: Em geral, a prescrição sofreu alterações em relação à auditoria prévia na 
qual não havia nenhum doente com prescrição por objetivos. Verificou-se ainda haver 
espaço para otimização das prescrições, especialmente das monitorizações. Salientar o 
facto da prescrição por doses fixas, ainda que em número reduzido, não contemplar os 
parâmetros considerados necessários. Conclui-se que os atos formativos foram proveito-
sos e trouxeram mudanças, que se acredita serem positivas para o serviço e pacientes. 
Salientar por fim a incapacidade de concluir assertivamente a real alteração na dose de 
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oxigénio administrado de acordo com as saturações periféricas, carecendo este ponto de 
otimização futura nos registos.

PO-1342
ANTICOAGULANTES DIRETOS: EXPERIÊNCIA INICIAL 
DE UMA CLÍNICA DE ANTICOAGULAÇÃO ORAL DE UM 
HOSPITAL CENTRAL
Ana Leitão, Susana Quintão, Filipa Marques, Catarina Bastos, Juliana Campos, José Guia, 
Diana Mendes, Inês Araújo, Daniel Rei, Filipa Marques, Fátima Grenho, Cândida Fonseca
Clínica de Anticoagulação Oral, Hospital de Dia de Especialidades Médicas, Hospital 
de S. Francisco Xavier/CHLO. NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade Nova de Lisboa.

Sessenta anos após a utilização dos antagonistas da vitamina K (AVK) na anticoagula-
ção oral (ACO) dos doentes com elevado risco tromboembólico, surgem os antagonis-
tas diretos (DOAC) dos fatores da coagulação (IIa e Xa), a demonstrar benefícios não 
inferiores aos AVK. Contudo o uso dos DOAC não dispensa a monitorização regular dos 
doentes (Hemoglobina, função renal e hepática, eventos trombóticos e hemorrágicos). 
Objetivos: Avaliar da eficiência dos DOAC numa população de doentes hospitalares com 
elevado risco trombótico. MÉTODOS: Estabelecemos em clínica de ACO, de acordo com 
as Recomendações existentes, um protocolo de ensino, avaliação clínica e analítica dos 
doentes sob DOAC, ao mês(M), 3 M, 6 M, ano e posteriormente anual. Registámos os 
dados em módulo específico do Gota v.8.1.3, um programa computorizado de gestão da 
consulta ACO. Analisámos os primeiros doentes incluídos em 2014: eventos trombóticos 
e hemorrágicos major, minor e fatais. RESULTADOS: Seguimos 131 doentes ao longo do 
ano, 51% mulheres. As indicações para ACO: Fibrilhação auricular (FA)/prevenção primá-
ria 38,2%(n=50); FA/prevenção secundária 49,6%(n=65); tromboembolismo pulmonar 
7,6%(10); Trombose venosa profunda 3,8%(5).Estavam, sob Dabigatrano 150mg bid: 
9,9%, 110 bid: 64%; Rivaroxabano 20mg od: 17,6% e 15mg od: 8,4%. Registámos 1 
evento hemorrágico major (hemorragia intracraniana em contexto de crise hipertensiva) 
e 2 minor. Não se registaram eventos hemorrágicos fatais, nem trombóticos de novo. 
CONCLUSÃO: Os resultados testemunham da nossa experiência inicial positiva com os 
DOACs, baseada na baixa incidência de eventos trombóticos e hemorrágicos relacionados 
com os DOAC, nesta população.
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PO-1343
O CONTROLO CONTINUO DA QUALIDADE 
DA ANTICOAGULAÇÃO ORAL COM ANTAGONISTAS 
DA VITAMINA K
Inês Araújo, Susana Quintão, Catarina Bastos, Juliana Campos, José Guia, Diana 
Mendes, Daniel Rei, Filipa Marques, Fátima Grenho, Ana Leitão, Cândida Fonseca
Clínica de Anticoagulação Oral, Hospital de Dia de Especialidades Médicas, Hospital 
de S. Francisco Xavier/CHLO. NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade Nova de Lisboa

As Recomendações Europeias advertem que a boa qualidade da anticoagulação oral (ACO) 
com antagonistas da vitamina K (AVK) está assegurada quando o tempo dentro do intervalo 
terapêutico (TIT) é > 65%. OBJECTIVOS: No sentido de assegurar a qualidade continuada 
do controlo da ACO com AVK, os autores avaliam os indicadores de qualidade ao longo dos 
últimos 5 anos de actividade. MÉTODOS: A clínica de ACO de um hospital central foi equipa-
da com o programa Hyt-Gold (Gota v.8.1.3), um programa computorizado de determinação 
do INR (point of care), dosificação do anticoagulante e gestão da consulta. A consulta é 

assegurada por enfermeira treinada 2º protocolo e com apoio médico. Determinamos os 
seguintes indicadores de qualidade da ACO: nº de consultas/doente, TIT, % de acidentes he-
morrágicos e trombóticos de acordo com o valor do INR (dentro e fora dos intervalos terapêu-
ticos (2,0-3,0) e (2,5-3,5) ±10%), bem como nº de eventos fatais relacionados com ACO. 
RESULTADOS: De 2010 a 2014 foram monitorizados anualmente 754, 756, 846, 835 e 816 
doentes respectivamente. Distribuição quase semelhante por género; mais de um terço com 
idade 70-80 anos; aumento progressivo de doentes com idade > 80 anos: 2010=26,1% e 
2014=33,8%. A fibrilhação auricular foi a principal indicação para ACO. O TIT foi 66% em 
2010-2011 e, a partir de 2012: 71, 76 e 75%, respectivamente. A taxa de doentes com 
INR acima do intervalo terapêutico manteve-se quase constante e, com INR abaixo do inter-
valo terapêutico decresceu progressivamente (23; 22; 12; 13; 12%). Identificaram-se nos 
5 anos: 24 eventos hemorrágicos major (5 com INR supraterapêutico); 181 hemorrágicos 
minor; 6 eventos trombóticos, apenas 1 caso de INR infraterapêutico. Verificaram-se três 
óbitos relacionados com a ACO. CONCLUSÕES: Os indicadores, nomeadamente TIT supe-
riores a 65%, atestam da elevada qualidade da assistência prestada, de forma continuada, 
ao longo destes 5 anos de actividade, a uma população hospitalar muito idosa, de alto risco.

sem Discussão
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PO-1344
CARACTERIZAÇÃO DE ÓBITOS NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA
Leonor Fernandes, Débora Cardoso, Rui Morais, Jorge Dantas, Daniel Rei, Joana 
Rodrigues, Eunice Cacheira, Irene Verdasca, José Pereira, Ana Cristina Miranda, 
Arturo Botella, Ana Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
CHLO, HSFX, Serviço Medicina III

INTRODUÇÃO: O aumento da esperança média de vida e os avanços da medicina condicio-
nam uma maior prevalência de doenças crónicas, com complicações frequentes e neces-
sidade de internamento hospitalar. Vários estudos indicam que nos países industrializados 
a maioria dos óbitos ocorrem em hospitais, muitas vezes por ausência de estruturas de 
suporte adequadas em ambulatório. OBJECTIVOS: Caracterização dos óbitos ocorridos num 
Serviço de Medicina. Material e MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo com caracte-
rização dos óbitos num Serviço de Medicina ocorridos ao longo de 13 meses. Dados colhidos 
por consulta do processo clínico: género, idade, motivo e duração de internamento, causa 
de morte, número de internamentos no último ano e estado funcional Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG). RESULTADOS: A taxa de mortalidade dos doentes internados foi de 
10,7% (N 698) e a idade média da amostra estudada foi 75,37±14 anos. Dos 75 óbitos 
foram incluídos 70: 67,1% género feminino, idade média 82±11 anos, duração média de 
internamento 11,41±9,1dias. Em 31,6% dos casos verificaram-se 3 ou mais internamen-
tos no último ano de vida. Em 48% dos doentes verificou-se um estado funcional ECOG 
≥3. Relativamente à causa de morte: 45,7% foram infecciosas, 27,1% oncológicas, 20% 
cardiovasculares, 7,1% respiratórias. Na amostra estudada 43% dos doentes apresentavam 
patologia oncológica e a idade média neste grupo foi de 77±12,25 anos, sendo a idade 
média nos não oncológicos de 86±8,9 anos. CONCLUSÃO: A causa mais frequente de morte 
foram as doenças infecciosas, seguidas das oncológicas e cardiovasculares. A maioria dos 
doentes apresentava estado funcional muito deteriorado, em cerca de 1/3 dos casos com 
múltiplos internamentos no último ano de vida. A complexidade e a dependência da popu-
lação internada sobrecarregam os Serviços de Medicina subvertendo a função primordial 
destes pela inexistência de adequada rede de suporte.

pOsTERs
RESUMOS
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PO-1345
PREPARAÇÃO DA ALTA PARA CUIDADOS 
CONTINUADOS NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Ana Filipa Pires, Diana Anjos, Ana Areias Reis, Maria Inês Costa, Zélia Lopes, Rui Cruz, 
Madalena Meira, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tamega e Sousa - Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: a preparação da alta hospitalar é fundamental para assegurar uma ade-
quada transição de cuidados para a comunidade. Permite a identificação precoce de fra-
gilidade e vulnerabilidade dos doentes e famílias, bem como um tratamento humanizado, 
holístico e com continuidade assistencial OBJETIVO: Caraterizar a população de doentes 
internados num Serviço de Medicina Interna (SMI)com preparação da alta para Cuidados 
Continuados (RNCCI) MÉTODO: estudo retrospetivo longitudinal descritivo com avalia-
ção dos processos de doentes do SMI referenciados a RNCCI de 1/1 a 31/12 de 2014.  
RESULTADOS: Incluídos 512 doentes referenciados à RNCCI (9.5% dos doentes saídos do 
SMI), 53.1% género masculino, média de idade 73.5±12.3 anos. Motivo de referenciação: 
7.6% doentes- gestão de oxigenoterapia, aspiração secreções; 2.9% úlceras de pressão, 
2.1% miopatia desuso; 71.8% acidente vascular cerebral (AVC), com média de mRankin 
a data de alta 4.2 pontos. Nos doentes com AVC(368 doentes) regista-se hipertensão em 
203 doentes, diabetes em 87 e fibrilação auricular 65. Tempo médio do dia de admissão 
à referenciação de 3.2±4.0 dias e do dia de referenciação até colocação de 20±25.7 
dias (demora média do SMI 7.95dias). Tiveram alta para a RNCCI 388 doentes( 7.2% dos 
doentes saídos do SMI). 11.9% dos doentes referenciados faleceram a aguardar vaga. 
Foram integrados em Unidades de Convalescença 49.0%, Média Duração 35.7% e Longa 
duração 12.4% dos doentes. CONCLUSÃO: Em 2014, o SMI referenciou 9.5% dos seus 
doentes à RNCCI. Reconheceu no AVC o principal critério de fragilidade do doente e famí-
lias para preparação da alta para cuidados continuados, sendo a hipertensão o fator de 
risco vascular mais vezes identificado. O atraso na alta hospitalar foi considerável, cerca 
de 15 dias acima da demora média do SMI. 11.9% dos doentes faleceram enquanto 
aguardavam vaga. A RNCCI é um bom suporte para o doente e famílias, o atraso na alta 
hospitalar pode retirar benefício a alguns doentes

PO-1346
UM ANO DE CONSULTA ABERTA - O QUE MUDOU?
Nuno Magalhães, José Pedro Tadeu, Ana Areias Reis, Natália Oliveira, Diana Cruz, 
Ricardo Meireles, Mari Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, Serviço de Medicina Interna

A fim de encurtar as listas de espera e optimizar a observação de doentes urgentes em 
regime de ambulatório, foi alterado em 2013 o modelo de Consulta Aberta de Medicina 
Interna, passando a ser realizada exclusivamente por Internos Complementares. A eficácia 
desta medida estimulou o alargamento da mesma a primeiras consultas de Cardiologia e 
Neurologia. OBJECTIVOS: Descrição e análise dos dados da Consulta Aberta de Medicina 
Interna entre junho/2013 e junho/2014. MÉTODOS: Análise retrospectiva e processamen-
to dos dados dos doentes observados durante o período especificado, recorrendo ao SPSS 
para processamento estatístico. RESULTADOS: Foram realizadas 450 primeiras consultas 
e 387 subsequentes, incluindo as 3 especialidades ( Medicina Interna, Cardiologia, Neuro-
logia). 56,2% dos doentes eram do sexo feminino, com idade média de 62,5±16,8 anos. 
A maioria dos doentes foi proveniente da Urgência (89), sendo a minoria pedidos internos 
de Cirurgia Geral (23). Os principais motivos de referenciação foram Insuficiência Cardíaca 
(62), Poliartralgias(46) e Síndroma Vertiginosa (35). Em minoria, os restantes motivos de 
referenciação: DM tipo 2, Anemia, DRC, Doença cerebrovascular, Síndroma Metabólica e 
HTA. 121 doentes foram orientados para o Médico Assistente (MA), e 97 foram orientados 
para outra especialidade. DISCUSSÃO/CONCLUSÕES: A alteração do modelo de funcio-
namento da Consulta Aberta permitiu a redução substancial de tempos de espera e a 
melhoria da qualidade no atendimento a doentes em regime de ambulatório. Revelou-se 
ainda uma mais valia na formação dos internos, permitindo o contacto precoce com o 
doente em regime de ambulatório e optimizando a abordagem de patologias sub-agudas/
crónicas. O sucesso desta medida estimulou-nos a continuar e amplificar o seu âmbito.
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PO-1347
AGENESIA DA VEIA CAVA INFERIOR E TROMBOSE 
VENOSA PROFUNDA
Ricardo Fernandes (1), Vasco Herédia (2), Ireneia Lino (3)
Hospital do Espírito Santo de Évora, (1) - Serviço de Oncologia, (2) - Serviço de 
Imagiologia, (3) - Serviço de Medicina I

OBJECTIVO: Demonstrar a importância da detecção de uma anomalia vascular rara e 
grave, com apresentação clínica tardia típica, com repercussões na qualidade de vida de 
um jovem. CASO CLÍNICO: Doente de 24 anos, estudante, sem antecedentes pessoais ou 
história familiar relevantes e sem medicação, deu entrada no Serviço de Urgência com 
queixas de dor e edema no membro inferior direito, após exercício físico intenso. O eco-
doppler mostrou “extensa trombose ílio femoral e popliteia sem recanalização, provável 
extensão portocava, com circulação vicariante na fossa ilíaca direita”. Ficou internado em 
Cirurgia. Foi pedida uma tomografia computorizada abdomino-pélvica (TC-AP) que revelou 
“extensa trombose nas veias ílio-femorais, maior à direita, com extensão à veia cava que 
está preenchida por um volumoso trombo”. O doente teve boa evolução clínica, tendo tido 
alta referenciado para consulta de Medicina Interna. Foi pedido um estudo da coagulação, 
que revelou polimorfismos no gene do inibidor do activador do plasminogénio (PAI-1) e na 
metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR), associados a maior risco trombótico. Na con-
sulta subsequente o doente queixou-se de dor bilateral nas fossas ilíacas, realizando nova 
TC-AP que demonstrou “redução significativa do calibre da veia cava inferior (VCI), não se 
identificando abaixo do plano das veias renais por fibrose/trombose, com circulação co-
lateral…anastomosando os sistemas da veia cava superior e inferior”. Uma Ressonância 
Magnética AP confirmou a suspeita anterior “agenesia da VCI”. DISCUSSÃO E CONCLU-
SÃO: A agenesia da VCI é uma anomalia congénita rara com uma prevalência de 0,0005-
1%, podendo dever-se a um evento trombótico intrauterino. Deverá ser suspeitada em 
doentes com menos de 40 anos, com trombose venosa profunda proximal após exercício 
físico intenso. Apesar de encontradas alterações genéticas pro-trombóticas, a estratégia 
terapêutica passa pela anticoagulação oral crónica e utilização de meias de contenção.

sem Discussão

OUTROS

PO-1348
HEMORRAGIA INTRACRANIANA SECUNDÁRIA 
A MASSA SELAR
Inês Colaço, Frederica Faria, Diogo Cruz*, J. L. Ducla Soares* *partilham a posição de 
último autor
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, Sector D

Das massas selares, os adenomas da pituitária são os mais frequentes, sendo os lactotrofos 
os mais comuns com uma prevalência de 44,4 por 100.000 habitantes. A apresentação 
clínica destas massas varia desde assintomático a sintomas neurológicos ou endócrinos. 
Descrevemos o caso de um homem de 84 anos com antecedentes conhecidos de massa 
intra e supra-selar mediana e para mediana esquerda envolvendo o seio cavernoso, fibri-
lhação auricular crónica sob anticoagulação com varfarina e insuficiência cardíaca, trazido 
à urgência por alterações da memória retrógrada e anterógrada, desequilíbrio da marcha e 
cefaleia de localização occipital e frontal de início súbito. Ao exame objectivo eram evidentes 
as alterações de memória. Laboratorialmente, de salientar trombocitopénia com INR 2,62. 
Realizou tomografia computorizada crânio-encefálica que comparativamente a exame ante-
rior mostrou manutenção das características da lesão centrada à cisterna supra-selar e seio 
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caveroso esquerdo mas com volumosa hemorragia intra-ventricular de novo, mais evidente 
no III ventrículo e ventrículo lateral esquerdo, com pequeno foco hemático no corno frontal 
do ventrículo lateral direito e no aqueduto de Sylvius, e com hipodensidade na substância 
branca adjacente ao ventrículo lateral esquerdo coexistente. Procedeu-se à reversão da an-
ticoagulação e estudo etiológico da massa, destacando-se hiperprolactinémia 922,9 ng/ml 
(refª 2,1-17,7 ng/ml). Estabeleceu-se assim o diagnóstico de prolactinoma. A apresentação 
habitual dos adenomas pituitários funcionantes é habitualmente relacionado com o excesso 
ou défice de hormona em causa; no entanto, neste caso, os sintomas neurológicos sobrepu-
seram-se, com a cefaleia e os sinais neurológicos focais decorrentes da hemorragia como 
forma de apresentação. Admite-se que a hemorragia foi facilitada pela trombocitopenia e 
anticoagulação, com provável ponto de partida externo à hipófise, pela ausência do quadro 
de apoplexia que cursa com hemorragia intraselar.

PO-1349
DISAUTONOMIA E SÍNDROME EHLERS-DANLOS TIPO III
Inês Colaço, Frederica Faria, Patrícia Dias, Diogo Cruz*, J. L. Ducla Soares* 
*partilham a posição de último autor
Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, Serviço de Medicina I, Sector D

O síndrome de Ehlers-Danlos tipo III é uma doença genética rara, de difícil diagnóstico 
dado que este é realizado somente, com base em elementos clínico. Descrevemos o caso 
de uma mulher de 49 anos com quadro de lipotímias e síncopes com o ortostatismo com 
pródromos de tonturas, com duração de poucos segundos e recuperação completa e ime-
diata, compatíveis com hipotensão ortostática com 11 anos de evolução com progressivo 
agravamento. Da investigação anteriormente realizada constatara-se períodos de taqui-
cardia sinusal tendo iniciado terapêutica com beta-bloqueante com discreta melhoria. 
Referidos antecedentes de poliartralgias com inicio na adolescência, cirurgia por luxação 
da ATM esquerda, osteoporose desde os 37 anos e predisposição para alterações liga-
mentosas/articulares. No exame objectivo, constataram-se dismorfias minor, com palato 
alto e estreito, não se tendo identificado alterações cutâneas nem objectivado hiperlaxidez 
articular (score de Beighton 0/9). Realizou provas de sistema nervoso autónomo após sus-
pender toda a terapêutica que mostraram hipotensão ortostática, síndrome de taquicardia 
postural ortostática e falência autonómica global (±PO=-23, 30:15=1,09, R6=7,5, razão 
Valsalva=1,16). O quadro clínico no contexto dos antecedentes pessoais e familiares su-
geriu o diagnóstico de síndrome de Ehlers-Danlos tipo III, confirmado pela satisfação dos 
critérios de Brighton e Villefranche. Foram realizadas provas terapêuticas tendo-se obtido 
melhoria clínica com propranolol 10 mg de 4/4h e aumento da dose de fludrocortisona, 
juntamente com hiperhidratação e consumo livre de sal, passando a doente a tolerar 
períodos progressivamente mais longos em ortostatismo, readquirindo autonomia na vida 
diária. Os autores pretendem chamar a atenção para esta entidade, que embora rara, é 
identificável se for realizada uma exclusão formal de causas secundárias de disautonomia. 
A orientação terapêutica é essencial para a melhoria da qualidade de vida dos doentes.

PO-1350
HIPONATREMIA SEVERA COMO MANIFESTAÇÃO 
DE POLIRADICULONEUROPATIA INFLAMATÓRIA 
DESMIELINIZANTE CRÓNICA (PIDC)
Ana L. Oliveira, Carla Gomes, Denise Pinto, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes, Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, Beja

A PIDC é um termo utilizado para identificar doentes com alteração sensorial e mo-
tora, simétrica e recidivante, de caracter progressivo, sendo considerado o equiva-
lente crónico do S. Guillan-Barré, uma das várias doenças neurológicas que podem 
debutar com hiponatremia grave, embora não seja uma manifestação comum. Os 
autores apresentam um caso clínico de um doente de 60 anos, sexo masculino, 
com antecedentes de HTA, DM2 e Gota, que recorre ao SU por astenia, sonolência, 
tonturas e diminuição da força nos membros inferiores com agravamento progres-
sivo nos últimos 3-6 meses. Objectivamente sem alterações de relevo. Analitica-
mente apresentava uma hiponatremia grave (114mmol/L), sem outras alterações. 
Apos investigação da hiponatremia constatou-se tratar-se de um SIADH secundaria 
a PIDC. Iniciou corticoterapia e Fisioterapia, com melhoria clinica e normalização 
da natremia. Tem sido seguido em consulta externa de Medicina Interna, mantendo 
uma evolução favorável. Após a exposição do caso, os autores fazem uma breve 

revisão temática da PIDC como uma das doenças neurológicas precipitantes 
de hiponatremia grave, assim como a abordagem mais adequada.

PO-1351
SÍNDROME DE GUILLAIN–BARRÉ SECUNDÁRIO A 
INFECÇÃO POR CAMPYLOBACTER JEJUNI
Cristina Braço-Forte, Sofia Duque, Teresa Mesquita, Árcia Chipepo, Rita Simões, 
Francisco Pestana Araújo, José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo – Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A síndrome de Guillian-Barré (SGB) inclui variantes clínicas muito hete-
rogéneas, sendo o diagnóstico difícil nos quadros mais atípicos. A fraqueza muscular 
progressiva, a arreflexia e a dissociação albumino-citológica do líquor (DAC) constituem 
a tríade clássica, presente no caso clínico descrito. CASO CLÍNICO: Homem, 45 anos, 
antecedentes de hipertensão arterial (HTA) e obesidade mórbida. Admitido no serviço de 
urgência por instalação súbita de diminuição simétrica da força muscular (FM) dos de-
dos das mãos com limitação da flexão e extensão, e, algumas horas depois, dos dedos 
dos pés, e parestesias. Na semana anterior verificara-se diarreia autolimitada e febre. 
Ao exame neurológico salientava-se diminuição da FM das mãos (grau 4/5) e marcha 
atáxica. Tomografia computorizada do crânio sem alterações relevantes. Internado para 
esclarecimento etiológico. Nas primeiras 48 horas houve agravamento progressivo da 
FM verificando-se tetraparésia hipotónica simétrica de predomínio distal (FM membros 
superiores distal grau 2-, proximal grau 3, FM membros inferiores distal grau 0, pro-
ximal grau 4), arreflexia, sensibilidade conservada. Ficou incapacitado para marcha e 
ortostatismo. Considerou-se variante de SGB – polirradiculopatia motora axonal pura. 
A punção lombar evidenciou DAC, compatível com SGB, sendo instituída imunoglobuli-
na endovenosa. O electromiograma confirmou polirradiculoneuropatia desmielinizante. 
Serologia de Campylobacter jejuni positiva. Iniciou reabilitação física que 2 anos depois 
ainda mantém, dada a recuperação muito paulatina. Atualmente regista-se alguma me-
lhoria, deslocando-se sozinho com andarilho ou em cadeira de rodas. Destaca-se difícil 
controlo da HTA, atribuído a disautonomia associada a SGB. CONCLUSÃO: A progressão 
do défice de FM e a ocorrência prévia de infecção podem ser decisivos no diagnóstico e 
tratamento precoces do SGB, embora a ausência de marcadores específicos da doença 
continue a ser um obstáculo ao diagnóstico.

PO-1352
O QUE DIZEM OS TEUS OLHOS? ... A PROPÓSITO 
DE UM CASO DE ENCEFALOPATIA DE WERNICKE-
KORSAKOFF
Maria Lobo Antunes, Carla Noronha, José Lomelino Araújo, Carlos Góis, 
José Pimenta da Graça
Serviço de Medicina Interna e Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental- Hospital 
Beatriz Ângelo

A encefalopatia de Wernicke-Korsakoff caracteriza-se por alterações cognitivas e 
oculomotoras, amnésia e ataxia da marcha, resultantes de deficiência de tiamina, 
frequentementemente por etanolismo crónico. Os autores apresentam o caso de uma 
mulher, 58 anos, com hábitos etanólicos > 200g/dia, em abstinência há 1 semana. 
Recorre ao Serviço de Urgência por tremor generalizado, desequilíbrio da marcha, 
desorientação temporo-espacial com discurso incoerente e conteúdo confabulatório, 
acompanhado de diplopia com cerca de 15 dias de evolução. A observação destaca-
va-se um nistagmo rotatório persistente em todas as posições do olhar, alteração dos 
movimentos oculares e astasia-abasia. A avaliação analítica era compatível com um 
quadro de desidratação. Realizou TC-CE à entrada e às 72horas que excluiu evento 
isquémico. O líquor foi normal. Perante o quadro de encefalopatia com alterações 
oculomotoras numa doente com hábitos etanólicos, admitiu-se a hipótese de ence-
falopatia de Wernicke-Korsakoff. Foi iniciada terapêutica neuroléptica e tiamina em 
elevadas doses, com melhoria clinica progressiva.
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PO-1353
QUANDO UMA REACÇÃO ALÉRGICA NÃO É O QUE 
PARECE…
Sofia Nóbrega, Pedro Gouveia, Catarina Marrana, Dina Santos, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVOS: O enfisema subcutâneo cervicofacial e o pneumomediastino são complica-
ções raras após procedimentos dentários. Contudo, apesar de benignos e na maioria das 
vezes auto-limitados, podem ocorrer situações ameaçadoras à vida se estas complicações 
não forem reconhecidas atempadamente, uma vez que se podem confundir com reacções 
alérgicas. Descreve-se o caso de uma doente com 35 anos, sem antecedentes relevantes, 
que recorreu ao serviço de urgência por um quadro de parestesias súbitas e sensação 
de edema local na região malar esquerda após aplicação de jacto de bicarbonato para 
remoção de manchas dentárias. MÉTODOS: O exame físico completo da doente revelou 
discreto edema e crepitação à palpação da região infra-orbitária e malar esquerda, sem 
alterações da sensibilidade, da motricidade ou sinais inflamatórios locais. O exame neu-
rológico sumário e os exames analíticos não apresentavam alterações. RESULTADOS: A 
tomografia computorizada da região cervical e torácica confirmou enfisema subcutâneo 
na região cervical esquerda, fossa zigomática e região peri-esofágica, ao nível da carina. A 
doente foi internada e iniciou antibioterapia com clindamicina e gentamicina, tendo havido 
resolução do quadro com tratamento conservador. CONCLUSÕES: O enfisema subcutâneo 
e o pneumomediastino têm sido descritos na literatura como complicações raras após 
procedimentos dentários com instrumentos pressurizados. O tratamento é habitualmente 
conservador, contudo se não identificados podem levar a um desfecho fatal. Este caso 
torna-se pertinente pela necessidade de alerta para esta entidade, que, num serviço de 
urgência, por poder mimetizar uma reacção alérgica, um hematoma ou uma infecção, 
pode ser inadvertidamente negligenciada pelos profissionais de saúde.
 

sem Discussão

OUTROS

PO-1354
HEMATÚRIA MACROSCÓPICA – UM DESAFIO, DUAS 
CAUSAS?
Patrícia Cipriano, Ana Isabel Pedroso, Mariana Vieira, Gustavo Carvalho, Ana Rafaela 
Alves, Lacerda Nobre
Hospital de Cascais, Serviço de Medicina I

A hematúria pode ser sintoma isolado em múltiplas patologias médicas ou cirúrgicas. 
Apresenta-se o caso de uma doente do sexo feminino, 37 anos, com morfeia. Durante um 
ano com três episódios de hematúria macroscópica global, dor no flanco esquerdo sem 
irradiação, sem traumatismo, disúria, febre ou alterações no exame objectivo, tendo sido 
sempre medicada para infecção do trato urinário com uroculturas estéreis. No terceiro 
episódio de hematúria com dor destaca-se existência de coágulos hemáticos e proteinúria 
1514mg/dL, parâmetros de coagulação normais, creatinina 0,5mg/dL, sem elevação de 
parâmetros inflamatórios, sem leucocitúria e cultura urinária estéril; A presença de coágu-
los obrigou à exclusão de alterações estruturais do trato urinário: ecografia renal e vesical 
normal (ecos vesicais compatíveis com coágulos volumosos); tomografia computorizada 
renal verificou hipoperfusão do rim esquerdo com compressão moderada da veia renal 
esquerda ao nível da pinça aorto-mesentérica, por provável Síndrome de Quebra-Nozes 
e ainda imagem com 8mm de carácter vascular na extremidade superior do seio renal 
esquerdo em relação com aneurisma arterial. A arteriografia renal confirmou aneurisma. 

Feita embolização, sem recorrência de dor ou hematúria, optando-se por estratégia con-
servadora em relação à compressão da veia renal. Esta doente apresenta dois motivos 
para a hematúria e dor lombar, ambos raros e de diagnóstico imagiológico. O Síndrome 
de Quebra-Nozes é a compressão da veia renal esquerda entre a aorta e a artéria me-
sentérica superior mais prevalente em crianças e na maior parte das vezes assintomático, 
mas que se pode traduzir em dor lombar ou hematúria. Aneurismas da artéria renal são 
alterações morfológicas raras, com prevalência de 0,09% e predomínio no sexo feminino; 
Apesar de mais de 55% dos casos serem assintomáticos e surgirem como incidentalo-
mas, também se podem manifestar como dor lombar (29%), hematúria (14%) ou ruptura 
espontânea de aneurisma (3%).

PO-1355
CEFALEAS AUTONÓMICAS DO TRIGÉMEO, UM 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DO FEOCROMOCITOMA
Sandra Marini, Rafael Silva, Diana Gonçalves ,Dilva Silva, Ana Figueiredo, Adriano 
Rodrigues
Serviço de Medicina BA – Hospital Geral – Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra.

A Hipertensão Arterial (HTA) é uma doença degenerativa de natureza multifatorial,a falha de 
resposta terapêutica leva-nos em busca das suas causas secundárias e respetivos diagnós-
ticos diferenciais.É o caso do Feocromocitoma com a sua tríade sintomática(cefaleas,palpi-
tações,hipersudorese) e os vários tipos de Cefaleas agudas recorrentes.Descreve-se o caso 
de um doente, sexo masculino, caucasiano, 55 anos, seguido na consulta de Hipertensão 
por HTA refratária e crises paroxísticas de cefaleias, HTA , taquicardia e hipersudorese.Apre-
sentava como antecedentes pessoais, HTA, Dislipidemia, Síndrome Depressivo, seguido pela 
Neurologia após colocação da hipótese de Nevralgia do Trigémeo,medicado profilaticamente 
com Propranolol 40 mg e três classes de anti hipertensores. Por apresentar aumento da 
intensidade e frequência das crises,foi internado para estudo. Referia 3 a 4 episódios dia de 
dor lancinante ,localizada na região fronto-temporal direita,com duração de 10-45 minutos.
Apresentava rubor facial, hipersudorese, lacrimejo, obstrução nasal e ideação suicida.Com 
tensões arteriais de 180/110 mmHg. Procedeu-se ao estudo diagnóstico, apresentando 
uma relação aldosterona/actividade de renina plasmática,catecolaminas, provas tiroideas 
e ionograma dentro da normalidade.Eco doppler renal e ecografia abdominal sem sinais de 
estenose ,TAC abdominal, TAC e RMN Craniano Encefálica sem alterações.Durante o estudo, 
na suspeição de uma Cefaleia Autonómica do Trigémeo do tipo Hemicraneana Paroxística, 
iniciou-se tratamento com Indometacina e Verapamilo,com resolução completa das crises,-
tendo alta com TA controlada.A Cefaleia Hemicraneana Paroxística é um síndrome raro, 
incluído nas Cefaleas Autonómicas do Trigémeo. Neste caso, a tríade clínica levou-nos a 
pensar em diagnósticos diferenciais como o Feocromocitoma.A estreita relação entre Cefa-
leas e HTA levam por vezes à investigação e tratamento como um todo,depreciando quadros 
de extrema dor,alguns canalizadores de situações limite.

PO-1356
SÍNDROME DE LOFGREN, UM DIAGNÓSTICO CLÍNICO
Maria João Ferreira Pinto, João Maia Dias, Paula Dias, Paulo Bettencourt
Centro Hospitalar de São João, Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 35 anos, auxiliar numa instituição para 
3ª idade, com antecedentes de dislipidemia. Medicação habitual: contraceptivo oral. As-
sintomática até junho de 2014, quando iniciou quadro de astenia, artralgias periféricas 
assimétricas, de caráter inflamatório e lesões cutâneas, compatíveis com eritema nodoso. 
Sem outras queixas. Sem história de contactos de risco. Medicada com amoxicilina + 
ácido clavulânico e anti-inflamatórios sem melhoria. Observada no SU, realizou radiografia 
torácica sugestiva de adenomegalias hilares tendo sido referenciada à consulta externa 
(CE) de Medicina Interna. Fez TC torácica em ambulatório que mostrou adenopatias bila-
terais, de estrutura homogénea, sem centro necrótico, sem alterações ao nível do parên-
quima pulmonar. Observada em CE de Medicina Interna 4 meses após o início da quei-
xas, apresentando regressão de toda a sintomatologia (espontaneamente). Dos exames 
complementares realizados: sem alterações do hemograma, marcadores HIV, HCV, HBV e 
VDRL negativos, auto-imunidade negativa, ECA normal, cálcio normal, PCR e VS ligeira-
mente aumentadas, ecografia abdominal sem alterações. Realizada videobroncofibrosco-
pia com biopsia aspirativa ecoguiada e lavado broncoalveolar – identificadas adenopatias 
de dimensões reduzidas em relação à TC, sem observação de granulomas na histologia. 
A bacteriologia, micologia e micobacteriologia do lavado foram negativas e a imunofeno-
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tipagem do gânglio apresentou população B policlonal (7,6% linfócitos). A sarcoidose é 
uma doença granulomatosa sistémica com várias formas de apresentação e prognósticos 
variáveis. O pulmão é o órgão mais afetado e que define a estratificação da doença. O 
diagnóstico é muitas vezes clínico. Nesta doente foi feito o diagnóstico de sarcoidose em 
estadio I, com apresentação com Síndrome de Lofgren, sem atingimento extra-pulmonar. 
A doente mantém-se em vigilância na consulta, assintomática e sem qualquer medicação.

PO-1357
IATROGENIA: DO MITO À REALIDADE
Ana Catarina Duarte, Ana Patrícia Santos, José Nuno Raposo, Francisca Delerue
Serviço de Medicina Interna - Hospital Garcia de Orta

Mulher, 66 anos, caucasiana. Reformada de operária corticeira. Antecedentes pessoais 
de Dislipidémia, Depressão e infecções do trato urinário (ITUs) recidivantes desde Setem-
bro de 2014, com toma profilática de nitrofurantoína, 100-200 mg/dia. Medicada ainda 
com sinvastatina e venlafaxina. Observada em Outubro por febre (até 39ºC), com 5 dias 
de evolução, sem horário, que cede ao paracetamol 1g, recorrendo em intervalos de 8 
horas, com cefaleias occipitais pulsáteis, bilaterais, que resolvem com analgesia. Refere 
vómito alimentar. Exame objectivo sem alterações. Analiticamente 111 x 109 plaquetas/L, 
2.9 x 109 leucócitos/L, ALT 190UI/L, AST 192UI/L, GGT 151UI/L, ALP 119UI/L, sem hi-
perbilirrubinémia, PCR 14.5mg/dL, electroforese de proteínas sem picos monoclonais, 
com doseamento de ANAs negativo, serologias HIV, Hepatite B e C negativas; anticorpos 
anti-heterofílicos negativos, sem serologias compatíveis com infecção recente por Coxiella 
burnetii ou Mycoplasma pneumoniae. Avaliação sumária de urina sem alterações e hemo-
culturas estéreis em aerobiose. Gasimetria em ar ambiente com Insuficiência respiratória 
parcial. Radiografia tórax com reforço intersticial reticular bilateral e ecografia abdominal 
sem hepato-esplenomegália. Foi internada, tendo suspendido a nitrofurantoína. Durante 
internamento manteve-se apirética, com progressiva normalização das contagens celu-
lares do sangue periférico, descida das transaminases, GGT e ALP, negativação da PCR e 
resolução da Insuficiência respiratória. A nitrofurantoína está indicada na profilaxia de ITUs 
(100mg/dia). Existe um vasto espectro de reacções adversas, no qual se incluem a clínica 
da doente, o aumento das transaminases e as alterações hematológicas. Está descrita 
toxicidade pulmonar, aguda ou crónica, sendo que a primeira se apresenta radiologica-
mente como infiltrados intersticiais ou reforço reticular, por vezes associada a hipoxémia, 
que revertem com a suspensão do fármaco.
 

PO-1358
SARCOIDOSE AGUDA: NEM SEMPRE EVIDENTE
Patrícia Fragata, Ana Machado, Andreia Moniz, Almerindo Rêgo
Hospital do Santo Espírito da ilha Terceira (HSEIT), Serviço de Medicina Interna

A sarcoidose é uma doença granulomatosa multissistémica, caracterizada por granulo-
mas epitelióides não caseosos. Pelo espetro clínico e severidade da doença, constitui 
um desafio diagnóstico. Relatamos um caso clínico de uma mulher, de 59 anos, com 
antecedentes de gastrite crónica, osteopenia e depressão, que recorreu ao Serviço de 
Urgência por febre persistente, eritema nodoso e poliartralgias simétricas nos punhos, 
joelhos e tornozelos de forma intermitente com 2 semanas de evolução. Referia queda 
de cabelo, xerostomia e lacrimejo ocular, acompanhado de prurido e visão turva. No úl-
timo mês, apresentava cansaço fácil, astenia, anorexia e perda ponderal de 1.5 kg, com 
episódios de palpitações e toracalgia pleurítica, sem outros sintomas do foro respiratório. 
Do estudo laboratorial, destaca-se linfopenia, PCR 54 mg/l e VS 86 mm. Os anticorpos 
antinucleares foram positivos fracos, o anticorpo anti-Cardiolipina IgM estava aumentado 
(56 MPL-U/ml) e o SACE foi negativo. A restante autoimunidade, serologias e eletroferese 
de proteínas foram normais. Os exames culturais foram estéreis. A radiografia do tórax 
não mostra linfadenopatias. A angiografia ocular não mostrou lesões compatíveis com 
uveíte. A prova de mantoux foi negativa. A TAC toracoabdominopélvica mostrou adenopa-
tias mediastínicas e micronodularidades no parênquima pulmonar. A TAC de alta resolução 
mostrou gânglios no espaço paratraqueal direito e pré-vascular e aspeto micronodular. Fez 
repetição do SACE que foi positiva (61.5 U/l). A doente apresentou uma evolução favorável 
ao fim de dois meses sob anti-inflamatório, sem queixas de novo e com descida da VS. 
Perante a hipótese de diagnóstico de Síndrome de Lofgren, protelou-se a realização de 
exames invasivos, nomeadamente broncofibroscopia com biópsia ganglionar e/ou lavado 
broncoalveolar para confirmação diagnóstica. A doente mantém follow-up, sem indicação 
para corticoterapia sistémica de momento.

PO-1359
O PAPEL DO INTERNISTA COMO CONSULTOR 
EM HOSPITAL DE AGUDOS - EXPERIÊNCIA 
DE UM TRIMESTRE
Pedro Gouveia, Sofia Nóbrega, Sofia Ramos Gonçalves, Mara Fernandes, Joel Ponte 
Monteiro, Rubina Miranda, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Funchal, Serviço de Medicina Interna

O médico Internista tem um papel muito importante no apoio clínico de doentes agudos 
internados em outras especialidades hospitalares. Objetivos: Averiguar o tipo de consul-
tadoria prestada no último trimestre de 2014, apurando a especialidade hospitalar que 
requereu o apoio e o motivo pelo qual este foi pedido. Também se propôs à caracteri-
zação do doente, nomeadamente, quanto ao seu sexo, idade, serviço residente, seguido 
do diagnóstico de alta. MÉTODOS: Estudo retrospetivo, descritivo, com base em todos os 
pedidos registados de consultoria entre Outubro e Dezembro de 2014. Os dados foram 
obtidos através da consulta dos processos clínicos informatizados. Por doente, pode ser 
registado mais do que um motivo de apoio e um diagnóstico de alta. RESULTADOS: No 
período estudado, foram efetuadas 533 consultorias, num total de 119 doentes, dos quais 
65 (55%) eram do sexo feminino. A média de idades dos doentes foi de 70.58 anos. O 
serviço que mais solicitou o apoio da Medicina Interna foi a Ortopedia, com o total de 35 
doentes observados (29.7%), seguido da Cirurgia Geral com 33 doentes (28.0%). Os prin-
cipais motivos de observação registados nos processos clínicos foi a dispneia (40 doentes 
– 25.6%), a hipertermia (15 doentes – 9.6%) e a prostração (12 doentes – 7.7%). Os 
principais diagnósticos de alta da consultoria foram as infeções respiratórias (28 doentes 
– 22.4%), as descompensações de insuficiências cardíacas (13 doentes – 10.4%), DPOC 
(10 doentes – 8.0%) e descontrolo glicémico em doentes com diabetes mellitus tipo II (9 
doentes – 7.2%). CONCLUSÕES: Independentemente do serviço hospitalar, esta casuís-
tica realça a importância que o médico internista assume na gestão de doentes agudos 
internados, refletindo-se na quantidade de apoios clínicos prestados, e nos diagnósticos 
clínicos efetuados.

PO-1360
ESTRANGEIROS INTERNADOS NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA - REVISÃO DE 3 ANOS
Pedro Gouveia, Catarina Marrana, Sofia Nóbrega, João Paulo Correia, João Miguel 
Freitas, Rubina Miranda, Maria da Luz Brazão
Hospital dos Marmeleiros, Funchal, Serviço de Medicina Interna

Estudo efetuado numa região que, entre 2011 e 2013, registou entrada de cerca de 2 
milhões de turistas estrangeiros (TE). Nesse período, cerca de 8900 TE recorreram ao Ser-
viço de Urgência (SU). Objetivos: Caracterizar a população TE que foi internada no serviço 
de Medicina Interna entre 2011 e 2013, quanto à nacionalidade, sexo, idade, motivo de 
ida ao SU e principal diagnóstico de alta clínica do internamento. MÉTODOS: Estudo re-
trospetivo, descritivo, com base em todos os casos de internamento registados no Serviço 
de Medicina Interna entre 01-01-2011 e 31-12-2013. Os dados foram obtidos através 
do Núcleo de Gestão de Doentes e Estatística do Serviço de Saúde da instituição e pela 
consulta dos processos clínicos informatizados. A população TE foi selecionada através da 
aplicação de dois critérios, nomeadamente, indivíduos codificados com nacionalidade não 
Portuguesa e com subsistema de saúde não Português. O motivo de ida ao SU correspon-
de ao assinalado na Triagem de Manchester. O diagnóstico de alta é determinado pelo mé-
dico responsável pelo internamento. RESULTADOS: Entre 2011 e 2013 foram internados 
202 TE no serviço de Medicina Interna. De um total de 25 nacionalidades estrangeiras, as 
três mais prevalentes foram a Britânica (49.5%), a Alemã (17.3%) e a Francesa (5.4%). 
O sexo masculino foi o mais prevalente (118 – 58.4%). A média de idades foi de 64.15 
anos. Foram identificados 25 motivos de ida ao SU, onde a Dispneia (63–31.2%) e a 
Indisposição no Adulto (59–29.2%) foram os principais. De 33 diagnósticos de alta clínica 
do internamento, os 3 principais foram a Pneumonia (51–25.2%), o Acidente Vascular 
Cerebral (36–17.8%) e a Pielonefrite (13–6.4%). CONCLUSÕES: Quer as nacionalidades 
quer as idades dos TE internados estão de acordo com o tipo de turismo referente à 
região em estudo. Os motivos de ida ao SU e os principais diagnósticos de alta clínica são 
concordantes com o observado na prática clínica diária de um serviço de Medicina Interna.
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PO-1361
ANÁLISE DE UM INTERNAMENTO EM MEDICINA 
INTERNA – O IMPACTO DA IDADE
Patrícia Afonso Mendes, Ana Rita Nogueira, Rogério Ferreira, Diana Ferreira, Pedro 
Lopes, Hugo Clemente, João Fonseca, Ana Luísa Matos José Eduardo, Carlos Silva, 
Rui Pina, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Serviço de Medicina Interna A

INTRODUÇÃO: A população portuguesa está envelhecida, condicionando um aumento da 
média de idades, patologias mais frequentes e tempo de internamento no Serviço de Me-
dicina Interna (SMI). OBJECTIVO: Perceber as diferenças entre os diversos grupos etários 
no SMI. MATERIAIS E MÉTODOS: Análise de 4294 internamentos entre Janeiro de 2013 
e Outubro de 2014 no SMI dividindo a população em três grupos: grandes idosos (≥85 
anos), idosos (65-84 anos), não idosos (≤64 anos). RESULTADOS: Total de 4293 interna-
mentos com 50.8% do género feminino e média de idades de 75.83 anos. Destes, 1307 
internamentos são de grande idosos (60.6% género feminino), 2207 de idosos (47.7% 
género feminino) e 779 de não idosos (42.9% género feminino). Os grandes idosos estive-
ram em média 9.66 dias internados sendo os diagnósticos principais a Pneumonia Bacte-
riana (PB – 32.7%), a Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC – 9.3%) e a Bronquite Aguda 
(6.6%). Neste grupo, 61.2% tiveram alta para o domicílio, 21.7% faleceram (33.5% de PB, 
12.3% de sépsis, 8.5% de ICC e 3.9% de pneumonia de aspiração) e 11% foram orien-
tados para a consulta externa (CE). O grupo dos idosos teve média de internamento de 
9.91 dias, mantendo-se a ordem dos principais diagnósticos e da causa dos óbitos (13%). 
Nos não idosos a média de internamento foi de 8.56 dias, com a PB como diagnóstico 
principal mais frequente (9.1%), seguida da Pielonefrite Aguda (4.9%), Cirrose Alcoólica 
(CA – 3.9%) e Gastroenterite Aguda (3.6%) e Tromboembolia Pulmonar (TEP – 3.6%). Já 
neste grupo 55.1% foram para o domicílio, 29.9% para a CE e 9.5% faleceram (10.8% 
por neoplasia gástrica e PB, 9.5% por CA). CONCLUSÕES: Expectavelmente a mortalidade 
aumentou com o aumento de idade. A duração média de internamento não é significati-
vamente diferente entre grupos. Há uma homogeneidade nos diagnósticos principais dos 
dois grupos de idosos, apesar de prevalências diferentes. A neoplasia gástrica assume um 
papel importante na mortalidade dos doentes não idosos.

PO-1362
DOIDO POR SEROTONINA!
Lígia Fernandes, Cláudia Rocha, Vera Clérigo, André Rodrigues, Dora Sargento, 
Glória Nunes da Silva
Serviço de Medicina III, Sector C, Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte

INTRODUÇÃO: O síndrome serotoninérgico ocorre por estimulação excessiva de recep-
tores serotoninérgicos caracterizado pela tríade: mudança do estado mental, alterações 
neuromusculares e hiperactividade autonómica. CASO CLÍNICO: Homem, 69 anos, com 
esquizofrenia e perturbação obsessivo-compulsiva, medicado com lítio, antidepressivo 
tricíclico, inibidor selectivo da recaptação da serotonina e benzodiazepina; encaminhado 
de clínica psiquiátrica ao serviço de urgência por alteração do estado de consciência, hi-
pertermia e tremor/rigidez generalizados. Objectivamente, doente prostrado, desidratado, 
com rigidez generalizada em roda dentada, duvidosa rigidez da nuca e lesão cutânea, 
sugestiva de dermatofitia, na região abdomino-pélvica direita. Análises sem aumento dos 
parâmetros inflamatórios, com insuficiência renal aguda e litiémia no intervalo terapêutico. 
Análise sumária da urina sem evidência de infecção. Gasometria arterial sem alterações. 
Radiografia do tórax sem imagens de condensação pleuroparenquimatosa. Electrocar-
diograma sem sinais de isquémia miocárdica aguda. Internado para esclarecimento de 
síndrome febril indeterminado. Doseamentos de fenitoína e ácido valpróico negativos. 
Serologias para VIH 1+2, sífilis e doença de Lyme negativas. Urocultura e hemoculturas 
negativas. Punção lombar descartou meningite. Tomografia computorizada crânio-ence-
fálica excluiu lesão isquémica, hemorrágica e tumoral. Ecocardiograma transtorácico com 
duvidosa imagem ao nível da válvula mitral mas ecocardiograma transesofágico descar-
tou endocardite infecciosa. Dermatologia biopsou lesão cutânea da parede abdominal, 
com exame micológico directo e cultural negativos e exame histológico compatível com 
eczema crónico. Concluiu-se diagnóstico de exclusão de síndrome serotoninérgico por 
antidepressivos tricíclicos e inibidores selectivos da recaptação da serotonina, dada a 
reversão do quadro clínico com a suspensão destes psicofármacos. CONCLUSÃO: Nem 
tudo o que implica febre é infecção.
 

PO-1363
REINTERNAMENTOS NUMA ENFERMARIA DE 
MEDICINA INTERNA
Beatriz Braga, Carolina Ferreira, Vanessa Barcelos, Carolina Vidal, Nuno Almeida, 
Clara Paiva
Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, E.P.E.

INTRODUÇÃO: Os reinternamentos hospitalares são frequentemente utilizados como in-
dicador de qualidade dos cuidados de saúde hospitalares. São ainda um fator importante 
nos gastos em saúde depreendendo-se por isso uma grande importância na sua análise. 
De acordo com a Administração Central do Sistema de Saúde num documento de 2013, é 
considerado reinternamento o doente que é readmitido dentro de 30 dias após a data da 
última alta. Objetivos: Apresentar a análise estatística dos reinternamentos num Serviço 
de Medicina Interna no período compreendido entre 1 de Janeiro a 31 de Dezembro 
de 2014. Materiais e MÉTODOS: Estudo prospetivo dos doentes reinternados no mesmo 
Serviço dentro de trinta dias ou menos, através de recolha dos registos informáticos e 
análises estatística dos dados. RESULTADOS: A amostra estudada incluiu 163 doentes, 
num universo total de 2127 altas. Da amostra estudada, 51,5% eram do sexo feminino e 
57,7% dos doentes eram totalmente dependentes (Escala de Barthel). A média de idades 
dos doentes foi de 78 anos. A maioria dos doentes teve como local de proveniência o 
domicílio (82,8%). Os grupos nosológicos mais frequentes como causa de internamento 
foram as doenças do sistema respiratório e doenças do sistema genitourinário. A demora 
média dos internamentos foi de 6 dias. A taxa de mortalidade foi de 27,6% e, dos restan-
tes (53,9%), a maioria voltou para o domicílio após a data da alta clínica. CONCLUSÕES: 
A elevada idade e grau de dependência provavelmente condicionaram o número elevado 
de reinternamentos e de mortalidade. Pensamos que devido à crise económica interna-
cional, torna-se cada vez mais necessário aumentar a eficiência e eficácia dos recursos 
existentes no setor da saúde. O estudo dos reinternamentos é assim importante para se 
identificar as eventuais causas e indicar as possíveis soluções, de modo a reduzir custos e 
melhorar a qualidade assistencial, bem como toda a gestão hospitalar.

PO-1364
SÍNDROME DE LYELL: QUANDO A EVOLUÇÃO 
CONTRARIA A IMPRESSÃO CLÍNICA INICIAL
Ana Luísa Antunes, Ilda Coelho, Guilherme Gomes, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A síndrome de Lyell é uma emergência dermatológica rara, de elevada 
mortalidade, que surge habitualmente 1- 45 dias após a exposição a fármacos, de tra-
tamento e evolução incertas e de manuseio semelhante ao dos grandes queimados.  
OBJETIVO: Discussão de caso clínico e breve revisão bibliográfica. CASO CLÍNICO: Doente de 
74 anos, com história de meningo-encefalite vírica e epilepsia sequelar. Síndrome de Lyell, 
5 anos antes, sem etiologia definida. Em 12/2014, após ter sido medicada com carbamaze-
pina, desenvolveu eritrodermia, que rapidamente evoluiu para erupção bolhosa generalizada 
com atingimento da mucosa oral e ocular. No períneo, ao eritema associava-se a corrimento 
pútrido vaginal. Lidando com quadro entre Lyell e eritrodermia estafilococica, associou-se 
flucloxacilina à terapêutica clássica, com reversão paulatina da dermatose. DISCUSSÃO: 
Apresentando-se, de início, e com a rápida evolução observada, como Síndrome de Lyell 
reincidente, a coexistência de infecção perineal, a descamação em grandes lâminas e o 
atingimento do couro cabeludo, favorecem a hipótese de estafilococia. A biópsia clássica de 
pele poderia não contribuir para esclarecer o dilema. Daí, o interesse do caso.

PO-1365
UTILIZAÇÃO DE AMINOGLICOSÍDEOS EM MEIO 
HOSPITALAR-CASUÍSTICA DO ANO DE 2014
Vanessa Ventura Vieira, Maria Manuel, Leonor Monjardino, Almerindo Rêgo
Hospital Santo Espírito da Ilha Terceira, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: Os aminoglicosídeos (AG) são antibióticos de largo espectro, com activi-
dade contra bactérias gram-negativo e algumas gram-positivo, amplamente usados em 
vários tipos de infecção e até em contexto de sépsis. Os autores apresentam a casuística 
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do consumo num hospital de Gentamicina e Amicacina, durante o ano de 2014, com o 
objectivo de verificar o seu uso nos diversos serviços. MATERIAL E MÉTODOS: Foram 
incluídas todas as ampolas (amp.) requisitadas à farmácia durante 2014, pelos diversos 
serviços de internamento e urgência do hospital em questão. RESULTADOS: Durante 2014 
foram consumidas 4667 amp. de Gentamicina. O serviço com maior consumo foi a Medi-
cina Interna (MI), com 1255 (27% do consumo total), seguindo-se a Cirurgia Geral (21%) e 
depois a Urologia/Ortopedia, a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a Diálise e a Urgência 
Geral (UG). Quanto ao uso de Amicacina, o seu consumo total foi de 455 amp. O serviço 
de MI foi o maior consumidor, com 31% do consumo total, seguindo-se a Pneumologia/
Oncologia com 22%, a UCI com 21% e a Infecciologia com 10% do consumo total, sendo 
o uso deste AG nos restantes serviços menos frequente. A distribuição pelos meses do 
ano nos consumos hospitalares de ambos os AG não apresenta um padrão. No entanto, 
em Março de 2014 houve um aumento substancial no consumo de Gentamicina a nível 
da MI (211 amp), em doentes com >75 anos e usada principalmente em contexto de 
infecção respiratória sem agente isolado e sem critérios de sépsis (90% dos casos). Foi 
usada sem diferença estaticamente significativa nas infecções adquiridas na comunidade 
(Pneumonias de Aspiração) ou associada aos cuidados de saúde. Predominantemente, 
foi prescrita de forma empírica (82%) e como terapêutica inicial. CONCLUSÃO: Os AG 
não são um grupo de antibióticos muito usado em meio hospitalar, mas é no serviço de 
MI que o seu consumo tem maior expressão, nomeadamente nas infecções respiratórias 
associadas aos cuidados de saúde e nas Pneumonias de Aspiração.

PO-1366
SARCOIDOSE E TUBERCULOSE: A DIFICULDADE 
NO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Marlene Louro, Teresa Vaio, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Hospital da Universidade de Coimbra

A distinção entre tuberculose e sarcoidose pode ser um desafio especialmente em países, 
como Portugal, onde a tuberculose é endémica. Ambas são doenças granulomatosas, 
embora a tuberculose se apresente com granulomas caseosos e apresentam similaridade 
marcada a nível clínico e imagiológico. Doente de 32 anos de idade enviada à consulta de 
Medicina Interna por astenia e adenopatia supraclavicular direita com algumas semanas 
de evolução. Doente com queixas de tosse com expectoração mucóide, sem outras quei-
xas. Antecedentes de contacto com doente com tuberculose, asma brônquica na infân-
cia, síndrome depressivo. Ao exame objetivo, tumefação supraclavicular direita elástica, 
indolor com cerca de 5cm de diâmetro, sem sinais inflamatórios. Sem outras alterações. 
Trazia TC cervico-torácica que revelava cavado supraclavicular direito com conglomerado 
adenopático com cerca de 5.7cm de maior diâmetro transverso e 3.3 de diâmetro ântero
-posterior. Múltiplas formações nodulares não calcificadas em ambos os pulmões. Ecogra-
fia abdominal: Sem evidência de adenopatias. Fígado de dimensões normais, contornos 
regulares, homogéneo. Sem dilatação das vias biliares. Vesicula biliar sem alterações. Foi 
feita excisão de adenopatia tendo revelado linfadenite granulomatosa, sugestiva de sarcoi-
dose. Estudo complementar efectuado, demonstrou serologias negativas, electroforese de 
proteínas normal, IGRA>10, IDR com induração> 2cm. Broncofibroscopia mostrou relação 
CD4/CD8 2.01 (1.0-1.5), pesquisa de ácidos nucleicos de micobactérias por PCR positivo, 
com cultura negativa. Cintigrafia gálio 67: Estudo sem alterações sugestivas de proces-
sos inflamatórios compatíveis com sarcoidose em fase activa, nomeadamente a nível das 
adenopatias cervicais conhecidas (após adenectomia). Em conclusão, trata-se de uma 
doente com uma adenopatia cervical com factores a favor de sarcoidose ganglionar e de 
tuberculose. Dever-se-ia considerar tratamento de tuberculose latente?

PO-1367
MANIFESTAÇÕES EXTRA-HEPÁTICAS DO VÍRUS 
DA HEPATITE C – DESAFIOS DIAGNÓSTICOS NUM 
CASO CLÍNICO
Luís Melo, Joana Caetano, Marisa Neves, Susana Oliveira, José Delgado Alves
Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca

A infecção pelo Vírus da Hepatite C (VHC) é frequentemente assintomática, sendo muitas 
vezes reconhecida apenas quando surgem complicações da mesma. As manifestações 
extra-hepáticas atingem 40 a 75% dos doentes, sendo das mais frequentes a Crioglobu-
linémia, coexistindo no entanto muitas outras. Apresentamos o caso clínico de um homem 

de 39 anos, com história de Infecção VHC, desconhecendo-se tempo de doença ou mé-
todo de contágio; sem seguimento ou terapêutica até à data, encaminhado ao Serviço de 
Urgência por lesão renal aguda (Creatinina sérica 2,07 mg/dL), hematúria, e proteinúria 
na faixa nefrótica (3234 mg/dL). Apresentava ainda quadro com 3 meses de evolução de 
poliartrite e nódulos cutâneos eritematosos peri-articulares, com regressão em 24 horas. 
O estudo complementar mostrou sedimento urinário com eritrócitos dismórficos, dislipidé-
mia e hipoalbuminémia; enzimas hepáticas normais, com carga viral 1,6x104 cópias, C3 
e C4 normais, estudo auto-imune negativo e pesquisa de Crioglobulinas repetidamente 
negativa; tomografia computorizada toraco-abdominal e elastografia hepática sem altera-
ções. Manteve durante o internamento poliartrite migratória e as manifestações cutâneas, 
com estabilização da função renal. Realizou biópsia renal, que revelou glomerulonefrite 
proliferativa focal não-específca relacionada com o VHC. Perante a estabilidade do qua-
dro e após discussão conjunta com Gastroenterologia, decidiu-se não iniciar terapêutica, 
estando actualmente em vigilância, com melhoria da função renal (Creatinina 1,4mg/dL) 
e da proteinúria (2005,9 mg/dL). Este caso exemplifica uma das manifestações extra-he-
páticas associadas à infecção por VHC, sendo uma forma pouco típica de envolvimento 
renal nesta infecção, realçando a necessidade de um forte índice de suspeita para o 
diagnóstico.
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PO-1368
PARAGEM CARDÍACA COMO MANIFESTAÇÃO 
PRECOCE DA DISTROFIA MIOTÓNICA – A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Isabel Eira, Cindy Tribuna, Cristina Ângela
Hospital de Braga - Serviço de Medicina Interna

A distrofia miotónica (DM) é uma doença autossómica dominante caracterizada por re-
dução da força muscular que cursa por vezes com outras alterações, nomeadamente 
anomalias da condução cardíaca, que podem manifestar-se ocasionalmente em estadios 
precoces da doença. Apresentamos o caso de uma doente de 55 anos com anteceden-
tes de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2 e história de síncopes e bradicardia 
paroxística em estudo. Deu entrada na sala de emergência por bradicardia, hipotensão e 
alteração do estado de consciência, com bloqueio auriculoventricular completo com esca-
pe ventricular de 20-30 batimentos/minuto. Durante colocação de pacemaker provisório 
teve paragem cardiorrespiratória com atividade elétrica sem pulso, revertida após 5 ciclos 
de suporte avançado de vida. Admitida em unidade de cuidados intensivos, inicialmente 
com necessidade de ventilação mecânica e suporte vasopressor, com posterior evolução 
favorável. Colocado pacemaker definitivo. Como intercorrência apresentou miopatia de 
desuso e pneumonia associada ao ventilador. Foi transferida para o serviço de Medici-
na Interna, apresentando recuperação neurológica mas mantendo redução generalizada 
da força muscular, sobretudo proximal. Já em ambulatório realizou eletromiografia, com 
redução das velocidades de condução motora e sensitiva em alguns dos nervos investi-
gados. Biópsia muscular com características predominantemente miopáticas, por vezes 
descritas em associação com DM. Atualmente a doente encontra-se estável, mantendo 
contudo redução da força muscular proximal. Este caso é de particular interesse por ilus-
trar as anomalias da condução cardíaca como manifestação inaugural na patogénese da 
DM, com consequências potencialmente fatais. Dado o atingimento muscular proximal, 
parece tratar-se de uma DM tipo 2; um teste genético poderá confirmar o diagnóstico. 
Dadas as manifestações multissistémicas desta patologia, realçamos o papel relevante 
que o internista pode desempenhar no seu diagnóstico.
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sem Discussão
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PO-1369
ENTIDADES NEUROLÓGICAS CONTEMPORÂNEAS, 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Joana Torre, Joana Sequeira, Sérgio Campos, Joana Frutuoso, Francisco San Martin, 
Teresa Martinho, Isabel Maldonado, Rosa Amorim
Centro Hospitalar do Oeste - Caldas da Rainha. Serviço de Medicina Interna

Doente de 54 anos, sexo feminino, com antecedentes pessoais de etilismo crónico e 
asma, trazida à urgência após ser encontrada caída, desorientada e com incapacidade 
de marcha. Tinha recorrido ao médico de família 12 dias antes por quadro de astenia, 
adinamia, tonturas, tosse e emagrecimento (não quantificado). À observação na urgên-
cia estava sonolenta, desorientada no tempo/espaço, com períodos de confusão mental, 
emagrecida e desidratada. Ao exame neurológico destacava-se paraparésia com arre-
flexia osteotendinosa nos membros inferiores. Analiticamente salientava-se leucocitose 
com neutrofilia, anemia macrocítica, agravamento da função renal e hipernatrémia. A 
Tomografia Axial Computorizada crânio-encefálica revelou sinais ligeiros de leucoaraiosis 
e atrofia cortico-subcortical difusa, realizou-se então punção lombar e o liquor mostrou 
dissociação albumino-citológica. Contactada Neurologia do Hospital de referência perante 
suspeita de síndrome de Guillain-Barré e foi transferida para início rápido de terapêutica. 
Fez ainda eletromiografia que foi compatível com a suspeita clínica e iniciou terapêutica 
com imunoglobulina endovenosa. A doente apresentava ainda, desde a entrada, quadro 
encefalopático, ainda não esclarecido, pelo que foi discutida a situação com Neurologia. 
Atendendo aos antecedentes de etilismo e história de desnutrição, conclui-se provável 
encefalopatia de Wernicke, iniciando também tiamina e polivitamínico. Durante o interna-
mento houve uma melhoria gradual do quadro neurológico com a terapêutica instituída e a 
fisioterapia ficando a doente progressivamente mais autónoma. Este caso clínico pretende 
manifestar a relevância de uma boa história clínica e mais concretamente de um correto 
exame neurológico para um atempado diagnóstico e orientação do doente. Por outro lado 
quer lembrar a vital importância da adequada coordenação inter-hospitalar tal como da 
correta articulação entre os cuidados de saúde primários e hospitalares.

PO-1370
LESÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL: 
A DIFICULDADE DIAGNÓSTICA
MATA Mónica, ANZOLA Yenny, EUSÉBIO João, BORGES Sérgio, BARRACHA Ivone, 
AMORIM Rosa
Centro Hospitalar do Oeste - Unidade de Torres Vedras

Mulher, 69 anos, previamente saudável, sem antecedentes familiares ou pessoais de re-
levo. Admitida no serviço de urgência em Janeiro de 2015 por tonturas e vómitos. Referia 
quadro compatível com síndrome gripal nos 6 dias precedentes. O Exame objectivo não 
apresentava alterações aparentes, nomeadamente ao exame neurológico. Dos exames 
complementares de diagnóstico realizados destaca-se: TC-CE com discreta hipodensi-
dade do vérmis inferior e hemisférica cerebelosa interna direita, sem apreciável efeito de 
massa regional, discretos enfartes lacunares do braço posterior da cápsula interna direita 
e do braço anterior da cápsula interna esquerda, pelo que se colocou a hipótese diag-
nóstica de AVC cerebeloso. Realizou estudo alargado tendo a RM-CE revelado aspectos 
semiológicos de significado etiológico pouco preciso, podendo traduzir lesão inflamatória/
infecciosa, e ausência de restrição da difusão protónica. Surgem então como diagnóstico 
diferencial rombo-encefalite e lesão infiltrativa neo-proliferativa. Realizou Punção Lombar, 
com colheita de LCR para vírus neurotrópicos, Borrelia e bandas oligoclonais. Repetiu-se 
a RM-CE que traduzia provável lesão de natureza inflamatória/infecciosa ou vasculítica. 
LCR, serologias, e restante estudo sem alterações. Os autores apresentam o caso clínico 
pelo desafio na conduta diagnóstica perante as lesões de etiologia não definida do SNC, 
com revisão bibliográfica da sua etiologia e tratamento.

PO-1371
A RESPONSABILIDADE CIVIL E PENAL DOS MÉDICOS
Ana Elyseu Lopes
Serviços de Acção Médico Social dos Bancários

A Medicina não se inicia nem se esgota no acto médico. Este envolve e depende do 
médico e sempre que não for conforme a legis artis, pode vir a ser responsabilizado. Pode 
estar em causa, uma responsabilidade civil (R.C.) que se pode traduzir na obrigação de 
indemnizar. Também uma responsabilidade penal (R.P.) face ao grau de negligência e ao 
dano que se vier a apurar. Ora, obviamente, que subjacente a estas, existirá sempre a 
responsabilidade disciplinar. As primeiras apuram-se através da aplicabilidade da justiça 
pelos tribunais. A segunda, directamente, através dos órgãos disciplinares da Ordem dos 
Médicos (sendo de âmbito criminal, existe a obrigatoriedade de informação à OM). Estu-
dos feitos a nível mundial vieram revelar o impacto, dos erros em medicina e os custos 
que deles resultam, nomeadamente, em vidas perdidas. Entre nós a verdadeira dimensão 
e impacto dos erros nos cuidados de saúde não é conhecida. E esses casos são poucos! 
Todavia, mais recentemente, começa a estar ´na moda´ levar ao conhecimento geral, atra-
vés dos media, de actos médicos, que nem sempre são tratados de forma adequada, mas 
antes, para ser ´notícia´, incutindo na opinião pública um sentimento de imediata culpa-
bilizaçao do acto do médico. R.C. quando um indivíduo deve reparar um dano sofrido por 
outro. A R.P. por actos médicos, pressupõe uma conduta ilícita e culposa do médico, que 
tenha causado um dano, ou pelo menos, um perigo de dano. Na responsabilidade criminal, 
apura-se os danos, o grau de culpabilidade e estabelece-se uma pena, onde irá acrescer 
a obrigação de indemnizar que está habitualmente subjacente. Ao médico cabe, em regra, 
a obrigação de meios e não de resultados, apesar da importância que está subjacente 
a qualquer acto médico, Não é abundante a doutrina e jurisprudência neste domínio da 
responsabilidade dos Médicos, pelo que a apresentação pretenderá somente trazer ao 
conhecimento, alguns conceitos, legislação aplicável e doutrina existente actualizada.
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PO-1372
DE QUE SERVEM AS HEMOCULTURAS REALIZADAS NO 
SERVIÇO DE URGÊNCIA?
Pedro Lito, Sandra Paulo, Juliana Sá, Isabel de la Cal, Ana Gomes, Lénea Porto, Artur 
Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira

INTRODUÇÃO: As hemoculturas (HC) são rotineiramente requisitadas nos serviços de ur-
gência (SU) como investigação inicial nos quadros de sépsis. Apesar da importância que 
representam, o número de falsos positivos é elevado. Existem vários factores que podem 
comprometer a sua correcta realização tais como o próprio local, a rotatividade das equi-
pas, o serem realizadas em doentes críticos e o tempo até administração da primeira 
dose de antibiótico. OBJETIVOS: Verificar o número total de HC realizadas e descriminar 
os principais microrganismos isolados durante cinco anos no SU de uma urgência mé-
dico-cirúrgica. Fazer uma análise crítica dos resultados com vista a propor alterações ao 
protocolo técnico actual. MÉTODOS: Análise retrospectiva dos resultados de HC realizadas 
no SU entre 1 de Janeiro de 2010 e 31 de Dezembro de 2014. RESULTADOS: Foram rea-
lizadas um total de 3972 HC. Isolaram-se 768 microorganismos dos quais 513 (66,8%) 
foram cocos Gram positivos (GP), 192 (25,0%) bacilos Gram negativos (GN), 20 (2,6%) 
GN não fermentadores, 10 (0.9%) anaeróbios, 4 (0,52%) cocobacilos GN, 3 (0,39%) cocos 
GN e 25 (3,25%) outras bactérias. Dos isolamentos, 355 (46,23%) corresponderam a 
estafilococos coagulase negativos, desses o mais frequentemente isolado foi o estafi-
lococos epidermidis (26,47%). Seguiram-se as enterobactérias 192 (25,0%) e destas a 
mais prevalente a Escherichia Coli 164 (85,42%). CONCLUSÕES: As bactérias mais vezes 
isoladas correspondem a agentes apenas potencialmente patogénicos. O estudo carece 
de correlação e integração clínica dos dados obtidos mas atendendo ao tipo de bactérias 
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mais vezes isoladas parece-nos que possa existir uma incorrecta técnica na realização 
das HC. Considerando a importância que o isolamento microbiológico tem sobre adequa-
da terapêutica e consequente prognóstico, torna-se essencial a realização de HC com 
os devidos cuidados assépticos, o que nos fez propor estratégias a implementar para 
melhorar os resultados.

sem Discussão

OUTROS

PO-1373
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E CHLAMYDIA 
PNEUMONIAE
Rodrigo Nazário Leão, Nariel Ferreira, Ary de Sousa, Margarida Proença, Inês 
Marques, Cristina Sousa, Patrícia Ferreira, Alexandre Amaral e Silva, Ana Paiva Nunes
Hospital de São José, CHLC-EPE, UCV

A patologia infecciosa tem sido frequentemente associada a eventos isquémicos cerebrais 
agudos, sendo a Chlamydia pneumoniae um dos principais microorganismos envolvidos. 
Apresentamos um doente de 57 anos com história de cardiopatia isquémica, hipertensão 
arterial e dislipidémia. Trazido ao Serviço de Urgência por afasia de expressão, parésia 
facial central direita, hemiparésia e hemihipostesia direitas com 157 minutos de evo-
lução, NIHSS: 8. Realizou TC CE que não documentou lesões agudas e foi submetido a 
trombólise, verificando-se rápida e completa recuperação dos défices. Na angioTC não se 
documentaram oclusões ou estenoses significativas dos grandes vasos arteriais extra ou 
intracranianos. Realizou às 24h RM-CE que mostrou enfarte incompleto no território vas-
cular da artéria sílvica esquerda e região juncional dos territórios vasculares da circulação 
anterior e posterior, sugestivo de etiologia embólica. O ecodoppler carotídeo e dos vasos 
do pescoço não revelou alterações hemodinâmicas significativas. O estudo de trombofilias 
foi negativo. No primeiro dia verificou-se febre e elevação dos parâmetros inflamatórios 
tendo colhido hemoculturas que foram negativas. Realizou ETE que documentou trombo 
na transição da crossa da aorta para a aorta descendente com 7x7mm pelo que foi sub-
metido a TC e Angio-TC que mostrou adicionalmente trombo na artéria renal esquerda 
e enfarte renal extenso ipsilateral. Colheu serologias tendo-se documentado infecção a 
Chlamydia pneumoniae. Instituiu-se anticoagulação e antibioterapia com levofloxacina 
que cumpriu durante 7 dias com melhoria clínica, laboratorial e imagiológica. Não nos 
sendo possível atribuir etiologia embólica para as lesões vasculares a nenhum outro factor 
subjacente, admitimos como mais provável tratar-se de um síndrome trombótico induzido 
pela infecção a Chlamydia. Apresentamos este caso pela sua raridade fazendo uma breve 
discussão da literatura.

PO-1374
INTOXICAÇÃO POR ORGANOFOSFORADOS – 
CASUÍSTICA DE UMA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTERMÉDIOS
T. Esteves Rodrigues, V. Moreira, A. Ribeiro, M. Ribeiro, M. Macedo, J. Herbert, H. 
Queirós, I. Guimarães, F. Moura
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente do 
Serviço de Urgência

INTRODUÇÃO: A intoxicação por organosfosforados (IOF) é uma das intoxicações mais fre-
quente no Serviço de Urgência (SU), implicando uma abordagem emergente. Estima-se que 
ocorram globalmente cerca de três milhões de casos por ano, a maioria voluntária, com uma 
mortalidade que pode chegar aos 10%. Objetivo: Analisar os internamentos por IOF numa 
Unidade de Cuidados Intermédios entre 2011 e 2014. MÉTODOS: Análise retrospectiva dos 
internamentos com diagnóstico de IOF entre 2011 e 2014. RESULTADOS: Foram admitidos 
50 doentes por IOF, voluntária em todos os casos. A maioria dos doentes era proveniente 
do SU (94%) e os restantes da Unidade de Cuidados Intensivos (6%). Verificou-se ligeiro 
predomínio do sexo feminino (54%) e idade média 45,4 ± 13,3 anos. Os organofosforados 
identificados foram clorpirifos (56%), diazinon (18%), dimetoato (12%) e quinalfos (2%). Des-

conhecido em 12%. O tempo médio entre a exposição ao tóxico e admissão hospitalar foi de 
5,3 ± 10,5 horas. Colinesterase média à admissão: 1533 ± 2910 U/UI, mínima: 860 ± 1841 
U/UI, à data de alta: 1920 ± 1720 U/UI. Os índices de gravidade calculados foram SOFA: 1,2 
± 1,6 e APACHE II: 5,0 ± 3,9. A demora média na unidade foi de 5,9 ± 4,5 dias e a demora 
média hospitalar 14,1 ± 8,7 dias. Todos os doentes cumpriram terapêutica com atropina e 
obidoxima. O período médio de perfusão de obidoxima foi 66,6 ± 10,7 horas. Não se regis-
taram óbitos na unidade. A mortalidade hospitalar foi 4%. Foram transferidos para cuidados 
intensivos 5 doentes (10%) por necessidade de ventilação mecânica invasiva. Verificada 
intercorrência de infeção respiratória por aspiração em 44% dos doentes. CONCLUSÕES: 
Os doentes admitidos por IOF apresentavam à admissão índices de gravidade relativamente 
baixos e colinesterase plasmática muito variável. Apenas doentes admitidos por intoxicação 
por clorpirifos tiveram evolução desfavorável. Verificada elevada taxa de infeção respiratória 
por aspiração e mortalidade não desprezível.

PO-1375
UM CASO CONCOMITANTE DE DOENÇA DE CROHN 
E SARCOIDOSE
Dr Felipe Gamboa, Dr.ª Alexandra Freitas, Drª Leonor Rebordão, Dr. Almerindo Rêgo
Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira, Serviço de Medicina Interna

No estudo avançado da doença de Crohn e da sarcoidose, faz se necessário o des-
piste de outras doenças que cursam com granulomatose. O Crohn é uma doença 
crónica, inflamatória e imunológica do trato gastrointestinal com afetação extraintes-
tinal ocasional e a Sarcoidose é igualmente crónica, inflamatória e imunológica com 
granulomas não caseificados. O presente caso clínico irrompe a norma, pois trata-se 
de um homem de 59 anos, com história pregressa de doença pulmonar obstrutiva 
crónica. Inicia perda de peso cerca de 10 Kg no último ano, adinamia, astenia para 
pequenos esforços, úlceras orais e diarreia crónica intermitente. Em termos de exa-
mes complementares de diagnóstico: ECA ligeiramente elevada, serologias negativas 
para HIV, Hepatite B e C, Citomegalovirus, Eptein Barr, Sífilis, Brucella, Toxoplasma 
e Bartonella Henselae. Tomografia computoriazada cervical, torácica, abdominal e 
pélvica com adenomegálias mediastínicas e alterações compatíveis com fibrose pul-
monar. Estudo anatomopatologico de gânglio do mediastíno compatível com doença 
granulomatosa não caseosa e biópsia intestinal compatível com doença de Crohn. 
Perante estes achados admite-se a coexistência das duas patologias, que por na-
tureza devem descartar-se no diagnóstico diferencial, desconhecemos a etiologia e 
por isso temos para ambas uma definição descritiva que, no caso da sarcoidose, 
exige a presença de granulomas não caseificados e exclusão de outras patologias 
granulomatosas. Desta forma salienta-se a importância deste caso, na medida em 
que, a associação destas duas doenças é rara e surge, na maior parte dos casos, 
quando doentes com doença de Crohn são submetidos a terapêutica com biológicos 
bloqueadores do Factor de necrose tumoral, previamente, surgindo, posteriormente, 
sarcoidose. No presente caso, pelo fato de não existir história de terapêutica com 
biológicos faz com que estejamos perante uma situação ainda mais rara.

PO-1376
UMA CAUSA RARA DE ADENOPATIA: DOENÇA 
DE KIKUCHI
Vânia Gomes, Rosa Macedo Carvalho, Ilda Coelho, Raquel Pereira, Céu Rodrigues, 
António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

OBJETIVO: A doença de Kikuchi, causa rara de linfadenopatia, apresenta-se com um 
início agudo de adenopatia cervical com ou sem sintomas sistémicos associados. Clini-
camente, a doença assemelha-se ao linfoma, doenças infeciosas (como tuberculose ou 
mononucleose infeciosa), e outras, tornando-se assim um verdadeiro desafio diagnóstico. 
MÉTODO: Revisão de um caso clínico e da literatura. RESULTADOS: Mulher de 38 anos 
com tumefação cervical direita dolorosa e de crescimento progressivo há 2 semanas, as-
sociada a febre elevada há 4 dias. Sem emagrecimento, hipersudorese noturna, contacto 
com pessoas doentes ou animais. Ao exame: conglomerado adenopático mal definido, 
duro e doloroso, no triângulo posterior cervical direito; sem outras adenopatias. Com 
anemia microcítica (10,5 g/dL), leucopenia (2200 U/L) e alguns linfócitos atípicos mas 
fórmula leucocitária normal, sem elevação dos parâmetros inflamatórios. Tomografia tó-
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raco-abdómino-pélvica mostrou conglomerado adenopático cervical com necrose central 
e fleimão circundante, esplenomegalia ligeira e ausência de outras regiões com adeno-
patias. Elaborada uma extensa lista de diagnósticos diferenciais, tendo a doente realizado 
vários exames complementares de diagnóstico não invasicos e invasivos (como estudo da 
medula óssea). O diagnóstico foi confirmado através da histologia da biópsia incisional 
das adenopatias – Doença de Kikuchi em fase necrótrica: “…parênquima de gânglio 
linfático com extensas áreas de necrose com detritos celulares e sem a participação de 
neutrófilos…”. Clinicamente, a doente permaneceu febril até ao 15º dia de internamento. 
Teve alta ao 18º dia, sob anti-inflamatório não esteroide, sem febre e com diminuição do 
tamanho das adenopatias. CONCLUSÃO: A doença de Kikuchi é geralmente auto-limitada. 
O tratamento é dirigido para o alívio sintomático e a corticoterapia é reservada para os 
casos graves ou doença recidivante. Devido à associação com o lúpus, os doentes devem 
manter seguimento médico regular.

PO-1377
SÍNDROME DA SONDA NASOGÁSTRICA
Ana Luísa Marçal, Adelina Pereira, Fernando Rosa, Pedro Carneiro Sousa, Roberto 
Nakamura, António Furtado
Hospital Pedro Hispano, Serviço de Medicina Interna

A Síndrome da Sonda Nasogástrica (SNG) é uma entidade clínica pouco reconhecida mas 
potencialmente fatal, caracterizada por parésia das cordas vocais (CVs) secundária à en-
tubação nasogástrica. Ocorre pelo traumatismo repetido da SNG nos tecidos laríngeos, 
conduzindo a irritação local, edema e eventual ulceração da mucosa. Os sintomas são 
inespecíficos e o aparecimento da parésia não tem relação temporal com a colocação da 
sonda. Apresenta-se o caso de um homem de 83 anos, com limitação funcional progres-
siva e períodos de confusão, hipertensão arterial, doença cerebrovascular e cardiopatia 
isquémica. Internado por traqueobronquite aguda associada aos cuidados de saúde, pos-
teriormente complicada de pneumonia de aspiração. Apresentou períodos de prostração 
com necessidade de colocação de SNG para alimentação; sem resolução da disfagia 
após o tratamento da infecção, pelo que foi proposto para gastrostomia endoscópica 
percutânea (PEG). Enquanto aguardava realização de PEG houve desintubação acidental, 
com recolocação difícil e potencialmente traumática. Um dia após a recolocação o doente 
desenvolveu um quadro de estridor laríngeo súbito e dessaturação. Foi observado por 
Otorrinolaringologia, tendo sido constatada parésia bilateral das CVs. Iniciou terapêutica 
com corticóide e broncodilatadores; dada a dependência que o doente apresentava e a 
sua estabilidade com as medidas médicas, optou-se por protelar a traqueostomia. Após 5 
dias de tratamento realizou-se PEG e o estridor melhorou. Foi reavaliado por laringoscopia, 
tendo-se constatado resolução completa da parésia das CVs, com boa fenda glótica. O 
doente teve alta sem sinais de dificuldade respiratória e sem necessidade de oxigenote-
rapia. Este caso serve para ilustrar a importância do reconhecimento desta síndrome rara, 
mas que poderá estar a ser subdiagnosticada nas nossas enfermarias. Este reconheci-
mento é especialmente importante dada a multiplicidade de indicações da SNG e da sua 
crescente utilização.

PO-1378
E SE A SARCOIDOSE TIVER IRMÃOS ?
Manuela V. Bertão, Raquel Ramos, Fabienne Gonçalves, João A. Correia
Centro Hospitalar do Porto - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A sarcoidose é uma doença granulomatosa sistémica benigna, sem uma 
etiologia ainda estabelecida. O primeiro caso de sarcoidose familiar foi descrito em 1923 
em duas irmãs. Vários estudos sugerem o maior risco de sarcoidose entre familiares 
do primeiro e segundo graus de parentesco. As mais recentes investigações sugerem a 
associação com genes do MHC localizado no cromossoma 6p, concretamente no HLA da 
classe I. CASO CLÍNICO: Os autores apresentam o caso de dois irmãos de pais consanguí-
neos. Caso 1: Mulher, 30 anos, história pessoal de pneumonia adquirida na comunidade 
por ́ Chlamydophila pneumoniae´ com necessidade de internamento aos 18 anos de idade. 
Admitida em consulta por episódio recorrente de tosse com expectoração hemoptóica, 
conglomerados ganglionares paratraqueais, subcarinais e hilares bilaterais de novo iden-
tificados em tomografia computadorizada tóracica e perda ponderal sem anorexia, com 
três meses de evolução. Excluída tuberculose ativa ou doença linfoproliferativa. Biopsia 
de adenopatias intratorácicas compatíveis com sarcoidose. Doseamento sérico de ECA 
normal. Assumida sarcoidose com atingimento pulmonar e estádio 1 radiográfico. Sem 

evidência de outros órgãos envolvidos. Atualmente assintomática e sem necessidade de 
terapêutica. Caso 2: Homem, 37 anos, com lesões papulosas e vinosas, não pruriginosas, 
com dimensões inferiores a 5 cm de diâmetro e com distribuição supra-umbilical prefe-
rencial, agravadas no Inverno. Biópsia cutânea a mostrar infiltrado inflamatório mononu-
cleado disperso e numerosos granulomas epitelióides não necrotizantes sugestivos de 
dermatite granulomatosa de tipo sarcoidótico. Sem clínica sugestiva de outro atingimento 
de órgão. Doseamento sérico de ECA aumentado. Atualmente sob hidroxicloroquina para 
controlo de lesões. CONCLUSÃO: Este caso realça os contornos enigmáticos desta doen-
ça, havendo prováveis ´triggers´ externos que atuam sobre um perfil genético susceptível 
ainda não caracterizado.

PO-1379
A DRESS TO IMPRESS!
Rita Ivo, Rita Reis, Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz-CHLO

O Síndrome de Erupção a Fármaco com Eosinofilia e Sintomas Sistémicos (DRESS: Drug 
Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms) é uma reação adversa rara mas po-
tencialmente fatal associada à ingestão de fármacos, mais frequentemente anticonvul-
sivantes e alopurinol. A sua patogénese é complexa e ainda incerta e parece combinar 
diferentes mecanismos, como reações imunológicas tardias, estados transitórios de imu-
nossupressão, reativação de infeções herpéticas latentes e, nalguns casos, predisposição 
genética. A forma de apresentação mais comum é um exantema eritematoso morbilifor-
me, febre, leucocitose com eosinofilia, linfadenopatias e envolvimento de orgãos internos 
(frequentemente fígado, rim e pulmão).  CASO CLÍNICO: Homem de 24 anos, recorreu ao 
Serviço de Urgência por quadro com 2 dias de evolução de lesões papulares eritematosas 
pruriginosas que surgiram no dorso da mão esquerda, com extensão rápida a todo o 
tegumento, associado a pico febril (38ºC). Sem contexto epidemiológico infecioso, alergias 
medicamentosas ou alimentares conhecidas, sem consumo de novos fármacos ou hábitos 
toxifílicos. Destacava-se consumo errático de metamizol magnésico por odontalgia nos 
últimos 4 meses e na semana prévia ao início do quadro ingestão de 2 a 3 cápsulas/
dia. Analiticamente: leucocitose com eosinofilia (Leuc 19900/mcL, 20,4% - 4140/mcL 
eosinófilos), elevação de transaminases e GGT (AST 149 U/L, ALT 283 U/L, GGT 86 U/L) e 
LDH 1045 U/L. De acordo com o Registo Europeu de Reações Cutâneas Adversas Severas 
(RegisCAR), cumpria 6 dos 7 critérios para Síndrome de DRESS, admitido como secundá-
rio ao metamizol magnésico. Iniciou corticoterapia sistémica com resolução progressiva 
do quadro. CONCLUSÃO: O Síndrome de DRESS é uma entidade rara que pode ocorrer 
com fármacos frequentemente prescritos no dia a dia da prática médica. Assim, é im-
portante o clínico estar alerta para o seu diagnóstico, sendo este e o tratamento precoce 
preditores de evolução favorável na maioria dos doentes

PO-1380
PNEUMOTÓRAX: UM PASSO PARA O DIAGNÓSTICO 
DE SÍNDROME DE KLINEFELTER AOS 70 ANOS
Isabel Barahona, Fernando Sousa, António Mendes, José Vaz
Hospital José Joaquim Fernandes (Beja) - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A Síndrome de Klinefelter (SK), caracterizada pela presença de um cromossoma X adicional 
(47, XXY), é a forma genética mais frequente de hipogonadismo e infertilidade masculina. 
Fenotipicamente manifesta-se por subdesenvolvimento dos caracteres sexuais secundários 
com azoospermia e malformações congénitas como a hérnia de Bochdalek (HB), a protusão 
de órgãos intraabdominais para a cavidade torácica, resultando em deformação pulmonar. 
CASO CLÍNICO: homem, 70 anos, recorreu à urgência por dispneia na sequência de trauma-
tismo torácico. Hipertenso e diabético, medicado com enalapril e metformina. À observação, 
polipneico, murmúrio vesicular diminuído na base pulmonar esquerda, ginecomastia, atrofia 
testicular e diminuição da pilosidade facial. Gasimetricamente: hipoxemia; radiologicamente: 
fratura dos arcos costais à direita e elevação marcada da hemicúpula diafragmática es-
querda; tomografia computorizada de tórax: fraturas alinhadas do 3º ao 10º arcos costais à 
direita, pneumotórax direito e HB com passagem de gordura inserida no mediastino posterior. 
Foi internado nos Cuidados Intensivos. A HB e restante fenótipo orientaram ao cariotipo que 
confirmou SK. Agravou o quadro respiratório por atelectasia contralateral, necessitando de 
ventilação mecânica invasiva. A broncofibroscopia evidenciou secreções brônquicas espes-
sas; iniciando cinesioterapia respiratória e antibioterapia com melhoria progressiva e alta 
para a enfermaria. A coexistência da HB e SK predispôs à difícil recuperação do quadro respi-
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ratório, quer pela alteração pulmonar estrutural condicionada pela hérnia diafragmática quer 
pelas comorbilidades respiratórias inerentes à SK. A SK baseia-se numa cromossomopatia, 
cujas alterações fenotípicas e infertilidade originam habitualmente diagnósticos mais preco-
ces. Neste doente, salienta-se o diagnóstico tardío e ocasional, reforçando a importância do 
diagnóstico sequencial através de aspetos específicos: pneumotórax e HB, que compuseram 
o puzzle diagnóstico da SK.

sáBaDo 30 | 16h00 às 16h30  | lcD 14
MODERADORES: Ana R. Cunha

OUTROS

PO-1381
ANGIOEDEMA HEREDITÁRIO ABORDADO 
COM ICATIBANT
Ana Araújo, Jorge Henriques, Filipa Rocha, Paulo Almeida, Joel Pinto, Ana Montez, 
Beatriz Pinheiro, Ana Morete
Centro Hospitalar do Baixo Vouga

O angioedema hereditário (AEH) é uma imunodeficiência primária do complemento, cara-
terizada por episódios recorrentes de edema não pruriginoso das extremidades, aparelho 
gastrointestinal, face e laringe. Há 3 variantes: tipo 1 (deficiência quantitativa de inibidor 
CI-esterase (CI-inib)), tipo 2 (deficiência funcional de CI-inib) e tipo 3 (níveis normais de 
CI-inib). As crises de angioedema não respondem à adrenalina, corticóides e antihistamí-
nicos. Os autores apresentam 2 doentes com AEH submetidos a terapêutica com Icati-
bant. Caso 1: homem de 40 anos,sem antecedentes pessoais relevantes, história familiar 
positiva para AEH. Sem medicação crónica ou história de atopia.Tinha crises recorrentes 
de dor abdominal, vómitos e diarreia. O estudo imunológico revelou níveis diminuídos 
de CI-inib e C4 e normais de C1q. Excluiu-se angioedema adquirido (AEA) e fez-se o 
diagnóstico de AEH tipo 1. Em 2013 e 2014 recorre ao serviço de urgência (SU) por dor 
abdominal intensa. Apresentava abdómen distendido, difusamente doloroso. Estudo analí-
tico e ecografia abdominal sem alterações. Fez injecção subcutânea (sc) de Icatibant, com 
resolução do quadro. Caso 2: mulher de 56 anos, saudável, sem antecedentes familiares 
ou alergias conhecidas.História de vários episódios de edema facial, palato e úvula, não 
pruriginoso relacionados com o stress. O estudo complementar mostrou níveis normais e 
função inalterada de CI-inib, C4 e C1q.Excluiu-se outros tipos de angioedema recorrente, 
AEA, reações alérgicas ou hipersensibilidade e fez-se o diagnóstico de AEH tipo 3. Em 
2014 recorre ao SU por edema palpebral e da úvula e dispneia. Foram afastados outros 
diagnósticos, pelo que realizou injeção sc de Icatibant com resolução clínica. Mantêm 
seguimento em consulta de Imunoalergologia,sob terapêutica com estanozolol. O Icatibant 
é um antagonista dos receptores beta 2 da bradicinina, com elevada eficácia, reservado 
aos episódios agudos com envolvimento da face, vias aéreas e crises abdominais graves.

sáBaDo 30 | 10h30 às 11h00  | lcD 15
MODERADORES: Luís Duarte Costa

OUTROS

PO-1382
BISALBUMINÉMIA - IMPORTÂNCIA NA PRÁCTICA 
CLÍNICA
Pawel Sierzputowski, Jorge Ruivo, Paula Alcântara
Serviço de Medicina I, Hospital Santa Maria, CHLN

INTRODUÇÃO: A bisalbuminémia é uma disproteinémia rara, causada por presença no 
soro de uma variante da albumina que é diferente da albumina A. Esta anomalia pode 

ser hereditária ou adquirida. CASO CLÍNICO: Homem de 21 anos, com antecedentes de 
prematuridade e atrofia bilateral dos nervos ópticos foi internado por cefaleia intensa. Na 
electroforese das proteínas séricas observou-se uma distribuição bimodal da fracção de 
albumina. A imunofixação das proteínas séricas revelou elevação ligeira de imunoglobulina 
M, mas com ausência da banda monoclonal. Restante avaliação analítica excluiu altera-
ções da função tiroideia, renal e hepática, com serologias negativas dos vírus de hepa-
tite. Não apresentou alterações da glicémia, amilasiémia ou da concentração da enzima 
de conversão da angiotensina. As ecografias abdominal e renal eram normais. O doente 
negou toma recente de antibióticos beta-lactámicos. DISCUSSÃO: A bisalbuminémia é 
uma anomalia das proteínas séricas que se caracteriza por presença de uma distribuição 
bimodal da fracção de albumina na electroforese de proteínas. As variantes da albumina 
têm mobilidade diferencial o que causa esta separação. A bisalbuminémia adquirida ou 
transitória pode surgir em vários processos patológicos. Foi descrita na diabetes mellitus, 
macroglobulinémia de Waldenström, mieloma múltiplo, doença de Alzheimer, sarcoidose, 
pancreatite ou pseudoquisto do pâncreas, hepatite ou cirrose hepática, síndroma nefrótica 
e doença renal crónica. A terapêutica com beta-lactâmicos em alta dose pode também 
causar esta alteração. Por outro lado a bisalbuminémia hereditária provavelmente não tem 
significado patológico. A transmissão é autossómica codominante com incidência de 0.7 
por 1000 até 1 por 8 500. O facto o doente ter esta alteração nas avaliações seriadas 
num período de 2 anos é sugestivo de se tratar de um caso de bisalbuminémia hereditária.

sem Discussão

OUTROS

PO-1383
TOXICODERMIA MEDICAMENTOSA: APRESENTAÇÃO 
DE UM CASO CLÍNICO
Catarina Louro, Rita Tourais Martins, Mariano Velez
Serviço de Medicina Interna do Hospital Vila Franca de Xira

As reacções medicamentosas adversas cutâneas (RMAc) constituem 20-35% dos efeitos 
adversos dos fármacos, tornando o seu reconhecimento e tratamento atempado impres-
cindível na prática clínica. A sua crescente frequência prende-se com o aumento do con-
sumo de fármacos, da esperança média de vida e o recurso frequente à polimedicação em 
indivíduos com capacidades metabólicas e de eliminação comprometidas. Habitualmente 
benignas, as RMAc podem ser eventualmente fatais, variando a sua gravidade com o grau 
de comprometimento cutâneo. O seu diagnóstico é clínico e de exclusão.O tratamento 
difere quanto à gravidade, mas é essencialmente um tratamento de suporte. Os autores 
apresentam o caso clínico de uma doente com 76 anos, com antecedentes conhecidos 
de: hipertensão, doença de Alzheimer e dislipidemia. Medicada em ambulatório, desde 
longa data, com ramipril+hidroclorotiazida, valsartan, sinvastatina, clopidogrel, pentoxifi-
lina, quetiapina, rivastigmina, ácido valpróico e florazepato de etilo. Recorreu ao SU após 
instalação de quadro com 4 dias de evolução caracterizado por rash máculo-papular eri-
tematoso com envolvimento da face, progressão para o tronco e lesões hemorrágicas na 
planta dos pés. Em anamnese pormenorizada apurou-se toma de Piroxicam, por quadro 
de lombalgia, 2 dias antes do início das alterações dermatológicas. Analiticamente com 
LDH 320 UI/L, AST 57 UI/L, ALT 96 UI/L. Observada pela Dermatologia, foi feita biópsia 
da lesão. Iniciou corticoterapia sistémica, antibioterapia local e evicção de terapêutica de 
ambulatório dentro do possível. A biópsia cutânea revelou:”Dermatite da interface consis-
tente com Toxicodermia”. Após alguns dias de terapêutica, ocorreu regressão completa 
do quadro dermatológico. Os autores pretendem, ao descrever este caso, evidenciar a 
importância da história farmacológica e a sua correlação, muitas vezes pensada como 
inócua, com a apresentação clínica de doenças que podem ser fatais.

pOsTERs
RESUMOS
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PO-1384
MORTALIDADE HOSPITALAR: CASUÍSTICA DE UM 
SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Liliana Ribeiro, José Ribeiro Eira, Trigo Faria
CHTMAD- Vila Real, Serviço de Medicina Interna

Estudo retrospetivo e multivariável de doentes falecidos sob a responsabilidade do Serviço 
de Medicina Interna (SMI) de janeiro a dezembro/2013, caracterizando o perfil clínico, 
grau de dependência, comorbilidades, contacto hospitalar prévio, tempo e motivo de 
internamento, causa do óbito. MÉTODOS: Avaliação dos processos clínicos de doentes 
falecidos no internamento durante o período estabelecido. RESULTADOS: Verificaram-se 
398 óbitos, dos quais 68.1% no SMI, 21.4% no Serviço de Observação (SO) e 10.6% 
na Unidade de Isolamento por Doenças Infeciosas (UIDI), sendo 52,8% do género mas-
culino e a idade média 81±11 anos [34–105], com 74.8% a apresentarem idade >77 
anos. Eram maioritariamente (83,3%) total ou parcialmente dependentes e apenas 4.5% 
não apresentavam comorbilidades. Em média cada doente apresentava 3 comorbilidades 
sendo as mais frequentes hipertensão arterial (57%), demência (31.9%) e insuficiência 
cardíaca (31.4%). Verificou-se 2.8±2.8 vindas ao serviço de urgência no ano anterior e 
38% tinham ≥1 internamentos nos 3 meses prévios. Observou-se mais óbitos em feverei-
ro, agosto e dezembro (n>40), às quartas (n=64) e quintas (n=65) e menos ao domingo 
(n=45), mas sem diferença significativa. A divisão por hora do óbito também foi bastante 
equitativa (31.7% das 0-8h; 33.4% das 8-16h; 34.9% das 16-24h). A média de dias 
de internamento no SMI foi 11±15 (média do serviço 8.6 dias), no SO 1.8±2 e na UIDI 
28±19 dias. A patologia respiratória foi a principal causa de internamento e óbito (46.5% 
e 50.8% respetivamente), seguido de doenças do sistema circulatório (15.3 e 14.6%) 
e genitourinário (14.3 e 11.1%). A taxa de mortalidade foi de 11.5%. CONCLUSÃO: Os 
doentes falecidos eram maioritariamente idosos, dependentes, com múltiplas comorbili-
dades verificando-se um tempo de internamente ligeiramente superior à média do serviço 
e uma taxa de mortalidade semelhante à de outras séries com destaque para a patologia 
respiratória como principal causa de admissão e óbito.

PO-1385
MORTALIDADE DE DOENTES COM MENOS DE 60 ANOS 
NUM SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA
Liliana Ribeiro, José Ribeiro Eira, Trigo Faria
CHTMAD- Vila Real

Estudo retrospetivo de doentes falecidos sob responsabilidade do Serviço de Medicina 
Interna (SMI) de janeiro a dezembro/2013, identificando causas de admissão e óbito em 
doentes com menos de 60 anos. MÉTODOS: Avaliação dos processos clínicos de doentes 
falecidos no internamento durante o período estabelecido. RESULTADOS: Verificaram-se 
398 óbitos no total, com uma média de idades de 81±11 anos [34–105]. Destes, 5% 
(n=20) apresentavam < 60 anos e 80% eram homens. As comorbilidades mais frequen-
tes eram hepatopatia crónica (70%), hipertensão arterial (20%) e infeção pelo vírus da 
imunodeficiência humana (VIH) (20%). A principal causa de admissão foi a patologia di-
gestiva (55%), com 4 doentes admitidos por hemorragia digestiva alta, 2 por hepatite 
alcoólica, 2 por encefalopatia hepática, 1 por síndrome hepatorenal tipo 1, 1 por peritonite 
bacteriana espontânea e 1 por hemorragia digestiva baixa. A principal causa de óbito foi 
a patologia digestiva (descompensação de hepatopatia crónica (50%)). Verificaram-se 3 
óbitos por doenças do aparelho respiratório (pneumonias em doente com infeção VIH, 
doente totalmente dependente por sequelas de acidente vascular cerebral e doente com 
cirrose hepática), 2 por doenças genitourinárias (urossépsis num doente com doença do 
neurónio motor e noutro com hepatite C), 2 por doenças infeciosas (infeções oportunistas 
em doentes com Síndrome da Imunodeficiência Adquirida), 2 por doenças do aparelho 
circulatório (insuficiência cardíaca terminal em doentes com miocardiopatia dilatada al-
coólica) e 1 por doença do sistema nervoso (status pós paragem cardiorespiratório se-
cundária a hemorragia subaracnóideia em doente com vasculite sistémica). CONCLUSÃO: 
A patologia digestiva secundária ao consumo excessivo de álcool foi a principal causa de 
admissão e óbito em doentes com menos de 60 anos no SMI, alertando-nos para uma 
maior educação populacional para os malefícios do abuso etanólico.

PO-1386
SÍNDROME DE SCHNITZLER – CASO CLÍNICO
Luciana Sousa, Luísa Queiroz, Herlander Marques, Ilídio Brandão
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Schnitzler (SS) é uma patologia rara com pouco mais de 
100 casos descritos. O diagnóstico é de exclusão e a etiologia é desconhecida. Há um 
predomínio no género masculino, com idade média de início de doença por volta dos 50 
anos. O tempo para o diagnóstico é, frequentemente, superior a 5 anos. Caracteriza-se 
pelo aparecimento de urticária crónica associada a gamapatia (maioritariamente pico mo-
noclonal IgM/kappa), febre intermitente, dor óssea ou artralgias. CASO CLÍNICO: Doente 
de 47 anos, género masculino, sem antecedentes de relevo. Desde 2010 com lesões 
cutâneas com atingimento do tronco e membros, eritematosas, planas e ligeiramente pru-
riginosas. Queixas álgicas recorrentes nos membros inferiores e esporadicamente, febre 
assintomática que desaparecia espontaneamente. Realizou estudo que foi inconclusivo 
durante vários anos e por várias especialidades. Recorre à nossa consulta em 2014. Ao 
exame físico além das lesões descritas, apresentava hepatomegalia, adenopatias axila-
res e inguinais palpáveis. Do estudo efectuado, salienta-se: anemia NN, leucocitose, VS 
elevada, electroforese de proteínas com pico monoclonal IgG/kappa. Imagiologicamente 
apresentava adenopatias axilares e pélvicas, hepatomegalia homogénea. Foi submetido a 
excisão de gânglio inguinal, broncofibroscopia e mielograma com biópsia óssea, exames 
estes inconclusivos. A citometria de fluxo do aspirado medular revelou uma população 
monoclonal de plasmócitos. Foi assumido tratar-se dum Síndrome de Schnitzler e pro-
posto o tratamento com anakinra (antagonista dos receptores IL-1), entretanto autorizado 
pela comissão de ética do nosso hospital. CONCLUSÃO: O diagnóstico exige alto grau de 
suspeição e deve incluir critérios major e/ou minor. O tratamento é sintomático e a sua 
eficácia variável; o anakinra parece ser, de momento, o fármaco com melhores resultados. 
Deve ser mantido follow-up, dado que cerca de 15% dos doentes evoluirão para doença 
linfoproliferativa.

PO-1387
SÍNDROME DE PARSONAGE-TURNER, 
UM DIAGNÓSTICO POUCO PROVÁVEL
Almeida S., Ramalho J., Valentim M., Cerol M., Oliveira A., Almeida R., Palricas A., 
Gameiro A.
Hospital Distrital de Santarém - Serviço de Medicina III

CASO CLÍNICO: Homem, 62 anos, recorre à Urgência por diminuição súbita da força 
muscular no membro superior direito com limitação funcional. Trata-se de um doente 
hipertenso, diabético tipo 2 sob insulinoterapia, com dislipidémia e história de síndrome 
coronário agudo. Pelas comorbilidades e fatores de risco de possível doença cerebrovas-
cular, decidiu-se internamento para esclarecimento de quadro neurológico. Ao exame ob-
jetivo destacava-se amiotrofia do membro superior direito, diminuição da força muscular 
e hipostesia álgica, com manutenção das amplitudes totais do ombro. Realizou TC-CE sem 
evidência de enfarte cerebral e TC cervical com alterações degenerativas não sugesti-
vas de quadro de instalação súbita. Por persistência das queixas, realizou eletromiogra-
ma - lesão aguda do plexo braquial com alterações axonais (sugestivas de Síndrome de 
Parsonage-Turner). Iniciou corticoterapia com diminuição das queixas álgicas, permitindo 
realização de Fisioterapia e Terapia Ocupacional com melhoria significativa. CONCLUSÃO: 
A Síndrome de Parsonage-Turner, também conhecida como Plexopatia Idiopática Bra-
quial ou Amiotrofia Neuralgica Braquial é uma patologia rara que consiste num conjunto 
complexo de sintomas de início súbito de omalgia incapacitante, habitualmente unilateral, 
seguida de défices neurológicos de agravamento progressivo, nomeadamente diminuição 
da força muscular e alterações da sensibilidade; estes sintomas são geralmente auto-limi-
tados no tempo, podendo no entanto persistir durante meses. A sua etiologia permanece 
ainda por esclarecer, mas ocorre frequentemente em situações pós-operatórias, pós-in-
fecciosas, pós-traumáticas e pós-vacinação. O tratamento incide no alívio das queixas 
álgicas e alguns artigos sugerem tratamento com corticoides orais ou imunoglobulina 
endovenosa, com pouca evidência dos seus benefícios. A instituição de Fisioterapia e/
ou Terapia Ocupacional pode também ajudar no fortalecimento muscular e recuperação 
funcional do membro atingido.
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PO-1388
INTERVENÇÃO DA REABILITAÇÃO NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA – ESTUDO RETROSPECTIVO 
DE 7 MESES
André Ladeira, Inês Ribeiro, Filipe Bettencourt, Leonor Prates
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE - Serviço de Medicina Física e de 
Reabilitação

OBJETIVOS: A Medicina Física e de Reabilitação (MFR) num Serviço de Medicina Interna (MI) 
avalia e orienta segundo o potencial de reabilitação os doentes internados. As patologias que 
mais frequentemente motivam a solicitação de MFR são do foro neurológico (particularmente 
o AVC), respiratório ou cardíaco. As características organizacionais deste hospital bem como 
o contexto social atual contribuem para um aumento do pedido de intervenção decorrente 
de síndromes de imobilização com perda de autonomia de marcha. Com este trabalho ava-
liou-se e caracterizou-se a intervenção por MFR num serviço de MI. MÉTODOS: Realizou-se 
um estudo retrospetivo de doentes internados num Serviço de MI com 52 camas, com alta 
entre Junho e Dezembro de 2014, e que foram avaliados por MFR. Caracteriza-se quanto 
à idade, diagnóstico que motivou intervenção em MFR, destino e tempo de intervenção 
e feita comparação com o número total de doentes internados no serviço nesse período.  
RESULTADOS: Avaliados 183 doentes (25% dos internados), 176 iniciaram tratamento nal-
guma valência de MFR, com idade média de 75,6 ± 12,6 anos. A duração média de inter-
venção foi de 18,6 dias. As patologias neurológicas representaram 46% das referenciações 
(representando os AVC 75 dos 84 casos), as respiratórias 23% e as cardíacas 8,7%. Dos 
restantes doentes, independentemente do diagnóstico, a intervenção de MFR foi maioritaria-
mente por perda de autonomia secundária à imobilização. Foram referenciados 26 doentes 
para programas de reabilitação em internamento após a alta (5 no CMR Alcoitão, 7 em 
unidade de convalescença e 14 de média duração). CONCLUSÕES: É benéfica a intervenção 
por MFR, numa ou mais valências, nos doentes internados em MI, sendo a perda de auto-
nomia um dos principais motivos de referenciação. A integração das equipas de reabilitação 
nos serviços de MI permite um início mais precoce de intervenção e melhores resultados 
funcionais, contribuindo também para uma melhor resolução/integração sociofamiliar.

PO-1389
IMUNODEFICIÊNCIA COMUM VARIÁVEL - A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Cleide Barrigoto, Catarina Rodrigues, Sandra Gouveia, Marco Aurélio, Miguel Paiva, 
Jaime Ramos, Umbelina Caixas, António Godinho
Hospital de São José - Medicina 1.4

Os autores apresentam o caso de uma doente de 55 anos com quadro de tiroidite au-
toimune, poliadenopatias cervicais, diarreia e febre de origem indeterminada. O estudo 
complementar revelou doença granulomatosa ganglionar e intestinal, admitiu-se Doença 
de Chron e iniciou terapêutica dirigida sem melhoria. Colocou-se então a hipótese de 
tuberculose e apesar de não haver isolamento de Mycobacterium tuberculosis cumpriu 
terapêutica antibacilar por 9 meses. Por reaparecimento de adenopatias e Enzima de Con-
versão da Angiotensiva marginalmente elevada ponderou-se sarcoidose e iniciou cortico-
terapia sistémica com melhoria transitória. Por agravamento clínico no contexto de infec-
ção respiratória baixa foi reinternada tendo o estudo imunológico revelado IgG total e IgG3 
diminuídas, IgA e IgM indoseáveis, CD4 251 e ausência de Linf. B. Foi excluída imunode-
ficiência secundária e timona e após discussão multidisciplinar foi colocada a hipótese de 
imunodeficiência comum variável, não se podendo excluir o contributo da corticoterapia. 
A interrupção de corticoterapia associou-se a reagravamento clínico com falência ventila-
tória, necessidade de ventilação invasiva e doença granulomatosa intestinal grave. Iniciou 
imunoglobulina endovenosa com remissão das adenopatias, mantendo enteropatia que se 
complicou por ruptura da mesentérica superior e perfuração intestinal. Em nova reunião 
multidisciplinar decidiu-se iniciar infliximab (off-label) com melhoria clínica mas que foi 
interrompido após diagnóstico de colite a CMV tratada com valganciclovir. Teve alta sob te-
rapêutica acima referida e após um curto período livre de complicações foi reinternada por 
pneumonia bilateral e faleceu. A Imunodeficiência comum variável é a imunodeficiência 
primária sintomática mais frequente no adulto com uma prevalência estimada de 25000 
na população geral. Apresentamos este caso pela sua raridade, complicações associadas, 
dificil abordagem diagnóstico-terapêutica e impacto na vida da doente.

PO-1390
DOENÇA DE FORESTIER: UMA CAUSA POUCO COMUM 
DE DISFAGIA
Catarina Lucas, Inês Vidal, Liliana Letra, Inês Correia, Pedro Ribeiro, Adriano 
Rodrigues
Hospital Geral - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

INTRODUÇÃO: A disfagia pode ser definida como dificuldade na deglutição. Não é uma 
patologia em si, mas sim um sintoma presente em diversas doenças. Pode ser causada 
por alterações neurológicas ou por alterações obstrutivas locais. CASO CLÍNICO: Doente 
do sexo masculino, 69 anos. Apresentava como antecedentes pessoais multienfartes ce-
rebrais, défice cognitivo subcortical, dislipidémia, hipertensão arterial, diabetes mellitus 
tipo 2. Inicia quadro de disfagia, que remete a 2 a 3 anos anteriores, com agravamento 
progressivo. A disfagia era selectiva para sólidos. Negava engasgamento associado à in-
gestão de líquidos. Sem queixas de tosse. Apresentava odinofagia e alteração da sensi-
bilidade na metade posterior direita da língua. Realizou trânsito faringo-esofágico e eso-
fágico sem alterações relevantes. A ecografia da tiróide não demonstrava alterações que 
condicionassem a sintomatologia. A endoscopia digestiva alta não demonstrava também 
alterações justificativas. Foi ponderada a possibilidade de disfagia associada aos multien-
fartes cerebrais. No entanto, e já em contexto de internamento, o doente mantinha apenas 
disfagia selectiva para sólidos. Realizou TC do pescoço que demonstrou: “calcificação do 
ligamento longitudinal anterior, com osteofitose marginal, particularmente exuberante em 
C3/C4, com efeito de massa nos tecidos moles cervicais, alterações compativeis com 
doença de Forestier, eventualmente responsáveis pelas queixas referidas.” Foi iniciada 
terapêutica sintomática e colocada a hipótese de intervenção cirúrgica se ocorrer ma-
nutenção e/ou progressão do quadro. CONCLUSÃO: A doença de Forestier é uma causa 
rara de disfagia, de etiologia desconhecida e caracterizada pela produção de calcificações 
grosseiras envolvendo, em particular, o lado direito da coluna torácica, com preservação 
do espaço discal intervertebral, e pela ossificação do ligamento longitudinal anterior.

PO-1391
UM FINAL FELIZ...
Joana Sequeira, Luísa Eça Guimarães, Gert-Jan van der Heijden, Eduardo 
Coutinho,Teresa Pinto, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa Varzim/Vila do Conde - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: As linfadenopatias periféricas podem constituir um desafio diagnóstico. Apesar 
de existirem variadas causas, as mais graves são infrequentes e a melhor forma de encontrar 
um diagnóstico definitivo é a biópsia. As linfadenopatias axilares têm frequentemente etiologia 
infeciosa, contudo se não existirem lesões/feridas nas extremidades superiores é necessá-
rio considerar a hipótese de neoplasia. CASO CLÍNICO: Doente de sexo feminino, 31 anos, 
raça caucasiana, funcionária pública, saudável, animais domésticos: 2 gatos, antecedentes 
familiares: avó com neoplasia da mama. Apresentava quadro de queixas álgicas na região 
axilar direita, astenia, perda ponderal em cerca de 8%, com evolução de cerca de 2 meses. 
De relevo ao exame físico: na região axilar direita apresentava adenomegalia palpável com 
cerca de 2 cm, móvel, de consistência sólida, dolorosa e sem irregularidades e apresentava 
rash não pruriginoso na face anterior de ambos os antebraços, apirética. Analiticamente sem 
alterações de relevo; VS:10mm; estudo imunológico normal; serologias víricas, para Bartonella 
henselae e Toxoplasma gondii negativas; prova de mantoux arreativa. Ecografia revelou múlti-
plas formações ganglionares axilares. Mamografia e ecografia mamária sem lesões suspeitas 
de malignidade; realizou tomografia computorizada torácica, abdominal e pélvica: evidenciou 
adenopatias localizadas apenas na região axilar direita, sem outras alterações. Imunofenotipa-
gem de sangue periférico e gânglio linfático sem alterações. Cerca de 4 meses após o início do 
quadro a sintomatologia resolveu espontaneamente. A biópsia excisional do gânglio axilar iden-
tificou linfadenite necrotizante de tipo Kikuchi. CONCLUSÃO: Trata-se de um caso de doença de 
Kikuchi-Fujimoto, que constitui uma causa rara, benigna e auto-limitada de linfadenopatia, que 
atinge frequentemente mulheres jovens e cursa com adenopatias dolorosas (maioritariamente 
cervicais, o que não se verificou nesta doente) e sintomas constitucionais.
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PO-1392
DOENÇA DE STILL: A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO
Joana Carreiro, Patrícia Ferraz, Tiago Brito, Guadalupe Benites, Almerindo Rêgo
Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira, E.P.E.R.

A doença de Still é uma patologia inflamatória rara com uma incidência de 0.16 casos 
por 100.000 habitantes, de etiologia desconhecida, com distribuição bimodal, com um 
primeiro pico entre os 15 e o 25 anos e um segundo pico entre os 36 e os 46 anos. Rela-
tamos o caso de um doente do sexo masculino, de 36 anos, sem antecedentes patológi-
cos relevantes, sem medicação habitual, com quadro clínico de uma semana de evolução 
constituído por cefaleias, calafrios, hipersudorese, mialgias, gonalgias bilaterais, astenia, 
odinofagia, febre (39.4ºC) que cedia parcialmente aos antipiréticos orais , rash evanes-
cente no tronco e membros que agravava com os picos febris e tosse com expetoração 
mucosa. Analiticamente apresentava leucocitose com neutrofilia, LDH 927 U/L, VS 96 
mm, feritina 18500ug/L. RX tórax não apresentava infiltrados parenquimatosos Exames 
culturais e serologias negativos. FR, ANA e restantes marcadores autoimunes negativos. 
Esfregaço de sangue periférico e mielograma sem alterações significativas. β2 microglo-
bulina negativa. TC cervico-toraco-abdomino-pélvico: adenopatias das cadeias latero-cer-
vicais e submandiculares sem critérios patológicos, hepatomegália homogénea. Biópsias 
cutâneas revelaram infiltrado inflamatório linfocitário ligeiro peri-vascular , sem aspetos 
de infiltração neutrofílica ou vasculite. Após exclusão de doença infecciosas, auto-imunes 
e neoplásicas admitiu-se doença de Still, sendo que o doente cumpria 8 dos 9 critérios 
de Yamaguchi, cumpria os critérios de Fautrel e os de Cush. O tratamento preconizado 
são AINE e corticoterapia sistémica. A apresentação clínica e analítica da doença de Still 
é heterogéna, sendo as características mais comuns a presença de picos febris diários 
(>39ºC), artralgias, rash evanescente no tronco e extremidades, leucocitose com neutro-
filia e elevação da ferritina sérica. O diagnóstico faz-se pela presença destas alterações, 
bem como pela exclusão de outros diagnósticos que possam explicar o quadro clínico.

PO-1393
PUSTULOSE GENERALIZADA EXANTEMÁTICA AGUDA 
IATROGÉNICA
Nuno Gaibino, Miguel Bigotte Vieira, Paulo Filipe, Anabela Oliveira
CHLN - Hospital de Santa Maria - Serviço de Medicina I

Doente do género feminino, 85 anos de idade, com antecedentes pessoais de Hiper-
tensão Arterial, Fibrilhação Auricular permanente, Insuficiência cardíaca, Doença Pulmo-
nar Obstrutiva Crónica, doença renal crónica estádio IV e Diabetes mellitus não insulina 
tratada. Internamento hospitalar por descompensação aguda de insuficiência cardíaca, 
agudização de insuficiência renal crónica e cistite. Na urocultura realizada isolou-se E. 
Coli, multisensível, instituíndo-se antibioterapia dirigida, segundo teste de sensibilidade a 
antibióticos, com Amoxicilina/Ac. Clavulânico. Durante o internamento, a destacar o sur-
gimento de exuberante reacção cutânea com edema e eritema disseminados, cobertos 
por pústulas assépticas não foliculares e com elevado grau de descamação cutânea. As 
lesões localizavam-se na região torácica posterior, face anterior e pregas dos membros 
superiores, bem como região anterior e posterior dos joelhos bilateralmente. Dada a poli-
medicação instituída, foi colocada como hipótese diagnóstica etiologia tóxica em contexto 
de iatrogenia medicamentosa. Foi suspensa a terapêutica endovenosa, que neste caso se 
tratava de antibioterapia com Amoxicilina/Ac. Clavulânico, susbtituindo-se por fluoroqui-
nolona. Realizou ainda biópsia cutânea compatível com possível pustulosa generalizada 
exantemática aguda iatrogénica. Após alteração terapêutica, a destacar uma boa evolu-
ção clinica, com resolução completa do quadro, à data da alta. A pustulose generalizada 
exantemática aguda (PGEA) caracteriza-se por quadro febril associado ao aparecimento 
súbito de lesões eritematosas com edema, nas quais se de-senvolvem múltiplas pústulas 
estéreis, não foliculares. Cerca de 90% dos casos são induzidos por fármacos, sendo os 
antibióticos (penicilinas e macrólidos) os mais frequentemente envolvidos. 
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PO-1394
A MEDICINA INTERNA NUMA INSTITUIÇÃO 
ONCOLÓGICA: DOENÇAS PARA ALÉM DO CANCRO
Diana Costa Leite, Helena Ferreira da Silva, Joana Moreira, Marina Santos, Ana Lebre, 
Maria do Rosário Rodrigues
IPO Porto Serviço de Medicina Interna

OBJECTIVO: Apresentar à Comunidade Científica o papel fundamental do Internista numa 
Instituição Oncológica. Para além da patologia oncológica, os doentes apresentam outras 
patologias, comorbilidades e complicações variadas. Cabe ao Internista avaliar de forma 
holística cada doente e ser a solução para o(s) problema(s). Método(s): Apresentação de 
quatro casos clínicos em que a par da doença oncológica, suspeita ou confirmada, o 
Internista diagnosticou outras patologias através da sistematização dos problemas e do 
seu estudo integrado e global. RESULTADOS/CASOS CLÍNICOS: Caso-Clínico 1: Mulher, 68 
anos. Motivo de Consulta: Avaliação Pré-Operatória para Mastectomia Parcial da Mama 
Esquerda por Carcinoma (CA). Diagnosticada, no estudo analítico, Poliglobulia e Tromboci-
tose. Iniciado estudo antes da cirurgia. Diagnóstico: Policitemia Vera Caso-Clínico 2: Mu-
lher, 70 anos Motivo de Consulta: Tumefacção Parotídea Esquerda suspeita de neoplasia 
e Lesões Cutãneas do Couro Cabeludo DIAGNÓSTICO: Síndroma de Sjögren e Linfoma de 
Centro Folicular Caso-Clínico 3: Mulher, 68 anos. Motivo de Consulta: Xerostomia e Olho 
Vermelho em doente a fazer follow-up de CA Papilar da Tiróide Diagnóstico: Síndroma de 
Sjögren Caso-Clínico 4: Mulher, 53 A. Motivo de Consulta: Adenopatias Mediastínicas e 
Micronódulos Pulmonares em doente em follow-up de CA da Mama. Diagnóstico: Sarcoi-
dose Pulmonar Estadio II CONCLUSÃO: O objectivo da Medicina Interna é a apreciação 
global do doente. Na nossa Instituição, como em qualquer outra do Sistema de Saúde, 
cabe ao Internista unificar os conhecimentos médicos, sistematizá-los e aplicá-los ao ra-
ciocínio clínico holístico. A enfatização do papel do Internista, como tema do XXI Congresso 
Nacional de Medicina Interna, é essencial numa era de fragmentação dos conhecimentos 
médicos. Os Autores vêm, através deste trabalho, mostrar o papel nuclear da Medicina 
Interna numa Instituição Oncológica.

sem Discussão
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PO-1395
ERITEMA NODOSO RARAMENTE VEM SÓ....
Inês Soares, Sérgio Lascasas, João Cruz, Ana Rafael, Marta Gomes, Fernanda 
Linhares
Centro Hospitalar Tras-os Montes e Alto Douro – Hospital de Chaves

INTRODUÇÃO: O Eritema nodoso (EN) caracteriza-se por nódulos subcutâneos dolorosos 
que normalmente se desenvolvem nos membros inferiores. Em regra geral, apresentam 
melhoria gradual com desaparecimento em duas a três semanas sem deixar cicatrizes. 
O EN pode estar relacionado com múltiplas patologias, sendo as infecções e os farmacos 
as mais frequentes. Há no entanto muitas outras associações com outras patologias que 
permanecem desconhecidas. È uma situação rara que afecta principalmente mulheres 
jovens. OBJECTIVO: O objectivo principal é caracterizar um pequeno grupo de doentes 
seguidos em consulta externa de Medicina Interna com o diagnóstico de EN. Material e 
MÉTODOS: Avaliamos dados demográficos como idade, sexo, patologia acompanhante, 
tratamento, duração, sequelas e mortalidade. Trabalhamos uma amostra de 24 pacientes. 
RESULTADOS: Dos 24 casos, 64,2% correspondiam a indivíduos do sexo feminino e 50% 
tinham idade compreendida entre os 16 e os 30 anos. A maioria dos doentes com EN 
tinham evidência de infecção por estreptococos (28.5%), seguida da sarcoidose (14.2%), 
sendo a mais rara a associação a gravidez , sendo que em 14.2% não foi identificada 
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etiologia. Clinicamente, a poliartralgia e febre foram os sintomas mais frequentemente 
encontrados. Os parâmetros analíticos que de uma forma geral se encontravam alterados 
foram a presença de leucócitos, a elevação da velocidade de sedimentação e a elevação 
da proteína C reactiva. Só em 7.14% dos casos foi realizada biopsia de pele. Nenhuma 
morte foi objectivada e todos os doente tiveram resolução total do quadro com um tempo 
médio de 12 dias. DISCUSSAO E CONCLUSÃO: Muitas patologias podem estar associadas 
ao EN, e a sua presença deve sempre alertar os clínicos da existência de outra patologia 
subjacente. Os resultados obtidos corroboram os existentes na literatura com excepção de 
termos um maior numero de casos de EN associados a sarcoidose, o que é relativamente 
raro nos dados bibliográficos consultados.

PO-1396
UMA FEBRE COM DENTES
Nelson Domingues, Pedro Ribeiro, António Monteiro
Serviço de Medicina Interna do Centro-Hospitalar Tondela-Viseu

INTRODUÇÃO: A Eikenella corrodens (EC) é um microorganismo que faz parte da flora da 
mucosa oral, sistema gastrointestinal e geniturinário. A sua patogenicidade associa-se 
geralmente a lesões de periodontite como consequência de uma acumulação prolongada 
de placa bacteriana e tártaro entre os dentes e as gengivas. CASO CLÍNICO: Doente de 84 
anos com antecedentes de HTA, obstipação e cirurgia a quisto anexial, recorre ao Serviço 
de Urgência por episódios de dor lombar associada a picos febris vespertinos com 2 
semanas de evolução, sem queixas urinárias, respiratórias ou gastrointestinais. Ao exame 
OBJECTIVO: febril (38ºC), eupneica (SpO2 95%), auscultação cardíaca com sopro sistólico 
II/VI, auscultação pulmonar normal e com dor à palpação da coluna lombar. Analiticamen-
te: Proteína C Reativa ultrassensível: 17,6mg/dL; marcadores tumorais normais, urocultu-
ra negativa; hemoculturas: crescimento de Eikenella corrodens, multissensivel. Ecografia 
abdominal e renal: normal Tomografia Computorizada lombar e sagrada:“(…)discopatia 
de L5-S1, podendo existir compromisso das raízes emergentes de L5(…) alteração na 
textura óssea do sacro à direita compatível com quistos de Tarlov.” Ecocardiograma tran-
sesofágico: sem lesões sugestivas de endocardite bacteriana. Perante a bacteriémia a EC 
procedeu-se a exaustiva reavaliação da cavidade oral, verificando-se periodontite maxilar 
direita (dente M2) com densa placa de tártaro, sendo este considerado provável foco 
de bacteriémia. Cumpriu terapêutica com Ceftriaxone durante o internamento, tendo tido 
alta com Amoxicilina e Ácido Clavulânico (até resolução da periodontite), orientada para 
consulta de Estomatologia. Após destartarização e antibioterapia apresentou remissão de-
finitiva do quadro febril. CONCLUSÃO: Com este caso os autores pretendem realçar que 
a cavidade oral é fonte de patologia sistémica. Apenas o exame físico cuidado permite 
identificar um provável foco infeccioso e instituição de terapêutica dirigida e definitiva.
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PO-1397
CASO CLÍNICO – TOXIDERMIA COM ENVOLVIMENTO 
SISTÉMICO SECUNDÁRIOS À SULFASSALAZINA
Cláudia Rosado, Filipa Farinha, Emídio Silva, Jorge Henriques, Clarinda Neves, Alberto Pinto
Centro Hospitalar Baixo Vouga, Serviço de Medicina 1

A sulfassalazina é um fármaco com indicação formal no tratamento da doença inflama-
tória intestinal e da artrite reumatóide, no entanto, é também amplamente utilizada no 
tratamento das espondilartrites com envolvimento periférico, nomeadamente a artrite 
psoriática. As reações adversas mais frequentes são as gastrointestinais, seguindo-se as 
mucocutâneas. Na literatura os casos descritos de toxidermia com envolvimento sistémi-
co são raros. Os autores descrevem o caso de uma doente de 24 anos, com psoríase e 
diagnóstico recente de artrite psoriática medicada com sulfassalazina. Início de exantema 
na primeira semana de tratamento, com franco agravamento na segunda após aumento 
da dose. Associadamente febre refratária a antipirético, dor abdominal difusa e mialgias 
generalizadas que motivaram ida ao Serviço de Urgência. Na admissão, exantema ma-

cular no tronco, abdómen e coxas. Leucopenia, trombocitopenia, elevação das transami-
nases, da desidrogenase lática e da proteína C reativa. Ecografia abdominal com ligeira 
hepatomegalia, radiografia do tórax e exame sumário de urina sem alterações relevantes. 
Colocada a hipótese de toxicidade à sulfassalazina, iniciou metilprednisolona 1 mg/Kg/
dia. Foi internada para estudo e vigilância. Fator reumatoide e anticorpos anti-citrulina e 
antinucleares negativos; serologias para a toxoplasmose, citomegalovírus, rubéola, sífilis, 
vírus imunodeficiência humana e hepatites A, B e C negativas, reação de Paul-Bunnel 
negativa. Melhoria clínica e analítica progressivas, possibilitando desmame da corticotera-
pia. A toxicidade farmacológica pode ter manifestações diversas, nomeadamente quadros 
sistémicos que podem ser facilmente confundidos com doenças víricas. O elevado grau de 
suspeição com a interrupção imediata do fármaco, e a introdução precoce de corticotera-
pia podem ser determinantes no prognóstico destes quadros clínicos.
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PO-1398
PANICULITE MESENTÉRICA – DUAS FORMAS 
DE APRESENTAÇÃO DISTINTAS
Cláudia Rosado, Ana Rafaela Araújo, Jorge Henriques, Filipa Rocha, Clarinda Neves, 
Eliana Araújo, Alberto Pinto
Centro Hospitalar Baixo Vouga, Serviço de Medicina 1

A paniculite mesentérica é rara e carateriza-se por inflamação inespecífica crónica do 
tecido adiposo do mesentério intestinal. A etiologia é desconhecida tendo sido sugerida, 
entre outras causas, patologia autoimune, trauma ou neoplasias. Caso 1: Homem, 55 
anos, colecistetomizado, seguido em consulta externa de Medicina. Episódios recorren-
tes de dor abdominal paroxística, no epigastro e região peri-umbilical, alternando com 
períodos completamente assintomáticos, desde os 18 anos. Necessidade de recorrer ao 
Serviço de Urgência e de vários cursos de analgesia ao longo de 11 anos. Elevação flu-
tuante das transaminases com estudo inconclusivo, endoscopias digestivas altas (EDA) 
indicando gastrite crónica (Helicobacter negativo). Recrudescência da dor após 2 anos 
sem sintomas, tendo efetuado tomografia computorizada (TC) abdominal em crise mos-
trando padrão de densificação da gordura mesentérica com pequenas formações ganglio-
nares sugestivo de paniculite mesentérica. Caso 2: Homem, 59 anos, apendicetomizado 
e colecistetomizado, internado por episódios esporádicos, autolimitados, de diarreia, o 
último acompanhado de vómitos e emagrecimento acentuado. O estudo complementar 
revelou: diminuição da albumina, magnésio e colesterol-HDL séricos, serologias para o ví-
rus imunodeficiência humana e para doença celíaca negativas, EDA normal, colonoscopia 
com 2 pólipos. A TC abdominal mostrou densificação da gordura mesentérica e múltiplas 
formações ganglionares sugestivas de paniculite mesentérica. A paniculite mesentérica 
é uma doença benigna, cuja clínica é inespecífica. Embora o diagnóstico definitivo seja 
histológico, os achados da TC são específicos permitindo o seu diagnóstico sem biópsia.

PO-1399
IMUNODEFICIÊNCIA COMUM VARIÁVEL – DIAGNÓSTICO 
SURPRESA A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Adelaide Spínola, Miriam Capelo, Joana Jacinto, Ana Isabel Costa, Graça Dias, Maria 
da Luz Brazão
Hospital Central do Funchal, Serviço de Medicina Interna

A Imunodeficiência Comum Variável (IDCV) é a imunodeficiência primária mais prevalente. 
O diagnóstico tardio, na idade adulta, é comum. Os autores apresentam o caso de um 
homem, 52 anos, raça branca, com hábitos etílicos moderados e antecedentes de rinossi-
nusite, meningite bacteriana em adulto e hipertensão arterial, que recorreu ao Serviço de 
Urgência por quadro clínico de astenia e fraqueza muscular generalizada. Apresentava-se 
pálido, com lesões aftosas na mucosa oral e áreas de despigmentação cutânea por vitiligo. 
Analiticamente com leucopenia: 3.600/mm3, anemia: hemoglobina 6.3gr/dL e volume 
globular médio 136.3fL, trombocitopenia: 127.000/mm3, e lactato desidrogenase eleva-
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da: 2801U/L. Foi internado para estudo. O exame morfológico do sangue periférico reve-
lou neutrófilos hipersegmentados e macro-ovalócitos; avaliação analítica com défice de 
vitamina B12 (VB12): <50pg/mL, anticorpo anti-células parietais e anti-factor intrínseco 
negativo, proteinograma com hipogamaglobulinémia, imunoglobulinas séricas (Ig) abaixo 
dos valores de referência: IgG 379mg/dL, IgA <24.5mg/dL e IgM <15.6mg/dL; serologias 
virais negativas; mielograma com hiperplasia eritróide e megaloblastos; endoscopia com 
mucosa gástrica atrófica e biópsia positiva para Helicobacter pylori (HP); ecografia com 
hepatomegalia; Giardia Lamblia (GL) positiva nas fezes. Efectuou-se suporte transfusional 
e suplementação de VB12 intramuscular, com regressão das alterações do hemograma, 
além de terapêutica de irradicação de HP e GL. Orientado para consulta de Medicina 
Interna e Imuno-Alergologia. A pancitopenia foi atribuída ao défice de VB12, sendo a ane-
mia megaloblástica a alteração hematológica major, em doente com alcoolismo crónico, 
mucosa gástrica atrófica e infecção a HP. Perante os antecedentes do doente e achados 
laboratoriais, colocou-se a hipótese diagnóstica de IDCV, caracterizada por uma deficiente 
produção de Ig, infecções recorrentes, e associação com distúrbios auto-imunes.

PO-1400
“CHOCOLAT CYST” LIKE
Eunice Oliveira, Sofia Marques Santos, Nuno Ferreira Monteiro, Manuela Soares, 
Fiancisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz, CHLO, Serviço de Medicina 2

A Neoplasia Maligna do Ovário é frequente após a menopausa, sendo fundamental o seu 
despiste na mulher com um quadro consumptivo não esclarecido nesta faixa etária. CASO 
CLÍNICO: Mulher de 70 anos com insuficiência cardíaca classe II NYHA por cardiopatia 
hipertensiva e fibrilhação auricular sob hipocoagulação recente com varfarina. Recorreu 
a consulta de Medicina Interna por quadro de dor hipogástrica com irradiação à região 
lombar, aumento do volume abdominal, episodio isolado de retenção urinária de resolução 
espontânea, cansaço e perda ponderal >10% do peso corporal com 1mês de evolução. 
Negou outra sintomatologia genito-urinária, perdas hemáticas ou febre. Ao exame obje-
tivo bom estado geral, sinais vitais normais, sem palidez ou sinais de desidratação, não 
se palpando adenopatias nas cadeias ganglionares acessíveis. Da avaliação cardio-pul-
monar a salientar sons cardíacos disrítmicos. Abdómen globoso, com panículo adiposo 
desenvolvido e empastamento mal definido na transição entre flanco e fossa ilíaca direita, 
sem organomegalias. Membros inferiores sem alterações. Analiticamente: Hb 13.5g/dL; 
Leucócitos 4.8x10e9/L, N 63.3%, Plaquetas 149x10e9/L, INR 1.1, PCR <0.50mg/dl, LDH 
568U/L, Função renal, enzimas hepáticos e ionograma normais. CA125 87.7U/ml. Tomo-
grafia Abdomino-Pélvica: lesão “provavelmente neoproliferativa” anexial direita, bem defi-
nida, de natureza mista, de 20 cm, com realce após contraste ev”. A doente foi submetida 
a Laparotomia com excisão de volumoso Tumor Ovárico Direito, cujo exame extemporâneo 
excluiu malignidade. O exame anátomo-patológico revelou Quisto hemorrágico Benigno 
do ovário, admitindo-se que iatrogenicamente ”alimentado”. Evoluiu com regressão do 
quadro descrito, encontrando-se assintomática. Pretendemos alertar para as complica-
ções insidiosas desta terapêutica, com precipitação de situações clínicas confundentes e 
inesperadas por hemorragias inabituais. Devemos, pois, manter uma vigilância activa dos 
doentes sob hipocoagulação.

PO-1401
MENS SANA IN CORPORE SANO - O IMPACTO 
DA PSIQUIATRIA DE LIGAÇÃO NUM SERVIÇO 
DE MEDICINA
Catarina Rodrigues, Cleide Barrigoto, Yohanna Jesus, Amélia Lérias, Umbelina Caixas, 
António Godinho
Hospital de São José - Serviço de Medicina 1.4

As problemáticas do foro psiquiátrico são uma realidade nos doentes da Medicina Interna.
Desde 2013 que contamos com o apoio de uma Psiquiatra do centro hospitalar permitindo 
melhor compreensão destas patologias e da sua influência em várias condições médicas.
Os autores fazem análise retrospectiva dos pedidos realizados pela Medicina Interna ao 
Serviço de Psiquiatria,durante o ano de 2014:características demográficas,antecedentes 
pessoais,nomeadamente de patologia psiquiátrica prévia,motivos de internamento e fase 
em que foi solicitado apoio,tipo de intervenção e consequente referenciação.Avalia-se 
ainda o tipo de psicofármacos prescritos inicialmente pela equipa de Medicina Interna e 

aqueles sugeridos pela Psiquiatria de Ligação.Foram feitos 39 pedidos,com um predomí-
nio de doentes do sexo feminino e com idade compreendida entre os 27 e os 97anos(-
media 69.9).As razões de chamada mais frequentes foram os 2 extremos de actividade 
psicomotora:prostração e agitação.Desses 39 doentes, 28 estavam medicados em am-
bulatório com algum tipo de psicofármaco mas apenas 22 tinham antecedentes conhe-
cidos de patologia psiquiátrica e apenas 7 eram seguidos em consulta da especialidade.
Em cerca de metade dos casos foi necessário iniciar terapêutica,exigindo reavaliação 
para ajuste e monitorização do seu efeito.Após a alta,10 dos 39 doentes necessitaram 
de manutenção do tratamento psiquiátrico–7 em ambulatório e 2 em internamento.Em 
relação à terapêutica farmacológica,grande parte dos doentes estavam medicados em 
ambulatório com ansiolíticos sedativos,como as bendiazepinas,que gradualmente foram 
substituídas por outros fármacos psicotrópicos como os antipsicóticos e os antidepresso-
res.Numa altura em que os avanços tecnológicos na Medicina nos permitem intervir em 
situações clínicas cada vez mais complexas,torna-se particularmente importante encarar 
o doente numa perspectiva biopsicossocial,minimizando o stress no próprio e nos seus 
familiares,aumentanto a eficácia da nossa actividade.

PO-1402
DOENÇA ´ESQUECIDA´ MAS PRESENTE
Catarina Frias, Bernardo Ferreira, José Jácome, Valentina Kryvonos ,Conceição 
Loureiro
Hospital de Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1

O escorbuto é 1 doença rara no mundo desenvolvido, mas muitas vezes subdiagnosticada. 
Resulta de 1 défice de Vitamina C, normalmente por 1 dieta deficiente. Os seus sinais e 
sintomas devem ser rapidamente reconhecidos pois é 1 doença facilmente tratável em-
bora com prognóstico reservado caso não o seja. Os autores apresentam o caso de um 
homem, 60 anos, com história de HTA e DRC em hemodiálise. Recorreu ao SU por quadro 
de astenia, hiperplasia e hemorragia gengival, petéquias peri-foliculares disseminadas e 
sufusões hemorrágicas marcadas nos membros inferiores. A história de dieta restritiva 
e a rápida progressão do quadro, apoiadas por 1 baixo nível sérico de ácido ascórbico 
corroboraram o diagnóstico de escorbuto. Este caso alerta para a importância de equa-
cionar esta hipótese aquando do diagnóstico diferencial de lesões traumáticas, alterações 
da coagulação, vasculites e outros síndromes de fragilidade capilar, principalmente em 
doentes com más condições sociais. Palavras chave: escorbuto

PO-1403
LIPOMATOSE EPIDURAL EM DOENTE COM POLIMIALGIA 
REUMÁTICA SOB CORTICOTERAPIA “DOUTOR 
FALTAM-ME AS FORÇAS NAS PERNAS OUTRA VEZ”
F.G. Magalhães, B. Marques, S.G. Castro, A.M. Antunes, H. Gruner, N. Riso
Serviço de Medicina 2 , Hospital Curry Cabral; Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

INTRODUÇÃO: A lipomatose epidural consiste na deposição de gordura não encapsulada no 
espaço epidural da coluna vertebral, causando compressão do cordão medular ou do saco 
tecal. Trata-se de uma patologia rara, associada a níveis elevados de esteróides endógenos ou 
a corticoterapia prolongada, havendo na literatura apenas uma descrição de correlação com 
Polimialgia Reumática (PMR). CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 76 anos, com Cardio-
patia Hipertensiva e Isquémica, Doença Renal Crónica e patologia degenerativa da coluna cer-
vical, foi diagnosticado com PMR em 2011, num internamento por dor e rigidez de predomínio 
proximal das cinturas escapular e pélvica, tendo sido excluída neoplasia após estudo exaustivo. 
Apresentou boa resposta à corticoterapia em dose imunossupressora e, cerca de 1 ano depois, 
já em fase de desmame, surge com síndrome de cauda equina, impotência funcional e marcha 
com canadianas. Os exames de imagem revelaram lipomatose epidural com conflito em L4-L5 
e S1-S2. Assim, foi reduzida a dose de prednisolona para 5 mg/dia, com melhoria do quadro 
clínico e resolução imagiológica em L4-L5, mantendo-se sobreponível em S1-S2 aos 8 me-
ses. Actualmente, 3 anos após diagnóstico de PMR, encontra-se assintomático. DISCUSSÃO: A 
PMR é uma doença autoimune comum em doentes idosos, com uma prevalência de 52.5 ca-
sos por 100000 indivíduos, e tratada com corticoides. No idoso polimedicado e com múltiplas 
comorbilidades (incluindo patologia osteoarticular degenerativa) a redução da corticoterapia é 
por um lado mais difícil, mas também mais premente. É também necessário um elevado grau 
de suspeição para efectuar o diagnóstico de lipomatose epidural, cuja resolução depende da 
interrupção cuidadosa da corticoterapia.
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PO-1404
PROTEÍNA C…REACTIVA A QUÊ?
Sara Freire, João Seabra Barreira, Nádia Simas, David Barbosa, Emília velhinho, 
Glória Nunes da Silva
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Pulido Valente, Serviço de Medicina III

Os autores apresentam o caso de uma mulher de 78 anos de idade, caucasiana, aca-
mada, com Hipertensão Arterial, Obesidade mórbida e Osteoartrose bilateral da anca, 
internada no contexto de Acidente Isquémico Transitório, mantendo-se internada após 
alta clínica por motivos de ordem social. Ao 48º dia de internamento (DI) apresentou leu-
cocitose e Proteína C Reactiva (PCR) elevada, sem semiologia localizadora de infecção. 
A radiografia simples de tórax não mostrou alterações. Por isolamento de P. aeruginosa 
em urocultura fez piperacilina/tazobactam, sem melhoria. A tomografia computorizada 
toracoabdominopelvico revelou derrame pleural sobretudo à esquerda e provável subo-
clusão em relação com corpo estranho ovalado na transição rectosigmoideia. Realizou 
rectosigmoidoscopia flexível (remoção de caroço de pêssego) e toracocentese esquerda 
com drenagem de 920 mL de líquido sero-hemático, com exames citológico, bioquímico, 
bacteriológico e micobacteriológico negativos. Por manter PCR elevada ao 89º DI, realizou 
Ecocardiograma transesofágico, Endoscopia Digestiva Alta, Ecografia e função tiroideias, 
que não demonstraram alterações relevantes. Realizou exames microbiológicos seriados 
sem isolamento de agentes patogénicos. Ao 106º DI apresentou urocultura positiva para 
P.aeruginosa e S. aureus meticilina-resistente, tendo iniciado antibioterapia de acordo com 
Teste de Sensibilidade Antibiótica. Ao 110º DI apresentou membro inferior esquerdo em 
rotação externa. A radiografia simples da anca e posteriormente TC da bacia revelaram 
lesão expansiva e osteolítica no acetábulo ósseo e epífise proximal do fémur esquerdo 
com luxação acetábulo-femoral. A cintigrafia óssea foi compatível com Osteomielite. Após 
discussão do caso com Ortopedia e dada a idade e comorbilidades da doente, optou-se 
por atitude conservadora. Manteve a antibioterapia instituída (ciprofloxacina e cotrimoxa-
zol) com decréscimo significativo da PCR, com alta para Lar ao 141º DI.

PO-1405
MESENTERITE ESCLEROSANTE – A PROPÓSITO 
DE 2 CASOS
Teresa Dias, Rita Jorge, Arsénio Santos, Augusta Cipriano, Rui Santos, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Medicina A-Enfermaria  D

INTRODUÇÃO: A paniculite mesentérica e a mesenterite esclerosante ou retráctil desig-
nam um espectro de patologias em que ocorre um processo inflamatório e fibrótico do 
mesentério. A sua etiologia permanece desconhecida, podendo associar-se a história de 
cirurgia, trauma, autoimunidade, neoplasias, isquémia ou infecção, ou ser idiopática. CA-
SOS CLÍNICOS: Caso 1- Mulher de 66 anos com dor abdominal difusa com 2 anos de evo-
lução, vómitos alimentares e perda ponderal (10Kg em 12 meses). Ao exame, dor à palpa-
ção da região umbilical e hipogastro. Realizou TC abdominal que mostrou lesão ovalada, 
com 1,9x1,2cm, com retracção do mesentério, sem características específicas. O estudo 
completo do tubo digestivo não permitiu identificar qualquer lesão. Cerca de 1 ano depois 
desenvolveu hidronefrose à direita, pelo que repetiu TC abdominal, que mostrou formação 
nodular com 16x14mm, na dependência do íleon terminal, que se confirmou corresponder 
a carcinoma neuroendócrino. Caso 2 - Mulher de 63 anos, assintomática, sem alterações 
ao exame objectivo, com massa retroperitoneal identificada em ecografia abdominal de 
“rotina”. Realizou TC abdominal que revelou massa abdominal com 11x9cm, de contornos 
polilobulados. Efectuou-se laparoscopia exploradora para biopsia da lesão, sendo o exame 
histológico compatível com mesenterite esclerosante. Aos 6 meses, repetiu TC abdominal 
que mostrou ligeira diminuição das dimensões da massa e adenomegalias das cadeias 
abdominais profundas. A PET, confirmou tratar-se de lesões hipermetabólicas. Realizou 
biopsia de uma das adenopatias por eco-endoscopia, que evidenciou “adenite reactiva”. 
Apesar deste quadro, a doente mantém-se assintomática . CONCLUSÃO: Apesar de apre-
sentar na maioria dos casos evolução benigna, a mesenterite esclerosante pode ter uma 
apresentação imagiológica que a confunde com lesões malignas. Pode, contudo, esta 
entidade surgir no contexto de outras doenças, nomeadamente neoplásicas.

PO-1406
A VIA SUBCUTÂNEA EM CONTEXTO DE ENFERMARIA 
– “DOUTOR NÃO LHE CONSIGO ARRANJAR VEIAS”
F.G. Magalhães, B. Marques, S.G. Castro, A.M. Antunes, H. Gruner, N. Riso
Serviço de Medicina 2 , Hospital Curry Cabral; Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

INTRODUÇÃO: A administração por via subcutânea de soros e fármacos, existe desde o fi-
nal do século XIX e tem-se verificado recentemente um reaparecimento da técnica. É menos 
invasiva que a via vascular e menos dolorosa que a via muscular, consiste na administração 
de terapêutica hipodérmica, posteriormente drenados pelo sistema linfático. MÉTODOS: Os 
autores realizaram um estudo prospectivo descritivo dos doentes cuja terapêutica foi adminis-
trada por via subcutânea na enfermaria de Medicina, de Outubro de 2013 a Janeiro de 2015. 
Os doentes foram caracterizados de acordo com idade; género; motivo de admissão, demora 
média; motivo de início da técnica; local de administração, calibre do cateter, tipo de adminis-
tração, fármacos administrados e complicações da técnica. RESULTADOS: Dos 1764 doentes 
internados, 17 (0.96%) foram incluídos no estudo, a maioria do sexo feminino (82.4%), idade 
média de 85,1 anos. 15 doentes foram internados por infecção (respiratória e urinária), com 
demora média de 14 dias. A técnica foi escolhida por inexistência de outra via de administração 
em 9 doentes, por se encontrarem em estado agónico em 2 doentes e por desidratação em 
6 doentes. O local de administração foi abdominal em 16 doentes e na região interescapular 
em 1 doente por agitação. Em 14 doentes foi efectuada hipodermoclise e os fármacos mais 
usados em bólus foram, por ordem decrescente, morfina (5 doentes), furosemida (4 doentes), 
ceftriaxona (1 doente) e butilescopolamina (1 doente). Não houve complicações desta técnica. 
Durante o internamento faleceram 8 doentes e 9 doentes tiveram alta: 5 para o domicílio, 2 
para uma unidade de cuidados continuados e 2 transferidos. DISCUSSÃO: Esta técnica é usada 
preferencialmente nos cuidados paliativos e é pouco utilizada em enfermarias de medicina fora 
do âmbito oncológico. É uma técnica segura, que evita a colocação de cateteres venosos, o que 
permite reduzir a duração dos internamentos e manter terapêutica em ambulatório.
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PO-1407
FIBROSE RETROPERITONEAL SECUNDÁRIA 
A PRODUTOS DIETÉTICOS
João Azeredo Costa, Vera Salvado, Luís Dias
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A fibrose retroperitoneal é uma doença rara, de etiologia desconhecida, idio-
pática em 60% dos casos e caracterizada pela presença de tecido inflamatório e fibrótico 
em topografia retroperitoneal. Apresentamos um caso onde é provavelmente secundária ao 
consumo de produtos naturais. CASO CLÍNICO: Mulher de 46 anos, fumadora (34 UMA), 
avaliada em urgência por quadro de dor dorsolombar esquerda acompanhada de anorexia, 
náuseas e vómitos. A observação e exames de diagnóstico foram compatíveis com cólica 
renal documentando-se em ecografia dilatação uretero-pielo-calicial de 9mm à esquerda. 
Por persistência das queixas realiza TC abdominal e pélvica que revelou processo de fibrose 
retroperitoneal tendo colocado cateteres ureterais bilateralmente. Na anamnese apura-se 
consumo, cerca de um mês antes do início das queixas e com fim de perder peso com 
propósito estético, dos seguintes produtos naturais: butilamina clorofenil propanona, cloro-
diazepoxido, garcinia cambogia, cromo polinicotinato, vitamina A, extracto de boldo, extracto 
de equisetum arvense, extracto de cascara sagrada, fucus vesiculosus e tratamento de me-
soterapia com substâncias desconhecidas. O estudo etiológico revelou VS 2 mm/h, função 
tiroideia, ANAs, ANCAs, C3, C4, doseamento de imunoglobulinas normais. Iniciou corticote-
rapia com prednisolona tendo-se verificado melhoria clínica, imagiológica com resolução 
da fibrose que permitiu remoção dos cateteres ureterais. Actualmente sem corticoterapia, 
mantem-se em remissão e com função renal normal desde o início da doença. CONCLUSÃO: 
A fibrose retroperitoneal é uma doença rara e que pode ser secundária a fármacos. Apesar 
de não haver relatos associados a estes produtos, neste caso a associação temporal entre o 
seu consumo e aparecimento dos sintomas sugere fortemente causalidade e alerta para os 
riscos dos aparentemente inócuos produtos naturais.
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PO-1408
MENINGITE LINFOCÍTICA RECORRENTE
João Azeredo Costa, Vera Salvado, Luís Dias
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: A meningite linfocítica recorrente compreende várias etiologias sendo a 
medicamentosa uma de exclusão. Apresentamos um caso de meningite linfocítica recor-
rente com dois episódios em dois anos que acreditamos ser provocado pelo consumo de 
ibuprofeno. CASO CLÍNICO: Mulher de 46 anos com tabagismo (72 UMA) e internada em 
2012 por meningite linfocítica sem diagnóstico etiológico. Trazida ao serviço de urgência 
por quadro de febre com 5 dias de evolução. De referir, tal como em 2012, consumo 
excessivo de ibuprofeno nos dias anteriores. À observação encontrava-se febril, confusa, 
agitada, com discurso repetitivo e sem sinais meníngeos. Realizou TC-CE e RM-CE que 
não revelaram alterações. Analiticamente sem leucocitose, pCR 59,9mg/L e punção lom-
bar com pleocitose de 8 células mononucleadas e hiperproteinoraquia de 114,8mg/L que 
repetiu dois dias depois mantendo padrão de meningite linfocítica (78 células, proteínas 
180,4mg/dL). Suspendeu aciclovir empírico ao 3º dia devido à ausência de herpes vírus 
no liquor (LCR). Do estudo realizado a salientar auto-imunidade, enzima conversora de 
angiotensina, hemoculturas, VIH 1 e 2, reacção de huddleson, serologias doença de lyme, 
rickettsia conorii, adenovirus, CMV e ac. heterofilos negativos. No LCR a pesquisa de célu-
las neoplásicas, enterovirus, cryptococcus foi negativa. Houve recuperação neurológica no 
primeiro dia de internamento e apirexia ao quinto. Após identificação de IgM anti-Borrelia 
burgdorferi (3,9 UA/ml; positivo> 3,5; IgG negativo) no LCR iniciou ceftriaxone suspenso 
ao 13º dia por toxicidade (febre e citocolestase) e por polymerase chain reaction (PCR) no 
LCR deste agente negativa. CONCLUSÃO: Neste caso após extensa investigação etiológica 
negativa admitiu-se meningite linfocítica recorrente a ibuprofeno, que está frequentemen-
te implicado nestes casos e pode mimetizar meningite infecciosa.
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PO-1409
ENCEFALOPATIA DE WERNICKE - REVISITANDO O 
TEMA A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Júlia Henriques, Tiago Guerreiro, Sandra Braz, Rui M. M. Victorino, João Meneses Santos
Serviço de Medicina 2, Hospital de Santa Maria-Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

A encefalopatia de Wernicke (EW) é uma entidade neuropsicológica rara, de instalação 
aguda ou sub-aguda, caracterizada por alterações oculomotoras, ataxia da marcha e pos-
tural e alteração do estado de consciência. O principal mecanismo etiológico envolvido na 
sua génese é o défice prolongado de vitamina B1 associado, na maioria dos casos, ao 
consumo imoderado de álcool. O diagnóstico é clínico e confirmado pela evolução favorá-
vel após a reposição da tiamina. Um doente de 53 anos, com hábitos etílicos acentuados, 
foi admitido por oftalmoplegia do III e VI pares cranianos, nistagmo horizontal não fatigável, 
ataxia da marcha e postural, sonolência e discurso incoerente. Sem evidência de inter-
corrência infecciosa, alterações metabólicas, hidro-electrolíticas ou disfunção hepática. A 
ressonância magnética craniana revelou hipersinal nas sequências de TR longo na ver-
tente medial dos tálamos e atrofia dos corpos mamilares. Admitiu-se o diagnóstico de EW 
e iniciou-se tratamento com tiamina por via endovenosa. Observou-se evolução favorável 
do quadro clínico com recuperação do estado de consciência, resolução das alterações 
da oculomotricidade e melhoria da ataxia. A EW é uma doença grave, potencialmente 
fatal e frequentemente sub-diagnosticada. A tríade clássica constituída por oftalmoplegia, 
ataxia e confusão está presente num número reduzido de doentes, sendo necessário um 
elevado índice de suspeição para que a hipótese diagnóstica seja admitida e se inicie a 
terapêutica correctora adequada. Embora habitualmente associada ao alcoolismo crónico, 

pode ocorrer em qualquer estado de má-nutrição. A terapêutica de correcção da vitamina 
B1 pode conduzir à resolução completa do quadro neurológico, sendo, no entanto, pos-
sível a instalação posterior de uma perturbação da memória de natureza anterógrada e 
retrógrada designada de Korsakoff.
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PO-1410
ESTUDO DE MASSAS DO PESCOÇO
Ana Filipa Matos, Joana Graça Rodrigues, Alexandra Coimbra, Fernanda Mendes
Centro Hospitalar Lisboa Norte

As massas do pescoço são motivo comum de consulta. Apresentam-se quatro casos 
clínicos, avaliados por massas cervicais e supra claviculares, com estabelecimento de 
diagnósticos distintos. Género feminino, 81 anos, antecedentes de bócio coloide e psoría-
se. Estudo de adenopatia supraclavicular direita com 2 meses de evolução. Identificável 
lesão dura e aderente. TC ToracoAbdominoPélvica (TAP) com conglomerado adenopático 
supraclavicular direito e múltiplas adenopatias retrocava, pré traqueais e peri-aórticas. 
Estabelecido diagnóstico de linfoma não hodgkin, B, grandes células após biopsia gan-
glionar. Género feminino, 67 anos, antecedentes de bócio multinodular e rinossinusite 
crónica. Recorre ao serviço de urgência (SU) por febre, sudorese noturna e adenopatia 
supraclavicular esquerda com um 1 mês de evolução. Analiticamente, velocidade de se-
dimentação 79s. Resultado cito/histológico e microbiológico compatível com linfadenite 
tuberculosa. Género feminino, 67 anos, antecedentes de dislipidémia e cólon irritável. 
Avaliada por tumefação supraclavicular e laterocervical esquerda com 15 dias de evolu-
ção. A citologia aspirativa revelou metástase de adenocarcinoma (ADC) com células em 
anel de sinete. Identificação em TC de espessamento irregular do cego, cujo resultado 
anátomo-patológico foi de ADC pouco diferenciado. Estabelecido o diagnóstico de ADC do 
cólon estadio IV. Género feminino, 46 anos, sem antecedentes pessoais de relevo. Recorre 
ao SU por dor e edema da região látero cervical direita com 2 semanas de evolução. TC 
do pescoço a revelar massa sólida, das partes moles suboccipitais e lateroposteriores à 
direita a causar remodelação de C1. O diagnóstico anátomo-patológico de tumor fibroso 
solitário foi estabelecido após biopsia por agulha. As massas do pescoço são um achado 
comum, com amplo diagnóstico diferencial. São frequentemente assintomáticas, podendo 
ser a única manifestação de patologias graves e potencialmente malignas, principalmente 
na população adulta.

PO-1411
AVALIAÇÃO FOTOGRÁFICA DAS INFEÇÕES 
RESPIRATÓRIAS NO SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA 
RELACIONANDO-AS COM VACINAÇÃO
Vera Ferraz Moreira, Helena Fernandes, José Soeiro, Bárbara Azevedo, Filipa Lemos 
e Aguiar, Tiago Silva Leite, Ana Isabel Morais, Rui Lopes, Olimpia Martins, Mari 
Mesquita
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, EPE

INTRODUÇÃO: Dados nacionais revelaram que por ano se registam mais de 800.000 infe-
ções respiratórias (IR). Estas podem ser minimizadas através da vacinação antigripal (VG) 
e antipneumocócica(VP) por serem medidas preventivas efetivas e facilmente aplicáveis. 
Objetivo: Caraterizar os doentes internados num Serviço de Medicina com o diagnóstico 
de IR, no período entre 1-12-2014 a 31-1-2015, no que se refere à VG e VP. MÉTODOS: 
Estudo observacional retrospetivo com revisão dos processos clínicos. Variáveis estuda-
das: sexo, idade, vacinação, dias internamento, comorbilidades, tratamento, evolução.  
RESULTADOS: Dos 164 doentes estudados, 56.1% são mulheres. Idade variou entre 34-
101 anos, com média de 81.1±11.3 anos. Tempo médio internamento 8.9±6.1 dias. 
75% era proveniente do domicilio, 17.7% do lar, restantes de instituição de saúde. 73.2% 
foram internados por pneumonia adquirida na comunidade (PAC), 12.8% por pneumonia 
associada a cuidados de saúde, 12.2% por traqueíte aguda e 1.8% por pneumonia vírica. 
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Comorbilidades: patologia cardiovascular (33.5%), diabetes (29.9%), respiratória (27.4%), 
renal (18,3%), obesidade (9.8%), imunossupressão (4.9%). Isolamento de agente infecio-
so em 15 doentes, os mais frequentes foram Pneumococcus (n=3), Haemophilus influen-
zae (n=2),vírus influenza (n=3). Antibioterapia mais vezes instituída foi combinação de 
cefalosporina com macrólido. Relativamente à vacinação 73.2% dos doentes tinha VG e 
16.5% VP. Dos doentes residentes em lar 17% tinha VG e 82% dos que vinham do domi-
cílio. 76.2% dos doentes internados por PAC tinha VG. Mortalidade população estudada: 
18.3%; dos falecidos 18.7% eram vacinados. CONCLUSÃO:73.2% dos doentes tinha VG 
e 16.5% VP apesar de todos terem indicação formal para vacinação quer pela idade ou 
por comorbilidades; a mortalidade foi mais elevada nos doentes não vacinados. É fulcral 
alertar a população da importância da vacinação para se minimizarem as IR bem como 
reduzir as hospitalizações e a mortalidade.

PO-1412
LIQUEN MIXEDEMATOSO: O QUE INVESTIGAR?
Margarida Rato, João Aranha, Joana Parente
Serviço de Dermatologia do Hospital de Santarém, EPE

OBJECTIVOS: Apresentação de um caso clínico de líquen mixedematoso (LM), salienta-
do a raridade desta mucinose primária e da importância da correcta abordagem a que 
estes doentes devem ser submetidos, já que esta mucinose deve ser distinguida das 
restantes e pode ocorrer em associação com algumas entidades patológicas. MÉTODOS: 
Análise retrospectiva de um caso clínico. Revisão bibliográfica. Resultado: Doente do sexo 
feminino, de 71 anos de idade, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial. Refe-
renciada a consulta de Dermatologia por numerosas pápulas da cor da pele, confluentes, 
discretamente pruriginosas, localizadas na região cervical posterior, com anos de evolu-
ção mas com agravamento recente. Sem queixas ou manifestações de outros órgãos ou 
sistemas. Colocaram-se as hipóteses diagnósticas de numerosos quistos de milia, líquen 
mixedematoso, líquen plano e líquen amilóide. Foi realizada biópsia cutânea que revelou 
características histopatológicas compatíveis com LM. Este diagnóstico motivou o estudo 
analítico da função tiroideia (sem alterações) e da exclusão de uma possível gamopatia 
monoclonal associada. Foram pedidas as serologias para o vírus da hepatite C (VHC) e 
para o vírus da imunodeficiência humana (VIH) que foram negativas. CONCLUSÕES: Para 
se afirmar o diagnóstico de LM é necessário excluir a presença de manifestações sistémi-
cas ou associações patológicas com doenças tiroideias ou paraproteinémia, já que estas 
condições remetem-nos para o diagnóstico de outras mucinoses (como escleromixedema 
ou dermopatia tiroideia) com implicações terapêuticas e prognósticas bastante distintas 
do LM. Estão, no entanto, descritas possíveis associações com o VIH e com o VHC, pelo 
que a presença destas infecções deve ser sempre investigada.

PO-1413
DOENÇA DE MCARDLE – UMA CAUSA RARA 
DE RABDOMIÓLISE
Joel Pinto, Ana Araújo, Marta Oliveira, Sara Pinto, Susana Cavadas.
Centro Hospitalar do Baixo Vouga. Serviço de Medicina Interna

A doença de McArdle, também conhecida por doença de armazenamento do glicogénio 
tipo V, é uma miopatia metabólica autossómica recessiva. É causada por mutações no 
gene PYGM (phosphorylase, glycogen, muscle) localizado no cromossoma 11 (11q13), 
que levam à deficiência da miofosforilase, uma enzima essencial para a degradação do 
glicogénio no músculo esquelético. Manifesta-se por intolerância ao exercício, cãibras, 
mioglobinúria, rabdomiólise e, mais raramente, lesão renal aguda. Os autores apresentam 
o caso de uma mulher de 25 anos, sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes, 
que negava a prática regular de exercício físico, bem como a toma habitual de medicação, 
com exceção de um suplemento alimentar. Referenciada à consulta de medicina interna 
por um quadro de astenia e emagrecimento não quantificado, acompanhada de rabdomió-
lise (Creatinofosfoquinase - CPK 2121 U/L, Mioglobina 1842 ng/ml). Na avaliação inicial, 
apresentava-se assintomática, sem alterações no exame objetivo. Analiticamente, ressal-
va-se ausência de alterações da função renal, hepática e tiroideia, marcadores tumorais e 
pesquisa de drogas na urina negativos, sem alterações no ionograma. Enzima conversora 
da angiotensina, cortisol, paratormona e eletroforese de proteínas séricas sem alterações. 
Urina de 24 horas sem alterações relevantes, com clearance de creatinina de 119.68 
mL/minuto. Face à elevação persistente da CPK, realizou biópsia muscular, cujo estudo 
molecular revelou homozigotia da mutação c.148C>T (p.R50X), confirmando o diagnós-

tico de doença de McArdle. Atualmente mantém-se assintomática, sem queixas múscu-
lo-esqueléticas, com CPK de 1178 U/L. Dores musculares, fadiga e fraqueza muscular 
são sintomas frequentes, muitas vezes desvalorizados, podendo ser provocados por um 
grande espectro de situações clinicas, entre as quais as doenças metabólicas hereditárias. 
Chama-se a atenção para esta patologia rara mas provavelmente sub-diagnosticada, cuja 
incidência exata é ainda desconhecida.

PO-1414
QUISTO ESPLÉNICO OU DE DUPLICAÇÃO?
Filipa Gomes, Carlos Leichensring, Rita Dutschmann, Fernanda Louro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca - Serviço de Medicina I, Serviço de Cirurgia B

Os pseudoquistos esplénicos são entidades pouco frequentes e geralmente pós-trau-
máticos. Raramente atingem grandes dimensões, sendo necessária remoção cirúrgica 
quando de tornam sintomáticos. É essencial a sua distinção de outros quistos esplénicos 
benignos/malignos, particularmente dos quistos hidáticos, no sentido de direcionar para o 
tratamento mais adequado. Descreve-se o caso de uma mulher de 79 anos seguida em 
consulta de Medicina por anemia hemolítica autoimune, sob corticoterapia em baixa dose, 
que desenvolveu quadro de dor abdominal localizada ao hipocôndrio esquerdo, associada 
a enfartamento pós-prandial, saciedade precoce e massa ovalada no hipocôndrio esquer-
do, com cerca de 10cm de maior diâmetro, de consistência elástica e dolorosa à palpação. 
Sem história de trauma. Laboratorialmente sem anemia ou parâmetros inflamatórios ele-
vados. A ecografia abdominal traduziu lesão intra-abdominal ovalada, heterogénea, sem 
sinal doppler, à esquerda da área epigástrica, inexistente em tomografia computorizada 
(TC) abdominal realizada seis meses antes. Os anticorpos anti-echinococos foram ne-
gativos. Para esclarecimento realizou TC abdominal e ecoendoscopia que não permitiu 
estabelecer com grau de certeza absoluto o ponto de partida da lesão quística não pura, 
mantendo amplo contacto com o baço e estômago. Colocada a hipótese diagnóstica de 
quisto esplénico versus quisto de duplicação gástrica, foi realizada laparotomia explorado-
ra, com resseção de quisto esplénico, esplenectomia e gastrectomia parcial, por impossi-
bilidade de libertação da grande curvatura com segurança. Os achados histopatológicos 
revelaram quisto de conteúdo hemorrágico e purulento com isolamento de Escherichia 
coli, sem revestimento reconhecível, aspetos compatíveis com pseudoquisto esplénico. 
Os autores pretendem realçar este caso pela sua raridade e pela incerteza diagnóstica.
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PO-1415
SURPRESA DE FIM DE SÉCULO – UM CASO 
DERMATOLÓGICO
Nuno Ferreira Monteiro, Eunice Oliveira, Sofia Marques Santos, Maria Manuela 
Soares, Francisco Silva, Alberto Mello e Silva
Hospital de Egas Moniz - Serviço de Medicina II

A psoríase inversa é uma forma rara que afecta 3 a 7% dos doentes com psoríase. Ma-
nifesta-se na zona das pregas cutâneas e a sua apresentação pode facilmente ser con-
fundida com outras etiologias mais comuns. CASO CLÍNICO: Mulher de 95 anos, acamada 
por meningioma mas mantendo vida de relação activa, levada ao Serviço de Urgência 
por quadro com 5 dias de evolução de dor nos quadrantes inferiores do abdómen, sem 
posição anti-álgica ou outros sintomas. Infecção do tracto urinário na semana anterior, 
medicada com nitrofurantoína com resolução completa do quadro. À observação salien-
tava-se abdómen mole, depressível, indolor à palpação e eritema cutâneo com sinais 
inflamatórios exuberantes dos quadrantes inferiores do abdómen, períneo, face interna 
das coxas e região inframamária, condicionando ardor intenso. Referido já ter aplicado 
vários medicamentos tópicos nos últimos meses sem resolução do quadro. Laboratorial-
mente destacava-se hemoglobina 10.1 g/dL, sem leucocitose, proteína C reactiva 12.5 
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mg/dL e exame sumário de urina sem alterações. Admitiu-se diagnóstico de intertrigo. 
Pela sintomatologia incapacitante, e atendendo ao estado geral da doente optou-se por 
internamento para controlo do quadro. Observada por Dermatologista que considerou 
também intertrigo por Cândida spp., com indicação para terapêutica com fluconazol oral 
e tópica com clotrimazol e óxido de zinco durante 2 semanas. Durante este período ob-
servou-se agravamento das lesões; foi realizada biópsia cutânea que revelou psoríase. 
Pela distribuição, estabeleceu-se diagnóstico de psoríase inversa. Iniciou tratamento com 
betametasona tópica e metrotrexato, com regressão quase completa das lesões e queixas 
associadas. Relevamos que nesta patologia dermatológica a sintomatologia pode ser in-
tensa e incapacitante, à semelhança do nosso caso, pelo que o seu correcto diagnóstico 
e tratamento é imprescindível para a qualidade de vida do doente.
 

sem Discussão
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PO-1416
ANTICOAGULAÇÃO: O REVERSO DA MEDALHA
Vera Salvado, João Azeredo Costa, José Ribeiro, Luís Dias
Hospital de São José, Serviço de Medicina 1.2

INTRODUÇÃO: O hematoma dos grandes rectos é uma patologia rara, mas a sua inci-
dência tem aumentado pelo uso cada vez mais frequente de anticoagulação. Como o 
quadro clínico mimetiza diversas patologias abdominais existe um atraso no seu diagnós-
tico. CASO CLÍNICO: Mulher de 70 anos, com cardiopatia hipertensiva e valvular, próteses 
mecânicas, mitral e áortica, anticoagulada, fibrilhação auricular crónica e portadora de pa-
cemaker. Internada por endocardite mitral a Lactococcus garvieae com boa evolução sob 
vancomicina e gentamicina. Durante o internamento inicia dor abdominal nos quadrantes 
esquerdos. Dois dias depois, por persistência da dor, e à palpação se objectivar massa 
abdominal faz TC abdominal que mostra hematoma parietal do grande recto esquerdo 
que se continua com hematoma subperitoneal e ascite densa, provável hemoperitoneu. 
Inicialmente hemodinamicamente estável pelo que apenas se suspendeu enoxaparina que 
se admitiu ser factor desencadeador/agravante. Iniciou ainda compressão abdominal e 
aplicação de gelo local. Em horas desenvolve quadro de hipotensão, constatando-se des-
cida da hemoglobina de 5g/L e é transferida para os cuidados intensivos. Iniciou suporte 
de órgão, ventilação e hemodiálise, fluidoterapia e administraram-se diversos componen-
tes do sangue (15U concentrado eritrocitário, 4 pools plaquetas, 6U plasma fresco, 6g 
fribrinogénio e 3 fórmulas de c. protrombínico) de acordo com resultados seriados dos 
tromboelastogramas. Por choque hemorrágico refractrário às medidas de ressuscitação 
foi submetida a drenagem do hematoma com saída de 3L de sangue, ficando com sistema 
Vac-Pack. Contudo, apesar das medidas implementadas verificou-se o óbito por choque 
refractário com falência multiorgânica. CONCLUSÃO: A mortalidade por hematoma dos 
rectos ronda os 4%, contudo se existir anticoagulação aumenta para 25%. Ilustrámos um 
caso onde a anticoagulação, correctamente adaptada ao peso e à função renal, foi factor 
quer desencadeador quer agravante.

PO-1417

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
Cabral Catia, Garçia David, Lages Ana, Araújo Rosário
Hospital de Braga

INTRODUÇÃO: A encefalopatia hipertensiva é um quadro neurológico agudo, caracterizado 
por elevação subita e severa da pressão arterial, associada a sinais e sintomas neuro-
lógicos rapidamente progressivos. Método: Homem 57 anos, hipertenso medicado com 
lisinopril-amlodipina 10/10mg, indapamida 2.5 mg. Admitido no Serviço de Urgência por 
alteração do estado de consciência. Incumprimento terapêutico nas 2 semanas anteriores. 
Ao exame físico: resposta verbal lentificada,Tensão Arterial (TA): 210-145 mmHg, défices 
motores alternantes (parésia direita/esquerda). RESULTADOS: Analiticamente: Protéina C 
e S, anticoagulante lupico, antitrombina III, Factor V,anticorpos anticardiolipina e antifos-
folipidos sem alterações. Sem mutação gene factor V Leiden e do gene MTHFR. Realizou 

TAC cerebral: hipodensidade parietal direita, electroencefalograma encefalopatia ligeira, 
sem actividade epileptiforme. RM sugerindo que a lesão parietal poderia corresponder 
a enfarte em território fronteira não sendo seguro que fosse recente, sendo de conside-
rar a hipótese de PRESS nesse contexto clínico. Fez perfusão de labetolol para controle 
dos valores tensionais. Verificou-se reversão dos défices neurológicos com o controle da 
TA. Foi medicado com IECA, betabloqueador, diurético, inibidor dos canais de cálcio. Ao 
segundo dia de internamento verifica-se agravamento da função renal (FR). Suspendeu 
IECA e iniciou Clonidina. Completou estudo – ecografia renal, TAC abdominal e renograma 
que mostraram alterações parenquimatosas renais bilaterais e estenose distal do ureter 
direito com ureterohidronefrose ipsilateral, sem evidência de estenose; Doppler das arté-
rias renais sem alterações, dados a favor de hipertensão parenquimatosa renal. Evolução 
favorável com reversão dos défices motores, melhoria da FR e valores TA estabilizados. 
CONCLUSÃO: O presente caso ilustra a necessidade de sensibilização dos doentes para o 
cumprimento da terapêutica evitando assim complicações mais graves.
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PO-1418

MIOSITE EXTRA-OCULAR: UMA FORMA RARA 
DE SARCOIDOSE
Gabriel Atanásio, Sara Pinto, Miguel Guerra, Joana Vaz, Ana Clara Coelho, Vítor Paixão Dias
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho. Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam uma forma rara de sarcoidose extra-pulmonar. Trata-se de uma 
mulher de 27 anos, com história de Sarcoidose, com apresentação em 2011 sob a forma 
de Síndrome de Lofgren com eritema nodoso, poliartralgias e adenopatia hilar. Efetuou 
tratamento durante 1 ano, com corticóide oral, com resolução completa do quadro clínico. 
No ano seguinte, durante a gravidez, surge com quadro de exoftalmia, com cerca de 5 
meses de evolução, sem outra sintomatologia associada nomeadamente diplopia ou dor 
local. O estudo da função tiroideia, tiroglobulina e ecografia da tiroide não apresentavam 
alterações de relevo. Por estar grávida manteve vigilância clínica. Após o parto realizou 
ressonância magnética nuclear ocular que revelou espessamento moderado de alguns 
músculos extra-oculares, com áreas de hiposinal em T2 no interior do reto medial interno, 
reto superior e reto inferior, compatíveis com miosite em contexto de doença inflamatória 
granulomatosa crónica. Por estar a amamentar, efetuou tratamento com prednisolona oral 
(0,5mg/kg) apenas 4 meses após o parto, tendo tido resolução clínica completa. O atin-
gimento extra-ocular isolado em doentes com sarcoidose, sem outros sinais ou sintomas, 
é extremamente raro. Há na literatura poucos casos reportados, e destes, a maior parte 
apresentam-se com sintomas relacionados com o processo inflamatório local, tais como 
dor ou alterações da visão. (1,2,3). Bibliografia 1. So W. L. A, Hardy W. L. A., McKelvie P. 
Atypical Clinical Presentation of Isolated Extraocular Muscle Sarcoid. Case Reports in Oph-
thalmological Medicine. 2012; vol. 2012, Article ID 370258. 2. Birnbaum A. D., Rifkin L. M. 
Sarcoidosis: Sex-Dependent Variations in Presentation and Management. J Ophthalmol. 
2014; 2014: 236905 3. Simon E.M.,. Zoarski G.H, Rothman M.I., Numaguchi Y, Zagardo 
M.T. Mathis J.M. Systemic Sarcoidosis with Bilateral Orbital Involvement: MR Findings. Am 
J Neuroradiol. 1998; 19: 336 –337
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PO-1419
O BOM, O MAU E O VILÃO: QUEM É QUEM 
NA DOR CRÓNICA
Sara Brandão Machado, Telma Pereiro, Ana Pinho Oliveira, Rui Moreira Marques, 
Ana Lemos, António Monteiro
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Epe - Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A dor crónica é uma doença universal e transversal aos cuidados de saúde. 
Embora se estime uma prevalência de cerca de 30% a nível mundial, é altamente sub-
diagnosticada e subtratada. Apresentam-se 3 casos da prática clínica diária que refletem 
a urgência em se mudar o paradigma atual. CASO 1: Homem de 85 anos com insuficiên-
cia cardíaca (IC NHYA III), fibrilação auricular sob anticoagulação oral, doença renal crónica 
(estadio III/IV), gonartrose bilateral há 25 anos. Apresentava dores intensas (9/10) com 
limitação na deambulação, distúrbio do sono e depressão, medicado com paracetamol 
SOS. História de 3 internamentos consecutivos por IC descompensada associada à auto-
medicação com AInês por dor insuportável. Iniciou tramadol em doses crescentes até 300 
mg/dia, tendo-se titulado e controlado a dor com buprenorfina 35ug/h sem efeitos adver-
sos. Ausência de novos episódios de exacerbações cardíacas com internamento. CASO 2: 
Homem de 65 anos diabético há 20 anos, referia queixas de dor intensa (8/10) persistente 
com sensação de queimadura e hipostesia no dorso dos pés com incapacidade na marcha 
refratárias à pregabalina 600mg/dia. As dores condicionavam um grave distúrbio do sono 
que aliviavam parcialmente após contacto dos pés com o chão frio. Iniciou tapentadol em 
doses crescentes com controlo parcial da dor (3/10), recuperação da qualidade do sono 
e marcha após 3 semanas com 300mg/dia. CASO 3: Mulher de 69 anos com coxartrose 
direita e PTA há 14 anos e dor crónica (7/10), sob nimesulida 200mg, eterocoxib 120mg e 
AAS 150g diárias. Admitida no SU por astenia intensa e palidez mucocutânea. Por anemia 
grave com instabilidade hemodinâmica fez transfusão urgente e EDA que evidenciou úl-
cera gástrica sangrante. Suspendeu AInês e iniciou tapentadol 100 mg/dia e paracetamol 
2g/dia com dor controlada (2/10). DISCUSSÃO: A dor crónica é um problema de saúde 
pública, tornando-se urgente o rigor no seu diagnóstico e exigência nos cuidados pres-
tados a estes doentes.

PO-1420
HIPERSENSIBILIDADE CUTÂNEA INDUZIDA PELO 
ALOPURINOL – UMA APRESENTAÇÃO ATÍPICA
Mariana Pintalhao, Paulo Andrade, Julia Vide, Carmen Lisboa, Jennifer Costa, 
Antonio Sarmento
Centro Hospitalar de São João - Serviço de Medicina Interna; Serviço de Doenças 
Infecciosas; Serviço de Dermatologia; Serviço de Anatomia Patológica

O alopurinol, fármaco padrão no tratamento da hiperuricemia, pode induzir reações de 
hipersensibilidade (RH) que, nas formas mais graves, têm elevada mortalidade. O alelo 
HLA*5801, mais prevalente nos asiáticos, é um importante fator de risco para esta RH. 
Apresenta-se o caso de uma mulher de 62 anos, chinesa, hipertensa, sob lisinopril+hi-
droclorotiazida, que iniciou alopurinol 300mg/dia por hiperuricemia assintomática. Três 
semanas após, referiu astenia, dor abdominal e vómitos, seguidos de febre e exantema 
maculopapular pruriginoso que atingia todas as áreas corporais, incluindo mucosas. Ana-
liticamente, tinha leucocitose e neutrofilia, elevação da PCR e das transaminases (10x). 
Internada por exantema febril. Excluídas causas infeciosas e pedido estudo de auto-i-
munidade, que foi negativo. Perante o diagnóstico provável de RH ao alopurinol, iniciou 
prednisolona 1mg/kg/dia, com remissão do exantema, tendo alta com esquema de des-
mame e alopurinol suspenso. Após a alta, com a redução de prednisolona para <20mg/
dia, houve recrudescência do exantema, agora bolhoso, com sinal de Nikolsky positivo. A 
doente negava reintrodução de alopurinol ou outros produtos. Foi reinternada, apresen-
tando evolução rápida das lesões e descolamento cutâneo de >50% da área corporal, 
compatível com o diagnóstico de Necrólise Epidérmica Tóxica (NET) em provável relação 
com alopurinol. Feita pesquisa do HLA*B5801, que foi positiva, e biópsia cutânea, compa-
tível com o diagnóstico. Foi intensificada corticoterapia e administrada imunoglobulina IV, 

no entanto com progressão das lesões, falecendo dias após por choque séptico. Este caso 
ilustra uma apresentação atípica de NET, que surgiu semanas após suspensão do alopu-
rinol, como parte de um continuum de RH agravada com o desmame da corticoterapia. 
Levanta questões pertinentes acerca das indicações para a prescrição de alopurinol e da 
possibilidade de rastreio do HLA-B*5801 previamente ao seu início nas populações com 
maior prevalência deste alelo.
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PO-1421
SÍNCOPE EM DECÚBITO DORSAL
Ana Silva Fernandes, Henrique Rita, José Sousa e Costa
Hospital do Litoral Alentejano, Serviço de Medicina

INTRODUÇÃO: O quisto broncogénico consiste numa malformação congénita originada ao 
nível do intestino primitivo ventral, com localização mediastínica ou parenquimatosa pul-
monar, dependendo da fase da gestação em que a mesma ocorre. É a lesão quística mais 
comum do mediastino (6 a 15%), sendo no entanto bastante rara. CASO CLÍNICO: Homem 
de 39 anos de idade, sem antecedentes relevantes, recorreu ao Serviço de Urgência por 
quadro com cerca de uma semana de evolução caracterizado por palpitações e dispneia 
ao qual se associou sensação de opressão cervical que agravava em decúbito dorsal e an-
teflexão do tronco. O doente referia também episódios de síncope em decúbito dorsal mas 
que revertiam espontaneamente em decúbito lateral esquerdo ou em ortostatismo. Não 
se verificaram alterações analíticas ou no electrocardiograma. Por não tolerar o decúbito 
não foi possível realizar TC torácica, observando-se no entanto novo episódio de perdas de 
conhecimento e ingurgitamento jugular esquerdo. Admitindo-se presença de patologia in-
tratorácica que condicionasse compressão extrínseca da aurícula esquerda foi transferido 
para um hospital com a valência de cirurgia cardio-torácica. Aqui realizou TC torácica ten-
do-se identificado quisto broncogénico no mediastino médio com importante compressão 
extrínseca sobre aurícula esquerda, veia cava superior, artérias pulmonares e brônquios 
principais, pelo que foi submetido a toracotomia com excisão da massa. CONCLUSÃO: Os 
quistos broncogénicos são geralmente assintomáticos, sendo que compreendem apenas 
achados radiológicos. Na presença de sintomas associados devido à compressão de es-
truturas adjacentes ou por infecção associada, estes deverão ser submetidos a tratamento 
cirúrgico. Mesmo assintomáticos, deverá pensar-se em ressecção cirúrgica dos mesmos 
pois 85% dos mesmos tornar-se-ão sintomáticos.

sem Discussão

OUTROS

PO-1422
DOENÇA DE KIKUCHI E FUJIMOTO - A PROPÓSITO 
DE UM CASO CLÍNICO
Vera Borges Silveira, Cristiana Gonçalves, Vasco Evangelista, Susana Franco, 
Maria João Serpa, Beatriz Mira, João Pinto, Olga Pereira, António Martins Baptista, 
José Pimenta da Graça
Hospital Beatriz Ângelo

A doença de Kikuchi e Fujimoto, ou Linfadenite Histiocítica Necrotizante é uma entidade 
rara de curso benigno e de causa desconhecida. Descrita pela primeira vez no Japão, em 
mulheres jovens com febre e linfadenopatia cervical. Afecta preferencialmente mulheres 
com menos de 40 anos. Apresenta-se o caso de uma mulher de 37 anos, saudável, 
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referenciada à consulta de Medicina Interna por surgimento de adenopatias cervicais e 
supraclaviculares indolores. O exame histológico de um dos gânglios, obtido por bióp-
sia, foi compatível com doença de Kikuchi. Foi medicada com naproxeno, verificando-se 
remissão clínica completa. Este caso retrata umas das formas de apresentação mais 
comuns, por se tratar de uma doente jovem com linfadenopatias em localização cervical e 
histologia típica. Todavia, a apresentação pode ser mais prolongada nomeadamente como 
um quadro de febre de origem indeterminada. Os achados histológicos apesar de típicos, 
podem também ser vistos nas linfadenopatias associadas ao lúpus e por vezes ser difícil 
o diagnóstico diferencial com linfoma. Com este caso pretende-se reforçar a importância 
do reconhecimento desta patologia, fundamentalmente benigna e auto-limitada, enquanto 
causa de linfadenopatias.

PO-1423
DOR ABDOMINAL RECORRENTE, LESÃO RENAL 
AGUDA E ANEMIA – UM CASO DE FIBROSE 
RETROPERITONEAL
Ricardo Capitão, Carina Lopes, João Monsanto, Manuel Pinheiro, Francisco Silva, 
Alberto Mello e Silva
Hospital Egas Moniz - Serviço Medicina II

A Fibrose Retroperitoneal (FR) é uma doença rara, caracterizada pela presença de tecido 
retroperitoneal inflamatório e fibroso, que pode comprimir os ureteres ou órgãos abdo-
minais. A FR pode ser idiopática (70%) ou secundária a outras causas. Apresenta-se um 
caso de uma mulher de 55 anos, com antecedentes de anemia em estudo, depressão 
e patologia osteodegenerativa da coluna lombar submetida a vertebroplastia em 2005. 
Medicada com fluoxetina, topiramato, quetiapina, pregabalina, omeprazol e ferro. Doente 
referia desde há 3 meses epigastralgia com irradiação lombar e inguinal bilateral, tendo 
recorrido por 9 vezes ao Serviço de Urgência (SU) tendo alta com medicação sintomática. 
Desde há 1mês que referia cansaço de instalação progressiva. Recorreu ao SU por 1 
episódio de vómitos em borra de café. Ao exame objectivo apresentava dor à palpação ab-
dominal, sem perdas hemáticas objectiváveis. Analiticamente destacava-se Hb 5.4 g/dL, 
VGM 72.2 fL, Leucocitose 12.300, Plaquetas 265.000, Creatinina (Cr) 2,14 mg/dL e iono-
grama sem alterações. Realizou terapêutica com 2 unidades de concentrado eritrocitário, 
hidratação, omeprazol e ferro endovenoso, com fraco rendimento transfusional e agrava-
mento do valor de Cr para 2.90 mg/dL. A endoscopia digestiva alta e a colonoscopia não 
mostraram alterações que justificassem o quadro. Fez ecografia e TC abdomino-pelvica 
que mostraram “ectasia piélica bilateral e dos ureteres proximais com proeminência das 
pirâmides e densificação das partes moles periaórticas desde a bifurcação até aos hilos 
renais”. Realizou biopsia guiada por TC da lesão que revelou “Cilindros de tecido fibroso 
denso compatível com o diagnóstico de FR”. Dado que, a lesão se localizava na mesma 
topografia que a vertebroplastia, assumiu-se que o quadro estaria relacionado com a 
cirurgia pregressa e acabou por colocar 2 stents ureterais bilaterais, tendo alta hospitalar. 
A doente foi reavaliada em consulta apresentando, 1 mês após alta, Hb 12.6 g/dL e Cr 
1.20 mg/dL.

PO-1424
MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR DE DOENTES 
ADULTOS NO SERVIÇO DE MEDICINA: CASUÍSTICA 
DE 8 ANOS
Diana Pereira Anjos, Filipa Castro Xavier, André Paupério, Mari Mesquita
Centro Hospitalar Tâmega e Sousa - Serviço de Medicina

OBJETIVO: analisar a mortalidade intra-hospitalar de adultos admitidos no Serviço 
de Medicina. MÉTODOS: estudo retrospetivo longitudinal descritivo de doentes entre 
18 e 50 anos de idade, falecidos entre 2006 e 2014 no internamento de Medicina.  
RESULTADOS: amostra de 188 doentes, internados durante 13.14±34.67 dias. Predomí-
nio do sexo masculino (72.3%), correspondendo a uma razão de 2.6:1. Idade 41.48±7.0 
anos, sendo que a maioria tinha entre 40 e 50 anos (63.3%). As principais causas de 
morte foram a hemorragia cerebral (10.1%), a pneumonia nosocomial (8%) e comunitária 
(7.4%), síndrome hepatorrenal (6.4%), peritonite bacteriana espontânea e encefalopa-
tia hepática em igual percentagem (5.3%), hemorragia digestiva alta (4.8%), neoplasia 
(4.8%). Em 4.3% não foi possível apurar a causa de morte. O óbito era expetável em 

77.7% dos doentes. Como principais antecedentes patológicos: etilismo e doença hepáti-
ca crónica (48.9 e 28.7%, respetivamente) e fatores de risco vascular (hipertensão arterial 
8.5%; diabetes 5.3%; dislipidemia 1.1%). CONCLUSÕES: a hepatopatia e o risco vascular 
contribuíram para as principais causas de morte na população estudada. A análise dos 
dados deve alertar para o impacto desses fatores em anos potencialmente perdidos de 
forma a serem implementadas medidas preventivas eficazes.

PO-1425
LYELL: UM SÍNDROME LETAL
Gonçalo Sarmento, Beatriz Frutuoso, Andreia Seixas, Tiago Teixeira, Margarida Mota, 
Rosas Vieira
Centro Hospitalar Vila Nova Gaia/Espinho - Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A necrólise epidérmica tóxica (NET), ou síndrome de Lyell, é uma toxicodermia 
grave, rara, caracterizada por febre e necrose cutânea com descamação da epiderme em 
mais de 30% da superfície corporal, com envolvimento das membranas mucosas. Consititui 
uma anafilaxia tardia geralmente associada a fármacos como o alopurinol, antipsicóticos e 
antiepiléticos (carbamazepina), sendo mais comum em mulheres e portadores de VIH. CASO 
CLÍNICO: Mulher, 22 anos, VIH estadio A1, sem terapêutica ARV, admitida com quadro evo-
luído em 24 horas de febre (Taur.-40ºc), astenia, mialgias generalizadas e erupção cutânea 
pruriginosa, com início nos membros inferiores e progressão para o restante corpo, com 
envolvimento genital, oral e ocular, assim como edema periorbitário. Nos 15 dias prévios 
à admissão, tinha sido medicada com carbamazepina por uma nevralgia do trigémino, que 
autosuspendeu ao 5º dia. Analiticamente com elevação discreta da PCR, sem alterações 
no hemograma. O rastreio sético e serologias foram negativas. Inicialmente com eritema 
maculopapular difuso com antigimento das palmas das mãos, cavidade oral e genital, estas 
foram progredindo para lesões maculopapulares descamativas, vesículas, com as erosões 
hemorrágicas na mucosa oral, e dor descontrolada. No terceiro dia, iniciou corticoterapia, 
com melhoria da febre, tendo agravado a descamação, entretanto generalizada (Nikolsky 
positivo) e a dor. Ao 5º dia progrediu para choque tóxico, com disfunção hemodinâmica e 
respiratória, sendo transferida para a UCIP, inicialmente, e posteriormente para uma unidade 
de queimados. Faleceu ao 14º dia de internamento por Choque sético por Accinectobacter 
baumanii. CONCLUSÃO: A NET é um síndrome raro, com mortalidade em mais de 30% dos 
casos, a maioria por infecções nosocomiais. O verdadeiro risco deste síndrome deve ser 
apurado quando ocorre a exposição a determinados fármacos, também eles carentes de 
estudos de relação com a fisiopatologia da doença, neste caso, letal.

PO-1426
NECRÓLISE EPIDÉRMICA TÓXICA A ANTIEPILÉTICOS: 
UM CASO GRAVE, MAS NÃO FATAL
Ana Sofia Nicola, Andreia Silva, Ana Pereira, Alina Osuna, António Monteiro.
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Unidade de Viseu; Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A necrólise epidérmica tóxica (NET) é uma das apresentações de reacções 
adversas a medicamentos mais severa, com baixa incidência mas mortalidade elevada. A 
principal causa de NET são fármacos, estando descritos mais de 100 fármacos associados 
a NET, sendo uns dos mais frequentemente envolvidos os antiepiléticos. As causas de morte 
mais frequentes são sépsis secundária e falência hemodinâmica. CASO CLÍNICO: Mulher, 65 
anos. Antecedentes de NET a carbamazapina e carcinoma da mama. Medicada com valproa-
to de sódio (profilacticamente, após excisão de metástase cerebral). Recorreu ao nosso SU 
por eritema difuso, pruriginoso, com atingimento cervical, do períneo e do tronco, com 3 dias 
de evolução. Assumiu-se o diagnóstico de NET e, 2 dias depois, a doente foi transferida para 
a unidade de queimados do hospital de referência. Por afundamento das áreas descoladas, 
provavelmente secundário a infecção, foi submetida a múltiplas sessões de desbridamento 
cirúrgico e cobertura das áreas cruentas com enxertos cutâneos. Contraiu uma pneumonia 
nosocomial, com necessidade de entubação. Foi transferida para o nosso hospital, cerca de 
2 meses depois, sendo admitida na UCIP. Apresentou septicemia por MRSA, com boa evolu-
ção com a antibioterapia instituída. Por quadro de colite pseudomembranosa, fez novo curso 
de antibioterapia, com resolução das queixas. Foi colocada PEG por disfagia, posteriormente 
retirada. Manteve fisioterapia com boa recuperação funcional. Apresentou muito boa evolu-
ção das lesões cutâneas. Teve alta após cerca de 5 meses de internamento. CONCLUSÃO: A 
abordagem destes doentes requer um alto grau de suspeição, com interrupção imediata dos 
fármacos usados e internamento em unidades de cuidados intensivos/queimados, com en-
volvimento multidisciplinar. O diagnóstico é essencialmente clínico, podendo ser confirmado 
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por biópsia cutânea, mas nunca protelando o tratamento. Trata-se de um caso raro e grave 
de NET por reacção a fármacos.

PO-1427
À VELOCIDADE DE 100
Maria Braz, Rosa Anita Fernandes, João Gonçalves, Inês Patrício, Mercedes Agúndez, 
Dilva Silva, Jorge Fortuna, Adriano Rodrigues
Serviço de Medicina Interna B, Hospital Geral – Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra.

INTRODUÇÃO: A velocidade de sedimentação (VS) é um exame simples e barato. Pode 
estar aumentada por factores eritrocitários, inflamação, infecção, auto-imunidade, ne-
crose, neoplasia ou doenças com Imunoglobulinas séricas elevadas. CASO CLÍNICO: os 
autores apresentam cinco doentes do género masculino para ilustrar a disparidade de 
diagnósticos que uma VS aumentada pode significar: 1º: 60 anos, alcoólico, desnutri-
do e febril. Investigação: leucocitose, neutrofilia, proteína C reactiva (PCR) 16.5, VS 109, 
radiografia torácica com infiltrados algodonosos bilaterais de predomínio nos andares 
superiores, exame directo de expectoração com bacilos acido-álcool resistentes. Diag-
nóstico: Tuberculose pulmonar. 2º: 78 anos referenciado por tosse hemoptoica e dispneia. 
Investigação: anemia normocítica normocrómica (ANN) com necessidade de transfusão, 
VS 122, hipercalcémia (cálcio corrigido 13.5), fosfatase alcalina 37, proteínas totais 11.5 
e electroforese de proteínas com pico monoclonal na transição β-β. Diagnóstico: Mieloma 
múltiplo. 3º: 78 anos com astenia, anorexia com 2 meses de evolução, diminuição da força 
nas cinturas escapulares. Analiticamente ANN (Hb 10), VS 110. Diagnóstico: Polimialgia 
reumática. 4º: 80 anos, anorexia e dor no flanco direito (FD) com dois meses de evolução. 
Febre e dor à palpação do FD. Antecedentes de nefrectomia direita por neoplasia há dois 
anos. Investigação: PCR 30, VS 105. Massa retroperitoneal com biópsia compatível com 
recidiva neoplásica. 5º: 87 anos com dispneia, dificuldade respiratória e pieira com 2 dias 
de evolução. Analiticamente leucocitose, PCR 21 e VS 105. Por ausência de resposta tera-
pêutica foi colhida expectoração que foi positiva para P. aeruginosa e S. aureus meticilino 
resistente. CONCLUSÕES: Sendo a VS um exame inespecífico, pretende-se realçar que 
quando se encontra muito elevada se devem colocar sempre as hipóteses de infecção 
grave, tuberculose, neoplasia e patologia reumatismal.

PO-1428
DRESS(ED) BY VALPROATO
Denise da Cruz, Zara Soares, João Louro, Mónica Reis, Maria José Alves, José Barata
Hospital de Vila Franca de Xira, Serviço de Medicina Interna

Os autores apresentam o caso de mulher de 45 anos, negróide. Com história de epilepsia 
desde os 30 anos, não medicada até 1 mês antes da admissão quando iniciou valproato 
na sequência de crise convulsiva. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) 3 semanas após 
o início da terapêutica anticonvulsivante por quadro de febre, mialgias e astenia. Admitida 
cistite aguda foi medicada com amoxicilina+ácido clavulânico (AAC). Uma semana depois 
regressou ao SU por manutenção das queixas e exantema morbiliforme confluente com 
acentuação folicular, pruriginoso e edema facial. Associava-se hepatomegalia. Analiti-
camente apresentava linfocitose e eosinofilia sem leucocitose; padrão de citocolestase 
hepática; elevação de CK e CK MB; serologias virais (Hepatite B e C, HIV e EBV) negativas 
e autoimunidade (ANA, anti-dsDNA e anti-Sm) negativa. Suspendeu-se valproato e iniciou-
se corticoterapia tópica e sistémica com melhoria do quadro. Teve alta mantendo corti-
coterapia em desmame. Três meses após a alta apresentou recidiva do quadro cutâneo, 
72h após o início de antibioterapia com AAC. Analiticamente apresentava elevação de CK. 
Realizou biópsia cutânea que revelou vacuolização da camada basal da epiderme e na 
derme infiltração inflamatória por linfócitos e alguns neutrófilos e eosinófilos. Concluiu-se 
pelo diagnóstico de Síndrome de DRESS - Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic 
Symptoms - uma reacção rara de hipersensibilidade causada por fármacos. Surge 2-6 
semanas após o início terapêutico e inclui erupção cutânea, alterações hematológicas, lin-
fadenopatia e frequente envolvimento hepático. Habitualmente associa-se a antiepiléticos, 
podendo haver recidivas espontâneas ou induzidas por novos fármacos, particularmente 
beta-lactâmicos. O diagnóstico é clínico e a suspensão do fármaco é mandatória a que se 
associa corticoterapia. A relevância da apresentação deste caso prende-se com o facto de 
ser potencialmente fatal se evoluir para falência hepática.

PO-1429
DIAGNÓSTICO DE DOENÇAS INFECIOSAS NO DOENTE 
COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÉMICO - A 
REALIDADE DE UM SERVIÇO DE NEUROLOGIA
Marta Duarte, Liliana Pereira, Miguel Rodrigues, Irene Mendes
Serviço de Neurologia - Hospital Garcia de Orta

INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) pode ser complicação ou até 
primeira manifestação de várias doenças infeciosas, nomeadamente do Vírus da Imunode-
ficiência Humana - VIH (por vários mecanismos, entre eles vasculopatia ou infeções opor-
tunistas) e da sífilis, embora a prevalência de manifestações neurológicas tenha diminuído 
com a introdução de terapêutica para ambas as doenças. OBJETIVOS: Caracterização da 
prevalência de VIH e neurossífilis, e dos custos do seu diagnóstico, numa população de 
doentes com AVCi, internados num Serviço de Neurologia de 01/10/2011 a 30/09/2013. 
RESULTADOS: Dos 681 doentes, foi realizado teste para VIH em 531 (77,97%) e RPR em 
622 (91,34%). O VIH foi positivo em 4 doentes (0,75%). O RPR foi positivo em 15 (2,41%), 
dos quais 1 tinha VDRL positivo no LCR. Nos doentes com idade ≤ 55 anos, a percenta-
gem de testes positivos foi superior (1,48% e 10,14%, para VIH e RPR respetivamente) 
do que no grupo com idade> 55 anos (0,51% e 2,32%). Os gastos por doente foram 
superiores nos doentes mais jovens (63,37 euros/doente vs. 59,26). No total dos doentes, 
os custos com o teste VIH foram 2524,5 euros, com um custo por positivo 1262,25 euros. 
O custo com RPR foi 595 euros, com um custo por positivo de 39,47 euros. CONCLUSÃO: 
O investimento na pesquisa de doenças infeciosas no AVCi foi tendencialmente maior nos 
doentes mais jovens, com maior retorno em número de diagnósticos. Consideramos que 
este investimento se justifica, visando a redução de custos sociais e monetários que se 
obtém com o diagnóstico precoce e consequente prevenção de complicações infeciosas e 
futuros internamentos destes doentes.

PO-1430
ALOPURINOL, O AGENTE CAUSAL- UM CASO 
DE REACÇÃO ADVERSA MEDICAMENTOSA GRAVE
Nicole Pinto, Joana S.F. Rodrigues, Duarte Machado, Liliana Antunes, Carla Maia
Unidade Funcional de Medicina 1.2 - Hospital de São José, Centro Hospitalar de Lisboa 
Central, E.P.E.

INTRODUÇÃO: A necrólise epidérmica tóxica (NET) é uma das apresentações de reacção 
adversa medicamentosa (RAM) mais severa que, apesar de auto-limitada, se associa a 
uma elevada mortalidade. É caracterizada por febre (≥39ºC), sintomas de coriza precedi-
dos por exfoliação cutânea e erosões das mucosas, atingindo acima de 30% da superfície 
corporal total (SCT). O risco de desenvolvimento da NET parece estar limitado às primeiras 
oito semanas de tratamento e ser mais prevalente na mulher. CASO CLÍNICO: Mulher de 
75 anos, com história de cardiopatia hipertensiva, diabetes mellitus tipo 2 e hiperuricémia 
assintomática (8 mg/dl), que inicia quadro de febre (39ºC) e exantema pruriginoso-desca-
mativo em evolução para vesículas e bolhas da face, tronco e membros (45% SCT), assim 
como lesões a nível da mucosa oral e ocular, sem envolvimento genital, duas semanas 
após ter iniciado terapêutica com alopurinol (300mg/dia). Com necessidade de interna-
mento em cuidados intensivos, para além das medidas gerais, instituiu-se corticoterapia 
sistémica e imunoglobulina apesar de controverso. A evolução clinica foi favorável e não 
foi realizada biópsia cutânea. Teve alta hospitalar com indicação de evicção absoluta de 
alopurinol. CONCLUSÃO: O alopurinol é um fármaco fortemente associado a RAM, espe-
cialmente em Portugal onde é prescrito com frequência e, por vezes, desadequadamente. 
A iniciação deste fármaco em doses elevadas constitui um factor de risco importante para 
o desenvolvimento de reacções sistémicas graves como a NET. O diagnóstico é maiori-
tariamente clínico, sendo a biópsia um auxílio ao mesmo. A abordagem destes doentes 
requer um alto grau de suspeição, interrupção imediata do fármaco e internamento em 
unidades de cuidados intensivos/queimados, entre outras, para redução do risco de infec-
ção e taxa de mortalidade.
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PO-1431
UM CASO DE MIOPATIA CENTRAL CORE COM ESTUDO 
GENÉTICO PECULIAR
Ana Palricas, Gonçalo Ferrão, Marta Vieira Dias, Rafael Roque, Manuela Grego
Hospital de Santarém - Serviço de Medicina 4

OBJECTIVO: Apresentação de caso clínico de miopatia central core com estudo genético 
peculiar e revisão teórica sobre esta entidade rara. INTRODUÇÃO: As miopatias congénitas 
são doenças raras que normalmente surgem na infância, no entanto algumas formas po-
dem manifestar-se em adultos, como é o caso da doença do core central. Esta patologia 
caracteriza-se por fraqueza muscular proximal, normalmente não progressiva. Doença 
hereditária do tipo autossómica dominante, podendo também ser recessiva, causada por 
mutações no gene do receptor da rianodina (RYR), sendo que mutações neste gene estão 
também associados à hipertermia maligna. CASO CLÍNICO: Homem, 36 anos, com quei-
xas de mialgias e diminuição da força muscular, inicialmente nos membros inferiores com 
progressão para os membros superiores no último ano, de predomínio proximal, simétrico. 
Sem envolvimento axial e da face. Agravamento progressivo do quadro, com queixas a 
surgir para pequenos esforços. Clínica já presente desde a infância mas condicionando 
a vida profissional (enfermeiro) no último ano. Sintomatologia semelhante na mãe. À ob-
servação, estrutura longilínea, sem adenopatias palpáveis, sem alterações cutâneas, força 
muscular e tónus mantido, atrofia da massa muscular gemelar bilateralmente. Do estudo 
complementar realizado, avaliação analítica e electromiograma sem alterações. Procedeu-
se a biópsia muscular que mostrou alterações compatíveis com miopatia central core. O 
estudo genético revelou uma variante em heterozigotia no gene RYR1, que não confirma 
nem exclui o diagnóstico de miopatia central core, tratando-se esta de uma variante nova, 
não descrita previamente na literatura e com significado clínico desconhecido.
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PO-1432
UMA CAUSA RARA DE DIARREIA CRÓNICA
Ana Carlos Bento, Sara Pinheiro, Joana Cochicho, Margarida Eulálio, Emanuel 
Furtado, Joana Moreira, Albuquerque Matos, Adélia Simão, Armando de Carvalho
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Huc

INTRODUÇÃO: A doença arterial oclusiva associa-se frequentemente à aterosclerose e a diversos 
factores de risco, como dislipidemia, obesidade, diabetes e tabagismo. As manifestações clínicas 
dependem do local da obstrução. A diarreia pode surgir como resultado da hipoperfusão intestinal 
por envolvimento das artérias mesentéricas. A síndrome de Leriche é rara e caracteriza-se pela 
obstrução da porção terminal da aorta e inicial das artérias ilíacas, manifestando-se por claudica-
ção intermitente, ausência de pulsos femorais e disfunção eréctil. CASO CLÍNICO: Homem de 52 
anos com diarreia, dor abdominal tipo cólica, agravada pela ingestão alimentar, claudicação inter-
mitente, disfunção eréctil e perda de 31% do seu peso habitual, desde há 3 meses. Antecedentes 
de tabagismo crónico (34 UMA). Ao exame OBJECTIVO: emagrecido, IMC de 15 Kg/m2, pulsos fe-
morais não palpáveis, sem outras alterações. Analiticamente: PCR 2,55 mg/dL, VS 42 mm/h, ficha 
lipídica e restante estudo normais. A angio-TC revelou oclusão com trombose da porção terminal 
da aorta abdominal, do tronco celíaco e da artéria mesentérica superior, com acentuada circulação 
colateral e ateromatose extensa das artérias ilíacas. Iniciou abstinência tabágica e terapêutica com 
ácido acetilsalicílico, enoxaparina, atorvastatina e alimentação parenteral. O estudo etiológico não 
mostrou alterações. Tentada angiografia para revascularização, sem sucesso. Foi submetido a 
bypass aorto-bifemoral e bypass retrógrado ílio-mesentérica superior, sem intercorrências. Teve 
alta ao 12º dia pós-operatório, medicado com ácido acetilsalicílico e atorvastatina. Cinco meses 
depois, apresenta-se assintomático e com IMC de 23Kg/m2. CONCLUSÃO: Os autores salientam 
este caso como uma forma rara de doença arterial oclusiva, pela sua extensão e manifestações 
clínicas. O prognóstico é mau na maioria dos casos. Em doentes com factores de risco e clínica 
sugestiva, a doença oclusiva aorto-ilíaca deve surgir como diagnóstico diferencial.

sem Discussão
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PO-1433
ABORDAGEM DA NEVRALGIA DO TRIGÉMEO
Jeanette Silva, Catarina Araújo, Rita Homem, Vanda Spencer, Francisca Delerue
Hospital Garcia de Orta - Medicina 1

INTRODUÇÃO: A nevralgia do trigémio (V), embora seja a causa mais frequente de dor fa-
cial, a sua incidência é de apenas 4-13/100000. A maioria dos casos resulta de compres-
são neurovascular, contudo são conhecidas outras causas (pós-herpética, pós-traumática, 
esclerose múltipla). A dor típica é paroxística, excruciante, unilateral e com envolvimento 
de um ou mais ramos do V par craniano. A dor da nevralgia do trigémio é máxima no seu 
início, sendo premente o seu tratamento rápido, através de bolqueio nervosos e/ou tera-
pêutica farmacológica. O diagnóstico baseia-se em critérios clínicos. Porém, o estudo por 
neuroimagem pode identificar lesões estruturais, com potencial intervenção cirúrgica. Ob-
jectivo e MÉTODOS: Pretende-se, através de um caso clínico, rever a abordagem diagnós-
tico e terapêutica da nevralgia do trigémio. RESULTADOS: A doente estudada apresentava 
dor ao nivel de 2 territórios do V par (V2 e 3), com início após cirurgia com anestesia geral 
(submetida a entubação orotraqueal), com vários meses de evolução. Foi necessário o seu 
internamento por dor intratável com crises algicas emetizantes. Foi excluída alterações por 
exames de imagem, tendo se assumido o provável diagnóstico de nevralgia Vtipo 2 causa 
pós-traumática. Foi medicada com terapêutica neuroléptica, opióide e a dor foi controlada 
com bloqueio nervoso de 2 ramos do trigémio. DISCUSSÃO: Este caso clínico demonstra a 
importância de tratar adequadamente um tipo específico de dor craniofacial - a nevralgia 
do trigémio, cuja intensidade de dor impede o normal estado funcional do indivíduo.

PO-1434
SÍNDROME FEBRIL: UMA SÓ CAUSA? VÁRIAS 
CAUSAS?
Tiago Pack, Afonso Rodrigues, Catarina Cardoso, Karin Luz, Sara Oliveira, Joana 
Castela, Luís Morais, Teresa Garcia, Patrícia Cachado, Sofia Galego
Hospital de Santa Marta, Serviço de Medicina 4

INTRODUÇÃO: a sensibilidade e especificidade de exames serológicos é variável, havendo 
por vezes alguma dificuldade na interpretação dos resultados atendendo às reacções 
cruzadas dos anticorpos contra antigénios de outras espécies. CASO CLÍNICO: é descrito 
o caso de um doente do sexo masculino com 23 anos que recorreu ao Serviço de Urgência 
por febre quantificada em 40ºC com 4 dias de evolução. Objetivamente sem alterações 
ao exame físico. Analiticamente sem leucocitose mas com elevação de PCR (187.5 mg/L). 
Urina II e Radiografia de tórax sem alterações. Colheu hemoculturas e urocultura que 
ulteriormente se revelaram estéreis e negativa, respetivamente. Foi admitido no Serviço 
de Medicina para esclarecimento de Síndrome febril sem foco infeccioso aparente. Man-
teve durante o internamento picos febris elevados pelo que realizou estudo complementar 
com TC-tóraco-abdómino-pélvico que evidenciou uma fina lâmina de derrame pleural 
bilateral. O estudo referente às serologias infecciosas, foi positivo para a presença de 
anticorpos anti Mycoplasma pneumoniae IgG+IgM, anticorpos IgG ao Vírus Epstein Bar 
(EBV) e anticorpos anti Chlamydia spp. Apresentava ainda positividade residual para Ade-
novírus um resultado duvidoso para anticorpos IgM ao EBV (27 U/mL) e para anticorpos 
anti-Leishmania IgG+IgM. Neste contexto realizou PCR-EBV cujo resultado foi negativo. 
Iniciou antibioterapia com doxiciclina com resolução dos picos febris e descida sustenta-
da dos parâmetros inflamatórios. Teve alta com indicação repetir exames serológicos. O 
doente não compareceu à consulta pelo que não foi possível verificar subidas de títulos ou 
confirmar a positividade das serologias. CONCLUSÃO: os autores realçam este caso pela 
ausência de sintomatologia e pela positividade serológica mista em diversos microrganis-
mos de classes diferentes, exprimindo a dificuldade diagnóstica que existe nas situações 
infecciosas cuja confirmação se apoia maioritariamente nos exames serológicos.
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PO-1435
CRISE CONVULSIVA INAUGURAL COMO EFEITO 
TARDIO DA INGESTÃO DE PERMETRINA
Fernando Rocha Correia, Ana Margarida Peixoto, Énio Pereira, João Andrade, Diana 
Guerra
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Serviço de Medicina 1 Piso 8

INTRODUÇÃO: São vários os fatores que podem desencadear crises epiléticas (neoplasias, 
infeções, ingestão de tóxicos, entre outras). A permetrina (pmt) é um produto químico 
sintético comum (família piretróides), utilizado como inseticida, acaricida e repelente, que 
funciona como uma neurotoxina, afectando as membranas neuronais, prolongando a ati-
vação dos canais de sódio. A exposição excessiva dos mamíferos à pmt pode causar náu-
seas, cefaleias, astenia, sialorreia, dispneia, e convulsões. CASO CLÍNICO: Mulher de 69 
anos, antecedentes de depressão e dislipidemia, internada no serviço de cirurgia após a 
ingestão intencional de cáustico e inseticida com pmt. Permaneceu assintomática durante 
o internamento. Trazida ao SU 4 dias após a alta por crise convulsiva tónico-clónica gene-
ralizada (CTCG) ab initium. Após estabilização com perfusão de valproato, realizou TC-CE 
que mostrou apenas meningioma parafalcino infracentimétrico frontal à esquerda sem 
efeito compressivo. Efetuada PL que não tinha alterações. Pesquisa de vírus e bacterioló-
gico de líquor negativos. Apesar de não apresentar critérios analíticos de infeção do SNC 
iniciou ceftriaxona em doses meníngeas e aciclovir, que cumpriu por 7 dias. Realizou RMN 
cerebral que foi sobreponível à TC-CE. Ao 4.º dia de internamento verificado agravamento 
do quadro clínico com CTCG que não cediam a diazepam e valproato, iniciou levetiracetam 
com resolução das mesmas até à data de alta. Doente recuperou progressivamente esta-
do de consciência, encontrando-se à data de alta sem alterações no exame neurológico. 
CONCLUSÃO: Este caso poderá corresponder a uma CTCG inaugural como efeito tardio da 
ingestão de pmt uma vez que, tal como está documentado na literatura, a sua eliminação 
completa só ocorre 8 a 12 dias após administração. Com esta apresentação os autores 
chamam à atenção para os efeitos tardios do tóxico alertando para a necessidade de vigiar 
face à gravidade dos mesmos.
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PO-1436
SÍNDROME DE PROTEUS, UM CASO RARO NUMA 
ENFERMARIA DE ADULTOS
Catarina Duarte Santos, Rita Rocha, Pedro Neves Tavares, Carla Falcão, Alcina Ponte, 
Renato Saraiva
CHLP - Hospital de Santo André - Medicina 1

O Síndrome de Proteus é um síndrome genético raro, que se caracteriza pela existência de 
malformações causadas pelo crescimento excessivo e multifocal dos tecidos, que resul-
tam em deformidade progressiva e determinam gigantismo parcial dos membros, malfor-
mações vasculares, organomegalias, entre outros. O diagnóstico é feito com base na clíni-
ca. O tratamento é multidisciplinar, incluindo suporte clínico e psicológico. A expectativa de 
vida varia entre os 9 meses e os 29 anos de vida, de acordo com a gravidade das anoma-
lias. A principal causa de morte é por tromboembolismo pulmonar e falência respiratória, 
predispostos pelas malformações vasculares, convalescença cirúrgica, deformidade e/
ou restrição da mobilidade. Os autores apresentam um caso de um jovem de 19 anos, 
portador deste síndrome com gigantismo do membro superior e hemitórax esquerdos, 
que esteve internado por tromboembolismo venoso no tronco braquiocefálico esquerdo e 
veia jugular interna. Ao exame objectivo apresentava membro superior edemaciado, com 
sinais inflamatórios. Analiticamente com leucocitose, anemia normocítica, normocrómica, 
sem outras alterações. Dos exames complementares realizados destaca-se no EcoDo-
ppler dos vasos do braço: “Observam-se múltiplas estruturas varicosas tortuosas, com 
fenómenos de trombose importante”; na Angio-TC: “veia subclávia discretamente ectasia-

da, com oclusão do tronco venoso braquiocefálico esquerdo e da veia jugular interna[…]
Em situação distal observam-se sinais de linfedema. Reconhece-se pequena deformação 
dos ossos longos, com discreta irregularidade dos seus contornos”. Foi iniciada anticoa-
gulação com enoxaparina em doses terapêuticas, com melhoria do quadro. Os autores 
pretendem apresentar um caso raro numa enfermaria de adultos que se apresentou como 
uma complicação tão frequentemente observada na Medicina e ressalvar a importância da 
anticoagulação ad eternum como base sólida no tratamento destes doentes.
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PO-1437
ERITRODERMIA E LESÃO RENAL AGUDA: DOIS CASOS 
DE HIPERSENSIBILIDADE MEDICAMENTOSA
Pedro Ávila Ribeiro, Válter Fonseca, Luís Soares de Almeida, Marisa Teixeira Silva
Hospital de Santa Maria - CHLN, Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A DRESS (Drug Reaction with Eosinophylia and Systemic Symptoms) é uma 
reação de hipersensibilidade IVb caraterizada por um quadro clínico grave e um tempo de 
latência longo. Os fármacos mais associados são o alopurinol e os antiepiléticos. Factores 
genéticos e reativação do HHV6 ocorrem em até 80% dos casos. CASO 1: Homem, 67 
anos, com HTA, hipercolesterolémia, etilismo e toxidermia após toma de flucloxacilina 10 
anos antes, recorre ao serviço de urgência(SU) com febre e eritrodermia com envolvi-
mento facial e palmo-plantar, áreas descamativas e pústulas no tórax e face, após quatro 
tomas de amoxicilina-clavulanato. À observação encontra-se hipotenso (83/50mmHg) e 
taquicárdico (94bpm). Analiticamente: 19.570 leucócitos/mm3, 17.070 neutrófilos/mm3, 
590 eosinófilos/mm3, PCR 25mg/dL, ureia 153mg/dL, creatinina 6.4mg/dL, sedimento 
urinário ativo. Microbiologia negativa. CASO 2: Homem, 78 anos, com fibrilhação auricular, 
doença cerebrovascular, síndrome metabólico, tabagismo e etilismo, apresenta-se no SU 
por eritrodermia envolvendo palmas e plantas não pruriginosa, diarreia aquosa, síndrome 
confusional aguda, visão turva e oligúria. Tinha iniciado alopurinol três semanas antes. 
À observação apresenta hipotensão (75/50mmHg) e taquicárdia (122bpm), sem outras 
alterações. Laboratorialmente: 9.050 leucócitos/mm3, 7.140 neutrófilos/mm3, 1.060 
eosinófilos/mm3, PCR 5.0mg/dL, ureia 214mg/dL, creatinina 4.0mg/dL, sedimento uriná-
rio ativo. Microbiologia negativa. CONCLUSÃO: Estes dois casos apresentam em comum 
eritrodermia e hipotensão com lesão renal aguda em contexto de hipersensibilidade medi-
camentosa. Foi evocado o diagnóstico de DRESS. Ambos os casos obtiveram 5 pontos no 
score RegiSCAR-casos prováveis. Iniciou-se tratamento de suporte e corticoterapia com 
resolução completa dos sintomas. É necessário uma história farmacológica detalhada e 
elevada suspeição clínica para diagnosticar a DRESS, que constitui um diagnóstico dife-
rencial, por vezes esquecido, do choque.

PO-1438
PSEUDOTUMOR INFLAMATÓRIO PERI-PRÓTESE 
DA ANCA: UM CASO RARO DE SÍNDROME FEBRIL 
DE ORIGEM INDETERMINADA
Carla Moreira, Sandra Nunes, Irene Marques, Cláudia Pereira, João Araújo Correia
Centro Hospitalar do Porto, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: O pseudotumor peri-prótese articular é uma complicação rara da artroplas-
tia. Habitualmente descrita nas próteses metal-metal, pode também surgir associado às 
próteses metal-polietileno, como reação às partículas de polietileno. Não estão descritos 
quadros febris e inflamatórios sistémicos como manifestação clínica. OBJETIVO: Descri-
ção de um caso de uma mulher idosa com pseudotumor peri-prótese da anca admitida 
por síndrome inflamatória sistémica exuberante, que resolveu após cirurgia e remoção 
do pseudotumor e material protésico. CASO CLÍNICO: Mulher de 82 anos com prótese 
total da anca, metal-polietileno, após fratura traumática. Admitida por quadro sistémico 
com anorexia, emagrecimento significativo e hipersudorese noturna marcada com um 
mês e meio de evolução. Apresentava tumefação volumosa periprótese que envolvia toda 
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a coxa, cuja caracterização tomodensitométrica sugeria pseudotumor com osteólise de 
grande parte do fémur e ilíaco. Analiticamente com Proteína C Reativa elevada, anemia 
de etiologia inflamatória e citocolestase hepática. No internamento manteve febre, hiper-
sudorese persistente, agravamento progressivo da citocolestase e anemia. O estudo da 
síndrome febril excluiu doença neoplásica, infeciosa ou autoimune. A biópsia da lesão não 
evidenciou malignidade ou infeção. Após retirada da prótese e pseudotumor verificou-se 
regressão de todo o quadro sistémico. DISCUSSÃO e CONCLUSÃO: Este é o único caso 
de pseudotumor inflamatório associado a prótese articular com manifestações sistémicas 
graves de que os autores têm conhecimento. Esta complicação pode tornar-se mais fre-
quente, dada a elevada adesão à implantação deste tipo de próteses.

PO-1439
HEMATOMAS ABDOMINAIS ESPONTÂNEOS – 
COMPLICAÇÃO GRAVE DA HIPOCOAGULAÇÃO 
COM HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR. A 
PROPÓSITO DE 3 CASOS CLÍNICOS
Rui Costa, Mariana Malheiro, Sofia Mateus, Ana Lourenço, Alice Sousa, Fátima 
Grenho, Luís Campos
Hospital São Francisco Xavier, Serviço de Medicina - Medicina 4, Centro Hospitalar 
Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: Os hematomas espontâneos da parede abdominal são uma causa pouco 
frequente de dor abdominal. Resultam da hemorragia por lesão das artérias locais. Po-
dem-se apresentar em todas as camadas da parede abdominal, sendo mais frequente na 
fáscia do músculo recto. Têm como factor de risco bem estabelecido a hipocoagulação 
(HC), e a sua incidência tem vindo a aumentar com o maior número de doentes sob 
esta terapêutica. A sua mortalidade é cerca de 25% em doentes hipocoagulados, e está 
directamente relacionada com o tamanho dos hematomas nestes casos, a idade e comor-
bilidades. CASOS: Os autores apresentam 3 casos clínicos de doentes com hematomas 
espontâneos da parede abdominal como intercorrência da HC. Os doentes tinham 86, 84 
e 63 anos. Sob HC com heparina de baixo peso molecular (HBPM) em dose terapêutica 
(DT) durante o internamento. Todos apresentaram dor abdominal, hipotensão arterial re-
fratária à terapêutica, e consequente agravamento clínico. Analiticamente tiveram uma 
perda quantificada de 3-5g de hemoglobina. Foi necessário suporte transfusional com he-
moderivados nos 3 casos. Nenhum dos doentes teve indicação cirúrgica e permaneceram 
todos em vigilância clínica e radiológica. Os primeiros 2 doentes apresentaram uma evo-
lução favorável. O terceiro doente evoluiu desfavoravelmente para choque hipovolémico e 
acabou por morrer. DISCUSSÃO: Numa época em que a HC está bem estabelecida como 
indicação terapêutica para diversas patologias, os autores pretendem com este trabalho 
chamar à atenção para uma das complicações, que apesar de pouco frequente, a sua 
detecção precoce poderá evitar consequências catastróficas e irreversíveis.
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PO-1440
SÍNDROME DE MILLER FISHER: A PROPÓSITO DE UM 
CASO CLÍNICO
Eduardo Carvalho, Ana Gomes, Dídia Lages, Catrina Cruto, Pedro Rosado, Margarida 
Ascensão, Artur Gama
Centro Hospitalar Cova da Beira - Serviço de Medicina Interna

A síndrome de Miller Fisher (SMF) é uma variante da síndrome de Guillian-Barré (GB), 
sendo considerada uma neuropatia multifocal; cursa com a tríade: oftalmoplegia, ataxia 
e arreflexia. Outras variações desta tríade descritas incluem: disbasia, astasia e ataxia 
do tronco. Por vezes a SMF pode ser confundida com a doença de GB ou a encefalite de 

Bickerstaff. Cerca de 70% dos casos há história prévia de infeção do trato respiratório 
ou gastrintestinal. Apresenta-se o caso de uma mulher de 68 anos, agricultora, que deu 
entrada no serviço de urgência (SU) com quadro súbito, ao despertar, de cefaleia intensa, 
diminuição da acuidade visual bilateralmente e desequilíbrio, com 7 dias de evolução. 
Já havia ido várias vezes ao SU, sempre diagnosticada com “labirintite”. Referiu que há 
cerca de 15 dias, juntamente com seus familiares, teve vómitos e diarreias, sem febre e 
com melhoria espontânea. Sem outros sintomas associados. Antecedentes pessoais sem 
relevância. Ao exame físico observou-se: diminuição da acuidade visual bilateralmente, of-
talmoplegia externa completa, ptose palpebral bilateral. Pupilas mióticas e simétricas. Voz 
nasalada e diminuição do reflexo velo-palatino. Ligeira diminuição distal da força nos 4 
membros. Arreflexia global. Hipoestesia táctil em ´meia e luva´. Sinal de Romberg positivo, 
sem lado preferencial e marcha instável. Não apresentou alterações nos estudos eletroen-
cefalográfico e imagiológico. Análises do líquor, hematológicas, bioquímica, autoimunida-
de e serologias negativas. Eletromiografia compatível com polineuropatia axonal sensitiva 
generalizada. Anticorpos anti-gangliosídeos: GQ1 b positivo. Evolução: Após terapêutica 
com imunoglobulina (IG) endovenosa teve alta para consulta de neurologia. Foi seguida 
por 6 meses, evoluindo com remissão total do quadro. Os autores buscam alertar para o 
diagnóstico da SMF, quando precocemente tratada pode modificar muito a evolução do 
quadro e contribuir para um prognóstico favorável.
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PO-1441
USO DE ALOPURINOL CONCOMITANTE COM TIAZIDA 
NA DOENÇA RENAL CRÓNICA – UM CASO CLÍNICO DE 
SINDROME DE DRESS
Inês Amaral Neves, Dolores Vasquez, Susana Marques de Sousa, Marta Rafael 
Marques, Joana Sequeira, Ana Maria Maia, Joaquim Monteiro
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim e Vila do Conde

Em 1996, Bocquet et al., deram origem ao termo DRESS, “drug rash with eosinophilia and 
systemic symptoms”, baseando-se em alterações originadas por reação de hipersensibili-
dade a fármacos, entre elas febre, exantema, edema facial, linfadenopatias, alterações he-
matológicas e envolvimento multiorgânico. O Síndrome de DRESS associado ao Alopurinol 
está relacionado com a libertação dos seus metabolitos e a sua eliminação diminuída nos 
casos de Insuficiência Renal e uso de Tiazidas. Apresentamos um caso clínico de mulher 
de 75 anos que recorre ao Serviço de Urgência por síndrome febril com quatro dias de 
evolução, associado a queixas de aumento de número de dejeções diárias, astenia, perda 
ponderal de cerca de 7Kg num mês, anorexia, tonturas em ortostatismo. Antecedentes de 
doença renal crónica estadio 4, hipertensão arterial, hiperuricémia, esofagite de refluxo. 
Medicação crónica mais relevante: Alopurinol 300 mg por dia e Clorotalidona. Exame 
objetivo à entrada (mais relevante): hipotensa (tensão arterial de 64/24 mmHg), bradicar-
dia sinusal, lesões urticariformes/maculo papulares com agravamento após fluidoterapia. 
Analiticamente com linfopenia, transaminases elevadas, lactato desidrogenase elevada. 
Iniciou corticoterapia em internamento, tendo ao quarto dia iniciado desmame e sendo 
associado Lisinopril. Ao nono dia apresentou estase pulmonar, agravamento das transa-
minases, gama glutamil transferase e fosfatase alcalina, leucocitose e eosinofilia. Melhoria 
geral do quadro após retomar dose de 40 mg diários de prednisolona e resolução ao fim 
de 4 meses em desmame progressivo. Interpretação: Síndrome de Dress ao Alopurinol (3 
meses após início de tratamento por hiperuricémia) com alterações hematológicas, erite-
ma maculo papular descamativo e urticariforme (toxicodermia) agravado após fluidotera-
pia, hepatite, agudização renal e colite. O síndrome de hipersensibilidade esteve associado 
à toma concomitante com Tiazida, sem ajuste da dosagem, em doente renal crónico.
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PO-1442
MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR – UM INDICADOR 
DE QUALIDADE DOS CUIDADOS
Leila Amaro Cardoso. João Rocha Gonçalves. Joana Cascais Costa. Catarina Lucas. 
Inês Vidal, Fátima Silva. Ana Figueiredo, Adriano Rodrigues
Hospital Geral -Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra - Serviço De Medicina Interna B

INTRODUÇÃO: A mortalidade hospitalar pode ser considerada um indicador dos cuida-
dos prestados no internamento de um serviço de medicina interna, os autores apre-
sentam dados de um estudo sobre a mortalidade num serviço de medicina interna.  
OBJECTIVO: Caracterizar os doentes falecidos num serviço de Medicina Interna de um 
hospital central, durante o ano de 2014. Método: Estudo retrospectivo com base na con-
sulta dos processos clínicos dos doentes falecidos. Os dados recolhidos incluíram idade 
e sexo do doente; dias de internamento; local, mês, dia da semana e hora dos óbitos; 
diagnóstico principal segundo o CID10. A análise estatística foi realizada com aplicação 
do teste de Qui2 de uma amostra e do Kolmogorov Smirnoff de uma amostra - IBM 
SPSS statistics versão 22.0® RESULTADOS: No período considerado no estudo estiveram 
internados 2360 doentes e registaram-se 212 óbitos (taxa de mortalidade 8.98%), destes 
48% eram do sexo masculino, e 62% do sexo feminino, com idade média de 83.5±9.51 
anos e duração média de internamento de 12.92±15.25 dias. O mês com maior mortali-
dade foi Junho (12.74%) – p<0,05, e os dias da semana foram o domingo (20.70%) e a 
quinta-feira (15.57%) - p<0,05. O horário com maior registo de óbitos foi o período com-
preendido entre as 6:00 e 8:00 (20,28% - p=0,08), e o local foi o internamento (82.08% 
- p=0,001). Os diagnósticos principais mais frequentes incluíram a classe do CID10 das 
doenças do aparelho respiratório (63.68% - p=0,001). CONCLUSÃO: Em comparação 
com os dados globais do serviço de Medicina Interna, verifica-se que a demora média do 
internamento dos doentes falecidos foi ligeiramente superior à do serviço (12,9±15,25 
dias vs 8.51).Em relação à taxa de mortalidade do estudo comparada com outras séries 
foi inferior. Verifica-se igualmente que é no internamento que os doentes morrem mais, 
sendo o fim de semana e o período do amanhecer que regista mais óbitos. Não dever ser 
esquecida a elevada idade média dos doentes em estudo.

PO-1443
QUANDO A REINTRODUÇÃO DE UM FÁRMACO 
COMPLICA: APLASIA MEDULAR COMO REACÇÃO A 
METROTEXATO
Sónia Santos, Joana Gonçalves, Fernanda Pinhal, António Antunes, Célio Fernandes, 
Katarina Kieseleva, Martinha Henriques
Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André - Medicina Interna e Dermatologia

O Metotrexato (MTX) é considerado agente de primeira linha no tratamento sistémico da 
psoríase. A dose habitual em indicações dermatológicas reduz o risco de toxicidade aguda, 
porém existem fatores que a podem favorecer. A presença de mucosite oral, ulceração 
da pele e pancitopénia sugerem toxicidade aguda e grave ao MTX. Apresentamos uma 
doente do sexo feminino, 80 anos, com antecedentes de hipertensão arterial, insuficiência 
cardíaca congestiva, doença coronária, dislipidémia, doença pulmonar obstrutiva crónica e 
síndrome depressivo. Sob tratamento com MTX 7,5mg/semana durante anos por psoríase 
em placas. Suspendeu tratamento por desaparecimento de lesões durante cerca de 1 
ano. Reiniciou terapêutica por reaparecimento das lesões psoriáticas e após toma única 
de 5mg de MTX apresenta quadro de lesões cutâneas generalizadas com eritema, crostas 
e ulcerações da mucosa oral, iniciando posteriormente febre. Analiticamente: 1400 leucó-
citos/µL, 800 neutrófilos/µL (56,7%), 600 linfócitos/µL (39,6%), 0 monócitos/µL (2,8%), 
0 eosinófilos/µL (0,7%), 0 basófilos/µL (0,2%), 9,7g/dL hemoglobina, 49000 plaquetas. 
O esfregaço de sangue periférico confirmou a fórmula leucocitária com uma moderada 
hipersegmentação dos neutrófilos, eritrócitos sem alterações morfológicas significativas, 
não tendo sido observados agregados plaquetares. Agravamento de uma função renal 
previamente normal com ureia 13,6 mmol/L e cretinina 2,02 mg/dL. PCR 181,4mg/L. 
Após suspensão do MTX e terapêutica com factores de crescimento e piperacilina com 
tazobactam, houve recuperação analítica e clínica. Os autores pretendem chamar a aten-
ção para os sinais de alerta de toxicidade ao MTX, bem como para a identificação dos 
seus factores de risco.
 

PO-1444
MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES – ESTUDO 
RETROSPECTIVO NUMA ENFERMARIA DE MEDICINA
Úrsula Segura, Pedro Simões, Ana Messias, André Valente, Zélia Neves, Maria Helena 
Pacheco, José António Malhado
Hospital Curry Cabral, Serviço de Medicina 7.1

INTRODUÇÃO: Os microorganismos multirresistentes (MOMR) permanecem um determi-
nante importante na mortalidade e duração da permanência hospitalar. Para adequarmos 
o tratamento dos nossos doentes é necessário conhecer a sua prevalência na enferma-
ria em que trabalhamos, bem como perceber quais os factores de risco subjacentes às 
infecções causadas por estes microorganismos. OBJECTIVO: Caracterizar a população 
de doentes infectados com MOMR (S. aureus resistente à meticilina, Enterobacteriaceas 
produtoras de beta-lactamases de espectro estendido, Enterococcus sp resistentes à 
vancomicina, A. baumannii multirresistente e P. aeruginosa apenas com sensibilidade à 
colistina) e compará-la com a população infectada por microorganismos não multirre-
sistentes (MONMR) num serviço de medicina durante o ano de 2014. Foram avaliados e 
comparados oito factores de risco. MÉTODOS: Recolha dos dados de todos os isolamentos 
microbiológicos no laboratório de microbiologia e consulta dos processos clínicos dos 
doentes correspondentes. RESULTADOS: Em 2014 foram isolados 232 microorganismos 
(200 isolamentos bacterianos correspondentes a 130 doentes). Considerando o primeiro 
isolamento por doente e por internamento em diferentes amostras, 111 corresponderam a 
MONMR e 43 a MOMR. Comparando a população de doentes com MONMR e MOMR obti-
vemos os seguintes resultados: internamento nos 3 meses precedentes (41,4% vs 65%); 
uso prévio de antibioterapia (55,8% vs 81%); presença de cateter venoso central (23,4% 
vs 28%); algaliação (77,5% vs 86%); diabetes mellitus (33,3% vs 42%); imunossupres-
são (10% vs 11,6%); infecção actual associada aos cuidados de saúde (55% vs 70%).  
DISCUSSÃO: Todos os factores de risco estudados tiveram uma maior incidência nos doen-
tes com isolamento de MOMR, contudo, o internamento e uso de antibioterapia prévios 
e as infecções associadas aos cuidados de saúde foram os factores de maior impacto.

PO-1445
FEBRE, O DESAFIO DO INTERNISTA – RELATO 
DE CASO CLÍNICO
Tiago Alves, Inês Coelho Santos, Sara Estrela, Lara Adelino, Mário Santos, Rui Assis, 
Teresa Inês, Anzhela Chernovska
Centro Hospitalar no Médio Tejo - Medicina Interna II

INTRODUÇÃO: A Doença de Still no adulto consiste numa patologia de etiologia desconhe-
cida, baixa incidência, com pico no adulto jovem. Cursa habitualmente com a tríade de 
febre, artralgias e eritema cutâneo evanescente. Carecendo de marcadores específicos, 
o seu diagnóstico é de exclusão, com necessidade de despiste de causas infecciosas, 
auto-imunes e neoplásicas. CASO CLÍNICO: Descreve-se caso de homem de 32 anos, 
sem antecedentes pessoais conhecidos, admitido por quadro de febre, artralgias e eritema 
cutâneo evanescente com maior acometimento dos membros inferiores com cerca de 
um mês de evolução. Durante o internamento apresentou poliartrite simétrica e períodos 
de febre alta, acompanhada numa fase inicial de eritema maculopapular nos membros 
inferiores. Analiticamente destacavam-se parâmetros inflamatórios elevados e hiperferri-
tinémia de 3095ng/ml. Do estudo etiológico realizado salientam-se culturas microbiológi-
cas, sorologias virais e bacterianas negativas e teste de Mantoux não reactivo. Efectuou 
ecocardiograma transtorácico e tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica que 
não revelaram alterações. A pesquisa de auto-anticorpos, factor reumatóide e anticorpo 
antipeptídeocitrulinado foi negativa. Pediu-se broncofibroscopia que não identificou alte-
rações macroscópicas. O ratio CD4/CD8 no lavado bronco-alveolar e doseamento sérico 
da Enzima Conversora da Angiotensina foram normais. Foi efectuado medulograma com 
normal celularidade. Perante os resultados obtidos e com base nos critérios de Yamaguchi 
e Cush, admitiu-se uma provável Doença de Still no adulto. Iniciou prednisolona 1mg/kg/d, 
com melhoria clinica. Na reavaliação ao 3º mês manteve-se assintomático, sem parâme-
tros inflamatórios elevados e com redução da ferritina sérica. DISCUSSÃO: A abordagem 
da febre é, sem dúvida, uma das artes da Medicina. A Doença de Still pela ausência de 
marcados patognomónicos e clínica inespecífica obriga a um pensamento abrangente e 
uma marcha diagnóstica minuciosa.
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PO-1446
INVESTIGAÇÃO DE TUMOR PARAVERTEBRAL
Raquel Silva, João Tiago Serra, Miguel Silveira, Rita Theias Manso, Fernanda Paixão 
Duarte
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.P.E. - Serviço Medicina 2

A Amiloidose caracteriza-se pelo depósito extracelular de proteínas fibrilares, a substância 
amiloide, detetável pela coloração de Vermelho do Congo. A forma AL é causada pelo 
depósito de imunoglobulinas de cadeias leves, e apresenta maior frequência de afetação 
pulmonar. Homem, 68 anos, leucodérmico, com antecedentes de hipertensão arterial, hi-
peruricemia e dislipidemia. Iniciou quadro de toracalgia irradiada ao dorso, tendo efetuado 
telerradiografia de tórax. Negava outra sintomatologia. Por alterações de permeabilidade 
do parênquima pulmonar e densificações, realizou TC-tórax que revelou tumor paraverte-
bral entre D6 e D11, com 6 cm de maior eixo. Foi internado para estudar o quadro clínico e 
excluir nomeadamente doença linfoproliferativa. Analiticamente, destacava-se velocidade 
de sedimentação de 53 mm, creatinina de 1,77 mg/dL, B2-microglobulina de 3,48 mg/L. 
A electroforese de proteínas revelou pico monoclonal e a imunofixação mostrou gamapatia 
monoclonal IgM Kappa. Os valores de cadeias leves Kappa séricas e urinárias estavam 
aumentados. O ecocardiograma não mostrou alterações. Realizou uma primeira biópsia 
da massa paravertebral, guiada por TC, que mostrou tecido conjuntivo fibro-adiposo com 
infiltrado linfoplasmocitário sem evidência de neoplasia. Atendendo às dúvidas que sus-
citava este resultado foi decidido realizar biópsia por cirurgia torácica, com ressecção 
atípica do lobo inferior direito por envolvimento da massa. A histologia mostrou substância 
amiloide e infiltrado linfoplasmocitário com predomínio de plasmócitos cadeias Kappa e 
também de cadeias Lambda. A PET não revelou tecido tumoral. A pesquisa de substância 
amiloide noutras localizações nomeadamente gordura abdominal, osteomedular e renal foi 
negativa. A biópsia renal mostrou ainda nefroangioesclerose de provável etiologia isqué-
mica/hipertensiva. Foi feito o diagnóstico de Amiloidose AL com envolvimento pulmonar 
associada a paraproteína IgM, o que é uma raridade. O doente iniciou radioterapia.
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PO-1447
RENTABILIDADE DIAGNÓSTICA DA BIÓPSIA 
HEPÁTICA TRANSTORÁCICA NA UNIDADE 
DE DOENÇAS INFECCIOSAS DE UM SERVIÇO 
DE MEDICINA INTERNA - EXPERIÊNCIA DE 12 ANOS
João Paulo Correia, Alexandra Malheiro, Ana Sofia Silva, Nancy Faria, Ana Paula Reis, 
Maria Luz Brazão
Serviço de Saúde da RAM, E.P.E., Hospital dos Marmeleiros, Serviço de Medicina Interna

INTRODUÇÃO: A Biopsia Hepática (BH) é uma técnica invasiva fundamental não só para 
diagnóstico como também para estadiamento e monitorização terapêutica de doenças 
hepáticas ou sistémicas com atingimento hepático. Este estudo teve visou demonstrar 
a rentabilidade diagnóstica e segurança da BH transtorácica, salientando assim a sua 
importância na prática clínica diária do médico internista. MÉTODOS: Foram colhidos e 
analisados retrospectivamente dados epidemiológicos, clínicos e anatomopatológicos 
relativos a uma amostra de 352 doentes submetidos a BH numa Unidade de Doenças 
Infecciosas de um Serviço de Medicina Interna no período compreendido entre Fevereiro 
de 2003 e Dezembro de 2014. RESULTADOS: Foram efectuadas 352 BH transtorácicas no 

período referido, a maioria em doentes do sexo masculino (77%) e com menos de 50 anos 
(91,2%), tendo a média de idades sido de 39,1 anos. As infecções pelo vírus da hepatite 
C, vírus hepatite B e a coinfecção vírus hepatite/vírus imunodeficiência humana foram os 
principais motivos para realização de BH (66.8%, 24.4% e 2,6% respectivamente). A aná-
lise anatomopatológica revelou alterações em 88,4% dos casos, sendo hepatite crónica 
a mais frequente (83.8%), e apenas 6,8% das BH foram consideradas insuficientes para 
análise. A dor no local da punção foi a complicação mais comum (10,5%) não se tendo re-
gistado intercorrências em 81% dos casos. CONCLUSÃO: Os resultados apresentados são 
comparáveis à literatura internacional e vêm reforçar a noção de que a BH transtorácica, 
desde que sejam respeitados os critérios de inclusão e exclusão, é uma técnica segura e 
com uma elevada rentabilidade diagnóstica.

PO-1448
CASO CLÍNICO: SÍNDROME DE COMPARTIMENTO DA 
PERNA - UMA COMPLICAÇÃO DA HIPOCOAGULAÇÃO 
ORAL
Ana Elisa Costa, Rita Bettencourt-Silva, Jorge Oliveira
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João

Descreve-se o caso de doente do sexo masculino, 58 anos, com doença pulmonar obs-
trutiva crónica (DPOC), nódulo pulmonar em estudo, insuficiência cardíaca, flutter au-
ricular, hipertensão arterial, dislipidemia, hiperuricemia e insuficiência venosa profunda, 
com internamento recente, medicado com furosemida, nebivolol, lisinopril, budesonido/
formoterol e varfarina, que recorreu ao serviço de urgência (SU) por agravamento do pa-
drão habitual de dispneia e edema da perna direita associado a dor local. Da investigação 
realizada no SU de destacar: agravamento da insuficiência respiratória basal e elevação 
dos parâmetros inflamatórios, ecodoppler dos membros inferiores sugestivo de trombose 
venosa gastrocnémia medial direita; o angio-TC torácico excluiu tromboembolismo pul-
monar. Foi internado com DPOC agudizada por infecção respiratória e trombose venosa 
profunda (TVP) da perna direita. Manteve hipocoagulação oral, com agravamento progres-
sivo da dor e do edema da perna nos primeiros dias de internamento, associada a tensão e 
parestesias, pelo que repetiu ecoddopler ao 4º dia de internamento que revelou hematoma 
extenso da face posterior da perna. Assumido síndrome de compartimento, reverteu-se 
a hipocoagulação e foi submetido a drenagem cirúrgica do hematoma e fasciectomia 
sem intercorrências, inicando deambulação ao 5ª dia pós-operatório. Por posteriores quei-
xas álgicas, foi efectuada reavaliação imagiológica que demonstrou novo hematoma da 
perna, abordado conservadoramente. O doente teve alta não hipocoagulado e orientado 
para reavaliação em consulta externa. À admissão no SU o doente apresentava sinais e 
sintomas característicos de TVP, pontuando 4 no Score de Wells o que lhe conferia uma 
elevada probabilidade de TVP. O presenta caso destaca a importância de considerar os 
diagnósticos diferenciais menos frequentes na TVP distal dos membros inferiores e o de-
safio diagnóstico e terapêutico das complicações da hipocoagulação oral, nomeadamente 
dos hematomas ocultos.

PO-1449
DOENÇA DE GAUCHER TIPO 1 – TRATAMENTO COM 
VELAGLUCERASE, CASO CLÍNICO
Carla Fidalgo, Cecília Vilaça, Narciso Oliveira, António Oliveira e Silva
Hospital de Braga

A Doença de Gaucher tipo 1 (DG) é causada por défice da actividade enzimática da glu-
cocerebrosidase,com a acumulação de glucerebrosídeos nos macrófagos,hepatoesple-
nomegalia e doença óssea,com citopenias progressivas,diagnosticando-se através da 
demonstração de défice de glucocerbrosidase.O tratamento consiste em substituição en-
zimática (TSE) e é eficaz. Caso de mulher de 38 anos, com diagnóstico DG em 1992, aos 
16 anos, por análise de peça cirúrgica de esplenectomia, devida a esplenomegalia,confir-
mada laboratorialmente.No final de 2001 foi enviada a consulta de Medicina Interna (MI) 
por astenia,fadiga fácil,dorsalgia e gonalgias intermitentes, esporadicamente epistáxis,e,-
nas radiografias ósseas,lesões de Erlenmeyer.Proposta para TSE com imiglucerase,inicia-
do em Julho de 2004.A resposta clínica foi favorável,com melhoria da astenia pelos dois 
meses,redução da intensidade e frequência das algias ósseas,permitindo a realização de 
trabalhos domésticos.Em Fevereiro de 2005, emigrou e interrompeu TSE,sendo medicada 
com analgésicos,até 2008,quando por gravidez interrompeu toda a medicação; a gra-
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videz e parto decorreram sem intercorrências,sendo a criança saudável. Regressou em 
Dezembro de 2011 consulta de MI com dores ósseas (coxalgia esquerda) e astenia, em 
agravamento desde o parto. Laboratorialmente apresentava anemia e trombocitopenia, 
imagiologicamente verificada necrose avascular da cabeça do fémur. Após avaliação foi 
proposto TSE com velaglucerase. Enquanto aguardava,manteve agravamento com ne-
cessidade de analgesia e dependência de terceiros. O TSE foi iniciado em Maio de 2014, 
com melhoria franca e rápida das queixas ósseas desde a primeira infusão e aos seis 
meses,apenas se queixava de coxalgias com o movimento, sem necessidade de apoio na 
marcha; analiticamente com regressão a anemia e a trombocitopenia. O caso demonstra 
a necessidade e os benefícios da TSE, que face ás váriadas alternativas, obriga a análise 
individual para melhor benefício para o doente.

PO-1450
HIPERHOMOCISTEINÉMIA
Joana Urzal, Inês Ferraz de Oliveira, Iuri Correia, Fernando Aldomiro
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, Serviço de Medicina II

INTRODUÇÃO: A hiperhomocisteinémia é uma causa conhecida de trombose venosa e 
arterial. As várias formas de hiperhomocisteinémia podem ter causas genéticas ou défices 
nutricionais. Os polimorfismos C677T e A1298C no gene MTHFR estão descritos como 
sendo uma das causas genéticas mais frequentes da hiperhomocisteinémia. A proba-
bilidade de transmissão do polimorfismo C677T homozigótico à geração seguinte é de 
100%. CASO CLÍNICO: Os autores descrevem o caso clínico de um doente de 76 anos, 
do sexo masculino, com antecedentes pessoais conhecidos de ansiedade, hipertensão 
arterial e fibrilhação auricular não anticoagulada. O doente é encaminhado pelo médico de 
família para estudo de hiperhomocisteinémia, sob suplementação de ácido fólico. Foi feito 
este pedido, no seguimento de estudo familiar após filho (36 anos) ter tido um episódio 
de trombose venosa cerebral com hiperhomocisteinémia. Ao exame objectivo, o doente 
apresentava-se lentificado, com dificuldade na concentração. Laboratorialmente o doente 
apresentava função tiroideia, homocisteinémia e ácido fólico normais. Foi pesquisada a 
mutação MTHFR, que foi positiva, com polimorfismo C677T em homozigotia. Foi iniciada 
posteriormente anticoagulação oral. Nesse contexto, o filho foi convocado para realização 
de rastreio genético, tendo sido detectados os polimorfismo C677T e A1298C no gene 
MTHFR, ambos em heterozigotia. CONCLUSÃO: Pretende-se ressaltar a importância do 
estudo da causa da hiperhomocisteinémia e da articulação dos cuidados de saúde primá-
rios com o serviço hospitalar, na resolução deste caso clínico.
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PO-1451
LINFOHISTIOCITOSE HEMOFAGOCÍTICA – A PROPÓSITO 
DE UM CASO
Fernando Rocha Correia, Ana Margarida Peixoto, Ana Sofia Matos, João Andrade, 
Diana Guerra
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Serviço de Medicina 1 Piso 8

INTRODUÇÃO: A linfo-histiocitose hemofagocítica (HLH) é uma síndrome rara caracterizada 
por ativação imune patológica e pode ser primária (mutações) ou associada a infeções, neo-
plasias ou doenças autoimunes. CASO CLÍNICO: Mulher de 62 anos, sem antecedentes pa-
tológicos, admitida no SU após ter sido encontrada caída. Referia astenia, anorexia, oligúria 
e tonturas com dias de evolução. Apresentava-se caquética, hipotensa, febril, com pulso ar-
rítmico e edema exuberante nos membros inferiores. Analiticamente com anemia (Hg:6,4g/
dL), leucopenia e elevação das enzimas hepáticas. Foi transfundida e internada com quadro 
de sépsis grave com disfunção multiorgânica. Iniciou ceftriaxone e vancomicina. Realizou TC 
abdominal: hepatomegalia esteatósica com adenomegalias junto ao hilo, volumosa espleno-
megalia. Isolados Estafilococos epidermidis em HC. Foi efetuado ecocardiograma TE visua-

lizando-se estruturas compatíveis com vegetações, e assumido diagnóstico de endocardite 
infeciosa, mantendo-se tratamento com vancomicina. Verificada melhoria progressiva do 
estado clínico. Identificadas adenopatias axilares tendo realizado ecografia e biópsia que não 
foi conclusiva. Foram excluídas infeções por Brucela, Coxiella ou Leishmania. Imunofenoti-
pagem de sangue periférico sem alterações. Nessa altura apresentava 5 critérios que permi-
tiam diagnóstico de HLH: febre, esplenomegalia, anemia e neutropenia, hipertrigliceridemia e 
hipofibrogenemia, e hiperferritinemia. Foi repetida biópsia e identificado linfoma de Hodgkin, 
tipo esclerose nodular. Contactado o IPO e transferida a doente. Após avaliação e face ao 
estado geral foi optado tratamento de conforto. CONCLUSÃO: A HLH possui alta taxa de 
mortalidade associada e, quando não tratada, apresenta uma sobrevivência aproximada de 
dois meses. Os autores pretendem com este caso alertar para a necessidade de diagnóstico 
precoce desta patologia, ainda subdiagnosticada, de forma a haver uma rápida intervenção 
nos desencadeantes potencialmente reversíveis.
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PO-1452
CARACTERIZAÇÃO DOS MOTIVOS DE REFERENCIAÇÃO 
À CONSULTA DE MEDICINA INTERNA DE UMA UNIDADE 
DE SAÚDE
Martina Rocha, Tiago Tavares, Ana Margarida Cabral, Ana Margarida Ferreira
USF Infante D. Henrique, USF Viseu-Cidade, USF Grão-Vasco

ENQUADRAMENTO: A Medicina Geral e Familiar (MGF) e a Medicina Interna (MI) são 
provavelmente as especialidades mais abrangentes no que se refere à orientação de 
patologias. Contudo, a última tem acesso a meios de diagnóstico e tratamento mais di-
ferenciados, existindo por isso, a necessidade da MGF referenciar utentes para a MI.  
OBJETIVO: Caracterizar os motivos de referenciação à Consulta Externa de MI(CEMI) do 
hospital de referência, de utentes pertencentes a uma unidade de saúde familiar (USF).  
MÉTODOS: Estudo: observacional, descritivo, transversal População: utentes pertencentes a 
uma USF Amostra: utentes referenciados para a CEMI do hospital de referência, entre 01/01 
e 31/12/2014. Fonte de dados: processos clínicos informatizados (MedicineOne®). Análise 
estatística: Microsoft Excel 2010®. RESULTADOS: Do total de 26252 consultas de adultos 
realizadas na USF, no período compreendido entre 01.01 e 31.12.2014, foram referenciados 
23 utentes para a CEMI do hospital de referência (0.1% do total de consultas). Na amostra as 
idades variaram dos 20 e os 71 anos (média 47.3 anos), sendo 65.2% do sexo feminino. Os 
motivos de referenciação foram: patologia endocrinológica (PE), 47.8%; suspeita de doenças 
auto-imunes, 17.4%; patologia hepática, 8.7%; patologia cardiovascular (CV), 8.7%; edema 
da face, 4.3%; suspeita de fibromialgia, 4.3%; linfangite crónica, 4.3% e cefaleias, 4,3%.
Dos utentes com patologia PE, 72.7% foram referenciados por patologia tiroideia e 27.% 
por diabetes mellitus tipo 2 (DM). CONCLUSÕES: Com estes resultados conclui-se que as 
referenciações para a MI se limitam a um espetro reduzido de patologias, maioritariamente a 
tiroideia. Tal pode ser explicado pela existência de uma consulta de patologia da tiroide pela 
MI do Hospital de referência, o mesmo se passando com a DM. No fim o que ressalta é uma 
baixa taxa de referenciação para a MI, comparativamente à sua vasta abrangência, servindo 
de alerta para a MGF como algo que pode ser melhorado.

PO-1453
CORTICOTERAPIA PROLONGADA EM ALTA DOSE: 
POSSÍVEIS EFEITOS ADVERSOS A TER EM CONTA
Marta Amaral Silva, Raquel Gonçalves, João Azevedo, Cláudia Nazareth, Eduardo 
Rabadão, Lurdes Malcata, Emília Faria, José Gabriel Saraiva da Cunha
Hospital Distrital da Figueira da Foz

INTRODUÇÃO: A corticoterapia prolongada em alta dose pode causar graves efeitos se-
cundários. CASO CLÍNICO: Doente do sexo masculino, 39 anos, recorreu à urgência por 
dorsalgia há 6 meses e edema dos membros inferiores há 3 dias. Antecedentes de pneu-
monia por Legionela, depressão e Cluster, pelo qual tomava, há 13 anos, prednisolona, 
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inicialmente prescrita na urgência e depois como auto-medicação, 40mg/dia. Desde início 
da dorsalgia, dose superior a 100mg/dia. Fenótipo cushingóide. Hemoglobina 14,3g/dL, 
leucócitos 21,5G/L, PCR 4,42mg/dL, GGT 214U/L. Internado na Psiquiatria por suspeita 
de somatização, iniciou dispneia, diagnosticando-se tromboembolia pulmonar. Um dia de-
pois, após mobilização no leito, desenvolveu paraplegia e foi transferido para Neurologia. 
Realizou punção lombar, com proteínas 888mg/dL e leucócitos 50/mm3 (predomínio de 
polimorfonucleares). Ressonância da coluna dorso-lombar revelou osteopenia, lipomatose 
intracanalar, hipersinal em D9-D10, D11-D12 sugerindo mielite transversa/lesão isquémi-
ca medular e fraturas de achatamento dorsais. Densitometria revelou osteoporose lombar. 
Por agravamento respiratório fez broncofibroscopia. No lavado broncoalveolar identificou-
se Pneumocistis jiroveci e Citomegalovírus. Foi transferido para Infeciologia e iniciou co-
trimoxazol, ganciclovir e corticóides em desmame. A electroforese das proteínas séricas 
revelou hipogamaglobulinémia G, A e M. Com colaboração de Imunoalergologia iniciou 
Imunoglobulina (Ig) G endovenosa (ev). Ocorreu resolução progressiva da insuficiência 
respiratória, mantendo paraplegia. Teve alta para centro de reabilitação, mantendo segui-
mento e terapêutica com IgG ev. Iniciou terapêutica para Cluster e suspendeu corticóides. 
Atualmente, IgG normal, IgA e IgM em crescendo. DISCUSSÃO: A corticoterapia prolon-
gada em alta dose parece ter originado, não só a osteoporose e lipomatose intracanalar, 
no contexto das quais ocorreu a paraplegia, como a imunossupressão e consequente 
quadro infecioso.

PO-1454
DA CURA À DOENÇA
Fernando Rocha Correia, Ana Margarida Peixoto, Ana Sofia Matos, João Andrade, 
Diana Guerra
Unidade Local de Saúde do Alto Minho - Serviço de Medicina 1 Piso 8

A neutropenia induzida por fármacos (NIF) é um distúrbio raro, esporádico e transitório. 
Os fármacos mais comummente associados são os antitiroideus, anticonvulsivantes e 
antibióticos, embora a patogénese da NIF ainda não esteja completamente esclarecida. O 
uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), nomeadamente o diclofenac, está tam-
bém documentado como potencial indutor de neutropenia. Apresenta-se um caso de um 
homem de 64 anos com antecedentes de hiperplasia benigna da próstata, dislipidemia, 
HTA. Apresentava ainda urolitíase renal e vesical, motivos de idas regulares ao SU. Em 
Maio de 2013 dirigiu-se ao SU por quadro de cólica renal e foi medicado com diclofenac. 
No mês seguinte recorre novamente ao SU pelo mesmo motivo. Foram realizadas eco-
grafias abdominal e reno-vesical verificando-se ectasia uretero-pielo-calicial à esquerda, 
sem identificação do ponto obstrutivo e inúmeros cálculos no interior da bexiga inferiores 
a 2cm. Sem hiperesplenismo. Analiticamente apresentava leucopenia e neutropenia de 
novo: Leu:1,04x10^9/L, Neut.:1%; Sem alterações nas outras linhagens. Restante estudo 
analítico sem alterações. Internado com cuidados de isolamento para estudo. Ao 3.º dia 
de internamento iniciou quadro febril sendo instituída antibioterapia empírica com imipe-
nem+cilastatina que cumpriu por 10 dias. Do estudo efetuado: esfregaço sanguíneo sem 
alterações compatíveis com processo linfo ou mieloproliferativo; serologias víricas, hemo-
cultura e urocultura negativas. Repetiu ecografia reno-vesical que demonstrou discreta 
ectasia sobreponível à da admissão. A avaliação analítica realizada durante o internamento 
revelou resolução da leucopenia e neutropenia. Assumido diagnóstico de neutropenia in-
duzida por AINES. Os autores apresentam este caso pela sua raridade e para alertar para 
o risco associado a alguns dos fármacos mais usados na prática clínica.

PO-1455
MIOSITE FOCAL
Joana Serôdio, Joana Carneiro, Filipa Teixeira, Liliana Costa, Miguel Morgado, 
Amanda Rey, Helena Vilaça, Anabela Brito, João Costelha, Elsa Araújo, Manuel 
Barbosa, Ana Paula Brandão
Hospital Conde de Bertiandos - Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Serviço de 
Medicina 2

INTRODUÇÃO: A miosite focal é uma entidade rara de etiologia desconhecida caracteriza-
da por inflamação muscular localizada aguda, sem evidência de envolvimento sistémico. 
Mimetiza frequentemente patologias comuns, atrasando o diagnóstico. CASO CLÍNICO: 
Mulher de 70 anos, com episódios auto-limitados de edema, calor e rubor do membro 
inferior esquerdo, com 4 anos de evolução, a motivar múltiplas idas ao serviço de urgên-
cia (SU), sem diagnóstico definitivo. Recorre ao SU por novo episódio de edema da perna 

esquerda, associado a rubor na face antero-medial e dor gemelar, com 1 semana de 
evolução. Negava história de traumatismo recente ou artralgias. Apresentou-se apirética 
e sem elevação dos parâmetros inflamatórios. Doppler venoso excluiu trombose venosa 
profunda (TVP). Teve alta medicada com amoxiciclina e ácido clavulânico por diagnóstico 
de celulite. A evolução desfavorável motivou dois ciclos adicionais de antibioterapia (cefa-
zolina e cefadroxil) associados a anti-inflamatórios não esteróides (AINES), um dos quais 
em internamento, com melhoria do quadro mas sem resolução completa. A persistência 
do quadro oligossintomático, associada à exclusão de TVP e infecção cutânea em doente 
apirética, com parâmetros consistentemente normais e sem resposta à antibioterapia, 
levantou a hipótese diagnóstica de miosite focal. As enzimas musculares foram normais 
e a ressonância magnética revelou edema muscular exuberante difuso. Iniciou predniso-
lona com resolução completa do quadro. Actualmente em desmame lento de corticóide 
sem recidivas. CONCLUSÃO: Este caso pretende ilustrar uma entidade pouco discutida 
na literatura e a sua importância como diagnóstico diferencial de celulite, tromboflebite e 
trombose venosa.

PO-1456
UMA CAUSA RARA DE HIPEREOSINOFILIA NO ADULTO
Magda Faria, Rita Silva, Patrícia Cipriano, Ana Teresa Boquinhas
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida - Serviço de Medicina I

A sindrome de Hiperimunoglobulinémia E (SHE) ou de Job é uma imunodeficiência primá-
ria rara caracterizada por susceptibilidade aumentada a infecções de repetição de tecidos 
moles, respiratórias e do foro otorrinolaringológico, associadas a fenótipo característico, 
hiperimunoglobulinémia E e hipereosinofilia. O diagnóstico exige elevado grau de suspei-
ção clínica, sendo desafiante na idade adulta, já que a anamnese dependente de intercor-
rências infantis pode não estar acessível e as alterações analiticas são menos acentuadas. 
A confirmação diagnóstica depende de teste genético. Os autores apresentam o caso 
de uma mulher de 67 anos com antecedentes de Diabetes mellitus tipo II, Hipertensão 
arterial, Artrite psoriática e Hipotiroidismo internada no Serviço de Medicina para investi-
gação de hipereosinofilia periférica (13110 eosinófilos/L – 66% dos leucócitos). Negava 
sintomatologia respiratória ou gastro-intestinal, referindo apenas prurido (crónico) dos 
membros inferiores. Negava introdução recente de fármaco ou outro produto. Da anam-
nese destacava-se nos últimos 5 anos, otite média crónica bilateral complicada (com 
necessidade de intervenção cirúrgica), Gangrena de Fournier e múltiplos internamentos 
por infecções respiratórias. Da observação, fácies grosseiro, pele de consistência pastosa 
e alargamento da base nasal; discretas lesões de coceira ao nível dos membros inferiores; 
escoliose moderada. Dos exames complementares destacava-se hipereosinofilia susten-
tada, com doseamento de IgE no limite superior da normalidade, presença de bronquiec-
tasias cilíndricas na TC torácica. Restante estudo complementar para investigação de 
hipereosinofilia negativo. Atendendo ao fenótipo e aos antecedentes pessoais de infecções 
de repetição admite-se tratar-se de SHE, aguardando a confirmação por teste genético. O 
diagnóstico de SHE tem impacto individual no doente (pelo reconhecimento e necessária 
abordagem da imunodeficiência) bem como familiar (pela hereditariedade possível).

sem Discussão

D. ONCOLÓGICAS

PO-1457
NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 COM TUMORES TIPO 
GIST E ANEMIA COMO FORMA DE APRESENTAÇÃO
Rui Costa, Mariana Malheiro, Ana Pissarra, Sofia Mateus, José Guia, Luís Campos
Hospital São Francisco Xavier, Serviço de Medicina - Unidade funcional 4, Centro 
Hospitalar Lisboa Ocidental

INTRODUÇÃO: A neurofibromatose é uma doença genética, multissistémica, caracterizada 
por lesões cutâneas tipo manchas de “café com leite”, e presença de neurofibromas. Está 
relacionada com aumento da incidência de tumores do tipo GIST (5-25%), muitas vezes 
múltiplos, predominantemente no intestino delgado. CASO CLÍNICO: Mulher, 50 anos, an-
tecedentes de Neurofibromatose tipo 1, hipertensão arterial e dislipidémia, observada em 
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consulta de Medicina com queixas de cansaço para pequenos esforços, e fezes de cor 
preta com cerca de 2 semanas de evolução. À avaliação analítica com Hb 5.4g/dL, razão 
pela qual foi encaminhada para o SU para suporte transfusional e internamento para 
estudo etiológico. Após endoscopia e colonoscopia negativas, realizou videoendoscopia 
por cápsula que demonstrou volumosa lesão de aspecto submucoso, ulcerada, e com 
coágulo aderente; na retirada, a nível de D3/D4 observou-se uma segunda lesão de as-
pecto submucoso sem sinais de hemorragia; TC abdomino-pélvica que não evidenciou 
deposição secundária. Foi transferida para o Serviço de Cirurgia Geral onde foi submetida 
a laparotomia exploradora e ressecção de segmentos de intestino delgado. Na biópsia 
foram identificados 5 tumores do estroma gastrointestinal, síncronos. CONCLUSÃO: Com 
este caso clínico os autores pretendem alertar para a possibilidade de tumores do tipo 
GIST como causa de anemia em doentes com neurofibromatose tipo 1.
 

sem Discussão

CUIDADOS PALIATIVOS

PO-1458
DOR EM FIM DE VIDA
Débora Cardoso, Leonor Fernandes, Rui Morais, Jorge Dantas, Joana Rodrigues, 
Daniel Rei, Eunice Cacheira, José Pereira, Irene Verdasca, Ana Cristina Miranda, Ana 
Leitão, Arturo Botella, Cândida Fonseca, Luís Campos
CHLO, HSFX, Serviço Medicina III

INTRODUÇÃO: Em fim-de-vida a dor é um dos sintomas mais vivenciado pelos doen-
tes. Vários estudos mostram que doentes com dor intensa não têm analgesia adequada. 
Segundo a OMS, a utilização de opióides per capita em Portugal é das mais baixas da 
Europa. OBJECTIVOS: Caracterizar a dor e analgesia em fim-de-vida, verificar a adequa-
ção analgésica de acordo com o score de dor e a utilização de opióides em doentes on-
cológicos vs não oncológicos. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo 
avaliando os últimos 5 dias de vida de doentes falecidos num Serviço de Medicina de 
um hospital central ao longo de um período de 13 meses. Informação obtida através da 
consulta do processo clínico: dados relativos à escala numérica de dor (0-10), registada 
por enfermeiros e médicos, e analgesia prescrita. RESULTADOS: Verificaram-se 75 óbitos, 
e destes foram incluídos 70 doentes. Dos doentes estudados 66% eram do género femi-
nino, a idade média foi 82±11 anos e 42,9% dos doentes eram oncológicos . A dor foi re-
gistada pelo enfermeiro em 90% e pelo médico em 25% dos casos. Verificou-se utilização 
de opióides em cerca de 80% dos doentes oncológicos e em 56,4% grupo dos doentes 
não oncológicos. 61% dos doentes oncológicos apresentaram dor moderada a grave vs 
38,9% dos doentes oncológicos. Tendo em conta a escala numérica de dor da OMS o 
score mediano foi 3/10 no grupo de doentes oncológicos e 4/10 no grupo de doentes não 
oncológicos. CONCLUSÕES: O registo e a quantificação da dor não está habitualmente 
presente na informação médica. A utilização de opióides foi diferente nos 2 grupos es-
tudados. A menor percentagem de dor moderada/grave nos doentes oncológicos poderá 
estar relacionada com a maior utilização de opióides neste grupo e portanto uma dor mais 
controlada. Embora o objectivo principal da prescrição de opióides seja idêntico em dor 
oncológica e não oncológica parece existir maior relutância na prescrição destes fármacos 
na doença não oncológica.

PO-1459
ANTIBIOTICOTERAPIA EM FIM DE VIDA
Rui Morais, Leonor Fernandes, Débora Cardoso, Jorge Dantas, Daniel Rei, Joana 
Rodrigues, José Pereira, Eunice Cacheira, Irene Verdasca, Ana Cristina Miranda, Ana 
Leitão, Arturo Botella, Cândida Fonseca, Luís Campos
CHLO, HSFX, Serviço Medicina III

INTRODUÇÃO: A utilização de antibióticos (AB) em doentes em fim-de-vida é frequente 
apesar de pouca evidência científica do seu benefício. Para além das questões éticas, 
há também questões de saúde pública implicadas, nomeadamente no que diz respeito à 
crescente resistência aos antibióticos, sendo para isso necessário repensar o custo-bene-
fício desta utilização. OBJECTIVOS: Caracterizar e quantificar a utilização de antibióticos 

em doentes em fim-de-vida. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo observacional retrospectivo 
com avaliação dos últimos 5 dias de vida de todos os doentes que faleceram num Servi-
ço de Medicina em 13 meses. Colheram-se dados por consulta do processo clínico: AB 
prescrito (empírico vs dirigido), exames culturais/agentes isolados, estado funcional dos 
doentes através da classificação Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 
(ECOG) e Decisão de Não Reanimação (DNR) presente/ausente e quantos dias antes do 
óbito. RESULTADOS: Foram incluídos 70 dos 75 óbitos verificados, destes em 45,7% a 
causa de morte foi por etiologia infecciosa. Fizeram AB nos últimos 5 dias de vida 86% dos 
doentes: 62% eram não neoplásicos e 38% neoplásicos; 69,2% tinham internamentos <5 
dias e 89,5% ≥ 5 dias. Em 72% dos casos não houve isolamento de agente bacteriano 
e só 23% estavam a fazer antibioticoterapia dirigida. Foram utilizados AB de reserva em 
91,5% dos doentes. Na amostra estudada 48,6% tinham Score ECOG ≥3 e destes 51,7% 
encontravam-se sob AB. Nos doentes com DNR (62,9%) 82,4% encontravam-se sob AB e 
39% tinha DNR anterior aos últimos 5 dias de vida. CONCLUSÕES: Muitos doentes em fim 
de vida fizeram AB empiricamente apesar de apenas metade dos óbitos ter sido por causa 
infecciosa. Associou-se maior utilização de AB a tempo de internamento mais prolongado. 
É questionável a elevada utilização de AB de reserva em doentes em fim-de-vida dado o 
escasso benefício clínico e as consequências para a saúde pública.

sem Discussão

D. HEMATOLÓGICAS

PO-1460
DÉFICITS DE FACTORES HEMATÍNICOS: INFLUÊNCIA 
NA ANEMIA, MORTE E REINTERNAMENTO
Joana Malho Rodrigues, Patrícia Moniz, Marisa Alface, Manuel Araújo, Jorge Dantas, 
Eunice Cacheira, José Pereira, Irene Verdasca, Susana Jesus, Filipa Marques, Ana 
Leitão, Cândida Fonseca, Luís Campos
Serviço de Medicina III - Hospital São Francisco de Xavier - Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental - NOVA Medical School, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Lisboa

INTRODUÇÃO: Os défices hematinicos são maioritariamente causados por dieta de-
ficitária. A população mais idosa, com múltiplas comorbilidades por norma apresen-
ta défice nutricional, sendo por isso uma população com maior risco de contrair ane-
mia. Sabe-se que o défice de ferro é factor de mau prognóstico, pretende-se ver se 
os défices de vitamina B12 e Acido Fólico são também preditores de pior prognóstico.  
OBJECTIVOS: Caracterizar diferentes populações com deficits hematinicos.  
MÉTODOS: Dividiu-se a população seguintes grupos: G1-Ferropenia com ferriti-
na <100ng/ml); G2 - Deficit acido fólico <6,25nmol/L; G3 - Deficit de Vitamina B12 
<176pmol/L. Caracterizaram-se estes grupos relativamente à prevalência da anemia, 
mortalidade e reinternamento. RESULTADOS: Incluidos 681 dts, idade media 77,1±13,5 
anos, 59,3% mulheres, dos quais 462 com anemia. G1- ferropénia: 212 dts. G1: anemia 
n=140 (66,0%) vs sem anemia n=72 (33,9%) (p=NS). G1: morte n= 53 (25,0%) vs 
sobrevivência n:153 (37,0%)(p<0,01). G1: reinternamento n=152 (78,7%) vs dts sem 
ferropenia n=290 (76,5%). G2 : n= 38dts; anemia vs não anemia 28 (73,7%) vs n=10 
(26,3%) p=NS; morte n=19 (50,0%) vs n= 189 (32,0%) nos dts sem deficits (p<0,05); 
reinternamento n=7 (20,6%) vs n=123 (22,8%) (p=NS). G3: n=39dts p=NS para anemia, 
morte e reinternamento. CONCLUSÃO: Nos dts com ferropénia, a anemia não foi mais 
prevalente nos dts anémicos e a morte não foi superior. Não se verificou diferenças rela-
tivamente à prevalência de anemia, morte e reinternamento nos dts com deficits de ácido 
fólico e vitamina B12, podendo dever-se o mesmo ao baixo número de dts nestes grupos.
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Alberto Pinto IMI-01-64; IMI-02-42; PO-33; PO-311; 
PO-484; PO-574; PO-594; PO-645; PO-1173; 
PO-1174; PO-1241; PO-1274; PO-1397; PO-
1398; 

Alberto Salgado PO-1054

Albina Moreira IMI-03-87; PO-61; PO-451; PO-980; PO-981

Albuquerque Matos PO-1432

Alcina Ponte PO-127; PO-997; PO-1043; PO-1214; PO-1436; 

Alcina Saraiva PO-1128; PO-1129; PO-1150

Alda Jordão CO-09-02; PO-135; PO-309

Aldomiro F. PO-661

Alessandro di Sarno PO-114; PO-115

Alexandra Albuquerque IMI-03-59; PO-675; PO-930

Alexandra Azevedo CO-18-01

Alexandra Bayão Horta CO-32-03; PO-85; PO-238; PO-1147

Alexandra Carreiro IMI-02-88; PO-1169

Alexandra Coimbra PO-553; PO-1410

Alexandra Faustino CO-15-02; IMI-03-44; IMI-03-45; PO-615;
PO-842; PO-1065

Alexandra Freitas PO-1375

Alexandra Gaspar IMI-03-107; PO-740

Alexandra Horta PO-880

Alexandra Leitão PO-1033; PO-48; PO-861

Alexandra Malheiro CO-20-01; CO-22-05; CO-24-05; PO-126;  
PO-180; PO-181; PO-387; PO-871; PO-907;  
PO-998 PO-1238; PO-1242; PO-1447

Alexandra Martins IMI-03-64; PO-709

Alexandra Raposo PO-91; PO-1280

Alexandra Reis PO-797

Alexandra Vieira PO-415; PO-423

Alexandre Amaral e Silva IMI-03-74; CO-21-01; PO-1373

Alexandre Antunes PO-280
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Alexandre Carvalho IMI-01-01; IMI-02-44; IMI-02-53; IMI-02-60; 
IMI-02-91; IMI-03-09; IMI-03-65; IMI-03-72; PO-959

Alexandre Louro PO-759; PO-758; PO-774; PO-1094 

Alexandre Mendonça PO-136

Alexandre Pinto IMI-03-120; PO-1288

Alexandre Pinto Mendonça IMI-01-88; PO-481; PO-179; PO-993

Alexandre Rola IMI-02-97; IMI-03-38; IMI-03-39; PO-52; 
PO-94; PO-1015

Alexandre Sepriano PO-16

Alexandre Silva CO-21-05

Alexandre Vasconcelos IMI-01-71; IMI-02-108; IMI-03-46; PO-130; 
PO-882; PO-1008; PO-1138

Alfredo Dos Santos PO-622

Alfredo Mota IMI-03-11

Alfredo Pinto IMI-01-05; IMI-01-45; IMI-01-85; IMI-01-118; 
IMI-02-56; IMI-02-57; IMI-02-71; IMI-03-23;  
PO-36; PO-51; PO-203; PO-208; PO-334;  
PO-351; PO-399; PO-436; PO-441; PO-445;  
PO-466; PO-472; PO-728; PO-729; PO-73; 
PO-816; PO-817; PO-820; PO-878; PO-960; 
PO-971; PO-972 PO-1048; PO-1101; PO-1181; 
PO-1203; CO-13-01; PO-205

Alfredo Santos PO-87; PO-358; PO-623; PO-1049; PO-1249

Alice Castro IMI-02-66

Alice Fortes PO-18

Alice Lança IMI-02-01; IMI-03-58; PO-151; PO-1083; PO-1113

Alice Ribeiro PO-836

Alice Rodrigues CO-17-02; PO-540; PO-65

Alice Sousa CO-17-03; IMI-02-09; PO-271; PO-394; PO-905
PO-1312; PO-1439

Alicia Hidalgo Jimenez PO-465

Alina Osuna CO-02-02; PO-374; PO-376; PO-475; PO-1426

Alina Rosinha PO-1042; PO-1080

Aline P. Gonçalves PO-826

Almeida PO-698

Almeida I. IMI-01-04

Almeida R. PO-1093; PO-1387

Almeida S. PO-1093; PO-1387

Almeida Santos PO-1062

Almerindo Rêgo IMI-01-37; IMI-02-65; IMI-03-86; PO-708; 
PO-1358; PO-1365; PO-1375; PO-1392

Álvaro Dias IMI-03-33

Álvaro Ferreira IMI-03-120; PO-1281; PO-1288

Alves M. PO-176

Alzira Nunes PO-1156; PO-405; PO-850

Amadeu Prado Lacerda IMI-01-99; PO-37; PO-194; PO-327; PO-450; 
PO-957; PO-975; PO-1089

Amanda Fernandes CO-10-04; CO-17-05

Amanda Lista Rey IMI-01-52; IMI-01-55; IMI-03-121; PO-1202; 
PO-750

Amanda Nobre PO-1049; PO-622; PO-623

Amanda Rey IMI-02-18; IMI-03-122; PO-28; PO-163; PO-224; 
PO-638; PO-902; PO-1059; PO-1220; PO-1455 

Ambrus Szantho PO-1317; PO-1318

Amélia Estevão IMI-02-75

Amélia Lérias PO-1401

Amélia Pereira IMI-02-70; PO-1038; PO-258; PO-288; 
PO-601; PO-634; PO-948

Amets Sagarribay IMI-01-79

Amorim Rosa PO-1370

Amparo Castellano IMI-03-53

Ana Abreu Nunes PO-1233

Ana Afonso PO-110; PO-580; PO-655; PO-757; PO-1008

Ana Agapito PO-323

Ana Águeda PO-124

Ana Albuquerque PO-1209; PO-1325

Ana Almeida CO-12-01; IMI-01-91; PO-266

Ana Alves Oliveira IMI-02-77; PO-409; PO-412; PO-489; PO-894; 
PO-915

Ana Alves Santos PO-796; PO-84

Ana Amado IMI-01-47; IMI-01-81; PO-209; PO-640; PO-
649; PO-1266 

Ana Amaral PO-418

Ana Andresa Sousa PO-721

Ana Antunes PO-279; PO-281

Ana Araújo IMI-03-68; PO-101; PO-462; PO-1095; 
PO-1128; PO-1129; PO-1133; PO-1204; 
PO-1317; PO-1318; PO-1381; PO-1413

Ana Areias Reis PO-857; PO-892; PO-1345; PO-1346

Ana Baptista IMI-03-64; PO-709

Ana Barata Feio PO-768

Ana Bastos Furtado CO-32-01; PO-1057; PO-365; PO-400

Ana Belén Iglesias PO-422; PO-465

Ana Bernardo PO-30; PO-676; PO-677; PO-695; PO-788; 
PO-1003

Ana Braga CO-31-03

Ana Branco CO-08-03; CO-23-03; IMI-01-95; PO-146; PO-183

Ana Brás IMI-03-107

Ana Brázio PO-583; PO-949; PO-950

Ana Brito CO-01-04; IMI-01-14; PO-1013

Ana Cabral IMI-02-06; PO-502; PO-532; PO-968

Ana Campar IMI-03-85; PO-52; PO-58; PO-528; PO-1148

Ana Campos Nogueira PO-1165

Ana Carina Ferreira PO-1082

Ana Carlos Bento CO-14-01; PO-1432

Ana Carneiro PO-1329

Ana Carolina Ande PO-243; PO-488; PO-801; PO-913; PO-1195

Ana Carolina Araújo CO-11-03; PO-1221

Ana Carolina Ferreira PO-765

Ana Carolina Silveira IMI-01-95; IMI-02-07; PO-164; PO-213; PO-337

Ana Castro CO-11-05

Ana Catarina Duarte IMI-02-120; PO-344; PO-508; PO-914; PO-941; 
PO-1357

Ana Catarina Emídio IMI-01-99
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Ana Catarina Félix CO-25-05

Ana Catarina Gomes IMI-03-33

Ana Catarina Guerra CO-13-05; CO-16-06; PO-912

Ana Catarina Moura PO-804

Ana Catarina Rêgo CO-10-01

Ana Catarina Rodrigues PO-90

Ana Catarina Teixeira PO-735

Ana Célia Sousa CO-04-01; CO-07-01

Ana Cerqueira PO-1114

Ana Clara Coelho PO-1418

Ana Cláudia Carvalho PO-1171; PO-808; PO-821

Ana Cláudia Ribeiro PO-1250

Ana Cordeiro PO-192

Ana Cortereal PO-752

Ana Costa CO-20-01; CO-22-04; IMI-03-50; PO-110; 
PO-180; PO-196; PO-313; PO-387; PO-568; 
PO-580; PO-655; PO-1094; PO-1238

Ana Couceiro PO-803

Ana Couto PO-1228

Ana Cristina Carneiro PO-289; PO-299; PO-447

Ana Cristina Miranda IMI-03-42; PO-1344; PO-4; PO-901; PO-1458; 
PO-1459

Ana Cristina Ramalho PO-218; PO-754

Ana Cristino CO-10-05; PO-1051; PO-29; PO-520; PO-521; 
PO-713

Ana Dias PO-1308

Ana Elisa Costa IMI-01-74; PO-1310; PO-1448; PO-161; PO-8; 
PO-931

Ana Elyseu Lopes CO-30-02; PO-1371; PO-195

Ana Escoval CO-07-04; CO-20-06

Ana Espírito Santo PO-568

Ana Faceira PO-408; PO-851

Ana Faria IMI-02-08; PO-142

Ana Farinha IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Ana Fernandes PO-1277

Ana Ferrão PO-1017; PO-1069; PO-417

Ana Ferreira PO-819

Ana Figueiredo IMI-01-42; IMI-02-74; IMI-03-41; IMI-03-99; 
PO-1355; PO-1442

Ana Filipa Barros PO-226; PO-438; PO-514

Ana Filipa Capelinha PO-871

Ana Filipa Ferreira PO-989

Ana Filipa Matos PO-1078; PO-1410; PO-474; PO-553

Ana Filipa Pedrosa PO-850

Ana Filipa Pires PO-1345; PO-857; PO-892

Ana Filipa Raposo PO-1055; PO-383

Ana Filipa Rebelo IMI-01-63; PO-265; PO-401

Ana Filipa Santos PO-1202

Ana Gameiro PO-1236; PO-841

Ana Garrote IMI-03-24

Ana Glória Fonseca IMI-02-03; PO-507

Ana Goes PO-260

Ana Gomes IMI-02-06; PO-1036; PO-1037; PO-868; 
PO-872; PO-911; PO-1217; PO-1218; 
PO-1372; PO-1440 

Ana Gonçalves PO-360

Ana Goulart PO-814

Ana Graça Velon PO-1256

Ana Grilo CO-21-02; CO-23-02; PO-226; PO-341; 
PO-539; PO-731; PO-904; PO-1177; PO-1246

Ana Hipólito Reis PO-886; PO-1052; PO-1229

Ana Horta PO-877; PO-879; PO-881

Ana Isabel Azevedo PO-72

Ana Isabel Costa CO-24-05; PO-181; PO-998; PO-1242; 
PO-1260; PO-1399

Ana Isabel Espadana PO-585; PO-586

Ana Isabel Gouveia PO-101

Ana Isabel Morais PO-1411

Ana Isabel Pedroso CO-16-02; CO-30-01; IMI-01-106; IMI-01-44; 
IMI-01-73; IMI-01-92; PO-41; PO-433; PO-504; 
PO-588; PO-631; PO-856; PO-1151; PO-1354 

Ana Isabel Redondeiro PO-303

Ana Isabel Reis PO-1177; PO-226; PO-438; PO-514

Ana João Carvalho IMI-03-17

Ana João Pissara CO-17-04; CO-27-06; IMI-01-102; IMI-03-29; 
PO-123; PO-270; PO-271; PO-278; PO-905; 
PO-1237; PO-1312

Ana João Sá PO-831; PO-888

Ana Júlia Pedro CO-11-04; PO-266

Ana L. Oliveira PO-1118; PO-1350; PO-679

Ana Lages IMI-02-60; PO-893

Ana Lebre PO-1394

Ana Leitão CO-04-05; CO-05-04; CO-07-05; CO-08-04; 
CO-08-05; CO-11-06; CO-12-05; CO-12-06; 
CO-18-03; CO-19-02; CO-28-05; CO-32-05; 
CO-32-06; IMI-01-56; IMI-01-69; IMI-01-76; 
IMI-02-79; IMI-03-42; IMI-03-56; IMI-03-94; 
PO-70; PO-231; PO-257; PO-264; PO-4; 
PO-463; PO-547; PO-548; PO-598; PO-625; 
PO-901; PO-1116; PO-1342; PO-1343; 
PO-1344; PO-1458; PO-1459; PO-1460

Ana Leite PO-460; PO-990

Ana Lemos CO-32-02; PO-100; PO-610; PO-838; PO-848;
PO-1419

Ana Lima Silva PO-104; PO-652

Ana Linda PO-157

Ana Lisa Lima IMI-03-87; PO-451; PO-886; PO-980; PO-981;
PO-1050

Ana Lladó CO-11-03; IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; 
PO-98; PO-462; PO-1095; PO-1133; PO-1221 

Ana Lopes IMI-01-82; PO-84; PO-86; PO-140; PO-509; 
PO-517; PO-711; PO-796; PO-844; PO-1070 

Ana Lopes Gonçalves PO-225; PO-352

Ana Lourenço CO-09-04; CO-17-04; IMI-01-75; PO-1273; 
PO-1439
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Ana Lúcia Cardoso PO-537

Ana Luísa Antunes IMI-03-84; PO-536; PO-977; PO-1172; 
PO-1364 

Ana Luísa Broa IMI-02-100; IMI-02-83

Ana Luísa Cruz PO-818; PO-1254

Ana Luísa Marçal PO-830; PO-1199; PO-1377

Ana Luísa Matos IMI-01-100; IMI-01-112; PO-667; PO-1190 
PO-1361

Ana Luísa Moura PO-333

Ana Luísa Silva IMI-01-105; IMI-02-34; PO-8; PO-262; 
PO-291; PO-899

Ana Lynce IMI-01-123; PO-66; PO-67; PO-77; PO-80; 
PO-120; PO-121; PO-125; PO-593; PO-760

Ana Macedo PO-509

Ana Machado CO-15-01; CO-19-06; IMI-03-92; PO-103; 
PO-533; PO-1026; PO-1143; PO-1358

Ana Mafalda Matias CO-06-03

Ana Mafalda Silva PO-1032; PO-318; PO-812

Ana Magro PO-1332

Ana Marçal IMI-02-16; PO-1023; PO-567

Ana Marcos Pinto IMI-02-73; PO-158; PO-487; PO-597; PO-606; 
PO-903

Ana Margarida Antunes PO-829

Ana Margarida Cabral PO-1452

Ana Margarida Fernandes PO-317

Ana Margarida Ferreira PO-1452

Ana Margarida Peixoto IMI-02-107; PO-64; PO-1435; PO-1451; PO-1454; 

Ana Margarida Vieira PO-366

Ana Maria Cordeiro IMI-02-25

Ana Maria Grilo IMI-01-79; PO-505; PO-629

Ana Maria Maia PO-1441; PO-873

Ana Marques PO-34; PO-142; PO-838; PO-848

Ana Marta Gomes PO-1092

Ana Martins CO-02-03

Ana Martins Silva CO-23-03; PO-666

Ana Matos CO-19-03

Ana Messias PO-1444

Ana Miranda CO-13-02; CO-18-03; IMI-01-56; IMI-02-67; 
PO-733; PO-1184; PO-1225; PO-1308

Ana Mongão IMI-01-96; IMI-01-98; PO-188; PO-273; 
PO-289; PO-373; PO-377; PO-390; PO-392; 
PO-448; PO-700; PO-947; PO-969

Ana Montez PO-124; PO-1381

Ana Moreira PO-1071; PO-1267

Ana Morete PO-1381

Ana Nascimento IMI-01-107; IMI-03-19; PO-64; PO-227
PO-582; 

Ana Nicola PO-374; PO-376; PO-475

Ana Nogueira CO-01-05; CO-09-01; CO-28-04; IMI-01-17; 
IMI-02-81; IMI-03-114; PO-149; PO-1068; 
PO-1264; 

Ana Novo IMI-01-07; IMI-01-10; IMI-01-27; IMI-01-50; 
IMI-02-38; IMI-02-61; IMI-03-02; IMI-03-21; 
IMI-03-26; PO-218; PO-754; PO-976

Ana Nunes CO-20-02; IMI-03-69; IMI-03-74; PO-498

Ana Oliveira PO-272; PO-439; PO-955

Ana Oliveira Gomes IMI-02-98; PO-134; PO-533

Ana Oliveira Monteiro IMI-03-66

Ana Ornelas CO-04-02

Ana Paiva Nunes CO-21-01; CO-21-05; IMI-03-74; PO-1373

Ana Palha PO-345; PO-413

Ana Palricas PO-1431; PO-384; PO-841; PO-917

Ana Pãosinho PO-967; PO-1176

Ana Pardilhó PO-426; PO-929; PO-1115

Ana Paris PO-127

Ana Pastor PO-288; PO-601; PO-948

Ana Patrícia Cachado PO-1157

Ana Patrícia Gomes IMI-01-95; PO-164; PO-306

Ana Patrícia Pereira CO-13-05; PO-1250

Ana Patrícia Santos PO-1357

Ana Patrício PO-1134

Ana Paula Brandão IMI-01-103; IMI-03-90; PO-28; PO-224; 
PO-638; PO-725; PO-902; PO-1059; PO-1220; 
PO-1455

Ana Paula Dias PO-172

Ana Paula Pacheco PO-1144; PO-1145; PO-1309

Ana Paula Reis PO-871; PO-907; PO-1447

Ana Paula Silva PO-1087

Ana Paula Vaz PO-110; PO-830; PO-1124

Ana Paula Vilas PO-57; PO-79; PO-795; PO-970

Ana Pereira IMI-01-25; PO-617; PO-910; PO-1426

Ana Pimenta De Castro PO-426; PO-929; PO-1115

Ana Pimentel CO-32-04; PO-1087

Ana Pinheiro Sá IMI-01-38; IMI-01-39; PO-702

Ana Pinho Oliveira PO-21; PO-100; PO-838; PO-848; PO-968; 
PO-1419

Ana Pinto Dias PO-429

Ana Pissarra PO-1457

Ana Ponciano PO-1081

Ana Ponciano PO-1182

Ana Ponte IMI-01-96

Ana Rafael IMI-02-85; PO-62; PO-150; PO-380; PO-493; 
PO-614; PO-1395 

Ana Rafaela Alves CO-30-01; IMI-01-73; IMI-01-92; IMI-01-106; 
PO-433; PO-504; PO-631; PO-1151; PO-1354

Ana Rafaela Araújo IMI-01-64; PO-574; PO-1150; PO-1241; PO-1398

Ana Raquel Correia PO-1125

Ana Raquel Freitas CO-20-04; PO-159; PO-1130

Ana Raquel Lima IMI-01-26

Ana Raquel Oliveira PO-280

Ana Raquel Ramos IMI-01-96; IMI-01-98; PO-188; PO-448; 
PO-700; PO-743; PO-744; PO-747; PO-947; 
PO-969

AuTOREs
íNDICE



562

Livro de resumos

Ana Raquel Rodrigues PO-654

Ana Reinas IMI-01-57; IMI-02-11; IMI-02-78; IMI-03-81; 
PO-113; PO-579; PO-1148

Ana Reis CO-21-02; CO-23-02; PO-200; PO-331; 
PO-341; PO-525; PO-539; PO-723; PO-724; 
PO-731; PO-961

Ana Ribeiro CO-17-06; IMI-02-34; PO-140; PO-262; 
PO-603; PO-899

Ana Ribeiro da Cunha IMI-03-56; IMI-03-94; PO-547

Ana Rita Barbosa IMI-01-98; PO-299

Ana Rita Cambão IMI-01-107; IMI-03-19; PO-64; PO-227; 
PO-582 

Ana Rita Clara IMI-03-64; PO-709

Ana Rita Costa PO-270; PO-278

Ana Rita Cruz CO-19-04

Ana Rita Elvas IMI-02-07; IMI-03-109; PO-44; PO-45; 
PO-213; PO-337; PO-389; PO-1073; 

Ana Rita Ferreira CO-06-01; PO-189

Ana Rita Garcia PO-562; PO-572

Ana Rita Godinho IMI-01-21

Ana Rita Lopes PO-1156; PO-405; PO-850

Ana Rita Marques IMI-01-01; IMI-02-53; IMI-03-09; IMI-03-65; 
IMI-03-72; PO-959

Ana Rita Mira Marecos CO-30-03

Ana Rita Nogueira CO-01-01; CO-31-04; IMI-01-29; IMI-01-31; 
IMI-01-89; IMI-01-90; IMI-02-47; IMI-03-03; 
PO-939; PO-1044; PO-1119; PO-1361

Ana Rita Paulos PO-706; PO-707; PO-748

Ana Rita Pereira PO-516

Ana Rita Sanches IMI-01-110; IMI-01-119; IMI-01-20; IMI-03-51; 
PO-251; PO-256; PO-283; PO-832; PO-1299; 
PO-1313

Ana Rita Santos PO-222; PO-233; PO-418; PO-1097

Ana Rita Terra PO-498

Ana Rocha CO-11-05

Ana Rodrigues PO-142

Ana Sanches PO-292

Ana Santos PO-837

Ana Serrano PO-305; PO-870; PO-1188

Ana Serrano. PO-276

Ana Silva PO-218; PO-954; PO-1152

Ana Silva Fernandes IMI-01-117; PO-1421

Ana Sofia Barroso PO-1282

Ana Sofia Carvalho PO-116; PO-854; PO-1268

Ana Sofia Matos IMI-01-107; IMI-03-19; PO-64; PO-227; 
PO-582; PO-1451; PO-1454

Ana Sofia Montez IMI-01-49; IMI-02-42; PO-1006; PO-212; 
PO-311 PO-1174; PO-1274

Ana Sofia Nicola CO-02-02; PO-1426

Ana Sofia Osório PO-1085

Ana Sofia Santos PO-1171; PO-808; PO-821

Ana Sofia Serafim CO-06-03; PO-437

Ana Sofia Silva CO-26-01; CO-26-04; PO-1287; PO-1447; 
PO-612

Ana Sofia Sobral PO-558

Ana Sofia Teixeira CO-08-03; IMI-01-95; PO-146; PO-183

Ana Sousa Martins PO-1028; PO-577

Ana Teresa Boquinhas CO-17-05; CO-30-01; IMI-01-73; IMI-01-106; 
PO-588; PO-856; PO-1456; PO-1151

Ana Teresa Carvalho PO-1269

Ana Teresa Freitas PO-1186

Ana Teresa Goes PO-558

Ana Teresa Gonçalves IMI-01-22; IMI-01-32; IMI-02-37; PO-1108

Ana Teresa Moreira CO-02-04; PO-118; PO-396; PO-1245

Ana Teresa Timóteo CO-08-01

Ana Tornada PO-1055

Ana Valverde IMI-03-76

Ana Vaz Cristino CO-10-06

Ana Ventura PO-1092

Ana Vera Cruz CO-02-04; PO-156

Ana Verónica Varela IMI-03-82; PO-622; PO-623; PO-672; 
PO-1049; PO-1314; PO-1315

Ana Vieira IMI-02-106; PO-1024; PO-920; PO-996

Ana Vilaça CO-31-01; IMI-03-110; PO-281

Ana Vítor Silva PO-199; PO-1194

Ana Von Hafe PO-886; PO-1050

Anabela Barros PO-326

Anabela Brito IMI-02-18; IMI-02-29; IMI-03-122; PO-28; 
PO-163; PO-224; PO-638; PO-654; PO-902 
PO-1059; PO-1220; PO-1455

Anabela Ferreira PO-61

Anabela Malho Guedes CO-32-04

Anabela Marques CO-19-01

Anabela Matos CO-12-02

Anabela Neves PO-591

Anabela Nunes IMI-03-54; PO-367; PO-1066

Anabela Oliveira CO-05-01; PO-985; PO-986; PO-1393

Anabela Raimundo CO-32-03; PO-85; PO-238

Anabela Ramires Neves PO-957

Anabela Ribeiro CO-27-04; PO-1292

Anabela Santos IMI-03-77

Anabela Silva CO-21-04; CO-24-03; PO-274; PO-873; 
PO-1215; 

Anabela Tavares PO-272; PO-862; PO-1284

Anabela Valadas PO-216

Anaisa Silva PO-348; PO-1211

Anatolie Starsii PO-1127; PO-1207

André Almeida IMI-01-24; IMI-02-86; IMI-03-12; PO-190; 
PO-320; PO-646; PO-670; PO-691; PO-966; 
PO-988; PO-1014; PO-1082; PO-1134

André Alves PO-55

André Barbosa Ribeiro PO-562; PO-1012

André Borges CO-11-03
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André Correia CO-22-05; CO-25-04; PO-180; PO-85; PO-1260

André Ferreira Simões IMI-02-72; PO-162; PO-627; PO-1141

André Florêncio CO-25-05; PO-236; PO-509; PO-844; PO-1070

André Fragoso CO-32-04; PO-1087

André Gordinho CO-09-03; IMI-03-49; PO-101; PO-129; 
PO-375; PO-378; PO-446; PO-825; PO-849; 
PO-852; PO-1079; PO-1240

André Ladeira PO-1231; PO-1388

André Mendes Martins PO-347; PO-989; PO-556

André Paupério CO-22-01; IMI-02-66; PO-223; PO-1424

André Real IMI-02-05; IMI-03-13; IMI-03-55; IMI-03-79; 
PO-88; PO-132; PO-137; PO-151; PO-154; 
PO-1296; PO-1317; PO-1318

André Rodrigues PO-1290; PO-1362

André Rosa Alexandre CO-14-02; CO-17-01; IMI-02-55; IMI-03-16; 
PO-40

André Santa Cruz PO-1191; PO-298; PO-877; PO-879; PO-881; 
PO-889

André Santos Silva PO-821

André Silva Pinto IMI-02-45; PO-851

André Simões CO-28-03; IMI-01-48; PO-56; PO-244; PO-246; 
PO-295; PO-999; PO-1000

André Tojal PO-618; PO-910

André Valente PO-1444

Andrea Castanheira PO-207; PO-364; PO-964

Andrea Mateus CO-23-03; IMI-02-58; PO-1154; PO-639

Andrei Gradinaru IMI-03-97; PO-1226

Andreia Araújo PO-900

Andreia Coelho PO-107; PO-840; PO-1027

Andreia Correia IMI-02-06; IMI-03-40; IMI-03-69; PO-1045; PO-1297

Andreia Cotta PO-1135

Andreia Cruz IMI-03-64; PO-537; PO-709

Andreia Lopes PO-385; PO-565; PO-1227

Andreia Moniz IMI-03-86; PO-1358

Andreia Paulo IMI-03-63; PO-628; PO-928

Andreia Pestana CO-24-05; CO-25-04; PO-126; PO-180; 
PO-181; PO-387; PO-871; PO-907; PO-998; 
PO-1121; PO-1238; PO-1242

Andreia Seixas IMI-02-62; PO-17; PO-743; PO-744; PO-833; 
PO-1425

Andreia Silva CO-02-02; PO-374; PO-376; PO-475; PO-1002; 
PO-1426

Andreia Sofia Carlos IMI-03-106; PO-253; PO-777; PO-994; PO-995; 
PO-1213

Andreia Veiga PO-685

Andrés Carrascal PO-839; PO-1025

Andriy Krystopchuk PO-1314; PO-1315

Angel Moya PO-1255

Ângela Castro Lopes CO-11-01; CO-30-06; PO-510

Ângela Coelho IMI-01-105; IMI-02-95; PO-291; PO-1186

Ângela Mota PO-848; PO-860

Ângelo Carneiro IMI-03-70; IMI-03-92

Anilda Barros CO-16-01; PO-239; PO-344; PO-508; PO-914

Anita Quintas IMI-01-117; PO-483

Anna Knoch PO-920

Antero Fernandes PO-202; PO-1328

Anton Formigo PO-573

Anton Vasin PO-34

Antónia Duarte CO-10-01

Antónia Galego PO-1124

Antónia Sá Gomes PO-556

António Alberto Santos PO-435; PO-446

António Alves PO-345; PO-413

António Antunes IMI-03-17; PO-1443

António Aragão CO-31-04; PO-939; PO-1044

António Araújo PO-774; PO-992

António Cabrita CO-11-05

António Cardoso CO-06-03

António Carneiro CO-16-02; PO-776; PO-1180

António Carvalho CO-31-03; PO-66; PO-77; PO-80; PO-222; 
PO-418; PO-863; PO-1298

António Castro CO-01-04; IMI-01-14; PO-131; 
PO-710; PO-1013

António Fernandes IMI-02-32; PO-372; PO-564; PO-658

António Ferreira IMI-01-02; IMI-01-103; IMI-01-118; IMI-01-78; 
PO-73; PO-211; PO-238; PO-441; PO-472; 
PO-745; PO-816; PO-817; PO-820; PO-1181

António Ferro IMI-02-18

António Figueiredo PO-91; PO-1324

António Firmo IMI-02-75

António Fontes PO-170; PO-272

Antonio Freire PO-1198

António Furtado PO-568; PO-830; PO-1159; PO-1199; PO-1377

António Godinho PO-165; PO-478PO-1219; PO-1389; PO-1401

António Gomes Da Costa PO-18

António Manuel Moura Alves IMI-03-90

António Marinho IMI-01-06; PO-1232; PO-843

António Martins Baptista IMI-01-60; IMI-02-15; IMI-03-06; IMI-03-34; 
IMI-03-104; IMI-03-106; IMI-03-35; PO-93; 
PO-106; PO-108; PO-253; PO-777; PO-802; 
PO-938; PO-994; PO-995; PO-1213; PO-1422 

António Meleiro PO-764; PO-984

António Mendes PO-746; PO-1326; PO-1380

António Messias PO-43; PO-1240

António Miguel Silveira PO-923

Antonio Monteiro CO-02-02; CO-31-05; CO-32-02; IMI-01-25; IMI-02-
06; IMI-02-93; IMI-03-40; IMI-03-69; PO-13; PO-14; 
PO-21; PO-68; PO-83; PO-201; PO-343; PO-374; 
PO-376; PO-386; PO-475; PO-542; 
PO-610; PO-617; PO-618; PO-766; PO-838; 
PO-848; PO-860; PO-910; PO-968; PO-1045; 
PO-1126; PO-1209; PO-1217; PO-1218; PO-1233; 
PO-1297; PO-1396; PO-1419; PO-1426

António Moura Alves PO-224; PO-399; PO-1220

António Murinello PO-276; PO-305; PO-870; PO-1188
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António Oliveira e Silva CO-15-05; CO-31-01; IMI-01-01; IMI-01-108; 
IMI-01-109; IMI-02-44; IMI-02-60; IMI-02-91; 
IMI-03-09; IMI-03-62; IMI-03-65; IMI-03-72;
IMI-03-110; PO-182; PO-298; PO-371; PO-536; 
PO-889; PO-893; PO-920; PO-925; PO-942; PO-943; 
PO-977; PO-1144; PO-1145; PO-1162; PO-1172; 
PO-1191; PO-1309; PO-1364; PO-1376; PO-1449

António Panarra CO-11-03; IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; 
PO-98; PO-462; PO-1095; PO-1133; PO-1221

António Patrício IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

António Pedro Gonçalves PO-1291

António Pedro Pissarra IMI-02-04

António Pimentel PO-865; PO-1334; PO-1336

António Prisca PO-814

António Robalo Nunes PO-1290

Antonio Sarmento PO-758; PO-759; PO-821; PO-808; PO-1171; 
PO-1420

António Simões Torres PO-1163

António Soares IMI-02-84; PO-1167; PO-421; PO-424

Antonio Sousa Guerreiro PO-128; PO-320; PO-483; PO-670; PO-691; PO-1112

António Sousa Machado IMI-02-73; PO-903

António Taveira Gomes PO-1023; PO-568

António Trigo Faria CO-10-06

Antonio Varela Almeida PO-465

António Vicente PO-30; PO-1003; PO-1097

António Vieira PO-243; PO-349; PO-801; PO-913

Antunes P. PO-965

Anushka Langner PO-1332

Anzhela Chernovska IMI-01-18; PO-63; PO-145; PO-290; PO-538; 
PO-761; PO-895; PO-1445

Anzola Yenny PO-1370

Araújo Rosário PO-1022; PO-1417; PO-53; PO-648

Árcia Chipepo PO-1351; PO-19; PO-321; PO-694; PO-945

Arez L. PO-169; PO-177; PO-178; PO-428; PO-459; 
PO-506; PO-511

Argemiro Geraldo PO-184

Arlindo Guimas CO-09-06; IMI-03-120; PO-404; PO-515; 
PO-1016; PO-1247; PO-1288

Armando Branco Lopes PO-1061

Armando de Carvalho CO-01-01; CO-01-05; CO-14-01; CO-31-04; 
CO-13-03; CO-19-03; CO-19-05; CO-28-04; 
CO-29-03; IMI-01-17; IMI-01-29; IMI-01-31; 
IMI-01-66; IMI-01-89; IMI-01-90; IMI-01-100; 
IMI-01-112; IMI-02-04; IMI-02-28; IMI-02-32; 
IMI-02-47; IMI-02-81; IMI-03-03; IMI-03-11; 
IMI-03-22; IMI-03-52; IMI-03-53; IMI-03-93; 
IMI-03-114; PO-42; PO-149; PO-184; PO-275; 
PO-277; PO-324; PO-333; PO-372; PO-379; PO-406; 
PO-458; PO-473; PO-476; PO-513; PO-541; PO-550; 
PO-571; PO-564; PO-658; PO-667; PO-688; PO-735; 
PO-736; PO-781; PO-790; PO-834; PO-855; PO-916; 
PO-939; PO-1009; PO-1012; PO-1044; PO-1084; 
PO-1178; PO-1190; PO-1119; PO-1264; PO-1361; 
PO-1366; PO-1405; PO-1432

Armando Lopes Braz PO-1085

Armando Malcata PO-398

Armando Massalana PO-1094; PO-774

Armando Morganho PO-1238

Armindo Figueiredo PO-1049; PO-622; PO-623

Armindo Ramos PO-1324

Arsénio Santos CO-19-03; IMI-02-28; PO-458; PO-1009; PO-1405

Artur Fernando Freitas Barros IMI-03-90; PO-725

Artur Gama CO-08-03; IMI-01-95; IMI-02-07; IMI-02-12; 
IMI-02-117; IMI-03-109; PO-146; PO-156; 
PO-164; PO-213; PO-306; PO-337; PO-389; 
PO-680; PO-683; PO-686; PO-1036; PO-1037; 
PO-1073; PO-1372; PO-1440

Artur Oliveira Silva IMI-02-108; PO-1008

Artur Silva PO-1050; PO-568

Arturo Botella CO-11-06; CO-19-02; CO-32-05; IMI-01-76; 
IMI-02-79; PO-4; PO-70; PO-257; PO-264; 
PO-548; PO-901; PO-1116; PO-1344; 
PO-1458; PO-1459

Ary de Sousa CO-21-05; PO-1373

Augusta Cipriano PO-1405

Augusta Praça PO-727

Augusta Silva IMI-01-103; IMI-02-71; PO-472; PO-816; 
PO-817; PO-820

Augusto Barros CO-20-01; PO-313; PO-1121

Augusto Duarte IMI-01-03; IMI-02-59; IMI-02-95; IMI-03-89; 
PO-104; PO-325; PO-652; PO-818; PO-1186; 
PO-1254

Augusto Gaspar PO-880

Augusto Gomes PO-577; PO-92

Augusto Ribeirinho PO-710

Autores Mariana A. Gonçalves PO-550

B. Marques PO-1403; PO-1406

Bacar Banjai PO-360

Bárbara Abreu IMI-01-49; IMI-02-42; IMI-03-60; PO-124; 
PO-212; PO-311; PO-787; PO-1006; PO-1274

Bárbara Azevedo PO-1411

Bárbara Cardoso CO-31-02

Bárbara Pedro CO-16-05; PO-619

Bárbara Picado CO-21-02; CO-23-02; PO-200; PO-331; 
PO-514; PO-525; PO-723; PO-724; PO-731; 
PO-961

Barbosa B PO-449; PO-531

Barracha Ivone PO-1370

Bastos Catarina PO-1337

Beatriz Amaral IMI-01-101; IMI-03-96; PO-461; PO-778

Beatriz Braga IMI-01-30; IMI-02-43; IMI-02-89; IMI-02-90; 
IMI-03-05; PO-11; PO-12; PO-173; PO-259; 
PO-432; PO-687; PO-935; PO-936; PO-1120; 
PO-1363

Beatriz Fernandes PO-920

Beatriz Frutuoso IMI-02-62; PO-447; PO-833; PO-1425

Beatriz Gosálbez CO-25-05
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Beatriz Mira IMI-02-15; IMI-03-06; IMI-03-104; PO-1422; 
PO-938

Beatriz Navarro IMI-01-99; IMI-03-71; PO-37; PO-216; PO-327; 
PO-450; PO-957; PO-974; PO-975

Beatriz Pinheiro PO-1128; PO-1129; PO-1204; PO-1381

Bebiana Gonçalves CO-17-01; IMI-02-27; IMI-02-31; IMI-02-55; 
IMI-03-16; PO-1147

Behnam Moradi PO-1272

Bela Costa PO-1175

Benilde Barbosa IMI-03-52

Bernardino Páscoa IMI-02-106; PO-30; PO-676; PO-677; PO-695; 
PO-788; PO-837; PO-1003; PO-1024; PO-1097

Bernardo Baptista PO-1147; PO-880

Bernardo Costa PO-90; PO-462; PO-1095; PO-1133; PO-1221

Bernardo Cunha PO-688

Bernardo Duque Neves CO-32-03; PO-85; PO-238

Bernardo Faria CO-31-01

Bernardo Ferreira IMI-03-101; PO-335; PO-641; PO-660; PO-668; 
PO-739; PO-859; PO-898; PO-1402

Bernardo Macedo CO-20-04; PO-1130

Bernardo Marques IMI-01-08; PO-1307; PO-356; PO-829

Bernardo Pessoa CO-32-04

Betânia Ferreira CO-13-04

Betênia Ferreira IMI-01-11

Bogdan Kachan PO-996

Borges Sérgio PO-1370

Botelho Daniel PO-143; PO-611

Bráulio Gomes CO-09-05; CO-15-03; PO-338

Braz Nogueira IMI-02-20; IMI-02-73; IMI-02-116; PO-287; 
PO-487; PO-604; PO-605; PO-903; PO-1085

Brigitte Viegas CO-32-04

Bruna Melo PO-1106

Bruno Brochado PO-58

Bruno Ferreira CO-14-04; PO-647; PO-806; PO-810; PO-811; 
PO-822; PO-824; PO-924; PO-1152

Bruno Gonçalves PO-586

Bruno Grima CO-32-01; PO-365; PO-400; PO-1057

Bruno Loureiro IMI-03-66

Bruno Marmelo IMI-01-110; PO-256; PO-283

Bruno Pedro CO-30-03; IMI-03-31; PO-175; PO-412; PO-915

Bruno Piçarra PO-1097; PO-233

Bruno Rodrigues CO-24-01; PO-42; PO-213

Bruno Santos PO-573; PO-782

C. Carvalho PO-650; PO-1018; PO-1019

C. Freitas CO-07-01

Cabral Catia PO-53; PO-59; PO-648; PO-1022; PO-1417

Camila Tapadinhas PO-340

Campos Catarina PO-1337

Cândida Abreu PO-758; PO-759; PO-821

Cândida Barroso CO-22-02

Cândida Fonseca CO-03-03; CO-04-02; CO-04-05; CO-05-04; 
CO-06-02; CO-06-04; CO-06-05;  CO-07-05; 
CO-08-04; CO-08-05; CO-11-06; CO-12-05; 
CO-12-06; CO-18-03; CO-19-02; CO-28-05; 
CO-32-05; CO-32-06; IMI-01-56; IMI-01-69; 
IMI-01-76; IMI-02-79; IMI-03-42; IMI-03-56; 
IMI-03-94; PO-4; PO-70; PO-231; PO-235; PO-257; 
PO-264; PO-463; PO-547; PO-548; PO-598; PO-625; 
PO-901; PO-1116; PO-1342; PO-1343; PO-1344; 
PO-1458; PO-1459; PO-1460

Cândida Lourenço IMI-03-33

Capela Carlos PO-53; PO-648

Carina Arantes PO-1054; PO-279; PO-281

Carina Carvalho IMI-03-86

Carina da Graça CO-14-04; CO-20-02; IMI-01-15; PO-126; 
PO-924; PO-1152; PO-1155

Carina Lopes CO-07-03; IMI-03-25; PO-1423

Carina Machado PO-1284; PO-1332; PO-259; PO-862

Carina Santos PO-1245; PO-396

Carina Silva PO-17; PO-99; PO-152

Carine Marinho PO-715

Carla Almeida PO-259; PO-272; PO-862; PO-1284

Carla Ande PO-962

Carla António PO-1163

Carla Araújo CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Carla Cardoso PO-485; PO-496

Carla Carneiro IMI-02-52; PO-716

Carla Cecília Nunes PO-1265

Carla Costa IMI-01-121

Carla Damas PO-1279

Carla Dias PO-495

Carla Eira PO-617; PO-860

Carla Falcão PO-455; PO-1436

Carla Fernandes PO-573; PO-782

Carla Ferreira PO-300

Carla Fidalgo PO-1449

Carla Fraga CO-22-01; PO-1197

Carla Gomes PO-1350

Carla Gonçalves IMI-02-07

Carla Leal Moreira IMI-02-33; IMI-02-110; PO-393

Carla Lima PO-1002

Carla Macieira PO-89; PO-1184

Carla Madureira Pinto IMI-01-22; IMI-01-32; IMI-01-87; IMI-02-37; 
PO-225; PO-352; PO-1108; PO-1164

Carla Maia CO-03-04; CO-15-04; PO-656; PO-1050; PO-1430

Carla Maravilha PO-165; PO-478; PO-1137; PO-1219

Carla Matias IMI-03-60; PO-787; PO-1006

Carla Meira PO-329; PO-399

Carla Melo IMI-01-03; IMI-02-59; PO-325

Carla Moreira PO-1438

Carla Nobre PO-243; PO-349; PO-488; PO-801

Carla Noronha PO-139; PO-1352
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Carla Peixoto IMI-01-105; PO-291; PO-565; PO-1341

Carla Pinto IMI-03-75; PO-407

Carla Santos PO-18

Carla Serôdio PO-1262; PO-1293

Carla Tonel PO-607; PO-811

Carla Veracruz PO-1231

Carlos Abrantes PO-541; PO-781

Carlos Alberto IMI-02-82

Carlos Anjo PO-47; PO-330; PO-522; PO-523; PO-704; 
PO-952

Carlos Basilio PO-1263

Carlos Botelho PO-1099

Carlos Braga PO-279

Carlos Cabrita PO-140; PO-517

Carlos Carrilho Anjo PO-162; PO-627

Carlos Casimiro PO-903

Carlos Chagas PO-946; PO-999; PO-1000; PO-1196

Carlos Costa PO-340; PO-1178

Carlos Dias PO-9; PO-10; PO-35; PO-425; PO-555

Carlos Fernandes IMI-02-52; PO-716

Carlos Filipe IMI-01-66; PO-275; PO-277; PO-473

Carlos França PO-89

Carlos Góis PO-1352

Carlos Leichensring PO-1414

Carlos Lino IMI-02-07; PO-680; PO-683; PO-686

Carlos Machado e Costa PO-684

Carlos Macor PO-723

Carlos Meneses Oliveira PO-43

Carlos Miranda PO-327; PO-37; PO-957

Carlos Monteverde IMI-01-51; IMI-01-54; IMI-02-24; IMI-03-07; 
IMI-03-20; PO-6; PO-167; PO-210; PO-310; 
PO-530; PO-1127; PO-1170; PO-1207; 

Carlos Oliveira IMI-01-121; PO-48; PO-111; PO-490; PO-861; 
PO-1033

Carlos Pinhão Ramalheira CO-25-02

Carlos Pires PO-430; PO-932; PO-951; PO-987

Carlos Ponte PO-1106

Carlos Ribeiro IMI-01-02; IMI-01-78; IMI-02-41; PO-211; 
PO-329; PO-529; PO-742; PO-745

Carlos Santos IMI-01-16; PO-362; PO-431; PO-714; PO-800

Carlos Santos Moreira CO-07-04; CO-20-06

Carlos Silva PO-1361; PO-324

Carlos Sottomayor PO-567; PO-1023; PO-1052; PO-1056

Carlos Sousa CO-29-04

Carlos Tavares Bello IMI-01-94; PO-322

Carlos Vasconcelos CO-14-03; IMI-01-06; IMI-01-12; IMI-01-94; 
PO-20; PO-159; PO-322; PO-419; PO-425; PO-927

Carlota Cunha PO-980

Carmélia Rodrigues CO-13-01; IMI-01-68; IMI-03-23; PO-36; 
PO-51; PO-205; PO-436; PO-441; PO-466; 
PO-1101; PO-1203; PO-728; PO-729; PO-971; 
PO-972

Carmen Corzo PO-1097; PO-788

Carmen Ferreira PO-518; PO-712

Carmen Lisboa PO-1420

Carmen Marques CO-27-02; PO-577; PO-1028

Carmen Pais CO-10-05; CO-10-06

Carmen Valdivieso PO-839

Carminda Martins CO-32-04

Carolina Araújo PO-98

Carolina Baptista Simões PO-170

Carolina Carboni PO-350; PO-996

Carolina Carvalho CO-12-01; IMI-01-91; IMI-03-47; IMI-03-67; 
PO-422; PO-884; PO-885; PO-1034

Carolina Castro Sousa IMI-01-93; PO-696

Carolina Falcão PO-349

Carolina Ferreira PO-1363

Carolina Garrett PO-933

Carolina Gouveia CO-17-03

Carolina Gouveia PO-120; PO-121; PO-123; PO-125; PO-394; PO-418

Carolina Midões Correia IMI-02-14; PO-561

Carolina N. Gouveia CO-17-04; CO-27-06; IMI-03-29; PO-270; 
PO-271; PO-278; PO-847; PO-1237; PO-1312

Carolina Ourique CO-24-04; PO-486; PO-1091; PO-1194; PO-1248

Carolina Palmela IMI-01-111; IMI-03-48; PO-434; PO-435; 
PO-584; PO-1039; PO-1240 

Carolina Sousa PO-15

Carolina Vidal CO-10-01; IMI-01-30; IMI-02-43; IMI-02-89; 
IMI-02-90; IMI-03-05; PO-11; PO-12; PO-117; 
PO-119; PO-173; PO-259; PO-391; PO-432; 
PO-687; PO-935; PO-936; PO-1106; PO-1120; 
PO-1363

Carvalho A. PO-449; PO-531

Castelo Branco Gonçalo PO-1090; PO-302; PO-427

Castro Gomes PO-279

Castro J. M. PO-815

Catarina Amorim PO-341

Catarina Araújo CO-16-06; IMI-02-19; PO-267; PO-791; 
PO-887; PO-912; PO-1053; PO-1433

Catarina Atalaia PO-127; PO-875

Catarina Bastos PO-1342; PO-1343

Catarina Bekerman IMI-03-102; PO-345; PO-368; PO-413

Catarina Canha PO-157

Catarina Cardoso PO-1157; PO-1434; PO-388; PO-395

Catarina Carvalho PO-675; PO-930

Catarina Conceição IMI-02-09; PO-593

Catarina Costa IMI-01-14; IMI-02-14; PO-370; PO-381; PO-561; 
PO-720

Catarina Cruto IMI-03-87; PO-980

Catarina Dias CO-21-03; PO-1155

Catarina Duarte Santos PO-1043; PO-1436

Catarina Espírito Santo IIMI-02-20; IMI-02-73; MI-02-116; PO-158; 
PO-287; PO-487; PO-597; PO-604; PO-605; 
PO-606; PO-903
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Catarina Eusébio PO-1051

Catarina Faria IMI-01-122; IMI-03-112; PO-803; PO-865; 
PO-1007; PO-1060; PO-1081; PO-1182; 
PO-1285; PO-1334; PO-1336

Catarina Favas IMI-01-40; IMI-01-97; IMI-02-48; IMI-02-49; 
IMI-02-50; PO-664

Catarina Fidalgo PO-434; PO-435; PO-446; PO-1039

Catarina Fonseca PO-166

Catarina Frias IMI-03-101; PO-1402; PO-335; PO-641; 
PO-660; PO-668; PO-739; PO-859; PO-898

Catarina Geraldes CO-12-02; PO-571; PO-572

Catarina Gomes CO-04-04

Catarina Ivo CO-18-06; PO-1074

Catarina Lacerda PO-942

Catarina Louro CO-14-04; PO-420; PO-642; PO-806; PO-924; 
PO-1152; PO-1383

Catarina Lucas IMI-01-46; PO-338; PO-692; PO-982; PO-1390; 
PO-1442

Catarina Machado IMI-01-24; IMI-02-86; IMI-03-12; PO-190; 
PO-273; PO-320; PO-390; PO-392; PO-646; 
PO-670; PO-691; PO-966; PO-1014; PO-1082

Catarina Madaleno CO-11-04; PO-266; PO-657

Catarina Madeira PO-86; PO-87; PO-1087; PO-358 

Catarina Maria Correia IMI-01-75

Catarina Marrana PO-171; PO-312; PO-316; PO-1276; PO-1353; 
PO-1360

Catarina Mendonça PO-236; PO-509; PO-844; PO-1070

Catarina Meng PO-500; PO-1224

Catarina Nunes CO-11-05; IMI-01-108; IMI-01-109; IMI-03-
110; PO-182; PO-942; PO-943; PO-1253

Catarina Oliveira IMI-02-93; IMI-03-40; PO-336; PO-968

Catarina Palmeira PO-793

Catarina Pereira CO-10-02; CO-29-02; IMI-01-66; IMI-01-105; 
IMI-03-112; IMI-03-118; PO-8; PO-147; PO-252; 
PO-277; PO-291; PO-398; PO-612; PO-632; 
PO-828; PO-1279; PO-1285

Catarina Pires PO-1157; PO-395

Catarina Quina PO-281

Catarina Quinaz PO-877; PO-881

Catarina Rodrigues PO-165; PO-1219; PO-1389; PO-1401

Catarina Roque PO-419

Catarina Ruivo PO-280; PO-997; PO-1214; PO-1244; PO-1331

Catarina Sá PO-194

Catarina Salvado IMI-01-61; IMI-01-86; PO-1041

Catarina Santos IMI-01-115; PO-1200

Catarina Sena Nunes IMI-02-35; PO-414; PO-1058

Catarina Tavares PO-830

Catarina Teixeira PO-129

Catarina V. Oliveira PO-934; PO-1122

Catarina Valadão CO-16-01; IMI-02-120; PO-239; PO-344;  
PO-508; PO-914

Catarina Vieira PO-1054

Catarina Zilhão PO-261; PO-775; PO-779; PO-1305

Cátia Albino PO-684

Cátia Barreiros CO-13-01; IMI-01-68; IMI-03-23; PO-205; PO-36; 
PO-436; PO-441; PO-466; PO-51; PO-728; 
PO-729; PO-971; PO-972; PO-1101; PO-1203 

Cátia Brites PO-206; PO-245

Cátia Cabral PO-977

Cátia Caldas PO-808; PO-1171

Cátia Canelas CO-05-03; IMI-01-26; IMI-02-39; PO-172; 
PO-380; PO-592; PO-685; PO-896; PO-1117; 
PO-1255

Cátia Carvalho PO-826

Cátia Dias PO-595

Cátia Diogo PO-260

Cátia Faustino PO-1080

Cátia Fernandes Santos IMI-01-67

Cátia Pego PO-13; PO-1002

Catia Pereira PO-1226

Cátia Pereira PO-225; PO-352; PO-407; PO-951; PO-1025

Cátia Pereira da Silva PO-1228

Cátia Ribeiro PO-803

Cátia Santos IMI-01-122

Cátia Teixeira PO-1262; PO-1293

Catia Zeferino PO-1245; PO-396

Catrina Cruto PO-1440

Cecília Alvim PO-1192

Cecília Bagulho IMI-03-33

Cecilia Moreno CO-12-01

Cecília Moreno IMI-01-91

Cecília Vilaça PO-1449

Celeste Dias PO-1330

Celestina Mazzotta PO-31

Célia Cruz IMI-01-11; IMI-02-26

Célia Gil PO-55; PO-847

Célia Gonçalves PO-775; PO-779; PO-1305

Célia Henriques IMI-01-93; PO-15; PO-535; PO-696

Célia Jesus PO-865; PO-875; PO-1334; PO-1335; PO-1336

Célia Machado IMI-03-49; PO-129; PO-300; PO-1079

Célia Maia Cruz PO-113;  PO-659; PO-666; PO-1016; PO-1247

Célia Osana CO-06-02

Celina Afonso CO-31-03; PO-548; PO-593

Célio Fernandes IMI-01-104; IMI-01-66; IMI-02-105; IMI-03-112; 
IMI-03-118; IMI-03-76; IMI-03-98; PO-277; 
PO-398; PO-415; PO-423; PO-1030; PO-1060; 
PO-1064; PO-1067; PO-1081; PO-1182; 
PO-1285; PO-1443 

Cera Guerreiro IMI-03-20

Cerol M. PO-1093; PO-1387

Cerullo G. IMI-01-80; PO-220; PO-1302; PO-1303; 
PO-1338; PO-1339

César Lourenço IMI-02-43; PO-191; PO-259

César Vidal IMI-03-30

César Vieira PO-1188
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Céu Evangelista PO-1100

Céu Rocha CO-18-01

Céu Rodrigues IMI-03-62; PO-893; PO-1162; PO-1376

Christopher Strong IMI-01-123

Cindy Tribuna PO-1368; PO-717

Clara Almeida PO-1092

Clara Carvalho PO-918

Clara Coelho IMI-01-23; IMI-02-102; PO-17; PO-921

Clara Paiva CO-10-01; CO-25-01; IMI-01-30; IMI-02-43; 
IMI-02-88; IMI-02-89; IMI-02-90; IMI-03-05; 
IMI-03-80; PO-11; PO-12; PO-71; PO-117; 
PO-119; PO-1206; PO-1363; PO-170; PO-173; 
PO-191; PO-192; PO-204; PO-259; PO-391;
PO-432; PO-681; PO-687; PO-765; PO-814; 
PO-935; PO-936; PO-1106; PO-1120; PO-1169; 
PO-1189

Clara Rosa IMI-03-95; PO-348; PO-1135; PO-1211

Clarinda Neves PO-574; PO-1397; PO-1398

Clarisse Neves IMI-03-21

Cláudia Amaral PO-380

Cláudia Antunes PO-951

Cláudia Coelho PO-182; PO-942; PO-943

Cláudia Costa PO-17

Cláudia Diogo PO-1324

Cláudia Ferrão PO-1148

Cláudia Janeiro IMI-02-121; IMI-03-15; PO-296; PO-720; PO-1105

Cláudia Maio IMI-01-03; IMI-03-89; PO-652

Cláudia Martins PO-100; PO-21; PO-968

Cláudia Matos IMI-02-119

Cláudia Matta Coelho IMI-02-35; PO-1058; PO-414

Cláudia Mihon IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-462; PO-1095; 
PO-1133; PO-1221

Cláudia Nazareth PO-1453

Cláudia Neves IMI-03-107; PO-740

Cláudia Pereira IMI-02-23; IMI-03-100; IMI-03-108; PO-557; 
PO-1075; PO-1438

Cláudia Pinto PO-1117

Cláudia Rocha CO-09-02; PO-309; PO-1362

Cláudia Rodrigues PO-170; PO-1106

Cláudia Rosado PO-1204

Cláudia Rosado PO-574; PO-1397; PO-1398

Cláudia Rozeira CO-23-04; CO-23-05

Cláudia Tata PO-30; PO-676; PO-677; PO-695; PO-1003

Cláudia Teixeira CO-13-04

Cláudia Vicente PO-260

Cláudio Quintaneiro PO-258; PO-288

Claudiu Guz PO-676; PO-677; PO-695

Cleide Barrigoto PO-478; PO-1010; PO-1137; PO-1219; 
PO-1389; PO-1401

Cleópatra Goric CO-12-01; IMI-03-47; IMI-03-67; PO-422;  
PO-1034

Clotilde Limbert PO-419; PO-425

Coelho I. PO-719

Conceição Constanço PO-502; PO-532; PO-1002; PO-1297

Conceição Escarigo CO-16-06

Conceição Ferreira PO-1033

Conceição Loureiro IMI-03-101; PO-335; PO-641; PO-660; PO-668; 
PO-739; PO-859; PO-898; PO-1402

Conceição Neves PO-280

Conceição Pinto PO-949

Conceição Quado PO-1085

Conceição Viegas PO-360

Contente L. PO-470

Costa A. PO-32; PO-705

Costa Andreia PO-27; PO-637

Costeira Pereira PO-279; PO-281

Cotter Jorge PO-302; PO-427; PO-1090

Cristiana Batouxas PO-1108

Cristiana Ferreira IMI-03-66

Cristiana Gonçalves IMI-01-60; IMI-02-15; IMI-03-34; IMI-03-35; 
IMI-03-104; IMI-03-106; PO-93; PO-253; PO-777; 
PO-802; PO-994; PO-995; PO-1213; PO-1240; 
PO-1422

Cristiana Marques IMI-03-01

Cristiana Sousa CO-26-05; IMI-02-36; PO-138

Cristiana V. Gonçalves IMI-03-06; PO-938

Cristiano Silva Cruz IMI-01-24; IMI-02-86; IMI-03-12; PO-190; 
PO-320; PO-646; PO-670; PO-966; PO-691; 
PO-988; PO-1082; PO-1014

Cristina A. Lopes IMI-03-79; PO-154

Cristina Almeida Pinto PO-1004

Cristina Amorim PO-1262

Cristina Ângela PO-717; PO-1368

Cristina Braço-Forte CO-09-03; IMI-03-49; PO-19;  PO-101; 
PO-129; PO-321; PO-375; PO-378; PO-446; 
PO-694; PO-825; PO-849; PO-945, PO-1294; 
PO-1351

Cristina Correia IMI-01-83; PO-199; PO-293; PO-500; PO-1224

Cristina Duarte IMI-02-109; PO-452

Cristina Esteves PO-1078

Cristina Ferreira PO-338

Cristina Freitas PO-533

Cristina Gonçalves IMI-02-21; IMI-02-22; PO-533

Cristina Granja IMI-03-82; PO-1314; PO-1315

Cristina Lameirão Gomes PO-835; PO-1040

Cristina Lopes IMI-02-05; IMI-03-13; IMI-03-55; PO-78; PO-88; 
PO-132; PO-137; PO-151; PO-1296

Cristina Machado CO-24-01

Cristina Marques PO-845

Cristina Martins PO-1077

Cristina Nunes IMI-01-15; PO-126; PO-1155

Cristina Ornelas PO-56

Cristina Oubiña IMI-03-28; PO-353

Cristina Pereira IMI-03-74
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Cristina Poole Da Costa PO-730

Cristina Rosado PO-216

Cristina Santos IMI-02-77; PO-412; PO-489; PO-915

Cristina Soeiro CO-13-04; IMI-01-11; PO-843

Cristina Sousa PO-1373

Cristina Teotónio PO-142

Cristina Valadas PO-321

Cristino A. PO-32; PO-705

Cruz G. PO-449

Cunha Pedro PO-427; PO-1090

Custódio Fidalgo PO-1322

D. Condado PO-650; PO-1018; PO-1019

D´Jalma Sousa PO-477

Dália Estêvão PO-164; PO-306

Dalila Costa PO-371

Damásio Helena PO-187; PO-636; PO-304

Damião Cunha PO-1159

Daniana Condado PO-826

Daniel Botelho PO-620

Daniel Fonseca PO-1180; PO-776

Daniel Gomes CO-05-01

Daniel Nascimento Matos PO-1270

Daniel Pereira PO-397; PO-868; PO-869; PO-1153; PO-1232

Daniel Rei CO-11-06; CO-19-02; IMI-01-76; PO-4; PO-70; 
PO-257; PO-264; PO-548; PO-1342; PO-1343; 
PO-1344; PO-1458; PO-1459

Daniel Seabra CO-25-03; PO-1340

Daniela Alves IMI-01-91; IMI-03-67; PO-350; PO-657; PO-780; 
PO-996; PO-1034

Daniela Azevedo IMI-03-01

Daniela Dias PO-395; PO-1157

Daniela Faria PO-878; PO-1181

Daniela Franco CO-12-01; IMI-01-91; PO-350

Daniela Lages CO-30-06

Daniela Magalhães PO-408; PO-495; PO-851

Daniela Marado IMI-01-70; PO-609

Daniela Martins-Mendes IMI-02-118; PO-411; PO-589

Daniela Marto IMI-01-61; IMI-01-86; PO-909; PO-973; PO-1041

Daniela Melo Amaral CO-17-06

Daniela Rodrigues PO-24; PO-580; PO-655

Darlene Adolfo PO-396; PO-1245

David Barbosa IMI-01-67; PO-297; PO-491; PO-1140; PO-1404

David Donaire IMI-03-22; PO-855

David Ferreira PO-112; PO-237; PO-792; PO-1227; PO-1341

David Fortes CO-09-02; PO-135; PO-309

David Matias PO-832; PO-883; PO-917

David Roque CO-15-02

David Silva PO-104; PO-818

Débora Cardoso CO-18-03; PO-4; PO-463; PO-1344; PO-1458; 
PO-1459

Débora Melo IMI-01-79

Décio Pereira CO-22-05; CO-25-04; PO-285; PO-1260

Denise da Cruz CO-01-02; CO-14-04; PO-410; PO-578; PO-924; 
PO-1428

Denise Mateus PO-1152

Denise Pinto PO-439; PO-679; PO-955; PO-1118; PO-1350

Diana Abreu IMI-02-117

Diana Aguiar IMI-01-46; IMI-02-74; IMI-03-41

Diana Anjos PO-1345; PO-831

Diana Costa Leite PO-1394

Diana Cruz PO-1346; PO-857; PO-892

Diana Fernandes PO-157

Diana Ferreira CO-01-01; CO-01-05; CO-28-04; IMI-01-29; 
IMI-01-31; IMI-01-89; IMI-01-90; IMI-02-47; 
IMI-03-03; PO-157; PO-1044; PO-1068; 
PO-1119; PO-1361

Diana Freitas IMI-02-35; PO-197; PO-515

Diana Gala PO-1007; PO-1081; PO-1182

Diana Gonçalves CO-10-03; IMI-03-41; PO-1077; PO-1355

Diana Guerra CO-13-01; IMI-01-02; IMI-01-05; IMI-01-45; 
IMI-01-68; IMI-01-78; IMI-01-85; IMI-01-107; 
IMI-01-118; IMI-02-41; IMI-02-56; IMI-02-57; 
IMI-02-71; IMI-02-107; IMI-03-19; IMI-03-23; PO-36; 
PO-51; PO-64; PO-73; PO-203; PO-205; PO-208; 
PO-211; PO-227; PO-329; PO-334; PO-351; 
PO-436; PO-441; PO-445; PO-466; PO-472; 
PO-529; PO-582; PO-728; PO-729; PO-742; 
PO-745; PO-816; PO-817; PO-820; PO-878; 
PO-960; PO-971; PO-972; PO-1048; PO-1101; 
PO-1181; PO-1203; PO-1435; PO-1451; PO-1454

Diana M. Ferreira CO-31-04; PO-939

Diana Martins Oliveira CO-29-03

Diana Mendes PO-1342; PO-1343

Diana Mota CO-27-05; IMI-02-04; IMI-03-93; PO-513; 
PO-541; PO-569; PO-570; PO-585

Diana Moura PO-127; PO-423; PO-803; PO-875; PO-991; 
PO-1335

Diana Neves PO-524

Diana Oliveira PO-562

Diana Pedreira IMI-03-73; PO-643; PO-764; PO-979; PO-984

Diana Pereira Anjos PO-1424; PO-223

Diana Repolho CO-21-02; CO-23-02; PO-200; PO-226; 
PO-331; PO-341; PO-438; PO-514; PO-525; 
PO-539; PO-723; PO-724; PO-731; PO-961; 
PO-1177

Diana Valadares IMI-03-120

Diana Vital PO-97; PO-248; PO-600; PO-663

Dias Lídia PO-143; PO-611

Dídia Lages PO-164; PO-306; PO-680; PO-683; PO-686; 
PO-1036; PO-1037; PO-1440

Didina Coelho PO-782

Diego Carrasco PO-710; PO-730

Dilia Valente PO-1210

Dilorom Alimova PO-382
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Dilva Silva IMI-01-42; IMI-03-41; PO-1355; PO-1427

Dina Carvalho CO-05-03; IMI-02-39; PO-172; PO-380; PO-60; 
PO-896; PO-1117; PO-1255

Dina Leal IMI-03-83

Dina Mota PO-685

Dina Santos CO-26-01; PO-171; PO-312; PO-316; PO-762; 
PO-1104; PO-1107; PO-1208; PO-1353

Dinaldo Cavalcanti de Oliveira PO-255

Dinis Martins PO-259; PO-272; PO-862; PO-1284; PO-1332

Diniz Vieira PO-406

Diogo Branco PO-363

Diogo Brás IMI-03-94

Diogo Cruz PO-214; PO-307; PO-319; PO-674; PO-1348; 
PO-1349

Diogo Fitas PO-793

Diogo Marques PO-355; PO-1183

Diogo Mendes Pedro CO-16-04

Diogo Morgado Conceição PO-688; PO-736; PO-1084

Diogo Ribeiro PO-23; PO-635

Diogo Rocha PO-1144

Dionísio Faria e Maia IMI-02-51; IMI-03-80; PO-440

Dionísio Maia IMI-01-24; IMI-03-12; PO-190; PO-320; 
PO-646; PO-670; PO-691; PO-966; PO-1014

D’jalma Sousa PO-196

Dolores Canário IMI-02-114; IMI-02-115; PO-1072; PO-941

Dolores Vasquez IMI-02-84; PO-1167; PO-424; PO-590; PO-873; 
PO-1441 

Domingas Pereira PO-1127; PO-1207

Domingos Ramos IMI-01-66

Domingues K. PO-176

Domitília Faria PO-362; PO-693; PO-800

Donaire D PO-449; PO-531

Dora Sargento PO-454; PO-1290; PO-1362

Drumond Freitas PO-285

Duarte Machado CO-03-04; CO-14-05; CO-15-04; PO-1280; 
PO-1430

Duarte Silva CO-13-01; IMI-01-68; IMI-03-23; PO-36; 
PO-51; PO-436; PO-441; PO-466; PO-728;  
PO-729; PO-971; PO-972; PO-1101; PO-1203

Duarte Soares IMI-03-97; PO-225; PO-352; PO-697; PO-699; 
PO-1226; PO-1275

Dulce Carvalho PO-1102

Dulce Jasmins PO-503

Dulce Pinheiro CO-23-04; CO-23-05; PO-595; PO-947

Dulce Silva PO-339; PO-1301

Dulcídia Sá PO-484; PO-594

Durão D. PO-176

E. Henriques CO-07-01

Eder Fernandes PO-439; PO-955; PO-1246

Éder Fernandes PO-6

Edgar Lorga PO-1002

Edgar Pratas IMI-03-03; IMI-03-52; IMI-03-53; IMI-03-57; 
PO-149; PO-939; PO-1068; PO-1264

Edgar Tavares Da Silva IMI-03-11

Edgar Torre PO-36; PO-51

Edite Marques Mendes IMI-01-02; IMI-01-78; IMI-01-118; IMI-02-41; 
PO-73; PO-211; PO-329; PO-334; PO-351; 
PO-529; PO-742; PO-745; PO-816; PO-817; 
PO-820; PO-1181

Edite Mendes PO-1279

Edite Pereira CO-02-05; PO-7; PO-8; PO-555; PO-931

Edmundo Dias PO-156; PO-306

Eduarda Carmo PO-16; PO-689; PO-1320; PO-1321

Eduardo Aguiar Oliveira PO-538

Eduardo Carvalho PO-683; PO-686; PO-1036; PO-1037; PO-1440

Eduardo Coutinho PO-1391

Eduardo Diaz CO-14-04; CO-20-02; PO-46; PO-480; 
PO-924; PO-1152; PO-1311

Eduardo Eiras IMI-02-108; IMI-03-46; PO-130; PO-882; 
PO-1008; PO-1052; PO-1138

Eduardo Haghighi PO-337

Eduardo Melo PO-1325

Eduardo Neves IMI-02-122

Eduardo Rabadão PO-1453

Eduardo Vilela IMI-01-23; PO-289

Elena Pirtac PO-884

Elena Rios PO-1249

Elena Suarez PO-448; PO-947

Elga Freire CO-30-04; PO-1; PO-5

Eliana Araújo IMI-01-64; PO-574; PO-1241; PO-1398

Elídio Barjas PO-724

Élio Rodrigues PO-288; PO-1038

Elisa Serradeiro CO-01-03; CO-02-01; PO-29; PO-250; PO-512; 
PO-1175

Elisabete Bento Guerreiro PO-81; PO-82

Elisabete Couto PO-942

Elisabete Margarido IMI-03-107; PO-740

Elisabete Pinelo PO-1025

Elisabete Sousa PO-141; PO-632; PO-940; PO-1259

Elmira Medeiros PO-364

Eloísa Romano PO-31

Eloísa Silva PO-68

Elsa Araújo PO-28; PO-163; PO-638; PO-876; PO-902
PO-1059; PO-1220; PO-1455

Elsa Campôa PO-693; PO-944

Elsa Castro Silva PO-1021

Elsa Gaspar PO-333; PO-541; PO-550; PO-735; PO-736; 
PO-781; PO-790

Elsa Parreira PO-359

Elsa Pina PO-86

Elsa Rocha IMI-02-42; PO-311; PO-1174; PO-1274

Elvis Guevara PO-797

Elza Tomaz CO-31-02
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Ema Freitas PO-998

Ema Nobre PO-347

Emanuel F. Araújo IMI-03-105

Emanuel Furtado PO-1432

Emanuel Homem Costa CO-26-05; IMI-02-36; PO-138; PO-867; PO-1110

Emídio Silva PO-1397

Emília Cortesão PO-562; PO-572; PO-585; PO-586

Emília Faria PO-1453

Emília Leite PO-1271

Emília Louro CO-13-03; CO-19-03; PO-658

Emília Magalhães PO-1012

Emília Santos PO-1284; PO-272; PO-567; PO-862

Emília Velhinho IMI-01-67; PO-297; PO-491; PO-1140; PO-1404

Emília Vitorino PO-82

Énia Ornelas IMI-01-41; PO-193; PO-229

Énio Pereira IMI-01-107; IMI-01-85; PO-878; PO-960; 
PO-1435

Érico Costa CO-03-01

Erique Guedes Pinto IMI-01-40

Ermelinda Gonçalves IMI-03-04

Ernestina Mota IMI-01-113; IMI-01-114; PO-247; PO-471; 
PO-551; PO-794

Ernestina Reis CO-15-01; CO-16-03; CO-29-06; CO-30-05; 
PO-397; PO-868; PO-869; PO-1153

Ernestina Santos CO-23-03

Ernesto Rocha IMI-01-115; PO-74; PO-1200

Esmeralda Martins CO-09-06

Espírito Santo J. PO-449

Estefânia Bustabad PO-954; PO-976

Estela Nogueira PO-18

Ester Ferreira CO-02-05; PO-492; PO-494

Ester Freitas PO-1166

Ester Maria Morgado PO-198

Estêvão J. PO-169

Estevão Pape PO-326

Estevens J. PO-169; PO-177; PO-178; PO-459; PO-470; 
PO-506; PO-511

Estrela Rocha PO-992

Etel Florova CO-06-03; PO-1031; PO-437; PO-479

Eufémia Calmeiro PO-350; PO-780

Eugénia André IMI-03-30; IMI-03-47; IMI-03-67; PO-1034

Eugénia Germano PO-865; PO-1334; PO-1336

Eugénia Madureira IMI-03-75; IMI-03-97; PO-1025; PO-1108; 
PO-1275; PO-407; PO-697; PO-699; PO-839

Eugénia Parreira IMI-01-22; IMI-01-32; IMI-01-87; IMI-02-37; 
PO-1164

Eugénia Rosendo CO-12-03; CO-14-03; IMI-03-92; PO-953; 
PO-992

Eugénio Dias PO-591; PO-974; PO-1089 

Eugénio Teófilo PO-710

Eunice Cacheira CO-19-02; CO-28-05; CO-32-05; IMI-01-76; 
PO-4; PO-257; PO-264; PO-548; PO-1344; 
PO-1458; PO-1459; PO-1460; 

Eunice Oliveira CO-22-03; PO-219; PO-254; PO-468; PO-559; 
PO-560; PO-566; PO-1001; PO-1300; 
PO-1304; PO-1306; PO-1400; PO-1415 

Eunice Patarata PO-819

Eurico Lemos Oliveira PO-83

Eurico Oliveira PO-1233

Eurico Oliveira PO-386

Eusébio João PO-1370

Eva Brysch IMI-01-67

Eva Claro PO-151; PO-518; PO-712; PO-1289

Eva Lourenço PO-844; PO-864

F. G. Magalhães PO-1403; PO-1406

F. Lacerda Nobre IMI-01-28; PO-336; PO-934

F. Mendes PO-1046

F. Menezes CO-04-01; CO-07-01

F. Moura CO-05-02; PO-332; PO-1374

F. Rêgo PO-330; PO-522; PO-703

F. Sequeira CO-05-02

Fábia Patinha CO-20-04; PO-221; PO-784; PO-1130

Fabian Rodriguez PO-573; PO-782

Fabienne Gonçalves IMI-01-47; IMI-01-81; IMI-03-39; PO-209; 
PO-640; PO-1015; PO-1266; PO-1378

Fábio Lopes PO-1079

Faria A. PO-32; PO-705

Faria Maia PO-1332

Faria Trigo PO-27; PO-637

Fátima Almeida PO-1253

Fátima Amorim CO-23-04; CO-23-05

Fátima Assunção IMI-03-84

Fátima Campante CO-06-03; IMI-03-59; PO-349; PO-437; 
PO-479; PO-488; PO-573; PO-675; PO-782; 
PO-913; PO-930; PO-1031; PO-1035; PO-1195

Fátima Carneiro PO-655

Fátima Castro PO-654

Fátima Coelho CO-02-05; PO-308; PO-361; PO-492; PO-494; 
PO-727; PO-908

Fátima Duarte PO-162; PO-627

Fátima Farinha IMI-01-11; PO-134; PO-587; PO-843; PO-1016; 
PO-1026; PO-1232

Fátima Ferreira CO-31-02

Fatima Franco PO-283

Fátima Franco CO-14-01; IMI-01-110; PO-251; PO-256

Fatima Grenho IMI-01-75; CO-17-04; PO-918; PO-1273; 
PO-1342; PO-1343; PO-1439

Fátima Guedes PO-601

Fátima Lampreia PO-165; PO-478

Fátima Leal-Seabra CO-29-05; PO-799

Fátima Magalhães PO-655

Fátima Monteiro IMI-01-101
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Fátima Pimenta IMI-01-119; IMI-01-20; IMI-01-65; IMI-01-120; 
IMI-02-05; IMI-03-13; IMI-03-51; IMI-03-55; 
IMI-03-79; IMI-03-111; IMI-03-117; PO-88; 
PO-132; PO-137; PO-151; PO-154; PO-518; 
PO-613; PO-621; PO-712; PO-832; PO-1109; 
PO-1113; PO-1193; PO-1283; PO-1313

Fátima Seabra PO-589

Fátima Silva IMI-02-74; IMI-02-75; IMI-03-99; PO-789; 
PO-1442

Fátima Sofia Silva IMI-01-13; IMI-02-02; IMI-02-68; PO-1165; 
PO-1295

Feddy Ramirez PO-739

Felipe Gamboa PO-1375

Felisbela Gomes IMI-02-14; PO-370; PO-381; PO-561

Fernado Martinho CO-26-03

Fernanda Almeida CO-14-03; CO-18-05; PO-651; PO-926; PO-927

Fernanda Bourbon PO-196

Fernanda Carvalho PO-1102

Fernanda Correia PO-608

Fernanda Coutinho PO-63; PO-761; PO-538

Fernanda Linhares PO-867; PO-1110; PO-1395

Fernanda Louro IMI-03-28; IMI-03-37; IMI-03-44; IMI-03-45; 
IMI-03-77; PO-144; PO-268; PO-353; PO-615; 
PO-630; PO-807; PO-842; PO-1029; PO-1065; 
PO-1076; PO-1414

Fernanda Martins PO-243; PO-801; PO-913

Fernanda Mendes PO-553; PO-1410

Fernanda Paixão Duarte CO-12-04; PO-827; PO-923; PO-1446

Fernanda Pinhal PO-415; PO-1064; PO-1067; PO-1443

Fernanda Rêgo PO-523; PO-704; PO-952

Fernandes A. PO-815

Fernandes Carlos PO-302

Fernandes E. PO-220; PO-1302; PO-1303; PO-1338; PO-1339

Fernandes N. PO-511

Fernando Aldomiro CO-16-05; CO-17-02; IMI-01-19; IMI-01-77; 
PO-65; PO-95; PO-153; PO-540; PO-619; 
PO-813; PO-1166; PO-1271; PO-1450

Fernando Borges PO-682

Fernando Correia PO-582

Fernando Ferraz e Sousa PO-288

Fernando Fonseca IMI-01-79; PO-320

Fernando Friões CO-27-03; PO-291; PO-612; PO-1278; PO-1279

Fernando Gomes IMI-01-118; PO-73; PO-351; PO-1181

Fernando Gonçalves IMI-03-38

Fernando Henriques IMI-02-105; IMI-03-76; PO-1007; PO-1030; 
PO-1244; PO-1285; PO-1331; PO-1333

Fernando Lacerda Nobre PO-1122

Fernando Lima PO-593

Fernando Maltez PO-608; PO-909

Fernando Martos Gonçalves CO-21-02; CO-23-02; PO-200; PO-226; 
PO-331; PO-341; PO-438; PO-514; PO-525; 
PO-539; PO-723; PO-724; PO-731; PO-961; 
PO-1177

Fernando Melo PO-272; PO-862; PO-1284

Fernando Micaelo CO-26-03

Fernando Montenegro Sá PO-1244

Fernando Mota PO-103

Fernando Mota Tavares PO-1244

Fernando Moura CO-27-04; PO-1292

Fernando Nolasco PO-1102

Fernando Pita PO-1324

Fernando Ramalho PO-467

Fernando Rocha Correia IMI-02-107; IMI-03-19; PO-227; PO-1435; 
PO-1451; PO-1454

Fernando Rosa PO-1377; PO-568

Fernando Salvador PO-62; PO-138; PO-520; PO-713; PO-840

Fernando Silva CO-24-01

Fernando Sousa PO-746; PO-1326; PO-1380

Ferreira T. IMI-03-91; PO-215

Fiancisco Silva PO-1400

Filipa Aguiar PO-66; PO-125; PO-593; PO-1237 

Filipa Alçada PO-423; PO-803; PO-865; PO-866; PO-991; 
PO-1061; PO-1334; PO-1336

Filipa Amado PO-127; PO-1017; PO-1043

Filipa Aragão Carvalho IMI-03-44; IMI-03-45; PO-842

Filipa Ávila CO-10-01

Filipa Azevedo IMI-02-44

Filipa Barros PO-1324

Filipa Borges PO-188; PO-812; PO-969; PO-1032

Filipa Brás Monteiro PO-116; PO-1268; PO-854

Filipa Brito Mendes PO-1087

Filipa Cabral Amado PO-455; PO-997; PO-1136; PO-1214 

Filipa Carrega IMI-03-109; PO-213; PO-337; PO-389; PO-1073

Filipa Carreiro IMI-02-51; PO-191; PO-192; PO-204; PO-259; 
PO-440; PO-814; PO-1120

Filipa Carriço CO-02-04; PO-118; PO-1058

Filipa Carvalho PO-615; PO-1065

Filipa Castro Xavier PO-1424

Filipa Ceia PO-198; PO-497; PO-851; PO-1111; PO-1114

Filipa Cordeiro CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Filipa de Castro Lima IMI-01-71; IMI-02-108; PO-130; PO-882; 
PO-1138

Filipa Duarte-Ribeiro CO-29-05; PO-799

Filipa Farinha PO-398; PO-1397

Filipa Ferreira PO-77; PO-418

Filipa Freitas IMI-03-36

Filipa Gomes CO-25-02; IMI-03-37; PO-23; PO-635; PO-807; 
PO-858; PO-1029; PO-1076; PO-1414

Filipa Horta e Silva PO-340

Filipa J. Teixeira IMI-03-25

Filipa Lemos E Aguiar PO-1411

Filipa Lourenço CO-11-03; IMI-03-68; PO-98; PO-462; PO-1095; 
PO-1133; PO-1221

Filipa Malheiro CO-17-01; IMI-02-27; IMI-03-16; PO-230; 
PO-238
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Filipa Marques CO-03-03; CO-04-02; CO-04-05; CO-05-04; 
CO-06-02; CO-06-04; CO-07-05; CO-08-04
CO-08-05; CO-28-05; CO-32-05; PO-231; 
PO-235; PO-625; PO-1116; PO-1342; 
PO-1342; PO-1343; PO-1460

Filipa Mendes IMI-01-82; PO-87; PO-711

Filipa Moleiro PO-342; PO-453; PO-1131

Filipa Osório CO-32-03

Filipa Pereira IMI-01-59; PO-1146; PO-1330; PO-199

Filipa Pinho PO-182; PO-943

Filipa Quaresma CO-14-05; IMI-01-33; IMI-02-25; PO-323; 
PO-737; PO-738

Filipa Rebelo PO-785

Filipa Rocha IMI-01-64; PO-574; PO-1381; PO-1398

Filipa S. Ferreira PO-556; PO-1223

Filipa Semedo CO-31-02; IMI-03-95; PO-348; PO-402; 
PO-1135; PO-1211

Filipa Sequeira CO-23-01; CO-27-04

Filipa Silva CO-15-06; PO-8; PO-263; PO-576; PO-599; 
PO-653; PO-1047; PO-1134

Filipa Sousa IMI-01-49; IMI-03-60; IMI-03-119; PO-124; 
PO-212; PO-787; PO-1174; PO-1202; PO-1253; 
PO-1274

Filipa Tavares PO-2; PO-214

Filipa Teixeira PO-1455

Filipe B. Rodrigues PO-345; PO-413

Filipe Bettencourt PO-1388

Filipe Borges CO-17-02

Filipe Braz PO-142

Filipe Breda PO-476; PO-667; PO-781

Filipe Correia CO-22-04; IMI-01-09; PO-830; PO-1229

Filipe Filipe IMI-02-116; IMI-02-20; IMI-02-73; PO-158; 
PO-287; PO-487; PO-597; PO-604; PO-605; 
PO-606; PO-903

Filipe Gonzalez PO-202

Filipe Inácio CO-31-02

Filipe Macedo IMI-01-21

Filipe Martins PO-7; PO-8; PO-308; PO-555; PO-727; PO-931

Filipe Nery IMI-03-120; PO-197; PO-659; PO-1288

Filipe Perneta CO-21-03; IMI-03-36; PO-181; PO-444; PO-1287

Filipe Rodrigues IMI-03-102

Filipe S. Paula PO-535; PO-755; PO-756

Filipe Seixo PO-194

Filipe Teixeira IMI-01-115; PO-1200

Filipe Vinagre PO-1185

Filomena Azevedo PO-850

Filomena Carneiro CO-06-03; PO-1035

Filomena Costa PO-1168

Filomena Martins PO-918

Filomena Mesquita PO-37; PO-327; PO-957

Firmino Machado CO-18-01

Fishchuk H. PO-177

Flora Sofia IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Florisa Gonzales PO-274

Fonseca C. PO-965

Fonseca Cândida PO-1337

França M. IMI-01-04

Francelino Ferreira PO-846

Francisca Abecasis CO-04-04; IMI-03-33

Francisca Delerue IMI-02-03; IMI-02-19; PO-267; PO-507; 
PO-791; PO-887; PO-912; PO-1053; PO-1185; 
PO-1357; PO-1433

Francisca Lopes PO-1308

Francisca Tavares IMI-03-38

Francisco Almeida PO-308; PO-492; PO-494; PO-727

Francisco Alves PO-1074

Francisco Araújo CO-09-01; CO-09-03; IMI-03-49; PO-101; 
PO-129; PO-378; PO-446; PO-825; PO-849; 
PO-852; PO-1079

Francisco Azevedo IMI-02-111; PO-303; PO-314; PO-315; PO-673; 
PO-769; PO-771; PO-798; PO-1139

Francisco Bastida PO-769; PO-771; PO-798; PO-1139

Francisco Bento Soares CO-22-01; IMI-02-66; PO-223

Francisco Branco CO-09-03; IMI-03-49; PO-101; PO-129; PO-378; 
PO-446; PO-849

Francisco Cabrita CO-02-02; IMI-03-40

Francisco Camões PO-1204

Francisco Coelho IMI-01-34; PO-675; PO-930

Francisco das Neves Coelho IMI-01-36; IMI-03-59

Francisco Esteves IMI-02-103; IMI-02-39

Francisco Ferrer IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Francisco Gonçalves PO-189; PO-277

Francisco Guilherme Magalhães IMI-01-08; PO-829

Francisco José Ribeiro Mourão IMI-03-90

Francisco Madeira PO-827

Francisco Melo Mota PO-814

Francisco Paralta Branco PO-375; PO-825

Francisco Parente PO-42; PO-571; PO-688; PO-834; PO-1012; 
PO-1084; 

Francisco Pestana Araújo PO-1351; PO-375

Francisco Rebocho IMI-02-111; PO-303; PO-314; PO-315; PO-769; 
PO-771; PO-798; PO-1139

Francisco Ribeiro PO-1102

Francisco San Martin IMI-02-113; PO-1369; PO-142

Francisco Silva CO-07-03; CO-22-03; IMI-03-25;PO-116; PO-219; 
PO-254; PO-355; PO-468; PO-559; PO-560; 
PO-566; PO-775; PO-854;  PO-1001; PO-1183; 
PO-1268; PO-1270; PO-1300; PO-1304; PO-1305; 
PO-1306; PO-1415; PO-1423

Francisco Soares CO-03-02; PO-189

Francisco Sousa Santos PO-1270; PO-419; PO-425

Francisco Torres IMI-03-95; PO-348; PO-1135; PO-1211

Francisco Varela IMI-01-58; PO-403; PO-544; PO-644; PO-773; 
PO-1096; PO-1100; PO-1179; PO-1212; PO-1251
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Freddy Ramirez PO-335; PO-641; PO-859

Frederica Faria IMI-02-80; IMI-02-82; PO-307; PO-319; PO-674; 
PO-1348; PO-1349

Frederico Batista IMI-01-93; PO-15; PO-535; PO-696; PO-755; 
PO-756

Frederico C. Duarte PO-1165; PO-1295

Frederico Duarte PO-882

Frederico Espirito Santo IMI-02-67; PO-524

Frederico Ferreira Filipe PO-131; PO-1013

Frederico Salgado PO-1228

Frederico Trigueiros CO-11-04; PO-266; PO-583; PO-657

Gabriel Atanásio IMI-02-102; IMI-02-118; PO-1004; PO-1418

Gabriel Mariscal Gómez PO-465

Gabriela Almeida IMI-01-120; IMI-01-65; IMI-03-117; PO-1193

Gameiro A. PO-1093; PO-1387

Garçia David PO-53; PO-59; PO-648; PO-1022; PO-1417

Gaspar Isabel PO-611

Geetha Girithari IMI-02-17; PO-16; PO-526; PO-543; PO-1321

Gertjan Van Der Heijden PO-274; PO-1319; PO-1329; PO-1391

Gil Gomes Silva PO-1104; PO-1107; PO-762

Gilberto Pires da Rosa CO-02-05; PO-8; PO-185; PO-198; PO-308; 
PO-492; PO-494; PO-727

Gilberto Silva PO-1150

Gilberto Teixeira PO-1128; PO-1129

Gilda Nunes CO-14-04; PO-647; PO-810; PO-811; PO-822; 
PO-824; PO-924Gilda Nunes

Gina Guerreiro IMI-03-64; PO-709

Giovani Sorbo PO-1002

Gisela Borges IMI-02-72; PO-1141

Gisela Eugénio IMI-01-112

Gisela Lage PO-386

Glória Abreu PO-281; PO-977; PO-1054 

Glória Alves IMI-01-07; IMI-01-10; IMI-02-38; IMI-02-61; 
IMI-03-26; PO-990

Glória Nunes da Silva CO-28-03; IMI-02-72; IMI-01-67; PO-56; 
PO-162; PO-246; PO-295; PO-297; PO-454; 
PO-491; PO-627; PO-946; PO-999; PO-1140; 
PO-1404; PO-1000; PO-1141; 
PO-1196; PO-1290; PO-1362

Gomes A. PO-1302; PO-1303; PO-1338; PO-1339; 
PO-220

Gomes J. P. PO-449; PO-531

Gonçalo Antão Roque PO-874

Gonçalo Atalaia PO-753; PO-1020

Gonçalo Cação CO-23-03

Gonçalo Caetano PO-509

Gonçalo Castelo Branco IMI-02-38; IMI-03-02; PO-218; PO-976

Gonçalo Cleto PO-358

Gonçalo Cruz IMI-03-22; PO-855

Gonçalo Faro Silva IMI-02-82

Gonçalo Fernandes PO-157

Gonçalo Ferrão PO-384; PO-917; PO-1431

Gonçalo Marto PO-574

Gonçalo Mendes CO-31-02; IMI-01-84; IMI-03-95; PO-348; PO-402; 
PO-1135; PO-1211

Gonçalo Pestana CO-17-06; IMI-03-43; PO-823

Gonçalo Rocha CO-27-03; PO-22; PO-185; PO-291; PO-612; 
PO-1278; PO-1282; 

Gonçalo Roque PO-602; PO-1010; 

Gonçalo Sarmento IMI-02-62; PO-1425; PO-24; PO-833

Gonçalves Margarida PO-143

Gonçalves R. PO-187; PO-636

Gonçalves Rita PO-304

Goreti Moreira PO-168

Goreti Nadais PO-793

Graça Amaro PO-832; PO-883; PO-917

Graça Dias CO-22-05; CO-25-04; PO-1260; PO-1287; 
PO-1399

Graça Lérias PO-1131; PO-342; PO-453

Graça Martins PO-335; PO-641; PO-660; PO-668; PO-739; 
PO-859; PO-898

Graça Tavares PO-303; PO-314; PO-315

Grace Staring IMI-01-101; IMI-03-96; PO-461; PO-778

Gracinda Brasil PO-204; PO-814

Grade M. PO-169; PO-177; PO-178; PO-459; PO-506; 
PO-511

Graziela Carvalheiras CO-14-03; IMI-03-120; PO-122; PO-515; 
PO-1281; PO-1288

Grilo I. PO-32; PO-705

Grilo Inês PO-27; PO-637

Guadalupe Benites PO-1392

Guedes P. IMI-01-35; PO-187; PO-636

Guedes Pedro PO-304

Guilherme Castro Gomes PO-536; PO-977

Guilherme Gama PO-168

Guilherme Gomes PO-1172; PO-1364

Guilherme Magalhães IMI-03-68; PO-356; PO-1307

Guilherme Oliveira CO-16-04

Guiomar Peres CO-19-01; IMI-01-28; PO-336; PO-770; PO-1122

Gustavo Carvalho CO-30-01; IMI-01-44; IMI-01-73; IMI-01-92; 
IMI-01-106; PO-433; PO-504; PO-588; PO-631; 
PO-856; PO-1151; PO-1354

Gustavo Cordeiro CO-24-01; PO-1265

Gustavo Guimarães CO-17-05

Gustavo Nobre de Jesus PO-1086

Gustavo Rocha PO-317

Gustavo Rodrigues IMI-02-79; PO-231

H. Gruner PO-1403; PO-1406

H. Queirós CO-05-02; PO-332; PO-1374

Halyna Fishchuk PO-1210

Heidi Gruner IMI-01-08; PO-356; PO-829; PO-1307

Heidy Cabrera CO-02-04; PO-118; PO-773; PO-1212; PO-1251

Hélder Almeida PO-774
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Hélder Esperto PO-372

Helder Filipe Simões IMI-01-94

Helder Leite IMI-02-103

Helder Pereira IMI-01-36

Hélder Pereira IMI-01-34

Hélder Simões PO-359

Helen Grant Santos PO-428

Helena Amorim PO-1137

Helena Brito PO-26

Helena Carrondo IMI-01-66; PO-277; PO-1285

Helena Damásio PO-276; PO-305; PO-870; PO-1188

Helena Estrada IMI-03-107; PO-381

Helena Fernandes PO-1411

Helena Ferreira Da Silva PO-1394

Helena Lobo Martins PO-1168; PO-1330

Helena Luna Pais IMI-02-73; PO-287; PO-903

Helena Magalhães CO-17-06; PO-263

Helena Martins PO-1186

Helena Maurício PO-225; PO-352 PO-1108; PO-1226; PO-1275 

Helena Miguel Moreira PO-804

Helena Moreira PO-1091

Helena Oliveira PO-446; PO-724; PO-1039

Helena Pessegueiro IMI-02-26; PO-655

Helena Pinto PO-982

Helena Proença PO-510

Helena Queirós CO-27-04

Helena Ramos IMI-02-46; IMI-02-94; IMI-03-10

Helena Rita PO-431; PO-714

Helena S. Gonçalves PO-785

Helena Sarmento IMI-02-40; PO-678; PO-954

Helena Silva PO-1071

Helena Teixeira IMI-02-14; PO-370; PO-381; PO-561

Helena Temido CO-24-01; PO-42; PO-571; PO-688; PO-736; 
PO-834; PO-1084

Helena Vieira Dias CO-30-03; IMI-03-31; PO-175

Helena Vilaça IMI-02-18; IMI-02-29; IMI-03-122; PO-163; 
PO-224; PO-28; PO-399; PO-638; PO-654; 
PO-902; PO-1059; PO-1220; PO-1455

Helena Vitória PO-502; PO-532; PO-1002; PO-1045; PO-1297

Helena Vitorino PO-207; PO-364; PO-964

Helga Martins PO-818

Hélia Mateus IMI-03-115; PO-417; PO-916; PO-1043; 
PO-1069; PO-1272

Heloísa Ribeiro PO-50; PO-1092

Henrique Cabral PO-900

Henrique Guedes CO-25-03; PO-1340

Henrique Rita PO-260; PO-558; PO-1421 

Henrique Santos IMI-02-83; IMI-02-100; PO-1252

Henrique Vaz Velho CO-32-03; IMI-03-16; PO-1147

Henriques Judite PO-143; PO-611

Herlander Marques PO-1386; PO-942

Hernando Campos IMI-02-104; IMI-03-61

Hernâni Gonçalves IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Hilda Freitas IMI-01-50; IMI-01-59

Hipolito Nzwalo CO-25-05; PO-1263

Hirondina Rocha PO-482; PO-662

Hryhorian S. PO-177

Hugo Antunes IMI-01-25

Hugo Calderon PO-1249

Hugo Casimiro PO-327; PO-37; PO-957

Hugo Clemente CO-01-01; CO-01-05; CO-28-04; CO-31-04; 
IMI-01-29; IMI-01-31; IMI-01-89; IMI-01-90; 
IMI-02-47; IMI-03-03; PO-149; PO-916; PO-1068; 
PO-1119; PO-1264; PO-1361

Hugo Jorge Casimiro IMI-01-99; IMI-03-71; PO-216; PO-450; PO-974; 
PO-975

Hugo M. Oliveira PO-981

Hugo Marques PO-238

Hugo Martins CO-14-05

Hugo Moreira CO-09-04; IMI-01-102; IMI-01-123; IMI-02-09
IMI-03-29; PO-121; PO-222; PO-340; PO-394; 
PO-760; PO-863; PO-918; PO-1237; PO-1312

Hugo Pego PO-1137

Hugo Rodrigues PO-128

Hugo Viegas CO-31-02; IMI-03-95; PO-348; PO-402; PO-1135; 
PO-1211

Hugo Vinhas IMI-01-34

Humberto Costa IMI-02-51; PO-440; PO-1332

Humberto Cristino PO-963

I. Guimarães CO-05-02; PO-332; PO-1374

I. Ornelas CO-04-01; CO-07-01

Iana Kliko PO-456

Ignacio Moreno PO-672

Igor Miguel Nunes PO-499; PO-501; PO-516

Igor Nunes PO-76

Ilda Coelho PO-536; PO-977; PO-1172; PO-1364; PO-1376

Ilídia Carmezim PO-1002; PO-1217; PO-1218

Ilídio Brandão PO-963; PO-1386

Ilidio Moreira CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Ilídio Rodrigues PO-847

Inês Abreu IMI-03-41

Inês Almeida Costa PO-757

Inês Amaral Neves IMI-02-84; PO-424; PO-590; PO-873; PO-1167; 
PO-1441

Inês Antunes PO-196

Inês Araújo CO-03-03; CO-04-02; CO-04-05; CO-05-04; 
CO-06-02; CO-06-04; CO-06-05; CO-07-05; 
CO-08-04; CO-08-05; CO-32-06; PO-231; 
PO-235; PO-625; PO-1116; PO-1342; PO-1343

Inês B. Mesquita PO-280

Inês Bargiela IMI-02-109; PO-452; PO-1098

Inês Burmester PO-298; PO-889; PO-925; PO-1191; PO-1291

Inês Chora CO-27-03; PO-10; PO-31; PO-732; PO-1091

AuTOREs
íNDICE



576

Livro de resumos

Inês Coelho IMI-03-55; PO-88; PO-151; PO-1193; PO-1289

Inês Coelho Santos IMI-01-18; IMI-02-05; IMI-03-13; PO-1296; 
PO-132; PO-137; PO-1445; PO-145; PO-290; 
PO-895

Inês Colaço PO-1348; PO-1349; PO-214; PO-307; PO-319; 
PO-674

Inês Correia PO-1390; PO-180; PO-313; PO-387

Inês Cruz IMI-01-110; IMI-01-34; IMI-01-36; PO-251; 
PO-256; PO-283

Inês Esteves Cruz PO-1270

Inês Ferraz De Oliveira CO-15-02; IMI-01-19; IMI-01-77; PO-1450; 
PO-153; PO-813; PO-95

Inês Ferreira PO-1040; PO-1148; PO-835

Inês Figueiredo CO-16-04

Inês Fonseca PO-954

Inês Fontoura De Oliveira PO-502

Inês Furtado CO-15-01; PO-103; PO-1143; PO-1201; 
PO-134; PO-649; PO-749

Inês Gonçalves PO-1157

Inês Goulart PO-81; PO-82

Inês Guerreiro PO-555

Inês Henriques Ferreira IMI-01-12; PO-197; PO-20; PO-515; PO-953

Inês Leal PO-54

Inês Leite PO-1223; PO-556; PO-698

Inês Machado Leite PO-989

Inês Marques PO-1198; PO-1243

Inês Marques CO-21-05; PO-1373

Inês Menezes Cordeiro PO-1263

Inês Mesquita PO-127

Inês Mota PO-1205; PO-753

Inês Mourato Nunes PO-682

Inês Natário PO-293

Inês Neto PO-784

Inês Nogueira Fonseca IMI-01-38; IMI-01-39; PO-702

Inês Nunes Da Fonseca PO-499

Inês Oliveira PO-207; PO-364; PO-964

Inês Passos PO-439; PO-955

Inês Patrício IMI-03-103; PO-1427

Inês Pinho PO-48; PO-861

Inês Pintado Maury PO-524

Inês Pintado Maury CO-13-02; PO-54; PO-733

Inês Pintassilgo IMI-02-100; IMI-02-83; PO-1252

Inês Ribeiro PO-1231; PO-1388; PO-769

Inês Rodrigues CO-03-04

Inês Romero CO-17-02; IMI-01-77; PO-540; PO-65

Inês Rossio CO-19-01

Inês Santiago IMI-01-41; IMI-02-48; PO-193; PO-268

Inês Santos IMI-02-121; IMI-03-15; PO-296; PO-527; 
PO-1105; PO-1234

Inês Santos Gonçalves PO-79; PO-795

Inês Silva PO-199; PO-516; PO-603; PO-1194 

Inês Silveira PO-58

Inês Simões PO-1010; PO-1137; PO-165; PO-602; PO-874

Inês Soares IMI-02-85; PO-62; PO-150; PO-493; PO-614; 
PO-1110; PO-1395

Inês Terrahe PO-768

Inês Vendrell IMI-02-73; PO-605; PO-903; PO-949

Inês Vidal IMI-01-46; IMI-02-74; PO-338; PO-692; PO-982; 
PO-1390; PO-1442

Inês Zão IMI-01-49; IMI-03-60; PO-124; PO-212; PO-787; 
PO-1006; PO-1274

Ingrid da Costa PO-24; PO-152

Iolanda Godinho PO-18

Iolanda Mendes CO-21-04; CO-24-03; PO-1215

Irene Marques IMI-02-33; IMI-02-110; PO-393; PO-1438

Irene Mendes PO-186; PO-240; PO-1429

Irene Miranda CO-13-01; IMI-01-68; IMI-03-23; PO-36; 
PO-51; PO-205; PO-436; PO-441; PO-466; 
PO-728; PO-729; PO-971; PO-972; PO-1101; 
PO-1203

Irene Rosa PO-31

Irene Verdasca CO-11-06; CO-12-05; CO-19-02; CO-28-05; 
CO-32-06; IMI-01-76; PO-4; PO-257; PO-264; 
PO-548; PO-1344; PO-1458; PO-1459; PO-1460

Ireneia Lino PO-1347; PO-673

Isa Agudo PO-305; PO-870

Isa Garcia PO-934

Isabel A. Costa PO-1277

Isabel Almeida CO-14-03; CO-25-03; IMI-01-06; PO-159; 
PO-160; PO-1063; PO-1340

Isabel Amorim PO-150; PO-620

Isabel Amorim Ferreira CO-32-01; PO-365; PO-400

Isabel Antunes IMI-03-47; IMI-03-67; PO-1034

Isabel Apolinário IMI-02-53; PO-959

Isabel Baptista CO-27-01; CO-27-02; PO-92; PO-1011; PO-1222

Isabel Barahona IMI-01-51; IMI-01-54; PO-167; PO-310; PO-530; 
PO-746; PO-1326; PO-1380;

Isabel Barbedo CO-30-04; PO-1; PO-5

Isabel Batista CO-14-05

Isabel Botelho PO-527

Isabel Camões CO-03-05; PO-1310

Isabel Carneiro PO-565; PO-1227

Isabel Costa PO-228; PO-242; PO-385

Isabel de La Cal IMI-02-117; PO-1372

Isabel Domingues IMI-03-57; PO-550; PO-781

Isabel Eira PO-717; PO-1368

Isabel Fernandes PO-986

Isabel Ferreira PO-1057

Isabel Gaspar PO-16; PO-689; PO-1320; PO-1321

Isabel Germano PO-602; PO-874; PO-1010

Isabel Gomes PO-1234

Isabel João IMI-01-34; IMI-01-36

Isabel Lavadinho PO-774
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Isabel Luiz CO-03-04; PO-269; PO-346; PO-763

Isabel Madruga PO-456; PO-457; PO-549; PO-767; PO-786

Isabel Maldonado PO-142; PO-1369

Isabel Marcão PO-165; PO-768

Isabel Martins IMI-03-55; PO-88; PO-151; PO-613; PO-621; 
PO-1113; PO-1193; PO-1283

Isabel Mendes Gaspar PO-364

Isabel Militão CO-10-05

Isabel Monteiro PO-1322

Isabel Moutinho CO-14-02

Isabel Ortigueira PO-469

Isabel Pereira IMI-02-70; PO-948

Isabel Pinheiro PO-1192; PO-546; PO-919

Isabel Rodrigues Neves CO-02-03; IMI-01-57; IMI-02-11; IMI-02-78; 
IMI-03-81; PO-113; PO-579; PO-1148

Isabel Rosmaninho PO-447

Isabel Silva IMI-01-01; IMI-02-44; IMI-02-53; IMI-02-60; 
IMI-02-91; IMI-03-09; IMI-03-65; IMI-03-72; 
PO-808; PO-1171

Isabel Simões PO-16; PO-689PO-1320; PO-1321

Isabel Teta PO-598

Isabel Trindade PO-228; PO-1062

Isabel Valério PO-421

Isaura Gaspar PO-601

Isis Legath PO-426; PO-929; PO-1115

Isménia de Oliveira PO-853; PO-1239

Iuri Correia IMI-01-19; IMI-01-77; PO-95; PO-153; PO-813; 
PO-1450

Iurie Pantazi IMI-01-58; PO-544; PO-644; PO-773; PO-1096; 
PO-1100; PO-1179; PO-1212

Iva Castorina PO-1292

Iva Guimarães CO-27-04

Ivan Cadena Vélez PO-384; PO-482; PO-662; PO-917

Ivan Luz IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Ivo Laranjinha PO-123; PO-55; PO-847

Ivone Barracha IMI-01-101; IMI-03-88; IMI-03-96; PO-196; 
PO-461; PO-477; PO-778

J. Azinheira PO-425

J. Braz Nogueira PO-345; PO-413; PO-684

J. Braz-Nogueira CO-07-04; CO-20-06

J. Meneses Santos PO-949; PO-950

J. A. Malhado PO-650; PO-1018; PO-1019

J. C. Fernandes CO-04-01; CO-07-01

J. Herbert CO-05-02; PO-332; PO-1374

J. L. Ducla Soares PO-47; PO-89; PO-214; PO-307; PO-319;
PO-330; PO-522; PO-523; PO-554; PO-674; 
PO-703; PO-704; PO-952; PO-1348; PO-1349

J. Meneses Santos CO-11-01; CO-30-06; PO-510

J. Rodrigues PO-1046

J. Sousa E Costa PO-890

J. Vasco Barreto PO-451; PO-1050

Jaime Ramos PO-1389

Jamila Bathy IMI-03-95; PO-348; PO-1135; PO-1211

Jana Zelinová CO-19-01; IMI-01-28; PO-336

Jandir Patrocínio PO-144; PO-630

Janine Resende PO-726

Jeanette Silva IMI-02-19; PO-267; PO-791; PO-887; PO-1053; 
PO-1433

Jelena Blagojevic PO-31

Jemima Patrocínio PO-682; PO-1166; PO-1271

Jennifer Costa PO-1420

Jerry Simões CO-14-04; CO-20-02; PO-480; PO-806; PO-924; 
PO-1152; PO-1311

Jesennia Chinchilla Mata PO-102

Jéssica Perpétuo CO-18-01

Jesús Garrido PO-1002

Joana A. Duarte IMI-01-93; PO-15; PO-696

Joana Abreu IMI-01-121; IMI-02-76; IMI-03-83; IMI-03-113; 
PO-300

Joana Afonso Ribeiro CO-24-01

Joana Almeida PO-1081; PO-1182

Joana Alvarenga PO-682

Joana Alves IMI-02-56; PO-208; PO-334; PO-758; PO-759

Joana Amado IMI-02-108; PO-1008; PO-1138

Joana Augusto PO-1003

Joana B Neves PO-345; PO-413

Joana Barbosa Rodrigues IMI-02-72; PO-162; PO-627; PO-1141

Joana Barros IMI-01-03; IMI-02-95; IMI-03-89; PO-1253

Joana Braga IMI-03-47; IMI-03-67; PO-884; PO-885; 
PO-1034; PO-1054; PO-1253

Joana Cabeleira dos Santos PO-382

Joana Caetano CO-15-02; IMI-03-08; PO-1367

Joana Cardoso CO-08-03; IMI-01-95; PO-146; PO-183; 
PO-306; PO-680; PO-683; PO-686

Joana Carlosalves IMI-01-05; IMI-01-45; IMI-02-57; IMI-02-71; 
PO-203; PO-445

Joana Carneiro PO-902; PO-1059; PO-1455

Joana Carreira IMI-01-99; IMI-03-71; PO-37; PO-327; PO-450
PO-957; PO-974; PO-975

Joana Carreiro PO-1392

Joana Carvalho CO-11-01; PO-75; PO-510; PO-1005

Joana Cascais Costa CO-15-03; PO-692; PO-1442

Joana Castela PO-388; PO-1149; PO-1434

Joana Cochicho CO-13-03; PO-658; PO-1432

Joana Cordeiro e Cunha PO-1062

Joana Correia PO-280; PO-1163

Joana Costa CO-20-03; CO-31-06; IMI-02-88; IMI-03-80; PO-191; 
PO-192; PO-204; PO-259; PO-681; PO-814

Joana Coutinho IMI-01-115; PO-74; PO-884; PO-1034; PO-1200

Joana Cunha IMI-01-26; IMI-01-63; PO-133; PO-265; PO-592

Joana de Castro Rocha PO-1016; PO-1247

Joana Diniz CO-05-01

Joana Duarte CO-15-02; IMI-01-40; IMI-01-97; IMI-02-48; 
IMI-02-49; IMI-02-50; PO-535; PO-755; PO-756
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Joana Espírito-Santo IMI-03-52

Joana Esteves PO-447

Joana F. Sequeira IMI-02-113

Joana Frutuoso PO-142; PO-1369

Joana Gameiro PO-1088; PO-430; PO-932

Joana Gomes Belo PO-1011

Joana Gonçalves PO-415; PO-1064; PO-1067; PO-1443

Joana Graça Rodrigues PO-1410; PO-553

Joana Guimarães PO-933

Joana Jacinto CO-24-05; PO-126; PO-180; PO-181; PO-387; 
PO-998; PO-1121; PO-1238; PO-1242; PO-1399

Joana Lages IMI-02-112; PO-1158

Joana Lima PO-60; PO-685; PO-896

Joana Lima Araújo CO-17-06

Joana Lobato PO-626; PO-978

Joana Louro IMI-02-08; PO-34; PO-142

Joana Magna Mendes PO-1155

Joana Malheiro CO-23-04; CO-23-05; IMI-01-23

Joana Malho Rodrigues CO-11-06; CO-28-05; CO-32-05; CO-32-06; 
IMI-03-56; IMI-03-94; PO-463; PO-598; PO-1460

Joana Manuel PO-202

Joana Marques PO-207; PO-364; PO-964

Joana Martins CO-22-04; IMI-02-70; PO-258; PO-288; 
PO-582; PO-699; PO-839; PO-903; PO-948

Joana Mascarenhas IMI-02-122; PO-721

Joana Matos Branco IMI-01-24; PO-190

Joana Mendes PO-440

Joana Mirra PO-1

Joana Monteiro PO-1064

Joana Monteiro PO-1067

Joana Monteiro PO-415; PO-417; PO-1069

Joana Moreira PO-1394; PO-1432

Joana Moura Ferreira CO-03-02; CO-06-01; PO-189; PO-232

Joana Neiva CO-14-04; PO-647; PO-810; PO-811; PO-822; 
PO-824; PO-924; PO-1152

Joana Neves PO-484

Joana Nunes PO-435

Joana Oliveira CO-21-02; CO-23-02; PO-200; PO-226; PO-331; 
PO-341; PO-438; PO-514; PO-525; PO-539; 
PO-723; PO-724; PO-731; PO-961; PO-1177

Joana Parente CO-11-02; PO-1412

Joana Pereira CO-20-05

Joana Pestana PO-86; PO-87; PO-358

Joana Pimenta PO-148; PO-741

Joana Pires Sequeira IMI-01-88; PO-179; PO-481; PO-993

Joana Pita PO-1178

Joana Póvoa PO-479; PO-1031

Joana Queiró CO-20-03; CO-31-06; IMI-01-42

Joana Rêgo Silva PO-369; PO-1103

Joana Ribeiro PO-42

Joana Rigor PO-411; PO-589

Joana Rigueira PO-57; PO-79; PO-795; PO-970

Joana Rocha PO-78; PO-485

Joana Rodrigues CO-12-05; CO-12-06; CO-18-03; CO-28-03; 
IMI-01-48; IMI-01-56; IMI-03-42; PO-4; PO-56; 
PO-244; PO-246; PO-295; PO-367; PO-368; 
PO-547; PO-999; PO-1000; PO-1116; PO-1344; 
PO-1458; PO-1459

Joana Rodrigues Ferreira PO-217

Joana Rosa Martins IMI-02-116; IMI-02-20; IMI-02-73; PO-158; 
PO-287; PO-487; PO-597; PO-604; PO-605; 
PO-606

Joana S. F. Rodrigues CO-14-05; PO-1430

Joana Sant’anna IMI-02-111; PO-303; PO-314; PO-315; PO-769; 
PO-771; PO-798; PO-1139

Joana Sequeira PO-142; PO-590; PO-873; PO-1369; PO-1391; 
PO-1441

Joana Serôdio IMI-02-29; PO-28; PO-163; PO-224; PO-638; 
PO-654; PO-876; PO-902; PO-1059; PO-1220; 
PO-1455

Joana Silvestre PO-340

Joana Simões PO-242; PO-363; PO-602; PO-874; PO-1010; 
PO-1124

Joana Sotto Mayor PO-371; PO-1144; PO-1145; PO-1309

Joana Tavares PO-1223

Joana Teles Sarmento PO-818

Joana Torre PO-1369

Joana Urbano CO-27-03; IMI-03-43; PO-1279; PO-741; 
PO-858

Joana Urzal IMI-01-19; IMI-01-77; PO-95; PO-153; PO-813; 
PO-1271; PO-1450

Joana Vaz IMI-01-23; PO-1418

Joana Vedes CO-02-04

Joana Vidinha PO-13

Joana Vieira PO-345; PO-413

Joanna Prokop PO-819

João A. Correia CO-15-01; CO-16-03; CO-19-04; CO-29-06; 
IMI-01-81; PO-209; PO-404; PO-640; PO-953; 
PO-1021; PO-1378

João Adriano Sousa IMI-03-102

João Agostinho IMI-03-32; PO-79; PO-795

João Albuquerque e Castro PO-483

João Almeida CO-08-03; PO-183

João Alves PO-682

João Ande IMI-02-107; PO-1435; PO-1451; PO-1454

João Aranha PO-1412

João Araújo Correia CO-09-06; CO-18-05; CO-19-06; IMI-01-47; 
IMI-02-33; IMI-02-58; IMI-02-98; IMI-02-110; 
IMI-03-38; IMI-03-39; IMI-03-70; IMI-03-92; 
PO-58; PO-94; PO-103; PO-134; PO-393; 
PO-533; PO-587; PO-639; PO-843; PO-1015; 
PO-1016; PO-1026; PO-1132; PO-1143; 
PO-1232; PO-1438

João Azeredo Costa CO-14-05; IMI-02-13; PO-367; PO-469; PO-1102; 
PO-1407; PO-1408; PO-1416
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João Azevedo PO-1453

João Barata IMI-02-106; PO-30; PO-837; PO-1003; PO-1024

João Barreira PO-297

João Bicho Augusto PO-752

João Carlos Alexandre PO-1233

João Carlos Fernandes PO-1092

João Carmo PO-1321

João Carvalho IMI-01-36

João Carvas CO-05-03; IMI-02-39

João Chaves PO-1247

João Coimbra CO-20-05

João Conceição CO-09-01

João Correia CO-02-04; CO-13-06; CO-30-05; IMI-01-11; 
IMI-01-58; IMI-02-97; IMI-03-81; IMI-03-85; 
IMI-03-100; PO-52; PO-113; PO-118; PO-397; 
PO-403; PO-528; PO-544; PO-557; PO-579; 
PO-644; PO-649; PO-651; PO-659; PO-734; 
PO-749; PO-773; PO-868; PO-869; PO-926; 
PO-1075; PO-1096; PO-1100; PO-1125; 
PO-1148; PO-1153; PO-1154; PO-1179; 
PO-1201; PO-1212; PO-1251; PO-1266

João Correia Pinto IMI-03-50; PO-1023; PO-567; PO-980

João Cortez-Pinto PO-1157

João Costa Lopes PO-105; PO-474; PO-575

João Costelha IMI-02-29; PO-28; PO-224; PO-638; PO-876; 
PO-902; PO-1059; PO-1220; PO-1455

João Coucelo CO-11-04; PO-266; PO-657

João Cravo IMI-03-52

João Crespo Santos PO-803; PO-991

João Cruz CO-26-05; PO-1110; PO-1395

João Cunha CO-09-04; IMI-02-112; PO-572; PO-1158

João Daniel Melo CO-09-05; CO-15-03

João Espírito Santo CO-18-06; IMI-01-111; IMI-03-48; PO-129; 
PO-584; PO-1039; PO-1240

João Estêvão PO-431; PO-714

João Eurico Reis IMI-01-117

João Eusébio IMI-03-88; PO-477

João Ferreira CO-13-06; PO-89

João Ferreira-Coimbra PO-148

João Figueira Coelho IMI-03-06; PO-938

João Fonseca CO-01-01; CO-01-05; CO-28-04; IMI-01-17; 
IMI-01-29; IMI-01-31; IMI-01-89; IMI-01-90; 
IMI-02-47; IMI-02-81; IMI-03-03; IMI-03-52; 
IMI-03-53; IMI-03-57; IMI-03-114; PO-149; 
PO-1119; PO-1264; PO-1361

João Francisco CO-16-03; CO-30-04; PO-5; PO-134

João Frederico CO-26-03; PO-74

João Freixo PO-884; PO-1034

João Frutuoso IMI-01-79; PO-1286; PO-249; PO-282; PO-669; 
PO-904; PO-1246

João Furtado CO-16-02; IMI-01-44; PO-41

João Gabriel CO-26-03; PO-74

João Galaz Tavares CO-17-01; IMI-02-31; PO-1147

João Gamito Lopes PO-890

João Gaspar PO-444

João Gomes CO-01-05; CO-28-04; IMI-02-04; IMI-03-52; 
PO-1305; PO-513; PO-775; PO-779; PO-855

João Gomes Pereira PO-583; PO-657; PO-1198; PO-1243 

João Gonçalves CO-18-01; IMI-02-75; PO-1427

João Gonçalves Almeida PO-72

João Gonçalves Pereira PO-340

João Gorjão Clara PO-1308

João José Vieira IMI-02-82

João Lemos PO-147; PO-1299

João Lopes PO-260

João Lopes Delgado PO-456; PO-457; PO-549; PO-767; PO-786

João Louro CO-01-02; CO-14-04; CO-20-02; PO-410; 
PO-578; PO-924; PO-1152; PO-1428

João Machado PO-386; PO-608

João Madaleno CO-03-02; CO-13-03; IMI-02-32; PO-232; 
PO-372; PO-564; PO-658

João Madeira Lopes PO-1086

João Maia Dias PO-141; PO-632; PO-940; PO-1259; PO-1356

João Martins PO-1199

João Massano PO-882

João Matoscosta PO-409; PO-894

João Melo IMI-03-103

João Meneses PO-583

João Meneses Santos CO-18-04; IMI-03-32; PO-38; PO-39; PO-266; 
PO-328; PO-552; PO-657; PO-958; PO-1086; 
PO-1409

João Miguel Freitas PO-1208; PO-1276; PO-1287; PO-1360

João Monsanto PO-1423

João Monteiro Silva PO-1021

João Morais PO-280

João Moreira PO-1249

João Moreira Pinto IMI-01-60; IMI-03-106; IMI-03-34; IMI-03-35; 
PO-93; PO-253; PO-777; PO-802; PO-994; 
PO-995; PO-1213

João Mota PO-1033; PO-861

João Munhá PO-714

João Namora PO-369; PO-1103; PO-1185

João Neves CO-19-06; CO-29-06; CO-30-05; IMI-02-98; 
IMI-03-92; PO-533

João Nuak PO-486

João Oliveira PO-131; PO-249; PO-282; PO-669; PO-904 
PO-1134; PO-1246; PO-1261 PO-1286;

João Olivério Ribeiro PO-386

João Pacheco Pereira PO-321; PO-945

João Pais PO-233

João Paulo Caixinha PO-105

João Paulo Correia CO-26-04; IMI-01-15; PO-181; PO-285; 
PO-1276; PO-1287; PO-1360; PO-1447

João Pedro Abreu PO-1161

João Pedro Azevedo IMI-01-112

AuTOREs
íNDICE



580

Livro de resumos

João Pedro Costelha Leal IMI-03-90; PO-725

João Pedro Ferreira PO-587

João Pedro Fonseca CO-31-04; PO-939

João Pedro Gomes IMI-03-22; IMI-03-93; PO-406; PO-541

João Pedro Prata PO-351

João Pedro Tavares IMI-01-112

João Pereira PO-1176; PO-949; PO-950; PO-967

João Pessoa Cruz IMI-02-85; PO-62; PO-150; PO-493; PO-614

João Pimentel Barbosa ; PO-830; PO-1199; PO-1229

João Pinho PO-300; PO-1253

João Pinto IMI-02-15; IMI-03-104; PO-395; PO-1056; 
PO-1124; PO-1295; PO-1422

João Pinto Machado PO-1233

João Porto CO-01-01; CO-14-01; IMI-01-29; IMI-01-31; 
IMI-01-89; IMI-01-90; IMI-03-03; PO-1068; 
PO-1119

João Rebelo de Ande IMI-02-31

João Ribeiro Olivério PO-1233

João Rocha PO-1253

João Rocha Gonçalves IMI-02-74; IMI-03-99; PO-1442

João Rodrigues IMI-01-21

João Rosinhas CO-22-04; IMI-02-16; IMI-03-50; PO-567; 
PO-568; PO-1023; PO-1142; PO-1229; PO-1230

João Rua CO-10-03; CO-20-03; CO-31-06

João Sá CO-04-03; CO-05-05; CO-14-02; CO-15-06; 
CO-17-01; CO-32-03; IMI-02-27; IMI-02-31; 
IMI-02-55; IMI-03-16; PO-40; PO-85; PO-230; 
PO-238; PO-301; PO-599; PO-880; PO-922; 
PO-1047; PO-1147

João Santos IMI-01-122; PO-423; PO-793

João Santos Meneses CO-11-04

João Santos Silva PO-89

João Sargentofreitas CO-24-01

João Seabra Barreira IMI-01-67; PO-491; PO-1140; PO-1404

João Sequeira Duarte IMI-01-94; PO-322

João Sérgio Neves PO-495; PO-603

João Silva IMI-01-102; IMI-03-29

João Sousa PO-345; PO-413

João Tavares CO-19-03; CO-21-05; IMI-02-27; PO-476; 
PO-779

João Tiago Serra CO-12-04; PO-827; PO-923; PO-1446

João Valente CO-26-03; PO-726

João Vasconcelos CO-25-01

João Vilaça PO-10; PO-9; PO-35

Joaquim Dores IMI-01-34; IMI-01-36; PO-846

Joaquim Monteiro IMI-01-88; IMI-02-84; PO-69; PO-136; PO-179; 
PO-421; PO-424; PO-481; PO-590; PO-845; 
PO-873; PO-891; PO-993; PO-1167; PO-1391; 
PO-1441

Joaquim Peixoto PO-437; PO-479; PO-1031

Joaquim Pereira PO-704

Joel Monteiro IMI-01-15; PO-126; PO-907

Joel Pinto PO-1173; PO-1204; PO-1381; PO-1413; 
PO-33; PO-484; PO-645

Joel Ponte Monteiro PO-1359; PO-285

Johana Jesus PO-165; PO-478; PO-1010; PO-1137

Jorcélio Vicente IMI-01-58; PO-118; PO-396; PO-544; PO-644; 
PO-773; PO-1096; PO-1100; PO-1179; PO-1212; 
PO-1245

Jorge Almeida CO-27-03; IMI-01-105; PO-291; PO-612; PO-
1278; PO-1279

Jorge Castro CO-10-04; CO-17-05

Jorge Correia IMI-02-06; PO-502; PO-532; PO-968

Jorge Cotter IMI-01-07; IMI-01-10; IMI-01-27; IMI-01-50; 
IMI-01-59; IMI-02-38; IMI-02-40; IMI-03-02; 
IMI-02-52; IMI-02-61; IMI-03-21; IMI-03-26; 
PO-217; PO-218; PO-460; PO-633; PO-678; 
PO-716; PO-722; PO-754; PO-954; PO-976; 
PO-990

Jorge Coutinho IMI-02-21; IMI-02-22

Jorge Cruz PO-939; PO-1044

Jorge Dantas CO-12-05; CO-19-02; CO-28-05; CO-32-05; 
IMI-01-76; PO-4; PO-70; PO-257; PO-264; 
PO-1344; PO-1458; PO-1459; PO-1460

Jorge Dores CO-09-01

Jorge Ferreira PO-231; PO-261

Jorge Fortuna CO-10-03; CO-20-03; CO-31-06; IMI-01-70; 
PO-609; PO-1427

Jorge Henriques IMI-01-64; PO-574; PO-1128; PO-1129; PO-1204; 
PO-1381; PO-1397; PO-1398

Jorge Herbert CO-27-04; PO-1292

Jorge Leão PO-1341

Jorge Leitão CO-19-03

Jorge Malheiro CO-11-05

Jorge Marques PO-279; PO-281; PO-1054

Jorge Martins CO-21-03

Jorge Mercier PO-591

Jorge Oliveira IMI-01-74 PO-161; PO-497; PO-1111; PO-1114; 
PO-1448; 

Jorge Paulos IMI-02-121; IMI-03-15; PO-296; PO-1105

Jorge Pimentel PO-586

Jorge Pires IMI-02-54; PO-328; PO-38; PO-39; PO-442; 
PO-443; PO-958

Jorge Roldão Vieira IMI-02-114; IMI-02-115; PO-941

Jorge Ruivo IMI-02-99; PO-534; PO-1382

Jorge Salomão IMI-01-03; IMI-02-95; IMI-03-89; PO-1186

José Aguiar PO-233

José Alberto Teixeira IMI-03-48

José Alves PO-1253; PO-15

José António Malhado IMI-01-61; PO-973; PO-1041; PO-1444

José Araújo PO-139; PO-626

José Artur Paiva PO-665; PO-1319; PO-1323; PO-1329

José Barata CO-01-02; CO-14-04; CO-20-02; 
IMI-01-72; IMI-03-63; IMI-03-78; PO-410; 
PO-420; PO-480; PO-578; PO-628; PO-806; 
PO-924; PO-928; PO-1152; PO-1257; PO-1428
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José Barroca IMI-03-95; PO-348; PO-402; PO-974; PO-1135; 
PO-1211

José Bernardes-Correia PO-916

José Braz Nogueira PO-158; PO-597; PO-606

José Brizuela IMI-02-37; IMI-03-97; PO-697; PO-699; PO-1275

José Carda PO-585; PO-586

José Cardoso PO-320; PO-691

José Carlos Martins CO-17-06

José Carlos Oliveira PO-159

José Costa PO-22; PO-185; PO-486; PO-576; PO-653

José Cravo IMI-03-64; PO-709

José Delgado Alves CO-15-02; CO-32-01; IMI-03-08; PO-365; PO-400; 
PO-1057; PO-1367

José Diogo Barata PO-123; PO-847

José Durães PO-762; PO-1104; PO-1107

José Eduardo PO-1361

José Eduardo Alves CO-23-03

José Eduardo Mateus CO-31-04

José Eduardo Oliveira IMI-03-84

José Eduardo Serra PO-916

José Ferreira CO-18-02

José Francisco Júnior IMI-03-104; PO-19

José Franco PO-181

José Gabriel Saraiva da Cunha PO-1453

José Guerra PO-1246

José Guia CO-09-04; IMI-01-102; IMI-03-29; PO-394; 
PO-1342; PO-1343; PO-1457

José Jácome IMI-03-101; PO-335; PO-641; PO-660; PO-668; 
PO-739; PO-859; PO-898; PO-1402

José Júlio Nóbrega IMI-02-82

José Leite IMI-01-122; PO-1060; PO-1081; PO-1182

José Leite e Célio Fernandes PO-1007

José Lomelino Araújo CO-18-06; IMI-01-111; IMI-03-48; PO-286; 
PO-584; PO-853; PO-1039; PO-1074; PO-1239; 
PO-1352

José Lopes CO-25-01; PO-71; PO-1206

José Lourenço PO-480; PO-1152

José Luís Almeida CO-23-04; CO-23-05

José Luís Ande PO-1242

José Malhado PO-335; PO-641; PO-660; PO-668; PO-739; 
PO-826; PO-859

José Manuel Braz Nogueira IMI-03-102; PO-76; PO-81; PO-82

José Mateus CO-01-01; IMI-01-29; IMI-01-31; IMI-01-89; 
IMI-01-90; IMI-03-03; PO-1119

José Meireles CO-19-04

José Miguel Sá PO-69

José Nuno Alves PO-1202

José Nuno Raposo CO-16-01; IMI-02-120; PO-239; PO-344; 
PO-508; PO-914; PO-941; PO-1357

José Pais Silva PO-456; PO-457; PO-549; PO-767

José Paxiuta CO-10-04; CO-17-05; PO-72

José Pedro Ande PO-900

José Pedro Carda PO-513; PO-541; PO-569; PO-570

José Pedro Fonseca PO-21; PO-343; PO-542

José Pedro Leite CO-09-05

José Pedro Pereira IMI-01-123

José Pedro Tadeu CO-29-04; PO-1346

José Pereira CO-18-03; CO-28-05; CO-32-05; IMI-01-56; 
IMI-01-69; IMI-03-42; PO-4; PO-967; PO-970; 
PO-1344; PO-1458; PO-1459; PO-1460

José Pereira de Moura IMI-02-04; PO-513

José Pestana Ferreira PO-293; PO-357

José Pimenta da Graça CO-09-03; CO-18-06; CO-21-02; CO-23-02; 
IMI-01-60; IMI-01-111; IMI-02-15; IMI-03-06; 
IMI-03-34; IMI-03-35; IMI-03-48; IMI-03-49; 
IMI-03-104; IMI-03-106; PO-19; PO-43; PO-101; 
PO-106; PO-108; PO-129; PO-139; PO-200; 
PO-226; PO-253; PO-286; PO-321; PO-331; 
PO-341; PO-375; PO-378; PO-438; PO-446; 
PO-514; PO-525; PO-539; PO-584; PO-626; 
PO-694; PO-723; PO-724; PO-731; PO-777; 
PO-802; PO-825; PO-849; PO-852; PO-853; 
PO-93; PO-938; PO-945; PO-961; PO-994; PO-995; 
PO-1039; PO-1074; PO-1079; PO-1177; PO-1213; 
PO-1239; PO-1294; PO-1352; PO-1422; PO-1351

José Pinto Silva IMI-02-26

José Presa Ramos CO-10-06

José Proença IMI-02-117

José Ramalho PO-412; PO-841; PO-915; PO-1236

José Reina IMI-01-79; PO-505; PO-629

José Ribeiro CO-14-05; IMI-03-14; PO-367; PO-718; 
PO-737; PO-763; PO-1416

José Ribeiro Eira PO-60; PO-1384; PO-1385

José Roberto Silva IMI-01-25; PO-201

José Rocha PO-345; PO-413

José Rola PO-242

José Silva Nunes PO-323

José Soeiro PO-155; PO-160; PO-1063; PO-1411

José Sousa e Costa PO-558; PO-1421

José Tomás PO-983

José Vale PO-43; PO-825

José Vaz IMI-01-79; PO-249; PO-282; PO-439; PO-505; 
PO-629; PO-669; PO-679; PO-746; PO-904; 
PO-955; PO-1118; PO-1246; PO-1261; 
PO-1286; PO-1326; PO-1350; PO-1380

José Velosa PO-467; PO-809

José Veloso IMI-02-18; IMI-02-29; IMI-03-122; PO-654

Josefina Santos CO-11-05

Joselina Barrios Chirivella PO-396; PO-1245

Josiana Duarte PO-260; PO-558

Josune Aramendi PO-164

J. P.  Silva IMI-03-18

Juan P. Goméz PO-680

Juan Puentes PO-482; PO-662; PO-832; PO-883; PO-917

Judas T. IMI-03-91; PO-215; PO-965
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Judite Henriques PO-620

Judite Quintas IMI-02-118; IMI-02-122; PO-921

Júlia Alves CO-30-04; PO-1; PO-5

Julia Czuprynska PO-507

Júlia Henriques CO-18-04; IMI-03-32; PO-552; PO-1409

Júlia Manuel PO-900

Julia Vide PO-1420

Juliana Ávila IMI-02-111

Juliana Campos PO-1342; PO-1343

Juliana Lopes CO-18-05; PO-587

Juliana Martins PO-279; PO-281

Juliana Oliveira PO-300

Juliana Sá IMI-02-12; IMI-03-109; PO-389; PO-1073; 
PO-1372

Juliana Silva IIMI-01-66; MI-01-110; IMI-03-112; PO-17; 
PO-99; PO-105; PO-256; PO-273; PO-277; 
PO-283; PO-318; PO-377; PO-390; PO-392; 
PO-969; PO-1060; PO-1269; PO-1285

Julieta Ramalho IMI-03-84; PO-298; PO-889; PO-925; PO-1191; 
PO-1291

Júlio Almeida CO-03-04; CO-14-05; CO-27-01; IMI-03-14; 
PO-91; PO-269; PO-346; PO-718; PO-763; 
PO-1222; PO-1280

Julio Fernandes PO-1198; PO-1243

Júlio Gil PO-610

Júlio Nóbrega PO-180

Júlio Ribeiro PO-336

Juvenal Morais PO-1249

Kamal Mansinho PO-682

Karen Pereira PO-682

Karin Luz PO-388; PO-395; PO-563; PO-1112; PO-1157; 
PO-1434

Karina Gama IMI-02-82

Karina Lopes PO-1094

Karolina Sodré Aguiar IMI-03-28; PO-353

Katarina Kieseleva PO-1443

Katia Ladeira PO-182; PO-414; PO-942; PO-943; PO-1058

Kevin Domingues PO-1322; PO-894

Kisa Congo PO-1003

Korotkevich Y. IMI-01-80; PO-220; PO-1302; PO-1303; 
PO-1338; PO-1339

L. M. Correia CO-07-01

L. Nóbrega CO-04-01

Lacerda Nobre CO-16-02; CO-19-01; IMI-01-44; IMI-01-92; 
PO-41; PO-383; PO-433; PO-504; PO-588; 
PO-631; PO-805; PO-856; PO-770; PO-1055; 
PO-1354

Lages Ana PO-53; PO-59; PO-648; PO-1022; PO-1417

Lara Adelino IIMI-01-18; IMI-01-65; MI-01-120; IMI-03-13; 
IMI-03-55; IMI-03-79; IMI-03-111; IMI-03-117; 
PO-132; PO-137; PO-145; PO-151; PO-154; PO-290; 
PO-613; PO-621; PO-88; PO-895; PO-1109; 
PO-1113; PO-1193; PO-1283; PO-1296; PO-1445

Lara Câmara PO-1134

Lara de Ande Maia PO-1254

Lara Maia PO-652

Lara N. Roberts PO-507

Laura Castro IMI-01-07; PO-722

Laura Donasboto CO-16-04

Laura Machado CO-19-03

Laura Rodrigues CO-30-01

Leal M. PO-176

Leandro Rassi PO-194

Leila Amaro Cardoso IMI-02-74; IMI-03-99; PO-1442

Leila Cardoso IMI-02-75; PO-338; PO-692

Leitão Ana PO-1337

Lèlita Santos PO-157; PO-333; PO-550; PO-571; PO-688; 
PO-735; PO-736; PO-781; PO-790; PO-834; 
PO-1012; PO-1084

Lénea Porto IMI-02-12; IMI-03-109; PO-389; PO-1073; 
PO-1372

Lenka Ruzickova PO-581

Leonel Pinto PO-455

Leonor Boavida IMI-01-97

Leonor Carvalho PO-499; PO-501; PO-516

Leonor Fernandes CO-11-06; CO-18-03; CO-19-02; IMI-01-56; 
IMI-01-69; IMI-01-76; IMI-02-79; IMI-03-42; PO-4; 
PO-70; PO-257; PO-264; PO-1344; PO-901; 
PO-1458; PO-1459

Leonor Leão PO-96

Leonor Leitão PO-874

Leonor Marques PO-241; PO-888; PO-1099

Leonor Monjardino IMI-01-37; IMI-02-65; PO-708; PO-1365

Leonor Prates PO-1388

Leonor Rebordão PO-1375

Leonor Vasconcelos PO-128

Letícia Ribeiro CO-12-02; PO-562; PO-569; PO-570; PO-572; 
PO-581; PO-585; PO-586

Leuta Araújo PO-806

Lia Lêdo PO-552

Lidia Ibbamanneschi PO-31

Lígia Fernandes PO-454; PO-946; PO-1196; PO-1362

Lília Conde CO-30-04; PO-1; PO-5

Lilian Sousa IMI-01-122; IMI-03-118; PO-423; PO-793; 
PO-1030; PO-1285

Liliana Antunes CO-14-05; CO-15-04; CO-27-01; CO-27-02; 
PO-91; PO-1222; PO-1280; PO-1430

Liliana Carneiro PO-256; PO-283

Liliana Costa IMI-02-18; IMI-02-29; IMI-03-122; PO-163; 
PO-224; PO-638; PO-654; PO-876; PO-902; 
PO-1059; PO-1220; PO-1455

Liliana Fernandes CO-17-03; CO-27-06; IMI-02-09; PO-66; 
PO-77; PO-270; PO-271; PO-278; PO-760; 
PO-1298; PO-1312

Liliana Letra PO-1390
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Liliana Marta PO-1322

Liliana Oliveira IMI-02-59; PO-325; PO-1327

Liliana Pereira PO-186; PO-240; PO-1429

Liliana Raquel Alves Costa PO-725

Liliana Reis IMI-01-42

Liliana Ribeiro PO-60; PO-1117; PO-1384; PO-1385

Liliana Ribeiro dos Santos PO-57; PO-79; PO-795; PO-970

Liliana Santos CO-22-02; PO-806

Liliana Torres IMI-02-30; IMI-02-69; IMI-02-101; PO-241

Lillian Sousa PO-1060

Lindora Pires CO-24-02; CO-25-03; PO-1216; PO-1340

Lino Nóbrega IMI-01-15; PO-126; PO-1155

Lisete Nunes PO-477

Livia Sousa PO-1243

Lobão M. J. PO-815

Lopes C. PO-719

Lourdes Alvoeiro PO-1187

Lourdes Cabezuelo IMI-01-84

Lourdes Iglésias IMI-02-112; PO-1158

Lourdes Pinhal PO-324

Lourdes Vilarinho IMI-01-52; IMI-01-55; IMI-01-103; IMI-03-121; 
PO-28; PO-638; PO-750; PO-1202

Lourenço Coelho IMI-01-66

Lucas Diaz PO-890

Lúcia Brandão PO-168

Lúcia Fernandes CO-06-02; CO-06-04

Lúcia Guedes PO-339; PO-1301

Lúcia Meireles Brandão IMI-01-118; IMI-02-41; PO-72; PO-73; PO-234; 
PO-329; PO-351; PO-529; PO-742; PO-472; 
PO-817; PO-1181

Lúcia Proença IMI-03-77; PO-268

Lúcia Taborda PO-383

Luciana Frade CO-04-05; CO-05-04; CO-07-05; CO-08-04
CO-08-05; CO-12-06; CO-32-05; IMI-03-56; 
PO-235; PO-547; PO-598; PO-625

Luciana Sousa CO-15-05; PO-963; PO-1386

Lucília Pessoa PO-1317; PO-1318

Lucinda Oliveira PO-202; PO-1328;

Luís Almeida Morais PO-128; PO-483

Luís Amaral PO-814

Luís Ande PO-99; PO-273; PO-318; PO-373; PO-377; 
PO-390; PO-392; 

Luís Basto PO-281

Luís Bento CO-14-06; PO-1316

Luís Borges PO-242; PO-363

Luís Brito Avô PO-214
PO-47; PO-554; PO-89Luís Britoavô

Luís Calado PO-937

Luís Caldeira PO-836

Luís Campos CO-03-03; CO-04-02; CO-04-05; CO-05-04; 
CO-06-04; CO-06-05; CO-07-05; CO-08-04; 
CO-08-05; CO-09-04; CO-11-06; CO-12-05; 
CO-12-06; CO-17-03; CO-17-04; CO-18-03; 
CO-19-02; CO-27-06; CO-28-05; CO-31-03; 
CO-32-05; CO-32-06; IMI-01-76; IMI-01-56; 
IMI-01-69; IMI-01-75; IMI-01-102; IMI-01-123; 
IMI-02-09; IMI-02-79; IMI-03-29; IMI-03-42; 
IMI-03-56; IMI-03-94; PO-4; PO-66; PO-67; 
PO-70; PO-77; PO-80; PO-120; PO-121; 
PO-123; PO-125; PO-222; PO-231; PO-235; 
PO-257; PO-264; PO-270; PO-271; PO-278; 
PO-394; PO-418; PO-463; PO-547; PO-548; 
PO-593; PO-598; PO-625; PO-760; PO-847; 
PO-863; PO-901; PO-905; PO-918; PO-1116; 
PO-1237; PO-1273; PO-1298; PO-1312; 
PO-1344; PO-1439; PO-1457; PO-1458; 
PO-1459; PO-1460

Luís Carvalho IMI-03-87; IMI-03-115; PO-417; PO-1043; 
PO-1069;  PO-1272

Luís Castelo-Branco PO-517

Luís Correia PO-467; PO-809

Luís Costa CO-04-02; CO-06-04; CO-11-06; CO-12-05; 
PO-70; PO-231

Luís Costa Matos PO-14; PO-83; PO-1126; PO-1233 

Luís Cunha CO-24-01; PO-184; PO-983; PO-1198; PO-1243

Luís Dias CO-10-01; CO-14-05; IMI-01-30; IMI-01-33; 
IMI-02-13; IMI-02-89; IMI-02-90; IMI-03-05; 
PO-11; PO-12; PO-117; PO-119; PO-173; 
PO-259; PO-269; PO-367; PO-391; PO-469; 
PO-687; PO-935; PO-936; PO-1102; PO-1106; 
PO-1120; PO-1407; PO-1408; PO-1416

Luís dos Santos Pinheiro PO-715; PO-987

Luís Duarte PO-249

Luís Duarte Costa CO-14-02; CO-17-01; IMI-02-55; IMI-03-16; 
PO-40

Luís Flores CO-03-05; IMI-01-62; PO-1310

Luís Forte PO-884; PO-885

Luís França PO-803; PO-1331

Luís Guedes PO-182

Luís Heitor Costa PO-901

Luís Jerónimo PO-292

Luís Leite CO-06-01; PO-189

Luís Lencastre IMI-02-76; IMI-03-83; IMI-03-113; PO-1327

Luís Linhares IMI-01-70

Luís Linhares Santos CO-10-03; PO-1077

Luís Lopes IMI-01-34; IMI-01-107; PO-445; PO-1160

Luís Magalhães PO-294; PO-776; PO-1180

Luís Marote PO-387; PO-1238

Luís Marote Correia CO-20-01; CO-24-05; PO-313; PO-998; PO-1121

Luís Mascarenhas PO-92

Luís Melo CO-15-02; IMI-03-08; PO-1367

Luís Mieiro PO-1225; PO-1308

Luís Morais PO-388; PO-1434

Luís Nogueira CO-21-04; CO-24-03; CO-29-04; IMI-02-30; 
IMI-02-63; IMI-02-69; IMI-02-101; PO-241; 
PO-1215
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Luís Nogueira Silva IMI-03-66

Luís Patrão IMI-01-25; PO-201; PO-1325

Luís Pedro Tavares CO-28-02

Luís Pontes IMI-02-71; PO-820

Luís Ramos dos Santos IMI-02-64; PO-503

Luís Resende PO-762

Luís Rodrigues PO-1128; PO-1129

Luís Saldanha CO-31-03

Luís Santos IMI-01-05; IMI-01-45; IMI-02-56; IMI-02-57; 
PO-126; PO-203; PO-208; PO-334; PO-445; 
PO-907

Luís Santos Pinheiro CO-29-01

Luís Sargento CO-28-03 ; PO-246 ; PO-295

Luís Siopa CO-11-02; PO-102; PO-384; PO-482; PO-575; 
PO-662; PO-1078

Luís Soares PO-194

Luís Soares de Almeida PO-903; PO-1437

Luís Val Flores PO-142

Luísa Albuquerque PO-950

Luísa Amado PO-596

Luísa Arez IMI-01-16; PO-362; PO-431; PO-693; PO-714; 
PO-800; PO-937; PO-944

Luísa Azevedo CO-14-06; PO-602; PO-874; PO-1210

Luísa Barros Santos PO-1167

Luísa Biscoito PO-825

Luísa Carvalho PO-103; PO-134; PO-649; PO-749; PO-1143; 
PO-1201

Luísa Checa IMI-02-17; PO-543; PO-526

Luísa Cunha PO-779

Luísa Eça Guimarães PO-136; PO-891; PO-1391

Luísa Fonseca PO-168

Luísa Gomes da Silva CO-22-02; PO-806

Luísa Graça PO-199

Luísa Guerreiro PO-830

Luísa Loureiro IMI-02-70; PO-288; PO-601; PO-1038

Luísa Miranda CO-15-05

Luísa Moreira CO-03-01

Luísa Pereira CO-18-06; PO-1074

Luísa Pinto IMI-01-108; IMI-01-109; IMI-03-110; PO-182; 
PO-417; PO-942; PO-943; PO-1069

Luísa Queiroz PO-1386

Luísa Silva CO-14-04; PO-1152; PO-924

Luísa Wandschneider PO-102

Lurdes Malcata PO-1453

Lurdes Pimentel PO-228

Lurdes Venâncio IMI-01-61; IMI-01-86; PO-1041

Luz Dobao PO-590

Luz Reis Brazão CO-24-05; IMI-01-15; PO-1155; PO-126; 
PO-871; PO-907; PO-998

M. Eugênia André PO-422

M. Jesus Banza PO-991

M. Luz Brazão IMI-03-36; PO-180

M. Sousa IMI-03-18

M. Catarina Salvado PO-973

M. Catarina Tavares PO-980

M. Cortes PO-330; PO-522; PO-703

M. Eufémia Calmeiro PO-996

M. Helena Pacheco PO-973

M. I. Mendonça CO-07-01; CO-04-01

M. Macedo CO-05-02; PO-332; PO-1374

M. Nisa Pinheiro CO-07-03; IMI-03-25

M. Ribeiro CO-05-02; PO-332; PO-1374

M. Rodrigues CO-04-01; CO-07-01

M. Teresa Cardoso. IMI-03-105

M. Teresa Piteira PO-710

Madalena Coutinho Cruz PO-269

Madalena Lisboa IMI-02-121; IMI-03-15; PO-296; PO-1105

Madalena Meira PO-1345

Madalena Meneses PO-259

Madalena Silva CO-19-01

Madalena Sousa E Silva PO-1122

Madalena Vicente CO-11-03; IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; 
PO-462; PO-1095; PO-1133; PO-1221

Madeleine Stokreff IMI-01-116

Mafalda Araújo IMI-03-30

Mafalda Costa Pereira IMI-02-84; PO-69; PO-136; PO-424; PO-845; 
PO-891; PO-1167

Mafalda Miranda PO-1045; PO-1217; PO-1218

Mafalda Santos PO-221; PO-784

Mafalda Silva PO-447

Magda Faria CO-17-05; PO-1456; PO-588; PO-856

Magda Silva PO-284; PO-831; PO-892

Magda Terenas PO-81; PO-82

Maged Abuhazim PO-1317; PO-1318

Magna Correia CO-21-03; IMI-03-36; PO-444

Magno Dinis IMI-01-08

Magnum Dinis PO-829

Maja Petrova IMI-02-04; IMI-03-22; IMI-03-93; PO-406; 
PO-513; PO-541; PO-855

Maksym Dykyy PO-1127; PO-1207; PO-1314; PO-1315; PO-672

Malhado José PO-304

Mamade Rafik PO-681

Manolachi A. PO-169; PO-177; PO-178; PO-459; PO-470; 
PO-506; PO-511

Manuel Almeida PO-230

Manuel Araújo CO-04-02; CO-04-05; CO-05-04; CO-06-04; 
CO-06-05; CO-07-05; CO-08-04; CO-08-05; 
CO-11-06; CO-12-05; CO-12-06; CO-28-05; 
CO-32-05; CO-32-06; PO-625; PO-1116; 
PO-1460

Manuel Barbosa PO-28; PO-163; PO-638; PO-725; PO-902; 
PO-1059; PO-1220; PO-1455

Manuel Barros IMI-02-08
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Manuel Cunha PO-138

Manuel De Sousa PO-596

Manuel Ferreira Gomes PO-81; PO-82

Manuel Filipe Conceição PO-1323; PO-665

Manuel Gomes IMI-02-04; IMI-03-22; IMI-03-93; PO-157; 
PO-406; PO-513; PO-541; PO-855

Manuel Gonçalves PO-1269

Manuel Irimia PO-1324

Manuel Leão PO-237; PO-792

Manuel Magalhães PO-992

Manuel Manita CO-21-05

Manuel Martins Barbosa PO-876

Manuel Pereira PO-269

Manuel Pinheiro PO-1423

Manuel Rodrigues PO-112; PO-565; PO-1341

Manuel Teixeira Gomes IMI-02-26

Manuel Trinca PO-233

Manuel Veríssimo CO-01-05; CO-28-04; IMI-01-17; IMI-02-81; 
IMI-03-03; IMI-03-52; IMI-03-53; IMI-03-57; 
IMI-03-114; PO-149; PO-916; PO-1044; 
PO-1068; PO-1264

Manuela Alves PO-50

Manuela Bernardo PO-827

Manuela Bertão CO-30-05

Manuela Dias IMI-03-01; PO-429

Manuela Fera IMI-03-73; PO-643; PO-764; PO-979; PO-984

Manuela França IMI-01-06

Manuela Grego PO-1431; PO-384; PO-917

Manuela Henriques PO-1332

Manuela Lélis IMI-02-64; PO-503; PO-1155

Manuela Lopes IMI-02-70

Manuela Matos PO-862; PO-1284; 

Manuela Mendes PO-1052; PO-1056

Manuela Oliveira PO-425

Manuela Ricciulli PO-34; PO-142

Manuela Sequeira CO-29-05; PO-317; PO-411; PO-589; PO-595; 
PO-799

Manuela Soares CO-07-03; IMI-03-25; PO-1001; PO-1400

Manuela Sousa PO-23; PO-405; PO-635; PO-850; PO-858; 
PO-1156; 

Manuela V. Bertão CO-15-01; CO-16-03; CO-29-06; IMI-01-47; 
IMI-01-81; PO-209; PO-639; PO-640; PO-1026; 
PO-1378

Manuela Vasconcelos IMI-01-01; IMI-03-65; IMI-03-72

Manuela Zita Veiga PO-207; PO-364; PO-964

Mara Fernandes CO-24-05; IMI-01-15; PO-1242; PO-126; PO-871; 
PO-907; PO-998; PO-1359

Mara Marques IMI-02-08

Mara Ventura IMI-01-17; IMI-02-81; IMI-03-114; PO-149; 
PO-184; PO-1264

Márcia Leite PO-595

Márcia Melo PO-132; PO-137; PO-1296

Márcia Oliveira PO-1269

Márcia Ribeiro PO-48; PO-111; PO-490

Marcia Souto CO-26-05; PO-138; PO-867; PO-1110

Marco Aurélio PO-1389

Marco Fonseca CO-20-02

Marco Gomes Serrão PO-285

Marco Matuccicerinic PO-31

Marco Narciso PO-1308

Marco Ribeiro CO-27-04; PO-1292

Marco Ribeiro Narciso CO-13-02; PO-524; PO-733; PO-1225

Marco Serrão CO-22-05; CO-25-04; PO-1260

Marcos Cerqueira PO-28

Margarida Alvelos PO-757

Margarida Antunes IMI-01-08; PO-356; PO-1307

Margarida Ascensão PO-1036; PO-1037; PO-1440

Margarida Bentes Jesus IMI-02-25; PO-738

Margarida Brito PO-1261

Margarida Cabrita PO-706; PO-707; PO-748; PO-900; PO-1262; 
PO-1293

Margarida Câmara IMI-02-82

Margarida Carvalho CO-27-03; PO-1258

Margarida Coelho CO-13-05; CO-16-06; PO-912

Margarida Correia PO-726

Margarida Cortes PO-47; PO-89; PO-467; PO-523; PO-554; 
PO-704; PO-809; PO-952

Margarida Coutinho PO-1178; PO-147

Margarida Cruz IMI-01-49; IMI-03-60; IMI-03-119; PO-124; 
PO-212; PO-787; PO-1006; PO-1174; PO-1274

Margarida Damasceno IMI-03-01

Margarida Eulálio PO-1178; PO-1432; PO-476

Margarida Fernandes IMI-03-73

Margarida Fonseca PO-456; PO-457; PO-549; PO-767; PO-786; 
PO-963

Margarida França CO-14-03; CO-19-04; CO-19-06; PO-1021

Margarida Freitas Silva PO-1146

Margarida Gil IMI-01-102; IMI-03-29

Margarida Gonçalves PO-847

Margarida Inácio PO-592

Margarida Jacinto PO-1316; PO-166; PO-671

Margarida Leal PO-1322

Margarida Lima PO-159

Margarida Lopes PO-249; PO-282; PO-669; PO-904; PO-1246; 
PO-1286

Margarida Lucas CO-29-01; IMI-01-113; IMI-01-114; IMI-02-80; 
PO-247; PO-430; PO-471; PO-551; PO-715; 
PO-794; PO-932; PO-987; PO-951; PO-1187

Margarida Miguens IMI-03-56; PO-547

Margarida Monteiro CO-31-01

Margarida Mota IMI-02-62; PO-743; PO-744; PO-833; PO-1425

Margarida Oliveira CO-18-01; IMI-02-68

Margarida Pinto PO-670
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Margarida Proença CO-12-06; CO-21-05; CO-32-06; PO-70; PO-1373

Margarida Rato CO-11-02; PO-1412; PO-575

Margarida Robalo PO-371

Margarida Rocha IMI-01-07

Margarida Sá Pereira PO-242; PO-363

Margarida Silva CO-20-05

Margarida Sousa Carvalho IMI-01-119; IMI-01-20; IMI-03-51; PO-251; 
PO-832; PO-1299; PO-1313

Margarida Vera-Cruz IMI-01-117; PO-1277

Margarita Urquiola PO-676; PO-677

Mari Mesquita CO-21-04; CO-22-01; CO-23-01; CO-24-02; 
CO-24-03; CO-25-03; CO-27-05; CO-29-04; 
IMI-01-43; IMI-02-30; IMI-02-63; IMI-02-66; 
IMI-02-69; IMI-02-101; PO-155; PO-160; PO-223; 
PO-241; PO-284; PO-831; PO-835; PO-857; 
PO-888; PO-892; PO-1040; PO-1063; PO-1099; 
PO-1123; PO-1197; PO-1215; PO-1216; 
PO-1346; PO-1340; PO-1345; PO-1411; PO-1424

Maria Alvarenga CO-09-03; PO-101; PO-375; PO-446; PO-825

Maria Alvarenga Santos IMI-03-49; PO-129; PO-378

Maria Ana Canelas PO-273; PO-390; PO-392; PO-757

Maria Ana Serrado IMI-03-36; PO-503

Maria Ande PO-1045

Maria Antónia Galego IMI-02-108; PO-1008; PO-1138

Maria Antunes PO-1240

Maria Aurora Duarte PO-518; PO-712

Maria Beatriz Mira IMI-01-60; IMI-03-34; IMI-03-35; IMI-03-106; 
PO-93; PO-253; PO-777; PO-802; PO-994; 
PO-995; PO-1213

Maria Braz IMI-01-46; IMI-03-103; PO-1427

Maria Brazão PO-387; PO-1238

Maria Carmo Catarino PO-608

Maria Carmo Macário PO-983

Maria Castellano PO-1060

Maria Castelo Branco IMI-03-50

Maria Clara Rosa PO-402

Maria Conceição Escarigo PO-912; PO-1235

Maria Cristina Esteves PO-474

Maria da Luz Brazão CO-21-03; CO-22-05; CO-25-04; CO-26-01; PO-
171; PO-181; PO-312; PO-316; PO-434; PO-435; 
PO-444; PO-1208; PO-1260; PO-1276; PO-1353; 
PO-1359; PO-1360; PO-1399

Maria da Luz Reis Brazão IMI-02-64

Maria de Jesus Frade PO-978

Maria de Jesus Silva IMI-02-72; PO-1141

Maria do Carmo Fevereiro PO-165; PO-478

Maria do Castelo Bileu PO-311

Maria do Céu Dória IMI-01-41; PO-193; PO-229

Maria do Rosário Barroso IMI-01-104; IMI-03-98; PO-866

Maria do Rosário Ginga CO-06-03; PO-437; PO-479; PO-1031

Maria do Rosário Rodrigues PO-1394

Maria Eduarda Lourenço IMI-02-54; PO-38; PO-39; PO-328; PO-442; 
PO-443; PO-958

Maria Eugénia André CO-12-01; IMI-03-30; IMI-03-47; IMI-03-67; 
PO-1034

Maria Eugénia Ferreira PO-916

Maria Evangelista PO-1245; PO-396

Maria Ferreira PO-1098; PO-359; PO-452

Maria Filomena Roque CO-30-03; IMI-03-31; PO-175

Maria Francisca Moraes-Fontes IMI-01-08; PO-90

Maria Gomes da Silva PO-978

Maria Helena Estrada PO-740

Maria Helena Pacheco PO-1444

Maria Helena Ramos CO-13-04

Maria Inês Correia CO-24-05; IMI-02-82; PO-762; PO-998; 
PO-1104; PO-1107; PO-1242

Maria Inês Costa PO-1345; PO-361; PO-908

Maria Inês Ribeiro PO-788

Maria Inês Seixas PO-21; PO-44; PO-45; PO-100; PO-968

Maria Inês Simões PO-768

Maria J. Maurício. PO-1080

Maria Jesus Murillo PO-1003; PO-1097

Maria Joana Alvarenga PO-84; PO-796

Maria João PO-1166

Maria João Baldo IMI-01-58; PO-396; PO-403; PO-544; PO-596; 
PO-644; PO-773; PO-1096; PO-1100; PO-1179; 
PO-1212; PO-1245; PO-1251; PO-1256

Maria João Baptista PO-1079

Maria João Diogo PO-910

Maria João Ferreira CO-03-02; CO-06-01; PO-232

Maria João Ferreira Pinto PO-141; PO-632; PO-940; PO-1259; PO-1356

Maria João Gomes PO-452

Maria João Gonçalves PO-882

Maria João Lobão CO-10-04; CO-17-05

Maria João Mello Vieira PO-573; PO-782

Maria João Oliveira IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-462; PO-1095; 
PO-1133; PO-1221

Maria João Regadas PO-298; PO-889; PO-925; PO-1191; PO-1291

Maria João Santos PO-567; PO-580

Maria João Serpa IMI-01-60; IMI-02-15; IMI-03-06; IMI-03-34; 
IMI-03-35; IMI-03-104; IMI-03-106; PO-19; 
PO-93; PO-253; PO-802; PO-938; PO-994; 
PO-995; PO-1213; PO-1294; PO-1422; PO-777

Maria João Silva PO-148

Maria José Alves CO-01-02; IMI-01-72; IMI-03-63; IMI-03-78; 
PO-578; PO-628; PO-928; PO-1257; PO-1428

Maria José del Rio PO-138

Maria José Duarte PO-249

Maria José Ferrão PO-596

Maria José Grade PO-937; PO-1210

Maria José Manata PO-608

Maria José Pedrosa PO-865; PO-1334; PO-1336

Maria José Silva CO-22-01

Maria Júlia Maciel IMI-01-21
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Maria Lima PO-96

Maria Lobo Antunes PO-1239; PO-1352; PO-139; PO-43; PO-853

Maria Luísa Pinto IMI-02-35; PO-1058; PO-414

Maria Luz Brazão CO-20-01; CO-26-04; PO-313; PO-1121; 
PO-1242; PO-1287; PO-1447

Maria Luz Reis Brazão PO-503

Maria Manuel PO-1365

Maria Manuel Deveza PO-1290

Maria Manuela Soares CO-22-03; PO-219; PO-254; PO-468; PO-559; 
PO-560; PO-566; PO-1300; PO-1304; PO-1306; 
PO-1415

Maria Maurício PO-1042

Maria Moyano PO-399

Maria Pais IMI-02-106; PO-837; PO-1024

Maria Pestana PO-1208

Maria Pia Costa Santos CO-18-06; PO-1074

Maria Reis PO-68; PO-616; PO-618; PO-1002; PO-1071 

Maria Reis Ande PO-502; PO-532

Maria Selmira F. Y. Vicente PO-725

Maria Virginia Visconti Buadas PO-286

Mariana A. Gonçalves PO-790

Mariana Abreu PO-1151

Mariana Abreu Vieira CO-16-02; IMI-01-44; PO-41

Mariana Alves CO-09-02; CO-13-02; PO-54; PO-309; PO-733; 
PO-1308

Mariana Brandão IMI-02-97; PO-1125

Mariana Cardoso IMI-01-41

Mariana Claro CO-01-04

Mariana Costa PO-823

Mariana Cruz CO-21-04; CO-24-03; CO-27-05; PO-1215

Mariana Gonçalves PO-333; PO-541; PO-735; PO-834

Mariana Malheiro CO-17-04; CO-27-06; IMI-01-123; PO-80; 
PO-120; PO-121; PO-123; PO-125; PO-270; 
PO-278; PO-418; PO-593; PO-905; PO-918 
PO-1273; PO-1439; PO-1457

Mariana Martins IMI-01-75; PO-1273; PO-222; PO-918

Mariana Meireles CO-23-03; CO-29-06; CO-30-05; IMI-02-58; 
IMI-02-98; IMI-03-70; IMI-03-92; PO-533; 
PO-639; PO-734; PO-1132; PO-1154

Mariana Mendes PO-306

Mariana Peyroteo PO-592

Mariana Pintalhao PO-1420; PO-821; PO-823

Mariana Popovici PO-819

Mariana Quaresma CO-12-03; PO-872; PO-911

Mariana Reis Costa PO-22

Mariana Rocha IMI-01-63; PO-1051; PO-133; PO-265; PO-401

Mariana Santos CO-09-03

Mariana Saraiva CO-30-06

Mariana Sousa IMI-01-49; IMI-02-42; PO-1174; PO-124; PO-212; 
PO-311

Mariana Taveira PO-1023; PO-1124; PO-1295

Mariana Vasconcelos IMI-03-43

Mariana Vieira IMI-01-106; IMI-01-73; IMI-01-92; PO-433; 
PO-504; PO-631; PO-1354

Mariano Pacheco PO-765

Mariano Pego CO-03-02; CO-06-01; CO-14-01; IMI-01-66; 
IMI-01-110; PO-189; PO-232; PO-251; PO-256; 
PO-283; PO-277; 

Mariano Vélez PO-1109; PO-1383; PO-420; PO-642

Mariela Rodrigues CO-10-01; PO-117; PO-119; PO-191; PO-259; 
PO-391

Marília Cravo PO-434; PO-435

Marília Gomes PO-585

Marina Bastos PO-100; PO-616

Marina Boticário PO-1262; PO-1293

Marina Duque Fonseca PO-989

Marina Fonseca PO-1223; PO-556

Marina Magalhães PO-1197

Marina Santos PO-1394

Marinela Major PO-144; PO-268; PO-630

Mário Alcatrão IMI-03-107; PO-740

Mário Amaro PO-1235

Mario Espiga Macedo CO-08-02; CO-28-01; PO-174

Mário Ferraz IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-462; 
PO-1095; PO-1133; PO-1221

Mário Fontes e Sousa CO-17-06

Mario Francisco Santos PO-63; PO-538; PO-761

Mário Guimarães PO-830

Mário Lázaro PO-26; PO-360; PO-426; PO-537; PO-929

Mário Parreira IMI-01-99; IMI-03-71; PO-37; PO-327; PO-450; 
PO-957; PO-974; PO-975

Mário Pires IMI-01-64; PO-1274

Mário Rodrigues CO-14-05; IMI-03-54; PO-1066; PO-763

Mário Sampaio PO-864

Mário Santos IMI-01-18; PO-145; PO-290; PO-292; PO-405; 
PO-850; PO-895; PO-1146; PO-1156; PO-1160; 
PO-1445; 

Marisa Alface CO-11-06; CO-12-05; CO-12-06; CO-18-03; 
CO-28-05; CO-32-05; CO-32-06; IMI-01-56; 
IMI-01-69; IMI-03-42; PO-463; PO-598; 
PO-1116; PO-1460; 

Marisa Araújo IMI-02-104; IMI-03-61; PO-836

Marisa Duarte CO-20-02

Marisa Miranda CO-28-02

Marisa Neves IMI-03-08; PO-1367

Marisa Passos Silva IMI-01-23; PO-289

Marisa Rocha PO-259; PO-391; PO-463; PO-598

Marisa Santos Silva CO-26-02

Marisa Silva PO-1258

Marisa Teixeira Silva PO-347; PO-698; PO-1437

Marisa Trabulo PO-261

Marlene Delgado PO-616; PO-618; PO-910

Marlene Estácio PO-765

Marlene Fonseca CO-08-03; PO-183
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Marlene Louro PO-1366; PO-324

Marta Afonso Nogueira CO-08-01

Marta Aguiar Gomes PO-361

Marta Amaral IMI-02-70; PO-634

Marta Amaral Silva PO-1453

Marta Barbedo IMI-01-96; PO-188; PO-318; PO-373; PO-700; 
PO-812; PO-947; PO-1032

Marta Bastos PO-726

Marta Brás PO-983; PO-1038; 

Marta C. Amaral PO-535; PO-755; PO-756

Marta Cerol PO-706; PO-707; PO-748

Marta Costa PO-111; PO-490; PO-1002

Marta de Sousa IMI-01-20; IMI-03-51

Marta Duarte PO-186; PO-240; PO-362; PO-800; PO-1429

Marta Fernandes CO-23-04; CO-23-05

Marta Gôja PO-127; PO-875; PO-997; PO-1136; PO-1214; 
PO-1335 

Marta Gomes CO-26-05; IMI-02-36; PO-62; PO-690; 
PO-1033; PO-1110; PO-1395

Marta Gomes PO-867; PO-908

Marta Gonçalves PO-1234; PO-527

Marta Isabel Pereira PO-980

Marta Jonet IMI-01-40; IMI-01-97; IMI-02-48; IMI-02-49; 
IMI-02-50; PO-664

Marta Maneira Sousa PO-949; PO-950

Marta Manso PO-16; PO-355; PO-689; PO-1183; PO-1320; 
PO-1321

Marta Marques CO-18-05; PO-651; PO-926; PO-927

Marta Monteiro CO-30-04; PO-5

Marta Mós PO-1233

Marta Oliveira PO-33; PO-594; PO-645; PO-1173; PO-1413

Marta Oliveira Ferreira IMI-02-59; PO-325

Marta Pacheco PO-603

Marta Patacho PO-263; PO-366

Marta Patita PO-1072

Marta Pereira PO-821

Marta Ponte PO-234; PO-72

Marta Rafael Marques IMI-01-88; PO-179; PO-481; PO-590; PO-873; 
PO-993; PO-1441

Marta Rebelo PO-67

Marta Reina Couto PO-665; PO-1323

Marta Rocha IMI-03-85; PO-528

Marta Rodrigues CO-26-05; IMI-02-36

Marta Ruivo IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-462; PO-1095; 
PO-1133; PO-1221

Marta Sá Bastos PO-747

Marta Soares PO-485

Marta Sousa IMI-02-48; PO-583; PO-682; PO-721; PO-726

Marta Valentim CO-30-03; PO-841; PO-1236

Marta Vieira Dias PO-102; PO-1262; PO-1431

Martin Lorenzetti PO-701

Martina Rocha PO-1452

Martinha Chorão CO-17-04; CO-31-03

Martinha Henriques PO-1443

Martinho Fernandes PO-243; PO-488; PO-675; PO-801; PO-930; 
PO-1236

Martins Francisco PO-143

Martins N PO-661

Maryna Telychko PO-248; PO-600; PO-663; PO-97

Mata Mónica PO-1370

Matteo Boattini IMI-01-24; IMI-02-86; IMI-03-12; PO-190; 
PO-320; PO-646; PO-670; PO-691; PO-966; 
PO-1014; PO-1082

Maura Couto PO-44; PO-45

Mauro Pereira IMI-03-84

Mauro Santos PO-142

Melanie Ferreira CO-04-04; IMI-02-03; PO-507

Melissa Fernandes CO-10-02; CO-29-02; PO-252; PO-828

Mello e Silva Alberto IMI-02-96; PO-519; PO-611

Mendes A. PO-220

Menezes Falcão PO-1192

Mercedes Agúndez CO-09-05; CO-15-03; PO-1427

Micaela F. Santos PO-1258

Micaela Neto CO-22-05; CO-25-04; PO-180; PO-1260

Micaela Rodrigues Neto PO-285; PO-444

Miguel Achega PO-548

Miguel Alves PO-699

Miguel Araújo IMI-03-44; IMI-03-45; IMI-03-77; PO-615; 
PO-842; PO-1065

Miguel Ardérius CO-09-02; PO-135; PO-309; PO-701

Miguel Bento Ricardo PO-1021

Miguel Bigotte Vieira PO-985; PO-986; PO-1393

Miguel Casimiro IMI-02-55

Miguel Castelo-Branco CO-26-02

Miguel Coelho PO-803

Miguel Cordeiro IMI-01-120; IMI-01-65

Miguel Correia IMI-01-25

Miguel Costa E Silva CO-03-05; PO-1310

Miguel Ferraz Moreira PO-318

Miguel Gonçalves PO-762; PO-1104; PO-1107

Miguel Guerra IMI-02-102; PO-1418

Miguel Macedo CO-27-04; PO-1292

Miguel Martins PO-660; PO-668; PO-859; PO-898

Miguel Mendes PO-261

Miguel Milheiro CO-25-05; PO-1263

Miguel Moreira PO-448

Miguel Morgado IMI-01-52; IMI-01-55; IMI-01-103; IMI-02-18; 
IMI-03-121; IMI-03-122; PO-28; PO-163; PO-224; 
PO-638; PO-750; PO-876; PO-902; PO-1059; 
PO-1202; PO-1220; PO-1455

Miguel Moz CO-01-03; CO-02-01; PO-250; PO-512

Miguel Neno PO-115; PO-701
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Miguel Oliva Teles PO-545

Miguel Oliveira PO-13; PO-1002

Miguel Pacheco PO-862; PO-1284

Miguel Paiva PO-1389

Miguel Perneta Santos PO-125; PO-905; PO-1237

Miguel Pires IMI-03-115; PO-415; PO-417; PO-1017; 
PO-1043; PO-1064; PO-1067; PO-1069; PO-1272

Miguel Ricardo IMI-01-110; IMI-03-120; PO-256; PO-283; 
PO-734; PO-1288

Miguel Rodrigues PO-186; PO-240; PO-1429

Miguel Santos CO-05-01; PO-235; PO-847

Miguel Sequeira PO-1209

Miguel Silva PO-1056; PO-1159

Miguel Silveira PO-1446

Miguel Toscano Rico PO-464; PO-988

Miguel Valente IMI-03-107; PO-740

Miguel Veloso CO-23-04; CO-23-05

Miguel Viana Baptista PO-270

Mihail Mogildea IMI-03-82; PO-672; PO-1314; PO-1315

Mihail Moglidea PO-517; PO-711

Milton Camacho IMI-01-38; IMI-01-39; PO-702

Mireille Palmeira PO-114

Miriam Capelo CO-24-05; PO-180; PO-181; PO-387; PO-434; 
PO-435; PO-1238; PO-1242; PO-1260; PO-1399

Miriam Cimbron IMI-02-88; IMI-03-80; PO-191; PO-204; 
PO-259; PO-665; PO-681; PO-751; PO-814; 
PO-1169; PO-1189; PO-1323

Mirko Manetti PO-31

Mónica Almeida PO-1051

Mónica Bogas PO-334

Mónica Brinquinho CO-23-04; CO-23-05

Mónica Caldeira PO-503

Monica Frutuoso PO-1110

Mónica Mata IMI-03-88; PO-477; PO-1091

Mónica Mendes Pedro CO-16-04

Mónica Mourelo IMI-01-52; IMI-01-55; IMI-03-121; PO-750

Mónica Nave CO-17-01

Mónica Palma Anselmo PO-1086

Mónica Pedro PO-349; PO-488; PO-913; PO-1195

Mónica Pinho IMI-03-04

Mónica Reis CO-01-02; PO-410; PO-578; PO-1428

Mónica Sousa CO-09-03; PO-101; PO-446; PO-849; PO-852

Mónica Teixeira IMI-02-06; IMI-02-93; IMI-03-40; IMI-03-69; 
PO-1045; PO-1297

Mónica Velosa PO-647; PO-810

Mota D PO-531

Mota Tavares PO-1333

Motassen Shamasha CO-25-05

Mrinalini Honavar PO-1052; PO-1056

Mtcardoso IMI-03-66

Mufulama Cadete PO-1061

Murinello A. PO-187; PO-636

Murinello António PO-304

Mylene Costa PO-25; PO-789

N. Magalhães PO-332

N. Riso PO-1403; PO-1406

Nadejda Potlog PO-1245; PO-396

Nádia Camate PO-422

Nádia Martins PO-21; PO-274; PO-45; PO-616

Nádia Moreira CO-03-02; PO-189

Nádia Nunes Fernandes CO-25-05; PO-1049; PO-622; PO-623

Nadia Potlog CO-02-04

Nádia Silva CO-03-02

Nadia Simas PO-491

Nádia Simas IMI-01-67; PO-1140; PO-297; PO-1404

Nadine Monteiro PO-342; PO-453; PO-1131

Nadine Saraiva PO-473

Nadine Silva PO-634; PO-948; PO-983

Nancy Faria CO-21-03; PO-871; PO-907; PO-1447

Nandi Rodrigues IMI-01-61; IMI-01-86; PO-909; PO-973; PO-1041

Narciso Oliveira PO-1449

Nariel Ferreira CO-21-05; PO-1331; PO-1333; PO-1373

Natália Fernandes CO-19-01; IMI-01-53; IMI-02-10; IMI-03-27; 
PO-770; PO-772; PO-805

Natália Marto IMI-02-55; PO-238; PO-40; PO-880

Natália Oliveira CO-29-04; PO-155; PO-160; PO-1346

Natália Prata PO-1078

Nataliya Nedzelska IMI-02-05; IMI-03-13

Nayive Gómez CO-09-02; PO-135; PO-309

Nélia Marques IMI-01-24; IMI-03-12; PO-128; PO-190; PO-320; 
PO-483; PO-646; PO-691; PO-966; PO-1014

Nélia Silva PO-759

Nelson Antunes CO-26-03

Nelson Barros IMI-02-103

Nelson Cardoso PO-695; PO-836

Nelson Domingues CO-31-05; PO-13; PO-68; PO-766; PO-1396; 
PO-1209

Nelson Pedro PO-572; PO-855

Nelson Silva Santos PO-1252

Nepomuceno J. PO-719

Nicole Pestana PO-1287

Nicole Pinto PO-577; PO-1028; PO-1430

Nidia Garrido PO-608

Nikita Khmelinskii PO-1184

Nina Fernandes PO-937

Nina Salvado PO-715; PO-987

Noélia Lopez PO-18

Novo Ana PO-302; PO-427; PO-1090

Nulita Lourenço CO-26-03; PO-780; PO-74

Nuna Vieira IMI-01-50; IMI-03-26

Nunes Ana IMI-02-96; PO-519

Nuno Almeida IMI-02-43; PO-432; PO-1363
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Nuno Bernardino Vieira PO-1210

Nuno Bragança CO-07-02; PO-1020

Nuno Cardoso IMI-02-95; PO-104; PO-325

Nuno Catorze PO-1317; PO-1318

Nuno China Pereira PO-411; PO-589

Nuno Ferreira CO-17-03; CO-31-03; IMI-02-09; PO-66; 
PO-125; PO-1273; PO-863; PO-905; PO-918

Nuno Ferreira Monteiro CO-22-03; PO-219; PO-254; PO-468; PO-559; 
PO-560; PO-566; PO-1001; PO-1300; PO-1304; 
PO-1306; PO-1400; PO-1415

Nuno Gaibino CO-05-01; PO-985; PO-986; PO-1393

Nuno Germano CO-14-06

Nuno Guimarães Rosa PO-1107

Nuno Inácio PO-43

Nuno Lopes PO-1317; PO-1318

Nuno Magalhães PO-1292; PO-1346

Nuno Martins CO-17-02; PO-65; PO-540

Nuno Mateus IMI-01-79

Nuno Melo IMI-01-61; IMI-01-86; PO-973; PO-1041

Nuno Monteiro CO-07-03; PO-1233

Nuno Morais PO-399

Nuno Moreno IMI-01-43

Nuno Parente PO-361; PO-908

Nuno Pelicano PO-1284; PO-1332; PO-272; PO-862

Nuno Pinheiro PO-967; PO-1176

Nuno Príncipe PO-1329

Nuno Reis Carreira PO-951

Nuno Ribeiro Ferreira CO-17-04; PO-222; PO-760

Nuno Riso CO-10-02; CO-11-03; CO-29-02; IMI-01-08; 
IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-98; PO-252; 
PO-356; PO-462; PO-819; PO-828; PO-829; 
PO-1095; PO-1133; PO-1221; PO-1307

Nuno Sá CO-19-06; PO-659; PO-843; PO-1026; PO-1232

Nuno Salomé PO-279; PO-1054

Nuno Santos PO-285

Nuno Silva CO-10-05; CO-12-02; CO-13-03; CO-19-03; 
IMI-02-32; PO-29; PO-232; PO-372; PO-512; 
PO-564; PO-658

Nuno Sousa IMI-03-115; PO-1080; PO-1272

Nuno Teixeira Tavares IMI-02-87; IMI-03-01; PO-429; PO-956

Nuno Tomás PO-598

Nuno Zarcos Palma CO-23-01; CO-27-05; PO-1197

Odete Gomes PO-865; PO-875; PO-1334; PO-1335; PO-1336

Odete Miranda IMI-02-70

Olga Gomes PO-860

Olga Gonçalves IMI-01-98; PO-299

Olga Pereira IMI-02-15; IMI-03-104; PO-1422

Olga Sousa CO-08-03; PO-183

Olga Vasconcelos PO-877; PO-881

Olimpia Martins PO-1411

Olinda Caetano PO-371; PO-920; PO-1144; PO-1145; PO-1309

Oliveira A. PO-1093; PO-1302; PO-1303; PO-1338; PO-1387

Oliveira J. PO-220

Orlando Cardoso PO-608; PO-909

Orlando Galego CO-24-01

Orlando Morganho PO-181

P. Aranha PO-330; PO-522; PO-703

Palricas A PO-1387

Pamela Ferreia IMI-01-30; IMI-02-89; IMI-02-90; IMI-03-05; 
PO-11; PO-1106; PO-12; PO-173; PO-191; 
PO-259; PO-391; PO-687; PO-935; PO-936

Paolo Iacomini CO-10-02; CO-29-02; PO-252; PO-828

Patita M IMI-03-91; PO-215; PO-965

Patrícia A. Mendes CO-31-04; PO-939

Patrícia Afonso Mendes IMI-02-47; IMI-03-11; PO-1361; PO-184

Patrícia Antunes PO-1258

Patrícia Aranha IMI-02-80; PO-47; PO-89; PO-214; PO-467; 
PO-523; PO-554; PO-704; PO-809; PO-952

Patrícia Armanda Novo IMI-02-84; PO-136; PO-159; PO-421; PO-424; 
PO-891; PO-1167

Patrícia Cachado PO-388; PO-395; PO-563; PO-1112; PO-1149; 
PO-1434

Patrícia Canhão CO-05-01; PO-166

Patrícia Cipriano CO-16-02; CO-30-01; IMI-01-44; IMI-01-106; 
IMI-01-73; IMI-01-92; PO-41; PO-433; PO-504; 
PO-631; PO-1151; PO-1354; PO-1456

Patrícia Dias CO-29-03; PO-1084; PO-1349; PO-562; PO-688

Patrícia Ferraz PO-1392

Patrícia Ferreira CO-21-01; CO-21-05; IMI-03-74; PO-1373

Patrícia Fragata IMI-02-65; IMI-03-86; PO-708; PO-1358

Patrícia Gomes PO-680; PO-683; PO-686

Patrícia Gomes Pereira CO-04-02

Patrícia H. Monteiro IMI-01-113; IMI-01-114; PO-247; PO-471

Patrícia Lourenço CO-17-06; PO-291; PO-899

Patrícia Matias PO-123

Patrícia Mendes CO-01-01; CO-01-05; CO-28-04; IMI-01-29; 
IMI-03-03; PO-406; PO-1119

Patrícia Moniz CO-03-03; CO-04-02; CO-04-05; CO-05-04; 
CO-06-04; CO-06-05; CO-07-05; CO-08-04; 
CO-08-05; CO-11-06; CO-12-05; CO-12-06; 
CO-18-03; CO-28-05; CO-32-05; CO-32-06; 
IMI-01-56; IMI-01-69; IMI-03-42; PO-70; 
PO-463; PO-598; PO-625; PO-1116; PO-1460

Patrícia Monteiro PO-551; PO-794

Patrícia Patrício PO-101

Patrícia Pereira CO-03-03; CO-04-05; CO-05-04; CO-06-04; 
CO-07-05; CO-08-04; CO-08-05; CO-12-06; 
CO-31-03; PO-67; PO-125; PO-625; PO-1237

Patrícia Ribeiro IMI-02-14; PO-561

Patrícia Santos IMI-01-116

Patrícia Serpa Soares IMI-01-79; PO-505; PO-629

Patrícia Soares PO-904; PO-1246

Patrícia Sousa PO-1036

Patrícia Vasconcelos CO-07-02; PO-1020
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Patrícia Vicente CO-09-04; CO-17-03; IMI-01-102; IMI-03-29; 
PO-80; PO-120; PO-121; PO-394; PO-905; 
PO-1237; PO-1298; PO-1312

Patrique Oliveira CO-30-03

Paula Alcântara IMI-02-99; PO-1382; PO-534

Paula Baptista PO-112; PO-228; PO-237; PO-385; PO-565; 
PO-792; PO-1062; PO-1227; PO-1341

Paula Brandão IMI-02-18; IMI-02-29; IMI-03-122; PO-163; 
PO-399; PO-654; PO-876

Paula César CO-12-02; PO-585

Paula Dias CO-27-03; IMI-01-105; IMI-03-43; PO-612; 
PO-1278; PO-1279; PO-1282; PO-1356

Paula Fazendas IMI-01-34; IMI-01-36

Paula Felgueiras IMI-01-68; IMI-01-85; PO-816; PO-878; 
PO-960; PO-1048

Paula Ferreira PO-17

Paula Fonseca CO-18-02

Paula Inês Pedro IMI-02-114; IMI-02-115

Paula Lopes IMI-03-73; PO-643; PO-764; PO-979; PO-984

Paula Macedo IMI-02-88; IMI-03-80; PO-204; PO-681; PO-814; 
PO-1169; PO-1189

Paula Manuel PO-1233

Paula Nascimento PO-464; PO-988

Paula Neves IMI-01-58 PO-396; PO-544; PO-644; PO-773; 
PO-1096; PO-1100; PO-1179; PO-1212; 
PO-1245; PO-1251;

Paula Paiva PO-1094; PO-758; PO-759; PO-774

Paula Peixinho PO-106; PO-108

Paula Pestana PO-260; PO-558

Paula Pinheiro PO-351

Paula Pinto PO-883

Paula Proença PO-864

Paula Rocha IMI-02-06; PO-510

Paula Vaz Marques PO-49; PO-732; PO-1091; 

Paula Viana PO-127; PO-280; PO-803; PO-865; PO-875
PO-1334; PO-1336; PO-1331; PO-1333; PO-1335

Paulo Almeida PO-866; PO-1150; PO-1204; PO-1241; PO-1381

Paulo Ande PO-1420

Paulo Ávila CO-21-01; IMI-02-14; IMI-02-121; IMI-03-15; 
PO-296; PO-370; PO-381; PO-561; PO-720; 
PO-1105

Paulo Bandeira PO-385

Paulo Barreto CO-01-04; IMI-01-14; PO-346; PO-1013

Paulo Bettencourt CO-02-05; CO-17-06; CO-20-05; IMI-02-34; 
IMI-03-01; PO-7; PO-8; PO-141; PO-263; 
PO-308; PO-405; PO-429; PO-492; PO-494; 
PO-495; PO-555; PO-603; PO-632; PO-727; 
PO-732; PO-741; PO-850; PO-899; PO-931; 
PO-940; PO-1259; PO-1356

Paulo Cantiga Duarte IMI-01-38; IMI-01-39; IMI-02-20; IMI-02-116; 
PO-287; PO-487; PO-604; PO-605; PO-702

Paulo Carrola CO-10-05; CO-10-06; IMI-02-36; PO-521; PO-1051

Paulo César Reboredo PO-396; PO-1245

Paulo Chaves IMI-01-83; PO-1224; PO-168

Paulo Costa CO-26-03; PO-74; PO-396; PO-1035; PO-1245; 
PO-1293; PO-1322

Paulo Dinis IMI-01-42

Paulo Filipe PO-903; PO-1393

Paulo Franco-Leandro PO-294

Paulo Gouveia PO-889; PO-920

Paulo Guedes PO-1262; PO-1293

Paulo Magalhães IMI-01-84

Paulo Maia Araújo PO-198

Paulo Martins CO-06-03

Paulo Mergulhão PO-1160

Paulo Monteiro PO-44; PO-45

Paulo Paiva CO-18-05; CO-19-06; IMI-02-23; PO-103; 
PO-1143

Paulo Paixão CO-14-02

Paulo Pereira CO-13-04

Paulo Pinho PO-279

Paulo Reis Pina CO-26-06; PO-3

Paulo Roboredo PO-118; PO-1256; PO-1267

Paulo Roquete IMI-02-27

Paulo Salamanca PO-1042; PO-1080

Paulo Santos CO-21-04; CO-24-03; CO-25-03; CO-29-04; 
IMI-02-01; IMI-02-30; IMI-02-63; IMI-02-69; 
IMI-02-101; IMI-03-58; PO-241; PO-888; 
PO-1063; PO-1083; PO-1099; PO-1215; PO-1340

Paulo Subtil PO-401

Paulo Tavares PO-581

Pawel Sierzputowski IMI-02-99; PO-534; PO-1382

Paxiuta J. PO-815

Pedro Americano PO-426; PO-929; PO-1115

Pedro Ande PO-138; PO-614

Pedro Aroso PO-781

Pedro Ávila Ribeiro PO-1437

Pedro Azevedo PO-537; PO-1271

Pedro Balza PO-1287

Pedro Barros PO-1269

Pedro Bastos IMI-02-49; PO-98

Pedro Beirão CO-13-05

Pedro Beleza PO-818; PO-1254

Pedro Bernardo Almeida IMI-01-21

Pedro Bettencourt Medeiros PO-20

Pedro Bico PO-928

Pedro Branco IMI-01-79

Pedro Caiano Gil PO-1269

Pedro Carneiro Sousa PO-1377

Pedro Carreira IMI-03-71; IMI-03-73; PO-450; PO-643; PO-764; 
PO-979; PO-984

Pedro Casado Monge PO-465

Pedro Cavaleiro PO-87; PO-358

Pedro Chinita PO-1003

Pedro Correia PO-184; PO-609
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Pedro Correia Azevedo CO-16-04; PO-369; PO-1103; PO-1185; PO-1328

Pedro Crespo PO-1045

Pedro Cunha PO-678

Pedro Falcão PO-546

Pedro Figueira IMI-03-36

Pedro Figueiredo PO-261; PO-775

Pedro Fortes IMI-01-51; IMI-02-24; IMI-03-07; IMI-03-20; 
PO-6; PO-167; PO-210; PO-310; PO-1170

Pedro Freitas PO-180; PO-231; PO-271; PO-1155

Pedro Gaspar da Costa CO-18-04

Pedro Gil PO-447

Pedro Gonçalves Pereira CO-22-02

Pedro Gouveia CO-26-01; IMI-01-15; PO-126; PO-171; PO-312; 
PO-316; PO-871; PO-1276; PO-1353; PO-1359; 
PO-1360

Pedro Guedes PO-276; PO-305; PO-870

Pedro Guimarães Cunha PO-217

Pedro L. De Freitas PO-194; PO-1089

Pedro L. Neves PO-1087

Pedro La Feria IMI-02-14; PO-370; PO-381; PO-561; PO-720; 
PO-1134

Pedro Laires CO-09-01

Pedro Lameira PO-921

Pedro Lavado CO-10-02; CO-29-02; PO-252; PO-828

Pedro Leão PO-963

Pedro Leão Neves CO-32-04

Pedro Leuschner CO-13-06

Pedro Lito IMI-01-115; IMI-02-12; IMI-02-117; PO-680; 
PO-683; PO-686; PO-1200; PO-1372

Pedro Lopes CO-01-01; CO-01-05; CO-14-01; CO-25-01; 
CO-28-04; CO-31-04; IMI-01-29; IMI-01-31; 
IMI-01-89; IMI-01-90; IMI-02-47; IMI-03-03; 
IMI-03-57; PO-184; PO-229; PO-752; PO-753; 
PO-939; PO-1119; PO-1205; PO-1361

Pedro Magalhães CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Pedro Manuel Vieira Alves de Oliveira CO-26-02

Pedro Marcos IMI-01-104; IMI-03-98

Pedro Marques PO-96; PO-899

Pedro Marques da Silva PO-320

Pedro Mateus CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Pedro Matos CO-24-02; CO-25-03; PO-1216; PO-1340

Pedro Medeiros CO-14-03; IMI-01-06; IMI-03-108; PO-953; 
PO-992

Pedro Mendes Bastos PO-909

Pedro Mendonça IMI-01-82; PO-517; PO-672; PO-711; PO-1087

Pedro Mesquita PO-317; PO-482; PO-690

Pedro Moniz IMI-03-87

Pedro Monteiro PO-189

Pedro Morais Sarmento CO-04-03; CO-05-05; CO-15-06; PO-301; 
PO-922

Pedro Mota CO-17-01; IMI-02-27; PO-230

Pedro Neves PO-104; PO-652; PO-1254

Pedro Neves Tavares PO-1436

Pedro Paixão IMI-01-41; PO-193

Pedro Palma PO-908

Pedro Palma Martins PO-361

Pedro Pereira CO-02-05

Pedro Pessegueiro PO-1097

Pedro Pires CO-14-05; CO-27-01; CO-27-02; PO-577; 
PO-1011; PO-1028; PO-1222; PO-1280

Pedro Póvoa PO-340

Pedro R. Santos PO-545

Pedro Ribeiro CO-31-05; IMI-01-46; PO-13; PO-68; PO-338; 
PO-692; PO-766; PO-982; PO-1209; PO-1390; 
PO-1396

Pedro Ribeiro Santos PO-75; PO-1005

Pedro Rosado PO-389; PO-1440

Pedro Rouxinol PO-362; PO-693; PO-800

Pedro Russo PO-710

Pedro Santos PO-16

Pedro Sarmento PO-238; PO-599; PO-1047

Pedro Sena CO-04-05; CO-05-04; CO-07-05; CO-08-04
CO-08-05; CO-32-06; PO-235; PO-625

Pedro Silva PO-1134

Pedro Silva Neto IMI-03-119

Pedro Silva Rodrigues PO-293

Pedro Silveira IMI-03-84; PO-1327

Pedro Simões IMI-03-11; PO-1444

Pedro Soares IMI-03-115

Pedro Souteiro PO-408; PO-851

Pedro Tadeu IMI-02-63

Pedro Tiago PO-78

Pedro Ventura CO-02-04; PO-1071; PO-118; PO-396; PO-1245; 
PO-1267

Pedro Verão PO-260

Pedro Vieira PO-1104; PO-1107; PO-762

Pedro Vilela PO-825

Pedro Vita IMI-03-120; PO-122; PO-1247; PO-1281; 
PO-1288

Perdilho A. PO-178

Pereira de Moura IMI-03-22; IMI-03-93; PO-406; PO-541

Pereira de Moura J. PO-449; PO-531

Peres M. PO-176

Petra Monteiro PO-17; PO-152; PO-743; PO-744; PO-747

Petra Pego PO-409; PO-894

Petrova M. PO-449; PO-531

Pietro Carvalho PO-206; PO-245

Pilar Barbeito PO-111; PO-490

Pilar Laguna PO-399; PO-1048

Pimenta F. PO-719

Pinho A. IMI-01-04

Presa Ramos CO-10-05; IMI-02-36
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Priscila Diaz CO-19-01; IMI-01-53; IMI-02-10; IMI-03-27; 
PO-770; PO-772; PO-805; PO-1122

Queiros P. PO-470; PO-511

Quintão Susana PO-1337

R. Palma dos Reis CO-04-01; CO-07-01

Rachele Escoli IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Rafael Freitas CO-22-05; CO-24-05; CO-25-04; PO-181; 
PO-1238; PO-1242; PO-1260

Rafael Noya PO-867

Rafael Roque PO-1431

Rafael Silva CO-10-03; IMI-01-42; IMI-03-41; IMI-03-99; 
PO-1355

Rafaela Veríssimo PO-188; PO-373

Raj K. Patel PO-507

Raluca Saramet IMI-01-79

Ramalho J. PO-1093; PO-1387

Ramiro Carvalho PO-1324

Ramôa I. PO-220; PO-1302; PO-1303; PO-1338; PO-1339

Ramon Salvado PO-1265

Ramon Vizcaíno PO-992

Raquel Almeida IMI-01-60; IMI-03-34; IMI-03-35; PO-93; 
PO-253; PO-802

Raquel Baggen Santos PO-58; PO-1016

Raquel Barreira PO-99; PO-273; PO-373; PO-377; PO-390; 
PO-392; PO-103

Raquel Batista PO-518; PO-712

Raquel Calisto PO-568; PO-656; PO-1050; PO-1052

Raquel Calvão Paz PO-412; PO-915

Raquel Chorão IMI-01-115; PO-1200

Raquel Domingos PO-355; PO-1183

Raquel Dourado PO-272; PO-862; PO-1284

Raquel Duarte PO-690

Raquel Ervalho PO-861

Raquel Faria IMI-03-108; IMI-03-116

Raquel Ferreira de Sousa CO-16-05

Raquel Garrote IMI-03-68; PO-90; PO-462; PO-1095; PO-1133; 
PO-1221

Raquel Gil IMI-02-37; IMI-03-97; PO-697; PO-699; 
PO-1226; PO-1275

Raquel Gonçalves PO-1453

Raquel Guilherme PO-550

Raquel L. Ramos PO-1288; PO-58

Raquel Lopes IMI-02-21; IMI-02-22

Raquel Lopéz IMI-01-05; IMI-01-45; IMI-02-56; IMI-02-57; 
IMI-02-71; PO-203; PO-208; PO-334; PO-445

Raquel Maia IMI-01-40; IMI-01-97; IMI-02-48; IMI-02-49; 
IMI-02-50; PO-664; PO-1324

Raquel Matos PO-381

Raquel Mesquita PO-8PO-357; PO-366; PO-962

Raquel Pereira IMI-02-60; IMI-03-62; PO-893; PO-1162; 
PO-1376 

Raquel Pinho PO-693; PO-944

Raquel Ramos IMI-03-120; PO-1378

Raquel Roque PO-1185

Raquel Rosa PO-464; PO-988

Raquel Rosado E Silva PO-1270

Raquel Santos PO-539

Raquel Senra CO-25-01; PO-1206; PO-191; PO-259; PO-71

Raquel Silva CO-12-04; CO-19-05; PO-275; PO-827; PO-923; 
PO-1446

Raquel Soares PO-31

Raquel Sousa PO-619

Raquel Sousa Almeida PO-409; PO-412; PO-489; PO-894; PO-915

Raul Mora IMI-01-22; IMI-01-32; IMI-01-87; IMI-02-37; 
IMI-03-75; PO-1164

Real A. IMI-01-04; PO-176; PO-719

Regina Silva IMI-02-122

Regina Viseu CO-31-02

Reina J. IMI-01-80; PO-1302; PO-1303; PO-1338; PO-1339

Renata Silva PO-107; PO-172; PO-840; PO-1027

Renato Margato CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Renato Pereira CO-10-01

Renato Reis IMI-01-113; IMI-01-114; PO-471; PO-551; PO-794

Renato Saraiva IMI-03-115; PO-280; PO-417; PO-455; PO-997; 
PO-1017; PO-1043; PO-1069; PO-1214; 
PO-1272; PO-1436

Resfa García Font PO-465

Ribeiro Inês PO-143

Ricardo Almen PO-1256

Ricardo Capitão CO-07-03; IMI-03-25; PO-1423

Ricardo Castro Fonseca IMI-01-94; PO-322

Ricardo Coelho PO-1149

Ricardo Duarte IMI-02-82

Ricardo Faria PO-818

Ricardo Fernandes IMI-02-122; PO-17; PO-152; PO-673; PO-921; 
PO-1269; PO-1347

Ricardo Fonseca PO-419

Ricardo Gusmão CO-25-02

Ricardo Ladeiras Lopes PO-234

Ricardo Lavajo IMI-02-93; PO-616; PO-617; PO-618; PO-910

Ricardo Louro PO-362; PO-800

Ricardo Marques CO-10-03; CO-20-03; CO-31-06; IMI-01-70; 
PO-1077; PO-1265

Ricardo Meireles CO-24-02; PO-1040; PO-1216; PO-835; PO-1346

Ricardo Nogueira IMI-01-72; IMI-03-78

Ricardo Oliveira PO-1057

Ricardo Paquete de Oliveira CO-32-01; PO-365; PO-400

Ricardo Pinto Sousa PO-116; PO-854; PO-1268

Ricardo Ribeiro IMI-02-109; PO-359; PO-452

Ricardo Rocha IMI-02-48

Ricardo Rodrigues CO-22-05; CO-25-04; PO-285; PO-1260

Ricardo Varela PO-147

Rita Alves PO-1068
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Rita Ataíde Silva IMI-01-37

Rita Barata Moura IMI-01-24; IMI-03-12; PO-190; PO-320; 
PO-464; PO-646; PO-670; PO-691; PO-966; 
PO-988; PO-1014; PO-1082

Rita Bettencourt-Silva IMI-01-74; PO-161; PO-497; PO-1111; 
PO-1114; PO-1448

Rita Boaventura IMI-03-105

Rita Costa IMI-02-44; IMI-02-97; IMI-03-85; PO-52;
 PO-528; PO-1125

Rita Damas PO-751

Rita Dutschmann CO-25-02; IMI-03-37; PO-807; PO-1029; 
PO-1076; PO-1231; PO-1414

Rita Faria PO-1285; PO-803

Rita Féria CO-17-04

Rita Fernandes CO-02-04; PO-118

Rita Ferraz CO-20-05

Rita Ferreira CO-03-03; CO-06-05; PO-232

Rita Galeiras IMI-01-52; IMI-01-55; IMI-03-121; PO-750

Rita Guedes PO-1042; PO-1080

Rita H. PO-169

Rita Homem IMI-02-19; PO-267; PO-791; PO-887; PO-1053; 
PO-1312; PO-1433

Rita Ivo PO-55; PO-545; PO-1379

Rita João Gonçalves PO-276; PO-305; PO-870

Rita Jorge IMI-02-28; PO-1009; PO-1405; PO-476

Rita Magalhães CO-15-05; PO-963; PO-1327

Rita Marinheiro IMI-01-99

Rita Martins CO-14-04; PO-924; PO-1152

Rita Meireles PO-112; PO-228; PO-385; PO-1227

Rita Mendes PO-116; PO-854; PO-1268

Rita Miranda PO-286; PO-853; PO-1239

Rita Moça IMI-02-45; PO-23; PO-635; PO-858

Rita Neto PO-921

Rita Oliveira Silva IMI-02-07; PO-213; PO-337

Rita Pinheiro IMI-01-14

Rita Pocinho CO-14-05; CO-27-01; CO-27-02; PO-92; 
PO-1222; PO-1280

Rita Prayce CO-14-05; PO-346; PO-718

Rita Ramalho PO-505

Rita Ramos Pinheiro PO-131; PO-1013

Rita Rei Neto PO-721

Rita Reis PO-1379; PO-55

Rita Ribeiro PO-1134; PO-710; PO-783

Rita Rocha IMI-03-115; PO-417; PO-1043; PO-1069; 
PO-1272; PO-1436

Rita Rodrigues PO-194

Rita Roque PO-1039

Rita Salvado PO-626; PO-853

Rita Serras Jorge PO-458

Rita Silva PO-1456; PO-699; PO-839

Rita Silvério IMI-03-73; PO-643; PO-764; PO-979; PO-984

Rita Simões CO-28-02; PO-1239; PO-1351

Rita Sousa Tomás IMI-03-94

Rita Tenreiro IMI-03-53; PO-585; PO-586

Rita Theias Manso PO-1446

Rita Tomás PO-548

Rita Tourais Martins IMI-01-72; IMI-03-63; IMI-03-78; PO-420; 
PO-628; PO-642; PO-928; PO-1257; PO-1383

Rita Vaz CO-31-03; PO-66; PO-67; PO-77; PO-121; 
PO-222; PO-760; PO-863; PO-1298

Rita Vieira PO-1287

Robert Badura PO-701

Roberto Nakamura PO-1377

Rodica Agapii PO-672; PO-1087; PO-1314; PO-1315

Rodolfo Abreu PO-128

Rodrigo Alves PO-1071; PO-1267

Rodrigo Leão CO-14-05; CO-21-05

Rodrigo Maia Alves CO-02-04; PO-118; PO-396; PO-1245

Rodrigo Moraes PO-144; PO-630

Rodrigo Nazário Leão IMI-03-14; PO-718; PO-763; PO-1373

Rodrigo Roquette PO-546

Rodrigues A. PO-661

Rodrigues Pereira PO-861

Rogéria Matos PO-1078; PO-482; PO-662

Rogério Ferreira CO-01-05; CO-28-04; CO-31-04; IMI-03-57; 
PO-1361

Rogério Silva PO-205

Rogerio Teixeira PO-286

Rolando Pinho IMI-01-96

Roman De La Peña PO-350

Romão Teresa IMI-02-96; PO-519

Romero I PO-661

Romeu Pires PO-407; PO-1025

Romualdo Correia PO-180

Roopen Arya PO-507

Rosa Alves CO-04-04; IMI-03-33

Rosa Amorim IMI-01-101; IMI-02-08; IMI-02-113; IMI-03-88; 
IMI-03-96; PO-142; PO-196; PO-461; PO-477; 
PO-778; PO-1369

Rosa Anita Fernandes IMI-03-103; PO-1427

Rosa Cardiga IMI-01-76; IMI-02-79; PO-70; PO-257; PO-264; 
PO-901

Rosa Félix PO-1003

Rosa Ferreira IMI-01-111; PO-434; PO-435

Rosa Jorge IMI-03-119; PO-33; PO-645; PO-1173

Rosa Lemos PO-136; PO-891

Rosa Macedo Carvalho IMI-03-62; PO-893; PO-1162; PO-1376

Rosa Mascarenhas PO-1038

Rosa Mendes IMI-01-54; IMI-03-07; PO-1170

Rosa Ribeiro CO-09-06; PO-404; PO-1016

Rosa Silva PO-350; PO-780; PO-996

Rosário Araújo PO-59; PO-893

Rosário Marinheiro IMI-02-70; PO-1038
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Rosário Rasteiro PO-825

Rosas Vieira PO-743; PO-744; PO-833; PO-1425

Roseira J. PO-169; PO-177; PO-178; PO-459; PO-506; PO-511

Rúben Garcia PO-315

Rubina Miranda PO-181; PO-434; PO-435; PO-1276; PO-1359; 
PO-1360

Rufino Silva PO-1299

Rui Abreu PO-785

Rui Almeida PO-753

Rui André Manda PO-968

Rui Assis IMI-01-18; PO-132; PO-137; PO-145; PO-290; 
PO-292; PO-895; PO-1289; PO-1313; PO-1445

Rui Baptista CO-03-02; CO-06-01; PO-232; PO-277

Rui Barros PO-294; PO-776; PO-1180

Rui Camacho PO-1039

Rui Castro PO-112; PO-237; PO-565; PO-792; PO-1341

Rui Coelho PO-844; PO-864

Rui Costa CO-04-02; CO-06-04; CO-17-03; CO-17-04; 
PO-120; PO-121; PO-123; PO-125; PO-231; 
PO-270; PO-394; PO-418; PO-593; PO-890; 
PO-905; PO-918; PO-1273; PO-1439; PO-1457

Rui Cruz PO-1345

Rui Cruz Ferreira CO-08-01; CO-08-02; CO-28-01; PO-174

Rui Dias Costa IMI-01-25; PO-201

Rui Dinis PO-1024

Rui Encarnado Assis IMI-01-20; IMI-01-119; IMI-03-51; PO-832; PO-1299

Rui Fernandes IMI-01-27; IMI-02-38; IMI-02-40; IMI-03-02; 
IMI-03-21; PO-678; PO-976

Rui Ferreira PO-288; PO-601; PO-634

Rui Ferreira de Almeida CO-32-04; PO-360; PO-1263

Rui Filipe IMI-01-115; PO-1200

Rui Garcia PO-855

Rui Gaspar CO-24-04; PO-1248

Rui Gomes PO-202; PO-1328 

Rui Guerreiro IMI-02-111; PO-37; PO-798; PO-1139

Rui Lima PO-208; PO-211; PO-334

Rui Lopes PO-1411

Rui M. M. Victorino CO-18-04; CO-29-01; CO-30-06; IMI-01-113; 
IMI-01-114; IMI-02-54; PO-38; PO-39; PO-57; 
PO-247; PO-328; PO-430; PO-442; PO-443; 
PO-551; PO-552; PO-556; PO-657; PO-698; 
PO-715; PO-794; PO-932; PO-958; PO-970; 
PO-987; PO-1086; PO-1187; PO-1223; 
PO-1409; PO-1258; 

Rui M. Santos IMI-01-100; PO-379

Rui Maio PO-1039

Rui Malheiro PO-730; PO-1134

Rui Marques Santos IMI-01-112; PO-667; PO-1190

Rui Matono PO-695

Rui Môço IMI-01-09; IMI-01-13; IMI-02-02; IMI-02-92; 
PO-25; PO-354; PO-789; PO-1165; PO-1295

Rui Morais CO-11-06; CO-19-02; IMI-01-75; IMI-01-76; 
IMI-02-79; PO-4; PO-70; PO-257; PO-264; 
PO-901; PO-1344; PO-1458; PO-1459

Rui Moreira Marques CO-32-02; PO-1419; PO-610; PO-838; PO-848

Rui Osório PO-1070; PO-236; PO-509; PO-844

Rui Pereira PO-1134; PO-864

Rui Pina IMI-01-17; IMI-02-47; IMI-02-81; IMI-03-11; 
IMI-03-114; PO-149; PO-184; PO-1361

Rui Rolo PO-942

Rui Sanbento CO-25-01; PO-71; PO-1206

Rui Santos CO-19-03; IMI-02-28; IMI-02-47; PO-371; PO-
458; PO-476; PO-1009; PO-1405

Rui Sarmento e Castro PO-877; PO-879; PO-881

Rui Silva PO-655; PO-656; PO-1097

Rui Terras Alexandre IMI-01-22; IMI-01-32; IMI-01-87; IMI-02-37; 
IMI-02-103; IMI-03-75 PO-168; PO-225; PO-
352; PO-407; PO-933; PO-1025; PO-1108; 
PO-1164

Rui Valente CO-09-03; IMI-03-49; PO-101; PO-129; 
PO-375; PO-378; PO-446; PO-825; PO-849; 
PO-852

Rui Veiga PO-576; PO-653; PO-1319

Rui Victorino PO-114; PO-115; PO-583; PO-989

Rute Aguiar PO-671

Rute Alves CO-19-04; IMI-02-97; PO-52; PO-1021

Rute Caçola PO-485

Rute Ferreira IMI-02-68

Rute Morais Ferreira PO-886

Rute Relvas PO-131

Ruth Correia IMI-03-24

Ryan Melo IMI-01-28

S. Figueiredo IMI-03-18

S. Torres IMI-03-18

S. Borges CO-04-01

S. Fernandes PO-522

S. Freitas CO-04-01

S. G. Castro PO-1403; PO-1406

S. Gouveia CO-04-01

Salvador F. PO-32; PO-705

Salvador Fernando PO-27; PO-637

Samaher Tannira PO-261; PO-775; PO-779

Samuel Fernandes PO-467; PO-523; PO-809

Samuel Fonseca PO-122

Sandra Alves IMI-02-109; PO-452; PO-1098

Sandra Andre CO-03-03

Sandra André CO-06-05

Sandra António PO-97; PO-248; PO-600; PO-663

Sandra Barbosa IMI-01-27; IMI-02-40; IMI-03-02

Sandra Braz CO-18-04; IMI-03-32; PO-552; PO-1409

Sandra Carmo Pereira PO-701

Sandra Filipa Ferreira PO-198

Sandra Gouveia PO-1389

Sandra Marini IMI-01-42; IMI-03-41; PO-1355

Sandra Martin IMI-03-30; PO-780
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Sandra Martins PO-357

Sandra Matias PO-1239

Sandra Nunes IMI-02-110; IMI-02-33; IMI-03-39; PO-393; 
PO-1015; PO-1438

Sandra Paulo IMI-03-109; PO-389; PO-1073; PO-1372

Sandra Pereira IMI-02-80

Sandra Rodrigues IMI-03-119

Sandra Silva PO-1052

Sandra Tavares CO-26-05; IMI-02-85; PO-150; PO-493; PO-614

Sandra Vieira IMI-02-57

Sandra Xará PO-879

Sância Ramos CO-17-04

Sandrina Machado IMI-02-07; PO-156

Santiago Ortiz PO-82

Santos A. IMI-01-35; PO-187; PO-636

Santos Adriana PO-304

Santos C. PO-169

Sara Abreu IMI-02-58; IMI-02-98; PO-639; PO-651; 
PO-926; PO-927; PO-1132; PO-1154

Sara Almeida IMI-03-37; PO-268; PO-807; PO-1029

Sara Almeida Pinto IMI-02-102; IMI-02-118; PO-1004

Sara Brandão Machado CO-32-02; PO-610; PO-838; PO-848; PO-1419

Sara Cameira Croca PO-501; PO-516; PO-546

Sara Camões IMI-01-13; IMI-02-02; IMI-02-108; IMI-03-46; 
PO-78; PO-130; PO-789; PO-882; PO-1008; 
PO-1138; PO-1165

Sara Cardoso PO-608; PO-670; PO-1234

Sara Castelo Branco CO-22-04; IMI-02-16; IMI-03-50; PO-395; PO-563; 
PO-567; PO-568; PO-608; PO-1023; PO-1112; 
PO-1142; PO-1229; PO-1230; PO-981

Sara Cerqueira Alves PO-199

Sara Coelho IMI-01-115

Sara Croca PO-76; PO-499

Sara Custódio Alves IMI-01-28; PO-336; PO-770; PO-934; PO-1122

Sara Dehanov IMI-01-123

Sara Dias Grazina PO-682

Sara Donato PO-1196; PO-946

Sara Estrela IMI-01-18; IMI-01-65; IMI-01-116; IMI-01-120; 
IMI-03-55; IMI-03-111; IMI-03-117; PO-145; 
PO-151; PO-290; PO-340; PO-613; PO-621; 
PO-88; PO-895; PO-1109; PO-1113; PO-1193; 
PO-1283; PO-1296; PO-1445

Sara Ferreira CO-03-02; PO-9; PO-10; PO-35; PO-49; 
PO-259; PO-732; PO-751

Sara Filipe Mata CO-16-04

Sara Freire IMI-01-67; PO-297; PO-491; PO-1140; PO-1404

Sara Freitas IMI-01-07; IMI-01-10; IMI-02-61; IMI-03-26; 
PO-226; PO-331; PO-460; PO-525; PO-723; 
PO-724; PO-961; PO-990; PO-1177

Sara Gonçalves PO-194; PO-216

Sara Guerreiro CO-17-04; PO-261

Sara Guerreiro Castro IMI-01-08; PO-1307; PO-356; PO-829

Sara Irina Almeida IMI-03-77; PO-1076

Sara Lança PO-1240

Sara Ledo PO-191; PO-204; PO-259; PO-814

Sara Leitão CO-19-03; IMI-01-100; IMI-01-112; PO-379; 
PO-476; PO-667; PO-1190

Sara Lino PO-608

Sara M. Rocha CO-09-06; IMI-03-38; PO-94

Sara Macedo PO-1297; PO-386

Sara Machado PO-860

Sara Magalhães PO-1228

Sara Marote PO-730

Sara Marques CO-03-03; CO-06-05

Sara Matos PO-421

Sara M. D. Sousa PO-1252

Sara Mendonça Freitas PO-438; PO-514

Sara Mota Alves PO-1194

Sara Moura Ferreira CO-10-01; PO-117; PO-119; PO-272; PO-862; 
PO-1284; PO-1332

Sara Nery PO-618; PO-910

Sara Oliveira PO-388; PO-1434

Sara Pedrosa PO-1330

Sara Pereira IMI-01-03; IMI-02-26; IMI-02-95; IMI-03-89; 
PO-633; PO-666; PO-754; PO-818; PO-1186

Sara Pinheiro CO-29-03; PO-562; PO-1432

Sara Pinto IMI-02-122; PO-33; PO-484; PO-594; PO-645; 
PO-1173; PO-1413; PO-1418

Sara Pipa IMI-02-118; PO-273; PO-377; PO-390; PO-392; 
PO-1004

Sara Póvoa IMI-03-01

Sara Querido IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Sara Raquel Martins IMI-01-24; PO-190

Sara Rocha PO-404; PO-1132

Sara Serafino PO-710

Sara Silva CO-19-04; CO-19-06; PO-927

Sara Sintra IMI-01-66; IMI-01-110; PO-256; PO-275; 
PO-277; PO-283; PO-473

Sara Úria CO-28-03; IMI-01-48; IMI-02-72; PO-162; 
PO-244; PO-246; PO-295; PO-56; PO-627; 
PO-999; PO-1000; PO-1141; PO-1290

Sara Veiga PO-669; PO-1261

Sara Ventura IMI-01-42; IMI-03-41

Sara Vieira Silva PO-1

Sara Vilasboas PO-1205; PO-229; PO-752; PO-753; PO-842

Saraiva da Cunha PO-916

Sarmento Helena PO-427

Selmira Faraldo PO-876

Selmira Faraldo Vicente IMI-01-52; IMI-01-55; IMI-03-121; PO-750; PO-1202

Sequeira Ande IMI-02-01; IMI-03-58; PO-1083

Sequeira Duarte PO-419; PO-425

Serena Guiducci PO-31

Sérgia Rocha PO-279; PO-281

Sérgio Baptista CO-15-06; PO-599; PO-1047
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Sérgio Barroso PO-1024

Sérgio Borges IMI-03-88; PO-477

Sérgio Campos PO-1369; PO-142

Sérgio Gonçalves IMI-01-82; PO-517; PO-711

Sérgio Janeiro IMI-03-73

Sérgio Lascasas IMI-02-76; IMI-02-85; IMI-03-113; IMI-03-83; 
PO-138; PO-150; PO-493; PO-614; PO-1110; 
PO-1395

Sérgio Leite PO-1282

Sérgio Lemos PO-13; PO-1002

Sérgio Lima CO-19-04; IMI-03-116

Sérgio Paulo PO-18

Sérgio Santos Pinto PO-162; PO-627

Sérgio Silva CO-17-06; IMI-02-34; PO-9; PO-10; PO-35; 
PO-262; PO-732; PO-899; PO-1278

Serrano A. PO-187; PO-636

Serrano Ana PO-304

Severo Torres PO-58

Sheila Coelho IMI-03-47; PO-422

Sheila Vera-Cruz PO-612; PO-1282

Shivani Parmar CO-01-04; PO-783

Sílvia Aguiar Rosa CO-08-01

Sílvia Bellandorandone PO-31

Sílvia Boaventura IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-462; PO-1095; 
PO-1133; PO-1221

Sílvia Castro PO-1314

Sílvia César PO-817

Sílvia Leão CO-01-03; CO-02-01; PO-250

Sílvia Lourenço IMI-02-106; PO-1003; PO-1097; PO-30; PO-837

Sílvia Monteiro PO-189

Sílvia Nunes PO-633; PO-722; PO-754

Sílvia Santos Pereira PO-1235

Sílvia Sousa PO-656

Silvina Miguel PO-590

Sílvio Vale PO-447

Simão Pinto Torres PO-664

Simão Rodeia PO-355; PO-1183

Simões M. PO-428

Soares de Almeida PO-115

Soares P. PO-220; PO-1339

Sofia Afonso PO-741

Sofia Alegria IMI-01-93; PO-15; PO-696

Sofia Barroso PO-1278

Sofia Bernardino PO-747; PO-812; PO-99

Sofia Brazão IMI-01-100; PO-1190; PO-379; PO-667

Sofia Caridade CO-15-05; PO-963

Sofia Cerqueira PO-1175

Sofia Costa Martins PO-14; PO-83; PO-1126; PO-1209; PO-1233

Sofia Couto da Rocha PO-140

Sofia Duque PO-375; PO-825; PO-1294; PO-1351

Sofia Durão PO-1304; PO-1306

Sofia Escórcio IMI-02-82

Sofia Esperança PO-371; PO-1144; PO-1145; PO-1309

Sofia Ferreira PO-666

Sofia Furtado PO-346; PO-763

Sofia Galego PO-128; PO-388; PO-483; PO-1149; PO-1434 

Sofia Gonçalves IMI-01-15; PO-1155; PO-126; PO-907

Sofia Granito CO-24-05; PO-871; PO-907; PO-998

Sofia Homem Marques PO-727

Sofia Jorge PO-18; PO-1088

Sofia Lourenço PO-856

Sofia Marques CO-02-05

Sofia Marques Santos CO-22-03; PO-219; PO-254; PO-468; PO-559; 
PO-560; PO-566; PO-1001; PO-1300; PO-1304; 
PO-1306; PO-1400; PO-1415

Sofia Martins PO-68

Sofia Mateus CO-09-04; CO-17-04; CO-31-03; IMI-01-102; 
IMI-01-123; IMI-02-09; PO-77; PO-120; PO-121; 
PO-123; PO-125; PO-394; PO-418; PO-593; 
PO-905; PO-918; PO-1273; PO-1439; PO-1457

Sofia Mendes CO-06-01; PO-189; PO-832; PO-883; PO-917

Sofia Moreira Silva PO-1278; PO-1279

Sofia Moura PO-697; PO-1025

Sofia Narciso PO-162; PO-627

Sofia Neves PO-1168

Sofia Nóbrega CO-26-01; CO-26-04; PO-171; PO-312; 
PO-316; PO-1208; PO-1276; PO-1353; 
PO-1359; PO-1360

Sofia Pereira PO-1091

Sofia Pericão IMI-01-120; IMI-01-65; IMI-03-111; IMI-03-117; 
IMI-03-55; PO-1109; PO-1283; PO-151; PO-621; 
PO-88

Sofia Pinheiro CO-01-04; IMI-01-14; PO-1013; PO-131

Sofia Ramos Gonçalves PO-1359

Sofia Rapaz Lérias CO-16-04

Sofia Ribeiro IMI-02-23; IMI-03-70; IMI-03-100; PO-383; 
PO-557; PO-734; PO-1075

Sofia Salvo PO-527; PO-1234

Sofia Sapeta Dias PO-534

Sofia Sobral PO-260

Sofia Tavares CO-20-05

Sofia Teixeira PO-67

Sofia Xavier Pires PO-722

Sónia Almeida PO-841; PO-1236

Sónia Almeida IMI-02-77

Sónia Bernardo PO-951

Sónia Campelo PO-258

Sónia Canadas CO-02-04; PO-1096; PO-118; PO-156; PO-396; 
PO-773; PO-1212; PO-1267; PO-1245

Sónia Carvalho CO-10-05; CO-10-06; PO-107; PO-840; PO-1027

Sónia Chan IMI-03-115; PO-168; PO-417; PO-803; PO-865; 
PO-1043; PO-1069; PO-1272; PO-1334; PO-1336

Sónia Coelho PO-156
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Sónia Costa CO-22-02

Sónia Cunha Martins IMI-01-119; IMI-01-20; IMI-03-51; PO-832; 
PO-1299; PO-1313

Sónia do Vale PO-319

Sónia Fernandes PO-546

Sónia Gonçalves PO-1317; PO-1318

Sónia Martins PO-292

Sónia Moreira PO-333; PO-735; PO-736; PO-790; PO-1084

Sónia Salgueiro IMI-01-122; IMI-02-105; PO-1030; PO-1061

Sónia Santos PO-415; PO-1064; PO-1067; PO-1443

Soraia Oliveira PO-472

Sousa e Costa PO-260

Sousa Guerreiro PO-464; PO-988

Sousa L. IMI-01-35

Steeve Rosado CO-09-03; IMI-03-49; PO-43; PO-101; PO-129; 
PO-375; PO-378; PO-446; PO-825; PO-849; 
PO-1079; PO-1240

Stela Calugareanu PO-102; PO-575

Stepanka Betânia PO-90

Stepanka Betkova PO-462; PO-1095; PO-1133; PO-1221

Sueila Martins PO-879

Susana Amaral PO-962

Susana Barbosa IMI-01-85; PO-289; PO-472; PO-816; PO-820; 
PO-878; PO-960; PO-1048

Susana Carvalho IMI-02-111; PO-1139; PO-769; PO-771; PO-798

Susana Cavadas PO-1128; PO-1129; PO-1413

Susana Chaves CO-20-01; PO-444; PO-1121

Susana Costa CO-14-01; IMI-01-110; PO-251; PO-256; PO-283

Susana Cunha PO-1007; PO-1285

Susana de Carvalho PO-303; PO-314; PO-315

Susana Fernandes IMI-02-54; PO-38; PO-39; PO-328; PO-443

Susana Ferreira PO-408; PO-804; PO-851

Susana Filipa Rodrigues Martins Alves  IMI-03-90

Susana Franco IMI-01-60; IMI-02-15; IMI-03-06; IMI-03-104; 
IMI-03-106; IMI-03-34; IMI-03-35; PO-93; 
PO-106; PO-108; PO-253; PO-777; PO-802; 
PO-938; PO-994; PO-995; PO-1213; PO-1422

Susana Garrido IMI-02-11

Susana Gonçalves PO-1208; PO-1287

Susana Jesus CO-18-03; CO-32-06; IMI-01-56; IMI-01-69; 
IMI-03-42; PO-463; PO-598; PO-1116; PO-1460

Susana Lucas CO-18-02; IMI-02-46; IMI-02-94; IMI-03-10; 
PO-26

Susana Magalhães PO-601

Susana Marques PO-1089; PO-194

Susana Marques de Sousa IMI-01-88; PO-69; PO-179; PO-481; PO-590 
PO-873; PO-993; PO-1441

Susana Mendes PO-604

Susana Monteiro PO-1003

Susana Oliveira CO-15-02; IMI-03-08; PO-1367

Susana Pereira PO-1092

Susana Peres PO-682

Susana Quintão PO-1342; PO-1343

Susana Silva PO-758; PO-759

Susana Sousa PO-1135

Susana Travassos Cunha IMI-03-112; IMI-03-118; PO-147; PO-398

Susete Simões PO-948

Suzana Calretas CO-19-03; PO-476

Svetlana Ilina PO-431; PO-714

Svetlana Mikhailovna Akulich IMI-01-108

Svitlana Hrihoryan PO-937

T. Abrantes IMI-03-18

T. Esteves Rodrigues CO-05-02; PO-332; PO-1374

T. Góis CO-04-01; CO-07-01

Tânia Afonso IMI-01-32; IMI-01-87; PO-225; PO-352; 
PO-407; PO-839; PO-1025; PO-1108; PO-1226

Tânia Gaspar PO-142

Tânia Rodrigues IMI-03-16

Tânia Santiago PO-44; PO-45

Tânia Sequeira PO-1316

Tânia Sousa PO-1002; PO-13

Tânia Strecht CO-19-01

Tatiana Duarte PO-1089; PO-194

Tatiana Fonseca PO-273; PO-377; PO-390; PO-392; PO-726

Tavares H. PO-470

Teixeira Veríssimo CO-01-01; CO-14-01; CO-31-04; IMI-01-29; 
IMI-01-31; IMI-01-89; IMI-01-90; IMI-03-11; 
PO-939; PO-1119

Telma Mendes IMI-03-109; PO-213; PO-337; PO-389; PO-1073

Telma Nascimento IMI-01-70; PO-609

Telma Pereiro CO-32-02; PO-21; PO-343; PO-542; PO-1419

Teófilo Yan PO-1187

Teresa Antunes PO-22

Teresa Baptista PO-682

Teresa Bernardo PO-819

Teresa Borralho PO-594

Teresa Cardoso IMI-02-106; PO-30; PO-1003

Teresa Costa IMI-02-70; PO-258

Teresa Cruz PO-1098

Teresa Dias IMI-02-28; PO-1009; PO-1405; PO-458

Teresa Dias Moreira IMI-01-43; PO-1123; PO-284

Teresa Faria CO-21-03

Teresa Faro IMI-02-121; IMI-03-15; PO-296; PO-381; 
PO-720; PO-1105

Teresa Ferreira IMI-01-16

Teresa Fonseca CO-13-02; PO-1225; PO-1308; PO-54; PO-733

Teresa Garcia PO-388; PO-395; PO-563; PO-646; PO-670; 
PO-1112; PO-1149; PO-1157; PO-1434

Teresa Inês IMI-01-18; PO-1445; PO-145; PO-290; PO-895

Teresa Jerónimo CO-32-04; PO-1087

Teresa Manuela Ferreira PO-431

Teresa Martin IMI-02-83

Teresa Martinho PO-34; PO-1369
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Teresa Martins PO-608

Teresa Martins Rocha PO-49; PO-757

Teresa Mendonça CO-02-03; IMI-01-12; IMI-01-57; IMI-02-11; 
IMI-02-97; IMI-03-81; IMI-03-85; IMI-03-100; 
IMI-03-81; IMI-03-85; PO-113; PO-1148; 
IMI-03-81; IMI-03-85; PO-1075; PO-1125

Teresa Mesquita PO-825; PO-849; PO-852; PO-1351

Teresa Pereira PO-284; PO-831; PO-892

Teresa Pimentel CO-31-01; IMI-03-110

Teresa Pinho IMI-01-21

Teresa Pinto PO-1391

Teresa Piteira PO-783

Teresa R. Pacheco IMI-02-54; PO-38; PO-39; PO-328; PO-442; 
PO-443; PO-958

Teresa Romão PO-498

Teresa Santos PO-164; PO-683; PO-686

Teresa Souto Moura CO-14-06; PO-602

Teresa Tavares CO-18-01; IMI-01-09; IMI-02-92; PO-25; 
PO-354; PO-789

Teresa Taveira IMI-01-84

Teresa Timóteo PO-1003

Teresa Vaio CO-19-03; PO-324; PO-458; PO-1366

Teresa Vilaça Santos PO-196

Teresina Amaro PO-981

Teresinha Ponte PO-243; PO-349; PO-488; PO-801; PO-1195

Tereza Patrícia CO-16-05; PO-619

Tereza Veloso PO-788

Terra Ana Rita IMI-02-96; PO-519

Tiago Abreu PO-771

Tiago Almeida CO-13-06; CO-29-06; CO-30-05; IMI-01-28; 
IMI-02-10; PO-1266; PO-649

Tiago Alves IMI-01-18; IMI-01-65; IMI-02-05; IMI-03-
13; IMI-03-55; IMI-03-111; PO-88; PO-132; 
PO-137; PO-145; PO-151; PO-290; PO-895; 
PO-1289; PO-1296; PO-1445

Tiago Assis Pereira PO-847

Tiago Barra PO-1002

Tiago Borges IMI-02-34; PO-9; PO-10; PO-35; PO-262; PO-732

Tiago Brito PO-1392

Tiago Camacho CO-14-04; PO-480; PO-607; PO-806; PO-924; 
PO-1152

Tiago Carvalho PO-1270

Tiago Costa PO-120; PO-77; PO-80; PO-1298

Tiago Fernandes IMI-03-46; PO-496

Tiago Ferreira IMI-02-83; PO-56

Tiago Freitas PO-387; PO-1238 

Tiago Gama Ramires PO-233; PO-788; PO-1097

Tiago Gregório CO-23-04; CO-23-05; PO-1004; PO-1269

Tiago Guerreiro IMI-03-32; PO-1409

Tiago Guimarães PO-357

Tiago Judas CO-04-04; IMI-02-83; IMI-02-119; IMI-03-33; 
PO-1072

Tiago Leonor CO-23-04; CO-23-05

Tiago Lobo Ferreira CO-04-04; IMI-02-119; PO-1072

Tiago Marques IMI-02-80; PO-115; PO-18; PO-556; PO-698; 
PO-903

Tiago Meirinhos PO-1174

Tiago Órfão PO-732

Tiago Pacheco PO-363

Tiago Pack PO-128; PO-388; PO-395; PO-483; PO-563; 
PO-1112; PO-1149; PO-1157; PO-1434

Tiago Pereira IMI-01-120; PO-1317; PO-1318

Tiago Pereira Alves PO-538; PO-63; PO-761

Tiago Ramires PO-30; PO-676; PO-677

Tiago Rodrigues CO-27-04; PO-1292

Tiago Sepúlveda Santos PO-499; PO-501; PO-516

Tiago Silva Leite PO-1411

Tiago Tavares PO-1452

Tiago Teixeira IMI-02-62; PO-1425; PO-743; PO-744; PO-833

Tiago Teófilo CO-24-05; IMI-01-15; PO-126; 
PO-414; PO-871; PO-943; PO-1242

Tiago Tribolet de Abreu PO-671

Tiago Veiga IMI-02-107

Tito Abrantes IMI-02-93; PO-766

Tomás A. Fonseca PO-659; PO-843; PO-1026; PO-1232

Tomás Lamas PO-1320; PO-1321; PO-16; PO-689

Trigo Faria CO-01-03; CO-02-01; CO-05-03; IMI-01-26; 
IMI-01-63; IMI-02-39; PO-29 PO-60; PO-107; 
PO-133; PO-172; PO-250; PO-265; PO-401; 
PO-512; PO-520; PO-521; PO-592; PO-685; 
PO-713; PO-785; PO-840; PO-896; PO-1027; 
PO-1051; PO-1117; PO-1175; PO-1384; PO-1385

Ulisses Brito IMI-02-46; IMI-02-94; IMI-03-10

Umbelina Caixas PO-1219; PO-1389; PO-1401

Úrsula Segura PO-973; PO-1444

Urszula Ambroziak IMI-03-28; PO-353

V Melo IMI-03-18

V. Moreira PO-1374

V. Teixeira PO-330; PO-522; PO-703

Valentim M. PO-1093; PO-1387

Valentin Mudritskiy PO-202; PO-1127; PO-1207

Valentina Kryvonos IMI-03-101; PO-1402; PO-898

Valentina Tosatto IMI-01-24; IMI-02-86; IMI-03-12; PO-190; 
PO-320; PO-670; PO-691; PO-966; PO-988

Valentyna Kryvonos PO-335; PO-641; PO-660; PO-668; PO-739; 
PO-859

Válter Fonseca PO-114; PO-115; PO-1437

Válter R. Fonseca PO-347; PO-1258

Vanda Spencer IMI-02-19; PO-267; PO-791; PO-887; PO-1053; 
PO-1433

Vander Sabino CO-10-02; CO-29-02; PO-252; PO-828

Vanessa Barcelos PO-765; PO-1363

Vanessa Carvalho PO-599; PO-1047 

Vanessa Figueiredo IMI-03-73; PO-643; PO-764; PO-979; PO-984
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Vanessa Machado PO-944

Vanessa Nicolau CO-07-04; CO-20-06

Vanessa Novais de Carvalho CO-04-03; CO-05-05; CO-15-06; PO-301; 
PO-922

Vanessa Pires PO-172

Vanessa Ventura Vieira IMI-01-37; IMI-02-65; PO-1365; PO-708

Vânia Almeida CO-22-02; PO-1257

Vânia Borba PO-790

Vânia Brito PO-202

Vânia Caldeira IMI-01-24; IMI-03-12; PO-190; PO-966

Vânia Gomes IMI-02-21; IMI-02-22; IMI-03-62; PO-893; 
PO-1162; PO-1376

Vânia Rodrigues PO-417; PO-455; PO-997; PO-1017; PO-1069; 
PO-1136; PO-1214

Vânia Sá Araújo CO-17-06

Vanisa Rosário PO-474

Vasco Barreto PO-886

Vasco Batista CO-24-02; PO-835; PO-1040; PO-1216

Vasco C. Romão PO-657

Vasco Coelho Macias PO-909

Vasco Evangelista IMI-01-60; IMI-02-15; IMI-03-06; IMI-03-34; 
IMI-03-35; IMI-03-104; IMI-03-106; PO-93; 
PO-253; PO-777; PO-802; PO-938; PO-994; 
PO-995; PO-1213; PO-1422

Vasco Fonseca CO-18-03

Vasco Gama PO-234; PO-72

Vasco Gama Ribeiro CO-08-03; PO-183

Vasco Herédia PO-1347

Vasco Mascarenhas PO-880

Vasco Neves IMI-02-106; PO-30; PO-676; PO-677; PO-695; 
PO-837; PO-1003; PO-1024; PO-1097

Vasconcelos C. IMI-01-04

Vaz C. PO-428

Vaz J. IMI-01-80; PO-220; PO-1302; PO-1303; 
PO-1338; PO-1339

Vera Barbosa CO-17-06

Vera Bernardino IMI-03-24; IMI-03-68; PO-90; PO-462; PO-1095; 
PO-1133; PO-1221

Vera Borges Silveira IMI-02-15; IMI-03-104; PO-1422

Vera Cesário IMI-01-51; IMI-01-54; PO-530

Vera Clérigo PO-1196; PO-1362; PO-454; PO-946

Vera Costa Santos PO-1187; PO-836

Vera Ferraz Moreira PO-1411

Vera Fontes PO-612; PO-804; PO-1278; PO-1282 

Vera Frazão Vieira IMI-01-104; IMI-03-98; PO-280; PO-866

Vera Guerreiro IMI-02-24; IMI-03-07; PO-6; PO-167; PO-210; 
PO-310; PO-1170

Vera L. Gomes CO-30-03; IMI-03-31; PO-175

Vera Matias PO-139; PO-286

Vera Moreira PO-1063

Vera Pereira PO-202

Vera Romão CO-19-03; PO-476

Vera Salvado CO-14-05; IMI-02-13; PO-367; PO-469; 
PO-1102; PO-1407; PO-1408; PO-1416

Vera Silveira IMI-01-60; IMI-03-06; IMI-03-106; IMI-03-34; 
IMI-03-35; PO-253; PO-694; PO-777; PO-802; 
PO-93; PO-938; PO-994; PO-995; PO-1213

Vera Trocado CO-18-01

Vera Vieira IMI-03-118

Verónica Pavão Borges PO-738

Verónica Pereira IMI-02-72; PO-1141

Victor Augusto PO-402

Victor Espadinha IMI-03-44; IMI-03-45; PO-842

Viktor Filyuk PO-482; PO-662

Vieira Borba PO-571; PO-834

Vieira N. PO-177

Villa de Brito PO-1089

Violeta Iglesias PO-112; PO-385

Virgínia Paulino PO-1061

Virginia Visconti PO-139; PO-626; PO-853; PO-1239

Vital da Silva Domingues CO-02-03; IMI-01-57; IMI-02-11; IMI-03-81; 
PO-113; PO-397; PO-579; PO-868; PO-869; 
PO-1148; PO-1153; PO-1281

Vítor Augusto CO-31-02; IMI-03-95; PO-348; PO-1135; PO-1211

Vítor Batalha CO-27-06; IMI-02-09; PO-123; PO-270; 
PO-278; PO-905; PO-1237

Vítor  Braz CO-27-03; PO-185; PO-291; PO-612; PO-1278; 
PO-1282

Vítor Carneiro IMI-01-116

Vítor Devezas IMI-02-34; PO-899

Vítor Espadinha PO-1065; PO-615

Vítor Fagundes CO-29-04; CO-23-01; CO-27-05; IMI-01-43; 
IMI-02-69; IMI-02-101; PO-284; PO-1123; 
PO-1197

Vítor Fonseca PO-1324

Vítor Freitas IMI-02-121; IMI-03-15; PO-296; PO-527; 
PO-1105; PO-1234

Vítor Lopes IMI-01-117; IMI-02-26; PO-649; PO-1277

Vítor Mendes PO-340

Vítor Paixão Dias CO-23-04; CO-23-05; CO-29-05; IMI-01-23; 
IMI-01-96; IMI-01-98; IMI-02-102; IMI-02-118; 
IMI-02-122; PO-17; PO-99; PO-152; PO-188; 
PO-273; PO-289; PO-299; PO-317; PO-318; 
PO-373; PO-377; PO-390; PO-392; PO-411; 
PO-448; PO-589; PO-595; PO-700; PO-721; 
PO-726; PO-743; PO-744; PO-747; PO-799; 
PO-812; PO-947; PO-921; PO-969; PO-1004; 
PO-1032; PO-1269; PO-1418

Vítor  Paz IMI-02-36

Vítor Pereira PO-444

Vítor Pinheiro IMI-01-17; IMI-02-81; IMI-03-114; PO-1264

Vítor Ramalhinho PO-345; PO-413

Vítor Sousa IMI-03-14; PO-718

Vítor Teixeira PO-47; PO-89; PO-467; PO-523; PO-554; 
PO-704; PO-809; PO-952

Vitória Cunha IMI-02-03; PO-507

AuTOREs
íNDICE



601

21.º Congresso naCional de MediCina interna

Wildemar Costa IMI-01-101; IMI-03-96; PO-461; PO-778

Yahia Abuowda IMI-02-77; IMI-03-31; PO-175; PO-409; 
PO-412; PO-489; PO-894; PO-915

Yenny Ruiz Anzola IMI-03-88; PO-477

Yohanna Jesus PO-1219; PO-1401

Yolanda Martins CO-28-02; IMI-03-04

Yuri Yurchencko IMI-01-84

Zara Soares CO-01-02; CO-14-04; PO-410; PO-578; 
PO-924; PO-1152; PO-1428

Zélia Lopes PO-1345

Zélia Neves PO-973; PO-1444

Zoe Argyropoulou PO-1189

Zoryana Shumanska IMI-01-117; PO-1277

Zsófia Vesza IMI-01-24; IMI-02-86; IMI-03-12; PO-190; 
PO-320; PO-646; PO-670; PO-691; PO-1014
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