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FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO



Departamento de Clínica Médica




REUNIÃO CLÍNICA


   Dia: 23.10.2015
                                                        Local: Anfiteatro do CEAPS


  Horário: 7H30
                                           Modalidade: Discussão de Caso Clínico 
Relator: Prof. Dr. Márcio Dantas - Nefrologia
Admissão: agosto/1991
Identificação: Homem branco, 23 anos, solteiro, trabalhador braçal (carregador), solteiro, natural e procedente de Rincão (SP).
Queixa e duração: inchaço generalizado há 2 meses.

HMA: Há cerca de 2 meses passou a apresentar edema facial matutino e aumento do volume abdominal. Após 1 semana o edema atingiu ambos os membros inferiores até joelhos, mais intenso no período vespertino, de modo simétrico, sem sinais inflamatórios e com sinal do cacifo positivo. Concomitantemente notou urina com menor volume e mais escura (cor de guaraná). Foi também informado que apresentava pressão arterial elevada. Nessa ocasião foi internado e tratado com furosemida intravenosa com redução do edema, mas que voltou a aumentar. Negou disúria, polaciúria e urina avermelhada. Negou ortopnéia, dispnéia aos esforços, infecção ou febre recentes..
I.D.A.

Pele: Nega aparecimento recente de manchas, pápulas, nódulos, prurido, úlceras.

Cabeça: Nega cefaléia, vertigens e tonturas.

Olhos: Nega secreções, hiperemia, redução da acuidade visual, diplopia, e escotomas.

Ouvidos: nega dor, secreções, sangramentos e alterações da audição.

Nariz: Nega secreções, prurido, espirros frequentes, epistaxis e alterações da olfação.

Garganta: nega dor, rouquidão e afonia.

Sistema respiratório: Nega dor torácica à inspiração, dispnéia, tosse, ronco, chiado, hemoptise.
Sistema cardiovascular: Tem hipertensão arterial associada à moléstia atual. Nega dor precordial, ortopnéia, dispnéia paroxística noturna ou aos esforços, cianose, palpitações e síncope. 

Sistema digestório: Nega anorexia, disfagia, pirose, distensão, náuseas, vômitos, icterícia, dor abdominal, diarréia ou melena. Evacua diariamente fezes formadas com cor e odor característicos. 

Sistema renal e genital: Ver HMA. Nega alterações da ereção.
Sistema endócrino-vegetativo: Nega poliúria, polidipsia, polifagia, irritabilidade, intolerância ao frio ou ao calor, bócio, alterações dos pelos e da voz.

Sistema linfo-hematopoiético: Nega febre e infecções frequentes, sangramentos, manchas roxas ou hematomas espontâneos, adenomegalias, fraqueza ou palidez.

Sistema locomotor: Nega fraturas espontâneas, dor ou deformidades ósseas, artralgias e artrites.

Sistema neuropsiquiátrico: Nega convulsões, perda da consciência, apatia, irritabilidade, ansiedade, distúrbios do sono.

ANTECEDENTES MÓRBIDOS E HÁBITOS: É tabagista há 11 anos (10 cigarros/dia). Nega diabetes mellitus, etilismo, cirurgias prévias, transfusões, sexo sem proteção.
ANTECEDENTES FAMILIARES: Nega doenças semelhantes na família. Nega doenças renais na família. 
MEDICAMENTOS EM USO:

· Furosemida 40 mg VO 12/12h;
· enalapril 5 mg de 12/12 horas VO.
EXAME FÍSICO

Geral: Bom estado geral, consciente, ativo, bem localizado no tempo e espaço, hidratado, corado, eupnéico, acianótico, anictérico, afebril.
Pele sem lesões ativas, sem púrpuras ou eritema.
Tecido subcutâneo com edema em membros inferiores até joelhos, com sinal do cacifo positivo, temperatura preservada e sem dor ou eritema; presença de panículo adiposo normodistribuído. Sem adenomegalias. Ausência de circulação colateral.
Cabeça e pescoço: mobilidade preservada, sem déficits. Olhos, ouvidos, nariz sem secreções ou sangramentos. Pupilas isocóricas e fotorreagentes. Pescoço sem estase jugular; tireóide normopalpável.

Ap. Respiratório: sem tiragens; som claro pulmonar simétrico à percussão; murmúrio vesicular fisiológico simétrico, sem ruídos adventícios. FR: 12 irpm.

Ap. cárdio-vascular: ritmo cardíaco regular em 2 tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros. PA: 150 x 90 mmHg; FC: 78 bpm. Pulsos periféricos presentes e simétricos.

Abdome: Abdome pouco globoso, sem abaulamentos. Ausência de circulação colateral. Ruídos hidroaéreos presentes e normoativos. Percussão com som subtimpânico nos 4 quadrantes. Ausência de semicírculo de Skoda, de macicez móvel e de sinal do piparote. Palpação superficial com parede abdominal normotensa e não dolorosa. Palpação profunda sem visceromegalias ou massas anormais; fígado palpável a 1 cm do RCD; espaço de Traube livre e baço não palpável. Pesquisa do sinal de Giordano: negativa.

Ap. osteomuscular: sem déficits; força muscular preservada; sem sinais de artrite.
EXAMES COMPLEMENTARES:

	Urina rotina

Densidade: 1012
Proteínas:  ++++

Gllicose: negativa

Nitrito: negativo
Leucócitos: 30 - 40/campo
Hemácias: 25 - 30/campo
Cilindros: hialinos e granulosos presentes
Proteinuria: 9,0 g/24 h
	Creatinina: 1,2 mg/dL
Albumina: 1,6 g/dL
C3: 59,7 mg/dL (VR: 74-168 mg/dL) 
C4: 35 mg/dL (VR: 11-38 mg/dL)

Fator B: 28,6 mg/dL (VR: 20-50 mg/dL)
Fator Nefrítico plasmático: positivo 
FAN e sorologias: negativas
Eletroforose de proteínas: sem pico M

Hemograma sem anormalidades

TGO, TGP, CPK, Bb, FA, (-GT normais.


Ultra-sonografia: RD: 11,2x5,5x6,4 cm; RE: 11,4x5,0x6,4 cm; aumento da ecogenicidade em córtex renal bilateralmente. Demais vísceras sem anormalidades. Radiografia de tórax normal.
HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS:

· Síndrome nefrótica/nefrítica
· Glomerulonefrite com hipocomplementemia
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