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Identificagdo: L.S.M, 11 anos, masculino, natural de Sdo Paulo e procedente de Santo André — SP.
Peso: 34kg

QD: “Dificuldade para andar com inicio aos 4 anos”

HMA:

Mae relata que em Outubro de 2017, aos 4 anos, paciente recebeu as vacinas conforme a
idade, incluindo DTP e Poliomielite Oral (VOP). Apéds 15 dias, o pré-escolar iniciou quadro de perda de
forca em membro inferior esquerdo, acompanhado de quedas frequentes e avaliagdo da ortopedia,
sendo liberado com uso de anti-inflamatérios, sem resolugdo. Paciente cursou com fraqueza
progressiva, de carater subagudo, evoluindo com paresia em membro inferior contralateral, seguido
de paresia em membros superiores, perdendo sustento de tronco e sustento cefalico no decorrer de
um més, tendo sua primeira internagao no final de Novembro de 2017.

Durante internacao, realizado exames laboratoriais, coleta de liquor e imagem. Realizado
tratamento com pulsoterapia com corticoide e acompanhamento com fisioterapia, com melhora
progressiva dos sintomas. Evoluiu com sustento cefdlico, movimentacdo de membros superiores e
inferiores, porém marcha dificultada, realizada com auxilio. Recebeu alta na primeira quinzena de
Dezembro de 2017, com retorno para acompanhamento em nosso servico.

Apds 10 dias da alta hospitalar, paciente apresentou novo episddio de piora clinica, descrito
como disfagia importante para alimentos liquidos e pastosos, além de perda do controle
esfincteriano, com incontinéncia urindria e fecal frequentes; com relacdo a marcha, mantinha certa
ataxia e andava com auxilio. Realizado novo tratamento com corticoide e intensificado
acompanhamento com fonoaudiologia e fisioterapia, apresentando melhora progressiva do controle
esfincteriano e disfagia, conseguindo ingerir alimentos via oral em Janeiro de 2018, sem necessidade
de nova internagdo por boa resposta ao tratamento.

Em 2020, apds periodo de estabilidade clinica, apresentou 2 novos episédios de piora subita
da marcha, sem necessidade de internacdo, com melhora associada a intensificagao da reabilitacdo.

Desde entdo, paciente segue estavel, atualmente com ataxia apendicular, leve espasticidade
em membros inferiores, porém consegue andar sem apoio em curtas distancias, com necessidade de
momentos de repouso em percursos maiores. Refere boa aceitacdo de alimentos e liquidos, nega
engasgos, possui controle esfincteriano, porém apresenta perdas aos esforgos.

Antecedentes gestacionais e neonatais:

- M3e G2P2A0, fruto da segunda gestacdo. Nascido de parto normal, IG 38 semanas, Apgar 9/10, PN
3,100kg, Comprimento 48cm e PC 34cm. Alta apds 48h, sem intercorréncias em parto e gestacao.
Teste do pezinho, orelhinha e olhinho normais.

Antecedentes pessoais:
- Nega comorbidades e antecedentes neuroldgicos
- Nega alergias

Antecedentes familiares:
- Pais ndo consanguineos, provenientes de uma cidade do interior da Bahia (cidade com menos de
10mil habitantes). Irma mais velha e pais sem comorbidades. Sem histdria neuroldgica na familia

DNPM:
- Sustento cefalico aos 3 meses



- Sentou com apoio aos 5 meses

- Sentou sem apoio aos 7 meses

- Ficou em pé sem apoio aos 10 meses

- Andou com 1 ano e 1 més e correu aos 2 anos

- Falou palavras compreensiveis com 1 ano

- Frases com 3 palavras aos 2 anos

- Atualmente, sabe ler e escrever, realizar contas matematicas

Acompanhamentos: Neurologia Infantil da FMABC

Terapias: Fisioterapia e Fonoaudiologia

Exame fisico geral atual:

- BEG, ativo e reativo, corado, hidratado, anictérico, acianético, afebril

- Cardio: BCNF, 2 tempos, sem sopros, regular

- Pulmonar: MV presente bilateralmente, sem RA, eupneico em ar ambiente

- Abdome: plano, RHA presentes, flacido, indolor, sem visceromegalias ou massas palpaveis
- Extremidades: sem edemas, sem cianose, pulsos presentes e simétricos nos 4 membros

- Pele: sem lesBes ou maculas

Exame fisico neurolégico atual:

- PC 53cm (proximo ao p50)

- Vigil, colaborativo, fala levemente disartrica, linguagem sem altera¢Ges. Obedece a todos os
comandos, boa interagao.

- Marcha espdstica, em tesoura. *video em anexo

- Equilibrio estatico e dinamico sem alteragdes.

- Dismetria e disdiadococinesia bilateral e simétrica. Auséncia de hipercinesias.

- Forga muscular grau IV em membros inferiores e grau V. em membros superiores.

- Hipertonia apendicular, com leve espasticidade de predominio em membros inferiores. Ténus axial
adequado. Trofismo adequado.

- ROTs exaltados globalmente com presenga de clonus rapidamente esgotdvel em membros
inferiores. RCP em extensao bilateral.

- Sensibilidade tatil e dolorosa preservadas.

- Artrestesia e palestesia preservadas.

- Pupilas isocdricas e fotorreagentes bilateralmente.

- MOI e MOE preservados, sem nistagmo, pupilas isocdricas e fotorreagentes bilateralmente.

- Mimica facial preservada. Lingua e palato centrados com protrusdo de lingua adequada e sem
fasciculagoes.

Exames de Imagem:

RNM de Cranio (Nov. de 2017): *videos em anexo




RNM de Cranio (Dez. de 2017):




RNM de Cranio (Abril de 2024):

Exames Laboratoriais:

- Laboratoriais: (09/11/2017): Hemograma, PCR, funcdo hepdtica e renal, eletrélitos, aménia,
gasometria venosa, CPK, CKMB sem alterac¢des; Lactato Venoso 25mg/dL e Glicemia 80mg/dL

- Urina | e URC (09/11/2017): sem alteragdes

- Anticorpo Anti-Aquaporina 4 (05/12/2017): ndo reagente

- Anticorpo Anti-MOG: N3do dosado, exame nado disponivel no servico

Liquor Cefalorraquidiano:

- Liquor (09/11/2017): limpido, incolor / Proteina 50mg/dL / Glicose 55mg/dL / Lactato 123mg/dL /
Celularidade 0,6p/mm3 / Hemdcias 1,25 p/mm3 / bacterioscopia negativa , Tinta da China negativa,
Latex negativo. Sorologia para Herpes negativo, cultura negativa.

- Liquor (09/12/2017): limpido, incolor / Proteina 55mg/dL / Glicose 52mg/dL / Lactato 32mg/dL /
Celularidade 1p/mm3.

- Pesquisa Bandas Oligoclonais (01/12/2017): ausentes

Perguntas:
1. Quais as hipoteses diagndsticas?
2. Quais exames estdo indicados?



