ANEMIAS

Prof. Dr. Roberto Passetto Falcão

Caso 1
A.M.N., 15 anos, masculino, branco, estudante, natural de Cafelândia, SP e procedente de Promissão, SP. 

Há 20 dias notou o aparecimento de manchas puntiformes avermelhadas nos membros inferiores, simétricas, que aumentaram em número rápida e progressivamente. No dia seguinte, notou o aparecimento de manchas arroxeadas nos membros inferiores e superiores não relacionadas a trauma. Cinco dias após o início dos sintomas, começou a apresentar fraqueza generalizada, cansaço e falta de ar aos esforços cotidianos. Há 10 dias começou a apresentar epistaxe e gengivorragia, quando procurou atendimento médico em sua cidade, sendo observadas queda do estado geral, palidez cutâneo-mucosa, equimoses e petéquias em membros inferiores. O exame físico não revelou adenomegalia, hepato ou esplenomegalia nem febre. Foi encaminhado para hematologista em Bauru 5 dias antes da admissão, onde foi feito exame hematológico, transfundida 1 unidade de plaquetaférese e encaminhado para este Hospital. No dia da admissão, queixava-se de dispnéia aos médios esforços, porém não apresentava sangramento ativo nem febre. Não apresentou adenopatia.
Antecedentes Pessoais

Nasceu de parto normal, a termo. Apresentou viroses da infância. Negou tuberculose, doença de Chagas, esquistossomose, diabetes, hipertensão arterial sistêmica, doença sexualmente transmissível. Apresentou otite média aguda na infância tratada com antibióticos. Negou antecedentes cirúrgicos ou internações hospitalares, entretanto recebeu transfusão de 1 unidade de plaquetaférese 5 dias antes da admissão. Negou vícios, promiscuidade sexual. Refere exposição a pesticidas.
Antecedentes Familiares

Pais saudáveis. Avó materna teve câncer de mama, avô materno, câncer de esôfago e avó paterna, diabetes mellitus e artrite (sic). Possui uma irmã saudável.
Exame Físico

BEG, hidratado, anictérico, acianótico, afebril (temperatura axilar= 36,8oC).

Palidez cutâneo-mucosa acentuada, múltiplas equimoses na região anterior do tronco, membros superiores e inferiores menores que 2 cm no maior diâmetro. Múltiplas petéquias nos membros inferiores, principalmente nas pernas. TSC: ausência de adenomegalia. Discreto edema de 1+/4 de membros inferiores, frio depressível, simétrico, indolor.

AR: eupnéico. FR= 20 ipm. Ausência de deformidades à inspeção estática e dinâmica. Som claro-pulmonar à percussão. Murmúrio vesicular presente, simétrico, sem sons adventícios. Ausculta da voz normal.ACV: Ritmo cardíaco regular, 2 tempos, bulhas normofonéticas, com sopro sistólico suave 2+/6, pancardíaco, sem irradiações. FC=P=100. PA= 110x50 mmHg. Abdome: plano, normotenso, indolor. Fígado e baço não palpáveis, baço não percutível. Sem outra massa palpável. Ruídos hidroaéreos presentes, normativos
Exame Hematológico

GV: 1.830.000/(L
GB: 1.700/(L, Ne: 200/(L ,Li: 1.500/(L, Mo: 0, Eo: 0

Hb: 5,7 g/dL

Plaquetas: 7.000/(L

HCM: 30,9 pg

RDW: 15,7 %




Ht:16,1 %

VCM: 87,8 fL

Reticulócitos: 0,3 %
Punção de Medula Óssea

M.O. obtida por punção da CIPE, com fragmentos extremamente hipocelulares para a idade, relação L:E= 1:100. SV: acentuadamente hipocelular. SB: hipocelular, contituída na sua maioria por linfócitos maduros: BL=0, PM=0, ML=0, MM=1%, NB=1%, NS=2%, EO=0, BA=0, LI=92%, MA=0, PL=4%. SM: megacariócitos ausentes no esfregaço
Biópsia de Medula Óssea

M.O. hipocelular para a idade (20%), maturação celular preservada. Há raros megacariócitos, menos de 1 por campo em aumento de 400 vezes.
Imunofenotipagem para CD55 e CD59

Expressão compatível com a normalidade de CD55 e CD59 em eritrócitos e granulócitos do sangue periférico

Teste de Sensibilidade ao Diepoxibutano
Sensibilidade normal ao diepoxibutano, sem quebras cromossômicas

Questões:

1. Qual a causa da anemia deste paciente?

2. Sem o conhecimento do resultado do mielograma e da biópsia de medula óssea, quais os outros diagnósticos compatíveis com a históri clínica e o hematológico.

3. Qual o tratamento indicado para este paciente? O que limita a aplicação desta terapêutica? Qual seria a conduta se o paciente tivesse 60 anos de idade.

Evolução Clínica

Paciente tinha 1 irmã HLA não compatível e foi submetido a tratamento imunossupressor com globulina antitimocitária e ciclosporina associados a filgrastima (G-CSF) iniciado em 12 de novembro de 1999. Tornou-se independente de transfusões no 2 mês de tratamento. Último hematológico de setembro de 2000, Hb=12,7 g/dL; Ht= 35,3%; Reticulóticos=2,8% GB=2.300; Ne=800; Plaquetas=26.000. Mielograma (maio de 2000) medula óssea com fragmentos moderadamente hipocelulares para idade, relação L:E=3,4:1; SV: hipocelular com diseritropoese leve a moderada; SB: normocelular, maturação preservada e SM: megacariócitos presentes no esfregaço, com discreta dismegacariocitopoese.

Caso 2
Paciente feminina de 73 anos procurou o clínico com queixa de fraqueza há 3 meses aos médios esforços, sem outros sintomas associados. Há um ano teve pneumonia, que foi tratada com sucesso com eritromicina. Faz uso regular de Captopril há 5 anos para HAS. Nega perda de sangue ou de peso. Nega febre. É vegetariana restrita (não ingere produtos animais de qualquer espécie) há 8 anos. Há 2 meses fez extração dentária, após a qual apresentou hemorragia local abundante, exigindo sutura. Ao Exame: BEG, hidratada, pálida 2+/4+, anictérica. Sem adenomegalias. Sem alterações dos demais sistemas.

O hemograma revelou: Hb: 8.4 g/dl,GV: 3.8 x 106/(l,VCM: 102 fl,HCM: 31pg

RDW: 16;WBC: 3.1 x 103/(l,Neutrófilos: 1.8 x 103/(l, Linfócitos: 1.2 x 103/(l

Monócitos: 0.1 x 103/(l;Plaquetas: 70.000 x 103/(l

O hematologista ao qual a paciente foi encaminhada solicitou novo hemograma (com resultado semelhante ao anterior); reticulócitos: 0.6 %; ureia: 5.3 mmol/l (VN: 3 – 6.5); creatinina: 89 (mol/l (VN: 60 – 125); bilirrubina total: 7 (mol/l (VN: < 17). Sorologias para HIV, hepatites B e C e Epstein Barr todas negativas, dosagem de folato: 513 (g/l (VN: 150-700); de B12: 132 ng/l (VN: 150-700 ng/l), ferro sérico: 20 (mol/l (VN: 11-28) (120 mg/dl; 49-151), TIBC: 50 (mol/l (VN: 45-75) ferritina: 80 (g/l (VN 15-300) (230mg/dl;112-346).

Após o retorno com estes resultados de exames, o hematologista realizou punção de medula óssea, cujo laudo foi: MO hipercelular para a idade, principalmente as custas da série vermelha, a qual exibe evidente transformação megaloblástica e discreta displasia. S.B.: normocelular, presença de pleocariócitos e metamielócitos gigantes. Megacariócitos diminuídos em número.

Questões

1. Qual o diagnóstico mais provável? E quais são os diagnósticos diferenciais mais relevantes?

2. Como você conduziria a investigação diagnóstica a partir destes resultados?  

Caso 3

Paciente masculino, 18 anos, procurou a unidade de emergência com queixa de febre (38.3(C), dor em hemitórax D, ventilatório dependente, acompanhada de tosse seca e dispnéia em repouso. O quadro iniciou-se há 4 dias e evoluiu com piora progressiva. Queixa-se também de artralgia e edema em cotovelo D há 5 dias. Nega edema de mmiis, alterações do hábito intestinal, do volume de diurese ou das características da urina. Acha que já apresentou pelo menos 15 “pneumonias” desde os 7-8 anos de idade. Conta também que desde criança apresenta quadros de artralgia migratória, acometendo grandes e pequenas articulações, acompanhada de sinais flogísticos, sendo que várias vezes a artralgia associou-se as pneumonias. Fica esporadicamente com os olhos “amarelos”, que regridem espontaneamente e não se acompanha de distúrbio visuais. O médico de sua cidade fez o diagnóstico de hepatite (sic).  Trabalha como balconista. Nega tabagismo ou etilismo. Comportamento de risco para HIV.

Ao exame: levemente desidratado, pálido (2+/4+), ictérico 2+/4+, febril, taquidispnéico (FR=36irm) e taquicárdico (FC=P=120bpm). 

Cotovelo D: edemaciado 1+/4+, com sinais flogísticos, e doloroso a movimentação passiva e ativa.

Tórax: estertores subcrepitantes em base D, com sibilos expiratórios e roncos difusos. Sem sinais de derrame pleural. Precórdio: 2 BRNF, c/ SS 2+/4+ pan sistólico, audível principalmente em FA e FP. FC=FP=120 bpm.

Abdome: indolor, sem visceromegalias. S.N.: sem sinais localizatórios e sem sinais meníngeos.

Avaliação laboratorial:

Hemograma Hb: 6.4 g/dl, GV: 2.8 x 106/(l, VCM: 69 fl, HCM:  23 pg, RDW: 16

WBC: 14,5 x 103/(l, Neutrófilos: 11.8 x 103/(l, Linfócitos: 2.7 x 103/(l, Plaquetas: 270.000 x 103/(l, Reticulócitos: 5.6 %

Observação: anemia microcítica e hipocrômica. Poiquilocitose acentuada com numerosos drepanócitos, hemácias em alvo e esquisócitos. Policromatofilia. Eritroblastos: 3/100GB. Neutrófilos apresentando abundantes granulações tóxicas e microvacúolos. 

Uréia: 5.3 mmol/l (VN: 3 – 6.5);  Creatinina: 89 (mol/l (VN: 60 – 125); 

Bilirrubina total: 42 (mol/l (VN: < 17) (3,2 mg/l;; bilirrubina indireta: 35(mol/l (2,7 mg/l). Sorologias para HIV, hepatites B e C e Epstein Barr todas negativas;

Ferro sérico: 20 (mol/l (VN: 11-28) (120 mg/dl; 53-167), TIBC: 50 (mol/l (VN: 45-75) (230 mg/dl; 112-346), Ferritina: 80 (g/l (VN 15-300)

Questões

1. Qual o diagnóstico mais provável? E quais são os diagnósticos diferenciais mais relevantes?

2. Como você conduziria a investigação diagnóstica a partir destes resultados?

3. Como você trataria este paciente?  
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