
Relato de Caso 
 
Proposta: Desafio Diagnostico 
 
IDENTIFICAÇÃO: 
A.R., 70 anos, natural de Ipatinga - Sp, procedente São Paulo.  
 
QUEIXA: Poliatralgia aguda + dispnéia crônica 
 
HPMA: 
Paciente com história de asma desde infância com piora significativa dos sintomas em 
1999 (duas internações) em seguimento com pneumologista em uso de corticóide 
inalatório, B2 longa duração e por vezes corticóide oral. Piora sempre nas tentativas de 
retirada ou diminuição de dose de medicação.  
Em março 2008 após inicar tratamento para ITU com quinolona apresentou quadro de 
poliatralgia em pequenas articulações (descrição no exame físico relata flogose e edema 
em MTC bilateral) evoluindo para joelhos (com derrame articular), ombro e quadril.  
Internado na Reumatologia para investigação com hipótese de artrite reacional pós 
uretrite. Apresentava quadro febril persistente e relatava perda ponderal 
aproximadamente 12 kg no mês anterior a internação.  Durante internação evoluiu com 
episclerite anterior e otite média; trocado ciprofloxacino por ceftriaxone com melhora dos 
sintomas, porém mantendo quadro de chiado e dispnéia  persistente. Avaliado pela 
Pneumologia que iniciou seguimento conjunto. 
 
AP: HAS(uso de enalapril 20mg/dia), herniorrafia D em 2006, Asma desde infância, 
Sinusites de repetição. 
 
Hábitos e vícios: nega tabagismo, nega etilismo, nega contato com pássaros. 
 
Exame Físico da Admissão : 
BEG, corado, hidratado, sem edemas, anictérico, febril 37,9.  
Ap. Cardiovascular: BRNF 2T S/S FC= 78  
Ap. Respiratório: MV +  com sibilos difusos Sat: O2 = 97 % 
Abdome: Flácido, indolor, RHA +, sem visceromegalias. 
 
 
Exames Laboratoriais Internação:  
 
  25/03/08 27/03/08 01/04/08 02/04 03/04 04/04 07/04 
VHS 82       
PCR 40       
AC. 
Úrico 

7,1       

LEUCO 16900 15300 13700 14000 12000 15000 15000 
SEG 87 86 76 84 70 86 86 
EOS 6,3 6,6 6,5 1,7 1,4 0,2 0,2 
LINF  6 11 8,7 8 8,7 8,7 
FAN  -      
Obs: em 01/04/08 iniciado hidrocortisona (200mg/dia) 
 
 
 



 
 
 
Exames Complementares de Imagem Internação:  
                                                                                                

 
RX tórax 03/2009  
 
 
 
04/2009 

 
 
TC Tórax 03/2008 
 



 
 

 
 



 
 
 

 
 



 
 

 



 
 
 

 



 
 
 

 
 
 
 
 
 



Exames Complementares:  
 
Sorologias Hep B e C, HIV, CMV e Rubéola (–). 
 
TC TORÁX:  nódulos irregulares em  todo parênquima com espessamento pleural 
 
ENM polineuropatia sensitivo motora axional crônica 
 
ECOCARGIOGRAMA: aumento áreas cardíacas hipertensão pulmonar 55mmhg com 
derrame pericárdio discreto 
 
PPD( - ) VDRL (– ) 
 
c-ANCA    (--) 
p-ANCA    (--) 
 
ESPIROMETRIA: 
 PRÉ BD PÓS BD 
CVF 3,97 (94,6%) 4,05 (96%) 

VEF1 2,44 (76,6%) 2,45 (77,6%) 

VEF1/CVF 0,61 (80,6%) 0,61 (79,6%) 

 
 
BIOPSA TRASTORÁCICA: bronquiolite celular com acentuada hiperplasia de 
musculatura, 
infiltrado inflamatório septal peribroncovascular com aprisionamento aéreo 
esboço de granuloma com transformação giganto celular  em feixes  broncovasculaeres e 
septos alveolares 
 
RESUMO:  Eosinofilia confirmada + asma/rinite/sinusite + poliartrite pequenas e grandes 
articulações + HP + infiltrados migratórios no raios-X de tórax + consolidações esparsas 
múltiplas na TCAR + febre e emagrecimento 12kgs/mês + polineuropatia sensitivo motora 
na eletromiografia + episclerite anterior difusa  
 
 
Iniciado Prednisona 20mg /dia + CCF 50 mg   
Dose de CCF foi aumentada gradativamente durante seguimento ambulatorial, pois 
paciente manteve dispnéia subseqüente. 
 
Exames Laboratoriais Seguimento  
 
  06/2008 08/2008 11/2008 01/2009 02/2009 03/2009 
LEUCO 11600 

 
11100 11300 5580 6610 8160 

EOS 11,3% 12,6%  6,9%  9,3%  11,3% 7,6% 
Situação atual: paciente refere melhora significativa do quadro clinico inicial porem 
mantém queixa ainda de dispnéia porem de menor intensidade  
 
Diagnostico : S. Churg Strauss 


