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: Profa. Dra. Ana Maria Ferreira Roselino 

 Em 20/02/2013 - 1º. Atendimento no ambulatório de Dermatologia 

Data do nascimento: 01/09/1969, 43 anos, gênero masculino, branco, solteiro, pedreiro, natural e procedente de Jaboticabal (SP).

Apresentava bolhas, úlceras e crostas no dorso das mãos e dos pés. Não apresentava lesões orais. Negava febre. Não sabe referir sobre medicamentos. Portador de HIV desde 2004, em seguimento em Jaboticabal. Receita: 3TC 150mg/d; TDF 300 mg/d; LPV 200 mg/d. Portador de HCV.
Negava perda do apetite, porém a genitora relatava perda ponderal acentuada. Negava dor abdominal, alteração das fezes e da urina.

Referia tosse seca, negava dor torácica, dispneia e palpitações.

Negava alergias medicamentosas e cirurgias prévias.

Antecedentes - Em 2001: trauma crânio-encefálico por acidente em trabalho de construção civil, e derrame com sequela motora no dimidio esquerdo. Ex-etilista 1-2 cervejas e 3-4 doses de destilado por dia, não sabe por quanto tempo. Abstêmio desde 2003. Tabagista há 25 anos (não sabe especificar quantidade). Droga adição.

Ao exame físico – 

REG, emagrecido, pouco colaborativo, eupneico, afebril, hidratado, descorado, acianótico.

Oroscopia: Ausência de várias unidades dentárias. Sem lesões.

Linfonodos cervicais < 1,0 cm de diâmetro, móveis, indolores.

FR 20 ipm, MV diminuído globalmente, sem RA.

FC 82 bpm, PA 100 x 70 mm Hg, 2BRNF sem sopros.

Abdômen plano, indolor à palpação, RHA presentes, sem visceromegalias, Traube livre. 

Sem edema de membros inferiores.

Em 26/2/2013 - UETDI: SIDA C3, mantida TARV.
Em 5/6/2014 – UETDI – suspeita de tuberculose, não confirmada, PPD = 0

9/10/2004 – CD4 375; CV <40

No início de 2015 – internado na UEDTI – PI para a Dermatologia (Exame dermatológico e histopatologia da pele serão mostrados)
Medicamentos em uso:

Abacavir – 300 mg 12/12h

Lamivudina – 150 mg 12/12h

Lopinavir + Ritonavir – 200/50 2 cp 12/12h

Enalapril – 5 mg 12/12h

Enoxaparina sódica 40 mg – 0.4 mL SC 1x/d

	Exames laboratoriais
	21/2/2013
	26/2/1015

	CD4 (500-1200 mm³)
	257
	131

	Carga viral (cópias/mL)
	<40 
	<40

	Hb (13,5-17,5 g/Dl)
	13.2
	8.7

	GB (3,5-10,5 10*6/µL)
	8.700
	5.400

	Neu (1.7-8.0 10*6/µL)
	5.400
	2.700

	Lin (0,9-2.9 10*6/µL)
	2.600
	2.100

	Plaquetas (150-450 10*3/µL)
	237.000
	121.000

	PCR (<0.5 mg/dL)
	
	6.03

	Glicemia (70-100 µg/dL)
	84.0
	76.0

	Ureia (10-50 µg/dL)
	
	43.0

	Creatinina (0.7-1.5 µg/dL)
	
	0.99

	Na (135-145 MMol/L)
	
	134.6

	K (3.5-5.0 MMol/L)
	
	4.7

	BT (0.2-1.2 µg/dL)
	0.7
	1.03

	BD (<0.3 µg/dL)
	
	0.62

	BI (<0.9 µg/dL)
	
	0.42

	TGO (<38 U/L)
	23.0
	23.2

	TGP (<41 U/L)
	11.8
	9.4

	Triglicérides (<150 mg/dL)
	
	171.0

	Colesterol (<200 mg/dL)
	
	91.0

	Fe sérico (65-175 µg/dL)
	37.0
	153.0

	Ferritina (28-397 ng/mL)
	149.5
	1.983.0

	Albumina (3.5-4.8 g/dL)
	3.3
	2.9

	Urina rotina
	
	Proteínas 1+, heme-pigmentos traços, leucócitos 3+, nitrito -

	ANA
	
	Não reagente

	Anticorpo anti-SM/RNP
	
	Negativo

	Crioglobulinas
	
	Não reagente

	VDRL
	
	Não reagente

	ACA / anti-(2GPI
	
	Em andamento
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