
                                                         

 

Interserviços maio/2023 

 
#Identificação: masculino, 9 anos, natural e procedente de São Paulo, SP 
 
 
# História da doença atual:  

Informante: avó 

Com 9 meses de idade (março de 2015) apresentou irritabilidade e ptose palpebral, associada a 
déficit da movimentação ocular e midríase a direita. Foi internada e realizou pulsoterapia com 
metilprednisolona, com melhora dos sintomas e teve alta com corticoterapia oral.  

Após cinco meses, apresentou recidiva da ptose ao se suspender corticoide, sendo retornada 

medicação em regime ambulatorial, com nova melhora. Em dezembro de 2015, após inicio de retirada 
corticoide, apresentou, irritabilidade seguida por ptose palpebral isolada a direita.  

Os episódios de cefaleia e ptose foram recorrentes, com frequência dos eventos 3 a 4 episódios, 
nos dois anos subsequentes (2016 e 2017) e em 2019 teve apenas um episódio. Durante todo este tempo, 
permaneceu com corticoterapia oral, sendo que a família não seguia as orientações de redução e retirada 
da medicação. Nos últimos quatro anos, seguimento ambulatorial ainda com corticoterapia, evoluindo com 
cefaleia descrita como moderada intensidade, pulsátil, com foto e fonofobia, náuseas, com frequência 
semanal, sem componente ocular associado. Em junho de 2022, foi suspensa a prednisona. 

Em fevereiro de 2023 apresentou importante piora comportamental, caracterizada por desinibição, 
auto e heteroagressividade, verborragia e irritabilidade, ficando parcialmente dependente para atividades 
de vida diária. Piora da frequência de cefaleia, mantendo o padrão habitual, porém refratária a analgesia 
oral.  

Evoluiu em março com piora do padrão de cefaleia desta vez a ptose, midríase e alteração de 
movimentação ocular à direita.  
 
# Antecedentes: 
Gestacional: G1P1A0. Gestação sem intercorrência. Nega uso de medicamentos, drogas, álcool ou 
tabagismo. 
 
Perinatal: normal, sem intercorrências, IG 39 semanas, PN 2775 g, APGAR 8/9, alta da maternidade com a 
mãe. Triagem auditiva e teste do pezinho sem alterações. 
 
Pessoais: Nega internações prévias a 2015, cirurgias, alergias medicamentosas.  
 
ISDA: Em 2021 foi diagnosticada artrite idiopática juvenil e permanece em seguimento com a reumatologia, 
estando atualmente em uso de leflunomida, celocoxibe e micofenolato mofetila.  Previamente havia 
recebido metotrexate.  
 
 
DNPM: sentou-se sem apoio com 4 meses, ficou de pé sem apoio com 10 meses, primeiros passos com apoio 
aos 11 meses e andou com 14 meses.  
Após os 2 anos, se notou que tinha menor interação social, comportamento rígido e com interesses restritos, 
estereotipias, falta de compartilhamento do olhar, hiperatividade e significativo atraso na linguagem, tendo 
se feito o diagnóstico de transtorno do espectro autista.  
 
Familiares: Pais não consanguíneos. Pai em tratamento de leucemia, mãe com saúde. Um meio-irmão 
paterno saudável. Nega doenças neurológicas ou outras comorbidades na família. 



                                                         

 

 
#Outras medicações atualmente em uso, para o distúrbio de comportamento 
­Ácido valproico, clorpromazina e amitriptilina 
 
# Exame Neurológico: 
Atitude: Vigil, responde a perguntas de forma inconsistente, colabora pouco com o exame, estabelece pouco 
contato visual e mostra-se agressivo e verborrágico. Mantém as características previamente descritas de TEA. 
Equilíbrio e marcha: sem alterações. 
Motricidade: Força muscular e trofismo preservados, ROT globalmente vivos em simétricos, cutâneo plantar 
com retirada bilateral. Sem movimentos anormais durante o exame.  
Sensibilidade: avaliação prejudicada pela falta de colaboração 
Sinais Meníngeos: ausentes.  
Nervos cranianos:  
II: Visão aparentemente preservada, procura manter o olho direito fechado (diplopia?). Fundo de olho não 
realizado por falta de colaboração.   
III, IV e VI: Pupilas anisocóricas com D>E e fotorreagentes.  Na posição primária do olhar, mantém o olho 
direito desviado para baixo e para a direita.  Paralisia extrínseca do III nervo a direita.  
Demais nervos cranianos normais.  
 
>> Neuroimagem: 
RM de crânio 31/03/2023:  
 

 
 
RM crânio 01/11/2019: 
 

 
 
 



                                                         

 

RM crânio 03/2016: sem alterações 
RM crânio 08/2015: alterações semelhantes as descritas em 2019 e 2023.  
 
>> EEG: 
29/05/2020: Sem anormalidades 
09/03/2023: Sem anormalidades 
 
>> LCR: 
 

 
 
#Exames laboratoriais: 
- Hemograma, função renal, função hepática, função tireoidiana: normais 
- FAN: 1/640 Nuclear homogêneo  
- Anti DNA, ANCA, anti SM, aAnti Ro, anti LA e Fator reumatóide: negativos 
 
# Perguntas: 

1. Quais hipóteses diagnósticas? 
2. Como prosseguir a investigação?  

 
26/03/2015 30/12/2015 18/02/2016 06/09/2017 01/11/2019 15/03/23 

Células 
LM 
Neut 

2 
100% 
  

3  
100% 
 

6 
64% 
36% 

3 
68%  
31%       Eos:1% 

10  
19% 
81% 

0 
 

Hemácias  0 0 3.840 1.120 4.720 0 

Glicose 
(mg/dL) 

61 55 63 93 62 56 

Proteína 
(mg/dL) 

20 25 23 25 31 56 

PCR para 
vírus 

Herpes vírus tipo 6 
POSITIVO 
 

Herpes tipo 6 
POSITIVO  

Não realizado Não realizado Herpes vírus 6/7 
POSITIVO 

Herpes vírus 6 
POSITIVO 


