RCG 323- Sistema Respiratorio
Caso Clinico -7

ANAMNESE

Identificacdo: Paciente masculino, 45 anos, mulato, natural e procedente de Ribeirdo Preto,
casado, auxiliar de escritorio.

Queixa e Duracdo: Dispnéia ha dois dias.

HMA: O paciente refere que seu quadro clinico atual iniciou ha trés semanas quando, apés
estado gripal, permaneceu com tosse seca e malestar geral que perduram até o hoje. Teve
episddios de dor na base do hemitérax esquerdo que se acentuava com a respiracado
profunda e produzia sensac¢éo de falta de ar, mas aliviava com uso de dipirona gotas. Usou
antibidtico por cinco dias por prescricdo médica. Em varias ocasifes a temperatura axilar
aferida no final da tarde evidenciou valores de 37,5°C a 38°C acompanhada de
indisposicdo acentuada. Nesse periodo ficou anorético e passou a alimentar-se de forma
irregular e em pequenas quantidades e observou perda de 6 kg de peso corporal.
Atualmente apresenta também, escassa quantidade de expectoracdo mucopurulenta e
dispnéia que se acentuou ha dois dias.

IDA:

Pele: sem queixas.

Cabeca: refere tontura matinal.

Olhos: sem queixas.

Nariz: sem queixas.

Ouvidos: sem queixas.

Garganta: sem queixas.

Sistema respiratorio: nega sibilancia e ronco.

Sistema cardiovascular: nega dispnéia subita noturna e ortopneia, palpitagdo ou edemas.
Sistema digestorio: sem queixas. Habito intestinal normal

Sistema geniturinario: ja teve polidria e polaciuria, mas atualmente nédo refere alteragoes.
Sistema linfo-hematopoiético: sem queixas.

Sistema endocrinometabdlico: refere anorexia de surgimento recente e perda de peso;
nega ou outras queixas.

Neuropsiquico: refere sentir medo do possivel diagnéstico em face do seu historico
familiar.

Sistema locomotor: sem queixas



HMP:

Estado geral de salude: sempre exibiu boa saude.

Doencas da infancia: recebeu vacinacao para as viroses comuns da infancia.

Doencas da idade adulta: é diabético e faz uso regular de insulina ha 15 anos

Tratamentos medicamentosos passados e atuais: usa 40 mg de furosemida (1 comprimido)
diariamente pela manha e insulina.

Tratamentos alternativos: nega.

Hospitalizagbes, acidentes, traumatismos e cirurgias: internou uma vez, ha 4 anos, em
decorréncia de pneumonia.

Doencas mentais: nega.

Antecedentes reprodutivos: teve dois filhos saudaveis.

Imunizacdes: tomou vacinas na infancia e tomou a vacina anti pneumococica ha 2 anos.
Consultas periddicas e check-ups: vai ao médico periodicamente para controle do diabete
e da funcao renal.

Historia Familiar:

Pai faleceu de acidente vascular cerebral hd 11 anos. Mée viva, sofre de diabetes mellitus
e insuficiéncia renal. Nao tem irm&os. Nao sabe informar sobre outras doencas na familia.

Histéria Ambiental e Social:

Procedéncia remota: nasceu em Sao Caetano (ABC paulista) e mudou-se para Ribeiréo
Preto ha 20 anos.

Condicdes de vida: reside com a mae, a esposa e uma filha em casa de alvenaria, com
dois quartos, sala, cozinha e banheiro.

Fatores de risco para doencas endémicas e epidémicas: diabete.

Viagens recentes: nega.

Historia ocupacional: sempre trabalhou em espaco fechado, como auxiliar de escritorio.
Atividades de lazer: gosta de sair para pescar nos fins de semana.

Habitos e vicios: foi fumante de 10 cigarros/dia dos 17 aos 25 anos; faz uso ocasional de
alcool.

Nivel de estresse: se considera uma pessoa tranquila.

Humor: nega depresséo.

Vida doméstica: costuma ajudar a esposa nas lidas domésticas e nos cuidados com a
mae.

Vida sexual: mantém relagbes sexuais porém esporadicas, com a esposa.

Espiritualidade e crencas religiosas: catolico, mas raramente vai a igreja.

Fidedignidade: Bom informante; informacdes confiaveis.



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

EXAME FiSICO

Geral: Regular estado geral, T: 37,5°C, Peso: 58 kg; Altura: 165 cm IMC: 21,3 kg/m?,
consciente e orientado, atitude ativa eletiva adotando no leito o decubito lateral esquerdo
preferencialmente, hidratado.

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

Mucosas descoradas (++/4); acianético, anictérico. SaO, com oximetro de pulso, em ar
ambiente=93%

Ganglios periféricos ndo palpaveis.

Cabeca e Pescoco:

Mucosa oral integra e rosada; lingua rosada, Umida, com fina camada de saburra branca,
sem marcas dentarias e sem fissuras.

Auséncia de estase jugular e de pulsacfes anormais

Aparelho Respiratorio:

Inspecdo estatica: térax sem deformidades.

Inspecdo dinamica: FR: 28 ipm; presenca de abaulamentos expiratorios nos espacos
intercostais inferiores lateroposteriores a esquerda; auséncia de tiragem.

Palpacdao: sem pontos dolorosos; reducdo da expansibilidade do hemitérax esquerdo;
frémito toracovocal abolido no 1/3 inferior desse hemitorax; auséncia de frémito pleural.
Percussdo: macicez na metade inferior do hemitérax esquerdo inclusive sobre a coluna
vertebral (sinal de Signorelli).

Ausculta: murmurio vesicular abolido na metade inferior do hemitérax esquerdo; presenca
de sibilos discretos e estertores finos na regido anterosuperior do mesmo hemitorax.

Aparelho Cardiovascular:

FC: 90 bpm; PA: 125/80 mmHg

Inspec¢éo: sem anormalidades

Palpacgéo: pulso radial simétrico, cheio, regular; pulsos femoral e pedioso simétricos; boa
perfusdo periférica; ictus palpavel no quinto espaco intercostal esquerdo, sobre a linha
hemiclavicular, com extensao de duas polpas digitais. Auséncia de frémitos.

Ausculta: Bulhas ritmicas, normofonéticas, sem sopros.

Abdome:

Inspecado: abdome plano, simétrico, sem cicatrizes cirdrgicas ou traumaticas.

Ausculta: ruidos hidroaéreos com caracteristicas normais.

Percussao: timpanismo difuso.

Palpacao: abdome flacido e indolor tanto na palpacéo superficial quanto profunda.

Exame do figado: néo palpavel.

Baco: ndo percutivel e ndo palpavel

Sensibilidade renal: Giordano negativo.

Pesquisa de ascite: negativa.




Exame Locomotor: Sem deformidades 6sseas ou articulares.
Exame Neurolégico: Sem anormalidades

Questdo 2. Os achados de exame fisico sdo compativeis com que tipo (s) de
sindrome respiratoria?

Questdo 3: Liste todas as possibilidades diagnosticas etiologicas para o
guadro respiratério atual salientando qual o mais provavel agente.

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

EXAMES SUBSIDIARIOS

A radiografia simples de térax em PA evidenciava:

i3
%
-

-

.

*




Hemograma

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

Hb: 11,1 g/dl (13,5-17,5)

Ht: 37% (39-50)

VCM: 75 fL (81-95)

HCM: 22 pg (26-34)

CHCM: 30 % (31-36)

Globulos Brancos: 10.000/uL (3.500-10.500)
Metamieldcitos: 0% (0%) [O]

Bastonetes: 230 (2,3%) [0]

Neutroéfilos segmentados: 7.330 (73,3%) [1.500-8.000]
Linfocitos: 1.740 (17,4%) [900-2.900]

Mondcitos: 350 (3,5%) [50-500]

Eosinofilos: 150 (1,5%) [0-100]

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

Plaquetas: 353.000 [150-450 X 10°/uL)

Velocidade de Hemossedimentacgéo: 52 mm/12 hora (£15)

Proteina C reativa: 98 mg/dl (<0,5)

Na: 137 mMol/l (135-145)

K: 3,7 mMol/L (3,5-4,5)
Uréia: 48 mg/L (10-50)
Creatinina: 1,4 mg/L (0,7-1,5)

O paciente sofreu um procedimento inicial e em seguida realizou uma radiografia de térax
de controle em PA que mostrou uma alteracdo em relagéo ao exame inicial.



Questao 5: Descreva as alteracfes observadas na radiografia em PA de térax
apos o procedimento e mencione a possivel causa?

Questdo 6: Quais procedimentos foram possivelmente realizado e quais 0s
resultados esperados?




Estudos bioguimicos do derrame pleural:
pH: 7,35

Proteina total: 2,8 gr/dl

DHL: 310 u/dl

Glicose: 22 mg/dl

Adenosina deaminase (ADA): 62 U/L

Estudos bioguimicos plasmaticos:
Proteina total: 3,5 gr/dl

DHL: 420 U/dI

Glicemia: 110 mg/dI

Citologia do liguido pleural:
Células mesoteliais: 5%
Linfécitos: 80%
Neutrdfilos: 15%
Eosinodfilos: 0%

Biopsia pleural:
Processo inflamatoério granulomatoso crénico com necrose caseosa. Pesquisa de BAAR no
tecido pleural foi negativa.

Pesquisa de BAAR no escarro:
Positivo (+)

| Questédo 7: Qual o tratamento que deve ser aplicado a este paciente? \

| Questdo 8: Qual a resposta clinica e radiolégica nas primeiras duas semanas? \

| Questao 9: Qual a resposta esperada com 30 dias de tratamento? \

| Questao 10: Quanto tempo deve durar o tratamento completo? \

| Questdo 11: Quais os critérios de cura desse processo? \

Questado 12: Quais as possiveis sequielas que podem ser observadas apds o
tratamento?




TB pleural
A cultura associada ao exame histopatoldgico do fragmento pleural retirado por bidpsia da pleura parietal, permite o

diagndstico em até 90% dos casos. Granulomas de células gigantes de Langhans podem conter o bacilo e necrose
caseosa, achados de grande valor diagnostico na andlise do fragmento histol6gico. A determinacdo da ADA é o método
acessorio principal e faz parte de um conjunto de parametros que autorizam o inicio do tratamento: exsudato com mais de
75% de linfocitos, ADA > 40 U/L e auséncia de células neoplasicas. Deve ser utilizado o método de Giusti ou outro
método validado para a dosagem de ADA. A determinagdo do IFN-y tem boa evidéncia, mas seu custo ¢ muito alto.
Entre os métodos moleculares, o teste molecular rapido tem utilidade para uso clinico. O escarro induzido em individuos
HIV negativos tem cultura positiva em 50% dos casos, mesmo quando a radiografia de térax ndo apresenta outra alte-
racdo além do derrame pleural, chegando a 75% em pacientes HIV positivos.

CARACTERISTICAS DO LIQUIDO PLEURAL TUBERCULOSO

+ Cor amarelo cifrino

+ Nivel de proteina enfre 4 e 5 g/dl

+  Adenosing deaminase | ADA) maior que 40 UL
+ Linfocitose na contagem diferencial de células
+ Neutrofilia nas duas primeiras semanas

+ pHmenorque 72

TORACOCENTESE: puncdo da cavidade pleural para remocéo de liquido

Complicagdes:
+  Pneumotorax
+ Dor
+  Sangram ento
+  Infecgio do espaco pleural
+ Pungdo de orzdo

+ Edema pulmonar

Novas técnicas de diagnostico da TB
Métodos moleculares (Teste Rapido Molecular — TRM)



Tratamento da tuberculose — Esquema bésico para tratamento da doenga no Brasil

Esquema Férmacos Peso Dose Meses

2RHZE RHZE Até 20 kg R: 10 mg/kg/dia 2
Fase intensiva H: 10 mg/kg/dia

Z: 35 mg/kg/dia
E: 25 mg/kg/dia

20-35 kg 2 comprimidos
36-50 kg 3 comprimidos
> 50 kg 4 comprimidos
4 RH? RH Até 20 kg R: 10 mg/kg/dia 4
Fase de manutencéao H: 10 mg/kg/dia
20-35 kg 2 comprimidos
36-50 kg 3 comprimidos
> 50 kg 4 comprimidos

0 numero antecedendo a sigla indica o numero de meses de tratamento; dose por comprimido: R = 150 mg; H = 75 mgq;
Z = 400 mg; E = 275 mg. *‘Nos primeiros meses de implantacdo do novo esquema, a fase de manutencao continuara sob
a forma de capsulas.

J Bras Pneumol. 2009;35(10):1018-1048

DOENCAS QUE MAIS CAUSAM DERRAME PLEURAL

. Insuficiéncia cardiaca

. Tuberculose

. Pneumonias

. Neoplasias

. Tromboembolia pulmonar




CARACTERISTICAS DO TRANSUDATO

Limpido

Incolor

Baixa concentracdo de proteinas (1,5 g/dL)

Cerca de 1500 células/ul

++++ mondcitos

+ linfocitos, macréfagos, células mesoteliais e polimorfonucleares
N&o ha heméceas

pH = 7,46

CRITERIOS DE LIGHT PARA DEFINICAO DE EXSUDATO E TRANSUDATO

Proteina total e/ou deshidrogenase latica (DHL) sdo medidas no liquido pleural e no plasma e interpretadas

assim:

Proteina do lig pleural 23g/dl e/ou Relacéo pleura/plasma >0,5 = Exsudato
Proteina do lig pleural £2,5g/dl e/ou Relagéo pleura/plasma <0,5 = Transudato

DHL Valor absoluto > 200 UI/L ou Relacéo pleura/plasma >0,6 = Exsudato
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