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Resumo

Objetivo: Revisar o prontuário de pacientes atendidos e diagnosticados com Glomerulonefrite pós-estrepctocócica (GNPE) e promover uma revisão de literatura nacional e internacional sobre o assunto. Além disso, propor um protocolo de atendimento para os casos suspeitos na emergência pediátrica. 
Métodos: Estudo observacional retrospectivo com base em revisão dos prontuários dos pacientes atendidos e diagnosticados com GNPE na emergência do Hospital Materno Infantil de Brasília no período de janeiro de 2011 a maio de 2014, bem como revisão sistemática da literatura científica nacional e internacional.

Resultados:Foram avaliados 39 pacientes, sendo 28 do sexo masculino e 11 do sexo feminino. 87% dos pacientes apresentaram a tríade clássica da síndrome nefrítica. Do total, 12 pacientes relataram história prévia sugestiva de impetigo e 15 de faringoamigdalite. Apenas 3 pacientes não realizaram dosagem de C3 e, naqueles que fizeram, o complemento estava consumido confirmando o diagnóstico. Feita dosagem de ASLO em 26 pacientes, tendo confirmação em 70% das dosagens. Todos os pacientes fizeram uso de furosemida para o tratamento e 87% utilizaram anti-hipertensivo em associação. Quanto as complicações, 11 pacientes tiveram alteração da função renal, 5 apresentaram sinais de congestão circulatória e 3 tiveram encefalopatia hipertensiva, tendo resolução em todos os casos.
Conclusão: A GNPE é uma das mais importantes e intrigantes condições na disciplina de nefrologia pediátrica. A doença persiste como uma importante causa de injúria renal aguda e hospitalização de crianças em países desenvolvidos e subdesenvolvidos. Os pacientes avaliados no estudo confirmaram o curso benigno da patologia em curto prazo. São necessários, porém, estudos prospectivos de longo prazo para avaliar prováveis consequências futuras.
Palavras-chave: Glomerulonefrite pós-estreptocócica, furosemida, anlodipino, injúria renal aguda
Abstract

Objective:To reviewthe medical records of patients seen and diagnosed with post-strepctococcal glomerulonephritis (PSGN) and promote a national and international literature review on the subject. In addition, propose a management approach for the suspected cases in pediatric emergency.
Methods: Retrospective observational study based on review of medicalrecords of patients diagnosed with PSGN in emergency of Hospital Materno Infantil de Brasília from January 2011 to May 2014, as well as systematic review of national and international scientific literature.

Results: Were evaluated 39 patients, 28 male and 11 female. 87% presented the classic triad of nephritic syndrome. Of the total, 12 have reported previous history suggestive of impetigo and 15 of pharyngotonsillitis. Only 3 patients did not dosage C3 complement and it was consumed in all who did. Dosage of ASLO was made in 26 patients, having confirmation in 70% of the cases. All patients used furosemide for treatment and 87% used antihypertensive in association. About the complications, we had 11 cases of lowed renal function, 5 showed signs of circulatory congestion and 3 had hypertensive encephalopathy, having resoluction in all cases. 
Conclusion:PSGN is one of the most intriguing and important conditions in discipline of pediatric nephrology. The disease persists as an important cause of acute renal injury and hospitalization of children in both developed and underdeveloped countries. The patients evaluated in the study confirmed the benign course of pathology in the short term. However, long-term prospective studies are required to establish probable consequences in the future. 
Keywords:post-streptococcal glomerulonephritis, furosemide, amlodipine, acute renal injury.
Introdução

A Glomerulonefrite pós-estreptocócica (GNPE) é uma das mais importantes e intrigantes condições na disciplina de nefrologia pediátrica. Embora a evolução seja excelente na maioria dos casos, a GNPE persiste uma importante causa de injúria renal aguda e hospitalização de crianças em países desenvolvidos e subdesenvolvidos1. 

É uma doença representada por síndrome nefrítica caracterizada pelo aparecimento súbito de edema, hematúria e hipertensão2. Caracteriza-se, fundamentalmente, por processo inflamatório de origem imunológica, que acomete todos os glomérulos de ambos os rins, sendo considerada, conjuntamente com a febre reumática, sequela tardia não-supurativa, de uma estreptococcia3. 

A GNPE é uma doença autolimitada que na sua fase aguda cursa em média quatorze dias com os parâmetros de normalidade, estabelecendo-se em até dois meses4. É a forma mais comum de glomerulonefrite aguda na infância5.

Epidemiologia


A Glomeruolonefrite pós-estreptocócica persiste como uma importante complicação não-supurativa de infecção por estreptococo do grupo A mundialmente. A estimativa mundial anual é de 472.000 casos, sendo que 404.000 ocorrem na infância1. Nas últimas décadas, tem ocorrido uma redução na incidência da doença por razões não completamente esclarecidas, porém provavelmente associadas com reconhecimento precoce e tratamento efetivo de infecções estreptocócicas. Não obstante, epidemias e surtos de casos continuam a aparecer em várias regiões do mundo e casos esporádicos de GNPE, mensurados em 21% de crianças, são admitidos em hospital com injúria renal aguda em países em desenvolvimento6.


É rara antes dos 2 anos, atingindo maior frequência após os 3 anos, com ápice ao redor dos 7. Em todas as séries ocorre maior incidência no sexo masculino na proporção de 2:1. Alguns autores relatam que, quando o processo é secundário à estreptococcia cutânea, não há predomínio de sexo3.


Nas epidemias e surtos de infecção estreptocócica, a prevalência de casos sintomáticos é de 12 a 25% (5% crianças), indicando diferenças na nefritogenicidade do agente ou suscetibilidade do hospedeiro7.


Estima-se que 97% dos casos de GNPE ocorrem em países menos desenvolvidos e que 1% do total de casos resulta em morte8.
Patogênese
Acredita-se que o imunocomplexo antígeno-anticorpo se formaria in situ, depositando-se na vertente endotelial da membrana basal do glomérulo, onde ocorre ativação do complemento mais frequentemente pela via alternativa, com liberação de substâncias lesivas para a parede glomerular e passagem do imunocomplexo para a vertente epitelial, onde irá constituir os “humps”. Estes assemelham-se à “chama de vela” e são considerados patognomônicos da GNPE. Podem ser melhor observados em microscopia eletrônica e por técnica de imunofluorescência4.

Na macroscopia, os rins encontram-se moderadamente aumentados de volume e pontos hemorrágicos podem ser observados na cápsula9.

À microscopia óptica, os glomérulos encontram-se aumentados e relativamente pálidos, apresentando proliferação das células mesangiais com aumento da matriz mesangial10.

À imunofluorescência, observam-se depósitos granulares de C3, IgG e beta-1-C-globulina ao longo das paredes capilares e, em menor intensidade, na matriz mesangial. Depósitos de properdina e fibrinogênio podem ser observados9.

O exato mecanismo pelo qual a GNPE ocorre persiste como uma fonte de debates. Teorias propostas incluíram aprisionamento glomerular de imunocomplexos circulantes assim como formação de complexo imune in situ resultante de anticorpos reagindo com componentes estreptocócicos depositados no glomérulo ou componentes do próprio glomérulo. Evidência tem sido apresentada para apoiar a atividade anti-imunoglobulínica ou atividade obrigatória plasmínica glomerular de componentes estreptocócicos como causa da doença1.A busca pela identificação do antígeno nefritogênico sugere até o momento como candidatos promissores a exotoxina piogênica estreptocócica e o receptor de plasmina estreptocócica associada à nefrite10.


A nefritogenicidade da bactéria relaciona-se à proteína M tipo-específica. Os principais sorotipos nefritogênicos são: 1,4,12 e 25, associados à faringite estreptocócica. Os sorotipos 2, 42, 49, 56 e 60 geralmente desencadeiam a GNPE pós-impetigo. Alguns autores descreveram a existência de reação cruzada entre a proteína M e os antígenos da membrana basal glomerular. Outros autores constataram a produção de neuraminidase por várias raças nefritogênicas de estreptococo, que poderia se relacionar com a patogenia da doença. Teorias modernas associam a patogenia à produção de estreptoquinase pelo estreptococo11.

Fisiopatologia

Na GNPE, ocorre diminuição da superfície de filtração secundária ao intenso processo inflamatório observado nos capilares glomerulares e mesângio, com queda da taxa de filtração glomerular seguida de oligúria ou anúria, aumento do conteúdo de líquido intravascular e supressão do sistema renina-angiotensina-aldosterona11. Estes fatores, mais alterações de forças nos capilares sistêmicos, levam ao edema e hipertensão devido à expansão do volume intravascular, portanto uma hipertensão volume dependente4.

Manifestações clínicas

Crianças com GNPE mais frequentemente requerem cuidados médicos devido ao edema e hipertensão arterial. Ocasionalmente, sinais e sintomas de hipertensão serão o que inicialmente levará ao diagnóstico. A tríade de edema, hematúria e hipertensão é clássica da glomerulonefrite pós-infecciosa1. O edema aparece em 85% dos casos, localizado frequentemente na face e, em geral, não é muito intenso. A hipertensão arterial ocorre em 60 a 80% dos casos. É usualmente assintomática e detectada apenas pela aferição da pressão arterial. Em alguns pacientes, pode surgir encefalopatia hipertensiva. A hematúria macroscópica aparece em 25 a 35% dos casos, e a microscópica, na maioria9.


Três fases da doença podem ser identificadas: fase latente, fase aguda e fase de recuperação. Uma infecção precedente do trato respiratório ou da pele é identificada na maioria dos casos1.

Diagnóstico

A análise de urina evidencia a presença de hematúria, frequentemente em associação com cilindros hemáticos, proteinúria e leucócitos polimorfonucleares. Anemia normocrômica moderada pode estar presente devido à hemodiluição e à hemólise leve.  O nível sérico de C3 está significativamente reduzido na fase aguda em mais de 90% dos pacientes e retorna ao normal em 6 a 8 semanas após o início. Uma cultura de orofaringe positiva pode apoiar o diagnóstico ou simplesmente refletir o estado de portador. O título de antiestreptolisina O (ASLO) está normalmente elevado após infecção de orofaringe, mas raramente se eleva após infecção de pele10.


A taxa de filtração glomerular (TFG) encontra-se frequentemente diminuída durante a fase aguda da doença. Aumento da ureia é notado em 60-65% dos pacientes, com diminuição do clearance de creatinina menor que 90 ml/min/1,73 m2, presente em 20%1.


Os parâmetros adotados pela Santa Casa de São Paulo para indicação de biópsia renal percutânea são: hematúria macroscópica com duração maior do que quatro semanas; ureia plasmática persistentemente elevada por mais de quatro semanas; hipertensão arterial prolongada por mais de quatro semanas; oligoanúria com duração maior do que 48 a 72 horas; complemento sérico persistentemente baixo por mais de oito semanas; associação com síndrome nefrótica de duração maior do que quatro semanas3.

Tratamento

Para tratar a doença são necessárias algumas medidas gerais. O repouso é autolimitado, geralmente entre 7 a 14 dias enquanto persistirem a hipertensão e o edema. A restrição hídrica é de 20 ml/kg/dia ou 400 ml/m2 de superfície corpórea acrescido do volume da diurese. A restrição de sódio é relativa e consiste em dieta de arroz e frutas que contenham 300 mg de NaCl e é limitada a fase de oligúria, edema e hipertensão. Deve-se realizar restrição proteica somente quando a filtração glomerular estiver bastante diminuída e é de 0,5 g/kg/dia. A restrição de potássio é feita em casos de oligúria importante e hipercalemia4.


Nenhum estudo recente é capaz de guiar a primeira escolha do agente anti-hipertensivo. No entanto, restrição de sal e diurético de alça são a primeira escolha nos casos de congestão circulatória e hipertensão1. A furosemida é usada na dose de 1 a 4 mg/kg/dia VO ou EV. Outros anti-hipertensivos são utilizados nos casos em que há desaparecimento do edema e da oligúria sem o desaparecimento da hipertensão ou, ainda, nos casos de hipertensão sintomática. As drogas mais utilizadas são: hidralazina para os casos graves na dose de 0,2 a 0,5 mg/kg/dose EV a cada 4 ou 6 horas ou 1 a 4 mg/kg/dia VO a cada 8 horas; e nifedipina na dose de 0,10 a 0,25 mg/kg/dose a cada 3 a 4 horas ou 1 a 3 mg/kg/dia VO a cada 6 ou 12 horas. Uma alternativa para crianças maiores de 6 anos é o anlodipino, com um tempo de eliminação mais longo, que permite sua administração 1 vez ao dia, sendo adequada nas crianças com quadro mais estável na dose de 0,1 a 0,2 mg/kg/dia, dose máxima de 10 mg/dia9. Embora tenha sido reportado o sucesso do tratramento com inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), o IECA não é usado de maneira geral durante a fase aguda devido ao seu potencial na diminuição da TFG e hipercalemia1. 


O uso de antibiótico tem como objetivo erradicar o estreptococo, quebrando assim a cadeia de transmissão das cepas nefritogênicas. A administração precoce do mesmo não altera o tempo nem a gravidade da doença. A droga mais utilizada é a penicilina benzatina na dose de 50.000 UI/kg com dose máxima de 1.200.000 UI9.


A imunossupressão não foi comprovada como efetiva no tratamento da GNPE, embora seja frequentemente usada no cenário clínico de glomerulonefrite rapidamente progressiva, ou quando crescentes são vistas na biópsia1.

Prognóstico

O prognóstico da GNPE é bom, porém em longo prazo anormalidades mínimas, como microalbuminúria e hematúria microscópica, podem ser observadas na vida adulta em 20% dos pacientes que tiveram a doença. Os crescentes epiteliais na fase aguda conferem pior prognóstico, com potencial de evolução para insuficiência renal crônica, mas são raros na GNPE7.


O óbito durante o período agudo é excepcional, estando mais relacionado ao manuseio indevido ou tardio das complicações9.

Complicações

As principais complicações da GNPE em sua fase aguda são: congestão circulatória, encefalopatia hipertensiva e injúria renal aguda (IRA)3.

Promover uma revisão dos casos atendidos e diagnosticados com glomerulonefrite pós-estreptocócica na emergência pediátrica, bem como uma revisão de literatura científica nacional e internacional recente sobre a doença para comparação é o objetivo principal deste estudo. Em seguida, realizar uma proposta de protocolo de atendimento destes pacientes para auxiliar o profissional de saúde no diagnóstico e na condução dos mesmos na emergência.
Métodos
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo que foi conduzido com base na análise de prontuários de pacientes atendidos na emergência pediátrica do Hospital Materno Infantil de Brasília situado na cidade de Brasília no Distrito Federal, diagnosticados com GNPE no período de janeiro de 2011 a maio de 2014.

Foram avaliados prontuários de 39 pacientes diagnosticados com a doença desde o momento do atendimento inicial no Pronto Socorro até a alta hospitalar, sendo inclusos dados como: gênero, idade, sinais e sintomas, diagnóstico, tratamento, complicações e evolução clínica.

Foi realizada revisão de literatura nacional e internacional utilizando os bancos de dados MEDLINE, LILACS-BIREME e COCHRANE, sendo selecionados artigos publicados nos últimos 5 anos abordando a GNPE na infância. 

As normas adotadas para formatação foram as do JPED (Jornal de Pediatria da Sociedade Brasileira de Pediatria).

Este projeto foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria de Saúde do Distrito Federal.
Resultados
Entre os 39 pacientes avaliados no estudo havia 28 do sexo masculino (72%) e 11 do sexo feminino (28%) (Gráfico 1), com idade média de 7,5 + 5 anos. Quanto a tríade clássica da síndrome nefrítica (edema + hipertensão + hematúria), 87% apresentaram os três sintomas enquanto o restante apresentou dois. Todos os pacientes apresentaram hematúria, sendo que em 26% foi microscópica e em 74% foi macroscópica.

Quanto ao relato de história prévia sugestiva de infecção por estreptococo, 12 relataram lesões de pele infectadas (impetigo) e 15 relataram faringoamigdalite (Gráfico 2). Nos casos de relato de impetigo foi visualizado cicatriz de lesão na pele ao exame físico.

Em relação ao diagnóstico, apenas 3 pacientes não fizeram dosagem de C3 e, dos que fizeram, em 100% dos casos ele estava consumido. Feita dosagem de ASLO em 26 pacientes, sendo obtido valor significativamente aumentado em 70% das dosagens.

Quanto ao tratamento, 95% tiveram dieta hipossódica prescrita, 64% fizeram restrição hídrica, e apenas 2 pacientes fizeram restrição proteica. 100% dos pacientes fizeram uso de furosemida, sendo feita associação de outro diurético para 3 deles e 1 paciente fez uso de albumina. Apenas 13% não fizeram uso de anti-hipertensivo associado à furosemida e, dos que fizeram, 94% utilizaram anlodipino com associação de captopril em 2 casos e os outros 6% fizeram uso de captopril isolado associado a furosemida (Gráfico 3).

Em relação às complicações, 11 pacientes apresentaram alteração significativa da função renal e diminuição da TFG, 5 pacientes apresentaram congestão circulatória, 3 pacientes apresentaram encefalopatia hipertensiva e 2 pacientes apresentaram distúrbio hidroeletrolítico (Gráfico 4). Todas as complicações foram resolvidas com o tratamento antes da alta hospitalar.
Discussão
A GNPE persiste como uma grande preocupação em vários países em desenvolvimento. Embora seja uma das mais comuns patologias que cursem com síndrome nefrítica, continua sendo frequentemente subdiagnosticada devido as suas diversas apresentações clínicas. Desconforto respiratório, edema pulmonar e hipertensão são muito problemáticos e se não forem reconhecidos podem levar a um atraso no tratamento e aumento da morbidade8.

O maior problema com a tentativa de estudos antigos para análise do prognóstico da GNPE consiste no fato das metodologias estatísticas empregadas serem inexistentes ou inadequadas para os padrões de hoje1.

O prognóstico em curto prazo para crianças com glomerulonefrite pós-estreptocócica é geralmente bom, com uma mortalidade inferior a 0,5%, e menos de 2% progridem para falência renal terminal. As implicações em longo prazo da doença foram pouco esclarecidas por meio de estudos com resultados variáveis. Embora muitos estudos tenham reportado resultados favoráveis, alguns são pouco tranquilizantes, especialmente na população indígena australiana. Um estudo recente encontrou altas taxas significativas de albuminúria em australianos indígenas com GNPE prévia, comparados com controles. Como a albuminúria é um marcador precoce de doença renal crônica, isso sugere que a patologia pode estar contribuindo para as taxas extremamente altas de falência renal crônica vistas nesta população12.

Em nossa amostra, o prognóstico em curto prazo dos pacientes se confirmou bom mesmo nos casos de complicações. As mesmas foram resolvidas durante a internação após o tratamento e todos tiveram alta com função renal normal e seguimento ambulatorial para acompanhamento até a resolução de todos os sinais e sintomas da doença.

Estudos publicados sobre o prognóstico da GNPE em crianças são compostos somente de casos clinicamente aparentes. Sagel et al. descobriram que todas as biópsias em crianças com hipocomplementemia transitória e hematúria microscópica após infecção estreptocócica demonstraram evidência histológica de glomerulonefrite. Foi estimado que a relação de casos subclínicos para casos clínicos foi de 1.5:1 para 19:11.

O prognóstico em longo prazo da GNPE em crianças tem sido objeto de vários estudos. Os resultados iniciais da história natural da glomerulonefrite pós-estreptocócica na primeira metade do século XX indicaram um excelente prognóstico, porém o período de seguimento foi relativamente curto. Estudos subsequentes obtiveram resultados conflitantes devido a anormalidades urinárias encontradas em menos de 3,5% até mais que 60%13. 

White et al. também indicaram que a história da GNPE na infância é um fator de risco para albuminúria e hematúria no futuro, e sugere que em torno de um quarto dos casos de albuminúria evidente pode ser atribuído a glomerulonefrite pós-estreptocócica na infância. Resultados de outros estudos sobre a contribuição da GNPE para doença renal crônica são variados, com estudos que não reportaram essa relação. Por exemplo, dois grandes estudos com seguimento de pacientes após epidemia da patologia em Trindad e Tobajo, respectivamente, reportaram baixas taxas de anormalidades em longo prazo, embora o estudo venezuelano encontrou 11,2% dos participantes com proteinúria > 500 mg/24h em seguimento de 11 anos. Um estudo de coorte após epidemia de GNPE em uma comunidade indiana americana não encontrou diferença em um seguimento de 10 anos entre aqueles que tiveram a doença e aqueles que não tiveram, na pressão arterial, valor sérico de creatinina, proteinúria ou hematúria. No entanto, anormalidades urinárias foram comuns, sendo presentes em 17% do grupo que teve GNPE e 13% do grupo controle14.

Becquet et al reportaram apresentação clínica variável: hematúria macroscópica (64%), hematúria microscópica (32%), hipertensão arterial (64%), falência renal suave (43,7%) e síndrome nefrótica (25%). Em adição, 22% dos casos apresentaram sintomas severos de congestão cardiocirculatória, hipertensão severa e/ou encefalopatia15. Nossa amostra obteve resultados similares, porém com maior incidência de hipertensão (87%) e menor incidência de falência renal (28%). Houve apenas um caso de proteinúria em nosso estudo.

A disponibilidade da vacina para estreptococo do grupo A é altamente desejável e antecipada em termos de prevenção de doença invasiva e complicações não-supurativas. A prevenção da GNPE no mundo em desenvolvimento continua a ser baseada em ações de saúde pública, como melhora da higiene e melhores condições de moradia1.

Para concluir, os pacientes avaliados nesse estudo confirmaram o curso benigno em curto prazo da glomerulonefrite pós-estreptocócica. São necessários estudos prospectivos de longo prazo em pacientes diagnosticados com a doença na infância para esclarecer a existência ou não de manifestações de doença renal futura em decorrência da GNPE. É de fundamental importância o diagnóstico precoce e correto da doença para evitar complicações. Para isso, como a primeira abordagem desses pacientes ocorre na emergência pediátrica, nosso estudo propõe um protocolo de atendimento inicial em caso de suspeita clínica da doença para o diagnóstico e tratamento (Figura 1). Seguir um protocolo facilita o manejo do paciente desde o seu primeiro atendimento e unifica a sequencia de condutas a serem tomadas dentro de uma unidade de saúde.
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A cada criança, que nos proporcionou muita alegria, emoção, muito conhecimento, que me encantou cada uma a sua maneira, desde os menores que cabem na palma da mão aos maiores, que, por muitas vezes, nos surpreendem com palavras e lindas manifestações de carinho, as quais tornam essa difícil profissão mais leve até mesmo nos momentos difíceis. 
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Gráfico 1 – Gênero dos pacientes avaliados neste estudo
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Gráfico 2 – História relatada sugestiva de infecção recente por estreptococo
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Gráfico 3 – Tipos de tratamento utilizados pelos pacientes
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Gráfico 4 – Complicações apresentadas pelos pacientes secundárias a GNPE
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*GNPE: Glomerulonefrite pós-estreptocócica

*IRA: Injúria renal aguda

Figura 1 - Proposta de Protocolo clínico para GNPE – Fluxograma
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Crianças atendidas no serviço de emergência pediátrica com suspeita de glomerulonefrite pós-estreptocócica





Anamnese: Sintomas de infecção de orofaringe nos últimos 10 a 14 dias, de lesões de pele nos últimos 20 dias ou qualquer outro indício de infecção estreptocócica; tempo de início dos sintomas; surgimento de edema, alterações urinárias (hematúria ou oligúria), dispneia, náusea, cefaleia, vômitos, alteração do nível de consciência, sonolência, convulsão





Avaliar no exame físico: cicatrizes de lesão de pele, edema, dispneia, ausculta pulmonar, hepatomegalia, medida da pressão arterial, nível de consciência





Exames complementares: dosagem de C3 e C4, ASLO, ureia, creatinina, eletrólitos (sódio e potássio), urina tipo 1, raio X de tórax, proteínas totais e frações





Internação hospitalar





Critérios para internação hospitalar:                               Idade inferior a 3 anos                                                        Sinais de congestão circulatória                          Emergência ou encefalopatia hipertensiva                                             Alteração da função renal                                   Motivo social (certeza do entendimento das orientações e garantia do retorno para seguimento do paciente)      





Dieta hipossódica


Restrição hídrica de 20 ml/kg/dia ou 400 ml/m2 de superfície corpórea acrescido do volume da diurese


Restrição proteica de 0,5 g/kg/dia somente quando a filtração glomerular estiver bastante diminuída 


Restrição de potássio em casos de oligúria importante e hipercalemia


Penicilina benzatina em dose única


Se congestão circulatória: furosemida 1 a 4 mg/kg/dia


Se desaparecimento do edema e da oligúria sem o desaparecimento da hipertensão ou hipertensão sintomática: Hidralazina 0,2 a 0,5 mg/kg/dose a cada 4 ou 6 horas ou                                                     Nifedipina 1 a 3 mg/kg/dia a cada 6 ou 12 horas ou Anlodipino 0,1 a 0,2 mg/kg/dia 1x/dia para maiores de 6 anos


Controle pressórico, da função renal e eletrólitos durante a internação

















Tratamento ambulatorial:


Repouso de 7 a 14 dias


Dieta com restrição de sal


Penicilina benzatina em dose única de 600.000 UI/kg para menores de 25 kg e 1.200.000 UI/kg para maiores de 25 kg


Orientação de retorno ao serviço de emergência se piora do quadro clínico ou surgimento de novos sintomas


Controle de pressão arterial e função renal em Centro de Saúde


Retorno após 4 semanas do diagnóstico para exame físico e exames complementares e novamente com 8 semanas para dosagem de complemento





Alta hospitalar:                                                 Quando controle da pressão arterial, resolução dos sinais de congestão circulatória e função renal preservada
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