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SEMIOLOGIA MÉDICA MINUCIOSA NO DIAGNÓSTICO DA ARTERITE DE 
CÉLULAS GIGANTES: RELATO DE CASO DE DIFÍCIL ELUCIDAÇÃO CLÍNICA EM 

HOSPITAL TERCIÁRIO 

Descrever o caso clínico de um paciente subdiagnosticado
admitido na emergência oftalmológica de hospital terciário
com quadro clínico de evolução lenta e morosa, compatível
com ACG, em processo de agudização. Demonstrar
relevância de anamnese precisa e cautelosa, com correlação
de sinais e sintomas, até então subvalorizados.

Objetivos

.

Descrição do caso

O exposto demonstra a importância de incluir a ACG como
diagnóstico diferencial em idosos pela sua significativa
prevalência em maiores de 70 anos. O relato expõe a dificuldade
do diagnóstico de ACG no contexto das salas de emergência, já
que o paciente muitas vezes não procura atendimento médico
pelos sintomas clássicos de claudicação mandibular e
sensibilidade de couro cabeludo. No caso em questão, a queixa
principal era de diplopia súbita, sintoma este que se sobrepunha
em relação às queixas crônicas em investigação na atenção
primária, sendo então aventadas outras hipóteses diagnósticas
em ambiente de emergência, como paralisia do sexto par
craniano e meningite viral/bacteriana, servindo como fator
confundidor. Além disso, é válido ressaltar que apenas foi
possível um desfecho favorável por conta da realização de
anamnese minuciosa que explorou a história pregressa do
paciente em um intervalo de tempo muito anterior à queixa
ocular que o levou à emergência, trazendo à tona o caráter
crônico da ACG e correlacionando os diversos sintomas que até
então pareciam ser desconexos. Ademais, sob embasamento da
literatura médica, é permitido o início precoce do tratamento da
ACG mediante forte suspeita clínica, mesmo sem a comprovação
por meio de biópsia da artéria temporal (considerada padrão
ouro para o diagnóstico). No caso retratado, ocorrido no auge da
pandemia pelo coronavírus no Brasil, não foi possível obter
comprovação anatomo-patológica. No entanto, a resposta
dramática à corticoterapia, evitando amaurose irreversível que
ocorre em cerca 15-20% dos enfermos, corrobora para hipótese
diagnóstica de ACG.
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A arterite de células gigantes (ACG) é doença inflamatória
crônica, mais prevalente em idosos, com propensão de
acometer artérias de grande calibre, cuja complicação mais
temida é a amaurose irreversível derivada da isquemia de
vasos de grande calibre. Sinais e sintomas de cefaleia de
início recente, sensibilidade de escalpo, claudicação de
mandíbula, alterações em artéria temporal (sensibilidade,
nodulação e redução da pulsatilidade), diplopia, febre e
perda ponderal alertam para sua investigação e manejo
precoces a fim de evitar complicações permanentes.

Homem, 83 anos, de difícil comunicação por déficit auditivo,
há seis meses refere perda ponderal significativa, cefaleia e
anemia em investigação na atenção primária, é admitido em
emergência oftalmológica de hospital terciário por diplopia
de olho esquerdo há um dia. Feita hipótese de paralisia do
nervo craniano abducente secundária à vasculopatia
diabética e alta médica no mesmo dia. Retorna dez dias após
com astenia, cefaleia intensa, vômitos, perda da acuidade
visual e celulite periorbitária bilateral. Iniciado tratamento
empírico para meningite viral e bacteriana, porém sem
melhora. Exames de imagem de encéfalo e líquor sem
alterações significativas. Rediscutido caso entre a equipe de
Clínica Médica sobre diagnósticos diferenciais de diplopia e,
em seguida, refeita anamnese minuciosa, juntamente com a
cuidadora do enfermo, para suprir a dificuldade de
comunicação com o mesmo. Revelados detalhes pelos
familiares de dieta fracionada devido à dor mandibular e
sensibilidade em couro cabeludo ao pentear cabelos,
sugerindo tratar-se de ACG, compatível com provas de
atividade inflamatória elevadas e procalcitonina reduzida
(0.83 ng/mL). Devido à piora progressiva da acuidade visual,
prescrito prednisona 60mg/dia, com significativa melhora
clínica e laboratorial em 48 horas, recebendo alta médica
após 4 dias.

. 

Hemogobina
(g/dl)

Leucócitos 
(por mm³)

VHS 
(mm/h)

PCR 
(mg/dl)

26/02 8,6 22110 - 34,48

02/03 6,8 20860 53 30,35

07/03* 7,6 8490 5 8,40

Tabela 1: Correlação entre exames laboratoriais do caso, em
relação aos dias de internação hospitalar

VHS: Velocidade de hemossedimentação. PCR: Proteína C reativa
* Após 48h de corticoterapia


