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Caso clinico

Pneumologia
pediatrica




Introducao

s Sexo feminino, 2 anos, 16Kkg.




HISTORIA NEONATAL

- Sifilis congénita sem
seguimento (mae nao trouxe
sumario de alta da maternidade,
refere pungao lombar com LCR
normal sem evidéncia de
neurossifilis).

Recebeu tratamento com
Penicilina Procaina por 10 dias,
com seguimento no posto de
saude.
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“© HISTORIA PRECGRESSA

- Comorbidades: previamente
higida.

- Medicacdes de uso diario: Nega.
- Cirurgia preévia: Nega.

- Internacao prévia: Apos o
nascimento, para controle de
exposicao a sifilis.

- Alergias: Desconhece.

- Vacinagao: Em dia (segundo
relato materno).




HISTORIA FAMILIAR

- Pais higidos.
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HISTORIA
EPIDEMIOLOGICA

- Nega contato com carrapatos,
aguas de enchente, tossidores
cronicos ou pessoas com
diagnostico de Tuberculose.

- Pai estava privado de liberdade,
ha 3 meses em casa, mas de
acordo com a mae assintomatico.
- Nega contato com aguas
naturais.
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E HISTORIA DA
/o© MOLESTIA

)0 0O ATUAL

HMA 02/10 07/10 09/10 10/10 11/10

+ Vémito +
Sinais/Sinto Furunculose em nadega Drenagem Febre + Vomito Amoxicilina+Clavulanato

mas esquerda espontanea ll:zfaebtﬁir(]jgzg Redugdo da diurese devidoa ITU
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°o HISTORIA DA
o MOLESTIA
0O ATUAL

HMA 15/10 16/10 17/10 18/10 19/10
I
Identificado sopro cardiaco — suspeita de endocardite —>
realizado Ecocardiograma (fungao preservada;presenca
de [dmina de liquido pericardico de 5mm e pericardio
Excluido diagnéstico de Artrite espesso) e repetido em 20/10 (derl_'ame pericardico leve
- - - similar ao anterior)
séptica e Osteomielite pela
OIffofpEe: —> Fez uso de doses esporadicas de Furosemida (18/10-
T —> Hematemese (2 ep) > Hb
Irritabilidade + 21/10)
a . 8,56 | Ht25,3| GL24.470 | ,
Febre + VOmitos + Opistétono Plag. 452 mil | RNI 1,44 devido a edema
Hiporexia + Sonoléncia —> Ceftriaxona por 49 o ! —> Hb 7,9 | Ht 23,8 | GL 30.250 (sem diferencial) | Plag Reposicdo de K enteral
N : (atividade 61%) | TTP 32,2 A
—> Internagdo suspeita de 483.000 | K2,9 (2mEq/kg/d) até dia 20/10
. T o (controle 29,5) | PCR 369,6
Sinais/S — US de abd: ndo Meningite HC- Staphvlococcus aureus (R:
intomas visualizado apéndice —> Dificuldade - otap Zxacilina) '
TC c.!e apd: PNM em mobilizagdo quadril _> Encaminha a UTIp devido a
lobo inferior esquerdo D . e
— Amox/Clav por —> Oxacilina por plel e
. —> Recebeu vitamina K 10mg
PNM suspeita de . N
- devido alteragcdo em
Osteomielite
coagulograma.
—> Iniciado Sulfato ferroso 4
mg/kg/dia devido anemia.
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HISTORIA DA
MOLESTIA
ATUAL

) o OO

HMA

20/10

21/10

22/10

23/10

Sinais/Sintomas

Distensdo abdominal importante
—> dieta suspensa
—> Iniciado Vancomicina = HMC
+ para MRSA
— Hb 6,9 | Ht 20,8 | GL 23970
Plag. 577 mil | K 3,4 | PCR 340,4

Liberada dieta
—> Coletado nivel sérico de
Vancomicina
— Hb 6,6 | Ht 19,6 | GL
22470 | Plag. 542 mil
- Nivel sérico de vancomicina
=274

Alta para enfermaria
—> Suspensa Vancomicina e
iniciado Linezolida
—> Febre + piora do edema
em MMII + distensao
abdominal + taquicardia +
taquipneia
— Hb 5,9 | Plaquetas
542.000 | PCR 307,2

—> POCUS: imagem
hipoecogenica a esclarecer
—> RX de térax: piora da
imagem.
Taquicardia + Taquipneia +
Edema — recebeu concentrado
de Hm + furosemida 10mg
—> Encaminhada a UTIp




HISTORIA DA
MOLESTIA
ATUAL

HMA 24/10 25/10

Suspensa Linezolida e iniciado Vancomicina.
Sinais/Sintomas TC de térax com contraste evidenciando imagem sugestiva de aneurisma de aorta. Hematemese —> PCR —> 6bitos as 3h
Encaminhada ao CTI de hospital referéncia em cirurgia cardiovascular




17/10

Hb 8,5 | Ht 25,3 | GL
24.470 (Mielocios 1/
Bastonetes 15 / Seg.
74 [ E1/ Linf. 4/
Monocitos 4 / Linf.
Reativos 1) | Plag.
452 mil |
Gasometria =7,42 /
pCO2 35/ p02 30/
Bic 22,7 / BE -1,3 /
Na 131/ K 3,5/ ClI
102 / Ca 4,76 / Glic.
103 / RNI 1,44
(atividade 61%) |
TTP 32,2 (controle
29.5) | Ur8|Cro0,22
| Mg 2,1| P 3,8 FA
213 | TGO 20 | TGP
32 | Gama GT 56 |
Proteinas totais 6,2
| Albumina 2,9 | PCR
369,6 | BT 0,48 (BI
0,19 / BD 0,29) | CPK
22 |

18/10

Hb 7,9 | Ht 23,8 |
GL 30.250 (sem
diferencial) |
Plag 483.000 |
pH 7,39 | pCO2
36 | pO2 26 |
HCO3 22,9 | BE
-2,8|Sp0O2 27,8 |
Gli125 | Lac 2,5 |
Na131| K 2,9 | CI
1,2 | Cai 4,66

Painel viral da
FUNED: Rinovirus

20/10

Hb 6,9 | Ht
20,8 | GL
23970 (

Mielocitos 2 /
Metamielocito
s1/
Bastonetes 20
/ seg.58 /E2/
Linf. 10 /
Monocitos 7) |
Plag. 577 mil |
Gasometria =
pH 7,43 /
pCO2 35/ p0O2
22 [/ BIC 23,2 /
BE -1/ Na 135
/ K3,4/Cl108
/ Ca 4,62 | PCR
340,4

21/10

Hb 6,6 | Ht 19,6 |
GL 22470
(Metamielocitos 2
/ mielocitos 2 /
Bastonetes 20 /
Seg.54 / E 2/ Linf.
12 / Monodcitos 8) |
Plag. 542 mil |
Gasometria = pH
7,44 [ pCO2 32/
pO2 115/ BIC 21,7 /
BE -2,2 / Na136 / K
4,4 [/ CI110 / Ca
4,97) | Ur8| Cr 0,15
|
- Nivel sérico de
vancomicina =
27,4

EXAMES

22/10

Hb 5,9 | LG 21.020 -
Mlelo2/Mtm15/S60/E2/L13/M7 | Plaquetas
542.000 | Reticulocitos 3,1% | Ur 7 | Cr 0,15 |
Na137 | K4,1|Mg2|P4,7| TGO 30| TGP 21

| Alb 2,2 | PCR 307,2

23/10

Hb 6,5 | Ht 19,8




Hemocultura: Staphylococcus
aureus (R: oxacilina S =
sulfazotrim e vancomicina)

18/10

Hemoculura:
Staphylococcus aureus
(R: oxacilina S =
sulfazotrim e
vancomicina)

EXAMES

20/10

Hemocultura:
Parcial positiva
(cocos gram
positivos em cachos)

22/10

Hemocultura:
Parcial positiva
(cocos gram
positivos em

)
cachos)




EXAMES

18/10 20/10 22/10
POCUS:Derrame
ECO: derrame POCUS: Padrao C a posterior esquerdo
. maior bolsdo 1,2cm.
pericardico leve esquerda com magem

ECO: Exame ecocardiografico o derrame lateral
similar ao exame pneumatocele??

normal; Regurgitacgao . esquerdo maior

_ . anterior, sem - . )
tricuspide leve com PSAP= combrometimento bolsdo 0,7cm e Rx de torax:

r I . . =
mmHg (PAD=5). 'P _ derrame posterior Consolidagao extensa
(maior medindo 6 esquerdo maior em hemitdérax esquerdo )
g - 729 ~ com derramre pleural.
mm), FE: 72%. bolsdo 1,23cm. , , ¥

Piora daimagem em
relagao ao exame previo

- o o
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:;’ HIPOTESES DIAGNOSTICAS

1. Pneumonia bacteriana a
°°° esquerda com derrame
pleural.

2. Septicemia por MRSA
(Hemocultura 22/10 positiva).
Manteve febre diaria.

3. Derrame pericardico leve
(ECO 20/10 com 6mm,
estavel).

4. Hematémese (ocorrida na
internacao previa, etiologia a
esclarecer).

5. Anemia.

6. Aneurisma de aorta.

)00°
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QQ ANEURISMA MICOTICO DE
< AORTA ABDOMINAL

)0 O 9 concETo:

Aneurisma micotico e a dilatacao arterial
secundaria a infeccao da parede vascular, causada
por bactérias, fungos ou, raramente, virus. A
patogénese envolve bacteremia (semeadura
hematogena), embolizacédo septica (por ex.,
endocardite) ou extensao direta de infecgao
adjacente.




EPIDEMIOLOGIA

- Rara: 0,5- 2% dos aneurismas aortico;
- Alta morbimortalidade pela tendéncia a
rapida evolugao e ruptura.




MICROBIOLOGIA

- Patogenos classicos: Salmonella spp. (nao-
typhi) e Staphylococcus aureus, agentes
predominantes;

- Qutros: Streptococos do grupo viridans,
Enterobacteriaceae, Pseudomonas.




FATORES DE RISCO

o Bacteremia documentada / endocardite
septica (fonte de embolizacao);

o Infeccdes abdominais contiguas (p. ex.
pioclobio/abscesso retroperitoneal);

o Imunossupressao (diabetes, uso de
corticoides, neutropenia, guimioterapia,
HIV);

o Uso de drogas endovenosas e
procedimentos invasivos (cateterismo,

@cirurgia vascular).




CARACTERISTICAS
CLINICAS

© Quadro subagudo a agudo: febre, dor
abdominal ou lombar localizada (mais
comum em aneurisma abdominal), estado
septico ou sinais de abdome agudo se
ruptura.

o Em apresentagcao com ruptura: choque
hipovolémico, dor intensa e sinais
peritoniticos/retroperitoneais.




DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

- Aneurisma aortico degenerativo nao
infectado;

- Aortite nao infecciosa (vasculites — p. ex.
arterite de grandes vasos);

- Abscesso retroperitoneal, pancreatite,
perfuracao intestinal, colecistite complicada,
linfadenopatia inflamatoria;

- Infeccao/problema do enxerto vascular (se‘
houver protese previa).




DIAGNOSTICO

Laboratoriais

© Hemoculturas seriadas — fundamentais
para identificar patdgeno e guiar terapia;

o Hemograma, PCR, VES, funcao renal,
provas hepaticas.




DIAGNOSTICO

Imagem (pilar do diagnostico)

- Angiotomografia computadorizada com
contraste: exame de escolha inicial em
suspeita aguda - identifica aneurisma
sacular/pseudoaneurisma, periaortite,
collections, gas na parede vascular e sinais de
ruptura. CTA €& o principal exame para
planejamento terapéutico. ®




DIAGNOSTICO

Imagem (pilar do diagnostico)

o PET-CT  (FDG-PET): util qguando o
diagnostico €& incerto, para localizar
atividade inflamatoria/infecciosa e para
avaliar extensao e resposta ao tratamento
(importante em casos subagudos e
infeccOes de proteses).




DIAGNOSTICO

Imagem (pilar do diagnostico)

o Ultrassonografia abdominal: acessivel, util
em triagem; limita utilidade Nno
planejamento cirurgico




DIAGNOSTICO

Biopsia
- Coleta direta de material (quando seguro)
pode ser realizada em areas periaorticas para
microbiologia;
o Risco de hemorragia/propagacao;
o Indicada guando hemoculturas negativas e
resultado potencialmente muda conduta.




TRATAMENTO

Antimicrobiano

o Antibiotico empirico de amplo espectro
apos colheita de hemoculturas, cobrindo S.
aureus (incl. MRSA conforme risco) e
Gram-negativos (incluindo Salmonella);

- EX: vancomicina + ceftriaxona/ pipetazo




TRATAMENTO

Antimicrobiano
Duracao:

o minimo de 6 semanas de terapia parenteral
em combinacao com intervencgao cirurgica;

© regimes mais longos (8 semanas) ou
supressao oral prolongada podem ser
indicados em casos de tratamento
conservador, infegao persistente, prétese‘
in situ ou quando nao foi possivel

O @ essecgao radical. .
ol o _




TRATAMENTO

Cirurgico
> Resseccao aberta + reconstrucao;

O ou
© Reparo endovascular (EVAR/TEVAR)

Decisdao deve considerar: estado
hemodinamico, comorbidades, localizacgo
e extensao da lesao, presencga i
abscessos, agente microbiano

gdisponibilidade de enxerto biologico
experiéncia do centro. .
‘ y N
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