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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

NEUROLOGIA INFANTIL

REUNIAO INTERSERVICOS

03 de julho de 2023

CASO CLiNICO:

Identificagdo: BVTB, sexo masculino, 14 anos.
Natural e procedente de Abelardo Luz/SC.

Motivo da interconsulta: Fraqueza e dificuldade de coordenagdo na mao esquerda.

Histdria da doenga atual:

Ha 3 meses da admissao paciente iniciou relato de diminui¢cao de coordenacgao
em mao esquerda, notada inicialmente em suas anotagdes no caderno. Diante do
quadro solicitado exame de imagem ambulatorial em servico externo na cidade de
origem. Em imagem visto alteracdao e submetido a bidpsia cerebral estereotdxica,
cerca de 1 més antes da admissao no nosso servico.

Apds o procedimento, a mae notou leve desvio de rima labial para a direita e
aparecimento de movimentos involuntdrios em dimidio esquerdo, além de quadro de
confusao mental.

Uma semana apos a bidpsia ja com hemiparesia esquerda mais pronunciada e
necessidade de apoio unilateral para deambulacdo. Evoluindo também com desvio
ocular, alteracdao pupilar e dificuldade de fala. Diante do quadro de piora, recebeu
pulsoterapia com corticoide em servigo externo, uma semana antes da admissao.

Apds pulsoterapia, mantendo quadro de piora, foi encaminhado a UTI do
Hospital Sdo Paulo. Na admissdo apresentando alteracdo do nivel de consciéncia,
associado com presenca de movimentos anormais em dimidio direito e postura
anormal em dimidio esquerdo (video anexo). Submetido a intubacdo orotraqueal e
cuidados intensivos nesse momento. Também realizado derivagao ventricular em
centro cirurgico com coleta de liquor.

Interrogatério Complementar:
Apresentava episddio de febre na admissao, refrataria ao uso de antipiréticos.
Apresenta episddios de palidez e pele fria em membros inferiores, de forma
alternante (imagem anexa).
Nega alteracao de acuidade visual.
Nega queixas auditivas.



Antecedentes gestacionais e neonatais:
Gestacao e parto sem intercorréncias.
Apgar 9/10. Peso adequado.
Alta da maternidade em 48h.

Desenvolvimento neuroldgico:

Dentro do considerado adequado.

Antecedentes Madrbidos:
Agamaglobulinemia ligada ao cromossomo X
- Diagndstico aos 2 anos de idade
- Nao recebeu vacinas apds o diagndstico, apenas para COVID (3 doses)
Craniossinostose da sutura sagital - cirurgia aos 7 meses sem intercorréncias

Antecedentes Familiares:

Auséncia de consanguinidade parental. Filho Unico. Pais sao higidos.
Desconhecem quaisquer doencas neurolégicas na familia.

Medicamentos de uso diario:
Imunoglobulina Humana IV 5% - 20 g a cada 28 dias - desde os 2 anos de idade

Exame fisico geral:

Ruim estado geral, corado, hidratado, aciandtico, anictérico

Eupneico em ar ambiente, sem ruidos adventicios audiveis e bulhas cardiacas
ritmicas a ausculta. Figado e bago ndo palpaveis.

Auséncia de dismorfismos faciais.

Presenca de palidez cutanea e pele fria abaixo do terco distal da perna a direita

no momento da avaliacao.

Exame Neuroldgico:

Torporoso, sem abertura ocular ou resposta verbal, com retirada ao estimulo
doloroso (Glasgow 6), sem sedacdo

Pupilas com midriase fixa bilateral



Reflexos oculocefalico e corneopalpebral presentes bilateralmente
Movimentos hipercinéticos coreoatetdticos em dimidio direito e postura
distonica em flexao em dimidio esquerdo (video anexo)

ROT hiperativos globalmente, sem reflexos patoldgicos

Coordenacao e sensibilidade de dificil avaliacao

Auséncia de rigidez nucal e sinais meningorradiculares

Exames Complementares:

LABORATORIAIS DA ADMISSAO:
- Cail,03 | CaT 7,7 | RNI1,15 | TTPA31,1 | Cr0,6 | P4,2 | Mg 2,11 | PCR<0,6
| Na132 | U35 | Hb 14,2 | Ht 40,9 | Leuco 22100 (M4 MMS5 B28 N56 L5 M2) |
PLQ 282.000 |BT 0,34
- Ul-pHG6,5,dens 1,011, nitrito negativo, leuco 1320, hem 1760
- Sorologias para HIV, sifilis, hepatite B e C: Ndo reagentes

NEUROIMAGEM (laudo oficial) - imagens anexas:

RM de cranio e neuroeixo (antes de bidpsia): Area heterogénea,
predominantemente hipersinal (T2 e Flair) em topografia de tronco a direita,
nucleocapsular e talamocapsular a direita, associada a efeito tumefativo, com
pequena area focal hiperintensa no seu aspecto superior, que pode representar area
de sangramento recente. Essa formacdo determina pequeno efeito de massa local,
determina reducao do ventriculo lateral direito e do terceiro ventriculo, com pequeno
desvio das estruturas da linha mediana para a esquerda. Demais estruturas
encefalicas com posi¢cdes, morfologia e densidades normais. Neuro eixo normal.

RM de cranio (apds bidpsia) : Comparado com exames anteriores. Piora da
lesdao descrita com aumento e sangramento restri¢cdao a difusao.

BIOPSIA:

BX de Les3ao de SNC: Fragmento de Tecido Nervoso Central com Vasculites, ndo
ha sinais de malignidade neste material. Presenca de infiltrado mononuclear
perivascular e envolvendo paredes vasculares, infiltrado linfocitdrio com alguns
neutrofilos no neurdpilo, auséncia de desmielinizacdo, auséncia de alteracdes
citopaticas virais. Imuno-histoquimica em andamento.

LIQUOR VENTRICULAR:
- 6 células (linfocitos 87%, monocitos 8%, neutrofilos 4%, macrocitos 1%)
- 2 Hemaceas
- 62 Glicose
- 52 Proteinas (VR até 15)
- 68,4 Lactato (VR até 20)
- Pesquisas negativas: BAAR, Tinta da China, Pesquisa de Antigeno de
Cryptococcus Neoformans, Pesquisa de fungo, GRAM
- Genexpert para TB nao reagente
- VDRL nao reagente
- Demais pesquisas enviadas a laboratério de apoio



Perguntas:

1- Quais sdo as hipoteses diagndsticas?
2- Como prosseguir a investigacao?



