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:
Profa. Dra. Elen Almeida Romão, Dr. Gustavo Frezza e Hugo Tadeu Amaral 
Identificação: J. P. S., masculino, 43 anos, branco, natural de Campina da Lagoa/PR, procedente de Sertãozinho/SP, evangélico, casado, 2 filhos, profissão motorista.
QD: fraqueza há 7 dias.

HMA: paciente transplantado renal em seguimento ambulatorial, procurou o serviço 42 dias após o transplante renal com queixa de astenia e calafrios de início há 7 dias acompanhada de cefaleia frontal diária. Nega fatores desencadeantes, de melhora ou piora. Há 3 dias, iniciou quadro de diarreia profusa, de consistência líquida, sem restos alimentares, 3 episódios ao dia. Nega febre, náuseas, vômitos e dor abdominal. Observou redução do volume urinário, não quantificada, acompanhando a diarreia. Há 13 dias havia procurado o serviço com queixa de calafrios, sem alterações ao exame físico e realizados exames complementares para rastreio infeccioso, sem nenhum achado.

IDA:

· Pele: nega alterações de coloração, prurido ou lesões cutâneas.

· Olhos, nariz, ouvido e garganta: nega sintomas.

· Aparelho cardiovascular: nega palpitação, dor precordial, dispneia paroxística noturna, edema, ou outras queixas.

· Aparelho digestório: vide HMA.

· Aparelho respiratório: nega dispneia, tosse, chiado, dispneia ou outras queixas.

· Sistema genito-urinário: vide HMA.

· Sistema linfo-hematopoiético: nega sangramentos, petéquias, linfonodos e outros.

· Sistema locomotor: nega dores articulares, dificuldade de locomoção ou outras queixas.

· Sistema endócrino-metabólico: nega poliúria, polidpsia, alteração na sensação de temperatura ou outras.

· Sistema neuropsíquico: nega alterações de humor, alteração do nível de consciência, alteração de marcha. Refere cefaleia (vide HMA).

Medicamentos em uso: prednisona 15 mg/dia; micofenolato sódico 760 mg/dia; tacrolimo 4 mg/dia; entecavir (dose ajustada para função renal); AAS 100 mg/dia; sulfametoxazol-trimetoprim 400/80 mg/dia; nistatina oral 60 ml/dia; omeprazol 20 mg/dia. 

Antecedentes pessoais:

Procedência remota: Campina da Lagoa/PR. Reside em zona urbana. Imunizações todas em dia. PPD prévio ao transplante: negativo. Trabalhava como motorista.

Passado Mórbido:

· Doença renal crônica por doença renal policística autossômica dominante. Evoluiu com falência de função renal. Realizou terapia renal substitutiva modalidade hemodiálise por 4 anos. Mantinha diurese residual de 1000 ml por dia.

· Hepatite B crônica: HBSAg positivo; HBEAg negativo; PCR vírus Hepatite B > 6 000 000 UI/ml (novembro/2011); em tratamento com entecavir; biópsia hepática de junho de 2012: A2F2; HBV DNA novembro/14: não detectado; março de 2014: Anti-HBEAg positivo; alfafeto-proteína = 1,22; ultrassonografia hepática de fevereiro de 2014: não presentava lesões focais.

· HAS.

· Linfoma (sem maiores informações, tratou há 26 anos, alta há mais de 20 anos).

· Esplenectomia (sem maiores informações, há 18 anos).

· Transfusões sanguíneas prévias: número de 4.

· Nega DM, nega cardiopatias, nega tabagismo, nega etilismo. 

Dados do transplante renal: 

Doador: 49 anos; causa do óbito: traumatismo crânio encefálico + HSA; Compatibilidade HLA: A0, B0, DR2. Tempo de isquemia fria: 26 horas. Nº de transfusões: 4. Sorologias: CMV IgG positivo; toxoplasmose: negativo; HBSAg negativo; anti-HCV negativo; Epstein BAAR negativo; Chagas negativo.

Receptor: primeiro transplante; tipagem sanguínea: O; painel 85%. Sorologias: CMV IgG positivo; toxoplasmose: negativo; HBSAg positivo; anti-HCV negativo; Epstein BAAR negativo; Chagas negativo. Peso seco = 66,5Kg. Imunossupressão de indução: timoglobulina 6 mg/kg; metilprednisolona 500mg. 

Evoluiu bem no pós-operatório com boa diurese já no 3º PO cursou com constipação resolvida com uso de laxativos. Recebeu alta no 13º PO retornando para avaliação no dia dos sintomas descritos na HMA.

Antecedentes familiares:

· Mãe falecida aos 56 anos por cirrose hepática.

· Pai falecido aos 62 anos por hemorragia digestiva alta.

· Irmão (8), 1 irmão com hepatite B.

· Filhos saudáveis.

Exame físico: 

Regular estado geral, corado, hidratado, anictérico, acianótico, afebril

Neurológico: consciente e orientado, sem déficits focais, pupilas isocóricas e fotoreagentes, ausência de sinais meníngeos

Cardiovascular: RCR em 2 tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros, boa perfusão periférica

Respiratório: Eupneico, murmúrios vesiculares presentes e simétricos bilateralmente, sem ruídos adventícios

Abdome: ruídos hidroaéreos presentes e normoativos, globoso, normotenso, indolor, ferida operatória em fossa ilíaca direita em bom aspecto sem alterações, indolor, punho-percussão negativa, sem sinais de irritação peritoneal

Extremidades: sem edemas, sem sinais de tromboembolismo venoso

Oroscopia: sem lesões

Face: ausência de dor à palpação e percussão de seios da face

Exames complementares serão apresentados durante a reunião.
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