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: Prof. Dr. Rodrigo de Carvalho Santana 

Identificação: 
AAB; masculino; 24 anos; solteiro; trabalhador rural; natural de Artur Nogueira (SP) e procedente de Batatais (SP).
Queixa principal e Duração: 
febre e manchas no corpo há de 10 dias 

HMA: 
O paciente relata febre diária,há cerca de 10 dias, associada à adinamia, mialgia e sudorese. Os sintomas se acentuaram e houve surgimento de dor abdominal difusa de moderada intensidade, náuseas, vômitos e cefaléia holocraniana. Cerca de 5 dias após o início dos sintomas, surgiu exantema petequial em tronco e membros. Durante a evolução do quadro, o paciente havia passado por consultas em unidades básicas de saúde, em várias ocasiões, tendo sido diagnosticado com dengue. Recebeu antitérmicos e hidratação endovenosa em algumas das consultas. 
Nega antecedentes pessoais ou familiares relevantes

O paciente estava trabalhando na cidade de Artur Nogueira onde permaneceu por cerca de 20 dias. Ele era funcionário de uma empresa terceirizada que realizava limpeza e poda de árvores para manutenção e instalação de rede elétrica em área rural.

Exame físico: 
REG, hipocorado, sudorese intensa, hidratado, eupneico, acianótico e anictérico. 
Aparelho respiratório: MV presente bilateralmente e sem ruídos adventícios. FR: 24 ipm

Aparelho cardiovascular: BRNF em 2T , Fc: 92 bpm, PA: 90 x 60 mmHg.

Abdome: RHA + bilateralmente. Dor difusa à palpação profunda, sem sinais de irritação peritoneal Sem edema de membros inferiores

Pele: rashpetequial em tronco e membros 

Evolução do caso: 
Como houve piora dos sintomas o paciente compareceu novamente à UBS dois dias após. Nessa ocasião se apresentava com choque circulatório e rebaixamento do nível de consciência. Devido à gravidade do caso, o paciente foi encaminhado para a unidade de terapia intensiva. Evolui para óbito no dia seguinte.  
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