CASO CLINICO 4

Identificagdo: Maria Eduarda, REG 1451617E, DN:16/04/2016
Caso novo 19/9/2017 (1 ano e 5 meses)

QD: Diarreia ha 1 més.

HMA: Ma3e relata que crianca apresentou vomitos desde os 2 meses de idade. Procurou pediatra
gue diagnosticou Doenca do Refluxo Gastroesofagico e iniciou tratamento com domperidona e
ranitidina, com melhora do quadro cerca de 4 meses apds. Ainda em uso da medica¢do, mae
relata que criancga apresentou febre, hiporexia, vomitos e diarreia ha 6 meses, com piora da ha 1
més. Relata fezes aquosas, até 10x/dia. Nega sangue vivo, muco ou gordura em fezes. Relata
também constante assadura em regiao de perineo. Refere que crianga chora frequentemente com
gueixa de dor abdominal.

Estd em seguimento com gastropediatra da cidade de origem, que documentou presenca de
sibilancia e obstrugdo nasal ha 2 meses. Mae refere tosse noturna ha 2 meses. Refere que pediatra
também relatou défict de crescimento ponderal. Mae relata que crianga come bem, no entanto
tem diarreia logo apds alimentacao.

IDA:

Pele: descamacao, hiperemia e manchas hipocromicas em tronco, dorso e membros, com
presenca de feridas crostosas, especialmete em regido de dobras.

Ouvidos: nega infec¢des.

Membros: nega dor ou deformidades.

Neuro: nega alteragao em desenvolvimento.

Medica¢Ges em uso:

Domperidona dose equivalente a 8kg

Ranitidina 2,5ml 12/12hr

Loratadina 2,5ml 12/12hrs

Budesonida 1jato/narina a noite

Antecedentes Alimentares: N3o recebeu aleitamento materno, Nestogeno até os 6 meses.
A partir de 6 meses leite de vaca e papinha.

Alimentagao Atual: em uso de Aptamil Soja (240ml/mamada 3x/dia) hd 5 meses.

(m3e relata que foi diagnosticada intolerancia a lactose por exame de sangue)
Atualmente em alimentacdo completa (carne, arroz, legumes) em papas ou amassada.

EXAME FiSICO:

BEG, corada, hidratada, afebril, aciandtica, anictérica.

Pele: pele ressecada globalmente, esbranquicada e dspera, com hiperemia e manchas
hipocromicas. Regides com crostas, principalmente em regides de dobras.

AP: MV+, bilateral, sem RA. FR=20/minuto.

ACV: 2BRNF, sem sopros. FC= 110/minuto.

ABD: globoso, normotenso, indolor a palpagdo. Sem massas ou visceromegalias. RHA+.
Sem sinais meningeos.

Evolugao: Internada para investigagao e renutrigao, trocado férmula de soja por férmula
extensamente hidrolizada com melhora da diarreia.



EXAMES LABORATORIAIS:
Esteatdcrito (22 set 2017) = 0.

Protoparasitologico (22 set 2017) = negativo / (21 fev 2018) = negativo.

Anticorpo anti-transglutaminase (22 set 2017) = 1,8 (negativo).

Dosagem de Imunoglobulinas (21 set 2017) = 1gG: 992 / IgA: 34,8 / IgM: 84,7.
Xilosemia (22 nov 2017) = 22,5.
Cloro no suor (13 mar 2018) = 4,4 (VR até 40, Alterado > 60).

Endoscopia digestiva alta (maio/18): normal / Biépsia normal

11/2018: prick test: negativo para ovo e leite.
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