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CASO CLÍNICO

Identificação: Mulher, branca, 70 anos, do lar, residente de Campos dos
Goytacazes.

Queixa Principal: ‘’Engasgo, emagrecimento e tosse’’

HDA: Paciente apresenta quadro de disfagia progressiva, principalmente para
alimentos líquidos, que se intensificou nas últimas 02 semanas, relatando
episódios esparsos de “engasgos” de longa data, associado a perda ponderal
não quantificada nessas últimas semanas. Atendida no PU e encaminhada para
o HFM, para elucidação diagnóstica e tratamento, quando foi diagnosticada com
pneumonia por broncoaspiração e iniciada terapia antimicrobiana (Ceftriaxona e
Clindamicina), hidratação parenteral e nutrição enteral. Evoluiu com episódios
febris e sialorréia intensa. Ocorrendo paroxismos de dispnéia com
dessaturação.



CASO CLÍNICO

HPP: Paciente com hipertensão arterial sistêmica e artrite reumatóide.

Medicações em uso: Em uso de Candesartana + Hidroclorotiazida,
Prednisona, Metotrexate (suspenso há 2 meses pelo reumatologista por
elevação de transaminases).

História social: Nega tabagismo, etilismo e prática de exercício físico.
Alimentação saudável.

História familiar: Mãe diabética.



CASO CLÍNICO

Ao exame físico: Regular estado geral, lúcida, bem orientada no tempo e
espaço, eupneiaca em aa, afebril, acianótica, hipocorada +/4+, anictérica e
hipohidratada. Uso de cateter nasoentérico.

ACV: RCR 2T BNF sem sopros / PA=130X80mmHg / FC=85bpm

AR: MV diminuído em bases sem RA.

ABD: Flácido, depressível, indolor a palpação superficial e profunda. Sem
visceromegalias e peristalse presente.

MMII: Sem edema, panturrilhas livres, pulsos amplos e palpáveis.



EXAMES COMPLEMENTARES

11/07 Valor de Referência

HB (g/dL) 12.17 12.00 – 16.00

HT (%) 36.1 36.00 – 46.00

Bastão (%) 5%

Plaquetas (mil/mm3) 369000 150000 a 450000

TGO (U/L) 214 Até 50

TGP (U/L) 203 7 a 52

Ureia (mg/dL) 33 10 - 45

Creatinina (mg/dL) 0.5 0.6 - 1.2

Proteinas totais (g/dL) 5.7 6 - 8

Albumina (g/dL) 2.6 3.5 - 5.2

Globulina (g/dL) 3.1 1.5 - 3.5



EXAMES COMPLEMENTARES

TC de Tórax



EXAMES COMPLEMENTARES



EXAMES COMPLEMENTARES



EXAMES COMPLEMENTARES

Endoscopia: 

• Pangastrite
enantematosa
moderada

• Úlcera péptica
duodenal ativa (Sakita
A1)



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS



CASO CLÍNICO
 Mulher, branca, 70 anos

 Engasgo, emagrecimento e tosse

 Disfagia progressiva, principalmente para alimentos líquidos

 Perda ponderal não quantificada 

 Pneumonia por broncoaspiração

 Evoluiu com episódios febris e sialorréia intensa. Ocorrendo 
paroxismos de dispnéia com dessaturação.

 HAS e artrite reumatóide.

 Medicações em uso: Em uso de Candesartana + Hidroclorotiazida, 
Prednisona, Metotrexate (suspenso há 2 meses pelo reumatologista
por elevação de transaminases).

 Nega tabagismo, etilismo e prática de exercício físico. Alimentação 
saudável.



EXAME FÍSICO

 Hipocorada +/4+. Uso de cateter nasoentérico. 

 PA: 130 X 80mmHg / FC: 85 bpm

 AR: MV diminuído em bases sem RA. 



EXAME COMPLEMENTAR

Exames Laboratoriais Valores de referência

Hemoglobina 12,17 g/dL 12 - 16 g/dL

Hematócrito 36,1 37- 50

Bastões 5% 0-4

Leucócitos 15.180 mm3 3600 - 11000/mm3

Plaquetas 369.000mm3 150000 - 450000/mm3

Uréia 33 mg/dL 17 - 43 mg/dL

Creatinina 0,5 mg/dL 0,6 - 1,09 mg/dL

TGO 214 5 – 40 UI/L

TGP 213 7 – 56 UI/L 

Proteínas Totais 5,7 6-8g/dl

Albumina 2,6 3,5 – 5,0 g/dl

Globulina 3,1 1,5-3,5g/dl



EXAME COMPLEMENTAR

 TC DE TÓRAX: Pequenos focos de consolidação dos espaços aéreos 
nos segmentos posteriores dos lobos inferiores.

 TC DE ABDOME E PELVE: Ausência de sinais tomográficos dignos de 
nota.

 TC DE CRÂNIO: Ausência de sinais tomográficos dignos de nota.

 ENDOSCOPIA: Pangastrite enantematosa moderada e úlcera péptica 
duodenal ativa (Sakita A1).



SÍNDROME DISFÁGICA 

DISFAGIA 
OROFARÍNGEA

(TRANSFERÊNCIA) 

DISFAGIA 
ESOFAGEANA

(TRANSPORTE) 

ENGASGO ENTALO 

IDOSOS 

NEUROMUSCULARES

ORGÂNICO FUNCIONAL 



CAUSAS DE DISFAGIA
OROFARÍNGEA 





DIVERTÍCULO DE ZENKER

 Divertículo esofágico mais comum 

 Mais frequente em idosos (50-80 anos)

 Maior ocorrência em homens (3:1)

 A pneumonia aspirativa é a causa mais comum de óbito entre os 
pacientes idosos.

 SINTOMAS: inicialmente assintomáticos, disfagia intermitente e 
progressiva ao longo do dia, tosse, sialorreia, regurgitação de material 
fétido não digerido, halitose, infecções respiratórias, perda ponderal.



 Complicações: Aspiração (pneumonia ou abscesso pulmonar), 
malignização, desnutrição.

 DIAGNÓSTICO: Esofagografia baritada:

Demonstra o divertículo (protrusão sacular na parede 

posterior da faringe) preenchido por contraste 

lateralmente ao esôfago, no nível da cartilagem 

cricofaríngea.

DIVERTÍCULO DE ZENKER



POLIMIOSITE

 2X mais comum em mulheres 

 Incidência entre 40-50 anos de idade, podendo ocorrer em qualquer faixa 
etária

 CLÍNICA: fraqueza muscular proximal e simétrica, indolor, de instalação 
subaguda

 Pneumopatia intersticial, disfagia de transferência, poliartrite e sintomas 
constitucionais são comuns. 

 Insuficiência respiratória pode ser consequência da fraqueza do 
diafragma e da musculatura da parede torácica. 



POLIMIOSITE

 Fraqueza da musculatura da orofaringe e do terço superior do esôfago 
causa disfagia de transferência, com consequente regurgitação nasal 
e/ou broncoaspiração.

 O envolvimento esofágico é mais comum em pacientes idosos e pode 
estar por trás do aumento da incidência de pneumonia bacteriana

 A CK é a enzima muscular mais sensível e deve ser testada e 
acompanhada em todos os pacientes com suspeita de PM.

 A AST e a ALT podem estar elevadas em pacientes com miosite.

 A detecção de autoanticorpos anti-Ro, anti-La ou anti-RNP em um 
paciente com miosite sugere um diagnóstico de miosite associada ou 
sobreposta a outra doença reumática sistêmica



CONDUÇÃO

 DOSAGEM DE CK

 ANTI JO1 

 ELETROMIOGRAFIA

 BIÓPSIA MUSCULAR – PADRÃO OURO



REFERÊNCIAS

 Gastroenterologia Tratado de Gastroenterologia - Da Graduação à Pós-
graduação, Schilioma Zaterka, Jayme Natan Eisig, eds. 2ª ed, São 
Paulo: Editora Atheneu, 2016.

 SABISTON JR. D. C., TOWNSEND, M. C. Tratado de Cirurgia. 16.ª ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003. 

 https://www.uptodate.com/contents/oropharyngeal-dysphagia-clinical-
features-diagnosis



EVOLUÇÃO DO CASO



 Durante a internação foi medicada com Omeprazol 80mg/dia, anti-
hipertensivo e antimicrobianos.

 Paciente apresentou novos episódios de broncoaspiração por sialorréia
abundante.

 Evidenciou-se diminuição de força muscular proximal.

EVOLUÇÃO



EVOLUÇÃO

19/07 09/08 16/08 Valor de Referência

Hemácias (milhões/mm3) 4.13 4.26 3.92 4.00 – 16.00

HB (g/dL) 10.9 11.3 10.9 12.00 – 16.00

HT (%) 33.3 35.0 32.8 36.00 – 46.00

Leucócitos (cél/mm3) 11930 11940 9220 4000 - 10000

Eosinófilos (cél/mm3) 239 ----- 92 50 - 500

Bastão (cél/mm3) 597 ----- 184 0 - 840

Segmentado (cél/mm3) 8351 8372 6546 1700 – 8000

Linfócitos (cél/mm3) 2028 2153 1936 900 - 2900

Monócitos (cél/mm3) 716 1435 461 300 - 900

Plaquetas (mil/mm3) 323 253 294 150 a 450

TGO (U/L) 377 89 52 Até 50

TGP (U/L) 249 148 80 7 a 52

CK-TOTAL (UI/L) 7950 1275 ---- Até 145



EXAMES COMPLEMENTARES



EXAMES COMPLEMENTARES



 Realizado pulsoterapia com metilprednisolona

 Melhora progressiva da disfagia

 Reiniciado metotrexate por via subcutânea

 Alta hospitalar em 21/08/2023.

 Acompanhamento ambulatorial – Reumatologia.

 Estável clinicamente.

EVOLUÇÃO





Miopatias inflamatórias idiopáticas

Miosite por 
Corpusculos de
Inclusão

PolimiositeDermatomiosite



 Miopatia inflamatória idiopática

 Processo inflamatório não supurativo na musculatura esquelética

 Associação com neoplasia

 Incidência: 1:100.000 habitantes

 Distribuição bimodal; Maior prevalência no sexo Feminino

POLIMIOSITE



 Fraqueza muscular progressiva simetrica proximal

• Músculos da cintura escapular e pélvica Musculatura proximal dos 
membros

• Flexores do pescoço

• Musculatura esquelética da parede posterior da faringe e do terço proximal 
do esôfago (disfagia de transferência)

• Músculos da laringe (disfonia)

 Hipersensibilidade muscular e mialgia

 Sintomas constitucionais

 Artralgias

 Comprometimento respiratório

• Diafragma e musculatura intercostal

 Comprometimento cardíaco

POLIMIOSITE (Quadro clinico)



• FAN (70%)

• ANTI JO-1

• CPK, ALDOLASE, LDH, ALT, AST

• ELETROMIOGRAFIA: Padrão miopático

• RESSONÂNCIA MAGNÉTICA: Áreas de inflamação muscular, edema com 
miosite em atividade, fibrose e calcificação

• BIOPSIA MUSCULAR (padrão ouro): Expressão de MHC Classe I nos 
miócitos + infiltração por linfócitos TCD8+, inclusive em fibras musculares 
saudáveis. Ausência de complemento na parede muscular.

QUADRO CLINICO CARACTERISTICO + CK ELEVADO 
+ BIOPSIA MUSCULAR POSITIVA = POLIMIOSITE

POLIMIOSITE (Diagnóstico)



POLIMIOSITE (Diagnóstico)



POLIMIOSITE (Diagnóstico)



 Atividades fisicas supervisionadas e personalizadas

 Corticoide sistêmico

Prednisona 0.75mg a 1.2mg/kg/dia por um minimo de 4 a 12 semanas) ou

Pulsoterapia de metilprednisolona (1g/dia iv por 3 dias)

• Pacientes sem sinais de pneumopatia intersticial: Associar azatioprina (2 
mg/kg/dia) ou metotrexato (15-25 mg/kg/semana)

• Pacientes com pneumopatia intersticial: Associar ciclofosfamida (2mg/kg/dia) 
ou ciclosporina (3-5 mg/kg/dia) ou tacrolimus (0.075mg/kg/dia)

• Casos refratários: Micofenolato, Imunoglobulina Humana Intravenosa em 
altas doses, Rituximabe

POLIMIOSITE (Tratamento)
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