
Joana Sotto Mayor,  Ana Paula Pacheco, Sofia Esperança, António Oliveira e Silva 



• M. P. B., sexo feminino, 76 anos, caucasiana,  viúva, reformada 

(ex-emigrante em França). Autónoma nas AVDs. 

 

 

• FRCV: HTA; Obesidade; dislipidemia 

•  Episódio de TSV em 2011, revertida após administração de adenosina e 

B- bloqueador, tendo sido medicada para o domicilio, embora com 

incumprimento 

• Flutter auricular 

• Ansiedade / Depressão 

• Colecistectomia laparoscópica há 10 anos 

 

 

Enquadramento 

 Antecedentes Pessoais 



Medicação Habitual 



o Motivo de SU: Palpitações e lipotímia 

 

 

 Doente recorre ao SU a 27-01-2014 por quadro de: 

• Palpitações com cerca de 5 horas de evolução, de agravamento progressivo  

desencadeando episódio de lipotímia descrito como: 

- Sensação de desfalecimento, associado a hipersudorese, parestesias e náuseas sem 

vómito 

• Negou febre, tosse, dor torácica, dispneia, ortopneia, DPN, alterações urinárias. 

• Sem outras queixas específicas de órgão. 

     

    Nos 15 dias prévios à vinda ao SU, teria iniciado quadro de mal-estar geral, 

inicialmente com tosse irritativa, mialgias, astenia, trémulos ocasionais e adinamia. 

Sem toracalgia ou dispneia. 

 

História da Doença Actual 



• Consciente, colaborante e orientada, apesar de muito ansiosa. 

• Mucosas coradas, hidratada. Anictérica e acianótica. Jugulares colapsadas a 
45º.  

• Hemodinamicamente: TA: 144/110 mmHg, FC: 140-160 bpm, Taur: 36,4ºC. 

• Polipneia ligeira, sem SDR, SpO2 (aa): 98%.  

• AC: S1 e S2 presentes, arrítmicos.  

• AP: MV presente e simétrico com alguns sibilos expiratórios 

• Abdómen: mole e depressível, indolor à palpação, sem tumefacções ou 
organomegalias palpáveis. 

• Sem edemas periféricos. 

Exame objectivo à Admissão 



Exames Complementares 

Flutter auricular (FC 147 bpm) 
Iniciou bólus de amiodarona 



 

Exames Complementares 

• Gasimetria (21%): 

- pH: 7,421 

- pCO2: 38,9 

- pO2: 74,1 

- HCO3: 21,3 

- Lactatos: 1,5 

Sem 

Insuficiência Respiratória 



 

 

Exames Complementares 

• Raio X tórax: 



• Analiticamente: 

Exames Complementares 



o Angio-TC: (pôr relatório) 

Exames Complementares 



o Angio-TC:  

Exames Complementares 



o Ecografia abdominal superior: 

Exames Complementares 



o Ecografia abdominal superior: 

Exames Complementares 



Exames Complementares 

 

 Ecografia abdominal superior (Dez/2012): 

 
“O fígado tem contornos regulares, morfologia globosa e dimensões 
dentro dos limites da normalidade, bordo hepático não anguloso com 
alterações ecoestruturais difusas a correlaccionar laboratorialmente. Sem 
outras alterações.” 
 



28-01-2014, 04:29h: 

 Doente já sem palpitações. 

- - > Já com FC controlada (80-100 bpm). 

 Inicia quadro de tosse irritativa 

 Faz pico febril, com necessidade de administração de paracetamol ev.  

 Inicia empiricamente Ceftriaxone 

 

28-01-2014, 09:55h: 

 Mal-estar geral, tremores e episodio de náuseas sem vómito. 

 Hemodinamicamente: TA 107/54 mmHg; FC 100-110 bpm; Taur: 36,9ºC . 

 

 Boa resposta ao paracetamol, sem novo episodio febril. 

Reavaliações no SU 



1. Infecção Vírica/ Síndrome pós-virusal 

 1.1 - Febre + tosse irritativa, sem tradução ao Raio X torax 

  

   

2. Lesão nodular hepática 5,5cm 

• patologia neoplásica? (Abcesso/quisto, menos prováveis pelas características 

imagiológicas) 

• primária/secundária? 

Angio TC: lesão não vascularizada 

Ecografia: “(…) lesão nodular de 5,5 cm, contornos mal definidos, discretamente 

hiperecogénica, aparentemente sólida, tratando-se de lesão inespecífica (…) ” 

 

3. ICC descompensada 

4. Hipocalémia 

5. LRA pré-renal 

Lista de problemas  

  
Internada no Serviço de Medicina Interna 

 
28-01-2014 

  



Internamento 

 D1 de Internamento 
29-01-2014 

 
10:30h 

S/: Doente refere ter sentido arrepios e palpitações durante a noite. Sem outras queixas. 
 
O/:Doente deitada no leito, calma, consciente, colaborante e orientada. 
Mucosas descoradas e ligeiramente desidratadas. Anictérica e acianótica. 
Eupneica em repouso, sem SDR, Sat O2 (aa): 96%. 
Hemodinamicamente: FC: 105-123 bpm; TA 108/75 mmHg; Taur (7:00h): 38ºC. 
AC: S1 e S2 ensurdecidos, arrítmica. Sem sopros. 
AP: MV presente bilateralmente e simétrico. Crepitações bibasais. Sem outros ruídos adventícios. 
Abdómen: globoso, mole e depressível, indolor à palpação superficial ou profunda. Sem massas ou 
organomegalias palpáveis. Globalmente timpanizado. RHA+. 
MI’s: sem edemas. 
 
P/: 
- Repetição do estudo analítico. 
- Pede-se Ecocardiograma e Holter. 
- Pede-se RMN do abdómen superior. 
- Colheu rastreio septico. 
- Introdução de Bisoprolol. 



Internamento 

 D2 de Internamento 
30-01-2014 

 
11:00h 

S/: Doente refere melhoria das palpitações. Sem queixas de novo. 
 
O/:Doente sentada no cadeirão, calma, consciente, colaborante e orientada. 
Mucosas descoradas, hidratada. Anictérica e acianótica. 
Eupneica em repouso, sem SDR, Sat O2 (VM a 31%): 98%. 
Hemodinamicamente: FC: 78-105 bpm; TA 106/54 mmHg; Taur (6:00h): 39,6ºC. 
AC: S1 e S2 ensurdecidos. Taquicardica. Sem sopros. 
AP: MV presente bilateralmente e simétrico. Sem ruídos adventícios. 
Abdómen: globoso, mole e depressível, indolor à palpação superficial ou profunda. Sem 
massas ou organomegalias palpáveis. Globalmente timpanizado. RHA+. 
MI’s: sem edemas. 
 



Internamento 

• Analiticamente: 



Internamento 

• Analiticamente: 



Internamento 

Analiticamente: 
Citólise e obstrução hepática 

Parâmetros inflamatórios em elevação: 
 PCR de 306 
Leucocitose de  25000, neutrofilia de 90,4% 
 

Clinica de Febre 

Lesão nodular hepática, ainda não esclarecida 
» alfa-fetoproteína NORMAL 

Iniciou:  
Metronidazole + Meropenem 

 
Pediram-se serologias para amebíase 



Internamento 

                  
D6 de Internamento      

            D5 de Metronidazole + Meropenem 
 

11:00h 

S/: Doente diz sentir-se  bem, sem queixas de novo. 
 
O/: Doente sentada no cadeirão, consciente, calma e colaborante. 
Mucosas coradas, hidratada. Anictérica e acianótica. 
Eupneica em repouso, sem SDR, Sat O2 (CN 6L/min): 98% 
Hemodinamicamente: FC 80 bpm; TA 120/71 mmHg; T aur 36,2ºC. 
AC: S1 e S2 presentes e rítmicos. Não ausculto sopros. 
AP: MV presente bilateralmente, com crepitações nas bases. Sem outros ruídos adventícios. 
Abdómen: globoso, mole depressível, indolor à palpação superficial ou profunda. 
Timpanismo à percussão. Sem defesa ou SIP. RHA+. 
MI's: sem edemas ou sinais inflamatórios. 
 
 



Internamento 

• Ecocardiograma: 



Internamento 

• Holter: 



Internamento 

• Ressonância do abdómen superior: 



Internamento 

• Ressonância do abdómen superior: 



Internamento 

• Analiticamente: 



Internamento 

• Analiticamente: 



Internamento 

• ECG: 

Ritmo sinusal 



• Ao 6º dia de internamento pede-se colaboração de Cirurgia Geral 

» Abcesso sem indicação de drenagem -- > Antibioterapia 

• Realizou ecografia  de controlo ao 10º dia de internamento que revelou: 

 

“No lobo hepático direito (segmento VIII) persiste área de natureza mista com áreas líquidas separadas por septos internos de 

acentuada espessura, medindo aproximadamente 5,1cm, com menor liquefacção interna que em estudo prévio, traduzindo 

provável colecção inflamatória em fase de organização progressiva. Constata-se melhoria imagiológica comparativamente a 

estudo precedente.” 

 

 

 

• Resultados: 

» HC: isolamento de Streptococcus intermedius 

» UC; Serologias para amebíase: NEGATIVAS 

 

• Doente teve alta ao 13º dia de internamento, tendo cumprido 12 dias de antibioterapia com metronidazole e meropenem 

• » » Ficou com consulta externa de Medicina Interna e Cirurgia Geral para acompanhamento. 

 

 

 

Seguimento 



• Consulta externa de Cirurgia Geral 

 

» Realização de colonoscopia: 

 

 

 

Seguimento 

  

           Divertículos do cólon 
 



Muito obrigada ! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


