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FICHA DE INVESTIGACAO SINDROME HEMOLITICO-UREMICA

SINDROME HEMOLITICO-UREMICA: Complicacdo de quadro de diarréia associada & infeccéo por Escherichia coli
enterohemorragica produtora de Shiga-toxina. Caracterizada pela ocorréncia simultanea da triade Insuficiéncia Renal Aguda,
Anemia Microangiopatica e Trombocitopenia. Apresenta um ou mais dos sinais e sintomas: oligoanuria, petéquias, ictericia,
palidez cutdnea-mucosa, hipertensao arterial.
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