CIRURGIA GERAL
CASO 01

Paciente de 54 anos, masculino, hipertenso em uso de losartana, negando outras patologias prévias, relata
ter nos ultimos 6 meses incomodo na regido inguinal direita e fossa iliaca direita. Chegou a procurar o pronto
socorro ha 3 meses com dor intensa na regido e inicialmente chegou a se na ocasiao a suspeitar de apendicite
aguda a qual foi descartada. A dor apresentou periodos de melhora, porém ha 1 més vem notando novamente
dor e sensacédo de distensdo abdominal apés alimentagéo, com alteracéo do ritmo evacuatoério. Suas fezes
ficaram mais liquidas chegando a alguns episodios de diarreia e notou ha duas semanas laivos de sangue
vivo junto ao bolo fecal. Apresentou uma pequena perda ponderal neste periodo e neste Ultimo més também
notou edema importante e endurecimento da panturrilha direita, sendo diagnosticado com trombose venosa
profunda de membro inferior direito e iniciou esquema de anticoagulagéo oral. Relata ndo ter histérico familiar
importante. Antecedentes pessoais tem histérico de ingesta alcodlica social.

Este paciente vai ao pronto socorro devido a uma piora intensa da dor, tipo cdlica, localizada em fossa iliaca
direita, com distensdo abdominal e vémitos associado a febre de 39° C.

Exame fisico na admisséo:

Reg, descorado, desidratado, eupneico, estavel. PA 120x90 mmHG FC 90 FR 16

Mv + bilat sem RA. Abdome globoso, distendido, hipertimpénico, com ruidos aumentados, sem massas
palpaveis, sem sinais de peritonite. Febril T = 39. Durante exame fisico apresentou dois episddios de
vomitos.

No PS realizados alguns exames laboratoriais e um RX de abdome como segue abaixo:

Hb 10.4 Amilase = 80
Leuco 14 000 (2% bastdes) PCR =38,0

Na 130 UR =55

K 3,9 Crel,l
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ApOs estes exames os familiares do paciente chegam no PS trazendo uma tomografia que 0 mesmo
realizou ha trés dias atras antes da entrada no PS conforme segue abaixo:

Diante do exposto, pergunta-se:

QUESTAO 01:

Principal hipétese diagndstica e dois diagnésticos diferenciais.

Abdome Agudo Obstrutivo, Neoplasia Colorretal, Hérnia Encarcerada, Crohn Estenosante.

QUESTAO 02:

Cite as alteracdes encontradas no RX e na tomografia de abdome.

RX - niveis hidroaéreos, distensdo da algas, perda das haustra¢des, dilatacdo, sugestivo de obstrucéo.
TC - meta hepatica com leséo estenosante em Ceco - sugestivo de neoplasia de Colon.

QUESTAO 03:

Qual a melhor conduta para este paciente apés todos estes exames?

Sonda nasogastrica, sonda vesical, acesso e hidratacéo, analgesia, antibiotico e preparar para cirurgia.
QUESTAO 04:
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Qual a melhor estratégia cirtrgica para este paciente?
Colectomia direita com anastomose primaria.
QUESTAO 05:

Cite duas possiveis complicacGes desta cirurgia.

Fistula da anastomose, bridas, infec¢@o de ferida operatoria e abcesso intracavitario.

CLINICA MEDICA
CASO 02

Paciente masculino, 72 anos, comparece ao pronto socorro por dificuldade de fala e fraqueza no lado direito
do corpo, com inicio ha 1,5 hora. Acompanhante negou cefaleia, perda de consciéncia ou convulsGes. Negou
também episédios prévios de déficits neurologicos, ainda que transitérios. Referiu ser previamente hipertenso
e diabético, em uso de losartana 100 mg/dia, hidroclorotiazida 25 mg/dia
e metformina 2g/dia. Ndo fazia uso de outras medica¢gbes. Negou
consumo de bebidas alcodlicas, cigarros ou drogas ilicitas. Na triagem,
foram observados os seguintes sinais vitais: frequéncia cardiaca em
torno de 100 bpm; presséo arterial de 194x132 mmHg; temperatura
axilar de 37,1° C; frequéncia respiratoria de 20 rpm; oximetria de pulso
97%. As bulhas cardiacas eram arritmicas e ndo foram auscultados
sopros. A ausculta pulmonar era limpa e ndo havia edemas. O paciente
encontrava-se vigil e com afasia de expressdao. Notava-se olhar
preferencial para a esquerda e, na avaliacdo motora, constatou-se a
presenca de hemiparesia direita completa proporcionada (grau Ill em
membros). Além disso, havia hemianestesia e hemianopsia homénima
a direita. Foram realizadas, de imediato, glicemia capilar (=175 mg/dl) e
tomografia de cranio (TC) sem contraste (corte representativo desse
exame ao lado). O eletrocardiograma obtido na sala de emergéncia
também é mostrado a seguir:

11 - aVL L | vs

RHYTHM STRIP: 11
25 mm/sec;l cm/mV

-7 FEB 6212456126

QUESTAO 06:

Com base nas informacdes fornecidas, estabeleca sua principal hipétese diagnéstica e especifique o
mecanismo fisiopatologico causal mais provavel para essa sua hipotese.

Acidente vascular cerebral (encefalico) isquémico de etiologia cardioembdlica.
QUESTAO 07:

Indique a terapia prioritaria a ser considerada diante do quadro clinico relatado e qual medida deve preceder
a instituicdo desse tratamento. Responda a cada uma dessas questdes citando o nome dos eventuais
medicamentos a serem utilizados (pelo menos um medicamento adequado para cada intervencao citada).

A terapia prioritéaria é a instituicdo rapida de terapia fibrinolitica, por meio da infusdo intravenosa de alteplase
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(rtPA — ativador do plasminogénio tecidual recombinante), desde que o paciente preencha os critérios para
trombdlise. Antes da administracdo do fibrinolitico, € necessario controlar a pressao arterial para valores
inferiores a 185 x 110 mmHg. Para esse controle, podem ser utilizados anti-hipertensivos intravenosos, como
esmolol, labetalol, nicardipina ou clevidipina. Também serdo consideradas corretas respostas que indiquem
nitroprussiato de sédio ou nitroglicerina intravenosos, por serem farmacos amplamente utilizados na pratica
clinica e passiveis de titulacdo em ambiente de emergéncia.

QUESTAO 08:

O paciente apresentou evolucdo satisfatéria na internacdo, com melhora dos déficits neurolégicos na
internacao (persistiu hemiparesia grau |V e disartria discreta). Sua pressao arterial estava em niveis préximos
a 130x80, em uso de medicamentos orais, e a frequéncia cardiaca estava em torno de 120 bpm (ritmo
cardiaco mantido em relacéo ao eletrocardiograma feito na admisséo). Nesse contexto, descreva as principais
medicacdes a serem prescritas proximo a alta hospitalar.

Manter anti-hipertensivos utilizados para controle da pressao arterial nos niveis atuais. Além disso, o paciente
deve receber medicacéo para controle de frequéncia cardiaca em vigéncia de fibrilacdo atrial. As principais
opcbes séo beta-bloqueadores, bloqueadores de canal de célcio n&o diidropiridinico (diltiazem ou verapamil)
ou digital. Por fim, deve receber anticoagulacao para prevencéo secundaria de AVC (anticoagulantes diretos
ou antagonistas de vitamina K). Estatinas também sdo recomendadas apds acidente vascular cerebral
isquémico, em geral.

QUESTAO 09:

Vocé esta na enfermaria organizando os papéis de alta e um aluno do 3° ano de medicina que acabou de
examinar o paciente o procura para explicagdes sobre o exame neurolédgico atual desse paciente. Descreva
0s achados esperados a avaliagdo do tdbnus muscular, reflexos tendinosos e cutaneo-plantar do lado
hemiparético em comparacao ao lado contralateral.

Alteracdo esperadas a avaliacdo motora do lado parético sdo aquelas relacionadas a lesdo do neurdnio motor
superior: hipertonia; reflexos tendinosos aumentados e reflexo cutaneo-plantar em extensdo (sinal de
Babinski).

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
CASO 03

Paciente MSG, 27 anos, G2P1c (Ha 3 anos) A1, DUM: H4 um més (imprecisa), MAC: DIU de cobre. Refere
dor em baixo ventre h& 3 dias, que piorou hoje, ha aproximadamente 6 horas. No momento refere dor intensa
(0 a 10, refere 10) e pequeno sangramento via vaginal. Procurou o pronto socorro em sua cidade, ha 1 dia,
tendo sido dispensada com orientacdo de retorno se necessério e Buscopan Plus® 1cp vo 8/8h.

Controles clinicos:

PA: 90X50mmHg, FC: 120bpm, FR: 23ipm, Temp: 37,3° C

Ao exame: Paciente corada, desidratadal+/4+, extremidades frias, perfusdo periférica diminuida 1+ /4+,
contactuante, orientada, em posi¢&o antalgica.

AP respiratério: MB + simétrico sem RA; e AP cardiovascular: 2 BRNF sem sopro.

Abdome: Plano, tenso, doloroso difusamente & palpacdo profunda, com defesa abdominal positiva (DB+) na
fossa iliaca direita, RHA diminuidos.

Especular: Presenca de JEC em -1, secrecdo amarelada, KOH positivo. Presenca do fio do DIU
exteriorizando-se pelo Ol do colo (3 cm).

Toque: colo consisténcia fibroelastica, Gtero intrapélvico e doloroso a mobilizagdo do colo. Dor intensa a
compressédo do fundo de saco posterior.

Laboratorial

Hemograma: HB 9,0; Ht 33; plaqueta 150 mil. Leucocitos 13.000 (1% bastao)
Ureia — 15, Creatinina — 0,8; Urina 1 — leuco 15 mil, heméacias 2 mil.
BetaHCG: +

QUESTAO 10:
Quais suas principais hip6teses diagnésticas?

Abdomen agudo hemorragico; Gestacao ectdpica rota; Vaginose bacteriana; Choque hipovolémico (indice de
choque maior que 1); DIU fora do lugar (devido ao fio estar mais longo que o habitual).
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QUESTAO 11:

Qual sua interpretacdo dos resultados destes exames associados ao quadro clinico da paciente, vocé
solicitaria mais algum exame complementar, se sim justifique, se néo justifique?

Paciente est4 com beta positivo — e hemoglobina baixa, favorecem a hipétese de gestacéo ectdpica rota. KOH
— positivo que fala a favor de vaginose bacteriana. Solicitaria um ultrassom transvaginal para confirmacao
diagnostica da gestacao ectodpica e da localizacédo do diu, se este exame estivesse disponivel no servico.

Resposta apds analise de recurso: Considerando os sinais de instabilidade hemodinamica apresentados pela
paciente, também é considerada correta a conduta de priorizar a abordagem cirlrgica imediata, sem aguardar
a realizacdo de exames complementares, diante da suspeita de gestacdo ectépica rota. Assim, serédo
consideradas corretas tanto a solicitacdo de ultrassonografia transvaginal, quando disponivel e sem atraso
da conduta, quanto a indicacao de abordagem cirdrgica de urgéncia diante da instabilidade hemodinamica.

QUESTAO 12:
Qual sua conduta inicial?

Internac@o. Acesso venoso calibroso — abocath no 18 ou 16. Tipagem sanguinea. Reserva de sangue.
Reposicao volémica — com Ringuer lactato. Sondagem vesical de demora. Monitorizacao, controle de PA, FC
e diurese. Laparotomia exploradora com exérese e hemostasia da regido acometida (salpingectomia e/ou
ooforectomia) (tratamento da gestacdo ectdpica). Metronidazol 500mg 12/12 h por 7 dias (tratamento da
vaginose bacteriana). Retirar o DIU caso esteja mesmo fora do lugar.

QUESTAO 13:
ApOs a alta qual a orientacédo e conduta?

Abstinéncia sexual por 40 dias. Anticoncepcional — neste caso o melhor seria oral ou injetavel. Se desejo de
nova gestacao — solicitar histerosalpingografia para avaliacdo de permeabilidade tubaria. Ndo engravidar até
resultado da histerosalpingografia. Retorno em 15 dias no ambulatorio para avaliagdo. N&o fazer esforgo fisico
por 40 dias. Atestado médico.

PEDIATRIA
CASO 04

G.R.U., 6 anos de idade, da entrada as 18:45h no PSI, com quadro de febre de 38,5° C h4a 2 dias,
acompanhado de “inchago” no rosto e pés, cefaleia frontal evoluindo hoje com dor abdominal e “mal-estar”.
Refere que nao faz “xixi” desde as 8 horas da manha de hoje. Nega histéria de vémito, odinofagia, diarreia,
coriza ou tosse. Sem outras gueixas no momento.

AP: Lesbes na pele pds picada de “inseto” tratada com pomada ha 2 semanas. Nega outras comorbidades
prévias.

AF: Avé materna com Hipertenséo Arterial Sistémica, sem outras comorbidades relatadas.

Medicacdo: Nega uso atual ou alergia a medicacgdes.

ISDA: Habito urindrio reduzido nos ultimos dois dias. Habito intestinal: sem alteracdes.

Exame Fisico de entrada:

IG: Bom estado geral, eupneico, corado, hidratado, anictérico, acianético e afebril.

Antropometria: Peso: 22 kg referido (em consulta de rotina héa 5 dias o peso foi de 21 kg), Estatura: 118cm
PA: 123x85 mmHg (P95+12 mmHgQ)

Face: edema 2+/6+ em pélpebras inferiores, sem outras alterac6es no momento.

Oro/otoscopia: sem alteracdes

Ausculta Cardiaca: 2 Bulhas ritmicas e normofonéticas, sem sopros audiveis ou outras alteragdes.

Ausculta pulmonar: Murmdario vesicular presente bilateral com presenca de estertor subcrepitante bibasal,
sem desconforto respiratorio, SatO2: 98%aa.

Abdomen: Plano, indolor a palpag&o profunda e superficial, ruido hidroaéreo presente, sem visceromegalias,
descompressédo brusca negativa e demais dentro dos padrées da normalidade para idade.

Membros: Forcas, reflexos e pulsos presentes e normais em todos os membros, edema 2+/6+ em membros
inferiores.

Pele: lesBes papulo-crostosas em membros inferiores, bilateral.

Demais aparelhos sem alteragBes ao exame fisico.

Exames laboratoriais:

Hb: 12 g/dl. Ht: 35%. Albumina: 3,5 g/dl, Ureia: 75 mg/dl, Creatinina: 1,1 mg/dl

Na (sédio): 132 mg. K (potéssio): 3,4 mEq

Exame de Urina:

pH 6,5. Densidade: 1012, Hemacias: 700 mil, Leucécitos: 10 mil, Nitrito: Negativo, demais dentro da
normalidade no momento.

Proteina na urina isolada: 20 e Creatinina na urina isolada: 25

Exames de Imagem:

Rx de Torax: leve aumento intersticial em bases com discreto aumento da &rea cardiaca, sem outras
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alteracdes no momento.
Rx Abdémen: Normal para idade.
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QUESTAO 14:
Qual a principal hipotese diagnostica?

- Glomerulonefrite difusa aguda pos-estreptocécica (GNPE).

A GNPE caracteriza-se, fundamentalmente, por processo inflamatério, de origem imunolégica, que acomete
todos os glomérulos de ambos os rins. Mais comum das glomerulopatias, rara em menores de dois anos,
sendo mais frequente no periodo pré-escolar e escolar, com pico de incidéncia ao redor dos sete anos.

A incidéncia no sexo masculino em relagéo ao feminino é de 2:1, nos casos associados a infec¢ao de vias
aéreas superiores; enquanto nos casos de piodermite observa-se equivaléncia entre 0os sexos.

A relagao com infeccao estreptococica precoce esta bem estabelecida e existem fortes evidéncias de que o
antigeno desencadeante da nefropatia correlaciona-se com ragas nefritogénicas do estreptococo beta-
hemolitico do grupo A (SBGA).

As proteinas associadas a cepas nefritogénicas ligam-se ao plasminogénio humano e reagem prefe-
rencialmente com anticorpos no soro de GNPE.

A partir do processo inflamatério, que acontece ao nivel dos capilares glomerulares, ocorre redu¢ao no ritmo
de filtragdo glomerular (RFG) devido a reducao do coeficiente de ultrafiltragdo. Esta redugéo aguda do RFG
leva a retengédo de sédio, enquanto a fungao tubular praticamente normal causa um desajuste do balango
glomerulotubular. Tal fato, associado a ingestdo de agua e sodio, resultara na expansdo do volume
extracelular (edema e hipertensao) e na consequente supressao do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Além do aumento do volume circulante, acredita-se que nos capilares sistémicos ocorram alteragdes das
forgas determinantes da lei de Starling, contribuindo para o aparecimento do edema. Na fisiopatologia da
hipertensao arterial, além da ja citada hipervolemia por retengao de agua e soédio, encontra-se vasoespasmo
generalizado. Habitualmente, o edema antecede o aparecimento da hematuria, que em 2/3 dos casos €&
macroscopica. No restante dos casos pode haver apenas micro-hematuria diagnosticada laboratorialmente.

Na evolugao natural dos casos ndo complicados observam-se inicialmente, em média sete a quinze dias apés
o inicio da doenga, desaparecimento do edema, aumento da diurese e, dois a trés dias apos, normalizagao
dos niveis tensionais. Ao redor da terceira ou quarta semana apos o inicio da sintomatologia, ocorre o
restabelecimento clinico geral da crianga.

QUESTAO 15:
Cite as 3 caracteristicas (clinicas ou laboratoriais) que elucidam a principal hip6tese diagnostica.

Cite as 3 caracteristicas (clinicas ou laboratoriais) que elucidam a principal hip6tese diagnéstica.

Os sintomas clinicos classicos, edema, hipertensdo e hematuria, manifestam-se 7 a 14 dias (no maximo seis
semanas) apos a infecgao estreptocdécica de vias aéreas superiores ou de pele.

A apresentagao tipica inclui oliguria e acometimento moderado da fungdo renal, podendo ocorrer,
ocasionalmente, hipervolemia com edema agudo pulmonar, crise hipertensiva com encefalopatia e
convulsdes, e injaria renal aguda (IRA), algumas vezes com necessidade de didlise de urgéncia.

Laboratoriais: confirmam o padrao de hematuria, o nivel de proteinuria, a eventual IRA e os disturbios
hidroeletroliticos associados.

O exame do sedimento urinario (EAS ou Urina 1) confirma envolvimento glomerular agudo, com a presenca
de sangue vermelho, no qual frequentemente séo identificados glébulos vermelhos dismorficos e glébulos
brancos. No inicio da fase aguda, leucdcitos urinarios podem predominar sobre as células vermelhas do
sangue. A hematuria microscopica pode permanecer elevada por varios meses, permitindo inclusive um
diagnéstico retardado de um episodio de glomerulonefrite aguda pods-infecciosa.

A taxa de filtragdo glomerular (GFR) é muitas vezes reduzida durante a fase aguda da doenga. Aumento das
escorias nitrogenadas (uréia) no sangue foi observado em 60-65% dos pacientes, com a diminuigdo da
depuragao de creatinina, estimada em menor que 90 m2 ml/min/1.73 presente em 20%.

Hipoalbuminemia é bastante comum: em um grande estudo de glomerulonefrite aguda pos-infecciosa, a
albumina do soro era inferior a 3,0 g / dl em 46% dos casos e inferior a 2,5 g/ dl em 15% dos casos estudados.
Diminuigdo da hemoglobina no sangue também é muito comum.

QUESTAO 16:
Qual o tratamento inicial no Pronto Socorro?

O tratamento da glomerulonefrite pds-infecciosa é basicamente sintomatico, criangas com quadro leve a
moderado podem ser tratadas em domicilio, desde que tenham a presséao arterial devidamente monitorada e
uma restricdo dietética adequada.

1) Repouso: deve ser limitado pelo préprio paciente e recomendado enquanto persistirem edema e
hipertensdo ou na vigéncia de complicagdes. Nao se justifica repouso prolongado, pois n&o influenciara a
evolugao da doenca.

2) Dieta:

a) Restrigdo hidrica: é importante na fase de hipervolemia e oliguria. Recomenda-se administrar o volume
correspondente as necessidades minimas basais, 20ml/Kg ou 400ml/m2 da superficie corpérea (SC),
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acrescidos de volume igual ao da diurese das Ultimas 24 horas;

b) Restricdo de sédio: deve ser limitada a fase de oliguria, edema e hipertensao. Superada a fase aguda deve-
se passar, gradativamente, para a dieta hipossédica e normossaédica;

c) Restri¢cao de potassio: estd indicada apenas nos casos de oliguria importante (diurese < 240ml/m2SC/dia);
d) Restrigdo protéica: somente nos casos em que ha intensa redugéo do ritmo de filtragao glomerular.
3) Tratamento medicamentoso:

a) Infecgao estreptococica: o tratamento da GNPE requer erradicagao da infecgao que pode ser obtida com
a penicilina benzatina (tratamento de escolha), em dose Unica de 600.000U para criangas com me- nos de
25Kg e 1.200.000U para criangas com mais de 25Kg; ou com eritromicina na dose de 30mg/Kg/ dia durante
dez dias, nos casos sensiveis a penicilina. Embora a eritromicina seja eficaz no tratamento da estreptococcia,
sua potencialidade comparada a da penicilina benzatina, quanto a diminuigdo do numero de portadores do
estreptococo, deixa a desejar. Por ouro lado, a penicilina benzatina, ainda que néo erradique os portadores
de estreptococo, con- segue erradicar as racas virulentas do germe;

b) Diuréticos: os diuréticos de alga estao indicados naqueles pacientes que apresentarem complicagdes.
Preferivel o uso da Furosemida.

QUESTAO 17:

ApOs suporte clinico inicial, quais os exames complementares para confirmacao diagnostica e seguimento
clinico?

Os marcadores sorologicos mais comumente utilizados s&o o titulo da anti-estreptolisina O (ASLO) e a
depressao do nivel sérico C3. Niveis de anticorpos aumentados para antigenos antiestreptococicos (ASLO,
antihialuronidase (AH) e anti- DNAase) sdo documentados com menos frequiiéncia do que os baixos niveis de
C3.

Os anticorpos seréao diferentes, dependendo do local da primo-infecgéao:

Titulos ASLO sao mais elevados em glomerulonefrite aguda pdés-infecciosa associada a faringite, do que
guando associada com piodermite. Assim sendo no caso de infecgdo das vias aéreas superiores, 0S
anticorpos mais propensos a serem encontrados sao: a Antiestreptolisina O e dinucleotidases adenina
antinicotinamida. No caso de infecgao cutadnea, encontramos niveis mais elevados de anticorpo
antihialuronidase e antidesoxyribonucleases B

Nos casos de glomerulonefrite difusa aguda associada a piodermite, € mais provavel a demonstragao de
elevados titulos de anti-ADNase B do que titulos elevados de ASLO.

O perfil de ativagdao complementar é predominante da via alternativa e resulta em um abaixamento da fragao
de C3 e CH50. O declinio da fragao C4 é geralmente muito precoce e transiente. A normalizagédo de C3
geralmente ocorre dentro de oito semanas apos o tratamento, e em alguns estudos dentro de seis semanas,
e é de fundamental importancia, principalmente quando a bidpsia renal nao foi realizada por ter sido julgada
desnecessario. Estudos tém demonstrado que a depressao dos niveis de C3 na glomerulonefrite aguda pos-
infecciosa, parece preceder o aparecimento da hematuria.

Nos testes imunoldgicos, outras anomalias sdo observadas: elevagdo de anticorpos IgG e IgM
(aproximadamente 90% dos pacientes); presenga de complexos imunes na circulagao (60% dos pacientes) e
crioglobulinemia (66% dos pacientes); presenga de ANCA (10% dos pacientes) foi associado a formas graves
de envolvimento renal com proliferagao extracapilar.

Referéncias:
1. YOSHIZAWA, Nobuyuki. Acute Glomerulonephritis. Review Article. International. Medicine Vol. 39, No 9, 2000.

2. RODRIGUEZ-ITURBE, Bernardo; MUSSER, M. James. The Current State of Poststreptococcal Glomerulonephritis. J Am Soc Nephrol
19: 1855 - 1864, 2008.

3. EISON, T. Matthew et al. Post-streptococcal acute glomerulonephritis in children: clinical features and pathogenesis. Pediatr. Nephrol.
26: 165 - 180, 2011.

4. RODRIGUEZ-ITURBE, Bernardo; BATSFORD, S. Pathogenesis of poststreptococcal glomerulonephritis a century after Clemens von
Pirquet. Kidney International 71: 1094 — 1104, 2007.

5. GV, Kumar. Clinical Study of Post Streptococcal Acute Glomerulonephritis in Children with Special reference to Presentation. Curr.
Pediatr. Res. 15: 89-92, 2011.

6. GARNIER, Arnaud et al. Glomérulonéphrite aigué postinfectieuse. Postinfectious acute glomerunephritis. Néphrologie &
Thérapeutique. 5: 97-100, 2009.

7. MARQUES, Vilmar de Paiva et al. Glomerulonefrite aguda apds infecgao de vias aereas superiores ou pele: andlise descritiva de 82
pacientes entre 14 e 64 anos de idade. J. Bras. Nefrol. 32 (3): 237-241, 2010.

SAUDE COLETIVA
CASO 05

A Sra Maria das Dores Correa, 71 anos é portadora de artrite reumatoide ha cerca de 30 anos. Veio a consulta
na Unidade Bésica de Saude preocupada com a perda de peso nao intencional de 8kg nos ultimos dois
meses, acompanhada de adinamia e tosse seca. Relata “que apés o diagndstico do reumatismo, engordou
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muito”. E agora por estar apresentando perda de peso, acredita que possa estar com “uma doenca ruim tipo
cancer”. Assim, gostaria de realizar alguns exames para esclarecer o que esta ocorrendo e, tomar vitaminas
para melhorar a fraqueza. Nos Ultimos dez anos mantém acompanhamento anual na reumatologia, utiliza
prednisona 20mg/dia, metotrexate 250mg seis comprimidos por semana e hidroxicloroquina 400mg/dia.
Relata hipertensédo arterial sistémica ha 15 anos e atualmente utiliza losartana 50mg duas vezes por dia e
hidroclorotiazida 25mg/dia. Ha cinco anos foi diagnosticada com diabetes melito, sendo medicada com
metformina 850mg trés vezes por dia e Glicazida 60mg trés comprimidos pela manha. E vilva e mora com o
filho mais novo que estd em regime prisional semiaberto (a noite dorme no presidio) e que esteve em
tratamento para tuberculose pulmonar ha dois anos. Ao exame fisico: mucosas normocoradas e hidratadas,
PA: 130 x 85mmHg, glicemia capilar ocasional 135mg/dL, Peso: 61kg, Altura: 1,47m. ACV: ritmo regular em
dois tempos sem sopros. Ap. Resp: murmurio audivel uniformemente em ambos hemitoraces. SatO2: 96%.
Considerando o caso acima responda as perguntas abaixo:

QUESTAO 18:

Qual a principal suspeita diagnéstica a ser abordada na consulta?

Tuberculose Pulmonar.

QUESTAO 19:

Qual ou quais exames complementares principais podem ser solicitados para confirmag&o do diagnostico?
Exame de escarro PCR Teste Molecular Répido para TB.

Radiografia de Torax PA e Perfil.

QUESTAO 20:

Quais as condic¢des ou fatores de risco envolvidos na suspeita diagnostica?

Idosa, extremo de idade, em uso de corticoides (acima de 15mg/prednisona/dia), diabetes, contactante de
pessoa privada de liberdade e histéria de tuberculose nos ultimos dois anos.

QUESTAO 21:
Caso os exames confirmem a suspeita, qual a conduta?

Baciloscopia, cultura de escarro e inicio do esquema bésico para tuberculose: 4 comprimidos com rifampicina
150mg, isoniazida 75mg, pirazinamida 400mg etambutol 275mg durante dois meses e 4 comprimidos com
rifampicina 150mg, isoniazida 75mg durante quatro meses. Acompanhamento mensal para exames de
baciloscopia e avaliacdo do peso. Cuidados com o controle glicémico pela reducdo do efeito dos
hipoglicemiantes pela rifampicina e a isoniazida.
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