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CASO 4

Identificacdo: KFT, sexo feminino, parda, 20 anos de idade (DN: 19/06/1999), Natural e
Procedente de Captdlio/MG

Queixa Principal: LesGes e deformidades de maos e pés, inicio aos 7 anos de idade

Histdria da Moléstia Atual

Iniciou acompanhamento na UNICAMP em 2014, com 15 anos de idade, na especialidade de
dermatologia. Referia sintomas iniciados aos 7 anos de idade, com fissuras ndo dolorosas com
saida de secrecdo serossanguinolenta em halux direito, que evoluiram ao longo de alguns anos
para falanges distais de ambas as maos e pés. Refere episddios intermitentes de edema e calor
nessas regioes, por vezes com feridas com saida de secre¢do purulenta, referindo dor discreta
apenas nos quadros inflamatdrios mais intensos. Evoluiu com deformidades e reabsor¢do dssea de
falanges distais de mados e pés bilateralmente e tornozelo a direita. Relato de necessidade de
cirurgias de debridamento das feridas em hdlux direito. Diagndéstico de osteomielite crénica de
extremidades distais, quando iniciou acompanhamento com a equipe de moléstias infecciosas.
Negou outros sintomas associados ao quadro.

Avaliada pela equipe de neurologia em 06/06/2017.

Interrogatério sobre diversos aparelhos
Nada digno de nota

Antecedentes Gestacional e Perinatal
Parto normal, RNT, peso de nascimento 3740g, comprimento 51 cm, perimetro cefalico 33,5cm,
APGAR 8/9

DNPM
Normal

Antecedentes Pessoais

Nega comorbidades.

Nega alergias, uso de substancias psicoativas, tabagismo, etilismo.

Menarca aos 13 anos com ciclos regulares.

Internagcbes em 2014 e 2015 para tratamento de osteomielite cronica agudizada.
Artrodese em tornozelo direito em 2017.

Antecedentes familiares:

Pais primos de primeiro grau.

Uma irma mais velha saudavel.

N3o ha relato de casos semelhantes na familia.



Exame Fisico

Peso 53Kg, PA: 120/80mmHg, FC= 82bpm

Bom estado geral, corada, hidratada, afebril, aciandtica, anictérica

Ganglios ndo palpaveis

Oroscopia e otoscopia sem alteragGes

Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios, eupneica

Ritmo cardiaco regular com 2 bulhas normofonéticas, sem sopros

Abdome flacido, indolor a palpacdao superficial e profunda, sem visceromegalias ou massas
palpaveis

Pulsos normais, boa perfusao distal em maos e pés, auséncia de edema de extremidades

Aumento de interfalangeanas distais de pés e maos, sem eritema, sem aumento de temperatura,
algumas falanges distais apresentando reabsor¢ao dssea, deformidades e lesdes, onicodistrofia
(fotos anexas)

Exame Neuroldégico Atual

Bom contato, lucida, orientada

Facies: atipica

Nervos cranianos: sem alteragbes

Fundo de olho normal

Linguagem: sem alteragdes

Motricidade: forca grau V globalmente, tonus e trofismo sem alteragdes

Reflexos: reflexos osteotendineos - bicipital, tricipital, braquiorradial, patelar hipoativos e
simétrico; aquileus abolidos bilateralmente. Reflexo cutaneo plantar indiferente bilateralmente
Coordenacdo: axial e apendicular sem alteragbes

Sensibilidade: Hipoestesia tatil e dolorosa distal em membros superiores e inferiores
bilateralmente; Hipopalestasia bilateralmente de predominio distal

Equilibrio: Equilibrio estatico sem alteragdes. Romberg negativo.

Marcha sem desequilibrio

Sinais meningeos: ausentes

Laboratoriais

2014: Ac Antitireoglobulina: negativo, Ac Antiperoxidase da tiredide: negativo, T4L 1,61 ng/dL (VR
0,9-1,8), TSH 1,66 uUl/mL (VR 0,41-4,5), FAN ndo reagente, FR n3o reagente, Sorologias para
HepB, HepC, HIV e Sifilis: ndo reagentes.

2015: linfa de cotovelo esquerdo e direito, de joelho esquerdo e direito, de orelha esquerda e
direita: auséncia de BAAR.

P-ANCA e C-ANCA: ndo reagentes, ANTI-CCP3-IgG negativo, ENA SCREEN ndo reagente.

Acido urico 2,2 mg/dL (VR 2,4 a 5,7), PTH 41,38pg/mL (VR 15-65), ALT 15 U/L (VR<33), AST 16 U/L
(VR<32), GGT 19 U/L (VR 5-36), Falc 84 U/L (VR 35-104), Calcio Total 8,8 mg/dL (VR 8,8-10), Mg 1,7
mEg/L (VR 1,31-1,91), Pi 4,4mg/dL (VR 2,5-4,5), Albumina 2,8 g/dL (VR 3,5-5,2), Bil Total
0,07mg/dL (VR <1,2), Hbgli 4,8% (VR < ou = 5,7%).

Urina | normal.



2017: Cr 0,47 mg/dL (VR 0,66-1,09), Uréia 21 mg/dL (17-43), Glicemia 92mg/dL (VR 74-99), K 4,1
mEq/L (VR 3,1-5,1), Na 138mEg/L (VR 135-145), RNI 1,08 (VR até 1,25), R 0,97 (VR até 1,3), VHS
7mm(1h) (VR até 14mm), PCR 5,9 mg/L (VR < ou = a 3,0), Hemograma: Leuco 5.700/mm3 (VR
4.000-10.000/mm3) (S58,9%, L30,2%, M8,6%, E1,1%,Baso 1,2%), Hb 14 g/dL (VR 12-16), HT40,8%
(VR 36-46), VCM 82,1fl (VR 80-99), HCM 28,2 pg (VR 27-32), Plag 261.000/mm3 (VR 150.000-
400.000)

Exames de Imagem

2014: Cintilografia éssea e fluxo sanguineo: hipercaptac¢ao do radiofarmaco em grau moderado a
acentuado nas falanges distais do 19, 32, 42 e 52 dedos da mao direita, 12 dedo da mao esquerda e
falange do halux direito. As alteracGes descritas do 12, 32, 42 e 52 dedos da mao direita e do 19
dedo da mao esquerda podem corresponder a osteomielite crénica. A alteracdo mais acentuada
na falange do 42 dedo da mao direita é compativel com quadro mais agudo nessa localizagdo.
Remodelagdo dssea na falange do hdlux direito

2015: Bidpsia de 32 dedo da mao direita: cortes de pele com camada cérnea espessada, acidofila e
compacta. Observa-se foco de fibrose e hipercelularidade da derme. Pesquisa de fungos (Grocott)
negativa. Material examinado em cortes aprofundados seriados.

RX de maos e pés: reabsorcdo dssea distal de pés e maos configurando quadro de acrostedlise

Ultra-som Doppler venoso de membro inferior direito: auséncia de sinais de trombose venosa
profunda

Densitometria dssea: densidade mineral éssea dentro do valor esperado para a faixa etdria

05/07/2015: Eletroneuromiografia de membros superiores e inferiores: processo neuropatico
sensitivo e motor crénico, de predominio sensitivo, sendo o envolvimento motor restrito as
porcdes distais dos membros superiores e inferiores. Em relacdo ao componente sensitivo, tanto
em membros superiores quanto inferiores, observa-se comprometimento de acentuada
intensidade. Em relagdo ao componente motor, observa-se em membros superiores
comprometimento de predominio axonal de leve a moderada intensidade, e em membros
inferiores, comprometimento axonal e mielinico de moderada intensidade.

(laudo anexo)

Perguntas:
1- Qual(is) sua(s) hipotese(s) diagnostica(s)?
2- Qual(is) exame(s) vocé solicitaria para melhor elucidagao do caso?



