M.A.S., 78 anos, branca, viúva, natural e procedente de Ribeirão Preto – SP, empregada doméstica aposentada.

Q.D.: Tonturas e quedas há 3 dias.

H.M.A.:

Há três dias, vem apresentando quedas da própria altura, queda do estado geral, sonolência durante o dia. Os episódios de queda são precedidos de tontura, que é mais intensa ao se levantar; não perde a consciência, não apresenta liberação de esfíncteres ou contrações musculares após as quedas, apenas fraqueza. Nega dores em membros inferiores ou lesões pelas quedas. É diabética, em uso de hipoglicemiante oral e hipertensa. Nega sintomas semelhantes previamente. Nega febre. Refere perda do apetite, desde o início do quadro.

I.D.A.

Cabeça: tonturas, principalmente ao se levantar, desde o início do quadro. Nega cefaleia.

Olhos: diminuição da visão para perto, corrige com óculos. Refere visão meio “enevoada”, há anos.

Ouvidos: diminuição da audição, simétrica, há anos. Nega zumbido.

Nariz, boca, garganta: uso de prótese. Nega ferimentos ou outras alterações da boca. Deglutição sem engasgos.

Ap. Digestório: hiporexia intensa, desde o início do quadro. Nega disfagia. Boa digestão, nega pirose, azia e outras queixas gástricas. Refere constipação intestinal, evacuando cerca de uma vez por semana, fezes endurecidas, de coloração habitual.

Ap. Cárdio-respiratório: nega tosse, nega dispneia, nega dor precordial, nega palpitações. Edema de membros inferiores vespertino, “leve”, há anos (atribui a varizes).

Ap. Genito-urinário: nega disúria, refere redução do volume urinário, com a urina escura (amarela, concentrada). Nega polaciúria, nega nictúria, nega incontinência.

Sistema endócrino-vegetativo: nega polifagia, nega poliúria, refere sono aumentado há três dias.

Sistema linfo-hematopoiético: nega palidez, nega sangramentos, nega petéquias e equimoses.

Sistema locomotor: quedas (vide HMA). Tem osteoartrite de joelhos, em tratamento conservador.

Sistema nervoso: boa memória. Nega tremores. Refere sonolência desde o início do quadro. 

Antecedentes pessoais
Portadora de diabetes mellitus, há 12 anos. Hipertensa há 30 anos. Cirurgia prévia para perineoplastia, há 25 anos. G3P3A0. 

Medicamentos: 

- Captopril, 25 mg 12/12 horas;

- Hidroclorotiazida, 50 mg cedo, diariamente;

- Glibenclamida, 5 mg cedo e no final da tarde;

- Metformina, 500 mg no almoço e no jantar

- Sertralina, 50 mg cedo, diariamente.

Alimentação variada, balanceada. Refere adesão à dieta para diabetes.

Não pratica atividade física.

Independente para as atividades básicas e instrumentais de vida diária, até o início do quadro. Desde então, necessita supervisão para caminhar e para as atividades habituais.

Ao exame:

Regular estado geral, desidratada +/4, pouco taquipneica, anictérica, acianótica, afebril (temp.: 35,0ºC).

Peso: 65 kg.              Estatura: 1,60m

Pele com turgor frouxo, pouco empastado, sem lesões ativas.

Segmento Cefálico: presença de catarata. Sem outros achados significativos.

Tórax: Expansibilidade pouco diminuida, simétrica. F.R.: 22 incursões por minuto. Sub-macicez à percussão de região inter-escapulovertebral à D? Frêmito toraco vocal aumentado na mesma região. Murmurio vesicular presente, pouco diminuído, simétrico. Estertores crepitantes em bases, bilateralmente. Ausculta da voz pouco aumentada em região inter-escapulovertebral à D?.

Coração 2 bulhas rítmicas, SS++/6 mesocárdio, suave. F.C.: 96 bpm.

P.A. deitada, em ambos os MMSS: 110 x 70 mmHg. P.A. em pé: 90 x 60 mmHg.

Pulsos periféricos simétricos, pouco diminuídos em membros inferiores.

Abdome plano, normotenso, sem visceromegalias, massas anormais ou sinais de ascite.

MMII: edema de +/4, frio, mole, simétrico.

Perguntas:

1. Qual é a queixa principal da paciente?

2. Quais são as anormalidades encontradas no exame físico da paciente?

3. Quais seriam suas hipóteses diagnósticas para esta paciente, e que exames complementares você solicitaria?

