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FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO



Departamento de Clínica Médica




REUNIÃO CLÍNICA


   Dia: 13.11.2015
                                           Local: Anfiteatro do CEAPS


  Horário: 7H30
                                           Modalidade: Discussão de Caso Clínico 
                                                                                Relatora: Prof. Dr. Eduardo Ferriolli

Identificação

JBM, 75 anos, branco, casado, natural de Lins, SP, e procedente de Ribeirão Preto, bancário aposentado. Atendimento em 14/08/2015

História da Moléstia Atual

Paciente portador de doença pulmonar obstrutiva crônica grave, em uso de oxigenioterapia domiciliar. Há 15 dias apresentando piora do estado geral e da dispnéia, tosse pouco produtiva,alternância entre sonolência e agitação psicomotora. Apresentou pico febril de 38,3oC há cerca de três dias e, desde então, afebril.

Interrogatório sobre os Diferentes Aparelhos: 

Cabeça: Nega cefaleia, refere tonturas ocasionais, incaracterísticas.

Olhos: boa visão, com lentes corretoras.

Ouvidos: hipoacusia bilateral, leve.

Nariz, boca, garganta: nega queixas relevantes.

Ap. Digestório: evacua a cada 2-3 dias, fezes pouco ressecadas.

Ap. Cárdio-Respiratório: refere “cansaço no corpo” e dispnéia para as atividades de vida diária e aos pequenos esforços, há mais de 10 anos. Nega ortopnéia, dispneia paroxística noturna. Nega dor precordial. Nega edemas. Refere palpitações, mesmo em repouso, desde a piora do quadro geral.

Ap. Gênito-urinário: nega queixas relevantes.

Sistema Endócrino-vegetativo: refere sonolência diurna nas últimas semanas. Nega outras queixas.

Sistema locomotor: Caminha lentamente, atribuindo a queixa à dispneia e a fraqueza nas pernas. Nega dores.

Sistema Nervoso: boa memória. Refere desânimo, tristeza, antigos. Refere pesadelos desde o início do quadro, acompanhando a sonolência.

Antecedentes Pessoais

Portador de DPOC há mais de 20 anos, atribuída a tabagismo. Refere hipertensão arterial controlada. Nega diabetes, nega dislipidemia, nega outras doenças associadas.

Tabagismo 30 anos-maço, parou há 10 anos.

Nega etilismo.

Nega praticar atividades físicas ou fisioterapia.

Alimentação balanceada, apetite preservado até a piora do quadro.

Medicações:

· Enalapril 5 mg, 1 comprimido cedo

· Venlafaxina 150 mg, 1 comprimido em dias alternados

· Remeron 30 mg, 1 comprimido antes de dormir

· Alprazolam, ½ comprimido por noite

· Resperidona 2 mg, ½ comprimido cedo

· Seretide

· Spiriva

Antecedentes familiares

Nega doenças de incidência múltipla na família.

Exame Físico

MEG, descorado +/4, desidratado +/4, anictérico, cianótico, afebril, sudorético. Tempo de enchimento capilar > 3 segundos, taquipnéico (FR 28 inc/min).

Peso: 68,9kg

Em 23/01/15: 76,9kg

Segmento cefálico: nada digno de nota, tireóide normopalpável.

Pulmões com murmúrio vesicular reduzido, estertores e sibilos difusos, bilateralmente.

Coração 2 bulhas rítmicas hipofonéticas, sem sopros. FC = 120 bpm.

P.A.: 90 x 50 mmHg

Pulsos periféricos diminuídos,  

Abdome globoso, normotenso, sem visceromegalias.  Ausência de sinais de ascite.

Membros inferiores sem edema.

Impressão Diagnóstica: 

- Doença pulmonar obstrutiva crônica grave

- Sepse de provável foco pulmonar

Conduta:

- Internação para controle do quadro clínico.
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