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Data da primeira consulta: 16/05/2012
Identificagao:

Maria Apararecida, 28 anos, natural de Guaratinga (BA) e procedente de Pontal (SP),
diarista, casada, 2 filhos.

Queixa e Duragao:
Tosse e dispneia ha 3 dias.

Histdria da Moléstia Atual:
Ha 3 dias iniciou quadro de tosse intensa com expectora¢cao amarelada, com febre de

38/39°C que cedia com medicacdo; cefaleia e dor no corpo que melhoravam com
analgésico. Ha 1 dia evoluiu com dispneia progressiva, tendo que procurar UBS. Ha 1
semana relata coriza e tosse seca. Apresentou episddios de hemoptise ontem a noite e
hoje pela manh3, além de vomitos apds crise de tosse. Refere dor toracica ventilatério
dependente . Em UBS foi iniciado Ceftriaxona e Claritromicina e apds episddios de
hipotensao e hidratacdo vigorosa em seguida paciente apresentou piora da dispneia
intensa, sendo suspeitado de hantavirose e encaminhado para este servigo.

Interrogatorio dos Diversos Aparelhos:

Nega sangramentos ou adenomegalias. Nega perda ponderal ou febre prévia. Nega dor
abdominal ou diarreia. Nega dor em membros inferiores ou periodo de imobilidade.
Nega disuria, polaciuria ou dor em baixo ventre. Refere menstruacao regular. Nega
ictericia.

Antecedentes Pessoais:



Nega Hipertensdo Arterial, Diabetes Melitus, Tabagismo, Etilismo, hipotireoidismo ou
qualquer outra patologia. Nega contato com HIV (sexual) ou transfusdo de sangue.
(Teste rapido de HIV negativo em UBS).

Mora em zona urbana, mas frequenta zona rural e faz limpexa em diferentes
domicilios do municipio. Nega contato com ratos.

Medicamentos: Anticoncepcional Oral Combinado. Nega alergias a
medicamentos. Nega cirurgias prévias. Nega uso de drogas.

Refere um vizinho com Tuberculose tratada ha 6 meses.

Antecedentes Familiares:
Nega doencas na familia. Nega IAM antes dos 50 anos na familia.

EXAME FiSICO:

Regular estado geral (REG), corada, hidratada, cianose de extremidades discreta,
anictérica, afebril, e no no momento apresentava dispneia com esforgo respiratorio.
Auséncia de adenomegalias, Peso: 90kg.

Escore de Coma de Glasgow 14 (Abertura Ocular=3; Resposta Verbal=:5; Resposta
Motora=6)* Aparelho cardiovascular: Ritmo cardiaco regular em 2 tempos (RCR 2T),
bulhas normofonéticas sem sopros. Frequencia Cardiaca (FC) 120 batimentos por
minuto. Pressdo arterial (PA): 103x61 mmHg.

Aparelho Respiratério: Murmurio Vesicular (MV) presente, diminuido em base direita
e estertores em base esquerda. Frequencia Respiratdria (FR) = 40 incursdes por
minuto, saturacdo 85% com mascara 15L/min.

Abdome: globoso, normotenso, indolor. Ndo palpo figado ou baco. Sem massas
palpaveis. Membros inferiores: sem edemas, sem empastamento de panturrilha.
Tempo de enchimento capilar (TEC) < 3 segundos. Extremidades frias.

Raio-X de Tdrax:



Exames: t16/05) Val. Normais Val. Normais
Ureia 33 | 15-50mg/dI Lactato 1,9 0,5-2 mmol/L
Bilirrubina Total 0,6 | 0,8-1,2mg/dI Na 132 | 135-145mmol/L
Bilirrubina Direta 0,1 | <0,4 mg/dI K 3,3 3,5-5mmol/L
TGP/ALT 67 | <31U/L Ca ionico 1,06 |1,12-1,32mmol/L
TGO/AST 70 | <32 U/L Creatinina 1,0 0,7-1,6 mg/dI
Glicemia 158 | 65-99mg/dI
Hemograma:
16/05/2012 Val. Normal Val. Normal
Hb 16 12-15.5 G/dI GB 8,8 3,5-10,5
Ht 49 35-45% bastonetes 37 %
PLQ 133 150-450 mmx3 segmentados 51 %

eosinofilos 1 %

basofilos 0 %

linfécitos 11 %
Gasometria:
16/05/2012 Val. Normal
pH 7,39( 7,35-7,45 BE -5,2
p02 53,41 75 - 100mmHg Sat02 86%
pCO2 32,2| 35-45mmHg FiO2 100%
HCO3 18,9




Hemocultura: Auséncia de crescimento apds 7 dias de incubagao.
Evolugdo (17/05/2012).

Indicada Intubag¢do Orotraqueal (IOT) por Insuficiéncia Respiratdéria Aguda. Paciente evoluiu
com dificuldade de ventilagdo, sendo necessario aumentar pressdes e mantém relagdo
inspiratdria/expiratdria 1:1. Iniciado sedagéo padrdo 20ml/h.

Parametros do ventilador: SIMV (Ventilagdo Mandatdria Intermitente Sincronizada)

FiO5: 100% Freq. Resp.: 12 Pressao Lim:28 Sensib: 2,0

Tempo insp.:2,5s P Sup: 19 PEGP: 14 VC: 528ml

Eletrocardiografia: Taquicardia Sinusal




O estudante devera ser capaz de:

a) Explicar quais as principais hipdteses diagndsticas para este caso, e
guais os principais achados que indicariam estes diagndsticos?

b) Indicar os exames complementares mais relevantes para a investigacao
do caso?

c) Listar os agentes etioldgicos mais provaveis, relacionados a este tipo
de quadro?

d) Explicar quais os achados da histéria e exame fisico/complementar que
poderia sugerir a possibilidade de Sindrome cardiorrespiratéria por
Hantavirus.

e) Quais os cuidados se deve ter no manejo de um quadro como este, em
gue se suspeitou de pneumonia por Hantavirose?

f) Demonstrar como calculou a pontuacdo do CURB-65 desta paciente?

Conduta tomada e evolugaonas primeiras 24 horas:
Iniciado Ceftriaxona 1g 12/12h endovenoso (EV), Claritromicina 500mg 12/12h EV

Tamiflu 75mg EV 1x dia. Ajustamos parametros ventilatérios, solicitado nova gasometria.
Indicado Acesso Venoso Central (AVC), pois paciente evoluido com hipotensao.

17/05/2012

pH 7,27 BE 7,8

p02 48,8 Sat02 78,30%

pCO2 39,9 FiO2 100%

HCO3 17,8 . . . .

Puncdo venosa central. Solicitado novo Rx tdrax. Iniciado Noradrenalina 0,2 mcg/Kg/min.

Raio-X de térax pds pungao.



Hospital das C
02/01/1984
1D: 1120116D Data: 174
Sexo: F

Image: 2
W:4096 C:2048

Diurese: 60ml/6h

Ao exame:

Mau Estado Geral (MEG), corada, hidratada, anictérica, acianética, afebril, sedada,
Ramsay 6, pupilas isocéricas.

Aparelho respiratério: MV presente, reduzido em base esquerda, com estertores em
velcro em base esquerda. FR: 24 ipm. SatO;: 82%

Aparelho Cardiovascular: RCR em 2T, bulhas normofonéticas sem sopros. FC:155bpm.
PA:86x46 mmHg. TEC <3segundos. Extremidades frias.

Abdome: globoso, normotenso. Sem massas, sem visceromegalia.
Membros inferiores: sem edemas, panturrilhas livres
Membros superiores: pulsos radias finos, simétricos.

Exames (17/05/2012)

Val. Normais Val. Normais
Creatinina | 0,7 - 1,6 mg/dI 2,0 | TTPA Controle = 26,1 39
Na 135-145mmol/L 135 | TP Controle =11,5 15,2
K 3,5-5mmol/L 3,8 [ PCR <0,5 21,78
Ca ionico 1,12-1,32mmol/L | 1,02

Reavaliagao: Paciente apresenta-se com SatO;: 70% e FC:190, PA: 55x33 mmHg, TEC >3 seg,
FR: 40 ipm, febril (39,2°C), AR: MV reduzido em base direita com estertores em base direita,
pulsos femorais presentes.

Evoluiu com piora progressiva dos sinais vitais a despeito do aumento de Noradrenalina e
tentativa de recrutamento alveolar através de VM.



Conduta: Mantido suporte clinico, monitorizagdo, suporte ventilatério. Solicitado novo Rx-
térax devido a piora progressiva dos parametros ventilatérios e hemodinamicos.
RX-térax:

wEeX0

17/05/2012: Constatado Parada Cardio-Respiratéria em assistolia. Iniciado manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar sem sucesso. Constatado entdo ébito do paciente pela equipe
médica.

Necrépsia:

Causa Mortis a. Insuficiéncia Respiratéria Aguda
b. Pneumonia Bilateral

Demais Exames: (Liberado apds data de 6bito)

Elisa Anti-HIV: Cut-Off: 1
Titulo: 0,12 (Nado Reagente)

PCR Real Time para Influenza : Negativo

ELISA para Hantavirus: IgG: Reagente
IgM: Reagente



Diagnéstico Laboratorial

Baseia-se no isolamento do virus no sangue ou soro, coletados entre o 32 e 52 dia de doenca
na identificacdo de anticorpos especificos em amostras pareadas de soro coletadas durante a
doenga, com intervalo médio de 10 dias. Ndo se tem conseguido isolamento de virus em saliva,
urina ou fezes de pacientes.

hantavirose

Contactantes de pacientes com

Individuo previamente
saudavel com febre e
dispnéia

Observacao

com urgén

Fazer Rx de torax

cia

Infiltrado pulmonar
bilateral intersticial
ou misto

Infiltrado lobar

Exame normal

Fazer hemograma
com urgéncia

|

Ht > 50% e

Pl < 150000/mm?

Caso provavel de
Sindrome Pulmonar
e Cardiovascular por

Hantavirus

Tratamento

|

Ht < 50% e
Pl > 150000/mm?®

Repetir hemograma
Sorologia para HIV

|

Provavelmente néo &
hantavirose

Baseia-se em medidas de manutencdo do estado geral e atento acompanhamento dos
doentes. O conhecimento da fisiopatologia da FHSR e da SPH é essencial para orientar a
manutencdo da adequada oxigenacdo e monitoramento da funcdo hemodinamica. Na SPH
devem ser evitadas a hipdxia grave e a super hidratagdo. Utilizam-se vasopressores e
cardiotonicos para manter a perfusdao sem haver administracao excessiva de fluidos.



