PATOLOGIA CLINICA Il - 6° PERIODO - 2° SEMESTRE/2024

CASO 1

Paciente M.A.B., 32 anos, foi diagnosticada com endometriose em 2017, tendo feito uso de tratamento
hormonal por 3 anos, interrompido por conta prépria. Relata que seu fluxo menstrual sempre foi normal,
mas, apos interrupcao do anticoncepcional oral, passou a observar presenca de coagulos.

A paciente € ex-atleta e, recentemente, passou por adversidades devido a endometriose (procedimentos
cirdrgicos, tratamento para infertiidade) que, somadas a desafios pessoais, levaram-na a enfrentar
mudancas significativas em seu cotidiano. Atualmente, M.A.B. cursa medicina e iniciou recentemente o
periodo de internato. Ela reporta um cansaco intenso, atribuindo-o, em parte, a nova fase académica. Em
busca de suporte emocional, iniciou acompanhamento psiquiatrico, estando em uso de antidepressivo. Além
disso, apresenta tosse cronica ha 4 meses, sem melhora com tratamentos diversos, o que acredita ser
sequela da Covid-19 que teve previamente.

Trouxe exames previamente realizados, dentre eles dois hemogramas (2019 e 2021):

Hemograma 2019

HEMOGRAMA
Material: Sangue

ERITROGRAMA
Método: Impedancia com foco hidrodindmico

Valores Encontrados Valores de referéncia por faixa etaria

Hemaécias 4,73 milhdes/mm3 38-5,8 milhdes/mm3
Hemoglobina 13,6 g/dL 123.? » ‘13,5 og/:dL
Hematécrito 43 % )

V.C.M. 91 fL 80 - 96

H.C.M. 29 Pg 28 -33 pg

C.H.C.M. 31,6 g/dL 32-36 a/dL
RDW-CV 14,6 % 12,2- 14,6 %
LEUCOGRAMA

Método: Citometria de fluxo

Valores encontrados

Valores de referéncia por faixa etaria

e : "
Leucécitos 7.200 /mm3 4000 - 1100
Relativo(%) Absoluto(/mm3)
Blastos ] g;o 0-0
Promielécitos 1] - .
Mielécitos o e g
Metamielécitos (4] ] g0
Bastdes 0,0 ] 800- 7% 2
Segmentados 50,6 3.643 1 -
Linfécitos 39,3 : 830 1003 -:800
Linf.Atipico 0,0 -
Monécitos 7,4 iig g g ggg
Eosinéfilos 1,6
Basofilos 1,1 79 0 - 200
PLAQUETAS

Método: Impedancia com foco hidrodindmico

Resultado: 225.000 /mm3

Hemograma 2021:
MATERTAL - SANGUE
HEMOGRAMA

[DATA DA COLETA :
METODO 2

27/10/2021  10:01)

Valor de referéncia/mm3
150000 a 400000

COLETA DE AMOSTRA REALIZADA PELO INSTITUTO HERMES PARDINI
CONTAGEM AUTOMATIEZADA ATRAVES DE CITOMETRIA DE FLUXO

VALORES DE REFERENCIA

Hemacias 4.300.000/mm3 3.800.000 A 5.800.000/mm3
Hemoglobina: 9,6 g/dl 12,0 & 16,0 g/dl
Hematocrito: 31,B% 36,0 A 46,0 %

wveM ;0 74,0 f1 80,0 A 100,0 f£f1

HCM : 22,3 pg 26,0 A 32,0 pg

CHCM: 30,2 g/dl 32,0 & 36,0 g/dl

RDW : 14,7 % 11,5 A 14,8 %
Leucocitos - Global: B.000/mm3 4.000 A 11.000/mm3
Heutrofilos Bastonetes : 0,0% 0/mm3 ATE B40,/mm3
Neutrofiles Segmentades:54, 3% 4.350/mm3 2.000 A 7.000/mm3
Linfocitos :36,B% 2.940/mm3 1.000 A 3.500,/mm3
Monocitos : T7,.1% 570 /mm3 200 A 1.000/mm3
Eosinofilos : 0,9% 70/mm3 20 A 500/mm3
Basofilos : 0,9% 70/mm3 ATE 200/mm3
Plaquetas:  295.000/mm3 || 150.000 A 450.000/mm3



Quando questionada, a paciente informou que néo recebeu nenhuma orientagdo em relacéo ao resultado
acima.
No decorrer do acompanhamento médico atual, foram solicitados os seguintes exames laboratoriais:

HEMOGRAMA

Material: Sangue Coleta: 11/07/2023 - 18:05:47 Liberagdo: 11/07/2023
Método: Citometria de Fluxo

ERITROGRAMA Valor de referéncia:
Hemieias...........: 3,72 milhdes/mm?* 3,8 a 4,8 milhdes/mm?
Hemogleobina........: 6,3 g/dL 12,0 = 15,0 g/dL
Hematéerito........: 21,9 % 36,0 a 46,0 %

MCV: . .....o.iiia.at 58,9 f£L 83,0 a 101,0 £L
MCH................t 16,9 pg 27,0 a 32,0 pg
MCHC...............t 28,8 g/dL 31,5 a 34,5 g/dL
ROW. ......ouuvinannt 21,1 % 11,6 a 14,0 %
Obsarvacbes: Anisocitose com microcitose acentuada

Hipocromia moderada

LEUCOGRAMA Valor de referéncia:
Leueséeitos.........¢ 8.000 /mm3 4.000 a 10.000 fmm?
Blastos............: 0,0 % 0 /mm3 0 /mm?
Promielécitos.... 0,0 % 0  /mm3 0 /mm?
Mielécitos....... 0,0 % 0 /mm3 0 /mm?
Matamialdcitos. ... .: 0,0 % 0 /mm3 0 /mm?
Bastonetes.........: 0,0 % 0 /mm3 Q0 /mm?
Segmentados........: 68,1 % 5.400 /mm3 2.000 a 7.000 /mm?
Eosinéfilos........: 0,9 % 100,0 /mm3 20 a 500 fmm?
Basofilos.......... : 1,2 % 100 /mm3 20 a 100 /mm?
Linfécitos.........: 22,2 % 1.800 /mm3 1.000 a 3.000 /mm?
Linfécitos Reativos: 0,0 % 0 /mm3 0 /mm?
Monéecitos..........: 7,6 % 600 /mm3 200 a 1.000 /mm?
Plagquetas..........: 237.000 /mm3 150.000 a 400.000 fmm?
Observacdes: FPresenca de plaguetas gigantes

RETICULOCITOS
Material: Sangue Coleta: 1270772023 - 13:58:40 Liberagdoc: 12/07/2023
Método: Azul de cresil brilhante
RELATIVO: 1,4 %
Valor de Referéncia: De 0,5 a 1,5%
ABSOLUTO: 52.500 /mm *
Valor de Referénecia: De 25.000 a 75.000/mm*
FERRO
Material: Sangue Coleta: 11/07/2023 - 18:05:49 Liberagdo: 13/07/2023
Método: Colorimétrico
FERRO 11 meg/dL
Valor de Eeferéncia: & MASCIDOS LE 100 A 250 mcg/dL

CRIANCAS MENORES DE 1 ANO DE 40 A 100 mcg/dL

CRIANCAS DE 1 A 12 ANOS DE 50 A 120 mcg/dL

ADULTOS: HOME! DE €5 A 175 mecg/dL

CE 50 A 170 mcg/dL

FERRITINA
Material: Sangue Coleta: 11/07/2023 - 18:05:49 Liberagao: 13/07/2023
Método: Quimicluminescéncia
FERRITINA 1,5 ng/mL

Valor de Referéncia:

frmm—————————

| DE & MESES A 15 RHOS |

| ©DE 10,0 A 254,0 | 280,0

e et e T T T

22,0 A



CAPACIDADE TOTAL DE LIGAGAO DO FERRO

Material: Sangue
Méatodo: Colorimétrico
Resultado:

Valor de Referéncia: De 250 a 425 mcg/dL

iMDICE DE SATURACAO DA TRANSFERRINA:

Valor de Referéncia: De 20 = 50%
TRANSFERRINA

Material: Sangue

Método: Turbidimetria

RESULTADO:

Valor de Referéneia: de 200 A 360 mg/dL

Coleta:

439

11/07/2023 - 18:05:42 Liberagio:
meg/dL
%

Coleta: 11/07/2023 - 18:05:49 Liberacgdo:

378

mg/dL

13/07/2023

12/07/2023



CASO 2

HMA: Maria, 40 anos de idade, enfermeira, relata ter mioma uterino que foi diagnosticado ha cerca de 4
anos. Periodo menstrual com duragdo de 6-7 dias e com fluxo aumentado, apresentando pequenos
codagulos. Diz que foi 0 aumento do fluxo menstrual que levou a descoberta do mioma. Ha um més, teve o
diagnéstico de anemia feito por seu ginecologista que a orientou, entdo, a suspender a menstruacao, por
meio do uso do Cerazette 75 mcg (desogestrel, anticoncepcional livre de estrogénio). Foi prescrito, ainda,
acido félico (400 mcg/dia) e Neutrofer (glicinato de ferro, 150 mg/dia, equivalente a 30 mg de ferro
elementar) que ela ainda ndo esta usando, porque optou por se consultar com um clinico geral para saber
“se precisava realmente desses medicamentos”. Nega etilismo e tabagismo.

HP: Hipotireoidismo diagnosticado ha cerca de 10 anos. Em uso de Puran 100 mg. G1P1AO0.

HF: Marido e filha de 20 anos de idade saudaveis. Pai falecido, ndo sabe a causa. Mae de 65 anos de
idade, hipertensa.

Exame fisico
Ectoscopia: paciente corada, hidratada, anictérica, acianética.
AR: NDN

ACV: BNRNF, FC: 80 bpm, Presséo: 110/70 mmHg
AD: Auséncia de visceromegalias.

Exames laboratoriais

Hemograma

Hem: 4.180.000/mm® Hb: 9,2 g/dL  Ht: 29,2%
VCM: 70fL HCM: 22 pg CHCM: 31,5 g/dL RDW: 18,3%

Leucdcitos: 4.600/mm?

Neut: 2.100/mm?® Eos: 460/mm® Mon: 340/mm?® Linf; 1.700/mm?
Plaquetas: 320.000/mm?

Ferritina sérica: 4 ng/mL

Ferro sérico: 40 pg/dL

Capacidade Total de Ligacao do Ferro: 500 ug/dL




CASO 3
BCA, 47 anos, sexo feminino, bidloga, residente em Belo Horizonte.

HMA/HP: Paciente queixando-se de desanimo e “fraqueza” ha aproximadamente 2 meses, 0 que tem
prejudicado seu desempenho no trabalho e nas tarefas do dia a dia. Neste periodo, hotou também dispneia
aos esforcos maiores, ficando, por exemplo, muito cansada ao subir escadas. Na anamnese especial,
informa que, h& cerca de 2 anos, vem tendo sangramento menstrual de grande intensidade com duracéo
de 8 a 10 dias por ciclo.

HF: Marido e 2 filhos saudaveis. Pais falecidos. Mae era hipertensa.

Exame fisico
PA: 120/80 mmHg FC: 110 bpm TA: 36,5°C

Facies atipica, bom estado geral, mucosas hipocoradas (++/4+), hidratada, anictérica, acianética, afebril.
Linfonodos n&o palpaveis. Sem edemas.

AR: eupneica, murmurio vesicular fisiolégico. Auséncia de ruidos adventicios.

ACV: bulhas ritmicas, taquicéardicas.

AD: presenca de massa palpavel no hipogéstrio, indolor, endurecida, mével, com cerca de 6 cm de
diametro. Figado percutivel entre o 5° EID e 0 RCD e nao palpavel. Bagco néo delimitado a percusséao e
néo palpavel.

Exames complementares

Hemograma

Hem: 4.200.000/mm? Hb: 8,2 g/dL Ht: 32% R.D.W.: 18%

Leucécitos: 8.300/mm?

Neutrofilos: 68%; Bastonetes: 2%; Linfocitos: 21%; Mondcitos: 1%; Eosinoéfilos: 8%; Basofilos: 0%
Plaquetas: 500.000/mm?

Anisocitose com predominio de microcitose (++/4+), hipocromia (++/4+). Poiquilocitose discreta.

Contagem de reticulécitos: 1.7%

Ferro sérico (colorimétrico): 25 ug/dL

Capacidade Total de Ligacdo do Ferro (colorimétrico): 480 ug/dL

Ferritina sérica (quimioluminescéncia): 10 ng/mL

Exame parasitolégico de fezes (método Blagg e cols): ovos de ancilostomideos e cistos de Entamoeba
coli

Ultra-som pélvico: mioma uterino




CASO 4
A.A., 68 anos de idade, sexo feminino, natural e residente em Contagem, MG

HMA: Paciente procura assisténcia médica com queixas de inquietacdo, irritabilidade, insénia, falta de
apetite e desanimo. Relata que, desde os 20 anos de idade, é “muito nervosa”, ja tendo feito uso de
antidepressivos e ansioliticos, sem melhora significativa do quadro. Ha cerca de 3 ou 4 meses comecgou
a sentir também muito cansaco para realizar suas atividades habituais como limpar casa, cozinhar e
fazer pequenas compras. Além disso, as vezes, sente um pouco de falta de ar ao subir escadas. Relata
ainda que tem apresentado periodos de diarreia alternados com constipacdo (seu habito intestinal era
regular até cerca de 6 meses atras) e que emagreceu 2 Kg nesse periodo. Sem queixas urinarias. Nao
esta em uso de medicamentos.

HP: Menopausa aos 50 anos. GOPOAO. Nega cirurgias ou internacdes prévias.
HF/HS: Pais falecidos; ndo sabe informar a causa. Duas irmas saudaveis (65 e 60 anos de idade).
Exame fisico:

TA: 36,8°C  Peso: 60 Kg PA: 140/85 mmHg FC: 110 bpm

Estado geral regular, mucosas hipocoradas (++/4+), hidratada, anictérica, acianética, afebril. Linfonodos
cervicais da cadeia cervical anterior palpaveis bilateralmente, medindo, o maior deles, cerca de 0,5 cm
de didmetro, moveis, ndo dolorosos.

AR: Eupneica, murmurio vesicular fisiolégico. Auséncia de ruidos adventicios.

ACV: Bulhas ritmicas, taquicéardicas.

AD: Abdome normotenso, ndo doloroso a palpacgéo superficial e profunda. Figado e bago néo palpaveis.

Exames laboratoriais:

Hemograma

Hemécias: 4.100.000/mm*® Hemoglobina: 9.0 g/dL  Hematdcrito: 28%
V.CM.:68fL H.CM.:22pg C.H.CM.:32g/dL R.D.W.: 18%

Leucdcitos: 9.800/mm?
Neutrdfilos: 65%; Bastonetes: 1%:; Linfocitos: 26%; Mondcitos: 7%:; Eosindfilos: 1%; Basofilos: 0%
Plaquetas: 200.000/mm?

Anisocitose com predominio de microcitose, hipocromia, poiquilocitose

Contagem de reticuldcitos: 1,5%

Ferro sérico (colorimétrico): 30 pg/dL

Capacidade Total de Ligacdo do Ferro (colorimétrico): 500 pg/dL

Ferritina sérica (quimiluminescéncia): 8 ng/mL

Pesquisa de sangue oculto nas fezes (imunocromatografia): positivo

Ap0s avaliar esses resultados o médico solicitou endoscopia digestiva alta e colonoscopia.



CASO 5

Paciente do sexo feminino, 45 anos de idade, com historia de febre ndo termometrada, fadiga, poliartrite
simétrica acometendo punhos e articulacdes dos dedos das maos, joelhos e tornozelos ha um ano.
Relata ainda que tem dificuldade para abrir as maos pela manha, porém os movimentos recuperam-se
depois de aproximadamente duas horas.

Exame fisico

PA: 130/85 mmHg FC: 92 bpm TA: 37,5°C

Paciente em bom estado geral, mucosas hipocoradas (+/4+), hidratada, anictérica, acianética.
Linfonodos ndo palpaveis. Sem edemas.

Locomotor: edema e calor das articulagbes dos punhos e interfalangianas proximais bilateralmente,
com limitacdo de movimentos. Edema e calor de joelhos e tornozelos.

AR: Eupneica, murmurio vesicular fisioldgico. Auséncia de ruidos adventicios.

ACV: Bulhas ritmicas, taquicardicas.

AD: Abdome normotenso. Figado e baco ndo palpaveis.

Hipotese diagnostica: artrite reumatoide?

Exames laboratoriais:

Hemograma

Hemacias: 4.000.000/mm® Hemoglobina: 10 g/dL  Hematdcrito: 30%
V.CM.:75fL H.CM.:25pg C.H.C.M.:33,3g/dL R.D.W.: 14%
Microcitose e hipocromia discretas (+/4+)

Leucdcitos; 4.000/mm?
Bastonetes: 1%

Neutrdéfilos segmentados: 60%
Linfécitos: 31%

Monécitos: 6%

Eosindfilos: 1%

Basofilos: 1%

Plaquetas: 240.000/mm?

Contagem de reticulécitos: 1%

Fator reumatéide: 180 U/L (VR < 20 U/L)

Proteina C-reativa: 48 mg/L (VR < 10mg/L)

ApoOs a andlise do hemograma, foram acrescentados:

Ferro sérico (colorimétrico): 45 pg/dL

Capacidade Total de Ligac&o do Ferro (colorimétrico): 230 pg/dL

Ferritina sérica (quimioluminescéncia): 200 ng/mL.




CASO 6

HMA: DSS, 47 anos de idade, encaminhada do Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas para o
Servico de Hematologia apos diagnéstico de anemia a esclarecer e infec¢cdo do trato urinario, ja em
tratamento com antimicrobiano. Relata que, ha um ano, vem notando cansaco e desanimo, gque pioraram
nos ultimos 2 meses. Alimentacado irregular, escassa em frutas, verduras e carnes, e ciclo menstrual
regular de aproximadamente 3-5 dias; menarca aos 12 anos. M&e tem hipotiroidismo. Nega uso de

medicacoes.

Exame fisico
FC: 80 bpm PA: 100/60 mm Hg.

Mucosas hipocoradas (++/4+); hidratadas, anictérica e acianética; auséncia de equimoses, petéquias ou

edemas. Demais aparelhos sem alteracdes.

Traz os seguintes resultados de exames:
Hemograma

Hem: 2.330.000/mm?3 Hb: 11,7 g/dL  Ht: 7%
VCM: 116 fL HCM: 37 pg CHCM: 32 g/dL RDW: 13,5%

Leucécitos: 9.270/mm?3
Neutrdfilos: 7.730/mm?3 Linfécitos: 1.290/mm3 Mondcitos: 250/mms3
Reticulécitos: 1,0%

Ferritina sérica: 64,5 ng/mL Ferro sérico: 78 pg/dL  CTLF: 312 ug/dL Creatinina

sérica: 0,6 mg/dL Ureia sérica: 14 mg/dL

ApOs analise desses resultados, foram solicitados outros exames para investigacao da anemia:

Vit. B,, sérica: 58 pg/dL Acido Félico sérico: 24 ng/dL

LDH sérica: 1773 U/L

Conduta: solicitada endoscopia digestiva alta e iniciado tratamento de reposi¢édo de vitamina By.
Paciente retornou depois de 30 dias com 0s seguintes resultados:

Biopsia gastrica: gastrite atrofica do corpo do estdmago

Hemograma:

Hem: 4.330.000/mm? Hb: 13,4 g/dL Ht: 0,6%
VCM: 106,9fL

Contagem de reticulécitos: 2,5%.




CASO 7
EAC, 55 anos de idade, sexo masculino, natural e residente em Belo Horizonte, MG

HMA: Paciente procura atendimento médico, por insisténcia da esposa, com queixas de palidez, anorexia,
fadiga e dificuldade de concentracdo, sintomas que se tornaram mais intensos nos ultimos 3 meses.
Relata também emagrecimento. E alcoolista, ingerindo cerca de 400 a 500 mL de aguardente por dia
h& mais de 20 anos. Quando interrogado, conta que sua alimentacdo tem sido irregular, com baixa
ingestdo de folhas e legumes. Habito intestinal preservado. Sem queixas urinarias. Fuma 20 cigarros/dia
desde os 15 anos de idade. N&o faz uso de medicamentos.

HP: Nega cirurgia prévia. Internado anteriormente (h& cerca de 10 anos) devido a uma pneumonia
(sic).

HF: Pais falecidos. Esposa e duas filhas saudaveis.
HS: E motorista de dnibus mas, no Gltimo ano, ndo tem conseguido manter-se no emprego.
Exame fisico

PA: 140/90 mmHg FC: 110 bpm  TA: 36,5°C

Estado geral regular, hipocorado (+++/4+), ictérico (+/4+), aciandtico. Linfonodos palpaveis em regido
cervical, méveis e pouco dolorosos, sem sinais flogisticos e de consisténcia habitual, variando de 0,5 a
1 cm de didmetro.

AR: Eupneico, murmurio vesicular fisiolégico, sem ruidos adventicios.

ACV: Bulhas taquicéardicas e normofonéticas.

AD: Figado palpavel a 2 cm da RCD, liso e indolor. Bago néo palpéavel.

Exames laboratoriais

Hemograma
Hm: 2.000.000/mm3 Hb: 7,7 g/dL Ht: 23%
VCM: 115 fL HCM: 38,5 pg CHCM: 33,5 g/dL RDW: 17%

Leucocitos: 3.000/mm?
Neutrdfilos: 60%; Linfocitos: 30%; Mondcitos: 5%; Eosindfilos: 3%; Baséfilos: 2%
Plaguetas: 80.000/mm3

Anisocitose (+/4+), macrocitose (+++/4+). Presenca de macro-ovalécitos, hemécias em alvo,
corpusculos de Howell-Jolly e neutréfilos hiper segmentados.

Contagem de reticulécitos: 2%

Bb total: 3,5 mg/dL (0,2-1,0) Bb direta: 0,7 mg/dL (0,1-0,4) Bb indireta: 2,8 mg/dL (0,1-0,6)
AST: 80 U/L (5-50) ALT: 70 U/L (2-40) y-GT: 120 U/L (0-30)
FA: 40 U/L (7-45) LDH: 1500 U/L (240-480)

Vitamina B;, sérica. 400 pg/mL

Acido folico sérico: 1,0 ng/mL




CASO 8
MCA, 60 anos de idade, sexo feminino, natural e residente em Nova Lima, MG

HMA: Paciente queixa-se de parestesia em maos e pés, perda de memdria, irritabilidade e dificuldade
de concentracdo ha aproximadamente seis meses, sintomas que se tornaram mais intensos no ultimo
més. Relata ainda maior cansacgo para exercer suas atividades habituais. Nega febre e emagrecimento.
Habito intestinal preservado, sem queixas urinarias. Interrogada quanto a alimentacéo, relata ser vegana,
nao ingere nenhum produto de origem animal ha aproximadamente 14 anos. Nega reposicao
medicamentosa de vitaminas. Nega etilismo e tabagismo.

Exame fisico:

PA: 130/85 mm Hg FC: 100 bpm  TA: 36,5°C

Estado geral preservado, hipocorada (++/4+), ictérica (+/4+), acianética. Linfonodos nao palpaveis.
Diminuicdo de reflexos tendinosos profundos, déficit de sensibilidade vibratoria com preservagdo de
sensibilidade tatil e dolorosa.

AR: Eupneica, murmurio vesicular fisiolégico, sem ruidos adventicios.

ACV: Bulhas normorritmicas e normofonéticas.

AD: Figado e bago néo palpaveis.

Exames laboratoriais:

Hemograma

Hm: 2.500.000/mm3 Hb: 9,0 g/dL Ht: 28%
VCM: 112fL HCM: 36 pg CHCM: 32.2g/dL RDW: 18%

Leucdcitos: 4.800/mm?
Neutrdfilos: 58%; Linfécitos: 32%; Monocitos: 4%:; Eosindfilos: 4%; Basdfilos’: 2%

Plaguetas: 160.000/mm3
Anisocitose (+/4+), macrocitose (+++/4+). Presenca de macroovaldcitos e neutrofilos hiper segmentados.

Contagem de reticulécitos: 1,5%

Bb total: 3,5 mg/dL Bb direta: 0,4 mg/dL Bb indireta: 3,1 mg/dL
LDH: 850 U/L (240 a 480 U/L)
Vitamina B;,: 200 pg/mL (200-900)

Acido félico sérico: 14 ng/mL

Homocisteina: 35 pymol/L

Acido metilmalénico: 7 umol/L

Anticorpo anti-fator intrinseco: negativo

Anticorpo anti-célula parietal: negativo

10



CASO 9

HMA: Paciente do sexo masculino, 41 anos de idade, sem queixas, procura atendimento médico para
avaliacdo de rotina. Diz estar um pouco preocupado porque engordou cerca de 8 Kg nos ultimos cinco
anos. Tem vida sedentaria. E advogado, trabalha em um escritério e usa carro para locomocdo. Bebe
aproximadamente 10 doses de uisque por semana. Nega tabagismo. Nao esta em uso de medicamentos.

HP: Sem historia de interna¢des ou cirurgias ou doengas relevantes.

HF: Casado, 2 filhos adolescentes saudaveis. Irmado com historia de infarto agudo do miocéardio aos 48
anos de idade.

Exame fisico

Altura: 1,75 m Peso: 85 kg Circunferéncia abdominal: 101 cm
FC: 85 bpm PA: 160/105 mmHg

Bom estado geral, corado, hidratado, anictérico, acianético, afebril. Auséncia de linfadenomegalias.
AR: Eupnéico, murmurio vesicular fisiolégico, sem ruidos adventicios.

ACV: Bulhas normorritmicas e normofonéticas.

AD: Figado e bago néo palpaveis.

Exames laboratoriais

Glicemia de jejum: 118 mg/dL

Triglicérides: 280 mg/dL  Colesterol total: 260 mg/dL  HDL: 35 mg/dL

Apoés avaliar os exames acima, o médico assistente repetiu o perfil lipidico e solicitou o
Teste de tolerancia oral a glicose (TTOG).
Resultados

Teste de tolerancia oral a glicose

- Glicemia em jejum: 111 mg/dL
- Glicemia 2 horas ap6s 75¢g de dextrosol: 180 mg/dL

Triglicérides: 310 mg/dL  Colesterol total: 250 mg/dL  HDL: 33 mg/dL

11



CASO 10

Homem, 56 anos de idade, assintomético, com diagnostico de hipertensdo arterial ha 1 ano, comparece
para consulta clinica para controle de tratamento. Faz uso de enalapril (40 mg/dia). N&o pratica atividades
fisicas e ndo é fumante. Etilista social. Tem histéria familiar positiva para DM tipo 2 (méae).

Exame fisico

Peso: 80 kg
PA: 130/80 mmHg

altura:; 1,60 m
FC: 87 bpm

IMC: 31,3
FR: 20 irpm
Paciente em bom acianodtico. Auséncia de
linfadenomegalias.

ACV: BNRNF em 2T, sem sopros. Pulsos radiais e pediosos cheios, ritmicos e simétricos.

AR: Térax simétrico, expansibilidade preservada. Sons respiratérios hormais, sem ruidos adventicios.
AD: Abdome globoso, indolor a palpacéao superficial e profunda. Sem visceromegalias.

estado geral, corado, hidratado, anictérico,

O médico que o atendeu solicitou exames laboratoriais e, no retorno, avaliou os seguintes
resultados:

Glicemia jejum: 180 mg/dL  Creatinina sérica: 1,5 mg/dL

Triglicérides: 150 mg/dL

Colesterol Total: 280 mg/dL  HDL-c: 40 mg/dL LDL-c: 210 mg/dL VLDL-c: 30 mg/dL

Urina rotina

Caracteres Gerais:

Cor: amarelo

escuro Aspecto: ligeiramente pH: 6,0 Densidade: 1.020
(VR: Amarelo turvo (VR: limpido) (VR:4,5-7,5 | (VR: 1.005 — 1.030)
citrino)

Elementos anormais VR Sedimentoscopia VR

Proteinas: negativo negativo | Leucdcitos: 3 p/c (0 — 5 p/c 400X)
Glicose: negativo negativo | Hemacias: 2 p/c (0 — 2 p/c 400X)
Corpos cetdnicos: negativo | negativo | Células epiteliais raras | (< 1 p/c 400X)
Sangue: negativo negativo | Cilindros: hialinos:1 p/c | (0— 2 hialinos p/c 100X)
Nitrito: negativo negativo | Cristais: ausentes (ausentes)
Leucdcitos: negativo negativo | Flora: escassa (escassa)
Bilirrubina: negativo negativo

Urobilinogénio: normal normal
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CASO 11

MRF, sexo feminino, 60 anos de idade, natural e residente em Belo Horizonte.

HMA: Paciente comparece ao Centro de Saude para avaliagdo de rotina, sem queixas. Tem vida sedentéria
e possui histérico de obesidade. Queixa dorméncia e formigamento nas pernas nos ultimos meses. Nega
etilismo e tabagismo.

Exame fisico

Altura: 1,60 m  Peso: 78 Kg Circunferéncia abdominal: 95 cm

PA: 130/90 mm Hg

Bom estado geral, corada, hidratada, anictérica, aciandtica, afebril. Auséncia de linfadenomegalias.
Presenca de acantose nigricans cervical e axilar.

AR: Eupneica, murmdario vesicular fisioldégico, sem ruidos adventicios.

ACV: Bulhas normorritmicas e normofonéticas.

AD: Figado e bago ndo palpéaveis.

Exames laboratoriais

Coleta confirmadar 26/06/Z018 11:14

GLICOSE
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO

RESULTADC: 145 mg/dL

Coleta conflrmada: 2

HEMOGLOBINA GLICADA
Material: SANGUE
M&todo: IMUNOTURBIDIMETRIA

14

RESULTADO: 7.4 %

CREATTNTN

v:“—-‘A- 40N '.IiA

Material: SANGUE

Marrn~ ENZIMATICC

s LU — SaVML e\

RESULTADO: 1.10 mg/dL Valores de Referéncia:
Y. & = 2 mg/c
0,60 a 1,20 mg/dl
Darom—r= —~ 3. - 1 NG T
Recem-nascido a 1,08 mg/dL
Racem—-nascido 0,88 mg/dL

RITMO DE FILTRAGCAO GLOMERULAR - CALCULADO PELA FORMULA CKD-EPI
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Liberaglo:26/06/2018 14:%9

URINA ROTINA
Método: TIRA REAGENTE + MICROSCOPIA

CARACTERES FISICOS

Densidade: 1.012 V.R.: 1.015 a 1.025

Corx: Amarela V.R.: amarelo

EXAME BIOQUiMICO

pH: 5.0 V.R.: 5,0 a 6,0
Leucéeitos: Tracos V.R.: negativo

Nitrito: Negativo V.R.: negativo

Proteina: + V.R.: negativo

Glicose: Negativo V.R.: negativo

Corpos ceténicos: Negativo V.R.: negativo
Urobilinogénio: Normal V.R.: tracgos

Bilirrubina: Negativo V.R.: negativo
Hemoglobina: + V.R.: negativo
SEDIMENTOSCOPIA

Hemacias: 2 /campo V.R.: até 05/campo (400Xx)
Leucocitos: 7 /campo V.R.: até 05/campo (400x)
Epitélic escamoso: 3 /campo V.R.: até 10/campo (400x)
Epitélio de transigdo: 00 /campo V.R.: 00/campo (400x)
Epitélic renal: 00 /campo V.R.: 00/campo (400x)
Muco: Escasso V.R.: escasso

Bactérias: Aumentada V.R.: eéscassas
PROTEINAS

Material: URINA
Método: VEREMELHO DE PIROGALOL

PROTEINAS :
47,80 mg/dL

CREATININA:
119,30 mg/dL

RELAGAD PROTEINA/CREATININA:
0,40

V.R.: Proteina urindria: 1 a 15 mg/dL
Eelagido proteina/creatinina: Inferier a 0,2
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CASO 12
Data da consulta: 12/03/2019 (Posto de Saude)

HMA: Mée traz o filho de 5 anos a unidade béasica de salde (UBS) e relata que, ha aproximadamente 1
més, a crianca apresenta edema palpebral bilateral, praticamente todos os dias, ao acordar. Nega
hiperemia ou dor associada, mas relata prurido na regido palpebral também ao acordar. Nega secre¢ao
oftalmoldgica.

AE: Habitos urindrios sem queixas, 5x ao dia em média. Nega disUria ou algdria. Habitos intestinais
fisiolégicos.

HP: Mé&e relata infecgdo de garganta de repeticdo (2x/més), associada a rouquiddo. Aguarda consulta
com otorrinolaringologista para avaliacdo. Vacinagdo em dia. Nega uso de medicamentos de uso
continuo.

HF: M&e nega episbdios semelhantes na familia

HS: Mae nega mofo, poeira ou animais domésticos em casa.

Exame fisico

Peso: 17,5 kg Altura: 104,5 cm PA: 100/60 mm Hg (MSD) PA: 98/59 mmHg (MSE) Ectoscopia e
COONG: Paciente em BEG, acianotico, anictérico, sem linfadenomegalias. Edema palpebral bilateral
+/4+. Amigdalas hipertrofiadas, com discreta hiperemia e sem exsudato purulento. AR: Sons
respiratdrios normais sem ruidos adventicios.

ACV: Bulhas normorritmicas e normofonéticas sem extrassistoles ou sopros.

AD: Auséncia de dor a palpacao. Auséncia de visceromegalias.

HD: Reacdao alérgica? Outras?
Conduta: Prescrito anti-histaminico e solicitados hemograma, urina rotina, Gram de gota e funcao renal.
ApGs 5 dias, crianca retorna com a mae, que informa uso da medicacao prescrita com melhora apenas

do prurido, sem reducdo do edema nos olhos. Traz resultados de exames, cujas amostras foram
colhidas em 13/03/2019:

Hemograma

Parametro Resultado Valor de referéncia
Heméacias 4,82 milhdes/pL | 4,21 a 4,85 milhdes/pL
Hemoglobina | 12,6 g/dL 11,2 a 14,4 g/dL
Hematdcrito | 37,1% 36 a 42%

VCM 77,0 fL 76 a 98fL

HCM 26,1 pg 25a 31pg

CHCM 33,9 g/dL 30 a 35g/dL

RDW 12,2% 11 a15%

LeucOcitos 9,950 x 103/uL | 3,600 a 11,000 x 103/uL
Neutrofilos 3,047 x 103/uL | 0,950 a 3,850 x 103/uL
Linfocitos 5,217 x 103/uL | 1,710 a 6,710 x 103/uL
Mondcitos 0,444 x 103/uL | 0,076 a 2,200 x 103/uL
Eosinofilos 1,100 x 103/uL | 0,040 a 0,440 x 103/uL
Basofilos 0,140 x 103/uL | 0,000 a 0,100 x 103/uL
Plaquetas 418 x 103/uL 150 a 450 x 103/uL

Creatinina: 0,29 mg/dL (VR: 0,26-0,77 mg/dL)

12




Urina rotina

Caracteristicas gerais Valor de referéncia
Densidade 1,025 mg/L 1,010- 1,030 mg/L

pH 6,5 50-8,0

Elementos anormais

Proteinas ++++ Negativo

Corpos cetbnicos | Negativo Negativo

Glicose Negativo Negativo

Bilirrubina Negativo Negativo
Hemoglobina Negativo Negativo

Nitrito Negativo Negativo

LeucOcitos Negativo Negativo
Urobilinogénio Normal Normal — 0,1 -1,0 mg/dL
Sedimentoscopia

Epitélios Raros Até 5 por campo
Leucdcitos 6 por campo Até 5 por campo
Hemacias Ausentes Até 3 por campo
Cilindros Ausentes Ausentes

Cristais Ausentes Ausentes

Bactérias Discretamente aumentada | Aparentemente normal
Muco Moderado Ausente

Gram de gota de urina ndo centrifugada: ndo foram observadas bactérias coraveis.

Conduta: Requisicdo de exames - perfil lipidico, antiestreptolisina-O , albumina, C3, C4, EPF e urina
rotina.

Retorno em 31/03/2019 (Posto de Saude)

Paciente retorna com os resultados dos exames. A méae relata ndo ter verificado as caracteristicas da
urina do filho, pois passa o dia trabalhando e a crianga fica na creche. Relata manutengdo do edema
palpebral matutino diariamente. Informa que o paciente comegou a tossir ontem, com secregdo, sem
outros sintomas relacionados. Associa com a mudanga do tempo.

Exame fisico

Peso: 16,5 kg Altura: 104,5cm  PA: 100/70 mmHg FR: 24 irpm

Ectoscopia e COONG: Paciente em BEG, acianético, anictérico, sem linfadenomegalias. Edema palpebral
bilateral +/4+. Amigdalas hipertrofiadas, sem hiperemia e sem exsudato purulento.

AR: Sons respiratérios normais, sem ruidos adventicios.

ACV: Bulhas normorritmicas e normofonéticas, sem extrassistoles ou sopros. AD: Abdome nao
doloroso a palpagéo. Auséncia de visceromegalias.

Resultados de exames:
Albumina (soro): 2,0g/dL (VR: 3,5-6,2g/dL)

Colesterol total: 482 mg/dL; HDL-c: 41 mg/dL; Triglicérides: 303 mg/dL

Antiestreptolisina O (ALO): 262 Ul/mL (VR: até 200 Ul/mL)

Dosagem de complemento sérico

C3: 161 mg/dL (VR: 88 a 165 mg/dL)  C4: 43 mg/dL (VR: 14 a 44 mg/dL)

EPF (método: HPJ): Cistos de Giardia lamblia
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Urina rotina

Caracteristicas gerais Valor de referéncia
Densidade 1,025 mg/L 1,010- 1,030 mg/L

pH 6,5 50-8,0

Elementos anormais

Proteinas +++ Negativo

Corpos cetdnicos | Negativo Negativo

Glicose Negativo Negativo

Bilirrubina Negativo Negativo
Hemoglobina Negativo Negativo

Nitrito Negativo Negativo

Leucdcitos Negativo Negativo
Urobilinogénio Normal Normal — 0,1 -1,0 mg/dL
Sedimentoscopia

Epitélios Raros Até 5 por campo
Leucdcitos 4 por campo Até 5 por campo
Heméacias Ausentes Até 3 por campo
Cilindros Cilindros graxos-raros/campo | Ausentes

Cristais Ausentes Ausentes

Bactérias Discretamente aumentada Aparentemente normal
Muco Moderado Ausente

HD: Sindrome nefrética

Conduta:

1) Prescricdo de Metronidazol — 200 mg/5 mL — Tomar 3 mL de 12/12 horas, por 7 dias.
2) Encaminhamento ao servico de nefrologia pediatrica

Consulta no Servi¢co de Nefrologia Pediatrica em 10/04/2019.
Resultados dos exames solicitados (amostras colhidas em 17/04/2019)

Glicohemoglobina: 5,2%

AST: 22 U/L (VR: 15a50 U/L) ALT: 32 U/L (VR: 10a25U/L) GGT: < 10 U/L (VR: 15a 73 U/L)
Creatinina: 0,26 mg/dL (VR: 0,26-0,77mg/dL)

Proteinas totais (soro): 5,08 g/dL (VR: 5,9 a 7,8 g/dL)

Albumina: 2,23 g/dL (VR: 3,5 a 6,2 g/dL) Globulinas: 2,85 g/dL Relacdo A/G: 0,78 (VR: > 1,0)

Relacdo proteina/ creatinina na urina (urina amostra unica):

Proteindria: 160,7 mg/dL Creatinuria: 69,6 mg/dL

Relacdo proteina/creatinina na urina: 2328 mg/g

(VR: relacdo até 200 mg/g; se > 2000mg/g: proteinuria nefrotica)

Proteinuria de 24 h (volume coletado: 690 mL): 2.364 mg/24h

(VR: 42-230 mg/24h, se 2 50 mg/kg/24h na crianga: proteinaria nefrética)

Evolucdo: Paciente fez uso de prednisona 2 mg/Kg em dose Unica pela manha. Apds 6 semanas, houve
remissao completa do quadro com melhora da diurese e do edema e normalizacéo da proteindria.

14



CASO 13

Paciente de 36 anos de idade, sexo feminino, procura assisténcia médica com histéria de obesidade e
hipertenséao arterial. Relata que se sente cansada e ocasionalmente se levanta a noite para urinar.

Mé&e com diagndéstico de diabetes tipo 2.

Ao exame fisico foi observada PA: 140/80 mmHg e IMC: 28. N&o houve outras alteracdes significativas.

Glicemia de jejum: 124 mg/dL.

Hemoglobina Alc solicitada em duas ocasites diferentes (imunoensaio em ambos): 5,3% e 5.1%.

A paciente foi informada dos resultados pelo médico que afirmou que ela ndo tinha diabetes, mas
solicitou seu retorno depois de trés meses, para controle.

A paciente retornou a consulta quatro meses depois e nessa ocasiao a glicemia de jejum foi de 146 mg/dL.
Foi solicitada, entdo, uma nova dosagem de HbAlc, usando como metodologia a cromatografia, que
mostrou resultado de 16,7%.

Com base nos achados do cromatograma, o laboratério liberou, juntamente com o resultado da HbAlc,
uma observacao indicando a possibilidade da existéncia de uma variante da hemoglobina.

O médico, entdo, solicitou eletroforese de hemoglobina, que mostrou padrdo compativel com associacéao
S-B+talassemia.
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CASO 14

MSM, 55 anos de idade, sexo feminino, casada, técnica de enfermagem, encaminhada ao Ambulatério
de Hepatites Virais com sorologia positiva para hepatite C, detectada durante exames de rotina da
medicina do trabalho. Relata diversos acidentes com instrumentos perfurocortantes ao longo da carreira
e histéria de hemotransfusdo sanguinea em 1987, durante cirurgia cesariana. Paciente queixa-se de dor
abdominal em andar inferior e pirose apoés ingestao de alimentos gordurosos, que alivia com a ingestéo
de leite. Nega comorbidades. Sedentaria; tabagista 10 anos-maco. Nega etilismo.

Ao exame fisico, apresentou PA: 140/90 mmHg Peso: 89,3 Kg Alt: 1,58 m
Circunferéncia abdominal: 110 cm.

O médico assistente solicitou exames para confirmar o diagndstico de hepatite C e outros exames para
avaliacdo do perfil metabélico da paciente.

01/12/2018

Hemograma
Hem: 5,64 milhées/uL Hb: 17,3 g/dL Ht: 50,7 %
VCM: 89,9 fL HCM: 30,6 pg CHCM: 34,1 g/dL RDW: 13,4 %

Leucdcitos: 11.510 /uL

Neutrofilos: 5.560 /uL; Linfocitos: 4.560 /uL; Eosindfilos: 390 /uL; Basofilos: 100 /pL
Mondécitos: 900 /uL

Plaquetas: 185.000/pL

AST: 163 U/L ALT:149U/L FA:113U/L y-GT:23 U/L

Bilirrubina total sérica: 0,71 mg/dL; Bb direta: 0,36 mg/dL; Bb indireta: 0,35 mg/dL

Colesterol total: 184 mg/dL LDL-c: 114 mg/dL HDL-c: 40 mg/dL VLDL-c: 30 mg/dL

Triglicérides: 152 mg/dL

Ureia: 32 mg/dL  Creatinina: 0,77 mg/dL

Glicemia de jejum: 243 mg/dL Hemoglobina glicada: 8,7%

Anti-HCV (quimioluminescéncia): negativo HCV (PCR): negativo

HBsSAQ: negativo  anti-HBs: 569,00 mUI/mL  Anti-HBc: negativo
FAN: ndo reagente

Anticorpo anti-musculo liso: negativo ~ Anticorpo anti-mitocdndria: negativo

Conduta: - Prescrito Metformina 500 mg BID e Sinvastatina 20 mg.
- Solicitada biopsia hepatica

Evolucéo
Paciente retorna em 24/05/2019 sem queixas.

Biopsia Hepatica — HC 17/02/2019: Arquitetura hepéatica subvertida pela presenca de espessamento dos
tratos portais e alargamento dos septos conjuntivos ligando-os. Nos septos, presenca de infiltrado
inflamatorio linfohistocitario que ultrapassa focalmente a placa limitrofe dos hepatdcitos. Parénquima
com atividade inflamatério intralobular, degeneracao hidropica baloniforme, esteatose micro e
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macrovascular em 40% da amostra, corpusculos hialinos de Mallory e pseudo-incluses nucleares.
CONCLUSAO: esteato-hepatite e fibrose moderada.

Exames realizados em 27/04/2019

Hemograma
Hem: 5,35 milhdes/pL Hb: 15,6 g/dL Ht: 47,9 %
VCM: 89,7 fL HCM: 29,3 pg CHCM: 32,6 g/dL RDW: 13,7%

Leucdcitos: 11.020/pL

Neutrofilos: 5.560/pL Linfocitos: 3.830/puL Eosinodfilos: 390/uL Basdfilos: 120/uL Mondcitos: 1.120/pL
Plaguetas: 195.000/uL
AST: 96 U/L ALT: 111 U/L EA: 86 U/L y-GT: 55 U/L

Bilirrubina total: 0,67 mg/dL  Bb direta: 0,36 mg/dL  Bb indireta: 0,31 mg/dL

Colesterol total: 178 mg/dL LDL-c: 118 mg/dL HDL-c: 38 mg/dL VLDL-c: 22 mg/dL

Triglicérides: 108 mg/dL

Glicemia jejum: 132 mg/dL
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CASO 15

HMA: Trata-se de LMS, 18 anos, solteira, estudante, natural de Piranga/MG e procedente de BH,
internada na Santa Casa de BH em dezembro de 2020.

A paciente relatava edema de maos e punhos e dor nos punhos, simétrica, apresentando remissdes e
exacerbacdes, acompanhados de febre ndo termometrada. Os primeiros sintomas haviam surgido ha
cerca de 9 meses da data da internacdo e foram seguidos de edema de mmii, além de dor e tumefacao
de joelhos e tornozelos. Relatava ainda, no mesmo periodo, urina escura e "espumosa’, queda de cabelos
e anemia documentada laboratorialmente (SIC), tratada com Noripurun (sulfato ferroso) e Citoneurin

(B12).
HF: Mae diabética tipo 2. Tia materna com artrite reumatoide grave.

Exame fisico

Paciente em bom estado geral, hidratada, hipocorada (++/4+), aciandtica, ictérica (++/4+), boa perfusédo

capilar, febril (38,2°C).

AR: Eupnéica. MVF, sem ruidos adventicios

ACV: FC 120 bpm, PA 120 x 70 mmHg; pulsos periféricos de amplitude normal; BNRNF em 2 tempos.
AD:Abdome plano, peristéaltico, normotenso.

AL: Edema de mmii, depressivel, (2+/4+). Tumefacdo de articulacdo de ambos os joelhos e tornozelo
D, com calor e hiperemia.

HD: lapus eritematoso sistémico?

Exames complementares

Hemograma
Hm: 3.300.000/mm? Hb: 9,0 g/dL VCM: 84,8 fL HCM: 27,2pg CHCM: 32,1 g/dL

Leucécitos: 7.300/mm?®

bastonetes: 3% Ht: 28% segmentados: 62% eosindfilos: 1% basofilos: 0% mondcitos: 1%
linfécitos: 33%

Plaguetas: 136.000/mm°

Presenca de policromatofilia e hemacias em alvo.

Contagem de reticulécitos: 7%

Uréia: 44 mg/dL (até 36 mg/dL) Creatinina: 1,2 mg/dL (até 1,2 mg/dL)

Estimativa da TEG (MDRD): 59 mL/min/1.73 m?

Colesterol total: 392 mg/dL  Triglicérides: 330 mg/dL

Proteinas totais: 5,2 g/dL  Albumina: 2,0 g/dL  Globulinas: 3,2 g/dL

Proteina C Reativa (turbidimetria): 2,3 mg/L (VR: < 10 mg/L) VHS =115 mm (1 hora) (VR: até 20 mm)

VDRL: néo reativo
FAN Hep-2 (IFl): positivo até titulo 1:640, padrao nuclear homogéneo (valor de corte 1/160)

Dosagem de complemento sérico (turbidimetria)
C3: 53 mg/dL (VR 90-180 mg/dL)  C4: 10 mg/dL (VR 19- 52 mg/dL)
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Exame de urina rotina
Caracteristicas Gerais:
Cor: amarelo citrino  Aspecto: turvo pH: 5,0 Densidade: 1.025

Elementos anormais:
Proteina +++
Hemoglobina + + +
Cetona: negativo
Glicose: negativo
Pigmentos biliares: negativo
Nitrito: negativo

Sedimentoscopia:
Leucocitos: raros
Hemécias: 45 p/c
Cristais: urato amorfo
Cilindros: hialinos, epiteliais, granulosos, graxos, hematicos e céreos
Flora bacteriana: escassa
Presenca de corpos graxos ovalados

Exames realizados apés andlise dos primeiros resultados:

Material: sanque

Bilirrubina total: 4,0 g/dL  Bb direta: 0,8 g/dL  Bb indireta: 3,2 g/dL

Anti DNA (IFI): positivo até titulo 1/160 (Valor de corte 1/10)

Teste de Coombs direto: positivo

Material: urina

Proteinuria de 24 horas: 3,8 g/24h
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CASO 16

C.0.C, sexo masculino, 72 anos, é acompanhado no ambulatério de infectologia da UFMG. E portador do
virus HIV desde 2001, com carga viral atual indetectavel. Portador de diabetes mellitus tipo 2 e hipertenséo
arterial sistémica. Nega etilismo e tabagismo. Em uso de terapia antirretroviral, além de Losartana 50 mg
BID, Glifage XR 500 mg BID e Atorvastatina 20 mg MID. Assintomético no momento.

Exame Fisico:

P:70,5kg PA:130x86 mmHg Sat98% FC 58 bpm

BEG, acianotico, anictérico, hidratado, normocorado, orientado. Sem linfonodomegalias palpaveis.
Oroscopia sem alteracoes.

ACV: RCR2T, BNRNF. TEC < 2s

AR: Sons respiratorios normais, sem RA. Eupneico em ar ambiente.

Abdome: normotenso, indolor a palpacdo, sem massas ou visceromegalias

MMII: Sem edemas. Panturrilhas livres.

Solicitados os seguintes exames laboratoriais na consulta realizada em Maio/21:

CREATININA

Material: SANGUE

Métoda : CINETICO ENEIMATICO

RESULTADC: 1,54 mg/dL Valores de Referéncia:

0,66 a 1,25 mg/dl
RITMO DE FILTRACAO GLOMERULAR - CALCULADO PELA FORMULA CKD-EPI

Resultado Afrodescendente : 54,56 mL/min/1,73 m?
FResultado Nio Afrodescendente 45,01 mL/min/l,73 m2

Valor de Referéncia: Bdulte maior de 18 anos: Supericr a 90 mL/min/1,73 m#

Hata: HNEo usar a estimativa de ritmo de filtracio glomerular pala CED-EPI para ajustar dose

de medicamento. Interpretar com cavtela oz valores obtidas em  individuas

creatinina sérica, pacientes hospitalizados, especialmente

gestantes, pesscas com extremos de massa muscular coma paraplégicos, cbhesos

igiagculturistas, despnutridos & outros.

Raefaréncia biblisgrafica: Lewvey, RS et al. A Hew Eguation ta Estimate Glomerular Filtration

Rate,. Ann Intern Med 150:60=812,2009.
MICROALBUMINURIA
Material: URINA (AMOSTRA UNICA)

Método: IMUNOTUREIDIMETRIA

RESULTADO:
ABlbumina na urina: 25,00 mg/dL
Creatinina na urina: 100,80 mogfdL

Relacdio Albumina/Creatinina: 248,02 mg/qg Creatinina

V.R.: menor gue 30 mg/g Creatinina
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URINA ROTIHA
Método:

CARACTERES FisIcos
Densidade:
Cor:

EXAME BIOQUIMICO
pH:

Leucdcitos:
Mitrito:
Proteina:
Glicose:

Corpos cetdnicos:
Urcbilinogénio:
Bilirrubina:
Hemoglobina:

SEDIMENTOSCOPTA
Hemacias:
Leucdcitos:
Epitélio escamoso:

Epitélio de transigdo: 0 /campo

Epitélio renal:
Muco:
Bactérias:

TIERA REAGENTE 4+ MICROSCOPIA

1.017 V.R.: 1.003 a 1.035
Amarelo V.R.: amarelo
5,0 V.R.: 5,0 a 6,0
Hegativo V.R.: negativo
Hegativo V.R.: negativo
Tracos V.R.: negativo
Hegativo V.R.: negativo
HNegativo V.R.: negativo
Hormal V.R.: normal
HNegativo V.R.: negativo
Hegativo V.R.: negativo
1 /campo V.R.: até 05/campc (400x)
< 1 fcampo V.R.: até 05/campo (400x)
0 fcampo V.R.: até 10/campc (400x)
V.R.: 00/campo (400=x)
0 /campo V.R.: 00/campo (400=)
Escasso V.R.: escasso
Escassa V.R.: escassas

Retornou apds 6 meses, quando foram realizados os exames abaixo:

GLICOSE

Material: SANGUE

Método: COLORIMETRICO

RESULTADO: 122 mg/dL

VALORES DE REFERENCIA POR TEMPO DE VIDA:

L o V' o~ 59 a 181 mg/dL
1 hora. .. es e ennaanennsans 26 a 105 mg/dL
2 HOTAS. . it irveersarnnnssss 42 a 184 mg/dL
3 3 24 HOTAS. . it it inninnannnn 43 a 105 mg/dL
Maior gque Z4h.....ueceeenennnn 55 a 99 mg/dL
AdUlLO. it nnesasnnannssanssns 55 a 99 mg/dL
CREATININA

Material: SANGUE

Método CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 1,66 mg/dL

Valores de

Refaeréncia:

0,66 a 1,25 mg/dl

RITMO DE FILERA;ED GLOMERULAR - CALCULADO PELA FORMULA CKD-EPI

Eesultado Afrodescendente H
Resultado Ni3o Afrodescendente

Valor de Referéncia:

49,89 mL/min/1,73 m?2
41,16 mL/min/1,73 m2

Adulto maior de 18 anos:
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MICROALBUMINURIA
Material: URINA (AMOSTRA ONICA)
Método: TURBIDIMETEIA

RESULTADO: 264,9 mcg/mg creatinina

VALOR DE REFERENCIA: INFERIOR A 30,0 meg/mg creatinina
ALBUMINA

METODO: TURBIDIMETRIA

RESULTADO: 249%,0 mg/L

CREATININA

METODO: ENZIMATICO

RESULTADO: 94 mg/L

VALORES DE REFERENCIA:

HOMEM COM IDADE INFERIOR A 40 ANOS : DE 24 A 3892 mg/dL
HOMEM COM IDADE IGUAL OU SUPERICR A 40 ANOS: DE 22 A 328 mg/dL
MULHER COM IDADE INFERIOR A 40 ANOS DE 16 A 327 mg/dL

MULHER COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 40 ANDS' DE 15 & 278 mg/dL

URINA ROTINA
Método: TIRA REAGENTE + MICROSCOPIA

CARACTERES Fisicos

Densidade: 1.013 V.R 1.003 a 1.035

Cor: Amarelo V.R.: amarelc

EXAME BIOQUIMICO

pH: 5,0 V.R.: 5,0 a 6,0
Leucdcitos: Negativo V.R.: negativo

Nitrito: Negativo V.R.: negativo

Proteina: Tracos V.R.: negativo

Glicose: Negativo V.R.: negative

Corpos cetdnicos: Negativo V.R.: negativo
Urcbilinog&nio: Normal V.R.: normal

Bilirrubina: Negativo V.R.: negativo
Hemoglobina: Negativo V.R.: negativo
SEDIMENTOSCOPIA

Hemacias: < 1 /campo até 05/campo (400x)
Leucdcitos: 1 /campo até 05/campe (400x)

Epitélin escamoso: 0 fcampo
Epitélio de transicido: 0 /campo

até 10/campo (400x)
00/campo (400x)

ccaaaad
prEmEmE

Epitélio renal: 0 /fcampo 00/campo (400x)
Muco: Moderado E3CaA850
Bactérias: Escassa ES5CASSAS

COLESTEROL TOTAL
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO
TEMPQO DE JEJUM: 1Zh
RESULTADO: 186 mg/dL

Valores de referéncia com ou sem jejum de 12 horas: < 180 mg/dL

Observacdc: valores recomendados pelo Consenso Brasileiro para a Normatizacdo
da Determinacdo Laboratorial do Perfil Lipidico
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TRIGLICERIDES

Material: SAMNGUE

Método: COLORIMETRICO

TEMEO DE JEJUM: 1Z2h

RESULTADO: 290 mg/dL

Valores de referéncia:

Com jejum de 12 horas: < 150 mg/dL
Sem jejum de 12 horas: < 175 mg/dL

Observacdo: wvalores recomendados pelo Consenso Brasileiro para a Normatizacdo
da Determinacdo Laboratorial do Perfil Lipidico

COLESTEROL NAO-HDL
Material: SANGUE
Método: CALCULO

TEMPO DE JEJUM: 1Z2h
RESULTADO: 144.8 mg/dL

Valores de referéncia com ou sem Jjejum de 12 horas: < 160 mg/dL
COLESTEROL LDL

Material: SANGUE

Método: PONTO FINAL

TEMPO DE JEJUM: 12h

RESULTADO: 86.8 mg/dL

Valores de referéncia com ou sem jejum de 12 horas: < 130 mg/dL

COLESTEROL HDL

Material: SANGUE

Método: COLORIMETRICO
TEMPO DE JEJUM: 12h ou mais
RESULTADO: 41 mg/dL

Valores de referéncia com ou sem jejum de 12 heoras: > 40 mg/dL

COLESTEROL VLDL
Material: SANGUE
Método: CALCULO

RESULTADO: 58 mg/dL
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CASO 17

M.N.M, sexo masculino, 26 anos, admitido no pronto socorro do HC por emergéncia hipertensiva (retinopatia
hipertensiva). Refere ter detectado HAS no Centro de Saude, ha 9 meses, quando foi tomar a vacina contra
Covid-19. Desde entdo, iniciou uso irregular de anti-hipertensivo (atenolol) e ndo retornou para controle.
Nega outras comorbidades conhecidas, alergias ou uso de outros medicamentos. Relata que, hd 1 més,
vem percebendo alteragédo visual de forma insidiosa, que se agravou nos ultimos dias. Relata cefaleia
occipital, em aperto e pulsétil, crénica, sem nadusea ou vomitos associados. Nega febre. Nega mudanca no

padrédo da cefaleia.

Solicitados os seguintes exames laboratoriais na admissao:

UREIA
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO

RESULTADO: 125 mg/dL

VALORES DE REFERENCIA:

0 a 12 meses: 4 a 34 mg/dL

1 ano a 19 anos e 11 meses: 11 a 45 mg/dL
Homem maior de 19 anos: 19 a 43 mg/dL
Mulher maior de 19 anos: 15 a 36 mg/dL

CREATININA
Material: SANGUE
Método : CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 6.27 mg/dL Valores de Referéncia:
0,66 a 1,25 mg/dl

RITMO DE FILTRACAO GLOMERULAR - CALCULADO PELA FORMULA CKD-EPI

Resultado Afrodescendente : 13,16 mL/min/1,73 m?
Resultado Nio Afrodescendente : 10,86 mL/min/1,73 m?

Valor de Referéncia: Adulto maior de 18 anos: Superior a 90 mL/min/1,73 m?

Nota: Ndo usar a estimativa de ritmo de filtracdoc glomerular pelo CKD-EPI para ajustar dose

de medicamento. Interpretar com cautela os valeocres obtidos em individucs com concentragées
flutuantes de creatinina sérica, pacientes hospitalizados, especialmente com insuficiéncia
renal aguda, gestantes, pesscas com extremos de massa muscular come paraplégicos, obesos
fisioculturistas, desnutridos e outros.

Referéncia bibliografica: Levey, AS et al. A New Equation to Estimate Glomerular Filtration
Rate. Ann Intern Med 150:60-612,2009.

PROTEINURIA
Material: URINA 24H
Método: COLORIMETRICO

Volume coletado: 2000 mL
Tempo de coleta: 24 horas

RESULTADO: 6880 mg/24h V.R.: 42 a 225 mg/24h
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Apos 10 dias de internacéo, paciente mantinha niveis altos de escorias.

UREIA
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO

RESULTADO: 183 mg/dL

VALORES DE REFERENCIA:

0 a 12 meses: 4 a 34 mg/dL

1l anoc a 19 anos e 11 meses: 11 a 45 mg/dL
Homem maior de 19 aneos: 19 a 43 mg/dL
Mulher maior de 19 anos: 15 a 36 mg/dL

CREATININA
Material: SANGUE
Método : CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 6.32 mg/dL Valores de Referéncia:
0,66 a 1,25 mg/dl

RITMO DE FILTRBQﬁO GLOMERULAR - CALCULADO PELA FORMULA CKD-EPI

Resultado Afrodescendente : 13,04 mL/min/1,73 m?
Resultado Ndo Afrodescendente : 10,76 mL/min/1,73 m?2

Valor de Referéncia: Adulto maior de 18 anos: Superior a 90 mL/min/1,73 m?

Hota: N3o usar a estimativa de ritmo de filtragdo glomerular pelo CKD-EPI para ajustar dose

de medicamento. Interpretar com cautela os valores obtidos em individuos com concentracdes
flutuantes de creatinina sérica, pacientes hospitalizados, especialmente com insuficiénecia
renal aguda, gestantes, pesspas com extremos de massa muscular como paraplégicos, obesos
fisioculturistas, desnutridos e outros.

Referéncia bibliogréfica: Levey, AS et al. A New Egquation to Estimate Glomerular Filtration
Rate. Ann Intern Med 150:60-612,2009.

Apos analise dos resultados, optou-se pela implantacao de cateter duplo-limen em veia jugular interna
direita para realizacdo de hemodidlise.
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CASO 18
Paciente: M.C., masculino, 32 anos de idade, casado, procedente de Felixlandia, MG.

HMA: Paciente com relato de desanimo, anorexia, nauseas e febre (ndo termometrada) ha
aproximadamente 10 dias e dor discreta e ocasional no hipocondrio direito no mesmo periodo. H& cerca
de 5 dias, notou que a urina estava mais escura e as fezes mais claras e, ha 3 dias, que estava “ficando
amarelo”. Nega alguria ou disuria. Ndo faz uso de medicamentos. Bebe 2 ou 3 garrafas de cerveja nos
finais de semana. N&o tabagista. Sem historia anterior de cirurgia, internacédo ou transfusao de sangue.

Exame fisico

Estado geral regular, afebril, hipocorado (+/4+), hidratado, acianético e ictérico (4+/4+). Linfonodos de
cadeia cervical, axilar e inguinal ndo palpaveis.

ACV: P.A.: 120 x 80 mmHg; F.C.: 80 bpm. Bulhas normorritmicas e normofonéticas.

AR: Murmdrio vesicular fisiolégico, sem ruidos adventicios.

AD: Abdome discretamente doloroso a palpacao profunda. Sem evidéncias de ascite. Figado palpavel a
4 cm do RCD e a 3 cm do AX, doloroso, borda fina, superficie lisa.

Exames complementares:

Bilirrubina total: 8,5 mg/dL  Bb direta: 5,5 mg/dL

AST(TGO): 1900 UI/L  ALT(TGP): 2700 Ul/L EA: 72 Ul/lL  y-GT: 5 UI/L

Pesquisa de anticorpos

Anti-HAV IgM (MEIA): positivo

Anti-HAV total (MEIA): positivo

Anti-HBc IgM (quimiluminescéncia): negativo

Anti-HBc total (quimiluminescéncia): negativo
Anti-HBs (quimiluminescéncia): negativo
Anti-HCV (MEIA): negativo

Obs: MEIA — “microparticule enzyme immunoassay” (imunoensaio enzimatico em microparticulas)
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CASO 19

V.F.R., masculino, 33 anos de idade, casado, frentista, procedente de Belo Horizonte, atendido em
19/04/21.

QP e HMA: Paciente informa que, ha cerca de 2 semanas, vem tendo febre (ndo termometrada) e esta
desanimado, com hiporexia, nauseas e vomitos, além de apresentar dor abdominal difusa e de leve
intensidade. Ha 1 semana, percebeu que estava com olhos muito amarelados e a urina escura. Nao faz
uso de medicamentos. Ingere bebida alcodlica nos finais de semana. Nega transfusfes sanguineas e
uso de drogas injetaveis.

HP: Sem relato de doenca grave, internacdo ou cirurgia anteriormente. Pais saudaveis. Irmao de 22
anos de idade saudavel.

Exame Fisico

Paciente hidratado, hipocorado +/4+, aciandtico, ictérico 4+ /4+. Auséncia de linfadenomegalias. Afebril.
AR: Eupnéico. Murmdario vesicular fisiolégico.

ACV: F.C.: 80 bpm. P.A. 110/75 mmHg. Bulhas normorritmicas e normofonéticas.

Abdome: Figado palpavel a 3 cm do RCD e a 5cm do AX, doloroso a palpacdo superficial. Baco
palpavel, sob o rebordo costal esquerdo.

Exames laboratoriais
20/04/2021

Bilirrubina total: 10,5 mg/dL  Bb direta: 6,8 mg/dL
AST(TGO): 900 UI/L  ALT(TGP): 1799 UI/L EA: 195 Ul/L y-GT: 120 UI/L

Sorologia para hepatites virais

HbsAg (quimioluminescéncia): positivo
Anti-HBc (quimioluminescéncia): positivo
Anti-HBc IgM (quimioluminescéncia): positivo
Anti-HBs (quimioluminescéncia): negativo
Anti-HAV (MEIA): negativo

09/06/2021
HbeAg (quimioluminescéncia): positivo

Anti-Hbe (quimioluminescéncia): negativo

19/09/2021

HBsAg (quimioluminescéncia): negativo
HBeAg (quimioluminescéncia): negativo
Anti-HBc (quimioluminescéncia): positivo
Anti-HBc IgM (quimioluminescéncia): negativo
Anti-HBe (quimioluminescéncia): positivo

Anti-HBs (quimioluminescéncia): positivo > 1000 mUI/mL (> 10 mUI/mL traduz proteg&o)
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CASO 20

Paciente: A.R.S., sexo feminino, 56 anos de idade, vilva, natural de Nova Lima e procedente de Belo
Horizonte, atendida em 05/02/2019.

HMA: Ha 1 ano, a paciente apresentou episddio de ictericia, que desapareceu espontaneamente.
Atualmente, est4 assintomatica, mas apresenta niveis séricos de transaminases persistentemente
elevados. E diabética e hipertensa; faz uso regular de medicamentos para controle das doencas.

Exame Fisico

Paciente llcida e ativa. Corada, hidratada, anictérica, acianética e sem edemas periféricos. Afebril.
PA: 190 x 110 mmHg FC: 100 bpm

AR: Sons respiratorios sem alteracoes.

ACV: Bulhas normorritmicas e normofonéticas

Abdomen néo doloroso a palpacéo superficial e profunda, sem visceromegalias.

Exames complementares - 09/03/2019
AST(TGO): 102 U/L ALT(TGP): 142 U/L y-GT:76 U/L FA: 162 Ul/ L

Bilirrubina total: 1,8 mg/dL Bb direta: 1,2 mg/dL Bb indireta: 0,6 mg/dL

Sorologia para hepatites virais
HbsAg (ELISA): positivo
Anti-HBs (ELISA): negativo
HbeAg (ELISA): positivo
Anti-Hbe (ELISA): negativo

Exames anteriores trazidos pela paciente

08/05/2018: HbsAg (ELFA): positivo
HbeAg (ELFA): positivo
Anti-Hbe (ELFA): negativo

17/10/2018: HbeAg (ELFA): positivo
Anti-Hbe (ELFA): negativo

* ELFA: imunoensaio enzimatico com revelacao fluorescente
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CASO 21

Paciente: I.S.T., sexo masculino, 45 anos de idade, casado, aposentado, natural de Barra do Cuité-MG
e procedente de B.H. Data do atendimento: 11/06/19.

HMA: Paciente admitido no Hospital das Clinicas com quadro de hemorragia digestiva alta (hematémese
e melena) e ascite volumosa. Ha relato de ter recebido uma transfusdo sanguinea apds grave acidente,
ha mais ou menos 20 anos. Nega etilismo e tabagismo.

Exame fisico

Paciente lucido e cooperativo. Mucosas hipocoradas (2+/4+), acianoético e ictérico. Taquidispnéia leve a
moderada. Afebril.

ACV: P.A: 140 x 80 mmHg. Bulhas normorritmicas e normofonéticas.

AR: Murmdrio vesicular e frémito téraco-vocal diminuidos nas bases pulmonares.

AD: Abdome distendido, com cicatriz umbilical plana. Sinal de piparote positivo. Ascite volumosa.

Exames complementares

Esofagogastroduodenoscopia — varizes de grande e médio calibres, localizadas no es6fago e fundo
gastrico, com sinais de sangramento recente. Cicatriz antiga de Ulcera duodenal.

Sorologia para hepatites virais

Anti-HAV (quimioluminescéncia): negativo
HbsAg (ELISA): negativo

HbeAg (ELISA): negativo

Anti-HBs (ELISA): negativo

Anti-HBc (ELISA): negativo

Anti-HCV (quimioluminescéncia): positivo: 95,0 (valor de corte: 1,0)
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CASO 22

Crianca de 60 dias de vida, examinada no PA com quadro de febre alta (39,5°C) e crise convulsiva. Ao
nascimento, pesava 2.840g. O parto foi normal, sem complicacdes, e testes laboratoriais ndo foram
solicitados na ocasido. A mée de 22 anos de idade informa néo ter feito pré-natal e ndo sabe dizer
guem € o pai da crianga. Durante a gravidez, teve um episddio de “alergia” de pele que desapareceu
sem tratamento (sic). Ao exame, a crianca apresentava estado geral ruim, palidez cutaneomucosa,
fontanela tensa, hepatoesplenomegalia, extremidades frias, pulsos filiformes, baixa perfuséo periférica,
mioclonias e retencdo urinaria. A crianga foi intubada e ventilada, recebeu suporte cardiorrespiratério,
antibioticoterapia e anticonvulsivantes.

Exames laboratoriais

Hemograma

Hemoglobina: 9 g/dL

Leucdcitos: 26.000/mm?® Neutrdéfilos: 69% Bastonetes: 8% Linfocitos: 20% Mondcitos: 3%
Plaquetas: 429.000/mm®

Exame do liquor
- Citometria:
Hemécias: 10/ mm®  Leucdcitos: 18/ mm® (VR: 0 a 5 cel/mm?)

- Citologia (contagem diferencial de leucécitos):
Linfécitos: 66%  Mondcitos: 34%

- Proteinas: 78 mg/dL (VR: 15 a 45 mg/dL)
- Pesquisa de fungos e bactérias: negativa.
- V.D.R.L.: néo reativo

VDRL (soro): reativo, titulo: 128

ELISA para anticorpos anti-T.pallidum (soro): positivo

Testes para demais TORCHS: nao reativos

Hemocultura: negativa

Tomografia computatorizada de cranio: extensas areas hipodensas localizadas bifrontalmente.
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CASO 23

Paciente do sexo feminino, 31 anos de idade, foi atendida em um hospital geral com queixas de depresséo
e insbnia. Apesar do tratamento com antidepressivos, 0s sintomas persistiram. Cinco meses mais tarde,
a paciente apresentou um episodio de confusdo mental e agitacdo, quando foi internada em um hospital
psiquiatrico, necessitando de duas semanas de tratamento com neurolépticos. Posteriormente, sofreu
depresséo grave e ansiedade, acompanhadas de agitacdo, quando foi atendida no servi¢o de psiquiatria
de um hospital geral. Apesar do tratamento com neurolépticos, ndo houve melhora do quadro e a paciente
foi admitida no referido hospital.

A admiss&o, estava alerta e a memoria preservada. Durante a internag&o, evoluiu com manifestacées
de ansiedade, depressao, irritabilidade e agitacdo, além de alteracdes da personalidade, como
infantilidade e anorexia. Pupilas isocéricas, que reagiam prontamente a luz (exame negativo para
pupilas de Argill-Robertson). Nenhuma outra anormalidade, além de disartria, foi observada ao exame
neuroldgico ou exame fisico.

Exames laboratoriais

V.D.R.L. (soro): reativo, titulo: 64
FTA-Abs (soro): reativo

Exame do liquor

- Citometria:
Leucdcitos: 8/mm?* (VR: 0 a 5 cel/mm?®)

- Citologia (contagem diferencial de leucécitos):
Linfocitos: 98%  Mondcitos: 2%
- Proteinas: 62 mg/dL (VR: 15 a 45 mg/dL)

- V.D.R.L.: reativo; titulo: 8

Seguimento:

A época de aquisicdo da infecgdo ndo pdde ser determinada, porque a paciente relatou varios parceiros

sexuais a partir dos 18 anos de idade e nenhum exame anterior para sifilis havia sido feito.

Foi medicada com penicilina G - 24 milhdées de unidades/dia, por 14 dias.

Durante o curso do tratamento, seus sintomas psiquiatricos e distdrbios do comportamento evoluiram
com melhora e a dose dos neurolépticos foi diminuida. Recebeu alta hospitalar depois de trés semanas.

Trés meses apds a alta hospitalar, a paciente estava completamente recuperada dos sintomas
psiquiatricos e tinha um novo emprego.

Exames laboratoriais ap6s o término do tratamento
Exame do liquor

- Citometria:
Leucdcitos: 2/mm?* (VR: 0 a 5 cel/mm?®)

- Proteinas: 45 mg/dL (VR: 15 a 45 mg/dL)

V.D.R.L. (soro): reativo, titulo: 16
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CASO 24

LLPS, 20 anos, solteira, residente em Belo Horizonte. Baixa escolaridade e sem trabalho no momento.
Mora com a mée e 2 irmaos. Relata contato sexual frequente com 2 parceiros, sem uso de preservativos.
Primigesta, gestacdo ndo planejada, porém bem aceita. Realizou 3 consultas de pré-natal no Centro de
Saude, sendo diagnosticada com bacteridria assintomatica e sifilis (VDRL reativo 128) em exames
realizados no primeiro trimestre de gestacdo. Fez uso de cefalexina (500mg por 5 dias) para abordagem
da bacterilria assintomatica, apresentando controle de cura. Feito tratamento para sifilis com trés doses
de penicilina benzatina (2.400.000 Ul), evoluindo com queda dos titulos do VDRL (VDRL: 128 > 64

- 1:32). Realizado tratamento de um dos parceiros apenas, pois o outro nao foi localizado.

Paciente nega uso de medicacdes, etilismo, tabagismo ou uso de outras drogas durante a gestacao. Apos
os ultimos exames realizados, ndo retornou mais ao pré-natal. Realizado parto vaginal espontaneo com
39 semanas gestacionais. Ao nascimento, a crianca encontrava-se hipoténica e néo reativa; realizada
manobra de ressuscitagdo e um ciclo de VPP (ventilagdo com pressdo positiva) com FiO, 21%, com
normalizacdo do padréo respiratorio e do tdnus muscular. Realizado contato pele a pele e amamentacgao
na 12 hora de vida. Devido ao historico de sifilis gestacional, foram pedidos os testes de VDRL da mae e
do filho, que mostraram os seguintes resultados:

VDRL da mae (sangue): reativo, 256 VDRL do recém-nascido (sangue): reativo, 1024

Inquirida sobre contatos sexuais nos Ultimos 4 meses, informa que teve relagbes com o parceiro nao
submetido a tratamento.

Exames de Pré Natal
¢ 15/04/2019
o Grupo sanguineo: O +
Hemoglobina: 13g/dL; Hematdcrito 39,3%; Plaquetas 267.000/mm?®
VDRL: reativo,128
HIV: ndo reagente
HBsAQ: ndo reagente
Toxoplasmose: IgG positivo; IgM negativo
Urocultura: Staphilococcus saprophyticus >100.000 UFC/mL

O O OO OO0

e 20/06/2019
o VDRL: reativo 64

¢ 12/07/2019
o Urina rotina: sem alteracdes
o Urocultura: negativa

e 22/07/2019
o VDRL: reativo, 32
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CASO 25

LRL, 36 anos, foi internado no Hospital Risoleta Neves no dia 28/07, devido a elevado risco de
sangramento, apds ser constatado plaquetopenia importante em avaliacdo laboratorial. Relata que, ha
cerca de 30 dias, apresentou petéquias pruriginosas em membros superiores, inferiores e dorso do
pénis, ainda sem melhora. Procurou atendimento médico, sendo constatado plaquetopenia (plaquetas:
43.000/mm3 no dia 19/07, confirmada posteriormente em novo exame no dia 27/07 (plaquetas:
38.000mm?®). Sem outras queixas.

Nega prostracdo, febre, vomitos, dores abdominais ou sangramentos. Mantém habitos fisiol6gicos
inalterados. Nega manter relagfes sexuais com multiplos parceiros ou uso de drogas endovenosas.
Relata que, h& cerca de dois anos, apresentou doenca exantematica, sendo diagnosticado, a época,
com dengue, sem ter realizado nenhuma confirmacdo laboratorial. H& oito meses, apresentou sifilis
primaria, que foi tratada (sic). Exame de VDRL do dia 19/07: ndo reativo.

A admisséo, apresentava-se hemodinamicamente estével, eupneico, PA: 120/80mmHg, FC: 84 bpm.
Presenca de petéquias difusamente distribuidas em regido distal do esqueleto apendicular. Nenhuma
outra alteracdo ao exame fisico.

Paciente traz resultados de exames realizados anteriormente:

19/07:
Hemograma: Ht: 40,5% Plaquetas: 43.000/mm® Leucdcitos: 5.620/mm?*

27/07:
Hemograma: Ht: 40,3% Plaguetas: 38.000/mm3

HBsAg (ELFA): ndo reagente
Anti-HCV (quimioluminescéncia): ndo reagente
Dengue: IgG positivo, IgM negativo

VDRL: nao reativo

Exames realizados a admisséo do paciente (28/07):
Hemograma: Leucdcitos: 4.710/mm® Plaquetas: 14.000/mm?
Ureia: 21 mg/dL  Creatinina: 1,0 mg/dL

ALT:52 U/L AST:39U/L FA:46U/L GGT:23U/L

Para investigacdo da etiologia da plaguetopenia, foram realizados, no dia 29/07, dois testes rapidos
para HIV, cujos resultados foram positivos. No dia 31/07, foi realizado um teste ELFA anti-HIV 1 e 2,
que mostrou resultado reagente.
Foi, entdo, solicitada a carga viral do HIV e, oportunamente, foi realizada a contagem de linfocitos T
CD4+ do paciente cujos resultados foram:

e Carga viral: 201.209 copias/mL (5,3 log)

e CD4: 6%; 92 cel/mm3 (em anexo)
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Diante do diagnostico de AIDS, iniciou-se corticoterapia para purpura trombocitopénica. Durante a
internacdo, o paciente apresentou melhora progressiva das petéquias e manteve-se estavel, sem
sangramentos. Respondeu bem a corticoterapia, com aumento progressivo da contagem de plaquetas.
No dia 05/08, iniciou terapia antirretroviral. Recebeu alta no dia 09/08 e foi encaminhado para controle

ambulatorial.

Resultados de exames realizados durante a internagéo:

Hemogramas

DATA GL (/ pL) Seg

Linf (fuL) Hb

Ht (%) Plaqueta

(fuL) _ (a/dL) s (/uL) :
28/07 4710 1940 1930 13,0 38.5 14.000
29/07 4730 2240 1540 13,1 36,3 10.000
30/07 5010 2820 1400 12,9 38,8 16.000
31/07 4030 2000 1300 12,4 36,5 14.000
01/08 5550 2440 2160 12,6 37,0 22.000
02/08 4500 2060 1550 12,2 36,0 23.000
03/08 4630 1920 1870 12,3 36,8 20.000
06/08 6510 3690 2100 12,2 36,9 93.000
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CASO 26

S.S.C, masculino, 48 anos, em relacionamento aberto com parceiro ha 15 anos. Realiza testagem rotineira
de ISTs e faz uso de profilaxia pré-exposicéo (PrEP). Ultimos testes soroldgicos realizados em abril de 2021,
com resultados ndo reativos. Em agosto de 2021, apresentou episddio de febre, diarreia, cefaleia e fadiga.
Associou a infecgdo por Covid-19, apesar de exame negativo (sic). Ndo procurou atendimento médico na
época, mas percebeu que o0s sintomas retornavam com frequéncia. Na consulta atual (maio/22), mantém
fadiga, diarreia esporadica, nduseas e vémitos. Apresenta lesGes sugestivas de herpes zoster no térax.

AE: Diurese preservada, sono prejudicado, alimentacéo prejudicada por inapeténcia.

HP: passado de sifilis em 2017. Traz os exames para consulta (VDRL titulacdo 1:64 em 19/02/17 e 1 més
depois 1:4 e teste treponémico IgG reagente). Nega tabagismo. Etilismo social. Relata ter usado cocaina na
juventude. Nega uso de substancias entorpecentes atualmente. Portador de HAS em uso de medicacéo.

Exame fisico:
- Peso: 95 kg

- Linfonodos nao palpéaveis, mas paciente diz estar apresentando esporadicamente.
- AR: MVF sem RA. Eupneico. Sat 98%

- ACV: BNRNF sem sopros. FC 73 bpm. PA 160x80 mmHg (n&o tomou anti-HAS)

- ABD: globoso, indolor, sem massas ou VCM.

e Exames realizado no dia 29/04/22:

Creatinina: 1,01 mg/dL AST: 29 U/L/ ALT: 25 U/L/ GGT: 35 U/L/ FA: 64 U/L/

Glicemia: 104 mg/dL

HEMOGFEAMA

Material: SANGUE

HMetodo: RUTOEMATIZADD

V.RE. F/ IODADE E EEXD INFORMADOS

5,49 = 10?2 /pL Vv.R.: 4,0 a 11,0 = 10*/pL
2,71 = 102 /pL 49,3 3 2,0 a 7,0 x 10*/pL
0,0% = 102/ pL 1,6 i 0,1 a 0,5 x 10*/pL
0,02 = 10?/uL 0,4 vY.R.: 0,0 2 0,2 = 102 uL
0,58 = 10/ pL 10,5 i 0,2 a 1,0 x 10%/pL
2,10 = 10?/pL 38,2 3 1,0 a 3,5 x 10 /pL

Hemicias: 5,71 milhdes/pL E.: 4,5 a 5,5 milhd3es/pL

Hemoglobina: 15, % g/dL R.: 13,0 a 17,5 g/dL

Hematdcrito: 46,6 E.: 40 a 50

WVCM: Bl,& fL E.: B0 a 100 fL

HEM = 27,9 pg E.: 26 a 32 pg

CHCM : 34,1 g/dL R.: 31,5 a 36,5 g/dL

ROW : 16,4 E. 1,5 a 14,6

Flaguetas: 277 = 10/ pL V.R.: 150 a 450 = 10?*/pL

VEM: 8,4 fL V.R.: 7,4 a 12,0 fL
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Pesgquisa de antigencs e anticorpos anti HIV 1 & 2
Imunoensaioc de 4* geragdo

Material: SANGUE LOTE: 0&70 Validade: 15/10/2022
Método: Quimiluminescéncia amplificada

RESULTADO: REAGENTE Valeores de Referéncia
fNDICE: 149,00 H3o reagente: < 0,90
Indeterminado: »>= 0,90 e < 1,00
Eeagente: »>= 1,00

Imunoensaio de 4* geragdo detecta tantoc antigeno p24 guanto anticorpos anti
HIV le 2, porém ndo & capaz de discriminia-los. Sendo assim, uma amostra serd
reagente quando tiver apenas o antigeno (fase inicial da infecgdo), antigeno
e anticorpos ou apenas anticorpos. Vale ressaltar gue um teste reagente na
fase inicial da infecgdo, guando a resposta imune humoral ainda ndo é
detectada no sangue, cursard com teste confirmatdric imuncblot ndo reagente.

ANTI-HIV, IMMUNOBLOT
Material: SANGUE
Método: IMMUNOBLOT RAPIDO HIV 1/2 - BIO-MANGUIMHOS

LOTE:2Z21IR0D01Z
VALIDADE:11/2022

RESULTADO:REAGENTE

BANMDAE: GPle0: REeagente
GPl20: Reagente
GP41: Reagente
F24: REeagente

Critérios de positividade:
Presenca de no minimo duas bandas entre: GPLZ20/GFleld, GPF4l e F24.

Interpretacdo do Resultado:

“Amostra Reagente para HIV™.

“Para confirmagao do diagnostico laboratorial, uma segunda amostra devera ser coletada,
conforme estabelecido pela Portaria n® 29, de 17 de dezembro de 2013". Edigdo 4 do

manual técnico para o diagndstico da infecgao pelo HIV de 2018. Favor informar gque se
trata de amoslira confirmatoria.

VDEL
Material: SAMGUE
Método: FLOCULACED

RESULTADO: MEO REAGENTE
V.E.: M3oc reagente.

0 resultado laboratorial indica o estado scorolédgiceo do individuco e deve ser
agsociado a sua histéria clinica e/ou epidemiolégica.

Hos recém nascidos ndo reagentes, mas com suspeita epidemioclégica, deve-se
repetir o VODRL apos o terceiro més dewvido 3 peoasibilidade de peositiwvagdo
tardia.

ANTI-HBs, PESQUISA

Material : SANGUE

Método: QUIMIDIUMINESCENCIA AMPLIFICADR
Lote: 35220 Validade: 03/0B/2022

RESULTADD: POSITIVO

985.00 mUI/mL V.R.: Negativo: < B.0 mUI/mL
Positivo: » 12.0 mUI/mL
Indeterminade: »>= B.0 e

€= 12.0 mUI/mL

CBSERVACED: concentracdes acima de 12 mUI/mL s8o consideradas protetoras.

HBsAg, PESQUISA
Material: SANGUE
Método: QUIMIDLUMINESCENCIA AMPLIFICADA
Lote: 3350 Validade: 16/10/2022

RESULTADO: NEGATIWVO

0.08 V.R.: Negativo: < 0.90
Pasitiva: >= 1.0
Indeterminado: >= 0.90 e < 1.0
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ANTI-HEc, PESQUISA

Material: SANGUE

Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA
Lote: 2610 Validade: 02/07/2022

RESULTADD: POSITIVO
0.22 V.R.: Negativo: >= 1.20
Positiwvo: < 1.0
Indeterminade: >= 1.0 e < 1.20

"ATENCAD: ESTE EXAME E FEITO POR METODO COMPETITIVO. DESTE MODO, QUANTO MAIOR A
LEITURA, MENCR A CONCENTRACAD DO AMALITO"

ANTI-HCV, PESQUISA

Material: SANGUE

Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADR
Lote: 5130 Validade: 03/08/2022

BEESULTADD: MEGATIVO
0.18 V.R.: Hegativo: < 0.90
Positivo: >= 1.0
Indeterminadoa: »= 0.90 e < 1.0

Fesultados maiores gque 8,0 deverdo ser confirmados por testes moleculares

ou RIBA. Entretanto, em sistemas de detecglo como a guimiluminescéncia
amplificada VITROS ECI (J&J), resultados menores ou iguais a 8,0 tém baixo
valor preditiveo positiveo para infeccgdo pelo wirus C. Nestes casos, recomen-—
damos a repeticio da sorologia em 15 a 20 dias para verificacio de possivel
falso-positive. Em caso de reatividade confirmada e seguindo recomendacdo do
CDC/MMWER, testes suplementares (NAT, RIBR) deverdo ser solicitados para con-
firmacdo da infeccio pelo HCV.

RESULTADO DE EXAME DE QUANTIFICACAO DE CARGA VIRAL DE HIV-1

Material biolégico Carga viral Metodologia

Plasma 25661 cépias/mL — Log 4,409 PCR Tempo real HIV-1

Valor de referéncia: Ndo detectado RNA de HIV-1

CONTAGEM DE LINFOCITOS T

Material CD4 CcDs8 CD4/CD8 Metodologia
biol6gico

Sangue total 762 células/uL- 39,17% 846 células/uL- 43,52% 0,90 Citometria de fluxo

Valor de referéncia (19 a 56 anos)
Linf6citos TCD4: 540-1731 mm3
Linfécitos TCD8: 263 — 1189 mm3
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CASO 27

L.O.P, masculino, 27 anos, solteiro, heterossexual, diagnosticado como HIV + em 2018, em ocasidao de
internagéo com suspeita de tuberculose. Desde entdo, vem mantendo bom controle da doenga. Comparece
a consulta (abril/22) de acompanhamento, referindo que ha 2 meses apresentou 2 lesdes em glande e
prepucio, ndo ulceradas, pruriginosas e dolorosas em contato com urina. Foi ao urologista, fez uso de
pomada, mas as lesbes demoraram para desaparecer. Nega comorbidades, tabagismo e uso de drogas.
Etilismo aos finais de semana. Em uso de terapia antirretroviral desde o diagndstico. Carga viral de HIV

indetectavel desde 2019. CD4 em agosto de 2021: 346 células/pL.
Exame Fisico:

e Peso: 78,5 kg

e PA: 100x60 mmHg

e FC: 70 bpm

e SatO;: 98%

e Corado, hidratado, anictérico. Sem linfonodomegalias.
¢ AR: MVF sem RA

e ACV: RCR2T, sem sopros.

¢ ABD: normotenso, indolor, sem visceromegalias

e Extremidades sem edemas.

Diante do quadro, foram solicitados 0s seguintes exames:

VDEL

Material: SANGUE

Método: FLOCULACAO
EESULTADD: RERGENTE 1/128

V.R.: Nio reagente.

0 resultado laboratorial indica o estade sorolégico do individuc e dewve ser
associado a sua histéria clinica e/f/ou epidemioclégica.

Nos recém nascidos ndo reagentes, mas com suspeita epidemioclégica, dewve-se
repetir o VDRL apds o terceiro més devido a possibilidade de positivacio

tardia.
RESULTADO DE EXAME DE QUANTIFICACAO DE CARGA VIRAL DE HIV-1
Material biolégico Carga viral Metodologia
Plasma N&o detectado PCR Tempo real HIV-1

Valor de referéncia: Nao detectado RNA de HIV-1
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CONTAGEM DE LINFOCITOS T

Material CD4 CD8 CD4/CD8 Metodologia
bioldgico
Sangue total 278 células/uL- 15,86% 938 células/puL- 53,59% 0,30 Citometria de fluxo
Valor de referéncia (19 a 56 anos)
Linfocitos TCD4: 540-1731 mm3
Linfocitos TCD8: 263 — 1189 mm3
Histérico (Ultimos 15 exames)
Carga Viral CD4+/CD8+
Coleta Copias/mL Log Método Resultado cb4a % cps % CD4/CD8 CD45+ Resultado
I 03/05/2022 Nao Detectado PCR Tempo Real 05/05/2022 278 15.86 938 53.59 0.30 1751 05/05/2022 (*) I
09/08/2021 <L, Min PCR Tempo Real 11/08/2021 346 16,90 1215 59.36 0.28 2047 12/08/2021 (*)
13/02/2020 Nao Detectado PCR Tempo Real 17/02/2020 173 10.43 1082 65.22 0.16 1659 17/02/2020 (*)
10/07/2019 80 6.65 906 66.98 0.10 1353 12/07/2019 (*)
09/04/2019 <L, Min PCR Tempo Real 11/04/2019 54 4.72 804 69.99 0.07 1148 10/04/2019 (*)
20/12/2018 13796 4,140 PCR Tempo Real 28/12/2018 1.05 298 15.11 .01 397
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CASO 28

HMA: Paciente submetida a exame admissional, ap6s aprovacdo em concurso publico para o cargo de
técnico de laboratério. Dentre os exames laboratoriais, foram solicitados testes soroldgicos paras as

hepatites B e C:

HBsAQ: positivo (1740,00) (VR: negativo < 0,90)

Anti-HBs: negativo (< 4,20 UI/L) (VR: negativo < 10,0 UI/L)

Anti-HCV: negativo

HP: Paciente informa trabalhar em laboratério de analises clinicas ha mais de 15 anos, tendo tido um
Unico acidente perfurocortante no primeiro ano de profissdo. Relata ter feito os exames recomendados a
época, quando estavam normais (sic), mas ndo houve seguimento desde entéo.

Solicitada a repeticdo dos exames anteriores, acrescidos de testes sorolégicos adicionais para
investigacdo de hepatite B, além de exames bioquimicos para avaliacdo da funcéo hepatica.

ALT
AST

Bilirrubina total

Bb direta
Bb indireta

Tempo e atividade de protrombina

HBsAgQ

Anti-HBs
Anti-HBc total

HBe Adg

Anti-HBe

Resultados 20/01/2019

54 U/L
38 U/L
0,53 mg/dL
0,36 mg/dL
0,17 mg/dL

Controle: 13,0 s
Paciente: 14,7 s
Atividade: 79,3%
RNI: 1,15

Positivo (1430,00)
Negativo (< 4,20)
Positivo

Negativo (0,18)

Positivo (32,00)
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Valores de referéncia
13a69 U/L

15a 46 U/L

0,2 a1,3 mg/dL

0,0 a 0,3 mg/dL

0,0 a1,1 mg/dL

Relacao pac/controle até 1,3
Entre 70 e 110%

Negativo < 0,90
Negativo < 10,0
Negativo

Negativo < 0,80

Negativo < 0.80



Caso 29

H.S.M., 66 anos, ex-tabagista, ex-etilista e ex-usuario de maconha, crack e cocaina, realizou os seguintes exames
de admissé@o no HC em setembro de 2019, para realiza¢éo de cirurgia ortopédica:

VDRL

Material: SANGUE
Método: FLOCULAGAO
RESULTADO: NAO REAGENTE
V.R.: N&o reagente.

O resultado laboratorial indica o estado sorolégico do individuo e deve ser
associado a sua histéria clinica e/ou epidemioclégica.

Nos recém nascidos ndo reagentes, mas com suspeita epidemioclégica, deve-se
repetir o VDRL apdés o terceiro més devido & possibilidade de positivacgao
tardia.

é b,g(,c.p:m-f‘-b

Liberads por: LOURDES REGIX 0 CANGADO FURTADO = CRF-MG 4836

HBsAg, PESQUISA
Material: SANGUE
Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA

RESULTADO: NEGATIVO
0.06 V.R.: Negativo: < 0.30
Positivo: >= 1.0
Indeterminado: >= 0.90 e < 1.0

R e hunitads

Liberads por: LOURDES REGINA CARDGSO CANCADO FURTADG - CRE-MG §835

ANTI-HBc, PESQUISA
Material: SANGUE
Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA

RESULTADO: POSITIVO
V.R.: Negatiwvo: >= 1.20
Positive: < 1.0
Indeterminado: >= 1.0 e < 1.20

"ATENGAO: ESTE EXAME E FEITO POR METODO COMPETITIVO. DESTE MODO, QUANTO MAICR A
LEITURA, MENOR A CONCENTRAGAO DO ANALITO"

Liberado por: LOURDES

ANTI-HCV, PESQUISA
Material: SANGUE
Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA

RESULTADO: POSITIVO
32.60 V.R.: Negativo: < 0.90
Positivo: >= 1.0
Indeterminado: >= 0.90 e < 1.0

Resultados maiores que 8,0 dever&o ser confirmados por testes moleculares

ou RIBA. Entretanto, em sistemas de detecglo como a quimiluminescéncia
amplificada VITROS ECI (J&J), resultados menores ou iguais a 8,0 tém baixo
valor preditivo positivo para infecgdo pelo virus C. Nestes casos, recomen-
damos a repetigdo da scrologia em 15 a 20 dias para verificagdo de possivel
falso-positivo. Em caso de reatividade confirmada e seguindo recomendacido do
CDC/MMWR, testes suplementares (NAT, RIBA) deverdo ser solicitados para con-

firmagdo da infecgdo peloc HCV.
néa‘ap,zzawha’o

rado por: LOURDES RE ARDOSC CANCADO FURTADO - CRF-MG 4836

ANTICORPOS ANTI-HIV 1 E ANTI-HIV 2, PESQUISA
Material: SANGUE
Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA

Lote: 3440 Validade: 08/09/2016

RESULTADO: NAO REAGENTE VALORES DE REFERENCIA:
Maior ou igual a 1,0 - Reagente
Entre 0,9 e 1,0 - Indeterminado

Menor gque 0,9 - N3#o reagente

Neos resultados n&@o reagentes, nos quais persista a suspeita de infecgéo
pelo HIV, uma nova amostra deverd ser coletada 30 dias apés a coleta
desta amostra. PORTARIA N° 29 DE 17 DE DEZEMBRO DE 2013 MINISTERIO DA
SAUDE.

fomltngt

Liberado pox: AUREA LACERDA CANCADO - CRM-MG 18.328
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ApOs a cirurgia, em outubro de 2019, foi encaminhado a infectologia, que solicitou os seguintes exames.

Coleta confirmada: 30/ 2018 07 Liberac8o:04/11/2019 15:40

PESQUISA QUANTITATIVA DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C (HCV)
Material: SANGUE
Método: Abbol Real Time HCV

RESULTADO: Detectével
VALOR: 1.815.876 UI/mL LOG: 6,26
Faixa linear de detecgio: 12 a 100 milhdes UI/mL (protocolo 0,5 mL)

Lotes kit Extragdo: 11885991 Amplificagao: 497232

Coleta confirmada: 18/11/2015 09:47 Liberagdc:06/01
GENOTIPAGEM DO VIRUS DA HEPATITE C (HCV)

Material: SANGUE

Método: Sequenciamento

2020 09:35

RESULTADO: Detectavel
Gendétipo: la

Exame realizado no Centro de Genomas.

Ainda no final de 2019, iniciou tratamento com antivirais (Sofosbuvir e Ledipasvir) por 12 semanas.

Em setembro de 2020, apresentou os seguintes resultados, recebendo posteriormente alta da infectologia.

irmada: 24/09/2020 11:01 Liberagdo:05/10/2

PESQUISA QUANTITATIVA DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C (HCV)
Material: SANGUE
Método: Abbot Real Time HCV

Coleta co.

RESULTADO: Ndo detectavel
VALOR: UIl/mL LOG:
Faixa linear de detecgdo: 12 a 100 milh&es UI/mL (protocole 0,5 mL)

Lotes kit Extracdc: 10000456 Amplificagac: 502207
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Caso 30

F.S.M, sexo masculino, 38 anos, queixa de mal-estar, dor bilateral em flancos, hiporexia, coludria, acolia fecal e
ictericia ha cerca de 8 dias. Previamente higido. Etilista social. Ndo possui parceria fixa e teve relacao sexual
desprotegida nos ultimos 90 dias. Nega tatuagens ou contato com laminas de barbear de terceiros. Realizou teste
rapido (HBsAg) em UBS, com resultado reagente.

Ao exame fisico: BEG, ictericia 3+/4+, acianético, linfadenomegalia inguinal.
Demais sistemas sem alteracdes. Figado e bago néo palpaveis.

Solicitados exames laboratoriais:

Novembro de 2021

AST: 1.340 U/L

ALT: 1.510 U/L

GGT: 118 U/L

FA: 176 U/L

Bilirrubina total: 7,45 mg/dL
Bb direta: 4,68 mg/dL
Bb indireta: 2,77 mg/dL

Albumina: 4,9 g/dL

HBsAg: reagente

Anti-HBc total: reagente
Anti-HBc IgM: reagente
HbeAg: reagente

Anti-HBe: ndo reagente
Anti-HAV total: reagente
Anti-HAV IgM: n&o reagente
Anti-HCV: ndo reagente

Paciente retorna em fevereiro/2022 para acompanhamento do quadro, sem altera¢gBes clinicas, trazendo os
resultados dos novos exames solicitados:

BILIRRUBINAS
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO

Bilirrubina total: 1,97 mg/dL V.R.: 0,2 a 1,3 mg/dL
Bilirrubina direta: 0,45 mg/dL V.R.: 0,0 a 0,3 mg/dL
Bilirrubina indireta: 1,52 mg/dL V.R.: 0,0 a 1,1 mg/dL
FOSFATASE ALCALINA
Material: SANGUE
Método: CINETICO ENZIMATICO
RESULTADO: 72 U/L VALORES DE REFERENCIA:
0 a 9 anos: 55 a 425 U/L
10 a 15 anos: 130 a 560 U/L
15 a 19 anos: 70 a 525 U/L

Adultos: 38 a 126 U/L

GAMA-GLUTAMILTRANSFERASE (GGT)
Material: SANGUE
Método: CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 28 U/L

VALORES DE REFERENCIA:

0 a 6 meses: 10 a 183 U/L

7 meses a 19 anos e 11 meses: 6 a 44 U/L
Homens maiores de 19 anos: 15 a 73 U/L
Mulheres maiores de 19 anos: 12 a 43 U/L
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Coleta confirmada: 24/01/2022 09:41 Liberac8o:24/01/2022 17:21
ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST)
Material: SANGUE

Método: CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 37 U/L V.R.: 15 a 46 U/L

“oleta confirmada: 24/01/20
ALANINO AMINOTRAN:
Material: SANGUE
Método: CINETICO ENZIMATICO

SFERASE (ALT)

RESULTADO: 18 U/L V.R.: < 50 U/L
{i?nhuy}
Liberado por: CRISTIANA RESENDE FONSECA = CRF=MG=9904
Coleta confirmada: 24/01/2022 09:41 Liberagaoc:24/01/2022 17:21
ALBUMINA

Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO

RESULTADO: 5,0 g/dL V.R.: 3,5 a 5,0 g/dL

.

Liberado por: SHINFAY MAXIMILIAN LIU - CRM-MG 43.316

Apos 120 dias, em nova consulta de retorno, apresenta os seguintes resultados de exames realizados em
laborat6rio externo:

HBsAQ: ndo reagente
Anti-HBs: reagente
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Caso 31

M.A.T, sexo feminino, 58 anos, hipertensa e portadora de diabetes tipo 2, em uso de atenolol, hidroclorotiazida,
metformina, gliclazida e insulina. Encaminhada para primeira consulta com a infectologia em julho/2022, apés
obtencdo de resultado positivo em teste rapido para HCV. Nega febre, vémitos, dor ou distensdo abdominal,
diarreia, intolerancias alimentares, ictericia e hemorragias digestivas. Habitos fisioldgicos e alimentares
preservados. Nega etilismo, tabagismo e uso de outras drogas. Nega internacdes prévias ou realizacao de cirurgias.
Nega realizacao de tatuagens, piercings, necessidade de transfusdo sanguinea ou uso de drogas injetaveis. Relata
ter utilizado alicate de unha de saldes de beleza durante toda vida.

Traz consigo resultados de exames realizados:

Julho/2022: HBsAgQ: ndo reagente/ Anti-HBc total: reagente/ Anti-HCV: reagente/ VDLR: ndo reagente / Anti-
HIV 1 e 2: ndo reagente.

Exame fisico: Peso: 54kg FC: 87bpm PA: 140/80mmHg

Ectoscopia: BEG, corada, hidratada, anictérica, afebril, boa perfusdo capilar.
SCV: BNRNF sem sopros.

SR: MVF sem RA. Eupneica.

SD: Abdome plano, indolor, sem massas ou visceromegalias.

Conduta: Solicitados exames laboratoriais e US de abdome.

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44% Liberagdo:28/07/2022 09:08

HEMOGRAMA
Material: SANGUE
Método: AUTOMATIZADO
V.R. P/ IDADE E SEXO INFORMADOS
Leucécitos: 8,32 x 10%/pL V.R.: 4,0 a 11,0 x 10%*/pL
Neutréfilos: 4,67 x 103 /uL 56,1 % V.R.: 2,0 a 7,0 x 10%/uL
Eosinofilos: 0,22 x 10%/uL 2,6 % V.R.: 0,1 a 0,5 x 103/pL
Bas6filos: 0,03 x 10%*/uL 0,4 % V.R.: 0,0 a 0,2 x 103*/pL
Monécitos: 0,52 x 10%/uL 6,2 % V.R.: 0,2 a 1,0 x 10%/pL
Linfécitos: 2,89 x 10*/uL 34,7 % V.R.: 1,0 a 3,5 x 10*/pL
Hemacias: 4,97 milhdes/uL V.R.: 3,8 a 5,8 milhdes/uL
Hemoglobina: 16,1 g/dL V.R.: 12,0 a 16,0 g/dL
Hematécrito: 45,6 % V.R.: 36 a 46%
VCM: 91,9 fL V.R.: 80 a 100 fL
HCM: 32,4 pg V.R.: 26 a 32 pg
CHCM: 35,2 g/dL V.R.: 31,5 a 36,5 g/dL
RDW: 12,2 % V.R.: 11,5 a 14,06%
Plaguetas: 121 x 10*/uL V.R.: 150 a 450 x 10%*/pL
VPM: 11,1 fL V.R.: 7,4 a 12,0 fL
S

Liberado por: SHINFAY MAXIMILIAN LIU CRM-M5 43.316
Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44
GLICOSE
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO
RESULTADO: 129 mg/dL
VALORES DE REFERENCIA POR TEMPO DE VIDA:
O hora..iveiveieannnnnrnnnnnas 59 a 181 mg/dL
1 HOTa. st vanosnnasnnsnnsanannns 26 a 105 mg/dL
2 horasS. ..o veiiieiin i 42 a 184 mg/dL
33 20 NOTAS. civuunnnnranannns 43 a 105 mg/dL
Maior que 24h.......cvvvvnnnnnn 55 a 99 mg/dL
Y 100 IS of o 55 a 99 mg/dL
Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagh
HEMOGLOBINA GLICADA (HBALC)
Material: SANGUE
METODO: IMUNOTURBIDIMETRIA
RESULTADO: 6,0 %

VALORES DE REFERENCIA:
DIABETES MELLITUS

MENOR QUE
PRE-DIABETES
DIAGNOSTICO -
BOM CONTROLE -

7%

5,7% A 6,4%

IGUAL OU MAIOR QUE 6,5%
MENOR QUE 7%

5,
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Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagle:28/07/2022 13:56
BILIRRUBINAS

Material: SANGUE

Método: COLORIMETRICO

Bilirrubina total: 0.72 mg/dL
Bilirrubina direta: 0.23 mg/dL
Bilirrubina indireta: 0.49 mg/dL

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagdo:28/07/2022 13:56
FOSFATASE ALCALINA

Material: SANGUE

Método: CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 101 U/L VALORES DE REFERENCIA:
0 a ¢ anos: 55 a 425 U/L
10 a 15 anos: 130 a 560 U/L
15 a 19 anos: 70 a 525 U/L
Adultos: 38 a 126 U/L

=

Liberade por: SHINFAY MAXIMILIAN LIU - CRM-MG 43.316

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagdo:28/07/2022 13:56
GAMA-GLUTAMILTRANSFERASE (GGT)

Material: SANGUE

Método: CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 144 U/L

VALORES DE REFERENCIA:

0 a 6 meses: 10 a 183 U/L

7 meses a 19 anos e 11 meses: 6 a 44 U/L
Homens maiores de 19 anos: 15 a 73 U/L
Mulheres maiores de 1% anos: 12 a 43 U/L

Liberado por: SHINFAY MAXIMILIAN LIU = CRM-MG 43.316

Coleta confizmada: 28/07/2022 07:44 Libezagie:28/07/2022 13:356

ALBUMINA
Material: SANGUE
Método: COLORIMETRICO

RESULTADO: 4.6 g/dL V.R.: 3,5 a 5,0 g/dL

Libezado por: SHINFAY MAXIMILIAN LIV - CRM-MG 43.316

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagio:28/07/2022 13:56
ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST)

Material: SANGUE

Método: CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 64 U/L V.R.: 15 a 46 U/L

o A

Libezado por: SHINFAY MAXIMILIAN LIV - CRM-MG 43.316

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagho:26/07/2022 13:56
ALANINO AMINOTRANSFERASE (ALT)

Material: SANGUE

Método: CINETICO ENZIMATICO

RESULTADO: 90 U/L V.R.: < 35 U/L

AN LIU - CRM-MG 43.316

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberaglo:28/07/2022 12:45
TEMPO E ATIVIDADE DE PROTROMBINA

Material: SANGUE

Método: AUTOMATIZADO COAGULOMETRICO

Controle: 10.8 s

Paciente: 11.9 s V.R.: Relacdo Paciente/Controle < 1,25
Atividade: 78 % V.R.: Atividade entre 70 e 110%

RNTI: 1.11

4l HareHo

Liberade por: FLAVIA FAVRETTO - CRF-MG 13881
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Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberagho:01/08/2022 07:51
ANTI-HBs, PESQUISA

Material: SANGUE

Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA

Lote: 3940 Validade: 07/09/2022

RESULTADO: POSITIVO
232.00 mUI/mL V.R.: Negativo: < 8.0 mUI/mL
Positivo: > 12.0 mUI/mL
Indeterminado: >= 8.0 e
<= 12.0 mUI/mL

CBSERVAGAO: concentragdes acima de 12 mUI/mL s&c consideradas protetoras.

.

Liberade por: VANIA ABADIA SOARES LING - CAM-MG 25.526

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberaglo:01/08/2022 07:51
HBsAg, PESQUISA

Material: SANGUE

Método: QUIMIOLUMINESCENCIA AMPLIFICADA

Lote: 3350 Validade: 16/10/2022

RESULTADO: NEGATIVO
0.09 V.R.: Negativo: < 0.9%90
Positive: >= 1.0
Indeterminado: >= 0.90 e < 1.0

Lino

Liberade por: VANIA ABADIA SOARES LING = CRM-MG 25.526

Coleta confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberaglo:01/08/2022 07:51
ANTI-HCV, PESQUISA

Material: SANGUE

Método: QUIMIOLUMINESCENCTIA AMPLIFICADA

Lote: 5200 Validade: 14/11/2022

RESULTADO: POSITIVO
27.60 V.R.: Negativo: < 0.90
Positivo: >= 1.0
Indeterminado: >= 0.90 e < 1.0

Resultados maiores que 8,0 deverdo ser confirmados por testes moleculares

ou RIBA. Entretanto, em sistemas de detecgdo como a guimiluminescéncia
amplificada VITROS ECI (J&J), resultados menores ou iguais a 8,0 tém baixo
valor preditivo positivo para infecgdo pelo wirus C. Nestes casos, recomen-
damos a repetigdo da sorologia em 15 a 20 dias para verificagio de possivel
falso-positivo. Em caso de reatividade confirmada e segquindo recomendagdo do
CDC/MMWR, testes suplementares (NAT, RIBA) deverdo ser solicitados para con-
firmacédo da infecgio pelo HCV.

Liberade per: VANIA ABADIA SOARES LINO - CRM-MG 25.526

Coleca confirmada: 28/07/2022 07:44 Liberaglo:10/08/2022 08:14

PESQUISA QUANTITATIVA DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C (HCV)
Material: SANGUE

Método: Abbot Real Time HCV

RESULTADO: DETECTAVEL

VALOR: 1.515.648 UI/mL  LOG: 6,18

Faixa linear de detecgdo: 12 a 100 milhdes UI/mL (protocolo 0,5 mL)

Lotes kit Extragdo: 10003383 Amplificagdo: 519655
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VALORES DE REFERENCIA

HEMOGRAMA - ADULTOS

Parametro Sexo masculino | Sexo feminino Parametro
Hemdcias (10°/mm?) 43-57 3.8-5.1 Leucécitos (10°/mm?) 4-11
Hemoglobina (g/dl) 135-175 12-16 Neutréfilos (1077mm?) 1,8-7,8
Hematdcrito (%) 39-49 35-45 bastonetes (10°/mm*®) 0,0-0,7
VCM (fl) 80 - 100 80 - 100 segmentados (10°mm”) [1,8-7,1
HCM (pQg) 26-34 26 -34 Linfécitos (10°7mm?) 1,0-45
CHCM (g/dI) 31-36 31-36 Monécitos (10°/mm?) 0,2-1,0
RDW (%) 12-15 12-15 Eosinofilos (107/mm°) 0,02 - 0,60
Basofilos (10°/mm?) 0,02 -0,20
CRIANCAS
Idade Hemaéacias Hemoglobina Hematdcrito VCM HCM CHCM RDW
(10°m m3) (g/dl) (%) (1 (P9) (g/di) (%)

RN (corddo) |[3.9-55 13.5-195 42 -60 98-118 [31-37 30-36 12-15
1 semana 3.9-6.3 135-215 42 - 66 88 -126 28 - 40 28 =37 12-15
1 meés 3-54 10-18 31-55 85-123 |28-40 29 =37 12-15
2-6meses [27-4.9 9-14 28 - 42 74-108 [25-35 29-37 12-15
0.5-2anos |3.7-53 10.5-135 33-39 70 - 86 23-31 30 -36 12-15
2 -6 anos 3.9-53 11.5-135 34 -40 75 - 87 24 -30 31-37 12-15
6 —12 anos 4-52 11.5-15.5 35-45 77-95 25-33 31-37 12-15
Idade Global Neutréfilos (107mm”~)

(10%mm?) Total Bast. Segm. Linfécitos Mondcitos Eosinofilos Basofilos

(10¥mm?) (10*mm?) (10¥mm?) (10*mm?)

RN 9-30 6-26 <35 6-225 2-115 0.3-31 0.05-1 0-0.3
1lano 6-18 1-85 0-1,0 0,6- 8.2 4-10.5 0.05-1 0.05-0.7 0-0.2
4 anos 5-15 15-75 [0-1.0 15-65 [2-8 0-0.8 0.02 - 0.65 0-0.2
6 anos 5-15 15-7 0-1.0 15-6 15-7 0-0.8 0-0.6 0-0.2
10 anos 45-135 1.8-7 0-1.0 18-6 15-6.5 0-0.8 0-0.6 0-0.2
14 anos 45-13.0 1.8-7 0-1.0 18-6 1.2-58 0-0.8 0-0.6 0-02

PLAQUETAS (10°mm?): 150 — 450

CONTAGEM DE RETICULOCITOS: 0,5 a 1,5%

VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO

(RN: 2,0 a 6,0%)

Idade homens Mulheres
(anos)

0-17 10 mm 10 mm
18-50 10 mm 20 mm
51-60 12 mm 20 mm
61-70 14 mm 20 mm
>70 30 mm 35 mm

PROTEINA C REATIVA (soro, turbidimetria): < 10 mg/L

TEMPO DE PROTROMBINA: relagado paciente/controle até 1,3 ATIVIDADE DE PROTROMBINA: 70 — 110%

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO - relagdo paciente/controle: 0,9 - 1,3

BILIRRUBINA TOTAL (soro, adultos e criangas > 1 més): <1,2mg/dL Bb DIRETA: < 0,4 mg/dL Bb INDIRETA: < 0,8 mg/dL

PROTEINAS TOTAIS (soro, adultos): 6 - 8 g/dL

ALBUMINA: 3,5 -5,0g/dL

AMONOTRANSFERASE (AST/TGO) (soro, adulto): 12 — 46 U/L
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GLOBULINAS: 2,5 -3,5 g/dL ASPARTATO




ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT/TGP) (soro, adulto): 3 -50 U/L

GAMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASE (soro, adulto) — homens: 10 — 50 U/L mulheres: 7 —32 U/L LDH
(soro, adulto): 100 — 190 U/L

FOSFATASE ALCALINA (soro, adulto): 50 — 120 U/L

UREIA (soro, adulto): 15 -39 mg/dL

CREATININA (soro, adulto) —homens: <1,2 mg/dL mulheres: <1,1 mg/dL

FERRO (soro, colorimétrico, adulto) - homens: 60 a 160 pg/dL  mulheres: 50 a 145 pg/dL
CAPACIDADE TOTAL DE LIGACAO DO FERRO (soro, colorimétrico, adulto): 250 a 450 pg/dL

INDICE DE SATURACAO DA TRANSFERRINA (adulto): 20 a 50%

FERRITINA (soro, quimiluminescéncia, adulto) - mulheres: 15-300 ng/mL homens: 25-350 ng/mL

VITAMINA B, (soro): 200-900 pg/mL
ACIDO FOLICO (soro): 3,0-17 ng/mL
HOMOCISTEINA (soro): 5-15 ymol/L

METILMALONATO (soro): £0,5 pumol/L

Tabela 1. Valores referenciais e de alvo terapéutico conforme avaliagio de risco cardiovascular estimado pelo médico
solicitante do perfil lipidico para adultos >20 anos.

Lipides Com jejum (mg/dL) Semn jejum [mg/dL) Categoria referencial
Colesterol Total* <190 <190 Desejavel
HDL-C =40 > 40 Desejavel
Triglicérides** <150 <175 Desejavel
Categoria de risco

<130 < 130 Baixo

=100 <100 Intermedidrio
LDL-C <70 <70 Alto

<50 <50 Muito alto

< 160 < 160 Baixo

<130 <130 Intermediario
Mio-HDL-C < 100 < 100 Alto

< &0 <80 Muito alto

* CT> 310 mg/dL hd probabilidade de HF.
#+# (Juando os niveis de triglcérides estiverem acima de 440 mg/dL [sem jejum) o médico solicitante fard outra prescricdo para a avaliagio de TG
corm jejurm de 12 h e serd considerado um novo exame de trighcérides pelo laboratdrio dinlco,

SET/24
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