Relatos de casos do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Sdo Thiago

Caso relatado na Reunido de Discussdo de Casos Clinicos do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Sdo Thiago,
iniciada pelos Profs. Jorge Dias de Matos, Marisa Helena César Coral e Rosemeri Maurici da Silva, em julho de 2017. No
dia 16 de novembro de 2017, no auditdrio do curso de medicina, realizou-se a apresentacédo e discussdo do caso cujo

registro é apresentado a seguir:

Caso 5/17: “Um moco atropelado pela doenga”

Rafael Amorim da Costa (médico residente em medicina intensiva do HU-UFSC), Matheus Fritzen, Gustavo Fornazzari,
Danilo Tebaldi de Andrade, Marcella Zattar Ribeiro (académicos do curso de graduagdo em medicina da UFSC)

Rafael Amorim da Costa (residente em medicina
intensiva): Boa noite a todos. O caso clinico de hoje nao
é nenhum mistério da medicina. E um caso muito
comum na pratica médica tanto em terapia intensiva
como em emergéncia. Os alunos que vao se formar
agora e vao trabalhar em pronto-socorro, com certeza,
vao ver algum caso semelhante.

Trata-se de um paciente do sexo masculino, 19 anos,
estudante, residente em Florian6polis. O quadro clinico
dele comegou 6 dias antes da admiss&o na emergéncia.
Ele iniciou com febre, mialgia e astenia. Trés dias antes
da admissdo na emergéncia 0 paciente notou o
aparecimento de coloragdo amarelada nas escleras e
dor abdominal importante, com nauseas. Chegou a ir ao
servico de emergéncia, foi diagnosticado com uma
infeccdo viral e foi liberado. Diante da persisténcia e
piora desses sintomas, ele retornou trés dias apos o
aparecimento da ictericia, j& com um quadro de dispnéia
(que até entdo ele ndo tinha), piora da dor abdominal
(mais intensa em abdome superior), coldria e relato de
diminuicdo do volume urinario. Ao exame fisico de
admissdo ao HU apresentava regular estado geral,
levemente hipocorado, desidratado, acionotico, € muito
ictérico (3+/4), chamando a atengdo a presenga de
hiperemia conjuntival. Ele tendia a hipotensdo (90x60
mmHg), tinha frequéncia cardiaca de 112 bpm, estava
taquipneico com frequéncia respiratéria de 24 ipm, tinha
saturagéo de O, em 94%, a Escala de Coma de Glasgow
em 15 e estava febril (temperatura axillar de 38,2°C). A
ausculta pulmonar tinha estertores finos bibasais, e
apresentava ausculta cardiaca normal. No abdémen o
que chamava a atengdo era o figado, palpavel a
aproximadamente 5 cm do rebordo costal direito. Nao
tinha sinais de irritagéo peritoneal, e os sinais de Murphy
e Giordano eram negativos. Tinha o histérico de ter
sofrido atropelamento de um carro em velocidade baixa,
episddio no qual teve sO algumas escoriagdes em
antebrago. Também relata um histérico de urticéria,
porém desconhecia qualquer alergia a medicamentos.
Negava etilismo, tabagismo ou uso de qualquer outra

droga. A residéncia onde ele habitava tinha adequadas
condigdes de higiene.

Em resumo, paciente com uma aparente infecgéo viral,
mas que evolui para ictericia e sinais de instabilidade
circulatoria (taquicardia, hipotensdo) e um quadro de
diminui¢&o do débito urinario.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Uma
denominagdo para descrever o quadro clinico seria
sindrome infecciosa aguda. Obviamente, alguns dados
epidemioldgicos adicionais que talvez tenham sido
perguntados, ou ndo, desde a admiss&o na emergéncia,
podem ser importantes ao raciocinio diagndstico.

Roberto Henrique Heinisch (cardiologista): Ele
descreveu um atropelamento em dia chuvoso.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Mas isso foi
colocado como parte da historia morbida pregressa, e
nao na histéria da doenca atual. O atropelamento foi
antigo ou recente?

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Apenas quando o paciente foi extubado,
posteriormente, na unidade de terapia intensiva, é que
descobrimos este histérico de atropelamento, que
aconteceu sete dias antes do inicio da doenga.

Roberto Henrique Heinisch (cardiologista): O
atropelamento é informagdo importante que poderia
constar, entdo, na histéria da doenga atual, pela
provavel relacdo com a doenga em curso. Outro fato
importante que podemos lembrar é a medicagao
(inclusive a auto-medicagdo) e ndo constam
informacdes sobre medicagbes em uso apds esse
traumatismo. Por exemplo, ele podia ter se auto-
medicado com um anti-inflamatério que pode levar a
toxicidade hepatica ou renal.

Com relagdo ao raciocinio diagndstico, organizaria da
seguinte maneira: o paciente tem uma doenca que afeta



o sistema respiratorio (dispnéia), genitourinario
(oliguria), hepatobiliar (ictericia com coluria) e tem um
acometimento muscular (mialgia). E uma doenca
sistémica aguda com febre. Ou seja, grande
probabilidade para uma sindrome infecciosa. Embora o
diagnostico de leptospirose parega evidente, é
importante discutir o diagnostico diferencial. Sobre
doengas infecciosas, uma contribuicdo a anamnese: foi
feito alguma tabela de febre para ver se tinha picos, ou
algum padrao? Em um caso anterior essa tabela ajudou,
contribuindo ao diagnostico de tuberculose.! Diante da
situagdo socioecondmica do nosso pais, algumas
doengas infecciosas estéo retornando ou surgindo em
nosso meio e devem ser lembradas: dengue, zika,
leishmaniose visceral, entre outras. Nossa regido ja
apresenta casos autoctones, mas mesmo assim o
histérico de viagens do paciente deve ser verificado.
Sobre o exame fisico, posso contribuir afirmando que
dificiimente a ausculta cardiaca seria normal. Em um
paciente masculino e jovem, com febre e taquicardico,
deveria ser audivel hiperfonese da primeira bulha. E
quanto a descri¢do de extremidades quentes, isto soa
contraditério a descri¢do de hipotenséo e oliguria, de um
estado de instabilidade circulatéria, certo? Pois se ele
esta hipotenso, esperamos vasoconstricdo das
extremidades. Se as extremidades estdo aquecidas
neste contexto, penso no choque séptico.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Um comentério
adicional: ele provalmente estd com baixo volume
extracelular e ndo “desidratado”. Do ponto de vista do
vernaculo, desidratacéo € faltar agua, o que ndo deve
ser 0 caso, em que temos, na verdade, um paciente com
deplecao do volume circulante.

Lara Patricia Kretzer (intensivista): E essa saturagao
de 02, foi medida em ar ambiente? Informag&o muito
importante para avaliar a gravidade de se estar com
saturacdo de Oz em 94%.

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Na verdade, com este valor ele j& estava em
cateter nasal de oxigénio na emergéncia.

Rafael Lishoa de Souza (intensivista): Ha algo
importante a mencionar. O paciente tinha redugéo do
volume urinario, tendendo a hipotenséo, taquicardico,
com a oxigenacdo prejudicada, ja a admiss&o.
Independente do diagnostico da doenga, nem sempre
possivel no primeiro momento, 0 emergencista precisa
lidar com este paciente como um caso muito grave. Ele
tem uma resposta inflamatéria sistémica de provavel
origem infecciosa e ele ja tem sinais de disfuncbes
organicas (respiratéria, renal, hepatica). Uma sepse
grave. Esse doente é um paciente na emergéncia

parecido com o infarto agudo do miocérdio, acidente
vascular cerebral, no sentido de que em que todos esses
casos 0 tempo € critico para o melhor resultado. No
paciente com sepse, se vocé atrasar a expansao
volémica ou o inicio de um antibiotico, o doente pode ter
um desfecho diferente do que poderia ter se o
tratamento fosse correta e rapidamente instituido. Nessa
primeira hora ndo se pode pecar pelo atraso.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): E a mortalidade
por sepse no mundo é muito maior que por infarto. O que
vai acontecer com esse paciente no décimo dia de
evolugdo € consequéncia da primeira hora de
tratamento.

Fernando Osni Machado (intensivista): Quero alertar
para o perigo que existe em se menosprezar a gravidade
do caso, mascarada pela boa reserva funcional que um
paciente jovem possui. O paciente jovem tem insultos
graves nos sistemas organicos sem alteracao no nivel
de consciéncia; ele vai aumentar o volume minuto
respiratorio sem queixar de dispneia; ele vai ter uma
hipotensdo mais importante, mas com uma reserva
fisiologica cardiaca muito grande, ele ndo vai ter
manifestacéo clinica da hipotensao. Entéo isso mascara
muito a gravidade, o emergencista pode concluir que o
paciente esta bem, estd conversando, esta se
sustentando, mas ele na verdade esta muito grave.

Roberto Henrique Heinisch (cardiologista): Mas
entdo vocés diagnosticaram como choque séptico na
admissao?

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Sim, e como causas possiveis pensamos
em: 1) Febre hemorragica de origem viral (dengue,
hantavirose, malaria ou febre amarela); 2) Hepatite
aguda (viral, pelos prédromos); 3) Sindrome colestatica
por colangite bacteriana; 4) Sepse de origem bacteriana
(leptospirose, salmonelose, sepse por bactérias de
origem comunitaria; 5) Apresentagdes incomuns de
mononucleose, toxoplasmose.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Ampliando o
diagnostico diferencial para além de causas infecciosas,
importante lembrarem-se das vasculites sistémicas de
pequenos vasos, condicdes inflamatorias nado
infecciosas que comprometem varios  sistemas
organicos, particularmente pulmao e rim, como neste
caso.

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Entdo diante dos principais diagndsticos
diferenciais,  foram  solicitados 0s  exames
complementares iniciais:



Tabela 1: Exames laboratoriais

Resultado Valores de referéncia
Hemoglobina 12,0 12,8 -17,8 g/dl
Leucdcitos 8.500 4.500 — 11.000 / ml
Plaquetas 32.000 150.000 — 450.000
Aspartato aminotransferase (AST) 294 10 - 40 U/l
Alanina aminotransferase (ALT) 118 12 - 78 Ul
Creatina quinase (CK) 3.837 <200 U/l
Gama glutamiltransferase (GGT) 166 12 - 73 U/
Creatinina 2,9 0,2 -1,0 mg/di
Uréia 65 16 — 40 mg/dI
Potéassio 3,2 3,5-5,0 mEq/l
Sodio 132 135 - 145 mEq/l
Proteina C reativa 152 <3 mg/l
HBsAG (antigeno de superficie da hepatite B)  negativo negativo
Anti-HCV negativo negativo
Anti-HIV 1/2 negativo negativo

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Chama a atencdo a insuficiéncia renal
(creatinina elevada) com hipocalemia (potéssio 3,2
mEq/l), o que é incomum na insuficiéncia renal aguda,
mas tipico da leptospirose. Também sdo comuns na
leptospirose a elevagdo de CK e a plaquetopenia, que
estdo presentes neste caso. Aos alunos que comegaréo
em breve a atuar nas emergéncias, esses achados
laboratoriais devem levanter a suspeita para o
diagnostico de leptospirose. Na emergéncia também
foram coletadas hemoculturas e realizada a radiografia
do torax, sem alteragdes evidentes naquele momento.
Ceftriaxona e reposi¢do volémica foram iniciadas j& na
emergéncia, pela suspeita de leptospirose.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Um exame
importante na avaliagdo de um paciente com
instabilidade hemodinamica e que tem que ser feito na
primeira hora é o lactato. Lactato é indice progndstico
em casos como esse.

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): A vaga na UTI foi solicitada, mas antes que
ela estivesse disponivel, na manh& do dia seguinte,
houve piora do padréo respiratério, sendo necessaria a
intubacao ainda na emergéncia. O paciente teve choque
depois da intubagéo, provavelmente devido a sedagao,
sendo necessario o0 uso de droga vasoativa. Mas foi por
pouco tempo e em baixa dose. Posteriormente na UTI
foi solicitada a sorologia pra leptospirose (ELISA IgM),
porque aguardou-se que se completassem sete dias do
inicio dos sintomas.

Sobre a principal hipétese diagnostica, que é
leptospirose, observamos que seu periodo de incubagao
pode variar de 2 a 20 dias, com media de 7 dias. Cursa
com uma fase inicial febril, caracterizada por febre alta,
calafrios, sudorese, cefaleia, mialgia, anorexia, nauseas

e vOmitos, que dura de 3 a 7 dias. A seguir, pode
apresentar uma fase chamada “imune”, em que as
manifestagbes clinicas s& mais consequéncia da
resposta imunoldgica contra 0 micro-organismo, com
resposta inflamatoria sistémica, dano endotelial e
vasculite. Clinicamente cursa com lesdo hepatica e
ictericia (que pela hiperemia conjuntival concomitante
ganha um tom alaranjado, chamada de ‘ictericia
rubinica”), rabdomidlise com mialgia (tipica em
panturrilhas) e elevacdo de CK sérica, plaquetopenia
(associada ao dano endotelial), insuficiéncia renal aguda
por disfuncdo tubular (o que justifica a hipocalemia),
acometimento pulmonar (por vasculite) - todas
manifestacdes apresentadas pelo nosso paciente. Pode
haver também meningite asséptica e miocardite. Nessa
fase surgem anticorpos circulantes contra o micro-
organismo (Leptospira interrogans), por este motivo o
diagndstico sorologico sé pode ser feito a partir desta
fase.2

Fernando Osni Machado (intensivista): A grande
maioria dos casos de leptospirose cursa apenas com
uma sindrome febril, tipica da primeira fase, de evolugao
benigna e sequer chega a ser diagnosticada.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Como médicos,
nds vemos 0s casos graves de leptospirose — mas em
sua grande maioria, a doenca é benigna e autolimitada.

Fernando Osni Machado (intensivista): Questiona-se
inclusive a eficacia da antibioticoterapia, ja que quando
recebemos o paciente grave o principal mecanismo de
les&o ndo é mais a agéo direta do micro-organismo e sim
a resposta imunoldgica a ele. De qualquer maneira, com
a légica de que abreviar o curso da infecgdo poderia
reduzir a resposta imune a ela, o antibiético € sempre
usado, independente da fase em que se encontra o
paciente.



Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Exatamente. Além da antibioticoterapia, o
tratamento do caso grave consiste em dialise precoce e
controle da estabilidade hemodinamica, evitando a
hipervolemia para prevenir complica¢des pulmonares.
No quadro inicial precisamos tratar como sepse, fazendo
infuséo volémica de 30ml de solugéo cristaldide por quilo
de peso do paciente nas primeiras trés horas, mas a
partir do momento em que o paciente se estabiliza,
temos que ser mais cautelosos na infusdo de volume.
Ha estudos que mostram que hipervolemia em
pacientes com leptospirose pode levar a Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo. A principal terapia ao
paciente com insuficiéncia renal aguda é a didlise
precoce. Essa foi a medida que mais diminuiu
mortalidade na doenga grave, reduzindo-a de 67% para
17%. Estes dados s&o brasileiros, em estudo realizado
em S&o Paulo3.

Gina Vieira Velho (intersivista): Isso & controverso.
Esse estudo foi Unico, em um sd centro, ndo
randomizado e retrospectivo. N&o creio haver estudos
suficientes para sustentar essa medida terapéutica.

Jorge Dias de Matos (nefrologista): Concordo. Sobre
a didlise precoce, isso realmente é discutivel. O paciente
com leptospirose ndo morre por disfungdo renal, mas
por miocardite, vasculite, insuficiéncia respiratéria ou
encefalite.

Rafael Lisboa de Souza (intensivista): Mas é proposto
que a didlise seja benéfica por uma explicagao diferente,
relacionando a diélise com a retirada de mediadores
inflamatdrios, e ndo propriamente com a faléncia renal,
nesse sentido reduzindo a mortalidade por diversos
mecanismos.

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): E com relagdo ao tratamento antibiético
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existem algumas possibilidades. Nos casos mais leves,
a leptospirose pode ser tratada com amoxiciling,
azitromicina ou doxiciclina. Em casos moderados com
acometimento sistémico que nao cardiovascular,
hepatico ou pulmonar, usa-se ainda a penicilina
intravenosa. Nos casos graves indica-se a ceftriaxona?.

Rafael Lisboa de Souza (intensivista): Nos casos
leves, em fase inicial da doenga, pode-se prescrever o
tratamento com antibiético, orientar hidratagdo por via
oral e retorno para reavaliagdo, sem a necessidade de
internar o paciente. Mas o diagnostico nesta fase é
dificil, o quadro se confunde com infecgdes virais
inespecificas e o diagndstico sorologico ainda nao €
possivel. Essa conduta seria possivel se houvesse nexo
epidemioldgico evidente para a suspeita clinica de
leptospirose.

Rafael Amorim da Costa (residente de medicina
intensiva): Agora vou descrever rapidamente a
evolugéo do paciente durante sua internagéo. Logo ap6s
a admissdo na UTI foi realizada uma sessao de
hemodialise e depois foi feita a transfusdo de um
concentrado de hemacias e plaquetas devido a um
sangramento no sitio de puncdo. Foi realizada uma
sessdo diaria de didlise em dois dias consecutivos e
apds a segunda sessdo ele apresentou um aumento
expressivo da diurese. Apos 48 horas de ventilagdo
mecanica, ele apresentou uma melhora clinica e
radiolégica importante. Foi seguido o desmame de
analgesia e de ventilagédo mecéanica e apos 48 horas de
internacé@o na UTI ele foi extubado. No 5° dia ele recebeu
alta da UTI. Ficou mais cinco dias na enfermaria, e ao
ficar afebril recebeu alta, ainda ictérico (mas a ictericia
demora mesmo a desaparecer). Posteriormente
recebeu-se o resultado da sorologia IgM positiva para
leptospirose, confirmando assim o diagndstico que havia
sido proposto desde a admisséo.
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