


Caso Clínico 1
Sandra Saleiro



Homem, 59 anos, motorista, casado, 2 filhos (único fumador em casa)

▪ Disfagia e perda de peso --- diagnóstico de carcinoma espinocelular do esófago ---

proposta quimioterapia+radioterapia

▪ HTA; Dislipidemia; Ansiedade; DPOC? (tosse e expetoração crónicas)

▪ Medicação: atorvastatina + lisinopril + ventilan (SOS) + victan (SOS)

▪ Início de consumo de tabaco: 16 anos; 50 UMA

▪ Fumava 25 cig/d – reduziu há ~1 mês para 15 cig/d

▪ Tentativas prévias de cessação: 1 (auto-iniciativa, 2 semanas sem fumar, TSN poucos dias)

▪ > consumo: trabalho, stress, após refeições
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Dependência: Fagerstrom = 6

Adaptado de Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerstrom KO. “The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence: a revision of 
the Fagerstrom Tolerance Questionnaire”. British Journal of Addiction, 1991: 86 (9):1119-1127

Motivação: Richmond = 5

Perguntas Respostas Cotaçã

o

1

.

Quanto tempo depois de 

acordar fuma o seu 

primeiro cigarro?

Nos primeiros 5 minutos

6 – 30 minutos

31 – 60 minutos

Após 60 minutos

3

2

1

0

2

.

Custa-lhe não fumar em 

locais onde é proibido?

Sim

Não

1

0

3

.

Qual o cigarro que seria 

mais difícil para si deixar 

de fumar?

O primeiro da manhã

Qualquer outro

1

0

4

.

Quantos cigarros fuma 

por dia?

10 ou menos

11 – 20

21 – 30

31 ou mais

0

1

2

3

5

.

Fuma mais nas primeiras 

horas depois de acordar, 

ou no resto do dia?

Nas primeiras horas

No resto do dia

1

0

6

.

Se estiver muito doente, 

de cama, fuma ou não?

Sim

Não

1

0

1 – Gostaria de deixar de fumar se o pudesse fazer facilmente?

      Não__ Sim _x_

2 – Tem realmente vontade de deixar de fumar? 

      Nenhuma__ Um pouco__ Média_x_ Muita __

3 – Pensa conseguir deixar de fumar nas próximas 2 semanas?

      Não__ Talvez _x_ Provavelmente__ Certamente __

4 – Pensa ser um ex-fumador dentro de 6 meses? 

      Não __ Talvez _x_ Provavelmente __ Certamente __

West, R. BMJ 2004;328:338-339

“o tabaco às vezes até estabiliza algumas doenças”….​

“conheço alguns que morreram passado pouco tempo de 

deixar de fumar”….​

“não sei se vou conseguir”…

Estádios de mudança comportamental
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Como proceder?

1 - Iniciar tentativa de cessação tabágica

2 - Iniciar tentativa de cessação tabágica só depois dos tratamentos

3 - Referenciar para consulta nos Cuidados de Saúde Primários

4 - Dar alta da consulta
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▪ Recompensas

1) Saúde

2) Poupança financeira

3) Exemplo

▪ Resistências

1) Baixa auto-confiança

2) Ansiedade

▪ Repetição

1) Relação tabaco/doença

2) Benefícios da cessação

5 R`s

▪ Relevância:

1) Saúde: eficácia dos tratamentos; sintomas respiratórios

2) Familiar: satisfação da mulher e filhos

▪ Riscos:   

1) Doença
▪↓ sobrevida

▪↑ taxa de recidiva; ↑ probabilidade de 2os tumores primários

▪↓ qualidade de vida: sintomas respiratórios; fadiga; perda de apetite

▪↑ outras comorbilidades (D. cardiovasculares, respiratórias)

2) Tabagismo passivo
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Complica os tratamentos oncológicos:

1)  Cirurgia

▪ ↑ risco cirúrgico

▪ dificulta a cicatrização

▪ ↓ sobrevida pós-cirúrgica

2) Quimioterapia

▪ ↓ sensibilidade aos citostáticos

▪ induz > quimio-resistência dos tumores

The Health Consequences of Smoking—50 Years of Progress - A Report of the Surgeon General. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office on Smoking and Health. 

2020

3) Radioterapia

▪ ↓ taxa de resposta

▪ ↑ probabilidade de complicações

▪ ↓ sobrevida pós-radioterapia
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Decide dia para cessação tabágica

Plano de tratamento / acompanhamento

▪ Medicação - Citisiniclina

▪ Aconselhamento comportamental

▪ Consulta de Psicologia

2ª consulta: 10 dias após cessação tabágica

▪ Compulsão: + ; irritabilidade +

▪ Maior tolerância ao esforço físico; menos tosse

▪ Ajustada medicação

▪ Recomendado exercício físico

▪ Acompanhamento, reforço da motivação
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O fator mais determinante no sucesso da cessação tabágica é:

1 – Diagnóstico da doença oncológica

2 – Tipo de fármaco utilizado

3 – Razão financeira

4 – Motivação

DGS. Programa-tipo de actuação em cessação tabágica. Dezembro de 2007

▪ A cessação tabágica é uma intervenção custo-efetiva

▪ Todos os profissionais de saúde podem e devem intervir
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Caso Clínico 2
Miguel Martins de Carvalho



Caso Clínico

• Sexo masculino, 59 anos

• História Médica prévia: Patologia Pulmonar não estratificada, Dislipidémia

• Linfoma Hodgkin – diagnóstico Fev/1998
– Fez RT e QT.

• Dezembro/2023 – queixas arrastadas de cansaço agravado e edema dos membros inferiores.
– Analiticamente com subida de NT-proBNP 16.000 pg/mL

– ECG: Ritmo sinusal, BFAE

– Ecocardiograma TT: cavidades esquerdas dilatadas, com disfunção sistólica ligeira do ventrículo esquerdo (FEVE 43%); 
Insuficiência Aórtica grave, excêntrica; Insuficiência mitral moderada a grave; PSAP 40+15 mmHg; 



Assinale a afirmação falsa

1. A Doença Cardíaca Induzida por Radiação habitualmente manifesta-se 20 a 30 anos após exposição.

2. A Doença Cardíaca Induzida por Radiação pode manifestar-se como patologia valvular, coronária ou 

pericárdica.

3. O diagnóstico de Doença Cardíaca Induzida por Radiação tem estado a diminuir.

4. Está recomendado avaliações regulares de doentes submetidos a RT e/ou QT com antraciclinas.

5. As técnicas contemporâneas de Radioterapia torácica tem um risco muito baixo de induzir Doença

Cardíaca.
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Doença Cardíaca Induzida por Radiação

• A Radioterapia é um fator de risco independente para aterosclerose acelerada.

• A Doença Cardíaca Induzida por Radiação resulta em manifestações clínicas complexas e variadas (qualquer
parte do coração pode estar envolvida).

• As manifestações mais comuns surgem anos ou décadas depois da exposição, com morbi-mortalidade
significativa.

– Prevalência de doença valvular significativa: 7-39% - 10 anos; 12-60% - 20 anos

• O seguimento e rastreio permite uma deteção precoce e tratamento atempado.

• Devido a um efeito de “legado” e ao maior reconhecimento, é expectável que a incidência de Doença 
Cardíaca Induzida por Radiação aumente na próxima década.

• A Ecocardiografia geralmente deve ser realizada de 2 em 2 anos em assintomáticos

Desai, et al: Radiation-Associated Cardiac Disease. JACC Card Imag, 2018.
Donnellan, et al: Radiation-induced heart disease. Clev Clin J Med,2016.
Cuomo, et al: Novel concepts in radiation-induced cardiovascular disease. World J Cardiol, 2016. 
Nielsen, et al: Short and long term radiation induced cardiovascular disease in patients with cancer. Clinical Cardiology, 2017.



Caso Clínico 3
Sara Gil Santos



Caso clínico

Sexo feminino, 49 anos
Excesso de peso (IMC 27,9Kg/m2), HTA, dislipidemia, 
oligoamenorreia, diabetes gestacional
MH: atorvastatina 10mg, lisinopril 20mg, ACO

Carcinoma da mama triplo negativo
- Sob esquema de QT com carboplatina/paclitaxel 
- Dexametasona 8mg iv em D1, D8, D15 de cada

ciclo de 21 dias

Diabetes mellitus
secundária a 

corticoterapia

HbA1c 8,3%



Caso clínico

Qual o próximo passo?

1. Iniciar apenas vigilância de glicemia capilar
2. Iniciar antidiabéticos orais
3. Iniciar esquema de insulina rápida em correção
4. Iniciar insulina de ação longa diária
5. Vigilância clínica



Caso clínico
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2. Iniciar antidiabéticos orais
3. Iniciar esquema de insulina rápida em correção
4. Iniciar insulina de ação longa diária
5. Vigilância clínica



Caso clínico

Barker HL, Morrison D, Llano A, Sainsbury CAR, Jones GC. Practical Guide to Glucocorticoid Induced Hyperglycaemia and Diabetes. Diabetes Ther. 2023 May;14(5):937-945. doi: 10.1007/s13300-023-01393-6. Epub 2023 Mar 24. PMID: 36961675; PMCID: PMC10037401.

↓ secreção de insulina 
↑ resistência à insulina
↑ produção de glicose



Li JX, Cummins CL. Fresh insights into glucocorticoid-induced diabetes mellitus and new therapeutic directions. Nat Rev Endocrinol. 2022 Sep;18(9):540-557. doi: 10.1038/s41574-022-00683-6. Epub 2022 May 18. PMID: 35585199; PMCID: PMC9116713



Caso clínico

Consulta de Endocrinologia

HbA1c 8,3%

Medidas de estilo de vida 
Pesquisa de glicemia capilar 
Sitagliptina + metformina 50/1000mg 1+0+1

Metformina
Aumento da sensibilidade à insulina

The effect of metformin on glucose metabolism in patients receiving glucocorticoids Landis, Dylan et al. The American Journal of the Medical Sciences, Volume 364, Issue 4, 379 - 385

Inibidores da dipeptidil peptidase (iDPP4)
Estimulação de secreção de insulina e 
inibição de secreção de glucagon 
dependente da glicemia (hiperglicemia 
pós-prandial)



Caso clínico

Antes do pequeno-
almoço

Antes do 
jantar

195mg/dL 243mg/dL

201mg/dL 217mg/dL

158mg/dL 231mg/dL

147mg/dL 197mg/dL

159mg/dL 183mg/dL

Após 2 semanas:

Gliclazida 60mg 1+0+0

Sitagliptina + metformina 50/1000mg 1+0+1

Sulfulinoreias 
Estimulação da secreção de insulina 
(risco de hipoglicemia)

Barker HL, Morrison D, Llano A, Sainsbury CAR, Jones GC. Practical Guide to Glucocorticoid Induced Hyperglycaemia and Diabetes. Diabetes Ther. 2023 May;14(5):937-945. doi: 10.1007/s13300-023-01393-6. Epub 2023 Mar 24. PMID: 36961675; PMCID: PMC10037401.



Barker HL, Morrison D, Llano A, Sainsbury CAR, Jones GC. Practical Guide to Glucocorticoid Induced Hyperglycaemia and Diabetes. Diabetes Ther. 2023 May;14(5):937-945. doi: 10.1007/s13300-023-01393-6. Epub 2023 Mar 24. PMID: 36961675; PMCID: PMC10037401.



Caso clínico Sitagliptina + metformina 50/1000mg 1+0+1
Gliclazida 60mg 1+0+0

Antes do pequeno-
almoço

Antes do 
jantar

134mg/dL 187mg/dL

129mg/dL 172mg/dL

99mg/dL 163mg/dL

127mg/dL 177mg/dL

102mg/dL 151mg/dL

Mantém terapêutica
Pesquisas de glicemia capilar menos 
frequentes 
Sinais de alarme (hipoglicemia e 
hiperglicemia)

A1c 6,9%



Caso clínico Alguns meses depois:

Dexametasona 4mg 2+0+2+0

Antes do 
pequeno-
almoço

Antes 
do 
almoço

Antes 
do 
jantar

217mg/dL - -

178mg/dL - 341mg/
dL

- 341mg/
dL

357mg/
dL

A1c 10,3%

Sitagliptina + metformina 50/1000mg 1+0+1
Gliclazida 60mg 1+0+0



Caso clínico

Qual o próximo passo?

1. São necessárias mais pesquisas de glicemia capilar para 
decisão terapêutica

2. Manter terapêutica
3. Titular antidiabéticos orais 
4. Iniciar insulina de ação longa

 



Caso clínico

Qual o próximo passo?

1. São necessárias mais pesquisas de glicemia capilar para 
decisão terapêutica

2. Manter terapêutica
3. Titular antidiabéticos orais 
4. Iniciar insulina de ação longa

 

‐ Sintomas catabólicos
‐ A1c >10%
‐ Valores de glicemia >300mg/dL



Li JX, Cummins CL. Fresh insights into glucocorticoid-induced diabetes mellitus and new therapeutic directions. Nat Rev Endocrinol. 2022 Sep;18(9):540-557. doi: 10.1038/s41574-022-00683-6. Epub 2022 May 18. PMID: 35585199; PMCID: PMC9116713
Barker HL, Morrison D, Llano A, Sainsbury CAR, Jones GC. Practical Guide to Glucocorticoid Induced Hyperglycaemia and Diabetes. Diabetes Ther. 2023 May;14(5):937-945. doi: 10.1007/s13300-023-01393-6. Epub 2023 Mar 24. PMID: 36961675; PMCID: PMC10037401.



Caso clínico



Insulina rápida pré-prandial 4U+4U+4U (alvo 150-200; FS 50)

Caso clínico

Dexametasona 4mg 2+0+2+0

Antes do 
pequeno-
almoço

Antes 
do 
almoço

Antes 
do 
jantar

217mg/dL - -

178mg/dL - 341mg/
dL

- 341mg/
dL

357mg/
dL

- - 449mg/
dL

173mg/dL 242mg/
dL

377mg/
dL

Insulina intermédia 24+0U

Titulação 



Caso Clínico 4
Adriana Santos



Caso clínico

Mulher, 78 anos de idade. 

Autónoma, reside com o marido. 

Recorre a consulta de MGF por fadiga tendo sido documentada anemia de novo. 

O Médico Assistente dá início ao estudo etiológico da anemia, tendo os resultados obtidos sido: 

- Hb 10,3 g/dL, VGM N , HCM N, Reticulócitos N, Esfregaço SP s/ alterações 

- Ureia N, Creatinina N, LDH N, Bilirrubinas N, Fe N, TSAT N, Ferritina N, Ác. Fólico N, VitB12 N, TSH N 

e T4L N. 

- EDA e EDB N





Meses mais tarde (…) vai ao cabeleireiro (…)

“D.ª Carmen falta-lhe osso…”

↓

Volta ao Médico Assistente que decide repetir o 

estudo analítico. Desta vez desmonstram-se os 

seguintes resultados:

- Hb 6.8 g/dL 

- Creatinina 3.7 mg/dL (TFGe 11 ml/min/1,73m2)

↓

Referenciação ao SU

Caso clínico



Caso clínico

TC-CE com reconstrução tridimensional da calote craniana



Resumo: Mulher, 78 anos. Anemia, Lesão Renal, Lesões líticas na calote craniana. 

Qual o diagnóstico mais provável? 

a) Défice de EPO

b) Metástase de tumor oculto 

c) Mieloma múltiplo

d) Défice de ferro

Questão 1



Resposta

Resumo: Mulher, 78 anos. Anemia, Lesão Renal, Lesões líticas na calote craniana. 

Qual o diagnóstico mais provável? 

a) Défice de EPO

b) Metástase de tumor oculto 

c) Mieloma múltiplo

d) Défice de ferro



Qual o exame de 1ª linha que facilmente poderia ajudar a fazer o diagnóstico diferencial?

a) Imunofenotipagem do sangue periférico

b) Eletroforese de proteínas séricas

c) Biópsia de medula óssea

d) Mamografia

Questão 2



Resposta

Qual o exame de 1ª linha que facilmente poderia ajudar a fazer o diagnóstico diferencial?

a) Imunofenotipagem do sangue periférico

b) Eletroforese de proteínas séricas

c) Biópsia de medula óssea

d) Mamografia



MIELOMA MÚLTIPLO

O mieloma múltiplo, cuja incidência estimada é na Europa de 4.5-6/100.000/ano, deve 

fazer parte da suspeita clínica de maioria casos de LRA/IRRP, estudo de proteinúria ou 

DRC de etiologia incerta.  

Nos seus critérios diagnósticos incluem-se



Dysproteinemia and the Kidney: Core Curriculum 2019. 
Jonathan J. Hogan, Mariam Priya Alexander, and Nelson Leung. 

AJKD Vol 74 | Iss 6 | December 2019.

MIELOMA MÚLTIPLO
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VALORES REFERÊNCIA 
POPULAÇÃO GERAL

VALORES REFERÊNCIA 
DRC G4-G5

0,37 – 3,1
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Biópsia de medula óssea com infiltração maciça por plasmócitos
Diagnóstico: Mieloma Múltiplo IgG λ



Caso clínico

Tratamento com dexametasona e idarrubicina. 

Remissão da doença mas manteve-se com necessidade de diálise pelo que construiu FAV.

Dois anos depois recidiva da doença. 

Proposta para tratamento com ThaCyDex (talidomida + ciclofosfamida + dexametasona) do qual 
cumpriu apenas 1 curso por agravamento do estado geral. 

Fez HD de outubro 2007 a agosto 2010, altura em que faleceu.



Qual a causa mais frequente para a lesão renal em doentes com Mieloma Múltiplo?

a) Hipercalcemia

b) Amiloidose AL

c) Doença de depósito de imunoglobulina monoclonal

d) Nefropatia de cilindros

Questão Bónus



Resposta

Qual a causa mais frequente para a lesão renal em doentes com Mieloma Múltiplo?

a) Hipercalcemia

b) Amiloidose AL

c) Doença de depósito de imunoglobulina monoclonal

d) Nefropatia de cilindros

Dysproteinemia and the Kidney: Core Curriculum 2019. 

Jonathan J. Hogan, Mariam Priya Alexander, and Nelson Leung. AJKD Vol 74 | Iss 6 | December 2019.



TAKE HOME MESSAGES

O mieloma múltiplo é uma doença comum. 

Na maioria dos casos é diagnosticado a partir dos 65 anos de idade.

Pedir sempre eletroforese de proteínas séricas no estudo de anemia 

e / ou doença renal

O diagnóstico atempado pode impedir a necessidade de hemodiálise



Caso Clínico 5
João Silva



Caso clínico 3 

- Doente com feocromocitoma diagnosticado aos 55 anos

- Sem história familiar de cancro





Este doente tem indicação para estudo genético?

- Não, porque não tem história familiar de cancro

- Sim, se o doente concordar, porque a probabilidade de ter uma variante germinativa de 

predisposição para feocromocitoma é superior a 10%

- Sim, se o doente concordar, porque tem 3 filhos

- Não, porque mesmo que se confirme predisposição hereditária não existe indicação para estudo 

genético dos familiares saudáveis, devido à baixa penetrância destas variantes.

- Não, porque o diagnóstico foi depois dos 50 anos



Resposta

- Sim, porque é um tumor raro, e a probabilidade de existir uma variante germinativa de predisposição para 
feocromocitoma é superior a 10%



Justificação

- Up to 25% of individuals with pheochromocytoma and no known family history of pheochromocytoma have a 
heterozygous germline pathogenic variant in one of several genes: RET, VHL, SDHD, or SDHB [Neumann et al 
2002, Bryant et al 2003, Neumann et al 2004]. 

- Approximately 5% of individuals with nonsyndromic pheochromocytoma and no family history of 
pheochromocytoma were heterozygous for a germline RET pathogenic variant [Neumann et al 2002]. 

Eng C, Plitt G. Multiple Endocrine Neoplasia Type 2. 1999 Sep 27 [Updated 2023 Aug 10]. 

In: Adam MP, Feldman J, Mirzaa GM, et al., editors. GeneReviews®



Eng C, Plitt G. Multiple Endocrine Neoplasia Type 2. 1999 Sep 27 [Updated 2023 Aug 10]. 

In: Adam MP, Feldman J, Mirzaa GM, et al., editors. GeneReviews®
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