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Caso Clinico




Identificacao

Paciente do sexo masculino, 86 anos, branco, casado, aposentado (era
comerciante). Natural do Rio de Janeiro — RJ, residente em Campos dos
Goytacazes — RJ.

Queixa principal
“Sonoléncia e reducao de interagao”

Histéria da doenca atual (HDA)

O paciente foi levado a emergéncia por familiares. O quadro clinico apresentado
incluia sonoléncia, queda do nivel de consciéncia, inapeténcia e necessidade
continua de cateter de O,. Segundo os acompanhantes, o paciente encontrava-se
assintomatico e sem alteragbes neurologicas antes de dormir. Ao acordar,
apresentava quadro clinico citado e foi levado a emergéncia.




Historia patologica pregressa (HPP)

* Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

» Cardiopatia por doenca arterial coronariana

* Insuficiéncia cardiaca diastdlica

* Fibrilacao atrial

 Pneumonia de repeticao

* Derrame pleural moderado com opacidade pulmonar subjacente

* Implante de TAVI ha 2 anos, devido a estenose aortica importante
* Covid-19 com pneumonia e multiplas internacées p6s-Covid

« Trombose Venosa Profunda (TVP) com Embolia Pulmonar (TEP) sem
complicagoes, ha 20 anos

« Cirurgia para Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB)

* Protese de quadril, ha 7 anos




> Medicacoes de uso continuo:

- Florinefe 0,1mg 1x ao dia - Apixabana 5mg 12/12h - Losartana 50mg 12/12h
- Furosemida 40mg manha - Domperidona 10mg 8/8h - Daflon 500mg 12/12h

- Urocran manha - Acido félico 5mg manha - Puran 100mcg manha
- Bisoprolol 2,5mg manha - Fluoxetina 10mg - Forxiga 10mg manha

- Rosuvastatina 20mg noite - Espironolactona 25mg 1x dia

Historia familiar

Nega historia familiar de doenca arterial coronariana ou neoplasias.

Historia social

Ex — tabagista (cessou ha 50 anos, fumou 30 magos/ano) | Ex- etilista social
(parou ha 60 anos).




Exame Fisico

Ao exame fisico paciente encontra-se sonolento, despertando ao chamado,
desorientado, com pouca interacao com examinador. Estava eupneico em ar
ambiente, normocorado, desidratado +/+4, acianotico, anicterico e afebril.

Exame neurologico: paciente sonolento, desorientado, Glasgow 14. Mobilizava os
quatro segmentos. Pupilas isocoricas e fotorreagentes.

Sinais vitais: PA: 129 x 78 mmHg
FC: 77 bpm
SAT: 92% em ar ambiente e 97% em cateter e 02 3L/min

ACV: RCI bulhas hipofonéticas, S/S.
AR: MVUA com estertores crepitantes discretos e bibasais.

ABD: Flacido, depressivel, indolor a palpacao superficial e profunda, peristalse
presente.

MMII: Panturrilhas livres, sem edemas, pulsos pediosos palpaveis.



Exames Complementares

> TC DE CRANIO ADMISSAQ:

Infarto lacunar na cabeca do nucleo caudado direito, de
aspecto sequelar. Diminuta calcificacdo nodular de
aspecto residual no operculo direito. Restante do
parénquima cerebral com coeficientes normais de
atenuacao. Talamos, regides capsulares e demais
nucleos da base sem alteracoes. Sistema ventricular
centrado e simeétrico, de volume normal. Discreta
acentuacao dos sulcos corticais, cissuras e cisternas da
base. Estruturas medianas centradas. Cerebelo e tronco
encefalico de aspecto habitual. Discretas calcificacoes
parietais em territorio carotideo e vertebro-basilar. Nao
ha evidéncias de lesdes expansivas, infiltrativas ou
hemorragicas.




Exames Complementares

> TC DE TORAX ADMISSAO:

Realizada comparagcdo com exame anterior (seis meses antes da internacao). Persiste
similar o derrame pleural bilateral, pequeno a direita e moderado contralateral, com
atelectasia compressiva parcial de segmentos adjacentes. Observam-se agora discretas
opacidades com densidade em vidro fosco nos lobos superiores, sugestivas de congestao.
Linfonodos reacionais pré-traqueais. Aorta toracica de calibre normal com calcificacées
parietais, tendo endoprotese metalica em sua porcao ascendente proximal. Volume cardiaco
com dimensOes nos limites superiores da normalidade. Traqueia e bronquios principais
pervios.




Exames Complementares

> ELETROCARDIOGRAMA ADMISSAO:
FC 60bpm. Fibrilagao atrial.

> ECOCARDIOGRAMA:

FE 69%. Aumento do atrio esquerdo; remodelamento concéntrico do VE. Proétese
biolégica percutanea em posigcao aortica com boa abertura de suas lascineas.
Refluxo adrtico periprotético leve.

> EAS ADMISSAO:

Proteinas Negativo Células epiteliais Ausente
Glicose Negativo Piocitos 3 pidcitos [ campo
Corpos Negativo Hemacias Ausente
Cetdnicos

Bilirrubina Negativo Cristais Ausente

Urobilinogénio Normal Cilindros Ausente
Hemoglobina Negativo Bactérias Raras
Nitrito Negativo Leveduras Ausente




Exames Complementares

> EXAMES LABORATORIAIS:

ADMISSAO D03 H DO4IH  DOBIH D12 IH VR
HEMOGLOBINA 10,5 g/dL o - 13,8-16 g/dL
HEMATOCRITO 32.4% 42 - 52 %

LEUCOCITOS 6.200 / mm? 4-ﬂﬂ~ﬂn—1 ;1 ;.EHJM

227.000 / 130.000 -

i E mm? B - 450.000 / mm?

UREIA 86 mg / dL -- - 123mg/dL 160mg/dL 15-45mg/dl
CREATININA 1.4 mgldL v 12mgl  16mgL  21mgL 0.7-12mgidl

sODIo 135 mEq/L = = = 135 - 150 mEq/L
POTASSIO 49mEq/L - = = = 3,5-5mEql
CALCIO 8,8mg/dL = & = 8,811 mEg/L
PCR 37 mglL 98mgll 19,7 mgilL 2 <5mglL
BNP 318 pg/mL ~ = < 100 pg/mL
TROPONINA | Negativa ” .z s Negativa
PROCALCITONINA = <0,1 ng/Ml * = 4 -

> HEMOCULTURAS (3 AMOSTRAS): NEGATIVAS > CULTURA DE URINA: NEGATIVA




HIPOTESES DIAGNOSTICAS




@ PONTOS DE ATENCAO ANAMNESE E
EXAME FISICO

2 HOMEM, 86 ANOS, APOSENTADO
AQUEIXA PRINCIPAL: “SONOLENCIA E REDUCAO DA INTERACAOQ”
2 HPP: FIBRILACAO ATRIAL | CARDIOPATIA POR DOENCA ARTERIAL CORONARIANA |

INSUFICIENCIA CARDiACA DIASTOLICA | COVID — 19 COM PNEUMONIA E MULTIPLAS
INTERNACOES POS-COVID | PNEUMONIA DE REPETICAO | DERRAME PLEURAL MODERADO

COM OPACIDADE PULMONAR SUBJACENTE
® HISTORIA SOCIAL: EX — TABAGISTA (CESSOU HA 50 ANOS — FUMOU 30 MACOS/ANO)

A EXAME NEUROLOGICO: PACIENTE SONOLENTO, DESORIENTADO, GLASGOW 14, PUPILAS
ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

AAR: MVUA COM ESTERTORES CREPTANTES BIBASAIS




2 EXAMES COMPLEMENTARES

2 _TC DE TORAX ADMISSAOQ: PERSISTE SIMILAR O DERRAME PLEURAL BILATERAL, PEQUENO A

DIREITA E MODERADO CONTRALATERAL. DISCRETAS OPACIDADES COM DENSIDADE EM
VIDRO FOSCO NOS LOBOS SUPERIORES, SUGESTIVO DE CONGESTAO. LINFONODOS
REACIONAIS PRE-TRAQUEAIS

@ TC DE CRANIO ADMISSAQ: INFARTO LACUNAR NA CABECA DO NUCLEO CAUDADO DIREITO,
DE ASPECTO SEQUELAR. DISCRETA ACENTUACAO DOS SULCOS CORTICAIS, CISSURAS E
CISTERNAS DA BASE.. DISCRETAS CALCIFICACOES PARIETAIS EM TERRITORIO CAROTIDEO E
VERTEBRO-BASILAR. NAO HA EVIDENCIAS DE LESOES EXPANSIVAS, INFILTRATIVAS OU
HEMORRAGICAS

2@ ECOCARDIOGRAMA: FE 69%. AUMENTO DO ATRIO ESQUERDO (PSAP ?)

® LABORATORIO: UREIA 86 mg/dL — 123 mg/dL — 160 mg/dL | CREATININA 1,4 mg/dL — 1,6 mg/dL -
1,8 mg/dL | BNP 318 pg/mL | PROCALCITONINA < 0,1 ng/MI | LECOCITOS 6.200 mm?



® HIPOTESES DIAGNOSTICAS

MINSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA COM SINDROME
CARDIORRENAL

ADOENCA PULMONAR INTERSTICIAL / FIBROSE PULMONAR POS
COVID

SINFECCAO

SEXAMES COMPLEMENTARES:

ANALISE CITOLOGICA DO LIQUIDO PLEURAL
BRONCOSCOPIA COM LAVADO BRONCOALVEOLAR
NOVO ECOCARDIOGRAMA

ESPIROMETRIA COM PROVA BRONCODILATADORA
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Seguimento do caso




IDOSO + CONFUSAO MENTAL

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

DESIDRATAGAO

INTOXICAGAO MEDICAMENTOSA

INFECCAO

DISTURBIO HIDROELETROLITICO

DESCOMPENSACAO CARDIACA - HIPOXIA




PROCALCITONINA

DIAGNOSTICO DE SEPSE

PCT (ng/mL) INTERPRETACAO

<0,05 Individuo saudavel

0,05a0,5 Baixo risco ou infeccao bacteriana local

0,5a2,0 Risco moderado de progressao para infecgcao sistémica grave
(sepse)

2,0a10,0 Alto risco de progresséao para infeccao sistémica grave (sepse
grave)

>10,0 Alta probabilidade de sepse grave ou choque séptico

DIAGNOSTICO DE INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR

PCT (ng/mL) INTERPRETACAO

<0,1 Auséncia de infeccido bacteriana
0,1a0,25 Infeccao bacteriana improvavel
1,25a0,5 Possibilidade de infecgdo bacteriana
>0,5 Presenca de infec¢cao bacteriana




Diagnostico do caso: Infeccao pulmonar em
paciente idoso




