[image: image1.jpg]JLOADE
Pt
‘iAo prETO
10y







FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO



Departamento de Clínica Médica
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 PAGE \* ARABIC 1: Dr. Marcelo Bezerra de Menezes 

Identificação: RNM, 61 anos, mulato, natural de Itápolis, procedente de Guariba, casado, trabalhador rural
QD: Dispneia e tosse há um ano e 9 meses
HMA: Paciente conta que era assintomático até um ano e 9 meses atrás, quando houve início de mal estar geral com fraqueza generalizada e picos febris não aferidos. Em 4 dias a intensidade dos sintomas aumentou e associou-se quadro de polaciúria, ocasião em que procurou atendimento médico tendo sido internado e recebido diagnóstico de infecção urinária e “pneumonia”. Até então não apresentara qualquer sintoma respiratório. No segundo dia de internação o mal estar piorou e houve queda do nível de consciência, sendo necessária intubação orotraqueal e ventilação mecânica. O paciente e a família não sabem se foram usados antibióticos apesar dos diagnósticos de pneumonia e infecção urinária; não sabem quais medicações foram usadas. Permaneceu internado por cerca de 20 dias, em 15 dos quais ficou intubado em unidade de terapia intensiva. Recebeu alta sentindo muita “fraqueza” generalizada. Conta que desde a alta hospitalar começou a apresentar tosse com escarro ora claro, ora amarelado, assim como dispneia para caminhar cerca de 100 metros em terreno plano, que não evoluiu. Também desde a alta passou a ter “chiado no peito” principalmente quando tossia. Não havia desencadeantes ambientais para os sintomas e o horário preferencial para a tosse e os chiados era durante a noite. Há um ano foi atendido em outro serviço pelas queixas respiratórias e recebeu prescrição de budesonida (400 mcg) + formoterol (12 mcg) inalatórios, uma dose de 12 em 12 horas. Após a prescrição refere melhora dos sintomas, sendo que atualmente consegue andar mais de um quilômetro desde que o faça devagar. Refere atualmente dispneia apenas ao andar rápido ou em aclives. Mantém tosse com expectoração clara, sem horário preferencial. Nega dor torácica, hemoptise, ortopneia, dispneia paroxística noturna. Nega novos episódios de febre ou perda ponderal.

IDA:

Aparelho gênito-urinário: refere polaciúria esporadicamente desde a internação. Nega demais sintomas gênito-urinários.

Demais aparelhos: nega queixas.

Antecedentes Pessoais: 

Fumou 3 a 4 cigarros de palha ao dia por 40 anos; cessou há um ano e 9 meses.

Etilista de meio litro de aguardente ao dia há 26 anos

Hipertenso em uso de losartan

Nega diabetes, dislipidemia ou demais doenças crônicas

Nega infarto ou AVC prévios

Nega alergia a medicações

Nega cirurgias

Mora em zona rural e faz uso de fogão à lenha desde a infância

Antecedentes familiares: 

Pai morreu aos 85 anos de idade (causa desconhecida)

Mãe era hipertensa e morreu aos 80 anos de idade (causa desconhecida)

Irmã morreu por câncer de pulmão

Exame físico: 

Bom estado geral, corado, hidratado, anictérico, acianótico, consciente, orientado.

Pele: sem lesões ativas

Subcutâneo: ausência de adenomegalias ou edemas

Segmento cefálico: sem alterações

Aparelho respiratório:

Boa expansibilidade pulmonar; som claro pulmonar à percussão de toda projeção do parênquima.

Murmúrio vesicular presente, simétrico, com sibilos ins e expiratórios difusamente

Frequência respiratória: 16 ipm

SatO2 em ar ambiente: 96%

Aparelho cardiovascular: 

Ritmo cardíaco regularem 2 tempos; bulhas normofonéticas sem sopros.

Frequência cardíaca: 72 bpm; pressão arterial: 130 x 70 mmHg

Pulsos periféricos amplos

Abdome: escavado, normotenso, indolor à palpação, sem viscermoegalias. Ruídos hidroaéreos normoativos.

Membros inferiores: sem edemas

HD: DPOC?

        Hipertensão arterial sistêmica

CD:Mantido tratamento para DPOC e solicitados: espirometria, radiografia de tórax e hemograma.

Os resultados dos exames, seus valores para diagnósticos diferenciais e evolução clínica serão discutidos na apresentação.
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