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NOME DO ALUNO: _______________________________________ NUSP __________

CASOS CLÍNICOS:
Caso 1:

Ricardo Souza, 23 anos, sem patologias prévias, vem com história de odinofagia há dois dias associado à febre alta (38,5 - 39,0ºC). Nega tosse, dispneia, otalgia ou cefaleia. Refere dificuldade para se alimentar. Nega outras queixas. Nega alergias. Ao exame: REG, corado, hidratado e febril (38,5ºC). Orofaringe com hiperemia importante, ausência de placas de pus, petéquias em pálato. Linfoadenomegalia dolorosa em região submandibular bilateralmente. Ausência de sinais meníngeos. Aparelho cardiorrespiratório sem alterações. Abdome sem alterações.

FR = 16 irpm


FC = 98 bpm


PA = 132 x 78 mmHg


a) Qual  o seu diagnóstico? Elabore uma receita para este paciente (realizar na folha de receituário). Comente como você decidiu sobre a indicação ou não de antibiótico para este paciente.
	

	

	

	

	


b) Tendo em vista o seu diagnóstico, quais complicações poderiam acontecer neste caso em caso de tratamento inadequado?
	

	

	

	

	


Caso 2:

Roberto Silva, 36 anos, sem patologias prévias, chega com história de início há três dias de tosse produtiva que é pior durante a noite. Refere ainda cefaleia em peso com piora ao inclinar a cabeça para frente. Relata rinorreia amarelada. Nega odinofagia ou otalgia. Apresenta febre não aferida há dois dias. Nega alergias. Ao exame: BEG, corado, hidratado e febril (38ºC). Dor a percussão dos seios da face. Presença de descarga pós-nasal. Orofaringe sem hiperemia. Aparelho cardiorrespiratório e abdome sem alterações.

FR = 18 irpm


FC = 96bpm


PA = 128 x 76 mmHg 

a) Qual o seu diagnóstico? Como você conduziria o caso?

	

	

	

	 


b) Que dados da história clínica e do exame físico deveriam ser pesquisados para avaliar a necessidade de encaminhamento para realização de tomografia ou avaliação do especialista.

	

	

	


c) Se este paciente apresentasse os mesmos sintomas há 11 dias isso mudaria sua conduta. Justifique. Elabore uma receita para ele supondo esse novo tempo de início de sintomas (realizar na folha de receituário).
	

	

	


Caso 3:

Felipe Silva, 33 anos, professor do ensino fundamental, refere que acordou pela manhã com secreção amarelada em olho direito, com dificuldade para abri-lo. Relata que durante o dia notou vermelhidão, lacrimejamento e com sensação de que tinha “areia” no mesmo olho. Nega outras queixas. Nega alergias ou outras patologias. Ao exame: BEG, corado, hidratado, afebril (36,6ºC). Aparelho cardiorrespiratório e abdome sem alterações. Oroscopia sem alterações. Olho esquerdo calmo. Olho direito com hiperemia difusa, presença de secreção hialina abundante, córnea translúcida, reflexos pupilares presentes e normoativos.

a) Qual o seu diagnóstico e qual a melhor conduta?

	

	

	

	

	


b) Quais achados na história clínica e no exame físico devem ser pesquisados para avaliar necessidade de encaminhamento para o oftalmologista.

	

	

	

	

	


c) Ao fim da consulta o paciente solicita atestado médico? Na sua opinião, este paciente deveria ser afastado? Justifique. Se sim, elabore o atestado.

	

	

	


