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FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
Departamento de Clinica Médica

S REUNIAO CLiNICA
ANO 2016 Numero 20
Dia: 19.08.2016 Local: Anfiteatro do CEAPS
Horario: 7H30 Modalidade: Discussdo de Caso Clinico

Relator: Prof. Dr. Ayrton Custddio Moreira

ID: CROS,37 anos, natural de S3o Mateus, procedente de Ribeirdo Preto, casada
RG-HCFMRP-0758512-J .

12atendimento na Unidade de Emergéncia em 09/01/2016,sabado.
Transcri¢ao do Prontudrio Eletronico:

09/01/2016 as 15h35 Atendida na emergéncia pela equipe da Cirurgia com histéria de perda
subita de consciéncia, precedida de vertigem ha 1 dia da admissdo, seguida de queda da
propria altura com TCE leve. Em seguida, apresentou quadro de confusdo mental que motivou
a procura do PA. Nega dor toracica. Em avaliagdo pds-trauma apresentava hipoglicemia (28-
40mg%) que foi corrigida. Realizada TC de cranio, sem alteragdes.

09/01/2016 - relato do Residente da Clinica Médica: “sou chamado para avaliar paciente com
historia de perda subita da consciéncia hd 1 dia, seguido de queda da prépria altura, com TCE.
Deu entrada na UE pelo POLI com relatos da UBS de que a paciente apresentava depressao
pos-parto e DM, e confusdo mental. Na admissdao na UE apresentava também hipoglicemia
que foi corrigida. No momento paciente orientada em tempo e espago, com dextro de
120,porem é péssima informante

AP: HAS - uso prévio e irregular de captopril. Nega DM. Nega uso de insulina ou
hipoglicemiantes e ndo ha diabéticos que vivem no domicilio. Antecedente de depressao -
segundo esposo ha 4 anos a paciente apresenta esquecimentos - panela no fogo, gas ligado,
além de episddios de choro imotivado e solildquio. Tais sintomas iniciaram ha 4 anos. Nao
passou por atendimento médico por tal motivo. Nega etl ou tbg ,ex droga adita- usou cocaina
e crack ha 14 anos.”

Exame fisico: PA 90 x70 FC 52 sat 100

REG, descorada +/4+, hidratada, AAA, LOTE, PIFR

MV presente e simétrico sem RA

Ausculta cardiaca de dificil realizacdo, bulhas muito abafadas. Auséncia de estase de jugular.
Abdomen: inocente, timpanico, indolor, sem db, sem sinais de hepato-esplenomegalia.
Mmii:sem alt.

Solicitado exames e discuto caso com Dra “médica assistente”

HD: Insuficiéncia adrenal??? Intoxica¢cdo exdgena? Hipotireoidismo?? Bicitopenia a/e
Rabdomidlise - aumento de DHL, heme na urina, e aumento de CKMB



CD: iniciar HV 1000 ml de 8/8 horas- atentar para sinais de congestdo
BH: rigoroso e controle de dextro com correcao; solicitar TSH, CPK para segunda feira.
Contatar Hemato amanha para discutir bicitopenia. Clinica medica seguira em conjunto.

10/01/2016 ,domingo, 1113h. Evolugdo da CLM

Paciente em avaliacdo conjunta CM + Neurologia com historia de perda subita da consciéncia
ha 1 dia, seguido de perda da prépria altura, com TCE. Deu entrada com relato de que na UBS
a paciente apresentava depressdo pds parto e DM, e com quadro de confusdo mental. Em
avaliacdo inicial, apds trauma ha relato de hipoglicemia que foi corrigida. Apresentou durante
madrugada novo episédio de hipoglicemia. Paciente ndo acompanhada, lentificada e com
dificuldade em relatar outros sintomas ou morbidades ;queixa-se de ardor ao urinar.

Exame fisico: BEG, LOTE , eupneica, hidratada, mucosas hipocoradas e anictéricas.
Temp: 342c ;FC 50 PA 86x66 (70), sat 91-95%

Macroglossia,linfonodos cervicais ndo palpaveis, sem altera¢des em tireoide; bulhas
hipofoneticas, em 2t, sem sopros. Sem turgescéncia jugular. Resp: MV sem ra.Abdome: plano,
rha+, indolor, sem vmg.Edema em pés e mao, tec menor 3s ; Neuro: bradipsiquismo, sem
sinais focais.

Diagnéstico: HIPOTIREOIDISMO

Discuto caso com Dr. “médico assistente”: devido alteracdo da consciéncia e lentidao,
associadas com hipotensado, bradicardia, hipoglicemias de repeticdo temos como principal HD:
COMA MIXEDEMATOSO

Iniciamos hidrocortisona 100mg, 6/6h e levotiroxina vo (ndo ha no servico iv) 100mcg imediato
e 50mcg/dia

Solicito coleta de TSH, T4L e auto anticorpos (amostra armazenada)

Devido a queixa de ardor urindrio e urina rotina alterada, iniciamos ciprofloxacina

Agendo exames para amanha

11/01/2016 00:32H .Evolugdo do R1CLM

Paciente evolui sonolenta, orientada, sem queixas. Apresentou boa aceitacdo da
dieta.PA=117X93 (99) FC=78 FR=14 SO2=100. Eupneica, hipocorada ++/4+, hidratada .Edema
facial periorbital. Paciente com tendéncia de melhora dos achados (nivel de consciéncia, PA,
FC). Aguardo exames solicitados para o Campus amanha.



