RCG 323- Sistema Respiratorio
Caso Clinico 3

ANAMNESE

Identificacéo

AJB, 66 anos, masculino, branco, natural e procedente de Ribeirdo Preto, casado,
contador aposentado.

Queixa e Duracao:

Tosse e dor toracica ha dois dias
HMA:

Paciente refere que ha uma semana iniciou com indisposicdo geral, dor no corpo, tosse
seca e sensacdo de calafrios. Devido ao quadro ficou em repouso por um dia e se
automedicou com benegripe, notando melhora do quadro apés uns cinco dias. Ha dois dias
a tosse voltou mais intensa, de inicio seca, mas logo acompanhada por expectoracéo
amarelada. Em alguns momentos chegou a tossir pequena quantidade de escarro com
pequenos laivos de sangue. Ha dois dias notou ainda dor em pontada, localizada na face
anterior do hemitérax direito, de forte intensidade, que piorava com a inspiracao e
melhorava quando ficava sem se movimentar. Nos ultimos dois dias a sensacdo de mal
estar generalizado e calafrios piorou, tendo medido a temperatura em duas ocasibes e
encontrado valores de 37,9°C e 38°,5 C. A dor toracica e os calafrios melhoram apds a
ingestao de comprimidos de benegripe.

IDA:

Pele: sem queixas.

Cabeca: dor de cabeca, holocraniana, latejante, quando sente febre e que melhora com
benegripe.

Olhos: sem queixas.

Nariz: sem queixas.

Ouvidos: sem queixas.

Garganta: sem queixas.

Sistema respiratorio: nega dispneia no momento; ndo sabe referir sobre roncos noturnos.
Tosse e dor toracica ja referida. Nega sibilos.

Sistema cardiovascular: nega elevacao de decubito, palpitacdo ou edemas.

Sistema digestério: sem queixas. Habito intestinal normal

Sistema geniturinario: dificuldade para iniciar a mic¢do; acorda para urinar duas ou trés
vezes a noite.



Sistema linfo-hematopoiético: sem queixas.

Sistema endocrinometabdlico: nega polifagia, polidipsia ou outras queixas.
Neuropsiquico: refere ser pessoa tranquila, principalmente depois da aposentadoria.
Sistema locomotor: dor no joelho direito quando anda ou fica de pé muito tempo.

HMP:

Estado geral de saude: sempre exibiu boa saude.

Doencas da infancia: sarampo, caxumba, rubéola e catapora.

Doencas da idade adulta: sofre de hipertensao arterial ha 20 anos
Tratamentos medicamentosos passados e atuais: em uso de hidroclorotiazida 25 mg todas
as manhas.

Tratamentos alternativos: nega.

Hospitalizacbes, acidentes, traumatismos e cirurgias: nada a relatar.
Doencas mentais: nega.

Antecedentes reprodutivos: trés filhos adultos com saude.

Imunizagdes: tomou vacinas apenas na infancia, ndo sabe referir quais.
Consultas periddicas e check-ups: raramente vai ao médico.

Histéria Familiar:

Pai faleceu de acidente vascular cerebral ha 11 anos. Mae viva, sofre de diabetes melitus.
Nao tem irmaos. N&o sabe informar sobre outras doengas na familia.

Histéria Ambiental e Social:

Procedéncia remota: sempre morou em Ribeir&o Preto.

Condicdes de vida: reside com a esposa em apartamento de dois quartos, sala, cozinha e
banheiro no centro da cidade.

Fatores de risco para doencas endémicas e epidémicas: nenhum.

Viagens recentes: nega.

Histéria ocupacional: a vida toda trabalhou em escrit6rio de contabilidade.
Atividades de lazer: leitura e televiséao.

Habitos: nada relevante.

Vicios: nunca fumou; uso esporadico de alcool.

Nivel de estresse: se considera uma pessoa tranquila.

Humor: nega depresséo.

Vida doméstica: mora com a esposa também aposentada.

Vida sexual: perda da libido h& anos; relacdes sexuais esporadicas com a esposa.
Espiritualidade e crencas religiosas: catolico, mas raramente vai a igreja.
Fidedignidade: Bom informante; informacdes aparentemente confiaveis.



Questdo 1: Quais hipoteses diagndsticas podem ser levantadas a partir dessa
histéria clinica?

EXAME FiSICO

Geral:

Regular estado geral, T: 37,8°C, Peso: 71 kg; Altura: 160 cm IMC: 27,7 kg/m?

Consciente e orientado, atitude ativa sem decubito preferencial, hidratado.

Turgor e elasticidade da pele diminuidos; sem edemas ou lesGes dermatolégicas
relevantes.

Mucosas coradas; acianoético, anictérico.

Sem deformidades dsseas ou articulares.

Ganglios submandibulares palpaveis, de 0,5 a 1,0 cm de didmetro, pouco endurecidos,
indolores, ndo aderidos aos planos profundos e sem sinais inflamatérios.

Cabeca e Pescoco:

Usa proétese dentéria (dentadura)

Sem estase jugular

Aparelho Respiratorio:

Inspecdo estatica: térax sem anormalidades.

Inspecdo dinamica: FR: 26 ipm; discretamente taquipneico; sem abaulamentos expiratorios
ou tiragem.

Palpacdao: sem pontos dolorosos; reducdo da expansibilidade da base direita; frémito
toracovocal mais perceptivel no terco anteroinferior do hemitérax direito; sem frémitos
patolégicos.

Percussdo: submacicez na face anterior do hemitérax direito; percussdo da coluna com
som claro pulmonar.

Ausculta: murmario vesicular reduzido na face anteroinferior do hemitérax direito,
estertores finos nesse local; sopro brénquico na face anterior do hemitérax direito;
broncofonia na regido anteroinferior do hemitérax direito.

Aparelho Cardiovascular:

FC: 120 bpm; PA: 110 X 62 mmHg

Inspecado: sem anormalidades

Palpacao: pulso radial simétrico, acelerado e de amplitude normal; pulsos femoral e
pedioso simétricos; boa perfusdo periférica; ictus palpavel no quarto espaco intercostal
esquerdo, para dentro da linha hemiclavicular, extensdo de duas polpas digitais,. Sem
frémitos.

Percussdo: sem anormalidades

Ausculta: Bulhas ritmicas, normofonéticas, sem sopros.

Abdome:

Inspecéo: abdome globoso.

Ausculta: ruidos hidroaéreos com caracteristicas normais.

Percussao: timpanismo difuso.

Palpacao: abdome flacido e indolor tanto na palpacgéo superficial como profunda.

Exame do figado: ndo palpéavel.




Baco: ndo percutivel e ndo palpavel
Sensibilidade renal: Giordano negativo.
Pesquisa de ascite: negativa.

Exame Locomotor:

Sem anormalidades

Exame Neuroldgico:

Sem anormalidades

Medida da SaO, com oximetro de pulso em ar ambiente: 94%

Questdo 2. Os achados de exame fisico sdo compativeis com que tipo de
sindrome pulmonar?

Questdo 3. Liste todas as hipdteses diagnosticas passiveis de serem
levantadas para esse caso clinico.

Questdo 4: Que exames subsidiarios vocé pediria para confirmar suas
hipoteses diagndsticas?




EXAMES SUBSIDIARIOS

Radiografia simples de térax PA e perfil




Hemograma

Glébulos Vermelhos: 5,1 X 10%uL (4,3 — 5,7)

Hb: 15,1 g/dl (13,5-17,5)

Ht: 48% (39-50)

VCM: 85 fL (81-95)

HCM: 30 pg (26-34)

CHCM: 33 % (31-36)

Globulos Brancos: 13.800/uL (3.500-10.500)
Metamieldcitos: 150 (1,1%) [0]

Bastonetes: 316 (2,3%) [0]

Neutroéfilos segmentados: 10.253 (74,3%) [1.500-8.000]
Linfocitos: 2.400 (17,4%) [900-2.900]

Mondcitos: 410 (3,0%) [50-500]

Eosinofilos:0 (0%) [0-100]

Basofilos: 271 (2,0%) [150-450]

Plaquetas: 353.000 [150-450 X 10°/uL)

Velocidade de Hemossedimentacéo: 35 mm/12 hora (£15)

Proteina C reativa: 35 mg/dl (<0,5)

Na: 137 mMol/l (135-145)

K: 3,7 mMol/L (3,5-4,5)
Uréia: 42 mg/L (10-50)
Creatinina: 1,0 mg/L (0,7-1,5)



Questédo 5: Qual o local preferencial para tratamento deste quadro?
Baseados em quais critérios essa decisdo seria tomada?

Questdo 6: Quais os germes mais frequentemente associados a essa
condicao?

| Questdo 7: Como explicar todas alteragOes laboratoriais encontradas?

Questédo 8: Que exames podem ser utilizados para tentar a identificagéo de
um agente etioldgico para esse processo?

Questdo 9: Em quais situacdes esta indicada a investigacdo desse agente
etiolégico?

| Questdo 10: Qual o tratamento mais adequado para esse paciente?

| Questdo 11: Para quando vocé marcaria uma reavaliacdo desse doente?

Questdo 14: Que antibidticos podem ser utilizados para tratamento de
pacientes com PAC?

Questéo 15: Qual a utilidade das dosagens de proteina C reativa e
procalcitonina no manuseio desses quadros?

Questdo 16: Por quanto tempo podem persistir alteracdes radiologicas
devidas a PAC mesmo apds o término do tratamento?

| Questdo 17. Quais séo os diagnosticos finais desse paciente?

RECOMENDACOES DADAS

Dieta geral. Ingerir liquidos em grande volume.
Amoxicilina 500 mg VO de 8/8 hs por 7 dias
Dipirona 30 gotas VO se dor ou febre

Retorno em 3 dias para reavaliacao

PwbdbrE



e Definicdo
Pneumonia é doenca inflamatdria aguda, de causa infecciosa, que acomete 0s espacos
aéreos terminais, causada por bactérias, virus e fungos. Pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) é aquela adquirida fora do ambiente de atendimento & salde ou que
se manifesta até em 48 horas da admisséo.

e Patogénese das pneumonias
o Microaspiracéo; disseminacdo hematogénica; macroaspiracao.
o Prejuizo das defesas do hospedeiro; micro-organismo muito virulento; indculo

volumoso.

Figura 1: Avaliacdo da gravidade da PAC pelo escore CURB-65 (Ref 1)

Escore CURB-65

0-1 2 3 o0u+

Mortalidade baixa, 1,5% Mortalidade intermediaria, 9,2% Mortalidade alta, 22%

Provavel candidato ao Considerar tratamento hospitalar Tratamento hospitalar
tratamento ambulatorial como PAC Grave
Escore 4-5: Avaliar
internacdo em UTI

Figura 2 - Escore de avaliagdo CURB-65. PAC: pneumonia adquirida na comunidade; UTI: unidade de terapia
intensiva; CURB-65: (C: confusdo mental; U: ureia > 50 mg/dL; R: frequéncia respiratdria = 30 ciclos/min;
B: Pressdo arterial sistolica < 90 mmHg ou diastolica < a 60 mmHg; e 1dade = 65 anos).

Figura 2: Avaliacdo da gravidade da PAC pelo escore CRB-65 (Ref 2)

Escore CRB-65
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Mortalidade baixa, 1,2% Mortalidade intermediaria, 8,15% Mortalidade alta, 31%
Provavel tratamento Avaliar tratamento hospitalar Hospitalizacdo urgente
ambulatorial

Figura 3 - Escore de avaliagdo CRB-65.
CRB-65: (C: confusdo mental; R: frequéncia respiratéria > 30 ciclos/min; B: Pressdo arterial sistdlica < 90 mmHg ou diasto-
lica < a 60 mmHg; e Idade > 65 anos).

1: 5,3%; 2: 12,2%



Tabela 1: Etiologia da PAC em funcédo da sua gravidade (Baseado em Refs 2 e 3)
Ambulatorial:

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Haemophilus influenzae

Chlamydophila pneumoniae

Virus (Influenza, adenovirus, VSR, para influenza)

Pacientes internados em enfermaria
Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Haemophilus influenzae

Legionella spp.

Aspirativa (anaerdbios)

Virus (Influenza, adenovirus, VSR, para influenza)

Pacientes internados em UTI
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Legionella spp.

Bacilos gram negativos
Haemophilus influenzae

Tabela 2. Testes passiveis de utilizacdo para pesquisa etiolégica da PAC
(Baseado em Refs 2, 3 e 4)
e Hemoculturas
e Coloracao pelo gram e cultura de escarro
e Pesquisa de antigenos urinarios
o Streptococcus pneumoniae
o Legionella spp
e Sorologias
o Clamydophila pneumoniae
o Mycoplasma pneumoniae
o Legionella spp
e Broncoscopia
o Lavado broncoalveolar
o Escovado protegido
e Coloracao pelo gram e cultura de derrame pleural




Tabela 3. IndicacOes para pesquisa etioldgica da PAC
(Baseado em Refs 2 e 3)
e Internagdo em UTI
¢ Falha de tratamento no paciente ambulatorial
e Presenca de infiltrado cavitario
e Abuso de alcool ativo
e Hepatopatia cronica grave
e DPOC ou leséo pulmonar estrutural
e Asplenia
e Derrame pleural (toracocentese e cultura do liquido)

Tabela 4. Tratamento empirico da PAC para pacientes imunocompetentes
(Baseado em Refs 2 e 3)

Paciente ambulatorial
o Azitromicina 500 mg VO por 3 dias
o Azitromicina 500 mg VO no primeiro dia e 250 mg por 4 dias
o Claritromicina 500 mg VO de 12/12 hs por 7 dias
o Amoxicilina 500 mg VO de 8/8 hs por 7 dias
o Amoxicilina-clavulanato 500 mg VO de 8/8 hs por 7 dias
Paciente ambulatorial com co-morbidades (DPOC, ICC, DM, neoplasias)
o Levofloxacino 500 mg VO por 7 dias
o Moxifloxacino 400 mg VO por 7 dias
o Gemifloxacino 320 mg VO por 5 dias
Paciente internado em enfermaria
o Ceftriaxona 1 gr IV de 12/12 hs + Claritromicina 500 mg VO ou IV de 12/12 hs por 7 dias
o Ceftriaxona 1 gr IV de 12/12 hs por 7 dias + Azitromicina 500 mg VO ou IV por 5 dias
o Levofloxacino 500 mg IV/dia por 7 dias + Macrolideo VO ou IV
o Moxifloxacino 400 mg IV/dia por 7dias + Macrolideo VO ou IV
Paciente internado em UTI
o Ceftriaxona 1 gr IV de 12/12 hs + Claritromicina 500 mg IV de 12/12 hs por 10 dias
o Ceftriaxona 1 gr IV de 12/12 hs por 10 dias + Azitromicina 500 mg IV por 5 dias
o Ceftriaxona 1 gr IV de 12/12 hs + Levofloxacino 750 mg IV por 10 dias
o Ceftriaxona 1 gr IV de 12/12 hs + Moxifloxacino 400 mg IV por 10 dias
Situacdes especiais
o Risco de Pseudomonas aeruginosa (DPOC grave, bronquiectasias, uso crénico de
corticosteroides): considerar ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem ou
meropenem + ciprofloxacino ou amicacina + macrolideo
o Risco de Staphylococcus aureus MR: considerar vancomicina ou linezolida.
o Risco de anaerdbios: considerar clindamicina
o Pneumonia por influenza: oseltamivir (Tamiflu)??




Tabela 5. Critérios de converséo da terapia endovenosa para oral
(Baseado em Ref 3)

e Degluticdo adequada

¢ Sinais vitais estaveis por mais de 24 hs
o T<38°C
o Frequéncia cardiaca < 100 bpm
o Frequéncia respiratoria < 24 rpm
o PA sistolica 90 > mmHg

Tabela 6. Critérios de alta hospitalar
(Baseado em Ref 3)

e Medicacéo oral

e Estado mental basal

e Auséncia de anormalidades significativas associadas (HDA, IRA, etc)

e Oxigenacao adequada em ar ambiente (Sa0,>92%), ou com fluxo de oxigénio
< 2L/min; oxigenag&o igual ao basal em pacientes hipoxicos crénicos

Tabela 7. Biomarcadores de gravidade e acompanhamento terapéutico
(Baseado em Ref 5)

e Proteina C reativa

e Procalcitonina

e Cortisol

e Pré-adrenomedulina

e Dimero D

REFERENCIAS

1. Correa RA, Lundgren FLC, Penha-Silva JL et al. Diretrizes brasileiras para pneumonia adquirida
na comunidade em adultos imunocompetentes — 2009. J Bras Pneumol. 2009;35: 574-601.

2. Rocha Rt, Nakatani J, Gambero NM. Atualizacdo em pneumonia adquirida na comunidade. In:
Gomes M, Afiune JB. Infecgdes Pulmonares. SPPT. Atualizacdo e Reciclagem em Pneumologia
Volume 5. 2014, Atheneu, p.45-62.

3. Rocha RT, Nakatani J. Pneumonia adquirida na comunidade. In: Faresin SM, Santoro IL,
Llarges CM. Perfeito JAJ. Pneumologia. Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar da EPM-
UNIFESP. 2° Ed, Manole, 2014, p.159-175.

4. Rossi F. Utilidade dos exames laboratoriais para guiar a antibioticoterapia nas infeccdes
respiratérias. In: Gomes M, Afiune JB. Infec¢des Pulmonares. SPPT. Atualizagdo e Reciclagem
em Pneumologia Volume 5. 2014, Atheneu, p.29-36.

5. Silva COS. Papel atual dos biomarcadores no manejo das infec¢bes respiratérias. In: Gomes M,
Afiune JB. Infec¢des Pulmonares. SPPT. Atualizag&o e Reciclagem em Pneumologia Volume 5.
2014, Atheneu, p.19-28.



