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Caso 1

Identificação: AAL, 34 anos, masculino, mulato, casado, natural de São João das Missões/MG, Procedente de Ribeirão Preto/SP, porteiro. 
Observação inicial realizada em 18/10/2010
QD: “Exame positivo para hepatite”.

HMA: 


Paciente em acompanhamento conjunto pela Gastroenterologia e Reumatologia, em função dos diagnósticos de Retocolite Ulcerativa e Espondilite anquilosante, desde 2010.  No decorrer do seguimento, em meados de 2014, evoluiu com piora significativa da mobilidade de coluna lombar, além de artralgia intensa em ombros e quadril à esquerda, sendo optado pelo início de terapia com imunobiológico (infliximabe). Solicitados exames pré-terapia biológica que evidenciaram sorologia positiva para hepatite B, discreta elevação das aminotransferases, além de PPD 10 mm e pequeno nódulo pulmonar calcificado à esquerda, em RX de tórax. Negava icterícia, colúria, prurido cutâneo e acolia fecal em qualquer momento da vida. Encontrava-se em uso Mesalazina 3g/dia, Metotrexate 20 mg/semana, Prednisona 5 mg/dia, Ácido fólico 5 mg/dia e enalapril 10 mg/dia.


Foi encaminhado para triagem no ambulatório de hepatites.
IDA:

· Nega perda ponderal;
· Refere 1-2 evacuações/dia, fezes bem formadas, sem sangue, muco ou pús;
· Limitação significativa da mobilidade em coluna lombar;

· Sem sinais de artrite

Antecedentes Pessoais:
· Retocolite Ulcerativa idiopática diagnosticada em 2010

· Espondilite anquilosante

· Uveíte anterior e esclerite em olho E;
· Contato prévio com tuberculose;

· Hipertensão arterial sistêmica;
·  Nega DM, dislipidemia;
· Nega cirurgias prévias, transfusões de sangue e/ou hemoderivados ou neoplasia;
· Etilismo ocasional: ingestão de cerveja aos finais de semana (não sabe quantificar) abstêmio há 02 meses;
· Nega tabagismo;

· Nega uso de drogas ilícitas;
· Nega uso de outras medicações, exceto as supracitadas, garrafadas, chás ou ervas;
· Nega uso de medicamentos injetáveis com material não descartável. 
· Nega promiscuidade sexual, tatuagens, piercings e  DSTs.
Antecedentes Familiares:

· Mãe com hipertensão e diabetes mellitus;
· Pai saudável;
· Nega familiares com problemas semelhantes;
Exame Físico:   PESO: 85,6 Kg    EST : 1,72 m   IMC: 28,9 kg/m²
· Bom estado geral, consciente, orientado, hidratado, normocorado, anictérico, sem estigmas periféricos de doença hepática crônica;
· Aparelho cardiovascular: sem turgência jugular, BNRNF em dois tempos, sem sopros, FC: 72 bpm e PA: 130/70 mmHg; 
· Aparelho respiratório: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios;
· Abdome: plano, flácido, sem circulação colateral, indolor à palpação profunda, ausência de macicez móvel, visceromegalias ou massas palpáveis, RHA normativos;
· Extremidades: sem edema de membros inferiores, panturrilhas livres, TEC < 3,0 seg.
Exames: 

· AST: 47 (VN: até 32 U/L) ALT: 45 (VN: até 31 U/L)   Bilirrubina total: 0,49 mg/dL     Bilirrubina direta: 0,12 mg/dL    albumina: 4,4 g/L    INR: 1,2    
· Anti-HIV: não reagente ;

· Anti-HCV: não reagente

·  Chagas: negativo;   
·  HBsAg: reagente; anti-HBcIgG: reagente; HBeAg: não reagente; anti-HBeAg: reagente
· HBV-DNA: 21.359 UI/ml (sensibilidade: 10 UI/ML A 1.000.000.000 UI/ML);
Evolução:

· Evolução do caso e demais resultados de exames serão apresentados durante a reunião clínica.
Caso 2
Identificação: AC, 61 anos, masculino, branco, casado, natural de Arceburgo/MG, Procedente de Ribeirão Preto/SP, aposentado.

Observação inicial realizada em 10/03/2015
QD: “Encaminhado pela hematologia por quadro de hepatite”.
HMA: 


Paciente em seguimento com a Hematologia devido a um quadro de Tricoleucemia diagnosticada em fevereiro de 2015 após investigação de quadro de plaquetopenia. Durante realização de exames pré-quimioterapia (Cladribina) foi evidenciada sorologia positiva para hepatite B. Negava icterícia, colúria e acolia fecal. Encaminhado para ambulatório de hepatites para avaliação clínico-laboratorial.
Antecedentes Pessoais:
· Tricoleucemia; 

· Valvopatia reumática Mitral;

· Hipertensão arterial sistêmica;

· Nega etilismo; DM, dislipidemia
· Nega tabagismo;

· Nega uso de drogas ilícitas;

· Nega uso de fitoterápicos, garrafadas, chás ou erva;

· Nega hemotransfusão, promiscuidade sexual e tatuagens.

Antecedentes Familiares:

· Mãe falecida aos 75 anos em decorrência de IAM;

· Pai faleceu aos 53 anos após AVE;

· Nega antecedentes familiares de neoplasia ou hepatopatia. Nega hepatite B na família. 
Exame Físico:   Peso: 69,0   Est: 1,69   IMC: 24,2 kg/m²
· Bom estado geral, consciente, orientado, hidratado, normocorado, anictérico, acianótico; sem estigmas de doença hepática crônica 
· Aparelho cardiovascular: BNRNF em dois tempos, sem sopros, FC: 68 bpm e PA: 120/80 mmHg; 
· Aparelho respiratório: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios;

· Abdome: plano, flácido, timpânico, indolor à palpação profunda, sem visceromegalias ou massas palpáveis, RHA normativos;
Exames: 

· AST: 13,3 (VN: até 32 U/L) ALT: 18 (VN: até 31 U/L)   Bilirrubina total: 0,53 mg/dL     Bilirrubina direta: 0,15 mg/dL    albumina: 4,3 g/L    INR: 1,1   

· Anti-HIV: não reagente ;

· Anti-HCV: não reagente

· HBsAg: não reagente; anti-HBcIgG: reagente; anti-HBsAg: reagente(Cut off:10; Título: > 1.000)
· HBV-DNA: indetectável (sensibilidade: 10 UI/ML A 1.000.000.000 UI/ML);

Evolução:

· Evolução do caso será apresentada durante a reunião clínica.
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