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: Prof. Dr. Luiz Tadeu Moraes Figueiredo
Id: MLVG, 77 anos, branca, casada, caixa de panificadora, natural de Guará e procedente de Bonfim Paulista.

QP: Dor de cabeça há 10 dias.

HMA: Em 29/1/2015 deu entrada na Unidade de Emergência, pela Divisão de Neurologia. Referia tosse, coriza, expectoração esverdeada e cefaléia frontal em peso há 17 dias. Vinha apresentando febre não aferida há 7 dias e também,observou piora progressiva da cefaléia nas ultimas 24 horas que se tornou intensa e holocraniana,associada à fotofobia, sonolência e piora do estado geral. Teve náusea e um episódio de vômito. Não tinha queixas urinárias.

Antecedentes: Negava tabagismo e etilismo. Referia hipertensão arterial (em uso de Olmesartana 40mg/dia) e dislipidemia. Não há referência a vacinação antipneumocócica.

EF: apresentava-se em regular estado geral, consciente, sonolenta, mas respondendo a comandos, hidratada, acianótica, anictérica e afebril. 

Mucosas: úmidas, coradas, acianóticas e anictéricas.

Gânglios: Ausência de adenopatias

Aparelho respiratório: FR: 20 irpm, ausência de anormalidades à inspeção, percussão e a ausculta não mostrava ruídos adventícios.

Ap. Cardiovascular: bulhas rítmicas e normofonéticas, sem sopros, PA11/7cmHg; FC 80bpm.

Abdome: globoso, indolor, sem visceromegalias ou massas palpáveis.

AGU: ausência do sinal de Giordano.

MMII: sem edemas ou sinais de trombose venosa profunda.

SN: torporosa, face simétrica, pupilas isofotorreagentes, motricidade ocular extrínseca preservada, sensibilidade e força de membros preservados, com rigidez de nuca terminal. 

Tomografia computadorizada de crânio, realizada pré-punção, mostrou velamento do seio maxilar direito com nível líquido e ausência de sinais de hipertensão intracraniana.

Exame do líquor obtido por punção lombar: 4560 células/ mm3 com 98% de neutrófilos, 2% de linfócitos e 256 hemácias. Proteinorraquia de 599 mg/dl e glicorraquia de 2 mg/dl. Visualizados cocos Gram+ no sedimentoliquórico. 

Conduta: Ceftriaxona 2g EV 6/6h, dexametasona 10mg 6/6horas, hidratação parenteral (cuidadosa).

Isolou-se do líquor Streptococcuspneumoniae multisensível a antimicrobianos (resultado conhecido 2 dias após a punção).

Evolução: Apresentou cefaléia ortostática (pós-punção) e teve 2 evacuações amolecidas, sem sangue, muco ou pús.
Recebeu alta em 2/2: Referia melhora da cefaléia e recomendou-se continuar ceftriaxona 2g de 12/12h, por mais 11 dias, em UBS.
Em 3/2: Retornou à UE, 24 horas após a alta, por piora da cefaléia desde o dia anterior. Esta era holocraniana, mais intensa em hemisfério esquerdo, associada a fotofobia.Também, teve coriza hialina em grande volume, náuseas e um episódio de vômito alimentar. Negava febre e sintomas focais. Transferida à Enfermaria de Doenças Infecciosas.

EF: REG, normocorada, hidratada, acianótica, anictérica, afebril.  AR: Eupnéica, MV+, simétrico, sem RA. ACV: BRNF, sem sopros PA:160/90 mmHg; FC:56bpm. Abdome: flácido, indolor, RHA+, sem visceromegalias. Extremidades: edema+/4+, sem sinais de TVP. Sistema nervoso: Escala de Glasgow15, pupilas fotorreagentes, motricidade ocular preservada, sem alterações de nervos cranianos, fundo de olho normal, força e sensibilidade preservadas. 
Tomografia de crânio mostrava pneumoencéfalo:

Conduta: Mantida a antibioticoterapia, hidratação parenteral. Neurocirurgião prescreveu manobras para avaliar presença de fístula liquórica, sem sucesso. Manteve-se o paciente em decúbito dorsal, na horizontal e com máscara de oxigênio. 
Evolução: Melhorou a cefaléia nos dias subsequentes, mantendo episódios eventuais de vômitos e gotejamento pós-nasal. Apresentou piora progressiva da função renal (creatinina sérica chegou a 4,8 mg/100ml ) tendo sido internada, por curto tempo, na UTI (tratava-se de uma  IRA  pós-renal que foi aliviada com sondagem vesical).
Em 11/02: Referia melhora progressiva da cefaléia.
Conduta: Foi mantida a antibioticoterapia com Ceftriaxona. Retirou-se a sonda vesical e solicitou-se avaliação por otorrinolaringologista. 

Em12/02: Nasofibroscopia evidenciou falha óssea e mesfenóide com região pulsátil.

Em 19/2: Fez correção endoscópica nasal fechando a fístula (realizada por equipes da otorrinolaringologia, que fez tamponamento da fístula e da neurocirurgia, que fez derivação liquórica lombar per-cirúrgica).

Em 20/2/2015: Paciente bem, referia lombalgia baixa associada à posição no leito. Negava cefaléia, náuseas e vômitos. Mantinha-se afebril, sem rinorréia ou descarga nasal posterior. 
Conduta: Mantida a antibioticoterapia e iniciada a cetazolamidaem 24/2.

Em 27/02: Ainda internada, começou a apresentar picos febris de até 38,2oC. Negava cefaléia, rinorréia, disúria e polaciúria. Sem alteração do nível de consciência.
Em 02/03: Com liquor praticamente normal, suspendeu-se a Ceftriaxona. 

Em 05/03: Surgiu exantema maculopapular pruriginoso, inicialmente em abdome e que se estendeu para membros. 
Conduta: Suspendeu-se a acetazolamida. Introduziu-se prednisona e dexclorfeniramina.
Em 9/3: Foi internada em Enfermaria de Dermatologia com melhora do quadro, mas mantendo picos febris isolados.

Em 16/03: a paciente apresentava episódios de incontinência e de retenção urinária. Evoluiu com insuficiência renal aguda (de causa pós-renal, creatinina sérica chegou a 1,91mg/dl) melhorada após sondagem vesical. Teve alta em 19/3.

- Em 27/3: foi reinternada na Enfermaria de Doenças Infecciosas com picos febris diários de 38,7ºC, inapetência e fraqueza. Negava cefaléia, rinorréia, queixas urinárias ou respiratórias.
- Na hemocultura de 28/03: cresceu E. coli ESBL.  
Conduta: Iniciada antibioticoterapia com Polimixina B e Amicacina. 
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