Nome do paciente: Theo Eliseu       Data de nasc. – ____/__-36 anos.
End.:Rua Oracio Escrazopi, 275- Centro de Polis – Polis. Tel. 991063917
Estado civil: solteiro. Profissão: Cobrador de ônibus – situação atual: desempregado. Escolaridade: Ensino Médio.                              Religião: evangélico

Queixa principal: Perda de peso progressiva com início há 10 meses (12kg) e falta de vontade de fazer as coisas.

HPMA: paciente comparece ao serviço com história de perda de peso, com início há 10 meses, relata que seu peso anterior era de 69 kg. (Veio a pedido dos pais).Nega febre, diarréia ou vômito, não relata dieta de restrição ou exercícios físicos, mas refere inapetência. Dor de cabeça alguns dias, relata dificuldade para dormir e despertar facilmente, anedonia há um pouco mais de 1 ano. Refere término de relacionamento há quase 1 ano (namorava há 10 a). Perda do emprego há 7 meses, diz que tudo foi ficando difícil, começou a atrasar-se para o trabalho, já sentia-se desmotivado (estava há 15 anos no mesmo emprego). Retornou a morar com os pais, traz que apresenta boa relação com os mesmos, porém sente-se incomodado por precisar estar morando com eles. Ainda quanto ao sono, desperta durante a noite e fica com pensamentos de desvalia, angústia, tristeza, pensa que precisa trabalhar, mas não conseguiu aceitar a proposta do pai de trabalhar no mercado que pertence à família. Pergunto se já pensou que a sua vida não tem valor, ele afirma que sim; pergunto se já pensou em suicídio, ele afirma que não, não o faria pois não tem coragem e é contra sua religião (evangélico), pergunto sobre seu vínculo religioso e amigos, ele relata ter se afastado, mas não ter muitos amigos.
ISDA: Nega dificuldade auditiva ou visual, zumbido, desmaios, não tem histórias de convulsões. Perda de cabelo. Sem queixas respiratórias ou palpitações. Eliminação intestinal sem alterações quanto frequência e consistência, MMSSII nega perda de força ou limitação física do movimento, mas sente-se cansado.
Histórico familiar/pessoal 
Cirurgias e intervenções: não houve. Nuca ficou internado. Desconhece alergias alimentares, medicamentosa e outras.
Pai 70 anos - HAS, dono de um mercado; mãe 62 anos, aposentada. Possui 2 irmãs, sendo ele o segundo filho.
Hábitos e vícios: sedentário, nega tabagismo ou uso de SPA, nega ingestão de bebidas alcoólicas.
Mora na casa dos pais, renda familiar aposentadoria da mãe e os ganhos do pai no mercado.

PA: 90/60 mmHg ; FR: 16 irpm, Pulso: 62 bpm; T: 36,2 °C;
Peso anterior (referido): 69kg/ atual 56,8 Kg; Altura 1,74 IMC: 18,56 _ eutrofico
Exame físico: Paciente comparece ao serviço, desacompanhado, deambulando sem auxílio, REG, fácies deprimida, emagrecido, com prejuízo de autocuidado caracterizado pela aparência descuidada. A aferição dos sinais vitais: afebril, eupnéico, acianótico, normocardico, normotenso, anictérico. 
Consciente, em Glasgow 15, orientado em tempo e espaço, atitude colaborativo, porém cabeça baixa. Linguagem: falava baixo e vagarosamente. Sensopercepção: nega ilusões ou alucinações. Pensamento com curso lentificado, agregado de conteúdo depressivo. Humor deprimido, afeto pouco móvel. Lentificação psicomotora. Memória não testada, aparentemente preservada, atenção preservada. Crítica e juízo preservado.
Olhos com pupilas isocóricas, mucosa úmida; seios da face sem dor a palpação, nariz simétrico, cavidade nasal com presença de fâneros, mucosa rósea pálida; cavidade oral integra, corada, hidratada, com simetria labial. Orelha externa sem alterações visíveis, implantação esperada. Tireoide em tamanho e consistência esperada. MMSS: Unhas curtas e limpas, sem sinal de baqueteamento, pele sem alterações do turgor cutâneo, sem edema. AP: MV + s/ RA, AC: BRNF 2T/ sem sopros audíveis. Abdômen: plano, sem sinais de abaulamento, RHA +, flácido e indolor a palpação superficial, profunda e descompressão brusca. MMII: mobilidade preservada,

Plano de Cuidado 
-Oriento a dar sequência ao atendimento com Dr. Cosme para continuidade de investigação por meio de solicitação de exames.
[bookmark: _GoBack]Discuto a hipótese de um transtorno depressivo (necessidade de tratamento farmacológico), mas há necessidade de descartar doenças de curso clínico (anemia, alterações da tireóide, sd infecciosas)
- Pactuado melhora alimentar: consumo de frutas e verduras, e tentar manter os horários as
refeições.
- Sugestão de início de atividade física leve- caminhada. Para melhorar a disposição física e
auxiliar nos processos mentais.
- Peço retorno para 2º feira, para ver se houve alguma iniciativa, e conversar mais para
entendimento do paciente e ouvir as queixas (Supervisão de sintomas*)

• Discussão em matriciamento com o NASF -psicóloga;
• grupo na ubs para participar de outras terapias não farmacológicas (acupuntura, lian
gong-ginástica terapêutica chinesa).
