REUNIAO CLINICA — REUMATOLOGIA

1.)

2.)

3.)

4.)

Identificagao: A.L.S., sexo feminino, 16 anos,
natural e procedente de Sao José do Rio
Preto, catodlica e estudante.

Queixa e Duragdao: Dor no tornozelo
esquerdo ha 4 dias.

Historia da Moléstia Atual: Paciente refere
qgue ha 4 dias iniciou dor em pé direito, que
progrediu para pé e tornozelo esquerdo que
piorava com a movimentacao acompanhado
de edema, evoluindo 2 dias depois com dor e
edema de 2° quirodactilo a direita, dor em
ombros, febre (38°C) e prostracao.
Antescedentes Pessoais: Paciente refere que
ha 3 meses apresentou dor semelhante em
tornozelo direito que progrediu para todo
membro inferior direito, com melhora apods
uso de antiinflamatorio. Também relata que
ha 1 semana apresentou quadro de coriza,
dor de garganta e cefaléia, fez uso apenas de
paracetamol com melhora do quadro. Ha 5
dias havia colocado um piercing no umbigo,
com dor local.



5.) Antescedentes Familiares: Pai hipertenso e
Avo materna diabética

6.) Exame Fisico: REG, consciente, orientada,
descorada +/4+, febril, eupneica, hidratada,
acianotica e anictérica;

Sinais Vitais:
PA: 110x80mmhg FC: 104 bpm
FR: 19 irpm T:37,9°C;

M Pele: lesao hiperemiada ao redor do umbigo,
com calor local e auséncia de secrecao
purulenta;

M Cabeca e Pescoco: auséncia de
linfadenomegalia;

B Torax: MV +, sem RA;

M Precordio: BRNF 2T sem sopros;

B Abdome: plano, flacido, indolor, com RHA4+,
auséncia de visceromegalias;

B SOMA: edema e sinovite em 22 |FP da mao
direita, dor a movimentacao de ombros e
edema em regiao de calcaneo e em 1° MTF
esquerda;

M Extremidades: pulsos presentes e simétricos,
panturrilha livres.

7.) Exames Iniciais:



B Hemograma
Hb: 10,7 Ht:34,6 VCM: 73
Leucdcitos: 17.300
Bast.: 0 Seg.: 78 Eos.:0 Linf.:15 Monoc.:

13 Plaguetas: 350.000
M PCR: 22,49 VHS: 60
BmCr:0,6 Glicemia: 100
B CPK: 30 Na: 138 K: 4,3

B Urina | = Hemog.: ausente Prot.: ausente
Nitrit: negativo Leuc.: 28.000 Erit.:16.000

8.) Radiografias:







