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Introducao

Construimos uma metodologia lider em aprovagdes nas maiores instituicoes
do pais.

Nossa Metodologia:

Revisdes inteligentes para
uma verdadeira retencgao do

Baseada em questdes b
conteudo.

Aulas rapidas e diretas
Conteudo por especialistas

e subespecialistas que sao
plantonistas e preceptores

Cronograma que se adapta nos maiores hospitais.

a sua rotina

Metodologia que estimula
o raciocinio clinico para
resolucao até dos casos
mais desafiadores.

Direcionamento para sua
instituicao

Nosso meétodo
& baseado

em questoes

para que voce consiga se
acostumar com o estilo das bancas
e gabaritar a sua prova.
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Prova comentada

Certamente, nao existe um motivo Unico para tantos MedCofers aprovados
(e sim uma metodologia e uma plataforma completa), mas nds sabemos
gue o conteudo de elite, criado por um time de especialistas, é a base sdlida
gue garante uma preparacao eficiente e muito superior a qualquer outro
método.

Ano apds ano, nos trazemos o que ha de mais atualizado, aliado a expertise
de mais de 117 especialistas e subespecialistas, plantonistas e preceptores
dos maiores hospitais do pais.

Nao é a toa que temos a fama de oferecer os melhores comentarios de
qguestdes, seja em texto ou video. Aqui, guem comenta cada questao é o
especialista gue domina aguele tema. E ndo sdo comentarios superficiais,
nao! Explicamos cada detalhe para solucionar qualquer possivel duvida que
Vocé possa ter sobre uma questao.

Neste documento, vocé encontra a prova comentada do ENARE. Para ter
acesso a todas as provas comentadas, adquira um de nossos preparatoérios
para residéncia. saiba mais


https://www.grupomedcof.com.br/home/

Questao

1- Um paciente de 45 anos, sem doencgas prévias, desenvolveu enfermidade de
instalagcao subita e progressiva com quadro de nauseas, vomitos, diarreia e dor
abdominal. Logo apds, queixou-se de cefaleia, vertigem e tontura. Foi internado na
emergéncia, onde foi iniciada hidratagcao venosa e administracao de sintomaticos.
Entretanto, 3 horas depois comecou a apresentar visao turva, ptose palpebral,
diplopia, disfagia, disartria, boca seca e fraqueza muscular simétrica, acometendo
com maior intensidade os membros superiores, sem perda de sensibilidade.
Notaram-se hipotensao sem taquicardia e reteng¢ao urinaria. Cerca de 6 horas
apos a internacao, evoluiu para paralisia flacida motora descendente, associada

a comprometimento autondmico disseminado. Durante todo esse periodo, o
paciente se manteve consciente. A fraqueza muscular descendente afetou os
musculos do tronco e dos membros, levando a dispneia, insuficiéncia respiratoria
e tetraplegia flacida. Foi necessaria a transferéncia do paciente para o CTl, com
instalacao de tubo orotraqueal e ventilagdo mecanica, além de rotinas terapéuticas
para pacientes graves:

A - Meningite por Haemophilus influenzae.
B - Sindrome de Guillain-Barré.

C - Doenca de Lyme.

D - Infeccao pelo Clostridium botulinum.

@Pcomentarios

Paciente descrito origem abdominal e com evolucao rapida com paralisia
descendente e disautonomia compativel com botulismo. Causada pelo Clostridium
botulinum. O quadro clinico inclui:

- Inicio com sintomas gastrointestinais (nauseas, vomitos, diarreia);

- Fraqueza muscular descendente e simétrica, sem alteragdes sensoriais;

- Comprometimento autonédmico, como hipotensao sem taquicardia, boca seca e
retencao urinaria;

- Paralisia flacida progressiva, podendo levar a insuficiéncia respiratoria;

- O nivel de consciéncia é preservado.

Vamos revisar essa questao sobre o botulismo.

Botulismo é uma doenca de inicio subito, causada pela exposi¢ao a toxina
botulinica. A espécie Clostridium botulinum, presente no solo e em meios
aquaticos. Produz sete toxinas designadas pelas letras A-H, sendo as mais
patogénicas as toxinas tipo A, B, E e F. Subdivide-se em quatro grandes sindromes:
botulismo alimentar, botulismo associado a feridas, botulismo infantil e toxemia
intestinal do adulto. O botulismo alimentar é a forma mais frequente estando
associada a ingestao de alimentos contendo toxina botulinica. Apds absorcao

a toxina é transportada via hematogénea até as terminag¢des nervosas nas
juncgdes neuromusculares ligando-se a membrana nervosa, inibindo a liberacao



de acetilcolina e provocando paralisia motora sem interferéncia com a fungao
sensorial ou nivel de consciéncia.

O quadro clinico: Paralisia flacida simétrica descendente que afeta os pares
cranianos e os nervos autondmicos. Inicia-se nos nervos cranianos (os quais
estao invariavelmente envolvidos) e progride para os musculos respiratérios,
membros superiores, e finalmente membros inferiores, conduzindo a faléncia
respiratéria e morte.

Abaixo alguns sinais da evolucao:

e Inicio dos sintomas 18-36h da exposicdo e os sintomas gastro intestinais precedem os sintomas
neurolégicos;

e Xerostomia, diplopia, ptose palpebral, evoluindo para disfonia, disartria e disfagia;

e Disautonomia - hipotensao;

e Fragueza muscular de padrao descendente - Quadro cranio-caudal;

e Morte ocorre por obstrucdo respiratdria por paresia dos musculos faringeos ou por volume
corrente inadequado devido a paresia de musculos respiratérios (levando a insuficiéncia
respiratéria).

Diagnéstico: sinais e sintomas neuroldgicos tipicos + pesquisa de toxina.
Exames complementares e achados:

- Eletroneuromiografia: sinais de bloqueio da jun¢ao neuromuscular, com
conducao axonal normal e estimulagcao potenciadora rapida e repetitiva;
- Liguor é normal.

O diagnéstico diferencial: sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis e acidente
vascular cerebral (particularmente da basilar).

O tratamento com soro anti-toxina botulinica € o Unico tratamento especifico,
permitindo evitar a progressao da paralisia, diminuir a duragao da mesma e a

dependéncia de ventilagdo mecanica invasiva e deve ser administrado o mais
precocemente possivel.

Prognéstico: A paralisia tem resolucdo ao fim de vérias semanas a meses sob
programas intensivos de reabilitacao.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Nao descricao de sinais tipicos com cefaléia, febre, rigidez de nuca.
Nao é esperado paralisia flacida descendente.

Alternativa B:
INCORRETA - E uma polineuropatia inflamatéria aguda, geralmente iniciada
por infecgcdes respiratdrias ou gastrointestinais. A fraqgueza muscular simétrica é



ascendente.

Alternativa C:

INCORRETA - Causada pela bactéria Borrelia, tem manifestag¢des clinicas primarias
gue incluem eritema migratorio, febre, fadiga, artralgias e linfadenopatia. Em casos
mais avancgados, pode haver comprometimento neuroldégico (neuroborreliose)

com meningite linfocitica, neuropatia craniana (como paralisia facial) e
polirradiculopatia. Nao causa paralisia flacida descendente, nem comprometimento
autondmico disseminado, como observado no paciente.

Alternativa D:
CORRETA - Caracterizado pela producao da toxina botulinica, que bloqueia a
liberagcao de acetilcolina nas jungdes neuromusculares e autondmicas.

Take home message

Conhecer quadro tipico de botulismo;
Quadro descendente, quadro ascendente tendo como principal diagnéstico
sindrome de Guillain Barré.

Referéncias:

1. Oliveira, L.M. et al. Botulism in the Brazilian Amazon: a life-threatening disease in
a neglected population. Arquivos de neuropsiquiatria. 2022 (acesso livre).

2. Neves, P. et al. Foodbourner Botulims: a forgotten disease. 2018 (livre acesso).



2 - Uma mulher de 42 anos, com histdria de “reumatismo” na infancia, procura
ambulatério com um quadro de cansac¢o aos esforgcos. Tem historia de “isquemia
cerebral” ha 2 anos, sem sequelas motoras. Ao exame fisico, a pressao arterial é de
110 x 68 mmHg e a frequéncia cardiaca € de 60 batimentos por minuto. Apresenta
ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas e B1 acentuada. Na ausculta
cardiaca, ha um sopro diastélico em foco mitral. Nos exames laboratoriais, ha um
clearance de creatinina estimado em 46 mL/min/1,73 m2. No ecocardiograma,
foram observados estenose mitral moderada e episédios de fibrilacao atrial no
Holter de 24 horas. Em relagao a prevencao de embolizagcao sistémica, esta mais
indicado o uso de:

A - Rivaroxabana de 15 mg, uma vez ao dia.

B - Aspirina na dosagem de 200 mg ao dia.

C - Apixabana de 2,5 mg, duas vezes ao dia.

D - Varfarina, com a dose de acordo com o INR.

E - Metoprolol para manutengao do ritmo sinusal.

Fibrilacdo atrial - introducao:

A fibrilagao atrial (FA) € uma das arritmias mais prevalentes e esta associada a

um aumento significativo do risco de acidente vascular cerebral (AVC) e outras
complicagdes tromboembodlicas. A anticoagulacdao é uma estratégia essencial

para a prevengao desses eventos, e o escore CHA2DS2-VASc € uma ferramenta
fundamental para guiar essa decisao. Com as diretrizes mais recentes da Sociedade
Europeia de Cardiologia de 2024, ha uma énfase renovada na avaliagao do risco

e na escolha do anticoagulante apropriado, inclusive utilizando um escore, na
verdade, de uma forma mais simplificada.

Escore clinico para anticoagulagcao - o antigo CHA2DS2-VASc:

O escore CHA2DS2-VASc, conforme preconizado pelas diretrizes anteriores,
era utilizado para estratificar o risco de AVC em pacientes com FA. Cada letra
representa um fator de risco:

e C:Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (1 ponto);
e H: Hipertensao Arterial (1 ponto);

e A2:|dade =75 anos (2 pontos);

« D: Diabetes Mellitus (1 ponto);

e S2: Historia de AVC ou AIT (2 pontos);

e V:Doenca Vascular (1 ponto);

e« A:ldade entre 65 e 74 anos (1 ponto);

e S:Sexo feminino (1 ponto).



Pacientes com escore 2 2 tém indicagao clara para anticoagulag¢ao, enquanto
aqueles com escore O nao necessitam desse tratamento devido ao baixo risco. Para
pacientes com escore 1, a decisao deve ser individualizada, considerando outros
fatores clinicos.

Anteriormente, o escore CHA2DS2-VASc considerava o género feminino como

um critério de risco independente. Contudo, a nova diretriz esclarece que o

sexo feminino € um modificador de risco que depende da idade, e nao um fator
de risco isolado. Isso implica que mulheres jovens, sem outros fatores de risco,
nao devem ser automaticamente consideradas de alto risco. Na pratica, essa
mudanca simplifica a aplicagao do escore e previne a prescricao desnecessaria de
anticoagulantes para mulheres apenas com base em seu género.

A nova diretriz sugere, portanto, a adocao de um escore revisado, o CHA2DS2-VA,
gue nao considere o sexo feminino como um recrutamento e foco em elementos
como insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao, idade avancada (= 75 anos),
diabetes mellitus, histérico de acidente vascular cerebral, doencga vascular e faixa
etaria entre 65 e 74 anos.

Ponto

Componente CHA,DS,-VA Definicao e comentarios Atribuidos

Insuficiéncia cardiaca  Sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca (independentements da FEVE,
crénica incluindo ICFEp, ICFEi e ICFEr), ou a presenca de FEVE = 40%.

Pressé&o arterial em repouso > 140/90 mmHg em pelo menos duas
ocasifes, ou tratamento anti-hipertensivo atual. A meta de PA ideal
associada ao menor risco de eventos cardiovasculares graves é 120-
129/70-79 mmHg (ou tao baixa quanto seja razoavelmente atingivel).

A idade & um determinante independente do risco de AVC isquémico. O
A Idade275 anos risco relacionado a idade é continuo, mas por razdes de praticidade, dois 2
pontos sao atribuidos para idade = 75 anos.
Diabetes mellitus (tipo 1 ou tipo 2), conforme definido pelos critérios
atualmente aceitos, ou tratamento com terapia hipoglicemiante,

c 1

H Hipertensio

D Diabetes mellitus

AVC prévio, AlT ou
5 tromboembolismo
arterial

Tromboembolismo prévio esta associado a risco altamente elevado de
recorréncia e, portanto, & ponderado com 2 pontos.

Doenga arterial coronariana, incluindo infarto do miocardio prévio, angina,
historia de revascularizag&o coronaria (cirdrgica ou percutanea), e doenga
arterial coronariana significativa em angiografia ou imagem cardiaca. OU
Deoenca vascular periférica, incluindo claudicagao intermitente,
revascularizag&o prévia para doenga vascular periférica, intervencéo
percutdnea ou cirdrgica na aorta abdominal, e placa aterosclerética
complexa em imagem (definida como caracteristicas de mobilidade,
ulceragdo, pedunculagéo ou espessura = 4 mm).

A Idade 65-74 anos 1 ponto € atribuido para idade entre 65 e 74 anos. 1

V Doenca vascular

Fonte: Defini¢gdes atualizadas para o escore CHA2DS2-VA.
https://aprendaecg.com.br/atualizacao-do-algoritmo-chadsvasc-na-nova-diretriz-
europeia-de-fibrilacao-atrial

Estenose mitral (EM) - um pouco de semiologia

Pacientes com EM discreta a moderada poderao ja apresentar estalido de abertura



da valva mitral e sopro diastélico em ruflar mitral, com formato em decrescendo,
com inicio logo apds o estalido. Nos pacientes com ritmo sinusal, o sopro apresenta
um reforcgo pré-sistdlico no final da diastole. Algumas caracteristicas de estenose
mitral importante podem ser identificadas no exame fisico, tais como o estalido

de abertura precoce, B1 hiperfonética, sopro diastélico em ruflar, com reforco
pré-sistdlico se paciente em ritmo sinusal e sinais de congestao pulmonar e
insuficiéncia cardiaca direita. Do ponto de vista epidemioldgico a EM segue
apresentando como sua principal etiologia a febre reumatica.

FIBRILACAO ATRIAL

Sistole : diastole
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Fonte: llustragcdes Medcof. Sopro da estenose mitral: diastdlico em ruflar, com
formato em decrescendo, com inicio logo apds o estalido. Nos pacientes com
fibrilagcao atrial ndo ha presenca do reforco pré-sistélico no final da diastole,
presente nos pacientes com ritmo sinusal.

Fibrilacdo atrial valvar - uma situacio especial:
Pacientes com fibrilacao atrial “valvar”, isto €, aqueles que apresentam estenose
mitral reumatica moderada ou grave ou valvulas cardiacas mecanicas associadas,
devem receber anticoagulagao com antagonistas da vitamina K, como a varfarina,
independentemente do escore CHA2DS2-VA. Vale ressaltar que a estenose mitral
leve ndao é considerada FA valvar. A anticoagulacao é necessaria devido ao alto risco
associado a esses pacientes. O intervalo terapéutico do tempo de protrombina (TP,
ou RNI - razao normalizada internacional) para esses pacientes geralmente é mais
alto do que para aqueles com FA “nao valvar”. O TP ou RNI devera ficar entre 2,0

e 3,0, exceto para os portadores de protese mecanica em posi¢cao mitral, protese
mecanica adrtica associada a FA, estados de hipercoagulabilidade e eventos
cardioembdlicos na vigéncia de RNI entre 2,0 e 3,0. Nestes casos, o alvo passa a

ser 2,5a 3,5. O tempo em que o TP é mantido dentro do intervalo terapéutico (TTR

- time in therapeutic range) deve ser de pelo menos 65%, com o objetivo ideal de
100%. Para aprendizado pratico, recomenda-se iniciar a varfarina na dose de 5mg/
dia para individuos abaixo dos 65 anos e 2,5 mg/dia acima dos 65 anos. O TP, ou RNI
devera ser dosado no 3° dia para avaliagao de hiper-responsividade a medicagao e
novamente no 5° dia, data a partir da qual a dose passa a ser ajustada.



Embora os grandes ensaios clinicos que validaram o uso dos anticoagulantes orais
diretos (DOACs) na FA tenham excluido individuos com estenose mitral importante
e proteses valvares mecanicas, estes estudos incluiram individuos com outras
valvopatias. No estudo ARISTOTLE (Apixaban versus Warfarin in Patients with

Atrial Fibrillation) 26,4% dos participantes apresentavam valvopatia moderada

ou importante, no RE-LY (Dabigatran versus Warfarin in Patients with Atrial
Fibrillation) 21,8%, no ROCKET AF (Rivaroxaban versus Warfarin in Nonvalvular Atrial
Fibrillation) 14,1% e, por fim, no ENGAGE AF (Edoxaban versus Warfarin in Patients
with Atrial Fibrillation) 13%. As subanalises destes estudos sugeriram eficacia

dos DOACs em comparacao a varfarina nos individuos com FA e doenca valvar,
excluidas as proteses mecanicas e EM importante. O ARISTOTLE e o ENGCGAGE-AF
contemplaram individuos com bioproéteses.

Discussao do caso em questio:

Trata-se de uma mulher de 42 anos, com fibrilagao atrial associada a estenose
mitral moderada, de provavel etiologia reumatica, com alto risco tromboembdlico,
visto evento isquémico cerebrovascular ha 2 anos. Nesse caso, estamos diante de
uma fibrilagao atrial “valvar”, e para prevencao de embolizacao sistémica e reducao
do risco tromboembdlico, devemos iniciar anticoagulacao plena com antagonista
de vitamina K, sem necessidade de calculo do escore CHA2DS2-VA. Aqui, nao ha
recomendacao ou evidéncia suficiente atualmente para uso dos anticoagulantes
orais diretos.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O escore CHA2DS2-VA é utilizado para estratificar o risco de

acidente vascular cerebral em pacientes com fibrilagao atrial. Uma pontuacao
igual ou superior a 2 indica um risco significativo, justificando a profilaxia com
anticoagulantes para prevenir eventos tromboembdlicos. Entretanto, neste caso de
uma paciente com estenose mitral moderada nao pode ser feito uso dos DOACs,
tais como a rivaroxabana.

Alternativa B:

INCORRETA - A aspirina, um antiagregante plaquetario, nao é tao eficaz quanto a
varfarina na prevencgao de eventos tromboembdlicos em pacientes com estenose
mitral e fibrilagdo atrial. Nesse caso, o medicamento de fundamental importancia é
o anticoagulante.

Alternativa C:

INCORRETA - Os anticoagulantes orais diretos (DOACs) como a rivaroxabana nao
sao recomendados para a prevencao de tromboembolismo em pacientes com
estenose mitral reumatica.

Alternativa D:
CORRETA - A varfarina € um antagonista da vitamina K e é o anticoagulante
de escolha para pacientes com estenose mitral e fibrilagao atrial para prevenir



eventos tromboembdlicos. A dose deve ser ajustada para manter o TP dentro da
faixa terapéutica recomendada (geralmente entre 2,0 e 3,0 ouum TTR - time in
therapeutic range - de pelo menos 65%), monitorando o risco de sangramento.

Alternativa E:

INCORRETA - O metoprolol € um betabloqueador usado para controlar a
frequéncia cardiaca, especialmente em pacientes com fibrilagao atrial. Embora

o controle da frequéncia seja importante, o principal objetivo neste caso é a
prevencao de tromboembolismo devido a fibrilagao atrial e estenose mitral, o que
requer anticoagulacao, ndao apenas controle de frequéncia ou de ritmo, que seria
feito com outras medicagdes. Além disso, a reversao e manutengao do ritmo sinusal
nem sempre sao possiveis ou sustentaveis em pacientes com estenose mitral
moderada e fibrilagcdo atrial de longa duracao.

Take home message

O acidente vascular cerebral € o evento tromboembdlico de maior significancia
clinica, acometendo até 20% dos individuos com FA associada a doencga valvar;
Esta recomendada a aplicagao do escore CHA2DS2-VA nos pacientes com
fibrilacao atrial para decisao quanto a anticoagulagao, exceto nos pacientes
portadores de estenose mitral reumatica e nagueles com prétese mecanica. Vale
ressaltar que os critérios para anticoagulacao sao os mesmos em portadores de
FA paroxistica, persistente ou permanente;

A anticoagulacao oral como forma de prevenir eventos tromboembdlicos nos
portadores de fibrilagao atrial e estenose mitral moderada ou grave ainda é feita
predominantemente com antagonistas da vitamina K, como a varfarina. Tais
pacientes com fibrilagao atrial valvar, como os com estenose mitral reumatica,
devem receber anticoagulagao com varfarina, independente do escore
CHA2DS2-VA, com recomendac¢ao de monitorizagao mensal do RNI para se
manter entre 2,0 e 3,0;

Até o momento, os grandes ensaios clinicos que validaram o uso de DOACs na
FA excluiram pacientes com estenose mitral importante e préteses valvares
mecanicas;

Pacientes com estenose mitral discreta a moderada podem apresentar estalido
de abertura e sopro diastdlico em ruflar, com reforgo pré-sistolico nos pacientes
em ritmo sinusal (ndo esta presente em ritmo de fibrilacao atrial). A febre
reumatica € a principal etiologia da doenca.

Referéncias:

1.

2.

Writing Committee Members et al. “2020 ACC/AHA Guideline for the
Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical
Practice Guidelines.” Journal of the American College of Cardiology vol. 77,4
(2021): €25-e197. doi:10.1016/j.jacc.2020.11.018

Tarasoutchi F, Montera MW, Ramos AlO, Sampaio RO, Rosa VEE, Accorsi TAD,
Santis A, et al. Update of the Brazilian Guidelines for Valvular Heart Disease -
2020. Arg. Bras. Cardiol. 2020;115(4):720-75.



Questao

3 - Uma paciente de 49 anos foi internada na enfermaria de clinica médica por
guadro de sindrome consumptiva, ascite e fraqgueza em membros inferiores.

A paciente conta que tudo comecou 1ano antes com dorméncia nas pernas
ascendendo até o meio da perna e posterior reducao de forca em membros
inferiores. Naquela época, houve turvacao visual e cefaleia. Com aproximadamente
4 meses de sintomas, sem limitacao para trabalhar e realizar as tarefas da vida
didria, a cefaleia e a turvacgao visual ficaram mais proeminentes. Segundo a
paciente, foram realizados diversos exames (ressonancia de cranio, coluna cervical
e lombar), sem evidéncia de alteragdes. A pressao do liquor estava alta, motivando
0 uso de acetazolamida por meses (até a internac¢ao). No dia da internacgao, péde-se
observar hepatoesplenomegalia, ascite de grande volume, déficit sensitivo- motor
distal em membros inferiores com hiporreflexia, fendbmeno de Raynaud, cistos em
tireoide (ultrassom confirmando e uso prévio de levotiroxina) e lesdes cutaneas
hipercromicas. Outros exames demonstraram lesdes osteoesclerdticas em esterno,
derrame pleural e pericardico padrao de polirradiculoneuropatia desmielinizante
cronica. A conduta adequada para o quadro é:

A - Dosagem de fator reumatoide, fator antinuclear, anti-Scl-70, anticentrémetro

e pulsoterapia por provavel doenca do tecido conjuntivo indiferenciada ou
sobreposicao de lupus com esclerodermia em evolugao grave.

B - Dosagem de eletroforese de proteinas séricas e urinarias com imunofixacao em
busca de pico monoclonal.

C - Bidpsia de gordura abdominal em busca de proteina amiloide.

D - Bidpsia de peritdnio se o gradiente soro-ascite for menor que - 1,1.

E - Puncdo aspirativa de cisto tireoidiano.

@Pcomentairios

A sindrome POEMS é uma doenca hematoldgica rara, paraneoplasica, associada a
gamopatia monoclonal e caracterizada por um quadro clinico multissistémico. O
acronimo POEMS refere-se a suas manifestagdes principais:

- Polyneuropathy (Polineuropatia)

- Organomegaly (Organomegalia)

- Endocrinopathy (Endocrinopatia)

- Monoclonal gammopathy (Gamopatia monoclonal)
- Skin changes (Alteragdes cutaneas)

A patogénese envolve principalmente um aumento na producao de fatores pro-
inflamatorios e pré-angiogénicos, como o VEGF (vascular endothelial growth
factor), levando a um estado de hiperangiogénese e disfun¢ao multissistémica.

Epidemiologia
A sindrome POEMS tem uma incidéncia estimada em 0,3 casos por milhao por ano,
sendo mais comum em homens (proporcao de 2:1) e com diagndstico geralmente



na quinta ou sexta décadas de vida. A doencga tem um curso cronico, mas pode ser
fatal sem tratamento.

Fisiopatologia

A gamopatia monoclonal na sindrome POEMS é geralmente de cadeia

leve A (lambda) e esta associada a secrecao excessiva de VEGF, levando a
hiperangiogénese e aumento da permeabilidade vascular. Isso resulta em edema,
ascite, derrame pleural e pericardico, além de lesdes dsseas esclerdticas.

Diferentemente do mieloma multiplo classico, a sindrome POEMS nao cursa com
lesbes liticas nem insuficiéncia renal grave, pois a cadeia leve livre nao é nefrotdxica
como no mieloma classico.

Critérios Diagnésticos

O diagnostico da sindrome POEMS requer a presenca de dois critérios maiores e
pelo menos um critério menor, conforme estabelecido pela International Myeloma
Working Group (IMWGQG).

Critérios Maiores (obrigatérios)

1. Polineuropatia (sensorimotora, simétrica, progressiva e desmielinizante)
2. Gamopatia monoclonal (predominantemente IgA ou IgG com cadeia leve A)

Critérios Maiores (adicionais)

. LesoOes 6sseas esclerdticas
- Niveis elevados de VEGF
. Sindrome de Castleman

Critérios Menores

- Organomegalia (esplenomegalia, hepatomegalia ou linfadenopatia)

- Endocrinopatia (hipotireoidismo, diabetes mellitus, insuficiéncia adrenal,
hipogonadismo, hiperprolactinemia)

- Alteragdes cutaneas (hiperpigmentacao, hemangiomas, cianose, hipertricose,
unhas brancas)

. Edema periférico, ascite ou derrame pleural/pericardico

- Trombocitose ou policitemia

Para o diagndstico, o paciente deve apresentar polineuropatia e gamopatia
monoclonal, além de pelo menos um critério maior adicional € um critério menor.

Manifestac¢des Clinicas
A sindrome POEMS é sistémica e pode afetar diversos érgaos:

1. Neuropatia periférica
- Principal manifestacao inicial

- Sensoriomotora e progressiva
- Pode mimetizar polineuropatias desmielinizantes inflamatoérias
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Manifestacdes hematolégicas

Gamopatia monoclonal IgG ou IgA de cadeia leve A
Pode estar associada a doenc¢a de Castleman
Trombocitose e policitemia

Alteracoes Osseas

LesOes esclerdticas (diferente do mieloma multiplo, que causa lesdes liticas)
Pode haver fraturas patoldgicas

Alteracoes cutaneas

Hiperpigmentacao, hemangiomas, acrocianose
Hipertricose (crescimento anormal de pelos)

Endocrinopatias
Hipogonadismo
Hipotireoidismo
Diabetes mellitus

Insuficiéncia adrenal

Derrames e edemas

Derrame pleural e pericardico
Ascite
Edema periférico




Manifestacdes da sindrome POEMS. A, Edema do disco 6ptico. B, Alteragdes
cutaneas, incluindo unhas brancas e cianose. C: Lesdes 6sseas osteoesclerdticas
liticas mistas em radiografia simples (C) e tomografia computadorizada (D e
E).Retirado de: Dispenzieri A. POEMS Syndrome: 2019 Update on diagnosis, risk-
stratification, and management. Am J Hematol. 2019 Jul;94(7):812-827. doi: 101002/
ajh.25495. Epub 2019 May 23. PMID: 31012139.

Diagnéstico Diferencial
A sindrome POEMS pode ser confundida com outras doeng¢as, como:

Mieloma multiplo (mas sem lesdes liticas nem insuficiéncia renal severa)
Polineuropatia desmielinizante crénica (CIDP)

Amiloidose AL

Sindrome de Castleman isolada

Doencgas mieloproliferativas (ex.: Policitemia Vera)

Exames Complementares

Eletromiografia e estudo de conducgao nervosa » Neuropatia desmielinizante
Eletroforese de proteinas séricas e imunofixagcao » Gamopatia monoclonal (IgG
ou IgA, cadeia A)

Dosagem de VEGF sérico » Aumento significativo

Bidpsia de medula éssea » Plasmécitos clonais

Radiografia/Tomografia de ossos longos -» Lesdes esclerdticas

Tratamento

O tratamento visa controlar a gamopatia monoclonal e reduzir os niveis de VEGF.

1. Terapia Localizada (Doenca Oligofocal)
Pacientes com uma ou poucas lesdes dsseas podem ser tratados com
radioterapia (dose de 45-50 Gy), levando a remissao completa em 30-50% dos
Casos.

1. Terapia Sistémica (Doenc¢a Disseminada)
Indugdo com bortezomibe, lenalidomida ou talidomida + dexametasona
Transplante autélogo de células-tronco hematopoiéticas (TMO) é indicado para
pacientes elegiveis e pode levar a uma sobrevida de 10-15 anos.
O uso de anti-VEGF (ex.: bevacizumabe) tem sido investigado, mas ainda sem
comprovacao robusta de eficacia.

1. Suporte Clinico
Tratamento da neuropatia » Gabapentina, pregabalina ou carbamazepina

Controle das endocrinopatias » Reposicao hormonal conforme necessario
Suporte para sintomas respiratérios e cardiovasculares



Prognéstico

Sem tratamento, a sobrevida média dos pacientes é de 2-3 anos. Com terapia
adequada, especialmente com TMO, a sobrevida pode ultrapassar 10 anos. A
principal causa de mortalidade é progressao hematolégica ou faléncia respiratéria
secundaria a derrames pleurais e insuficiéncia cardiaca congestiva.

Discussao do caso em questio:

Esta paciente de 49 anos apresenta-se com um conjunto de achados

sistémicos e neuroldégicos complexos: polirradiculopatia desmielinizante, ascite
volumosa, hepatoesplenomegalia, derrames pleural e pericardico, fendbmeno

de Raynaud, multiplas lesdes osteoesclerdticas, lesdes cutaneas hipercromicas

e provavel hipertensao intracraniana. A presenca de cistos tireoidianos indica
comprometimento enddcrino. Ela vem em um processo consumptivo, com perda
de peso, fraqueza importante e diversos sintomas que remontam ha cerca de um
ano. A auséncia de anormalidades significativas em exames de imagem iniciais
nao afastou um processo subjacente, e o uso prolongado de acetazolamida para
hipertensao intracraniana pseudotumoral nao contemplou o quadro completo.
Diante da triade de polineuropatia, organomegalia e anormalidades dsseas, deve-
se suspeitar de POEMS, e o passo-chave para confirmacgao € a investigacao de um
componente monoclonal - logo, a eletroforese de proteinas séricas e urinarias com
imunofixacao se faz essencial para elucidagao diagnodstica.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Embora fendmeno de Raynaud e alguns achados cutaneos possam
fazer pensar em doencas do tecido conjuntivo, o conjunto de manifestacdes
sistémicas (principalmente as lesdes 6sseas esclerdticas, a neuropatia
desmielinizante intensa e a hipertensao intracraniana) foge do padrao dessas
colagenoses. Nao ha evidéncia clara de atividade inflamatdéria autoimune que
indique pulsoterapia imediata. Logo, essa nao € a melhor conduta inicial.

Alternativa B:

CORRETA - Trata-se da conduta fundamental diante de uma suspeita de POEMS
ou qualquer outra gamopatia monoclonal associada a polineuropatia e alteragcdes
sistémicas. O achado de um pico monoclonal (principalmente do tipo IgG ou IgA
lambda) fortaleceria a suspeita de um disturbio plasmocitario paraneoplasico.

Alternativa C:

INCORRETA - A bidpsia de gordura abdominal € um exame util na investigacao

de amiloidose sistémica, mas o conjunto de achados (especialmente lesdes
osteoesclerdticas e polirradiculopatia desmielinizante) € mais compativel com
POEMS do que com amiloidose. Embora a amiloidose possa cursar com neuropatia,
ascite e hepatomegalia, a apresentacao clinica da paciente e as lesdes dsseas
esclerdticas fazem POEMS muito mais provavel.

Alternativa D:
INCORRETA - A bidpsia do peritdnio € um passo na suspeita de carcinomatose ou



tuberculose peritoneal. Entretanto, a paciente apresenta um quadro de provavel
discrasia plasmocitaria paraneoplasica, e o gradiente soro-ascite em condi¢des de
POEMS ou hipdteses correlatas pode nao ser o achado-chave.

Alternativa E:

INCORRETA - Puncdes tireoidianas sdo importantes para caracterizar nédulos/
cistos suspeitos, mas nao é o principal foco diagndstico neste caso em que ha
forte suspeita de uma sindrome sistémica paraneoplasica. Trata-se de um exame
complementar que nao ajuda a elucidar a principal etiologia do quadro.

Sindrome POEMS deve ser lembrada em pacientes com polineuropatia
progressiva do tipo desmielinizante, organomegalias, lesdes dsseas esclerdticas,
endocrinopatias e alteragdes de pele;

A hipertensao intracraniana pode ser uma manifestagcao associada a sindrome
POEMS, frequentemente levando a confusao com pseudotumor cerebral;

A dosagem de eletroforese de proteinas séricas e urinarias com imunofixagcao

€ um passo essencial para detecgao de um pico monoclonal nas sindromes
paraneoplasicas associadas a plasma cells;

Sempre correlacionar lesdes osteoesclerdticas, polineuropatia desmielinizante e
organomegalia com disturbios plasmocitarios (POEMS);

Referéncias:

1. Dispenzieri A. POEMS syndrome: 2017 Update on diagnosis, risk stratification,
and management. Am J Hematol. 2017;92(8):814-829.

2. Ropper AH, Samuels MA, Klein JP, Prasad S. Diseases of the spinal cord. In:
Adams and Victor's Principles of Neurology. 11th ed. McGraw-Hill; 2019. [Para
referéncia sobre polineuropatias desmielinizantes].

3. Dispenzieri A. POEMS Syndrome: 2019 Update on diagnosis, risk-stratification,
and management. Am J Hematol. 2019 Jul;94(7):812-827. doi: 10.1002/ajh.25495.
Epub 2019 May 23. PMID: 31012139.



Questao

4 - Um homem de 31 anos, previamente saudavel, apresenta-se com uma histoéria
de 2 anos de disfagia intermitente, principalmente para alimentos sdélidos. Relatou
2 episdédios de impactacao alimentar, com necessidade de endoscopia digestiva
alta de urgéncia. Estava em uso de esomeprazol (40 mg ao dia) ha 6 meses, sem
melhora significativa dos sintomas de disfagia. Realizou recentemente nova
endoscopia, em que a bidpsia foi compativel com esofagite eosinofilica, sem
estenose esofagica. Foi orientado a restringir alimentos que pudessem estar
associados com essa forma de esofagite. Contudo, nao houve resposta satisfatoria.
Nesse caso, a estratégia de intervencao mais adequada é:

A - Associar sucralfato antes das refeicoes e a noite, antes de deitar.

B - Trocar esomeprazol por outro bloqueador da bomba de prétons.

C - Encaminhar para tratamento com terapia biolégica especifica.

D - Associar um procinético (como domperidona) antes das refei¢cdes.

E - Associar um esteroide tépico (como fluticasona ou budesonida) por via oral.

@Pcomentarios

Boa questao! Tema que vem ganhando cada vez mais espag¢o no consultorio

do gastroenterologista, com novidades sobre o tema ano a ano, a esofagite
eosinofilica! Trata-se de uma doenca crénica imunomediada do es6fago,
caracterizada por inflamacgao eosinofilica da mucosa esofagica. Os sintomas
classicos incluem disfagia intermitente e impactacgao alimentar, principalmente
com alimentos sélidos, como descrito no caso. A auséncia de melhora com
inibidores da bomba de prétons (IBPs) e a confirmacao histolégica com inflamacao
eosinofilica reforcam o diagndstico.

O tratamento da esofagite eosinofilica (EOE) é baseado em trés pilares principais,
conhecidos como "3D’s": drogas (terapia farmacoldgica), dieta (eliminacao de
alimentos desencadeantes) e dilatagao (nos casos de estenose esofagica). No caso
apresentado, a auséncia de resposta significativa as intervencgdes dietéticas e ao
uso de IBPs sugere a necessidade de escalonamento terapéutico.

Aspectos diagnoésticos e histolégicos

O diagndstico de EoE requer a combinacao de achados clinicos (disfagia e
impactacao alimentar) e endoscopicos, como anéis esofagicos, exsudatos, sulcos
longitudinais e edema, além de bidpsias demonstrando = 15 eosindfilos por campo
de alta poténcia. No caso em questao, nao ha mencao de estenose, mas a falha

ao uso de IBPs descarta a "esofagite eosinofilica sensivel ao IBP", reforcando a
necessidade de estratégias alternativas.



Imagem: padrdes endoscopicos tipicos da esofagite eosinofilica. Na imagem
A temos edema discreto a esquerda; na imagem B ha o tipico aspecto de
“traqueizacao”. Na imagem C ha edema e sulcos longitudinais, € na imagem D
podemos ver exsudatos puntiformes. Disponivel em Biedermann et al.

Tratamento farmacolégico

A préxima intervengao mais adequada é a introducao de corticoides tépicos,
como fluticasona ou budesonida, administrados por via oral. Esses medicamentos
demonstraram eficacia na reducao da inflamacao eosinofilica e na melhora dos
sintomas. As formulagdes tépicas sao preferidas pela alta eficacia e baixo risco de
efeitos adversos sistémicos, uma vez que sao minimamente absorvidas:

- Fluticasona: tipicamente administrada como "baforada" de corticosteroides
inalatérios sem espacador, direcionada ao es6fago;

- Budesonida: pode ser utilizada em forma de solugao viscosa preparada com
espessantes, como mel de abelha, que melhora a aderéncia a mucosa esofagica.

Papel dos IBPs no tratamento da EoE

IBPs tém um papel essencial no manejo da EoE, nao apenas por suas propriedades
de reducgao do acido gastrico, mas também por seus efeitos anti-inflamatorios



diretos no epitélio esofagico, pois os IBPs modulam as vias inflamatdrias
relacionadas a barreira epitelial e a produgao de citocinas. Aproximadamente
30-50% dos pacientes com suspeita de EoE apresentam resposta ao uso de IBPs,
caracterizando a "esofagite eosinofilica sensivel a IBPs".

Outras intervencoes e terapias avancadas

Caso a resposta ao tratamento com corticoides tépicos seja insatisfatoéria, a
terapia bioldgica especifica pode ser considerada. Anticorpos monoclonais, como
dupilumabe, que bloqueiam a via IL-4/IL-13, mostraram eficidcia em estudos
recentes para reduzir a inflamacao eosinofilica e os sintomas associados. No
entanto, seu uso é reservado para casos refratarios, devido ao custo elevado e a
necessidade de aprovagao especial em muitos sistemas de saude.

Papel das dietas de eliminacao

Dietas de eliminagao sao uma abordagem inicial efetiva em pacientes com

EoE, considerando o papel de alimentos como gatilhos inflamatodrios. A dieta
empirica dos seis alimentos, ou “six food” (leite, trigo, ovo, soja, nozes e frutos do
mar) tem sido a mais estudada, com taxas de remissao histolégica em torno de
70%. Para pacientes que nao respondem a dieta de seis alimentos, estratégias
mais especificas podem incluir reintrodugcao controlada ou testes de alergia para
identificar alimentos desencadeantes. Dietas com eliminacao de dois alimentos
(geralmente leite e trigo) tém mostrado bons resultados, com taxas de remissao de
até 40%. Elas sdo menos restritivas e podem melhorar a adesao.

Discussao do caso em questio:

O paciente de 31 anos apresenta um quadro tipico de esofagite eosinofilica, com
histéria de disfagia e impactacao alimentar, associado a falha no uso de IBPs e
dieta de eliminagao. A introdugao de corticoides tépicos, como fluticasona ou
budesonida, é o préximo passo l6égico e embasado por diretrizes atuais. A eficacia
do tratamento com esteroides toépicos em controlar a inflamacao e melhorar

os sintomas justifica sua indicagcao neste momento. Caso nao haja resposta, o
escalonamento para terapia biolégica podera ser considerado.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O sucralfato € um agente utilizado para tratar Ulceras gastricas e
duodenais e nao tem evidéncia de eficacia no tratamento da esofagite eosinofilica
(EoE).

Alternativa B:

INCORRETA - Trocar o esomeprazol por outro bloqueador da bomba de prétons
(IBP) nao trara beneficio adicional, pois a EoE refrataria ao uso adequado de IBPs ja
exclui a resposta esperada dessa classe de medicamentos.



Alternativa C:

INCORRETA - A terapia biolégica especifica, como dupilumabe, é reservada para
casos graves ou refratarios, onde intervencgdes padrao, incluindo corticosteroides
topicos e dieta, ndao foram eficazes. No caso apresentado, ainda nao foi utilizado o
manejo com corticosteroides tépicos, que deve ser priorizado antes de considerar
terapias mais avancadas.

Alternativa D:

INCORRETA - Procinéticos, como domperidona, sao indicados em casos de
disturbios de motilidade esofagica, como esofagite de refluxo ou gastroparesia,
mas nao tém papel no tratamento da EoE.

Alternativa E:

CORRETA - Corticosteroides tépicos, como fluticasona ou budesonida, sdo a
proxima linha de tratamento recomendada para pacientes com EoE que nao
respondem a IBPs e dieta de eliminacao.

Take home message

O tratamento da esofagite eosinofilica deve iniciar com dieta de eliminagao
e IBPs, abordagens que tém papel comprovado na redugao da inflamacao
esofagica e na melhora dos sintomas;

Corticosteroides tépicos sao indicados em pacientes que nao respondem a
terapias iniciais, como dieta e IBPs, e apresentam alta eficacia na redugao da
inflamacao;

Terapias bioldégicas, como dupilumabe, podem ser consideradas em casos
refratarios as abordagens convencionais, especialmente em pacientes com
sintomas persistentes e inflamacgao ativa.

Referéncias:
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5 - Um homem de 48 anos foi admitido no hospital com erupg¢ao cutanea
generalizada, mal-estar geral e febre. Ele relatou ter iniciado recentemente
alopurinol para controle de hiperuricemia. Nos ultimos dias, ele notou o surgimento
de uma erupg¢ao cutanea que comegou no tronco e se espalhou para membros,
regido cervical e face. Além disso, queixava-se de nauseas e dor abdominal. No
exame fisico, foram observados erup¢ao cutdanea maculopapular generalizada,
adenomegalia generalizada edema em face, maos e pés bilateralmente. Nos
exames laboratoriais, foram encontradas leucocitose, eosinofilia e elevacao das
transaminases. A principal hipétese diagndstica nesse caso é:

A - Eritema multiforme.

B - Urticaria medicamentosa.

C - Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ).

D - Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI).

E - Sindrome de hipersensibilidade induzida por drogas (DRESS).

Sindrome de Hipersensibilidade Induzida por Drogas (DRESS):

A DRESS € uma rara sindrome com grande potencial de gravidade.

Tempo para apresentacao dos sintomas: duas a seis semanas apdos exposi¢cao da
droga.

Drogas mais comuns: anticonvulsivantes aromaticos (principalmente fenitoina) e o
alopurinol.

Quadro clinico: apresenta-se inicialmente com sintomas inespecificos com febre,
mal estar, linfadenopatia e erupgdes cutaneas morbiliformes, que podem evoluir
para dermatite esfoliativa. Pode apresentar também:

Imagem 1:



Fenitoina

Medicamentos
relacionados Alopurinol

Febre, mal estar, linfadenopatia

Sintomas
inespecificos *Adenopatia cervical, axilar, intratoracica e retroperitoneal + febre é tipico do uso de fenitoina

Apresentagao Erupgoes cutaneas morbiliformes, pode evoluir para dermatite esfoliativa

DRESS cutanea

Apresentacgdo Eosinofilia e linfocitose atipica

hematologica

Acometimento hepatico em até 80% dos pacientes, mais comum &
elevacao das enzimas hepaticas (colestatica, hepatocelular ou mista)

Nefrite intersticial

Outros 6rgaos

Pneumonite intersticial

Imagem 1. Esquema sobre DRESS.
Fonte: autoria propria.

Tratamento: suspender medicamento + medidas de suporte.

Prognostico: apds a suspensao do medicamento, ocorre melhora gradualem 6a 9
semanas.

Discussao do caso em questio:

Na questdo, temos um homem de 48 anos, apresentou sintomas gerais com
erupg¢ao cutanea generalizada, mal estar geral e febre. Iniciou recentemente o

uso de alopurinol, o que ja nos deixa atentos para a hipdtese de farmacodermias.
Ele refere que as erupg¢des cutaneas se espalharam. Refere também nauseas e

dor abdominal. O examinador também descreve adenomegalia generalizada, e
laboratério com leucocitose, eosinofilia e aumento de transaminases. O examinador
nos pergunta qual a nossa hipdtese diagndstica... Ora, temos inicio recente de

uso de alopurinol, associado a erupg¢des cutaneas que se espalharam ao longo do
tempo, eosinofilia e aumento de transaminases, quadro clinico tipico de DRESS.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Eritema multiforme esta relacionado a exposi¢ao ao virus herpes
simplex. Nao compativel com o quadro clinico apresentado.



Alternativa B:
INCORRETA - N3o ha descricao de lesdes pruriginosas ou angioedema, o que
invalida essa hipotese diagndstica.

Alternativa C:
INCORRETA - E um diagndstico diferencial, porém a linfadenopatia e a eosinofilia
sao muito sugestivos de DRESS.

Alternativa D:
INCORRETA - Nao ha descricao no caso de plaquetopenia ou sangramentos que
justifiguem essa hipdtese diagnostica.

Alternativa E:
CORRETA - Perfeito, erupgao cutanea morbiliforme associado a linfadenopatia e
eosinofilia sdo tipicos de DRESS.

Take home message

DRESS é uma rara sindrome com grande potencial de gravidade;

Tempo de apresentagao: 2-6 semanas apos exposi¢cao da droga;

Drogas mais comuns: fenitoina e alopurinol;

Quadro clinico: (gerais) febre, mal estar e linfadenopatia; (cutanea) erupgdes
morbiliformes, dermatite esfoliativa; (hemato) eosinofilia e linfocitose atipica;
(hepatico) elevacao de enzimas hepaticas; (nefro) nefrite intersticial; (pneumo)
pneumonite intersticial;

Tratamento: suspender medicamento + suporte;

Progndstico: melhora gradual dos sintomas em 6 a 9 semanas apds a suspensao
do medicamento.

Referéncias:

1. Condutas no paciente grave — Elias Knobel (4° edicao - 2016).

2. Medicina de Emergéncia — Abordagem pratica (18° edigcao — 2024).
3. Medicina Intensiva — Abordagem Pratica (5% edicao — 2023).



Questao

6 - Apds o inicio de tratamento antirretroviral (TARV) ha 1 més, um paciente com
sindrome consumptiva, candidiase e diarreia cronica foi internado por outras
manifestagodes. O grupo de residentes da clinica médica percebeu, durante os
primeiros trés dias de internacao, febre vespertina, linfadenomegalias cervicais
e axilares com fistulizacao e constipacao intestinal com cdlicas abdominais.

Os exames demonstraram anemia e VHS e PCR elevados, bem como imagens
reticulonodulares difusas e bilaterais em ambos os hemitéraces. As tomografias
reforcaram os infiltrados reticulonodulares com linfadenomegalias mediastinais
com centro necrdético, além de linfadenomegalias mesentéricas com espessamento
de ileo distal. O paciente piorou clinicamente, apresentando-se prostrado e com
hipoxemia no 40 dia de internagao. A contagem de linfécitos CD4 no inicio do
tratamento era de 45 células/mm3 e a PPD (prova tuberculinica anérgica) era O
mm. Diante do exposto, a conduta mais adequada é:

A - Suspender a TARV até finalizar a investigacao para infec¢cdes intestinais
relacionadas ao HIV.

B - Proceder a bidpsia de linfonodo por provavel diagndstico de linfoma;

C - Iniciar tratamento empirico para tuberculose e micobactérias atipicas e
prescrever procinéticos e laxativos.

D - Realizar bidpsia de linfonodo e coleta de escarro para analise de baciloscopia,
teste rapido molecular para tuberculose e cultura para micobactéria; suspender a
TARYV e avaliar inicio de corticoide.

E - Manter a TARV e acrescentar corticoide até o final da investigacao, devido a
reacao imune.

@¥comentairios

Vamos analisar o caso do nosso paciente: ha um més atras foi admitido por um
guadro de sindrome consumptiva, candidiase e diarreia cronica. Nao sabemos
exatamente o que aconteceu durante essa primeira internacao, apenas que
possuia um CD4 de 45 células e que iniciou o uso de TARV. Apds isso, Nosso
paciente retornou para uma segunda internacao pois apresentava febre vespertina,
linfonodomegalias cervicais e axilares com fistulizacao, constipacao intestinal

e cdlicas abdominais. Laboratoriais com provas inflamatdérias aumentadas e
tomografia de térax com infiltrados reticulonodulares e linfonodomegalias
mediastinais com centro necrético, além de linfonodomegalia mesentéricas com
espessamento de ileo distal. A banca nos fornece ainda que na primeira internagcao
o paciente realizou investigacao de Tuberculose com o uso de PPD, que era Omm.
O que isso nos remete?

Nesse caso, 0 que vem a nossa mente € a Sindrome de Reconstitui¢cdao Imune! Mas
provavelmente um quadro de Tuberculose disseminada que nao foi diagnosticada
na primeira internagao. Precisamos lembrar que o PPD pode ser falso negativo em
casos de imunossupressao avancada e tuberculose disseminada, e por isso, mesmo
com seu resultado de O mm no primeiro exame inicial, ndo podemos excluir essa



patologia. Além disso, chama muita atencao principalmente o quadro intestinal do
nosso paciente.. A tuberculose intestinal acomete a regido ileocecal e/ou a regido
jejunoileal em 75% dos casos, sendo que a dor abdominal é a manifestacao mais
comum. Os pacientes podem apresentar constipacao (metade dos casos) e diarreia
(11-37%). Os sintomas constitucionais (febre, mal-estar, sudorese noturna, anorexia e
perda de peso) sao comuns em pacientes com TB intestinal.

Vamos agora entender um pouco mais sobre a sindrome de reconstituicao imune.

A sindrome da reconstituicao imune (SRI) corresponde a um conjunto de disturbios
inflamatodrios associados ao agravamento paradoxal de um processo infeccioso
pré-existente. Normalmente, ocorre apds a supressao viroldgica e reconstituicao
imunoldgica apés o inicio da TARV. As infec¢cdes preexistentes em individuos

com SRI podem ter sido previamente diagnosticadas e tratadas, ou podem ser
subclinicas e desmascaradas pela capacidade recuperada do hospedeiro de montar
uma resposta inflamatoéria.

Quando ocorre a SRI, rea¢des inflamatdrias sistémicas ou locais geralmente
ocorrem no local ou locais da infec¢cao preexistente. Esta reacao inflamatéria é
geralmente autolimitada, especialmente se a infecgao preexistente for tratada de
forma eficaz. Contudo, em raras ocasides, podem ocorrer sequelas a longo prazo e
resultados fatais, particularmente quando estruturas neuroldégicas estao envolvidas.
A incidéncia desta patologia depende em grande parte da probabilidade de uma
infeccao oportunista (I0) preexistente e da probabilidade de uma resposta viral e
imunoldgica a TARV.

Alguns estudos iniciais sugeriram que até 30 por cento dos pacientes que
responderam a TARV desenvolveram uma ou mais sindromes inflamatodrias
consistentes com SRI. No entanto, dados subsequentes sugeriram que a incidéncia
é provavelmente muito menor (7,6-13%), particularmente em pacientes que iniciam
a TARV antes de ocorrer um declinio grave de CD4. Alguns dos diagndsticos mais
comuns incluiram tuberculose, infeccdes por herpes, meningite criptocdcica,
retinite por citomegalovirus e leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP).

Em relacao aos fatores de risco destaca-se principalmente: contagens mais baixas
de CD4 e/ou niveis elevados de acido ribonucleico (RNA) do HIV ho momento do
inicio do tratamento. O regime especifico de TARV nao parece ter impacto no risco
de SRI, apesar de alguns estudos observacionais sugerem que o uso de inibidores
de integrase, como raltegravir e dolutegravir possam induzir um maior risco de SRI.

A maioria dos pacientes com SRI desenvolve sintomas dentro de uma semana
a alguns meses apds o inicio da TARV. Um estudo prospectivo descobriu que os
pacientes desenvolveram SRl em média 48 dias (29 a 99 dias) apds o inicio da TARV.

Os sinais e sintomas clinicos variam amplamente e estao relacionados a localizagao
e ao tipo de 10 preexistente. O diagndstico de SRI € normalmente baseado

em critérios clinicos. O diagndstico requer o agravamento de uma infecgao
reconhecida (SRI "paradoxal") ou a apresentacao de uma infeccao anteriormente
nao reconhecida (SRI "desmascarada") no contexto de melhoria da funcao
imunoldgica e/ou controle viral.



Embora nao existam critérios estabelecidos, o diagndstico de SIRI deve ser
considerado em paciente que:

- Apresenta doenca avang¢ada por HIV com baixa contagem de CD4 pré-
tratamento (frequentemente inferior a 100 células/microlL);

- Tem uma resposta virolégica robusta e geralmente imunoldgica correspondente
a TARYV;

- Tem manifestacgdes clinicas consistentes com uma condic¢ao inflamatoria;

- Uma associacao temporal entre o inicio da TARV e o inicio das caracteristicas
clinicas da doenc¢a (hormalmente dentro de alguns meses).

E como manejamos pacientes com sindrome da reconstituicao imune?:

« Tratamento da infeccao subjacente: Os pacientes devem ser tratados para a
infeccao subjacente o mais rapido possivel. Em casos de piora paradoxal de uma
infeccao previamente diagnosticada, a terapia direcionada a essa infeccao deve
ser continuada;

« Terapia antirretroviral: pacientes que desenvolvem SRI levando a um
diagnodstico de infecgdo oportunista devem continuar a TARY, se possivel. Sem
a TARV, nao ha recuperacao imunoldgica, e na maioria dos pacientes, a SRI é
autolimitada ou responde ao tratamento adjuvante com corticosteroides. Essa
abordagem é em parte extrapolada de estudos que mostram que adiar ou
interromper a TARV coloca os individuos em risco de desenvolver complicagdes
adicionais associadas a imunossupressao;

Terapias adjuvantes: o uso de corticosteroides podem ser necessarios

para pacientes que desenvolvem sintomas graves. A dose e a duragao dos
corticosteroides dependerao da gravidade e da extensao da infecgcao subjacente e
podem ser prolongadas em alguns casos. Além disso, a drenagem localizada (com
culturas apropriadas) pode ser indicada para alivio sintomatico em alguns casos
(por exemplo, linfadenite micobacteriana).

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Atualmente, ndao ha recomendac¢ao de suspensao da TARV em
pacientes com SRI. Sem a TARV, ndao ha recuperag¢ao imunolégica, e na maioria
dos pacientes, a SRI é autolimitada ou responde ao tratamento adjuvante com
corticosteroides.

Alternativa B:

INCORRETA - Paciente com sinais e sintomas sugestivos de Tuberculose
Disseminada, e nao de Linfoma. Apesar de ser um diagndstico diferencial, visto a
epidemiologia brasileira e o quadro clinico do paciente, nossa primeira hipdtese é a
Tuberculose.

Alternativa C:
INCORRETA - Precisamos antes investigar e tentar isolar o agente responsavel por



essas manifestagdes, antes de iniciar um tratamento empirico para Micobacteriose
atipica e Tuberculose.

Alternativa D:
INCORRETA - Essa alternativa esta quase correta, pois as condutas iniciais podem
ser realizadas; no entanto, ndo ha indicagao de suspensao da TARV.

Alternativa E:

CORRETA - Para o manejo da SRI, recomenda-se: tratamento da infecgao
subjacente, manutencao de TARV se possivel e uso de terapias adjuvantes
(corticoides).

Pacientes com contagens mais baixas de CD4 e/ou niveis elevados de acido
ribonucleico (RNA) do HIV no momento do inicio do tratamento estao sob maior
risco de ocorréncia da SRI;

Os sinais e sintomas clinicos variam amplamente e estao relacionados a
localizacao e ao tipo de infecgao oportunista preexistente;

Para o manejo da SRI, recomenda-se: tratamento da infecgcao subjacente,
manutencao de TARV se possivel e uso de terapias adjuvantes (corticoides).

Referéncias:
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Questao

7 - Uma paciente de 44 anos e com diagnodstico de hepatite C, nao tratada,
desenvolveu quadro de porfiria. O tratamento instituido consistiu em antivirais
de acao direta contra o HCV, hidroxicloroquina e flebotomias regulares. O tipo de
porfiria em questao é:

A - Porfiria aguda intermitente.
B - Protoporfiria eritropoiética.
C - Porfiria cutanea tardia.

D - Porfiria variegata.

E - Protoporfiria ligada ao X.

@Pcomentarios

As porfirias sao um grupo de doencas metabdlicas resultantes de defeitos na via
de sintese do heme. Cada tipo de porfiria envolve deficiéncia (geralmente parcial,
em alguns casos total) de uma das enzimas responsaveis pela conversao do
substrato inicial no produto final (heme), acarretando acumulo de intermediarios e,
consequentemente, manifestagdes clinicas especificas.

Via de sintese do heme:

A via ocorre principalmente na medula éssea (85%) e no figado (15%).

Comeca com a condensacgao da glicina e do succinil-CoA para formar o acido
A-aminolevulinico (ALA), em uma reacao catalisada pela enzima ALA-sintase
(ALAS). A via segue em oito etapas enzimaticas, sendo cada defeito enzimatico
associado a um tipo de porfiria;

Mitocondria Citosol
Glicina + succinato

2 moléculas de ALA
1 ALA sintase
2 1 ALA dehidratase
Acido 5 aminolevulinico (ALA)

Porfobilinogénio (PB6)

3 1 PB6 deaminase
Sintese de hemoglobina
e mioglobina Hidroximetilbilano (HMB)

1 4 Urorporfirinogénio
Sintase Il

- Urorporfirinogénio (UP6III)

5 Decarboxilase de
8 Ferroquelatase uroporfirinogénio
EE]

Coproporfirinogénio Il
Protoporfirina IX [P &

7 T Oxidase de PP6
6 Oxidase de

X A Coproporfirinogénio (CPO)

Protoporfirinogénio IX (PP6 IX)
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Esquema de biossintese do heme



Classificacdo:
De forma geral, se dividem em:

Porfirias agudas: Geralmente com manifestagdes neuroldgicas (dor abdominal,

neuropatia, distdrbios mentais).

s Exemplos: Porfiria Aguda Intermitente (PAIl), Porfiria Variegata, Coproporfiria
Hereditaria;

Porfirias cutaneas: Predominam manifestacdes de fotossensibilidade cutanea e

acometimento de pele.

m Exemplos: Porfiria Cutanea Tardia (PCT), Protoporfiria Eritropoiética (PPE),
Porfiria Variegata (que pode ter componente misto);

Porfirias mistas: Apresentam tanto sintomas neuroviscerais quanto cutaneos

(Porfiria Variegata e Coproporfiria Hereditaria, por exemplo).

Porfiria Cutanea Tardia (PCT)

E a forma mais comum de porfiria. Apresenta-se com lesdes bolhosas em areas
fotoexpostas, hipertricose, hiperpigmentacao, fragilidade cutanea e aumento de
pelos faciais. A PCT estda muito associada a fatores desencadeantes, entre eles:

- Infeccao pelo virus da hepatite C (HCV);
Ingestao de alcool;

- Hemocromatose (excesso de ferro);
HIV;

- Uso de estrogénios;
Tabagismo;

- Certos agrotéxicos e solventes industriais.

No contexto fisiopatoldégico, a deficiéncia da enzima uroporfirinogénio
descarboxilase (UROD)—podendo ser parcial ou adquirida—favorece o acumulo
de porfirinas, em especial no figado, que acabam sendo transportadas para a pele,
onde a exposicao a radiacao ultravioleta promove radicais livres que danificam a
derme, resultando em bolhas e erosoes.

O tratamento se baseia em:

- Remocao de fatores desencadeantes (suspender alcool, tabaco, controlar
infeccdes como HCV ou HIV, tratar sobrecarga de ferro);

- Flebotomias seriadas: Principal recurso, pois reduzem o estoque de ferro
hepatico e, por consequéncia, diminuem a produc¢ao excessiva de porfirinas;

- Antimaldricos em baixas doses (ex.: hidroxicloroquina): Ajudam a mobilizar e
excretar porfirinas a partir do figado;

- Tratamento das comorbidades associadas (por exemplo, terapia antiviral contra
o HCV).

A associagao com o virus da hepatite C é fortemente reconhecida. Estima-se que
30% a 50% dos pacientes com PCT podem ter a infecgcao por HCV, embora haja
variacao geografica nesses numeros.



Discussao do caso em questio:

Uma paciente de 44 anos, com historico de hepatite C nao tratada, evoluiu com
quadro clinico de porfiria. As manifestagdes cutaneas tipicas, como bolhas em
areas expostas ao sol, fragilidade cutanea, além do histérico de HCV, sao altamente
sugestivas de Porfiria Cutanea Tardia. O tratamento empregado, que consiste em
terapias antivirais de acao direta para hepatite C, uso de hidroxicloroquina em
doses baixas e flebotomias regulares, reforca o diagndstico clinico de PCT, pois
essas medidas sao consideradas o padrao de cuidado na abordagem desta doenca.
Assim, o raciocinio clinico se baseia no reconhecimento dos achados cutaneos
associados a fatores precipitantes (HCV) e na resposta favoravel ao tratamento
especifico.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A PAI costuma se manifestar sobretudo com crises neuroviscerais
(dor abdominal intensa, neuropatia periférica, comprometimento do sistema
nervoso auténomo, alterag¢des psiquiatricas), ndo com bolhas ou fragilidade
cutanea. Embora possa haver alguma superposicao, a principal caracteristica
nao é cutanea. Ademais, o tratamento tipico de PAI envolve hemina intravenosa
em crises agudas e restricao de fatores desencadeantes (certos farmacos, jejum
prolongado etc.), ndao havendo indicacao de flebotomia como terapia de primeira
linha.

Alternativa B:

INCORRETA - Na PPE, ha deficiéncia da enzima ferroquelatase, levando ao
acumulo de protoporfirina em eritrocitos. A apresentagao ocorre geralmente na
infancia, com dor e ardéncia na pele apdés poucos minutos de exposi¢ao solar, sem
formacao de bolhas caracteristicamente. Além disso, o tratamento de escolha
passa por bloqueadores solares fisicos, 3-caroteno, afamelanotide e medidas de
protecao solar, ndo sendo frequente a associagcao com hepatite C.

Alternativa C:

CORRETA - E a forma de porfiria mais comum, associada a inibicao/deficiéncia

da UROD. O quadro cutaneo classico é formacgao de bolhas e fragilidade em areas
expostas ao sol, hipertricose, hiperpigmentacao, e esta frequentemente associada
a fatores como infecgcao por HCV, alcool, sobrecarga de ferro. O tratamento padrao
inclui flebotomias e drogas antimalaricas em doses baixas (ex.: hidroxicloroquina).
A associacao com hepatite C é bem reconhecida, e o tratamento antiviral para HCV
muitas vezes ajuda a controlar a doenga. Logo, corresponde ao caso apresentado.

Alternativa D:

INCORRETA - Trata-se de uma porfiria mista, com mutagao na protoporfirinogénio
oxidase. Os pacientes podem ter sintomas neurolégicos (similares a porfiria aguda
intermitente) e cutaneos (bolhas em areas fotoexpostas), porém a forte correlacao
com infeccao por HCV e a énfase em flebotomia e hidroxicloroquina nao sao tao
marcantes quanto na PCT. Além disso, a variegata € mais comum em populacdes
especificas (por exemplo, na Africa do Sul, de origem holandesa) e seu tratamento
difere em alguns aspectos, sendo o uso de hemina durante crises neuroldgicas algo



a se considerar, o que nao foi relatado neste caso.

Alternativa E:

INCORRETA - Rara, caracterizada por mutacao no gene ALAS2 no cromossomo X.
Apresenta-se com fotossensibilidade cutanea, mas nao é a forma mais associada
ao HCV nem ao tratamento com flebotomias e hidroxicloroquina. Assim, o contexto
clinico ndao é o mais adequado para essa condicgao.

Take home message

Suspeita clinica de PCT: Histéria de lesdes bolhosas em areas fotoexpostas,
fragilidade cutanea e hiperpigmentacao em paciente com fatores de risco como
hepatite C, consumo de alcool e sobrecarga de ferro;

Fatores precipitantes: Sempre investigar hepatite C, hemocromatose, HIV, uso
de estrogénios e alcool em casos de suspeita de PCT;

Tratamento padrao de PCT: Flebotomias seriadas, uso de antimalaricos em
doses baixas e controle de comorbidades (ex.: terapia antiviral contra o HCV);
Importancia de tratar a causa associada: No caso de HCV, o uso de antivirais de
acao direta ajuda na reducao dos niveis de porfirinas e melhora o progndstico
global do paciente.
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Questao

8 - Uma paciente de 60 anos foi internada para investigacao de anemia associada
a déficit cognitivo. O médico percebeu lentidao de raciocinio e reducao da
capacidade executiva. A paciente estava atenta e cooperando com o examinador
quando se queixou de parestesias (dorméncia e queimacao) simétricas em ambos
os membros inferiores. Em relacao a anemia, havia macrocitose e reticulocitopenia
O nivel de vitamina B12 sérica foi 125 pg/mL (normal: acima de 200 pg/mL). Diante
desse quadro clinico, além da investigacao da causa da anemia, deve-se proceder a
reposicao:

A - Oral de cianocobalamina (1000 microgramas por dia) e manuten¢ao da mesma
dose uma vez por més.

B - De cianocobalamina parenteral (1000 microgramas por dia) e /manutencéo da
mesma dose por via oral a cada més.

C - De cianocobalamina intramuscular (1000 microgramas por dia) e posterior
injecao intramuscular uma vez por semana até reavaliagcao dos sintomas e
investigacao da causa.

D - De hidroxicobalamina parenteral ou oral trés vezes por semana seguida da dose
de 1000 microgramas, uma vez por semana, para o resto da vida.

E - De hidroxicobalamina parenteral (1000 microgramas por dia) até a mitigacao
dos sintomas.

@Pcomentarios

A vitamina B12 (cobalamina) € um micronutriente essencial envolvido em
diversas fungdes bioquimicas, incluindo a sintese de DNA, formacgao de hemacias
e manutencao da integridade do sistema nervoso. As formas mais comuns

de cobalamina disponiveis para reposicao clinica sao a cianocobalamina e a
hidroxicobalamina.

« Fontes e absorc¢ao:
m  Avitamina B12 é encontrada em alimentos de origem animal (carnes, ovos,
leite).
m Sua absorcao depende do fator intrinseco secretado pelas células parietais do
estdmago;
m Noileo terminal, a vitamina B12 ligada ao fator intrinseco é absorvida e se liga
a transcobalamina Il para ser transportada aos tecidos.
« Causas de deficiéncia:
m  Ma-absor¢ao (gastrectomia parcial ou total, doenca de Crohn envolvendo ileo
terminal, gastrite atréfica autoimune, entre outras);
m |ngestdo inadequada (ex.: dietas veganas estritas sem suplementacao);
Aumento das demandas ou utilizacao;
Interferéncia em sua absorcao (medicamentos como metformina, inibidores
de bomba de prétons de uso cronico, etc.).



Quadro clinico:

Hematoldgico:

=  Anemia macrocitica (Aumento do VCM, geralmente maior que 100 fL);

m  Reticulocitopenia (por inefetividade na produgcao de hemacias);

m Hipersegmentacao de neutrdfilos (achado tipico em esfregago sanguineo).

+ Neurolégico:

»  Neuropatia periférica sensitivo-motora (parestesias, perda da propriocepc¢ao,
ataxia);

s Comprometimento combinado subagudo da medula espinhal
(desmielinizagao dos tratos corticoespinais e dorsais);

m Alteragdes cognitivas (lentificacdao do pensamento, deméncia).

Raiz dorsal

Coluna posterior

Deficiéncia de Vit B12

Degeneragao subaguda combinada

Legenda: Na deficiéncia de vitamina B12, com acometimento neuroldgico, temos
alteracdes da coluna dorsal.

Diagnéstico:

- Baixos niveis séricos de B12 (< 200 pg/mL tradicionalmente);
Exames complementares:
m  acido metilmaldnico (elevado quando ha deficiéncia de B12),
m  homocisteina (pode estar elevada tanto em deficiéncia de B12 quanto de
folato);

Identificacdao da causa primaria (por exemplo, teste de anticorpos contra fator



intrinseco e células parietais na suspeita de anemia perniciosa).
Tratamento:

- O tratamento deve ser orientado conforme a presenc¢a ou nao de sintomas
neurolégicos;

- Quadros com acometimento neurolégico costumam exigir reposi¢cao parenteral
(IM), especialmente no inicio, para garantir adequada biodisponibilidade e
rapidas concentragdes teciduais;

- Esquemas classicos para hipovitaminose B12 com manifestagdes neuroldgicas:
s Cianocobalamina IM: 1000 microgramas diarios por 1a 2 semanas ou até
normalizacao laboratorial inicial e melhora dos sintomas, seguidos de
doses semanais por um periodo (geralmente 4 a 8 semanas) e, entao, doses

mensais de manutencao (pode ser por tempo indefinido, sobretudo se for
anemia perniciosa);

m Hidroxicobalamina IM: tem maior tempo de meia-vida e é usada em alguns
protocolos, em geral 1000 microgramas em aplicacdes repetidas (semanal ou
mensal, dependendo do protocolo) até remissao clinica e manutencao em
doses mensais;

= Via oral (cianocobalamina 1000-2000 microgramas/dia): pode ser eficaz
na maioria dos pacientes, inclusive sem fator intrinseco, desde que usadas
doses altas (porque parte é absorvida por difusao passiva). No entanto,
para quadros com acometimento neuroldgico, muitos especialistas ainda
preferem a via parenteral para assegurar niveis adequados imediatos.

- Importante: A reposicao de vitamina B12 deve ser mantida até encontrar a
causa primaria e trata-la quando possivel. Em casos de anemia perniciosa ou
gastrectomia irreversivel, a reposicao geralmente é para toda a vida.

Discussao do caso em questdo:

Uma paciente de 60 anos apresenta anemia macrocitica, reticulocitopenia, quadro
de déficit cognitivo e parestesias simétricas em membros inferiores. A dosagem de
vitamina B12 estd baixa (125 pg/mL). Esse conjunto de achados sugere uma anemia
megaloblastica por deficiéncia de B12, agravada por alteragcdes neuroldégicas
(lentificacao cognitiva e neuropatia periférica). Em tais casos, recomenda-se
investigar a etiologia (por exemplo, anemia perniciosa, gastrite atréfica, histéria de
cirurgia gastrica, dieta restritiva, etc.) e iniciar reposicao imediata de vitamina B12,
preferencialmente por via parenteral, diante do comprometimento neurolégico. O
esquema classico envolve aplicagdes intramusculares didrias, seguidas de doses
semanais, até que os niveis de vitamina B12 se normalizem e haja melhora dos
sintomas.

Posteriormente, ajusta-se a dose de manutenc¢ao (mensal ou conforme protocolo),
muitas vezes de modo prolongado ou vitalicio, dependendo da causa subjacente.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Embora haja estudos mostrando que a via oral em dose alta pode
corrigir a deficiéncia de B12, no caso de manifestacdes neuroldgicas importantes, a



via oral ndo costuma ser a primeira escolha. Geralmente indica-se a via parenteral
para rapida restauragao dos niveis corporais de B12 e resposta clinica.

Alternativa B:

INCORRETA - Nesta op¢ao, ha uma troca precoce da via parenteral para via oral
mensal. No contexto de deficiéncia com sintomas neuroldgicos, é preferivel manter
um esquema de reposicao parenteral mais prolongado (diario inicialmente, depois
semanal e finalmente mensal). A simples troca para uma dose mensal por via

oral pode nao garantir niveis adequados, sobretudo se houver um problema de
absorcao croénico.

Alternativa C:

CORRETA - Trata-se de um esquema classico e seguro, pois garante altas
concentragodes séricas rapidamente, permitindo que a neuropatia seja tratada de
forma efetiva e que haja estabilizagcao ou reversao do déficit neuroldgico. Apds essa
fase intensiva, geralmente passa-se para uma manutencao mensal ou ajustada
conforme a etiologia e a resposta clinica. Essa € a op¢ao mais alinhada com as
diretrizes para tratamento de deficiéncia de B12 com envolvimento neurolégico.

Alternativa D:

INCORRETA - Embora a hidroxicobalamina seja uma forma valida de reposicao,
nao ha consenso de que a frequéncia de “3 vezes por semana” seguida de “1 vez
por semana para o resto da vida" seja o protocolo padrao. Em geral, apds a correcao
inicial, a manutencao pode ser mensal e ndao necessariamente semanal continua
por tempo indefinido.

Alternativa E:

INCORRETA - A hidroxicobalamina pode ser usada diariamente num periodo
inicial. No entanto, a maioria dos protocolos padroniza uma transicao para
aplicagcdes semanais ou mensais, nao ficando restrito até “apenas a mitigacao dos
sintomas”.

Take home message

- A deficiéncia de vitamina B12 pode causar anemia megaloblastica e alteracdes
neuroldgicas,
- Na presenca de acometimento neuroldgico, a reposi¢cao parenteral de vitamina

B12 é fortemente recomendada para assegurar uma reposicao rapida e eficaz;

- Investigar e corrigir a causa de base (por exemplo, anemia perniciosa, gastrite

atréfica, hipocloridria, cirurgia bariatrica etc.) é tao importante quanto tratar o

déficit vitaminico;

- O tratamento precoce pode prevenir danos neuroldgicos irreversiveis; por isso,
nao se deve atrasar a reposicao em casos suspeitos;

- O esquema classico, com manifesta¢gdes neuroldgicas, envolve injecdes
intramusculares didrias por um periodo curto (1-2 semanas), posteriormente
semanais e, por fim, manutencao mensal (frequentemente para a vida toda
se a causa for irreversivel).
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Questao

9 - Durante o atendimento ambulatorial, José, de 68 anos, queixou- se de dor
toracolombar de intensidade moderada, constante, iniciada ha 3 semanas Foi
associada a dorméncia nas duas pernas, havendo piora da dor quando ele ficava
muito tempo em pé e melhora quando se sentava ou se deitava. O paciente ja
estava em tratamento para diabetes mellitus ha 10 anos, com elevacao recente da
dose de metformina para 2 g/dia. Segundo ele, a glicemia estava bem controlada,
mas o tabagismo e o alcoolismo persistiam (75 macos x ano e 40 g de alcool por
dia). Na anamnese dirigida, revelou-se constipac¢ao de inicio recente, sem mudanga
do volume ou consisténcia das fezes. Nao houve qualquer outra queixa ou sintoma
relatado. No exame fisico, notam-se dor a palpac¢ao da musculatura paravertebral
bilateralmente, bem como dor em queimacao agravada em flexao de quadril e
coxa. Sinais de Laseégue e Kernig positivos bilateralmente. O restante do exame
fisico ndo mostrou alteragdes. Considerando o quadro exposto, é correto afirmar
que:

A - Uma conduta mais agressiva deve ser adotada, com investigacao de tumores
devido a idade e ao tabagismo, apesar de se tratar de uma dor lombar aguda.

B - A ressonancia de coluna toracica e lombar é obrigatdria devido a localizagao da
dor, ao tempo de acometimento e aos sinais neurolégicos.

C - Radiografia de térax, WHS, proteina C-reativa e hemograma devem ser
solicitados, mas pode ser necessario solicitar também uma ressonancia nuclear
magnética (RNM) de coluna toracica e lombar se as medidas comportamentais e
analgesia nao melhorarem.

D - A dor lombar em pessoas acima de 50 anos deve ser sempre investigada,
independentemente dos sintomas e sinais associados. O principal exame é a
ressonancia nuclear magnética (RNM) de coluna lombar com contraste venoso.

E - Os sinais de alarme associados a dor lombar subaguda ou cronica
(respectivamente, 4 a 12 semanas e mais de 12 semanas) em individuos com mais
de 50 anos sao desnecessarios para indicacao de exame especifico, pois todos esses
pacientes devem ter exame de imagem.

@Pcomentarios

Paciente acima de 50 anos, com quadro lombalgia aguda, com parestesia em
membros inferiores. exame com Lasegue e kernig positivos bilateral o que pode
nos informar acometimento de raizes lombares. Possui sinais de alerta para
investigacao. A alternativa correta aborda exames laboratoriais e posteriormente
investigar com neuroimagem (Letra C), vale reforcar que pela presencga dos sinais
de alerta o paciente deve se submetido a investigacao mais ampla.).

Vamos discutir sobre dor lombar com esta questao.
Avaliacao do tratamento de dor de carater mecanico lombar:

« Primeira avaliacao:



Excluir causas nao mecanica e identificar os red flags*;

Psicoeducacao, informar ao paciente que o prognéstico geralmente é bom,
com a maioria dos casos resolvendo com pouca interveng¢ao;

Aconselhar o paciente a permanecer ativo, evitar repouso na cama e retornar
as atividades normais o mais rapido possivel;

Iniciar um teste de um anti-inflamatoério nao esteroide;

Evitar opidides o maximo possivel para reduzir o uso indevido e dependéncia;
Atividades para fortalecimento de coluna.

« Segunda avaliacao:

Avalie a adesao a terapia recomendada anteriormente;

Considere o teste de um medicamento anti-inflamatério ndao esteroide
diferente;

Atividades para fortalecimento de coluna;

Reforce as recomendacgdes para permanecer ativo e retornar as atividades
normais o mais rapido possivel;

Reavalie para diagndsticos alternativos ou comorbidades.

*Sinais de alerta em pacientes com dor lombar

- ldade de inicio acima de 50 anos;
- Histoérico de neoplasia;

- Inexplicavel perda de peso;

- Febre, sudorese noturna;

. Trauma;

- Anestesia de sela.

- Inicio agudo com retencao urinaria ou
incontinéncia;

- Perda do ténus anla ou incontinéncia
fecal;

- Fragueza ou perda de sensibilidade em
extremidades;

- Uso de drogas intravenosas;

- Uso prolongado de corticoide;

- Imunossupressao.

Quadro clinicos importantes em dor lombar

Histdria clinica Exame fisico
Perda motora ou sensorial Anestesia em sela, perda
. progressiva, retencao ou do tonus do esfincter anal,
Sindrome da . .. P
. incontinéncia urinaria déficits motores significativos

cauda equina . .

por transbordamento, abrangendo multiplas raizes

incontinéncia fecal. nervosas.

Trauma significativo em
relagcao a idade, uso prolongado

Fratura . . Contusoes quando presentes.
de corticoides, Idade acima de 9 P
70 anos, osteoporose.
Procedimento em coluna nos . .. .
- P Febre, ferimento préximo a
Infeccao ultimos 12 meses. Uso de droga

coluna.

injetaveis, imunossupressao.




histérico de metastase. Perda Sarcopenia.

Malignidade . .
de peso inexplicavel.

Classificacdo da Dor conforme o tempo de instalagao:

« Dor aguda: Duracao inferior a 4 semanas. Ela tem um inicio subito, localizacao
precisa e caracteristicas definidas;

« Dor subaguda: Duracao de 4 a 12 semanas;

« Dor crénica: Duracdo superior a 12 semanas. A dor crénica pode causar
sofrimento por anos e influenciar a qualidade de vida, o comportamento e as
relagdes interpessoais.

Avaliacao do tratamento de dor mecanica:

Analgesicos simples;
- Anti-inflamatérios ndo esteroidais;
Relaxantes musculares;
- Anestésico tépico;
Corticoides orais;
- Opioides;
- Anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina);
- Antidepressivos (duloxetina, venlafaxina, amitriptilina e nortriptilina).

Nao farmacolégico:

- Terapia McKenzie - terapia fisica individualizada;
Acupuntura;

- Massagem e Yoga;
Psicoterapia.

Cirurgia/intervencionista:

Refrataria e incapacitante por mais de 1ano;
- Bloqueios anestésicos.

Diagnéstico diferencial:

- Espondilodiscite, herniacao, fratura vertebral, estenose de canal, dor muscular
lombossacral.

RECOMENDAGAO PRATICA:

Nao é indicado estudo de neuroimagem para todos, a menos que haja sindrome
da cauda equina, malignidade, fratura ou infeccao.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Parcialmente correta. Ha outros sinais de alerta descritos na questao
além da idade e tabagismo que levaria a investigacao (dor lombar com dorméncia
em ambas as pernas, constipagao e alteragdes neuroldgicas).

Alternativa B:

INCORRETA - A ressonancia é obrigatdria pela presenca dos sinais de alerta e nao
pelo tempo de acometimento. Embora a ressonancia seja o exame padrao-ouro
para avaliar alteragdes estruturais, ela nao é obrigatéria como primeira linha em
todos os casos de dor lombar aguda. O manejo inicial geralmente envolve exames
laboratoriais e de imagem com radiografia da coluna. A RNM seria indicada caso os
sintomas persistam ou piorem, ou se os sinais de alarme sao presentes (ha sinais
presente descrito na questao).

Alternativa C:

CORRETA - Essa € uma abordagem mais conservadora, adequada em casos sem
sinais de alarme claros. Contudo, o quadro apresentado ja sugere sinais de alarme
(idade, tabagismo, sintomas neurolégicos), o que exige investigacao precoce. Este
€ um protocolo frequentemente utilizado. A radiografia de térax pode identificar
sinais de malignidade ou lesdes dsseas; VHS e proteina C-reativa ajudam a avaliar
processos inflamatdrios ou infecciosos; hemograma pode indicar anemia ou
leucocitose (indicativos de infec¢gdes ou tumores). A RNM deve ser reservada para
casos em que o manejo conservador nao resolve os sintomas ou ha progressao dos
sinais de alarme.

Alternativa D:

INCORRETA - A dor lombar em idosos nao precisa ser investigada com RNM em
todos os casos. O manejo inicial deve ser guiado pelos sintomas e sinais de alarme.
A utilizacao de contraste venoso na RNM é reservada para condi¢des especificas,
como tumores ou suspeita de infec¢cdes, mas nao é rotina em todos os casos de dor
lombar.

Alternativa E:

INCORRETA - Exames de imagem nao sao indicados de forma indiscriminada para
todos os pacientes com dor lombar acima de 50 anos. Eles devem ser solicitados
apenas na presenca de sinais de alarme. Sinais de alarme (ex.: idade avancgada,
histérico de cancer, febre, perda de peso, sintomas neuroldgicos progressivos) sao
fundamentais para indicar exames de imagem, como a ressonancia.. Sem sinais
de alarme, a investigacgao inicial pode ser mais conservadora, com radiografia ou
exames laboratoriais.

Take home message

- Em todo dor lombar procure pelos red flags;
- Nao estd indicado neuroimagem para todos toda lombalgia.
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Questao

10 - Um paciente de 22 anos apresentou quadro clinico com inicio abrupto

de febre, cefaleia, mialgia, anorexia, nauseas e vomitos. Foi avaliado na UPA e
liberado com prescricao de sintomaticos. Vinte e quatro horas depois apresentou
diarreia, artralgia, dor ocular, fotofobia e hemorragia conjuntival, além de tosse. Foi
internado, recebendo hidratagao venosa e sintomaticos venosos. Foram solicitados
exames complementares com os seguintes resultados: leucocitose, neutrofilia com
desvio a esquerda, plaguetopenia, aumento da ureia e creatinina, CPK elevada,
baixa densidade urinaria, proteinuria, hematuria microscopica e leucocituria. Foi
entdo iniciada antibioticoterapia com sulfametoxazol+trimetoprima. Logo a seguir,
0 paciente apresentou exantema, eritema macular, papular purpurico, distribuidos
no tronco ou na regiao pré-tibial. USG exibiu hepatomegalia, esplenomegalia e
linfadenopatia. Na ocasiao, reclamou de intensa mialgia, principalmente em regiao
lombar e nas panturrilhas. Apesar do uso de antibiético, ndo apresentou melhoras,
com evolugao para triade insuficiéncia renal, ictericia rubinica e hemorragia
pulmonar discreta (sindrome de Weil). Foi entubado e no CTl iniciou penicilina

G cristalina em dose plena e cuidados intensivos. Passados 10 dias, apresentou
melhoria clinica, sendo transferido para enfermaria até concluir o seu tratamento. A
doenca acima descrita é:

A - Febre maculosa.

B - Endocardite bacteriana.

C - Leptospirose.

D - Dengue hemorragica.

E - Infeccao urinaria por pseudomonas aeruginosa.

@Pcomentarios

Vamos analisar nosso paciente:

Paciente jovem do sexo masculino, com quadro de febre, cefaleia, mialgia, anorexia,
nauseas e vomitos. No primeiro atendimento, recebeu apenas sintomaticos, no
entanto, um dia apos evoluiu com diarreia, artralgia, hemorragia conjuntival,
tosse e fotofobia. Durante a internacgao, exames laboratoriais com leucocitose,
plaquetopenia, disfung¢ao renal, aumento de CPK, hematuria e proteinuria. Evoluiu
com surgimento de exantema, eritema macular, papular purpurico, distribuidos
no tronco ou na regiao pré-tibial. USG exibiu hepatomegalia, esplenomegalia

e linfadenopatia. A questao nos dd um indicio muito interessante: mialgia,
principalmente nas panturrilhas. Nosso paciente evoluiu com piora, com a
apresentacao clinica de Sindrome de Weil (insuficiéncia renal, ictericia rubinica e
hemorragia pulmonar). Aqui nao temos mais duvidas! Isso nos remete a histdria
clinica da Leptospirose!

A leptospirose é uma zoonose de elevada incidéncia no pais, com uma média de
3500 casos confirmados anualmente no Brasil e letalidade média de 10,8%. Atinge,
em sua maioria, individuos jovens, na faixa etaria produtiva (entre 20 e 49 anos).



E uma doenca que ocorre em todo o territério nacional, durante todos os meses do
ano, entretanto, € comum a ocorréncia de surtos durante os meses chuvosos. Em
areas urbanas, principalmente nas capitais e regides metropolitanas, apresenta um
carater epidemioldégico mais grave, devido a altas aglomeragdes populacionais de
baixa renda, que vivem a beira de corregos, em locais com infraestrutura sanitaria
precdaria e com infestacoes de roedores.

E causada pela bactéria espiroqueta Leptospira interrogans e tem sua infeccao

pelo contato com a urina de animais infectados. Pode ocorrer de modo direto ou
indireto, através do contato com agua, lama ou solo contaminados. A penetracao
do microrganismo ocorre através da pele com lesdes, pele integra quando imersa
em agua por longo tempo ou mucosas. Varios animais podem servir de reservatério
para a persisténcia de focos de infecgao. No meio urbano, os principais reservatorios
sdo os roedores (especialmente o rato de esgoto); outros reservatérios sao os
suinos, bovinos, equinos, ovinos e caes.

O periodo de incubacao da doenca varia de 1 a 30 dias, sendo mais frequente
entre 5 e 14 dias. A doencga apresenta manifestagdes clinicas varidveis, desde
formas assintomaticas e oligossintomaticas até quadros clinicos graves associados
a manifestacdes fulminantes. Didaticamente, as apresentacdes clinicas da
leptospirose foram divididas dentro das fases evolutivas da doencga: a fase precoce
(leptospirémica) e a fase tardia (fase imune).

Tabela 1: Fases da leptospirose:

FASE PRECOCE

FASE TARDIA

Complicacoes

A manifestacao classica da leptospirose grave é a sindrome de Weil, caracterizada
pela triade de ictericia, insuficiéncia renal e hemorragias, mais comumente
pulmonar. A ictericia é considerada um sinal caracteristico e, tipicamente,
apresenta uma tonalidade alaranjada muito intensa (ictericia rubinica), em geral
aparecendo entre o 3° e 0 7° dia da doencga.

O comprometimento pulmonar da leptospirose apresenta-se com tosse seca,
dispneia, expectoracao hemoptdica e, ocasionalmente, dor toracica e cianose.
A hemoptise franca denota extrema gravidade e pode ocorrer de forma subita,
levando a insuficiéncia respiratdria e ao dbito.

A insuficiéncia renal aguda é uma importante complicacao da fase tardia da
leptospirose e ocorre em 16% a 40% dos pacientes. A leptospirose causa uma
forma peculiar de insuficiéncia renal aguda, caracterizada geralmente por ser nao
oligurica e hipocalémica devido a inibicao de reabsor¢ao de sédio nos tubulos



renais proximais, aumento no aporte distal de sédio e consequente perda de
potassio.

Outras manifestag¢des frequentes na forma grave da leptospirose sao: miocardite,
acompanhada ou nao de choque e arritmias agravadas por disturbios eletroliticos;
pancreatite; anemia e disturbios neurolégicos como confusao, delirio, alucinacodes e
sinais de irritagcdao meningea.

Por fim, a leptospirose € uma causa relativamente frequente de meningite
asséptica, sendo esta uma marca registrada da fase imunoldgica, com sintomas de
dor de cabeca e rigidez de nuca em metade dos pacientes.

Diagnéstico

Os métodos soroldégicos sao eleitos para o diagndstico da leptospirose. Os mais
utilizados em nossa rotina sao os testes: ELISA-IgM e a microaglutinacao (MAT).
Outros exames também podem ser utilizados, como imuno-histoquimica e PCR,
porém nao menos presentes na pratica clinica.

Para a confirmacao diagndstica idealmente necessitado do teste ELISA-IgM
reagente, associada a soroconversao na MAT (primeira amostra nao reagente e
uma segunda amostra reagente apds 14 dias com titulo maior ou igual a 200) OU
um aumento de quatro vezes ou mais nos titulos da MAT, entre duas amostras
sanguUineas coletadas com um intervalo de 14 dias apds o inicio dos sintomas OU
um titulo maior ou igual a 800 na MAT.

Tratamento

Quanto ao tratamento, ele sempre deve ser realizado com antimicrobianos, os
quais variam a depender da fase clinica da doencga:

« Fase precoce: Amoxicilina: 500 mg, VO, 8/8h (5 - 7d) OU Doxiciclina 100 mg, VO,
12/12h (5 - 7d);

« Fase tardia: Penicilina G Cristalina: 1.5 milhdes Ul, IV, de 6/6 horas (7d) OU
Ampicilina:1g, IV, 6/6h (7d) OU Ceftriaxona:1a 2 g, IV, 24/24h (7d).

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Apesar de inicialmente em quadros de sindrome febril aguda e com
exantema, a Febre maculosa ser um diagndstico diferencial, quando a banca nos
descreve o quadro de Sindrome de Weil, fica claro que trata-se da Leptospirose.

Alternativa B:
INCORRETA - Paciente sem fatores de risco para o surgimento de Endocardite
bacteriana, além de historia clinica nao compativel.

Alternativa C:
CORRETA - Paciente com sinais e sintomas clinicos muito tipicos de Leptospirose,
evoluindo com a forma grave da doencga, a Sindrome de Weil.



Alternativa D:
INCORRETA - A descricao de Sindrome de Weil e melhora clinica com inicio de P.
cristalina nos remete a um quadro de Leptospirose, e nao de Dengue hemorragica.

Alternativa E:

INCORRETA - Paciente sem sinais clinicos sugestivos de infecgao urinaria por P.
aeruginosa. As infecgcdes urinarias por P. aeruginosa podem ser agressivas em
alguns pacientes e principalmente se o antibidtico nao for adequado em casos de
resisténcia bacteriana, no entanto, nao desencadeia hemorragia pulmonar.

Take home message

A leptospirose é a doenc¢a causada pela espiroqueta Leptospira interrogans

e tem sua infecgao pelo contato com a urina de animais infectados. Pode
ocorrer de modo direto ou indireto, através do contato com agua, lama ou solo
contaminados;

Existem duas formas de apresentacao: a fase precoce, descrita como febre e
sintomas inespecificos, como nduseas, vomitos e cefaleia; e a fase tardia, de
maior gravidade, onde frequentemente ocorre a Sindrome de Weil (insuficiéncia
renal, ictericia rubinica, hemorragia pulmonar);

Seu diagndstico é confirmado por testes soroldgicos, com ELISA e
Microaglutinacao (MAT);

O tratamento da doencga é feito através de antibioticoterapia a qual varia de
acordo com a fase clinica.
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11 - Mulher de 20 anos se queixa de edema generalizado iniciado ha 3 semanas,
que evoluiu com piora progressiva. Relata hiporexia e astenia nesse periodo.
Desconhece ser portadora de doencas atuais ou prévias e nao faz uso de quaisquer
medicamentos ou drogas. Ao exame fisico, PA: 160 x 90 mmHg, FC: 97 bpm, FR: 22
Sp02 98% (em ar ambiente). As mucosas estao hipocoradas, téricas e hidratadas.
Ha edema na face, palpebras, parede abdominal e membros inferiores. Ha também
ascite e sindrome de derrame pleural. Exames de laboratério: sangue: Hb: 7,0 g/dL:
Hct: 24%; VCM: 98 fL; HCM: 31 PE CHCM: 32 g/dL; RDW: 18,3%; leucocitos: 3.400/mm;
neutréfilos segmentados: 1.500/mm?; linfocitos: 700/mm?2; Plg.: 201.000/mmZ2; PCR:
28 mg/dL; FAN reagente: 1:320 padréo nuclear homogéneo; anti-DNA reagente;
anti-SSA reagente; anti-SSB reagente; anti-Sm reagente, ANCA nao reagente; C3: 43
mg/dL (90-170 mg/dL); C4: 10 mg/dL (VR: 12-36 mg/dL); exame de urina: densidade
1.020, pH 6,0; nitrito negativo; proteinas++++; hemoglobina ++; 4 pidcitos/campo, 145
hemacias/campo; presenca de cilindros hematicos. Para investigacdo da anemia
apresentada pela paciente, sdo solicitados os seguintes exames: LDL: 1150 UI/L

(VR: 120-246 Ul/L); BT: 4,2 mg/dL; BD: 0,4 mg/dL; reticuldcitos: 18%, Coombs direto
positivo; ferro sérico: 52 mcg/dl. (VR: 65-175 mcg/dL); ferritina 650 ng/mL (VR: 10-

291 ng/mL); capacidade total de ligacdo do ferro: 200 mcg/dL (250-425 mcg/dL). A
conduta imediata mais adequada para o tratamento da anemia:

A - Administracao de eritropoetina.

B - Administracao de corticoide.

C - Reposicao de ferro parenteral.

D - Hemotransfusao.

E - Prescricao de Hidroxicloroquina oral.

Lupus Eritematoso Sistémico com enfoque em Anemia Hemolitica Autoimune e
Nefrite lUpica

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) € uma doenca autoimune sistémica
complexa, caracterizada por uma resposta imune desregulada com produc¢ao
de autoanticorpos contra componentes nucleares, inflamacao e disfuncao
multissistémica. A doeng¢a pode se manifestar de forma leve a grave, com
envolvimento varidvel da pele, articulagdes, sistema hematoldgico, rins e sistema
nervoso central.

Entre as manifestagdes hematoldgicas, a anemia hemolitica autoimune (AHAI) é
uma das mais relevantes, ocorrendo em 5-10% dos pacientes lupicos, sendo um
marcador de doenc¢a mais grave e refrataria. Quando associada a nefrite lupica,
ha um indicativo de intensa atividade inflamatéria e necessidade de tratamento
imunossupressor agressivo.

Fisiopatologia do LES e Anemia Hemolitica Autoimune



O LES decorre de uma quebra da tolerancia imunoldgica, levando a ativagao de
linfécitos B autorreativos, que produzem autoanticorpos, e a ativacao sustentada da
imunidade inata e adaptativa.

Mecanismos Patogénicos do LES:

Autoanticorpos contra nucleoproteinas (Anti-DNA, Anti-Sm, Anti-SSA/SSB)
formam imunocomplexos que se depositam nos tecidos-alvo, ativando o
complemento e desencadeando inflamacgao;

- Hipocomplementemia (reducao de C3 e C4) reflete consumo devido a ativagao
cronica do sistema complemento;

- Disfuncao de linfécitos T regulatérios (Tregs), reduzindo a supressao da resposta
autoimune;

- Aumento da producao de interferon tipo | (IFN-a), fator crucial na ativacao
sustentada do sistema imune;

- Predisposicao genética (HLA-DR2 e HLA-DR3) e fatores ambientais (luz UV,
infecgdes virais, hormodnios sexuais) contribuem para a patogénese.

Mecanismos da Anemia Hemolitica Autoimune (AHAI) no LES

A AHAI no LES ocorre por um processo autoimune primario, no qual anticorpos IgG
(e menos comumente IgM) opsonizam os eritrécitos, promovendo sua destruigcao
precoce, principalmente no baco e figado.

Principais mecanismos envolvidos:

Producao de autoanticorpos IgG contra antigenos de membrana eritrocitaria
(exemplo: Rh);

Fagocitose pelos macréfagos esplénicos apds reconhecimento pelos receptores
de Fc;

Hemoadlise extravascular, levando a aumento de bilirrubina indireta e LDH, além
de reducao da haptoglobina;

Ativacao do sistema complemento, amplificando a destruicao eritrocitaria.

No contexto do LES, a AHAI frequentemente se associa a linfopenia e
trombocitopenia, configurando a sindrome de Evans, que tem pior progndstico e
maior risco de complicagdes.

Manifestacdes Clinicas e Diagnéstico
Manifestacdes Sistémicas do LES:

Constitucionais: fadiga, febre, perda ponderal;

. Cutaneas: rash malar, fotossensibilidade, ulceras orais;
Musculoesqueléticas: artrite simétrica nao erosiva;

- Renais: nefrite lUpica com proteinuria, hematuria e insuficiéncia renal;
Cardiopulmonares: pleurite, pericardite;

- Hematoldgicas: AHAI, leucopenia, trombocitopenia;
Neuroldgicas: psicose, convulsdes, encefalopatia lupica.



Diagnéstico do LES (Critérios EULAR/ACR 2019)

O diagnodstico do LES requer FAN positivo (= 1:80) como critério de entrada, seguido
de pontuacao = 10 baseada nos critérios clinicos e imunoldgicos.

Critério Pontuacao
Anemia hemolitica autoimune 4 pontos
Leucopenia/linfopenia 3 pontos
Trombocitopenia 4 pontos

Nefrite lUpica (bidpsia classe Il ou V) 10 pontos

Anti-DNA e Anti-Sm 6 pontos

Hipocomplementemia (C3/C4 baixos) |4 pontos

Tabela 1: critérios diagndsticos do LES EULAR ACR 2019.
Diagnéstico da AHAI
Critérios laboratoriais tipicos:

Hemoglobina <10 g/dL, normocitica normocrémica;
Reticulocitose (> 2%);

Coombs Direto Positivo (anticorpos IgG e/ou complemento);
LDH elevado e haptoglobina reduzida;

Bilirrubina indireta aumentada;

Esferdcitos no esfregaco periférico.

Diagnéstico da Nefrite Lupica

A nefrite lupica é confirmada por bidpsia renal, que define a classificacao
histoldgica:

Classe lll e IV (proliferativa difusa ou focal) » Formas mais graves, requerem
imunossupressao intensa;
Classe V (membranosa) » Sindrome nefrética pura.



Tratamento
Tratamento da AHAI no LES
A abordagem da AHAI no LES é baseada na gravidade da anemia:

e T linha: Corticoterapia:
m  Metilprednisolona 1g IV por 3 dias, seguida de prednisona oral 1-2 mg/kg/dia
com desmame progressivo;
m  Melhora ocorre em 2-4 semanas.
o 2? linha: Imunossupressores:
m  Rituximabe (anti-CD20): eficaz em AHAI refrataria;
m  Azatioprina, micofenolato de mofetila ou ciclofosfamida: alternativas para
casos mais graves.
« Hemotransfusao?:
m Evitar, pois exacerba a hemolise;
» Indicada apenas em instabilidade hemodinamica grave.

Tratamento da Nefrite Lupica:

e Inducao:

m  Metilprednisolona IV + micofenolato de mofetila ou ciclofosfamida.
« Manutencao:

»  Micofenolato, azatioprina ou rituximabe.

Discussao do caso em questio:

Paciente feminina, 20 anos, previamente higida, apresenta quadro de edema
generalizado progressivo ha 3 semanas, associado a hiporexia e astenia. No exame
fisico, destaca-se hipertensao arterial (160x90 mmHg), mucosas hipocoradas e
edema importante, incluindo anasarca (face, palpebras, parede abdominal, MMI|,
ascite e derrame pleural).

O hemograma evidencia anemia normocitica normocrémica (Hb: 7,0 g/dL, VCM: 98
fL, HCM: 31 pg), leucopenia (3.400/mm?3) com linfopenia (700/mm?3) e neutropenia
(1.500/mm?3), além de PCR elevado (28 mg/dL). A sorologia autoimune apresenta
FAN 1:320 padrao nuclear homogéneo, anti-DNA, anti-SSA, anti-SSB e anti-Sm
reagentes, com hipocomplementemia (C3: 43 mg/dL, C4: 10 mg/dL).

O exame de urina revela proteinuria macica (++++) e hematuria microscopica (145
hemacias/campo) com cilindros hematicos, sugerindo glomerulonefrite ativa.

A investigacao da anemia mostra reticulocitose (18%), Coombs direto positivo,
bilirrubina indireta elevada (BT 4,2 mg/dL; BD 0,4 mg/dL), ferro sérico reduzido e
ferritina elevada, compativel com anemia hemolitica autoimune (AHAI).

Diante disso, o quadro clinico e laboratorial confirma LUpus Eritematoso

Sistémico (LES) com nefrite lUupica e AHAI associada. A conduta imediata mais
adequada para o tratamento da anemia hemolitica autoimune associada ao LES é
corticoterapia (Alternativa B), pois a transfusao de hemacias nao é prioritaria, visto
qgue pode agravar a hemolise ao fornecer novos alvos para os autoanticorpos. A
hemotransfusao sé seria indicada em casos de risco de vida ou se houvesse hipdxia



grave ou instabilidade hemodinamica, o que o caso nao sugere.

O tratamento definitivo incluira pulsoterapia com metilprednisolona, seguida
de prednisona oral, podendo-se associar imunossupressores (ciclofosfamida ou
micofenolato de mofetila) conforme evolucgao.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A eritropoetina é indicada para anemia da doencga cronica associada a
insuficiéncia renal, mas nao tem papel na AHAI, que responde a imunossupressao.

Alternativa B:

CORRETA - Os corticoides sao a primeira linha de tratamento para AHAI e para
nefrite lupica no LES. Devem ser iniciados imediatamente para controlar a inflamagao,
geralmente na forma de pulsoterapia com metilprednisolona (1 g/dia por 3 dias),
seguida de prednisona oral.

Alternativa C:
INCORRETA - O ferro parenteral é indicado para deficiéncia de ferro, o que nao ocorre
aqui, ja que se trata de uma anemia hemolitica.

Alternativa D:

INCORRETA - A transfusdao nao € o tratamento de escolha na AHAI, pois pode
exacerbar a destruicao eritrocitaria. S6 é indicada em anemia sintomatica com risco
de vida (instabilidade hemodinamica ou isquemia grave).

Alternativa E:
INCORRETA - A hidroxicloroquina é fundamental no LES, pois reduz a atividade da
doencga, mas nao é util no tratamento imediato da AHAI e da nefrite lUpica.

Take home message

Anemia hemolitica autoimune no LES: suspeitar em anemia normocitica

com Coombs direto positivo, reticulocitose e LDH elevado. Corticoterapia é o
tratamento de escolha;

Hemotransfusdo ndo é primeira escolha na AHAI! S indicada se Hb < 6 g/dL com
risco de vida (instabilidade hemodinamica, isquemia);

Nefrite lUpica pode causar anasarca! Proteinuria macica (> 3,5 g/dia) + hematuria
microscopica + hipocomplementemia » Indicam bidpsia renal.

Referéncias:
1. Fanouriakis A, et al. 2019 EULAR/ACR Classification Criteria for SLE. Ann Rheum
Dis, 2019.

2. KDIGO Guidelines. Lupus Nephritis Diagnosis and Treatment. Kidney Int, 2021.
3. Lichtman MA. Hematology: Principles and Practice. McGraw-Hill, 2020.



Questao

12 - A pneumonia em organizacgao criptogénica (POC) tem sua forma idiopatica de
pneumonia em organizagao, anteriormente chamado de bronquiolite obliterante,
com pneumonia em organizag¢ao (BO09). E uma doencga pulmonar intersticial
difusa decorrente de lesao na parede alveolar tipicamente caracterizada por
infiltrados pulmonares periféricos e difusos com areas de preenchimento alveolar
e responsividade a terapia sistémica com glicocorticdides. A manifestagao clinica é
de uma pneumonia subaguda ou de dificil resolu¢ao, com tosse pouco produtiva,
dispnéia, febre baixa a fraqueza ou cansaco. No entanto, ha diversas condi¢cdes
autoimunes, pneumonias de hipersensibilidade e efeitos colaterais que devem

ser excluidos para que a POC seja dada como idiopatica. Em uma analise mais
profunda sobre a POC, o quadro descrito acima pode indicar pneumonia em
organizagao caso se verifique(m):

A - Paciente com tosse, febre e dispneia ha 3 semanas e imagem apical fibrética e
cavitacao adjacente.

B - Aspecto tomografico reticulonodular difuso em paciente com dispneia
importante iniciada ha 1semana.

C - Aspecto-radiografico de consolidacao lobar em paciente com febre alta de
inicio recente.

D - Aspecto tomografico de consolidacao irregular do espaco aéreo, opacidades em
vidro fosco e pequenas opacidades nodulares em paciente usuario de cocaina.

E - Aspecto tomografico com opacidades evanescentes, bronquiectasias e achados
relacionados a impactagcao mucoide e obstrugao brénquica em paciente com
eosinofilia broncoespasmo.

@comentairios

Questao muito dificil do ENARE, desproporcional para uma prova de R1, sobre
pneumonia em organizagao criptogénica. Vamos explorar um pouco esse tema
para acerta-la.

Pneumonia em organizacao:

A pneumonia em organizag¢do ¢ uma patologia pulmonar especifica com varias
apresentacgdes clinicas e radioldgicas. A pneumonia em organizagao pode ser
idiopatica ou secundaria a varias doencgas. A pneumonia em organizagao pode
ocorrer por agentes biolégicos, medicamentos, doencas do colageno, doencas
hematoldgicas malignas e outras causas menos comuns. As causas infecciosas
incluem virus, bactérias, fungos e parasitas. Ja as drogas implicadas incluem:
amiodarona, anfotericina, cocaina, cefalosporinas, interferon, metotrexato,
nitrofurantoina, entre varias outras.

A pneumonia em organizacao criptogénica é um subtipo da pneumonia em
organizagao. Esta, por sua vez, é caracterizada como dos padrdes histolégicos da
pneumonia intersticial idiopatica. A pneumonia criptogénica é assim denominada
por nao haver etiologia identificavel. E mais comum em pacientes nio tabagistas
na quinta e sexta década de vida.

A distingdo entre a forma criptogénica e a secundaria de pneumonia em
organizacdo é dificil de ser estabelecida. E a presenca de doengas e condig¢des
associadas que sugere a possibilidade de causalidade.



O padrao histolégico da pneumonia em organizagao criptogénica € com
preenchimento dos alvéolos, ductos alveolares e dos bronquiolos terminais por
polipos de tecido fibroblastico (corpos de Masson).

Imagem: Retirada de: Cordier JF. Cryptogenic organizing pneumonia. Clin Chest
Med. 2004 Dec;25(4):727-38, vi-vii. doi: 10.1016/j.ccm.2004.06.003. PMID: 15564018;
PMCID: PMC7119066.

Clinica:

Clinicamente, os pacientes com POC apresentam um quadro clinico arrastado,
tipicamente de até 3 meses de evolugao, com tosse seca, dispneia, perda de peso,
febre e mialgias.

Exames complementares:

Pode haver elevagcao de marcadores inflamatdérios como VHS e PCR. A tomografia
de térax demonstra areas de consolidacao do espacgo aéreo, com distribuicao
subpleural ou peribrénquica. O envolvimento é tipicamente bilateral, periférico,
com opacidades difusas que podem ser migratdrias. As vezes, essas opacidades
assumem a forma de nédulos e massas com broncogramas aéreos. Outros padroes
incluem apresentacao como massa solitaria e doenca intersticial.




Imagem: Retirada de: Déria MC, Barros F, Araujo JL, Matos MC. Pneumonia em
organizacdo criptogénica - caso clinico. Pulmonology. 2004;10(4):347-53. doi:10.1016/
S0873-2159(15)30589-4.

Tratamento:

O tratamento é realizado com corticoide, com manutengao da terapia por

ao menos 6 meses. O inicio é realizado com doses elevadas, com desmame
progressivo. A incidéncia de recorréncia na suspensao é elevada. Vamos a
questao, que deseja saber qual dos quadros abaixo sugere que a pneumonia em
organizacao criptlogénica na verdade possui uma etiologia possivel, ou seja, ndo
trata-se de quadro CRIPTOGENICO e sim SECUNDARIO.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Essa clinica sugere tuberculose e ndao pneumonia em organizagao.

Alternativa B:

INCORRETA - O achado na tomografia de infiltrado reticulonodular difuso
associado a dispneia importante de inicio rapido pode indicar uma pneumonite
intersticial aguda ou uma pneumonite de hipersensibilidade.

Alternativa C:
INCORRETA - Esse quadro sugere pneumonia bacteriana.

Alternativa D:
CORRETA - Esses sao achados radiolégicos presentes na pneumonia em organizagao
e a cocaina € uma das etiologias dessa condicao.

Alternativa E:
INCORRETA - Opacidades evanescentes, bronquiectasias e impacto mucoide
sugerem aspergilose broncopulmonar alérgica.

Take home message

A pneumonia em organizagao pode ocorrer por agentes biolégicos,
medicamentos, doencgas do colageno, doencas hematoldgicas malignas e outras
causas menos comuns;

A tomografia de térax demonstra areas de consolidagao do espaco aéreo,

com distribuicao subpleural ou peribrénquica. O envolvimento é tipicamente
bilateral, periférico, com opacidades difusas que podem ser migratorias;

O tratamento de POC é realizado com corticoide, com manutencao da terapia
por ao menos 6 meses. O inicio é realizado com doses elevadas, com desmame
progressivo.

Referéncias:
1. Dodria MC, Barros F, Araujo JL, Matos MC. Pneumonia em organizagao
criptogénica - caso clinico. Pulmonology. 2004;10(4):347-53. doi:10.1016/S0873-
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. Cordier JF. Cryptogenic organizing pneumonia. Clin Chest Med. 2004
Dec;25(4):727-38, vi-vii. doi: 10.1016/j.ccm.2004.06.003. PMID: 15564018; PMCID:
PMC7119066.

. FORTUNA FP, PERIN C, BORTOLI JD, GEYER GR, PORTO NDS, RUBIN AS.

O espectro clinico e radiolégico da pneumonia em organizag¢ao: analise
retrospectiva de 38 casos. J Pneumologia [Internet]. 2002Nov;28(6):317-23.
Available from: https://doi.org/10.1590/S0102-35862002000600004%.



Questao

13 - Um jovem de 20 anos foi admitido com um quadro de hepatite,
esplenomegalia com hiperesplenismo, anemia hemolitica com Coombs negativo,
hipertensao portal e confusao mental. O exame neurolégico mostrou sindrome
rigida-acinética semelhante ao parkinsonismo, tremores e ataxia. Foram também
observadas disartria, disfagia e incoordenag¢ao motora. Tais achados neurolégicos
se associam a disfuncao dos ganglios da base. O tratamento instituido foi
D-penicilamina oral (0,75 - 2 g/dia em doses divididas, tomadas 1 hora antes ou 2
horas apds a refeicao) associada a piridoxina oral, 50 mg por semana. Foi também
prescrito zinco elementar na dose de 50 mg trés vezes ao dia. Houve melhora
clinica e indicagcao para que o tratamento fosse continuado indefinidamente, além
de uma dieta especifica. A doenga em questao é:

A - Hemocromatose.

B - Hepatite autoimune.

C - Colangite esclerosante primaria.
D - Doencga de Wilson.

E - Sindrome de Budd-Chiari.

@Pcomentairios

A Doenca de Wilson € uma desordem genética autossdmica recessiva causada

por mutag¢des no gene ATP7B, responsavel pelo transporte intracelular de cobre. A
incapacidade de excretar cobre na bile resulta em acumulo téxico, particularmente
no figado, cérebro, rins e olhos. Esse acumulo pode causar manifestagcdes
hepaticas, neuroldégicas e psiquiatricas, além de outras menos comuns, como
alteracdes hematoldgicas e dsseas.

Diagnéstico: envolve um conjunto de achados clinicos, laboratoriais e de
imagem:

« Achados Clinicos:
m Hepatomegalia, esplenomegalia e hipertensao portal (Qquando doencga
avancada);
= Alteragdes neuroldgicas, como tremores, distonia e ataxia;
= Anemia hemolitica Coombs negativa associada a liberagcao de cobre em
situacdes de dano hepatico agudo.
« Exames laboratoriais:
m Ceruloplasmina sérica: Niveis < 20 mg/dL sdo sugestivos, mas podem ser
normais em casos de inflamacgao ou heterozigotos;
m Cobre urinario de 24h: Valores > 100 pg/dia sdo diagndsticos; a elevacdo apds
desafio com D-penicilamina pode confirmar;
m  Cobre livre no soro: Indicativo em casos com ceruloplasmina baixa.
« Achados especificos:
m  Anel de Kayser-Fleischer: Detectado por lampada de fenda em até 95% dos
casos com sintomas neurolégicos:



Foto 1: Anel de Kayser-Fleischer.

- Bidpsia hepatica: Confirmacéao pela medic&o de cobre hepatico (>250 ug/g de
peso seco);

- Genotipagem: Pesquisa de mutag¢des no ATP7B em situacdes de duvida
diagnostica.

Tratamento: tem como objetivo reduzir os niveis corporais de cobre e prevenir
acumulo adicional:

e Quelantes de cobre:

m  D-penicilamina: Farmaco de primeira linha, eficaz, mas associado a efeitos
adversos graves, como reagdes cutaneas, citopenias e comprometimento
renal;

m  Trientina: Alternativa com menor toxicidade, porém mais cara e menos
disponivel.

« Bloqueadores de absorcao de cobre:

m  Zinco elementar: Reduz a absorcao intestinal de cobre, usado como terapia
de manuten¢ao ou em casos leves.

« Dieta: Restricdo de alimentos ricos em cobre (figado, mariscos, nozes,
chocolates);

- Transplante hepatico: Indicado em casos de faléncia hepatica aguda refrataria
ou cirrose descompensada sem resposta ao tratamento clinico.

Prognoéstico: O progndstico varia com a gravidade inicial e a adesdo ao tratamento.
Pacientes tratados precocemente podem alcancar uma expectativa de vida
préxima ao normal. No entanto, atrasos no diagndstico, especialmente em
apresentagdes neuropsiquiatricas, estao associados a pior evolugao clinica.

Discussao do caso em questio:

O paciente apresenta um conjunto de achados compativeis com Doenca de Wilson,
incluindo manifestacdes hepaticas (hepatite, hipertensao portal), neuroldgicas
(parkinsonismo, tremores, ataxia) e hematoldgicas (anemia hemolitica com
Coombs negativo). O diagndstico é suportado pelo quadro clinico tipico e pelo
inicio de um tratamento apropriado com D-penicilamina, zinco e piridoxina. O
manejo continuo é fundamental para evitar progressao da doenga e melhorar

a qualidade de vida. A dieta pobre em cobre reforca a abordagem terapéutica e
destaca a importancia do manejo interdisciplinar.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A hemocromatose € uma doenca de acumulo de ferro, nao cobre, e
apresenta quadro predominantemente hepatico e artropatico, sem manifestacdes
neuroldgicas tipicas.

Alternativa B:

INCORRETA - A hepatite autoimune pode cursar com sintomas hepaticos e extra-
hepaticos, mas nao se associa a parkinsonismo, anemia hemolitica ou acumulo de
cobre.

Alternativa C:

INCORRETA - A colangite esclerosante primaria cursa com colestase croénica,
associada a doencas autoimunes, sem os achados neurolégicos e hematoldégicos
descritos.

Alternativa D:

CORRETA - A Doenca de Wilson é a unica condigao que explica os achados hepaticos,
neuroldgicos e hematoldgicos do caso, além do tratamento com D-penicilamina e
zinco.

Alternativa E:

INCORRETA - A sindrome de Budd-Chiari é caracterizada por obstrucao do
fluxo venoso hepatico, com ascite, dor abdominal e hepatomegalia, sem as
manifestacdes neuroldgicas e hematolégicas descritas.

Take home message

Doenca de Wilson deve ser considerada em pacientes jovens com envolvimento
hepatico, neurolégico e hematolégico inexplicado;

O tratamento combina quelantes de cobre (D-penicilamina ou trientina) e zinco,
associado a restricao dietética.

Referéncias:

1.

Schilsky ML, Roberts EA, Bronstein JM, et al. A multidisciplinary approach to
the diagnosis and management of Wilson disease: 2022 Practice Guidance on
Wilson disease from the American Association for the Study of Liver Diseases.
Hepatology. 2023;77(2):543-556. doi:10.1002/hep.32801.

European Association for the Study of the Liver. EASL Clinical Practice
Guidelines: Wilson's disease. J Hepatol. 2012;56(3):671-685. doi:10.1016/].
jhep.2011.11.007.



Questao

14 - Um homem de 50 anos em tratamento para hepatite C, com cirrose hepatica
compensada CHILD PUGH A, tem histérico de falha terapéutica com uso prévio de
antivirais de acao direta. O médico assistente do servi¢o de aten¢ao especializada
prescreveu um novo esquema terapéutico, recomendado pelo Ministério da Saude.
O esquema prescrito foi:

A - Sofosbuvir/velpastavir/ribavirina por 24 semanas.

B - Sofosbuvir/daclatasvir por 12 semanas.

C - Sofosbuvir/pibrentasvir + glecaprevir por 12 semanas.
D - Sofosbuvir/velpastavir por 12 semanas.

E - Sofosbuvir/ribavirina por 24 semanas.

@¥cComentarios

Questao sobre tratamento de Hepatite C, que atualmente tornou-se extremamente
eficaz com os novos antivirais de acao direta (DAA) com esquemas que podem
variar dependendo do que o Ministério da Saude tem disponivel. Vamos a uma
revisao da doenca e do tratamento.

O virus da hepatite C (HCV) foi descrito pela primeira vez em 1989, € um virus

de RNA, pertencente ao género Hepacivirus e a familia Flaviviridae. Existem 7
gendtipos descritos em literatura, sendo o gendtipo 1 0 mais prevalente no mundo.

Sua transmissao ocorre majoritariamente por via parenteral, através do

contato com sangue contaminado, como no compartilhamento de seringas e
agulhas (usuarios de drogas injetaveis), reutilizagao ou falha de esterilizacao de
equipamentos médicos ou odontoldgicos, falha de esterilizagao de equipamentos
de manicure, reutilizacao de material para realizacao de tatuagem, acidentes
com material bioldgico e por transfusdes sanguineas (prévias a 1993). Além disso,
também existe a transmissao sexual que, apesar de menos frequente, ocorre em
casos esporadicos, principalmente relacionada a praticas sexuais traumaticas
sem uso de preservativos e com contato com sangue. Por fim, em uma minoria
dos casos, pode haver a transmissao vertical por contato com sangue materno
infectado no momento do parto.

De modo geral, a hepatite C apresenta uma evolugao subclinica, com até 80%
dos pacientes assintomaticos. Daqueles individuos que apresentam sintomas, os
Mais comuns sdo ictericia, anorexia, astenia, mal-estar e dor abdominal. Devido
aos poucos sintomas, o diagnoéstico comumente é feito apods testes soroldgicos de
rotina ou no momento da doagao de sangue.

O HCV pode induzir uma forte resposta imune inata, uma vez que a infecgao causa
a ativacdo de genes de resposta ao interferon. Se nao tratada, cerca de 20% dos
pacientes infectados conseguirao a cura da doenca, apds estabelecerem respostas
imunes fortes, as quais podem ser prontamente detectadas no sangue. Pacientes
que desenvolvem doencgas crénicas apresentam respostas imunes localizadas ou
transientes, baseadas em células T.

Aqgueles que nao sao capazes de conter a infeccao e progridem para a doenca
(cerca de 80% dos casos) podem progredir ao longo dos anos para cirrose hepatica.
Essa taxa de progressao para cirrose € varidvel e pode ser mais acelerada em
determinados grupos de pacientes, como alcoolistas ou coinfectados pelo HIV. A
evolucao para obito, geralmente, decorre de complicagcdes da hepatopatia cronica,



como insuficiéncia hepatocelular, hipertensao portal, encefalopatia hepatica,
trombocitopenia e desenvolvimento de carcinoma hepatocelular (CHC).

Para o algoritmo diagndstico da hepatite C devemos considerar inicialmente os
testes de rastreio (sorolégico) e os testes confirmatodrios (biologia molecular). Assim,
a investigacao da infecgao pelo HCV pode ser feita em ambiente laboratorial ou
ambulatorial. A testagem para o anti-HCV realizada em ambiente laboratorial utiliza
testes sorolégicos como os do tipo Elisa (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay). Os
exames que podem ser realizados fora do ambiente laboratorial sdao os testes por
imunocromatografia de fluxo, mais conhecidos como teste rapido (TR).

O anti-HCV é um marcador que indica contato prévio com o virus. Isoladamente,
um resultado reagente para o anticorpo nao permite diferenciar uma infecgao
resolvida naturalmente de uma infecgao ativa. Por isso, para o diagndstico
laboratorial da infecgao, um resultado anti-HCV reagente precisa ser
complementado por meio de um teste para detecgao direta do virus, como os
testes de acidos nucleicos.

Os testes moleculares, também conhecidos como testes de acidos nucleicos, ou
carga viral, devem ser utilizados para detectar o HCV-RNA circulante no paciente e,
portanto, confirmar a presencga de infeccao ativa. Além disso, eles sao capazes de
quantificar o numero de cépias de genomas virais circulantes em um paciente. No
Sistema Unico de Saude (SUS), o Ministério da Saude (MS) mantém uma rede de
laboratérios que realiza testes para a deteccao quantitativa do HCV-RNA.

Dessa forma, recomenda-se que o diagndstico laboratorial da hepatite C seja
realizado com, pelo menos, dois testes. O teste inicial deve ser realizado mediante
pesquisa de anticorpos para o HCV, tanto por ELISA, quanto pelo TR. Caso o
primeiro teste seja reagente por qualquer uma dessas metodologias, em uma
segunda etapa deve-se realizar a investigagao da presenca de replicacao viral, por
meio de teste de carga viral.

Em relacdo ao tratamento

O esquema terapéutico recomendado para pacientes sem tratamento prévio é
Sofosbuvir + Velpatasvir por 12 semanas para pacientes sem cirrose ou cirrose
CHILD A e para CHILD B ou C o mesmo esquema por 24 semanas ou por 12
semanas se associado a Ribavirina.

Essa nova modalidade de tratamento, com os antivirais de acao direta (DAA),
apresentam taxas de cura de mais 95% e sao realizados, geralmente, por 8 ou 12
semanas. Os DAA revolucionaram o tratamento da hepatite C, e possibilitam a
eliminacao da infecgcao. Os novos medicamentos de agao direta, de forma geral,
ocasionam menor numero de eventos adversos; todavia, ndao sao isentos a sua
ocorréncia. Portanto, os pacientes devem ser monitorados quanto a possiveis
efeitos adversos.

Para aqueles tratados previamente com DAA, recomenda-se Glecaprevir +

Pibrentasvir por 12 semanas para os sem cirrose ou CHILD A e Sofosbuvir +
Velpatasvir por 24 semanas para cirrose CHILD B ou C com ou sem Ribavirina.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Como nosso paciente ja realizou tratamento prévio e possui cirrose



Child A, recomenda-se o uso de Glecaprevir + Pibrentasvir por 12 semanas.

Alternativa B:
INCORRETA - Como nosso paciente ja realizou tratamento prévio e possui cirrose
Child A, recomenda-se o uso de Glecaprevir + Pibrentasvir por 12 semanas.

Alternativa C:
CORRETA - Devido ao tratamento prévio e Child A, esse esquema é adequado para o
NOsSso paciente.

Alternativa D:
INCORRETA - Como nosso paciente ja realizou tratamento prévio e possui cirrose
Child A, recomenda-se o uso de Glecaprevir + Pibrentasvir por 12 semanas.

Alternativa E:
INCORRETA - Como nosso paciente ja realizou tratamento prévio e possui cirrose
Child A, recomenda-se o uso de Glecaprevir + Pibrentasvir por 12 semanas.

O tratamento da hepatite C estd indicado na presenca da infeccao aguda ou
cronica pelo HCV, independentemente do estadiamento da fibrose hepatica;
Pacientes sem tratamento prévio:
Sem cirrose ou Child A: Sofosbuvir + Velpatasvir por 12 semanas;
Com cirrose: mesmo esquema por 24 semanas ou por 12 semanas se
associado a Ribavirina.
Pacientes com tratamento prévio:
Sem cirrose ou Child A: Glecaprevir + Pibrentasvir por 12 semanas;
Com cirrose (Child B ou C): Sofosbuvir + Velpatasvir por 24 semanas com ou
sem Ribavirina.

Referéncias:

1. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e Coinfecgdes /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de
Vigilancia, Prevencao e Controle das Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, do
HIV/Aids e das Hepatites Virais. — Brasilia : Ministério da Saude, 2019.

2. Nota Técnica n° 30/2023-CGAHV/DVIAHV/SVSA/MS.



Questao

15 - Uma paciente de 47 anos, que vinha em uso de medicag¢des para controle

de transtorno bipolar, é levada para atendimento com alteracao do nivel de
consciéncia, confusao mental, sudorese e desorientagcao. Ao exame, foi observada
rigidez muscular generalizada, especialmente em membros superiores e inferiores.
Apresentou pressao arterial de 172 por 104 mmHg, frequéncia cardiaca de 109
batimentos por minuto, frequéncia respiratéria de 24 incursoes respiratdrias por
minuto e temperatura axilar de 39,2 °C. O exame laboratorial revelou aumento
significativo de creatinofosfoquinase sérica, sem alteragdes nas transaminases.
Como a equipe médica suspeitou de sindrome neuroléptica maligna, suspendeu
as medicag¢des em uso e iniciou terapia de suporte clinico. Fazem parte do arsenal
terapéutico da sindrome neuroléptica maligna as seguintes medicacgodes:

A - Haloperidol e fenitoina.

B - Quetiapina e olanzapina.

C - Dantrolene e bromocriptina.
D - Risperidona e carbamazepina.
E - Oxcarbazepina e prometazina.

@¥comentairios

Questao sobre o tratamento da Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM) que
dispensava o longo enunciado. Quem foi esperto e foi direto pra pergunta ganhou
um tempo precioso na hora da prova. Agora pense que a questdo se tornaria um
pouco mais dificil se ele ndo entregasse o diagndstico “de bandeja”. E ai, vocé
conseguiria reconhecer uma SNM?

Definicao:

A sindrome neuroléptica maligna (SNM) é uma reacao idiossincratica grave ao
uso de antipsicéticos ou a retirada abrupta de dopaminérgicos, caracterizada pela
tétrade classica de:

« Hipertermia;

« Rigidez muscular;

« Disfuncao autondomica;

« Alteracao do nivel de consciéncia.

Trata-se de uma emergéncia médica com elevada mortalidade se nio
diagnosticada e tratada precocemente.

As taxas de incidéncia da SNM variam de 0,02% a 3% entre os pacientes que fazem
uso de antipsicoticos.

Os medicamentos mais associados sao os antipsicoticos tanto de 1° geragao

(ex: haloperidol) quanto de 2° geracao (ex: olanzapina, risperidona, clozapina e

a quetiapina em doses elevadas). Também estdo associados os antieméticos

gue atuam inibindo a via dopaminérgica (ex: metoclopramida e prometazina).
Embora menos comum, a retirada abrupta de agonistas dopaminérgicos usados
no tratamento da Doenc¢a de Parkinson também pode desencadear a sindrome. O
uso concomitante de litio também parece ser um fator de risco para desenvolver a
sindrome.



Patogénese:

A causa da Sindrome Neuroléptica Maligna (NMS) ainda nao é completamente
compreendida. Os modelos propostos incluem alteracdes no sistema
dopaminérgico. Seu bloqueio no hipotalamo levaria a hipertermia e outros

sinais de disautonomia e nas vias nigroestriatais (entre a substancia negra

no mesencéfalo e o nucleo estriado, um nucleo da base) causaria sintomas
parkinsonianos como rigidez e tremor. Também foi proposto que ocorra uma
interrupcdo na modulagdo do sistema nervoso simpatico, levando a um aumento
no ténus, hipertermia e desregulagcao autonémica.

Diagnéstico:

O diagndstico inclui reconhecimento das manifestag¢des clinicas (lembrar da
tétrade classica), analise laboratorial (lembrar da CPK elevada) e exclusao de outras
causas que tém apresentacao similar.

Manifestacdes clinicas:

- Alteracao do nivel de consciéncia: Comumente € o sintoma inicial e se apresenta
como delirium hiperativo e confusao mental, sem sintomas psicéticos. Sinais
cataténicos e mutismo podem ser proeminentes. Casos avangados podem
evoluir para encefalopatia profunda com estupor e eventual coma;

- Rigidez muscular: é generalizada e frequentemente grave. O aumento do ténus
pode ser demonstrado movendo-se os membros e é geralmente caracterizado
por "rigidez em cano de chumbo" (ou seja, resisténcia estavel durante todo o
intervalo de movimento);

- Hipertermia: Temperaturas superiores a 38°C sao tipicas ( 90% dos casos),
podendo chegar a mais de 40°C (40% dos casos);

- Instabilidade autonémica: geralmente se manifesta como taquicardia (88%),
pressao arterial 1abil ou elevada (61 a 77%) e taquipneia (73%). A diaforese é
frequentemente profusa e arritmias também podem ocorrer.

Achados laboratoriais

- Elevacédo de Creatinoquinase (CPK) — geralmente >1.000 U/L, podendo chegar a
100.000 U/L e evoluindo com Rabdomidlise nos casos graves >> esse é o achado
mais caracteristico;

- Mioglobinuria e Insuficiéncia Renal Aguda nos casos avang¢ados;

- Leucocitose com desvio a esquerda - podendo chegar a valores de 10 a 40.000/
mm?3.

Os critérios diagnoésticos do DSM-V resumem os principais achados que sao
encontrados na sindrome (imagem 1).

Diagnésticos diferenciais:
Os diagndsticos diferenciais sao diversos e incluem:

- Sindrome serotoninérgica;
- Hipertermia maligna;

- Catatonia;
- Meningite/encefalite (rigidez e febre);
- Sepse;

- Intoxicacoes;
- Tireotoxicose.

Cabe destacarmos as diferencas de um dos principais diagnodsticos diferenciais e



que também costuma cair nas provas: a Sindrome Serotoninérgica usualmente
cursa com tremores, hiperreflexia, mioclonia e clénus, que nao costumam estar
presentes da SNM. Nauseas, vOmitos e diarreia também sao comuns na fase
prodrémica da sindrome serotoninérgica, mas raramente sao vistos na SNM. Por
outro lado, a rigidez e hipertermia costumam ser mais acentuadas na SNM.

Tratamento:

Suspender o medicamento causador (ou retornar levodopa se tiver sido

abruptamente suspensa e isso ter sido identificado como causa);

Suporte: manter estabilidade cardiovascular; manter estado euvolemico com

reposicao venosa de cristaloides; tratar rabdomidlise com reposi¢cao volémica

vigorosa, se presente; tratar hipertermia com antipiréticos e compressas de gelo;

controlar a pressao com drogas vasoativas e anti-hipertensivos;

Uso de medicamentos (particularmente nos casos mais graves):

»  Dantrolene: um relaxante muscular de acao direta;

m Bromocriptina: um agonista dopaminérgico;

m Benzodiazepinicos: auxiliam no controle de agitacao e podem ter efeito como
relaxante muscular.

Eletroconvulsoterapia (ECT): pode ser considerado nos casos refratarios, ou

como terapia para a sindrome psiquiatrica de base devido a impossibilidade de

usar antipsicéticos.

Critérios para Diagnostico de Sindrome
Neuroléptica Maligna (SNM) - DSM-V

Critérios Principais (todos necessarios) | Critérios Adicionais (pelo menos dois

necessarios)
Exposicdo a antagonista da dopamina Diaforese (suor excessiyo)
Rigidez muscular severa Disfagia
Febre Tremor

Incontinéncia

Nivel alterado de consciéncia
Mutismo

Taquicardia

Pressdo arterial elevada ou labil
Leucocitose

Creatina fosfoquinase elevada




Imagem 1. Critérios Diagnésticos para Sindrome Neuroléptica Maligna conforme o
DSM-V.
Fonte: adaptado do DSM-V pelo autor do comentario.

Discussao do caso em questio:

Paciente de 47 anos com antecedente de Transtorno Afetivo Bipolar (TAB),
provavelmente em uso de antipsicéticos, medicamentos que estdao potencialmente
associados ao desenvolvimento da temivel Sindrome Neuroléptica Maligna, foi
levada para atendimento devido um quadro clinico tipico de SNM. Como critérios
maiores apresentava provavel exposicao medicamentosa, febre de 39,2°C e

rigidez muscular generalizada; e como critérios menores apresentava: disfuncao
autonédmica (taquicardia, taquipneia e elevacao da pressao arterial) e elevagao de
creatina fosfoquinase (CPK).

Foi questionado o tratamento para SNM, que nesse caso deve ser feito com a
suspensao da medicacao, terapia de suporte e inicio de Dantrolene, um relaxante
muscular, e Bromocriptina, um agonista dopaminérgico, prmmpalmente se
sintomas moderados a graves. No caso de agitagao psicomotora importante
pode-se considerar também o uso de benzodiazepinicos. Além disso, nos quadros
causados por suspensao de um agente dopaminérgico (ex: suspensao abrupta

de levodopa em paciente com Doenca de Parkinson), retornar a medicagcao pode
reduzir os sintomas.

Agora de forma facil e resumida pra vocé decorar:

A Sindrome Neuroléptica Maligna € uma condi¢cao que gera rigidez muscular
(como o Parkinson*) e hipertermia, estando associada com medicamentos
gue inibem a via dopaminérgica, como os antipsicoéticos. Logo, € natural que
o tratamento inclua medicagcdes que atuem estimulando a via dopaminérgica
(bromocriptina) e que fagcam um relaxamento da musculatura (dantrolene).

*Nota: essa € uma simplificagcao para ajudar a decorar. Na verdade, a rigidez do
Parkinson geralmente é geralmente no padrao “roda denteada” e a da SNM mais
frequentemente é em “cano de chumbo”.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O haloperidol € um antipsicético tipico (1° geracao) e pode desencadear
ou piorar a SNM, portanto nao faz parte do tratamento medicamentoso da SNM. A
fenitoina € um anticonvulsivante aromatico e nao tem papel no tratamento da SNM.

Alternativa B:

INCORRETA - A quetiapina e a Olanzapina sao antipsicoticos atipicos (2% geragao)
e pode desencadear ou piorar a SNM, portanto nao fazem parte do tratamento
medicamentoso da SNM.

Alternativa C:
CORRETA - O Dantrolene, um relaxante muscular, e Bromocriptina, um agonista
dopaminérgico, fazem parte do tratamento medicamentoso da SNM.



Alternativa D:

INCORRETA - A risperidona € um antipsicético atipico e pode desencadear ou
piorar a SNM. A Carbamazepina € um anticonvulsivante aromatico e nao tem papel
no tratamento da SNM.

Alternativa E:

INCORRETA - A Oxcarbazepina também é um anticonvulsivante e nao tem papel
no tratamento da SNM. A prometazina € um antihistaminico frequentemente
usado por seus efeitos sedativos para controle de agitacdao e também de nausea
que tem agao antidopaminérgica e pode desencadear ou piorar a SNM.

A Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM) é caracterizada pela tétrade de
hipertermia, rigidez muscular generalizada, disautonomia e alteracao do nivel
de consciéncia;

Os principais medicamentos associados sdo os antipsicéticos e antieméticos que
atuam inibindo a via dopaminérgica. Para a sua prova lembrar do haloperidol,
risperidona, olanzapina, clozapina, metoclopramida e prometazina;

A retirada abrupta de anti-parkinsonianos (ex: levodopa) também pode
ocasionar a sindrome;

Os critérios diagnoésticos do DSM-V resumem os principais achados que sao
encontrados;

A elevacao de CPK é uma pista diagndstica laboratorial;

O tratamento é feito com a interrupg¢ao da droga, medidas de suporte e inicio
de medicagcdes como Dantrolene (um relaxante muscular) e Bromocriptina ( um
agonista dopaminérgico).
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16 - Mulher de 65 anos procura o gastroenterologista com queixas de astenia,
prurido palmar e plantar e elevacio de fosfatase alcalina (1005 Ul/ml) e Gama

GT (1200 Ul/ml). As enzimas hepaticas TGO e TGP estdo elevadas (300 e 250 Ul/

ml, respectivamente) e a bilirrubina total é de 6,0 mg/dl, as custas da bilirrubina
direta. Apresenta plaguetopenia de 85.000/mm?3, e a ultrassonografia de abdémen
aponta alteragcdes compativeis com doencga parenquimatosa crénica do figado,
sem dilatacao das vias biliares intra e extra-hepaticas e vesicula biliar anecoica. A
principal hipdtese diagndstica para o caso e o exame complementar a ser solicitado
sao, respectivamente:

A - Hepatite colestatica autoimune; FAN e antimusculo liso.
B - Colangite esclerosante primaria; CPER e P-Anca.

C - Colangite biliar primaria; anti-LKM1.

D - Colangite biliar primaria; antimitocéndria.

E - Hepatite medicamentosa; FAN e antimusculo liso.

A questao aborda o diagndstico diferencial das doencgas hepaticas colestaticas,

um tema frequente na pratica clinica e em provas. A paciente apresenta um
quadro clinico e laboratorial tipico de colestase, caracterizado por prurido, elevacao
significativa da fosfatase alcalina e Gama GT, além de hiperbilirrubinemia direta.
Esses achados indicam comprometimento dos ductos biliares intra-hepaticos ou
extra-hepaticos, e a auséncia de dilatacao das vias biliares no ultrassom direciona o
diagndstico para causas intra-hepaticas. Vamos revisar os principais pontos:

Colangite Biliar Primaria (CBP): A CBP afeta predominantemente mulheres
de meia-idade e esta associada a sintomas como prurido, fadiga e colestase
bioquimica (aumento da fosfatase alcalina e Gama GT). O anticorpo
antimitocéndria (AMA) é altamente especifico e positivo em mais de 90%
dos casos. O diagndstico é feito com base em critérios clinicos, laboratoriais e
histolégicos, sem necessidade de bidpsia na maioria dos casos se o AMA estiver
positivo e houver elevagao de fosfatase alcalina com caracteristicas de colestase;
Colangite Esclerosante Primaria (CEP): A CEP € mais comum em homens e
frequentemente associada a doencas inflamatdrias intestinais, especialmente
retocolite ulcerativa. A colangiografia (por CPRE, colangiorressonancia ou
ultrassonografia endoscépica) revela estreitamentos multifocais e dilatagdes das
vias biliares. A auséncia de dilatacao das vias biliares e a falta de associagao com
doenca inflamatodria intestinal tornam o diagndstico de CEP menos provavel
neste caso;
Doencas hepaticas autoimunes:
m  Hepatite autoimune (HAI): Caracteriza-se por elevagao de transaminases
e marcadores como FAN, antimusculo liso e anti-LKM1. A colestase
proeminente, como no caso, € incomum;
» Hepatite medicamentosa: Embora possa causar colestase, o caso nao
menciona exposi¢ao a medicamentos hepatotodxicos.

A Colangite Biliar Primaria (CBP) é a principal hipdtese diagndstica no caso,
€ a a paciente apresenta sinais de hepatopatia avancada (plaquetopenia,
hipoalbuminemia), sugerindo progressao para cirrose. O diagndstico rapido e
o inicio do tratamento com acido ursodesoxicdlico (UDCA) podem retardar a
progressao da doenca:
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Discussao do caso em questdo:

Mulher de 65 anos apresenta um quadro clinico e laboratorial classico de colestase
crénica, manifestada por prurido intenso, elevacao significativa de fosfatase
alcalina e Gama GT, além de hiperbilirrubinemia direta. Os exames laboratoriais
também indicam trombocitopenia e hipoalbuminemia, sugerindo uma possivel
evolucao para doenca hepatica avancada. A ultrassonografia descarta dilatacao
das vias biliares, direcionando o diagndstico para doencgas intra-hepaticas, como a
colangite biliar primaria (CBP), especialmente considerando o perfil epidemioldgico
e clinico. Neste contexto, o préximo passo diagndstico mais indicado é a dosagem
do anticorpo antimitocondria (AMA), que, se positivo, confirmara o diagnéstico de
CBP sem necessidade de bidpsia hepatica.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - O padrao colestatico sugere colangite biliar primaria, e o exame mais
adequado seria o0 anti-mitocondria, e nao FAN e anti-musculo liso.

Alternativa B:

INCORRETA - CEP seria menos provavel pela auséncia de dilatagcao das vias biliares
e pela predominancia em homens jovens com associa¢ao a doencas inflamatodrias
intestinais.



Alternativa C:
INCORRETA - Anti-LKM1 é marcador associado a hepatite autoimune tipo 2, nao
relacionado a CBP.

Alternativa D:
CORRETA - CBP é a principal hipdtese, e o anticorpo antimitocoéndria (AMA) é o exame
mais indicado para confirmar o diagndstico.

Alternativa E:
INCORRETA - N3o ha indicagao de hepatite medicamentosa sem histdrico de uso
de farmacos hepatotodxicos.

CBP é uma doenca colestatica cronica mais comum em mulheres de meia-
idade e caracterizada por prurido e elevacao de fosfatase alcalina;

O anticorpo antimitocéndria (AMA) é o marcador diagnoéstico mais especifico
para CBP;

CEP deve ser considerada em casos com dilatagao das vias biliares ou
associacao a doencgas inflamatérias intestinais;

A ultrassonografia é fundamental para excluir dilatagao biliar antes de avangar
no diagndstico de colestase cronica.

Referéncias:

1. European Association for the Study of the Liver (EASL). Clinical Practice
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cholangitis. J Hepatol. 2017;67(1):145-172.



17 - Um jovem de 24 anos refere lombalgia e dor sacroiliaca crénicas ha
aproximadamente 6 meses. Apresenta também dor progressiva em membro
inferior esquerdo. No ultimo més, vem apresentando rigidez matinal que melhora
com exercicios fisicos. A dor lombossacra chega a acorda-lo no meio da noite.
Afirma também ter certa dificuldade em expandir a parede toracica. O diagndstico
mais provavel é:

A - Artrite reumatoide.

B - Esclerose sistémica.

C - Doencga de Crohn atipica.
D - Artrite reativa do HIV.

E - Espondilite anquilosante.

Espondiloartrite axial

A Espondilite Anquilosante (EA) € uma doenca inflamatéria crénica da familia das
espondiloartrites, caracterizada por comprometimento do esqueleto axial (coluna e
articulagdes sacroiliacas). E mais prevalente em homens jovens, com pico de inicio
entre 15-35 anos, e fortemente associada ao HLA-B27.

Fisiopatologia

A patogénese envolve um processo inflamatdrio mediado por células T, com
ativacao da IL-17 e IL-23, levando a neoformacgao 6ssea e fusao das articulagdes. O
achado classico na progressao da doencga é a formacao de sindesmofitos, levando a
fusao vertebral (coluna em "bambu").

Manifestacdes Clinicas
Axiais:

Lombalgia inflamatodria crénica (critério central);

Sacroileite bilateral (padrao-ouro na imagem);

Diminuig¢ao progressiva da mobilidade da coluna lombar;
Reducao da expansao toracica (envolvimento costovertebral).

Periféricas e Extraesqueléticas:

Artrite periférica (menos comum que em outras espondiloartrites);
Entesopatia (inflamagao na insercao tendinea, como tendinite de Aquiles);
Dactilite (dedo em "salsicha", raro na EA);

Uveite anterior aguda (complicagcdo mais comum);

Doenca inflamatéria intestinal associada (10-15% dos casos);
Comprometimento cardiovascular (aortite, insuficiéncia adrtica).

Diagnéstico

O diagnostico € baseado na combinagao de dados clinicos e exames de imagem.



Critérios de Nova York Modificados (1984):

« Clinicos:
m Lombalgia inflamatdria por > 3 meses;
» Limitacao da mobilidade lombar;
m Reducdo da expansao toracica.
« Radiograficos:
m Sacroileite bilateral grau = 2 ou unilateral grau = 3.

Com 1 critério clinico + 1 critério radiografico, o diagndstico é fechado.
Atualmente, recomenda-se o uso dos critérios da ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis International Society), que incluem formas iniciais da doenca e
RM como método de detecgao precoce.

Exames Complementares:

- HLA-B27 positivo (90% dos casos, mas nao essencial para diagnéstico);
- PCR/VHS podem estar elevados;

Radiografia de pelve: Sacroileite bilateral (estagio avancado);

RM de articulagdes sacroiliacas: Detecta edema ésseo precoce.

Tratamento
O tratamento visa controle da inflamacao e melhora da funcao:

Medidas nao farmacoldgicas:
m Exercicio fisico regular;
m Fisioterapia postural.
- Terapia Medicamentosa:
m  AINES (primeira linha, ex: naproxeno, celecoxibe);
m Inibidores de TNF-a (casos refratarios): Adalimumabe, Infliximabe;
m Inibidores de IL-17 (Secuquinumabe) para casos refratarios a TNF-a.

Corticoides sistémicos nao sao indicados devido a ineficacia na doenca axial.

Discussao do caso em questio:

Paciente jovem, 24 anos, com lombalgia crénica de caracteristicas inflamatoérias,
associada a rigidez matinal prolongada que melhora com exercicio fisico,

dor noturna e sintomatologia sacroiliaca. O quadro evolutivo inclui ainda dor
progressiva em membro inferior esquerdo e dificuldade na expansao toracica,
sugerindo envolvimento axial e comprometimento da parede toracica, comuns em
doencas da familia das espondiloartrites. O diagndstico mais provavel é Espondilite
Anquilosante (EA), uma espondiloartrite axial crénica e progressiva que afeta
predominantemente homens jovens.

A EA se manifesta tipicamente com lombalgia inflamatéria, cuja definicao
inclui:

- Inicio antes dos 40 anos;

Duragcao maior que 3 meses;

Melhora com exercicio e ndo com repouso;
- Rigidez matinal prolongada.

O envolvimento sacroiliaco (sacroileite) € um achado precoce e essencial para

o diagndstico. Além disso, o paciente apresenta sintomas toracicos, o que pode
indicar acometimento das articulagdes costoesternais e vertebrais, levando a
restricdo da expansao toracica, um achado comum em EA avancgada. O fato da dor
acorda-lo a noite também sugere uma doencga inflamatadria crénica.



Diante deste contexto clinico, Espondilite Anquilosante é a melhor hipdtese
diagnostica.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A AR afeta principalmente articulagdes periféricas (maos, punhos,
joelhos) e raramente a coluna lombar.

Alternativa B:
INCORRETA - A ES € uma doencga autoimune que cursa com fibrose cutanea,
fendmeno de Raynaud e dismotilidade esofagica, sem lombalgia inflamatoria.

Alternativa C:

INCORRETA - A Doenca de Crohn pode estar associada a espondiloartrite (10-15%),
mas a lombalgia nao seria isolada, haveria sintomas gastrointestinais como diarreia
e dor abdominal.

Alternativa D:

INCORRETA - A artrite reativa € uma espondiloartrite pds-infecciosa, geralmente
associada a infec¢des intestinais ou geniturinarias. O quadro tipico inclui artrite
assimétrica periférica, entesite e conjuntivite, ausentes no caso.

Alternativa E:
CORRETA - Doenca inflamatoria crénica, axial, associada a sacroileite, lombalgia
inflamatodria e restricao da expansao toracica.

Take home message

Lombalgia inflamatdria em jovem + rigidez matinal prolongada + melhora com
exercicio » pensar em Espondilite Anquilosante;

HLA-B27 € um marcador, mas nao obrigatério para diagndstico;

Radiografia pode ser negativa no inicio » RM é essencial para deteccao precoce;
AINES sao a primeira escolha terapéutica; Biolégicos (anti-TNF ou anti-IL-17) sao
indicados nos casos refratarios.

Referéncias:

1. Braun, J., & Sieper, J. (2017). Ankylosing spondylitis. Lancet, 390(10089), 73-84.

2. Rudwaleit, M,, et al. (2009). The Assessment of SpondyloArthritis international
Society (ASAS) classification criteria for axial spondyloarthritis. Ann Rheum Dis,
68(6), 777-783.

3. Firestein, G,, et al. (2020). Kelley's Textbook of Rheumatology. 10th Ed. Elsevier.



Questao

18 - Um rapaz de 18 anos foi atendido no ambulatério de clinica médica para
acompanhamento de lUpus eritematoso sistémico com nefrite e cardite. Estava

em bom estado geral apds 3 pulsoterapias com corticoide e ciclofosfamida,

mas deveria fazer nova dose de corticoide sistémico naquele més. No entanto,
apresentava lesdes hiperemiadas com vesiculas e algumas pustulas em
dermatomos oftalmico e maxilar da hemiface direita. A impressao do médico foi de
herpes-zdster. A conduta adequada para esse caso é:

A - Prescricao de aciclovir oral 800 mg, 5 vezes ao dia, por 14 dias, e encaminhar o
paciente para casa.

B - Profilaxia dos contactantes domiciliares e hospitalares com a vacina contra
varicela-zoster, independentemente do estado de imunizacgao, do estado
imunoldgico e do tempo de exposicao.

C - Internacao hospitalar para isolamento respiratério e de contato, prescri¢cao

de aciclovir parenteral e acompanhamento de complicacdes pelo herpes-zoster
disseminado.

D - Prescricao de aciclovir parenteral apenas se o rash e as vesiculas tiverem
iniciado ha menos de 72 horas. Caso contrario, fazer apenas a profilaxia dos
contactantes com vacina e do paciente com antibidtico devido a alta prevaléncia
de infeccao bacteriana secundaria.

E - Internagao hospitalar em quarto com pressao negativa e precaucgodes de
contato como madscara cirdrgica, capote, luva, gorro e éculos para toda a equipe
assistencial. O aciclovir de 800 mg pode ser feito de forma oral, 5 vezes ao dia, por 7
a 10 dias ou até a alta hospitalar.

@Pcomentarios

O Herpes Zoster (HZ) é causado pelo virus varicela-zoster (VVZ), decorrente da
reativacao de uma infecgao latente, visto a persisténcia do virus no sistema nervoso
apos uma infecgcao primaria. Quando ocorre a reativagao, seja em um nervo
craniano, seja em um ganglio dorsal da raiz, ocorre sua propagagao pelo nervo
sensorial do dermatomo, desencadeando manifestacdes cutaneas dolorosas.

Sua incidéncia aumenta conforme aumento da idade, principalmente apds

0s 45 anos. No entanto, outros fatores de risco associados a reativacao sao:
imunossupressao (HIV, terapias imunossupressoras), histéria familiar prévia para a
doenca e raga negra. Em pacientes infectados pelo HIV, a incidéncia de HZ é cerca
de 15 vezes maior do que em pessoas nao infectadas.

O quadro clinico do Herpes zoster é caracterizado pelo surgimento de vesiculas
herpetiformes, dor em queimac¢ao no dermatomo afetado (dermatomos lombares
e toracicos normalmente sao mais acometidos), mal-estar, prurido, e por vezes
febre.

Em alguns casos, pode ocorrer o envolvimento do VIl par craniano, que
desencadeia paralisia facial periférica e rash no pavilhao auditivo, sendo
denominada de Sindrome de Hawsay-Hurt. O acometimento do nervo facial,
por sua vez, leva a paralisia de Bell e quando ocorrem lesdes na ponta e na asa
do nariz sugere-se o envolvimento do ramo oftalmico do trigémeo, com possivel
comprometimento ocular.



O diagnodstico é predominantemente clinico e o tratamento é realizado com uso
de antiviral oral, sendo eles o aciclovir, vanciclovir ou fanciclovir. O tratamento sera
sempre recomendado em pacientes com sinais de complica¢cdes, como: doenca
disseminada ou envolvimento dos olhos, ouvidos ou sistema nervoso central.

Em pacientes com quadros nao complicados, que normalmente se restringe a um
dermatomo, a terapia antiviral tem como objetivo acelerar a cicatrizagcao das lesdes
cutaneas, diminuir a duracao e a gravidade da neurite aguda, prevenir a formacao
de novas lesdes e atuar como analgesia para pacientes com neurite aguda
moderada a grave. Isso porque, estudos evidenciam que a terapia antiviral acelera a
resolucao das lesGes cutaneas e da dor do paciente com herpes zoster.

As indicacdes de tratamento recomendado (nos casos ndo complicados), sdo:

- Recomenda-se antiviral para todos pacientes que se apresentarem dentro de 72
horas apds o inicio dos sintomas;

- Em pacientes com > 72hs, se recomenda o tratamento em pacientes
imunossuprimidos (transplantados, neoplasias hematolégicas, em uso de QT,
HIV em fase avancada, altas doses de corticoide, terapia imunomoduladora, etc),
pacientes com > 65 anos e aqueles que estao formando novas lesdes apds 72
horas.

As opcodes de tratamento sdao, conforme orientacao do Ministério da Saude:

- Imunocompetentes: Aciclovir 800 mg via oral, 5 vezes ao dia, durante 7 dias; ou
Famciclovir 500 mg, 3 vezes ao dia; ou Valaciclovir 1g, 3 vezes ao dia, por 7 dias;

- Imunocomprometidos: Aciclovir 800 mg por via oral, 5 vezes ao dia, por 7 a 10
dias, podendo ser prolongado conforme a resposta clinica;

- Em casos graves ou quando ha envolvimento disseminado: Aciclovir intravenoso
10 mg/kg a cada 8 horas por 7 dias ou até melhora clinica.

Por fim, € importante citar que pessoas com herpes zoster podem transmitir o virus
varicela-zoster (VZV), causando varicela (varicela) em contatos que nunca tiveram
varicela (isto €, nunca tomaram varicela ou tomaram a vacina contra varicela). O
VZV é transmitido por contato direto com as lesdes ativas do herpes zoster ou

por transmissao aérea de individuos com herpes zoster localizado. As lesdes sao
consideradas nao infecciosas apds formacao de crostas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Como nosso paciente apresenta acometimento oftalmico, ha indicacao
do uso de antiviral endovenoso.

Alternativa B:

INCORRETA - N3o ha indicagao do uso de profilaxia com vacina contra varicela-
zoster para todos os contactantes. E hecessario avaliar o estado de imunizacao
prévia e estado imunolégico dos individuos.

Alternativa C:
CORRETA - Paciente imunossuprimido com acometimento oftalmico, sendo
recomendado a internacao hospitalar para uso de aciclovir parenteral.



Alternativa D:

INCORRETA - O tratamento sera sempre recomendado em pacientes com sinais de
complicagdes, como: doenca disseminada ou envolvimento dos olhos, ouvidos ou
sistema nervoso central.

Alternativa E:
INCORRETA - Como nosso paciente apresenta acometimento oftalmico, ha indicagcao
do uso de antiviral endovenoso.

Herpes zoster é causado pelo virus varicela-zoster (VVZ), decorrente de uma
reativacao de infecgcao latente, que cursa com vesiculas dolorosas. O diagndstico
€ eminentemente clinico, por vezes, podendo ser complementado com PCR;

O tratamento sera sempre recomendado em pacientes com sinais de
complicagdes, como: doenca disseminada ou envolvimento dos olhos, ouvidos
ou sistema nervoso central. Nesses casos, a recomendagao € o uso de aciclovir
endovenoso.

Referéncias:

1.

2.
3.

Epidemiology, clinical manifestations, and diagnosis of herpes zoster, Uptodate,
acesso em 25/03/2024.

Treatment of herpes zoster, Uptodate, acesso em 25/03/2024.

Clinical features of varicella-zoster virus infection: Chickenpox, Uptodate, acesso
em agosto de 2024.



Questao

19 - Durante a tragédia das enchentes no estado do Rio Grande do Sul em
2024, ocorreram varios casos de leptospirose que acometeram principalmente
voluntarios que atuaram no resgate da populag¢ao atingida. A insuficiéncia renal
causada pela doencga tem como lesao histopatoldgica:

A - Nefrite tubulointersticial.

B - Necrose tubular aguda.

C - Glomerulonefrite membranosa.

D - Glomerulonefrite rapidamente progressiva.
E - Glomeruloesclerose focal e segmentar.

@¥comentairios

Questao bem direta e especifica sobre a patogénese da lesao renal na leptospirose,
contextualizada pelos acontecimentos tragicos de 2024 na regiao sul do pais.

S6 lembrando de um conceito frequente nas provas ja daria pra ficar entre

duas opc¢des, A e B. Lembre-se que a leptospirose € uma das causas classicas de
insuficiéncia renal com hipoKalemia. Assim, basta pensarmos que para ter uma
alteracao no potassio é porque provavelmente os tubulos renais estao sendo
afetados. Mas pra acertar a questao, vocé teria que lembrar que o principal
mecanismo de lesao renal é de fato a nefrite tubulointersticial (apesar de outros
mecanismos também poderem estar envolvidos, como lesao por mioglobinuria nos
casos de rabdomidlise associada). Vamos entao revisar as principais manifestacoes
clinicas da Leptospirose?

Definicdo e Epidemiologia:

A leptospirose é uma zoonose bacteriana causada por espiroquetas do género
Leptospira, sendo Leptospira interrogans a principal espécie patogénica. A infeccao
ocorre principalmente por meio do contato direto ou indireto com a urina de
animais infectados, especialmente roedores, por meio de dgua, solo ou lama
contaminados. Também pode ocorrer transmissao através da ingestao de agua ou
alimentos contaminados.

No Brasil, a doenca tem grande impacto, com 13.000 casos notificados anualmente
(3.500 confirmados) e uma letalidade média de 10,8%, podendo ultrapassar 50%
em formas graves. E uma doenca de notificagdo compulsodria, pois representa um
importante problema de saude publica devido a alta incidéncia nas populagdes
que vivem em aglomeragdes urbanas sem a adequada infraestrutura sanitaria e
com altas infestacdes de roedores.

A doenca pode ocorrer durante todo o0 ano, mas apresenta surtos sazonais em
periodos chuvosos, quando enchentes aumentam o risco de contaminacgao.

Os principais fatores de risco incluem:

- Exposicao ocupacional (agricultores, trabalhadores de esgoto, veterinarios,
militares);

- Contato com agua contaminada em enchentes e inundacgdes;

- Condic¢des precarias de saneamento basico, favorecendo a proliferagao de
roedores;

- Atividades recreativas em aguas naturais, como natacao e pesca.



Manifestacdes Clinicas:

A leptospirose € uma doencga infecciosa febril de inicio abrupto que apresenta um
espectro clinico variado, podendo ir desde quadros oligossintomaticos, leves e de
evolucao benigna a formas graves.

O periodo de incubacao da doenca varia de 1 a 30 dias, sendo mais frequente entre
5e 14 dias.

A doenca é classificada em duas formas principais: leptospirose anictérica (a mais
comum) e leptospirose ictérica (grave, também chamada de Doenga de Weil).

A sindrome de Weil, comumente descrita como ictericia, insuficiéncia renal

e hemorragias, € a manifestacao classica de leptospirose grave. No entanto, a
sindrome de hemorragia pulmonar vem sendo reconhecida como uma forma
grave e emergente da doenca.

Forma anictérica:

- Fase Precoce (Leptospirémica) — Primeira semana:

- Essa fase tende a ser autolimitada e regride em 2 a 9 dias sem deixar sequelas.
A maioria dos pacientes apresenta um quadro inicial inespecifico, com sintomas
semelhantes a infecgoes virais:

- Febre de inicio subito;

. Cefaleia;

- Mialgia intensa, especialmente em panturrilhas e regiao lombar;

- Nauseas, vOmitos e diarreia;

- Dor ocular e fotofobia;

. Tosse seca e dor toracica;

- Exantema (10-20% dos pacientes), podendo ser: eritema macular, papular,
urticariforme ou purpurico, distribuidos no tronco ou regiao pré-tibial.

A sufusao conjuntival (hiperemia e edema conjuntival sem secre¢ao purulenta),
observada em até 30% dos casos, € um achado caracteristico que pode ajudar a
diferenciar de outras doencas febris agudas.

Os exames laboratoriais podem revelar: leucocitose ou leucopenia com neutrofilia,
plaquetopenia leve, aumento discreto das transaminases, elevacao de CPK (50%
dos casos), proteinuria, piuria e cilindros granulares no exame de urina.

Nessa fase os exames para diagnoéstico mais comumente utilizados sao: Exame
direto (ex: microscopia de campo escuro), Cultura (baixa sensibilidade e demora até
resultado) e deteccao do DNA pela reacao em cadeia da polimerase (PCR).

- Fase Tardia (Imune) - Apds 7 a 10 dias:

Aproximadamente 10 a 15% dos pacientes evoluem com a fase tardia, caracterizada
por complicagdes imuno-mediadas. A fase imunoldégica geralmente se inicia com
com recorréncia de febre, cefaleia e mialgia, podendo estar associada a nauseas,
vOmitos e dor abdominal. Ela costuma durar cerca de uma semana (ndo mais do
gue 30 dias). Podem ocorrer também meningite asséptica e uveite:

- A meningite asséptica € um marco dessa fase e os sintomas de cefaleia e rigidez
de nuca ocorrem em 50% dos pacientes. O liquor revela pleocitose neutrofilica
ou linfocitica, proteina discretamente elevada e glicose normal (hipoglicorraquia
rara);

- A uveite costuma ter bom progndstico, pode ser unilateral ou bilateral e em
alguns casos é recorrente. Geralmente se manifesta como uveite anterior
(irite, iridociclite), caracterizada por dor ocular e olho vermelho com hiperemia



predominantemente na regiao do limbo ocular (entre a cérnea e a esclera). A
uveite posterior (corioretinite) ocorre menos frequentemente, € indolor, e cursa
com alteragdes visuais, como borramento da visao e moscas volantes.

Nessa fase os exames para diagnoéstico mais comumente utilizados sao: ELISA-IgM
e Microaglutinacao (MAT) - detecgcao de anticorpos.

Forma ictérica (Doenca de Weil):

Aproximadamente 5 a 10% dos casos sintomaticos podem desenvolver a forma
ictérica. A ictericia é considerada um sinal caracteristico e, tipicamente, apresenta
uma tonalidade alaranjada muito intensa (ictericia rubinica), em geral aparecendo
entre o0 3° e 0 7° dia da doenca. Essa forma comumente se apresenta como a
“Doenca de Weil”, uma sindrome que é caracterizada pela triade de febre, ictericia
e insuficiéncia renal, podendo também cursar com hemorragias.

Entretanto, manifestacdes graves como a hemorragia pulmonar e a insuficiéncia
renal, podem ocorrer em pacientes anictéricos. Algumas das suas principais
manifestagcdes sao:

- Ictericia intensa - bilirrubina direta elevada, mas transaminases normais ou
pouco aumentadas (caracteristico da doencga);

- Insuficiéncia renal aguda - frequentemente nao oligudrica, com hipocalemia e
hiponatremia. Hemodidlise pode ser necessaria em 50% dos casos;

- Sangramentos espontaneos - petéquias, epistaxe, hemorragia conjuntival;

- Comprometimento pulmonar grave (hemorragia alveolar macica, Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo - SDRA). Letalidade de 50-70%;

- Miocardite e arritmias;

- Rabdomidlise - caracterizada por elevacao de CPK.

Fluxograma de Manejo do Ministério da Saude (MS):
Segue abaixo os fluxogramas do MS para manejo da Leptospirose. Note que ha um
fluxograma distinto para as formas com sinais de alarme.



Fluxograma 1 Conduta médica diante de um paciente
com Sindrome Febril Aguda Suspeita de Leptospirose

Febre, cefaleia & mialgia larna ou esgote, principalmente
apds fortes chuvas ou scorréncia de
enchentes OU gue resida au trabalhe
em dreas de risco da doenca, nos 30
dias antes do inicio dos sintomeas

Sindrome Febril Aguda: ] + Contato fisico com 4reas alagadas,

5INAIS DE ALERTA
Presenca de um ou mais dos seguintes sinais:
1 Dispreds, todse & agquipneta |
2 Alieragdes urindrias, geralmente oligina

3 Fendmenos hermarragioos, incluindo escarmos

hemeagtolcas
4 Hipotensao
5 Alteractes do rivel de conscidnela AVALIACAD CLINICA
6 Vimitos frequentes
T Arritmias
B lctericia l l
¥ | Presenca de Ausencia de
l 1 Sinais de Alerta Simais de Alerta
Encaminhar para UI'IliliadE Hospitalar * Leucograma de urgéncia 4
de Referéncia: + Presncher Ficha de Notificagso
+ Iniclar condutas para o primeins atendiments = Informar ao paciente [ ; ]
de pacientes de leptospirose com sinais de importancia dos sinais de alerta Unidades "::“i:"-'“
alerta, de acordo corm o Flusograma 2 « Acampanhar ambulaterialments Lewcog
* Preercher Ficha de Notificacio & eoletar [retarns erm 24-72h) A definir F'E‘Iﬁ"':"”:m
armostras para provas diagnosticas . . e m s
i J' 4’ Hospital de Referdéncia
. r
Leucocitose Leuchcitos Leucopenia
= 10,000/ mm? Mormais < 4. 000¢mm?

-

1 Tratarmente: * Investigar autras deengas
« DOXICICLING: 100 g, WO, 127112h por 5 & 7 dias (ndo deve ser utilizada em erancas « Avaliar necessidade de
menanes de 9 anos, mulheres grividas e em pacienies portadores de nefropatias ou autras medidas s exarmes
hepatopatias) QU complementanes

* AMOXICILING: Adultes: SO0 mg, VO, 8/Bh, por 5 a 7 dias
Criangas: 50 mafkg'd WO, 8/8h, por 5 a 7 dias

2 Solicitar serologia para lepiospiross, que deve ser ervdiada para o Lacen

3 Alguns casos de leptospirose leve, mesmo quando tratados, podem evolulr para moderados
e graves, em gquestdo de horas ou dias. Cabe ao médico onentar o paciente quanto s

licagdes possivei rincia de sinais de alerta Sy
complica po 4 ou ooorréncia de sinais de a Vigilineia Epidemiclogica

4 Manter vigilaneia do paciente até a fase de convalescenca (1-2 semanas) ou Amblental da SMS

5 Exarnes laboratoriais basicos: hermograma completo, weta e creatining, bilirrubinas e
transaminases, sddio e potdssha. Se necessdrio, solicitar radiografia de thrax e gasometria
arterial. Outros exames dependem da evoluclo clinica

Este fluxograma tem como objetivo ajudar na orientacao de condutas terapéuticas no primeire atendimento de pacentes com sindrome
febril aguda suspeita de leptospirose, mas ndo deve ser usado como o dnico instrumento de decsdo terapdutica. Uma ver reconhecido os
zinais de alerta do paciente devern-se iniciar as condutas sugeridas no Fluxograma 2: Condutas no primeiro atendimento de pacientes
de leptospirose & com sinais de alerta

Imagem 1. Condutas na suspeita de Leptospirose.

Retirado de: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/l/leptospirose/
publicacoes/conduta-medica-e-leptospirose-arquivo-para-dispositivos-moveis.pdf/
view.



Fluxograma 2 Conduta clinica no primeiro atendimento
de pacientes de leptospirose e com sinais de alerta
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Imagem 2. Condutas nos casos com sinais de alarme.

Retirado de: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/l/leptospirose/
pu blicacoes/conduta-medica-e-leptospirose-arquivo-para-dispositivos-moveis.pdf/
view.



Discussao do caso em questio:
Mas e o rim?

Na leptospirose, o rim é frequentemente afetado, sendo a nefrite tubulointersticial
a manifestacao clinica e patolégica mais comum. Em termos clinicos, é frequente
observar lesao renal aguda nao-oligurica acompanhada de hipocalemia, além de
perdas significativas de sédio e magnésio.

Estudos imuno-histoquimicos realizados em amostras de autdpsia revelaram
que a lesao primaria ocorre nos tubulos contorcidos proximais, caracterizada

pela reducdo da expressdo do isoforma 3 do trocador sédio/hidrogénio endégeno
(NH3), bem como da aquaporina 1 e da enzima a-Na+ K+ ATPase. Essas alteragdes
comprometem principalmente o transporte de sédio e agua, resultando em um
aumento da excrecao de potassio nos segmentos distais do néfron, o que leva a
hipocalemia e a poliuria.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
CORRETA - Esse é o principal mecanismo de lesao renal aguda na leptospirose.

Alternativa B:

INCORRETA - A Necrose Tubular Aguda (NTA) pode ser a causa final de diversas
condi¢cdes que levam a lesao renal aguda, inclusive na leptospirose. Em formas
mais avangadas, os pacientes podem evoluir com IRA pré-renal importante com
oliguria e desenvolver NTA. Além disso, nos casos que evoluem com rabdomidlise
a mioglobina, ao ser filtrada pelos glomérulos, pode precipitar nos tubulos renais,
levando a obstrucao tubular e a necrose tubular aguda. No entanto, esse nao é o
principal mecanismo de lesao renal na Leptospirose.

Alternativa C:

INCORRETA - A glomerulonefrite membranosa € caracterizada por um
espessamento da membrana basal. Geralmente esses pacientes cursam com sd.
nefrética, com intensa proteinuria e edema. Essa € uma das principais causas

de trombose de veia renal. A glomerulonefrite membranosa pode ser primaria
(geralmente anti-PLA2R positivo) ou secundaria. As principais causas secundarias
sao: doencgas autoimunes (LuUpus, Artrite Reumatoide), infec¢cdes (hepatite B e C,
sifilis), neoplasias (linfoma e neoplasias sélidas), e medicamentos (captopril, AINEs,
D-penicilamina e sais de ouro). Ha pouca alteragcao glomerular na Leptospirose, nao
sendo esse o principal mecanismo de lesao renal aguda na doenca.

Alternativa D:

INCORRETA - A glomerulonefrite rapidamente progressiva (GNRP) é caracterizada
por perda rapida da funcao renal, associada a presenca de crescentes epiteliais em
mais de 50% dos glomérulos na bidpsia renal. Suas causas incluem: doenca por
anticorpo anti-membrana basal glomerular (ex sd. de Goodpasture), deposicao

de imunocomplexos (como no Lupus, endocardite infecciosa e crioglobulinemia),
e pauci-imune (algumas vasculites como Granulomatose com poliangeite e
Poliangeite microscépica). Ha pouca alteragao glomerular na Leptospirose, nao
sendo esse 0 mecanismo de lesao renal aguda.



Alternativa E:

INCORRETA - A glomeruloesclerose focal e segmentar (GEFS ou GESF) é a principal
causa de sd. nefrética em adultos. Se caracteriza pelo acometimento de menos

da metade dos glomérulos renais (focal) e apenas segmentos dos glomérulos
(segmentar). A GESF pode ser primaria ou secundaria. Dentre as causas de GESF
secundaria, se destacam: hiperfiltracao (HAS, obesidade), infecgcdes virais (ex:

HIV como causa de GESF colapsante) e medicamentos/drogas ilicitas (como
heroina, interferon e inibidores da calcineurina). Ha pouca alteracao glomerular na
Leptospirose, nao sendo esse o principal mecanismo de lesao renal aguda dessa
doenca doenca.

Take home message

O principal mecanismo de lesao renal da leptospirose é a nefrite
tubulointersticial. Lembrar que a leptospirose nao-oligldrica € uma causa de IRA
com hipoKalemia;

A leptospirose é causada por uma espiroqueta e comumente se apresenta como
uma sindrome febril com mialgia, podendo evoluir com formas leves ou graves;
Formas graves podem evoluir com ictericia intensa, rabdomidlise, insuficiéncia
renal aguda, hemorragia alveolar (sd. de Weil) e SDRA, necessitando de
internacao, medidas de suporte e antibidtico EV (ex: ceftriaxona, doxiciclina);

A “Doencga de Weil” € uma sindrome caracterizada pela triade de febre, ictericia
e insuficiéncia renal, podendo apresentar também hemorragias;

As causas principais de glomerulonefrite rapidamente progressiva incluem:
doenca por anticorpo anti-membrana basal glomerular (ex sd. de Goodpasture),
deposicao de imunocomplexos (como no Lupus, endocardite infecciosa e
crioglobulinemia), e pauci-imune (algumas vasculites como Granulomatose com
poliangeite e Poliangeite microscépica);

As principais causas secundarias de glomerulonefrite membranosa sao: doencgas
autoimunes (LUpus, Artrite Reumatoide), infecgcdes (hepatite B e C, sifilis),
neoplasias (linfoma e neoplasias sélidas), e medicamentos (captopril, AINEs,
D-penicilamina e sais de ouro);

Dentre as causas de GESF secundaria, se destacam: hiperfiltragao (HAS,
obesidade), infec¢des virais (ex: HIV como causa de GESF colapsante) e
medicamentos/drogas ilicitas (como heroina, interferon e inibidores da
calcineurina).
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Questao

20 - Um paciente de 45 anos, tabagista, apresentava diabetes mellitus e
dislipidemia, porém nao era hipertenso. Foi atendido no pronto-socorro com
guadro de edema agudo do pulmao hipertensivo. Apresentou melhora clinica e

foi liberado com prescricao de losartana e hidroclorotiazida. A hipertensao ficou
refrataria ao tratamento e o paciente desenvolveu insuficiéncia renal aguda, que
foi associada ao uso da losartana. No exame fisico, foi detectado um sopro em linha
mamilar esquerda na altura da cicatriz umbilical. O doppler de cardétidas mostrou
obstrucao de 50% a direita e 40% a esquerda. A doenca em questao é:

A - Doenca de Kawasaki.

B - Arterite de Takayasu.

C - Hiperaldosteronismo primario.
D - Estenose de artéria renal.

E - Feocromocitoma.

@Pcomentarios

Hipertensao renovascular e estenose de artéria renal

A doenca renovascular € uma causa importante e potencialmente corrigivel de
hipertensao arterial secundaria. A frequéncia com que ocorre é variavel, sendo
responsavel por menos de 1% dos casos de elevag¢des leves a moderadas da pressao
arterial. Em contraste, a prevaléncia € muito maior em pacientes com hipertensao
aguda (mesmo que sobreposta a uma elevacao pré-existente da pressao arterial),
grave ou refrataria. As principais caracteristicas clinicas que sugerem hipertensao
renovascular incluem:

- Elevacdo inexplicada da creatinina e/ou elevacdo aguda e persistente da
creatinina sérica de pelo menos 50% apds administragcao de inibidor da ECA
(exemplo, enalapril, captopril), bloqueadores dos receptores de angiotensina
(exemplo losartana, valsartana) ou inibidor da renina;

- Hipertensdao moderada a grave em um paciente com aterosclerose difusa, rim
pequeno unilateral ou assimetria no tamanho do rim de mais de 1,5 cm que nao
pode ser explicada por outra razao;

- Hipertensao moderada a grave em pacientes com episédios recorrentes de
edema pulmonar rapido (flash edema);

- Inicio da hipertensdo com pressao arterial >160/100 mmHg apds os 55 anos;

- Sopro abdominal sistélico ou diastdlico (ndao muito sensivel).

A estenose da artéria renal € uma condi¢cao caracterizada pelo estreitamento das
artérias que fornecem sangue aos rins, podendo ser uni ou bilateral. A aterosclerose
€ considerada a causa mais comum, especialmente em pacientes idosos com
hipertensao arterial resistente. Sua fisiopatologia envolve a ativagcao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) devido a reducao do fluxo sanguineo
renal, levando a hipertensao secundaria e, potencialmente, a insuficiéncia renal
isquémica, especialmente em casos de estenose bilateral.

Clinicamente, a estenose de artéria renal pode se manifestar como hipertensao
resistente, insuficiéncia renal, edema pulmonar recorrente (flash edema), e, em

alguns casos, um sopro abdominal pode ser detectado. A hipertensao de inicio

recente em individuos com mais de 55 anos ou antes dos 30 anos, sem histérico
familiar, também pode ser um indicativo.



O diagnostico geralmente comeca com métodos de imagem nao invasivos,
como ultrassonografia Doppler, angiografia por ressonancia magnética ou por
tomografia computadorizada. A angiografia renal é considerada o padrao-ouro
para o diagndstico definitivo, mas é reservada para casos em que a intervengao é
considerada, devido aos riscos associados.

Fonte: "Uma comparacao do Power Doppler com imagens ultrassonograficas
convencionais para a avaliagcao da estenose da artéria renal." Wikimedia commons.

O manejo da estenose de artéria renal inclui o controle da pressao arterial e da
dislipidemia frequentemente associada, além de terapia antiplaquetaria. Inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA) sao frequentemente utilizados, mas com cautela em casos de
estenose bilateral ou em rins Unicos, devido ao risco de nefropatia isquémica. A
revascularizacao, como a angioplastia com stent, pode ser considerada em casos
selecionados, especialmente quando ha hipertensao resistente ou deterioracao da
funcao renal, mas a decisao deve ser cuidadosamente ponderada.

Discussao do caso em questao:

Trata-se de um paciente de 45 anos que apresenta fatores de risco como
tabagismo, diabetes e dislipidemia, e com um quadro de edema agudo

pulmonar hipertensivo, que pode sugerir hipertensao renovascular. A presenca

de um sopro em linha mamilar esquerda e a obstrugao das cardétidas indicam
comprometimento vascular com doenca aterosclerdtica difusa, que nao s6 pode
ser encontrada, como é a principal etiologia da estenose de artéria renal. Por fim,

a resisténcia ao tratamento com losartana e a insuficiéncia renal aguda apds inicio
dessa medicagcao também sao compativeis com essa condi¢cao, que pode ser causa
de hipertensao resistente.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A doenca de Kawasaki € uma vasculite que afeta principalmente
criancgas, caracterizada por febre prolongada, conjuntivite, alteragdes orais e exantema.
Nao estad associada a hipertensao refrataria ou insuficiéncia renal aguda em adultos,
nem ao sopro cardiaco descrito.

Alternativa B:

INCORRETA - A arterite de Takayasu € uma vasculite granulomatosa crénica que
afeta principalmente a aorta e seus ramos principais, especialmente as artérias
subclavia e carétida. Pode causar hipertensao renovascular devido a estenose renal,
mas é mais comum em mulheres jovens e nao esta diretamente relacionada aos
outros achados da histéria clinica descrita. Clinicamente, a arterite de Takayasu
pode ser dividida em duas fases: uma fase inicial com sintomas constitucionais
inespecificos, como febre, mal-estar e perda de peso, e uma fase "pulso"
caracterizada por sintomas isquémicos devido a estenose ou oclusao arterial, como
claudicacao de membros, tontura, angina e a propria hipertensao renovascular.

A progressao da doenca pode levar a complicagdes vasculares graves, incluindo
acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e ruptura de aneurismas.

Alternativa C:

INCORRETA - O hiperaldosteronismo primario causa hipertensao devido ao
excesso de aldosterona, mas nao esta associado a insuficiéncia renal aguda ou ao
sopro cardiaco descrito. A hipertensao é geralmente controlada com medicagao
especifica.

Alternativa D:

CORRETA - A estenose da artéria renal pode causar hipertensao refrataria devido

a ativagao do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e insuficiéncia renal
aguda, especialmente associada ao uso de inibidores da ECA (como o enalapril ou
captopril). O sopro em linha mamilar esquerda pode ser um sinal de estenose adrtica
ou renal.

Alternativa E:

INCORRETA - O feocromocitoma € um tumor que secreta catecolaminas, causando
hipertensao paroxistica. No entanto, ndao esta associado ao sopro cardiaco descrito
ou a insuficiéncia renal aguda como resultado do uso de medicamentos anti-
hipertensivos.

Take home message

- A hipertensao renovascular € uma causa importante e potencialmente corrigivel
de hipertensao arterial secundaria, especialmente em casos de hipertensao
aguda, grave ou refrataria;

- A estenose da artéria renal é a causa secundaria mais comum de hipertensao e é
predominantemente causada por aterosclerose;



Lembre-se dos principais sinais, sintomas e contextos clinicos sugestivos

da estenose de artéria renal: elevagdes inexplicadas, agudas e persistentes

da creatinina principalmente apds introducao de IECA ou BRA, hipertensao
moderada a grave paciente com aterosclerose difusa, rim pequeno unilateral
ou assimetria renal, edema pulmonar recorrente, inicio tardio de hipertensao
arterial (apds os 55 anos de idade) e sopro abdominal;

Os pacientes com estenose de artéria renal aterosclerdtica devem ser tratados
com terapia médica incluindo controle da hipertensao arterial, controle do
diabetes, da dislipidemia, terapia antiplaquetaria, cessacao do tabagismo e
incentivo a atividade fisica.

Referéncias:
1. Safian, Robert D. “Renal artery stenosis.” Progress in cardiovascular diseases vol.

65 (2021): 60-70. doi:10.1016/j.pcad.2021.03.003.



21 - Uma paciente de 45 anos, com diagndstico de colelitiase ha 1ano, apresenta
dor em hipocdndrio direito, ictericia ++/4, temperatura axilar de 38 C, PA:(110 x

70 mmHg e bilirrubina total de 4,6 mg/dL, com bilirrubina direta de 3,2 mg/dL.
Realizou ultrassonografia de abdémen, que mostrou vesicula de paredes finas,
contendo multiplos calculos e discreta dilatagao das vias biliares extra-hepaticas.
Além da antibioticoterapia venosa, a conduta mais apropriada neste momento é:

A - Hidratacao e medidas de suporte, somente.

B - Papilotomia endoscépica de urgéncia.

C - Drenagem cirurgica das vias biliares com dreno de Kehr.
D - Colecistectomia de urgéncia com colangiografia.

E - Drenagem biliar externa trans-hepatica.

Estamos diante de uma paciente de 45 anos com febre e ictéricia, aumento de
bilirrubina e ultrassom com sinais de dilatagcao de vias biliares extra-hepaticas. Essa
paciente definitivamente esta em episédio de colangite aguda.

A colangite é decorrente de um processo obstrutivo por calculo, tumor ou estenose
nas vias biliares que acarreta aumento da pressao no interior da via biliar com meio
favoravel para crescimento de bactérias e propicio para translocagcao bacteriana.

O principal microrganismo relacionado aos quadros de colangite aguda é a E. coli,
seguida por Klebsiella e enterobacter.

O quadro clinico é definido por dor abdominal + febre e ictericia (Triade de
Charcot). O diagnéstico é feito através de achados clinicos, ultrassonografia de
abdome e exames laboratoriais.

Critérios de Tokyo

A: Febre > 38 C, calafrios, leucocitose;
B: Bilirrubina > 2, TGO e TGP, FA ou GGT aumentadas;
C: Imagem compativel com dilatacao de vias biliares ou fator obstrutivo visivel:
A + B + C = colangite aguda;
2 critérios = probabilidade de colangite aguda.
e Quadros leves:
m  Sem critérios para disfungao organica.
« Quadros graves:
m Uso de droga vasoativa;
m Rebaixamento do nivel de consciéncia;
m Disfuncao renal, hepatica, pulmonar ou coagulopatia.
« O tratamento para os quadros de colangite é variavel:
m Leve: Antibidtico + suporte + drenagem em 24-48 horas;
» Moderada: Antibiético + suporte + drenagem imediata;
m  Grave: Antibidtico + suporte + drenagem imediata + vaga de UTIL.

Em casos de calculo em via biliar o exame de escolha é a drenagem por CPRE. Em
casos de obstrucao tumoral pode ser realizado passagem de protese de via biliar ou
drenagem por DTPH. Colecistectomia deve ser realizada de maneira eletiva de 72
horas a 14 dias ou apds 2 meses da resolugao clinica da colangite.

Como a paciente do enunciado apresenta um quadro de colangite aguda leve,



sem sinais de disfungao organica, a melhor conduta nesse momento seria
antibioticoterapia, sintomaticos e hidratagao. A drenagem poderia ser realizada em
24-48 horas, sem prejuizo para morbidade do paciente.

Figura 1: CPRE.
Fonte: Medcof.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - Perfeito. Antibioticoterapia e hidratagcao seria a melhor conduta nesse
momento. A drenagem por CPRE pode ser feita em até 24-48 horas.

Alternativa B:
INCORRETA - A drenagem imediata nao é indicada.



Alternativa C:
INCORRETA - Drenagem cirurgica de colangite somente estd indicada quando nao
ha acesso a CPRE ou drenagem por DTPH.

Alternativa D:

INCORRETA - A paciente apresenta colelitiase, ndao apresenta nenhuma indicacao
de colecistectomia de urgéncia. A maior preocupag¢ao hesse momento € o quadro
de colangite.

Alternativa E:
INCORRETA - Essa seria uma boa opg¢ao caso nao houvesse CPRE no servico.

Take home message

Triade de Charcot (dor abdominal, febre e ictericia);

O diagndstico da colangite aguda é feito através dos critérios de Tokyo;
Tratamento para obstrucdes proximais (DTPH);

Tratamento para lesdes distais (protese biliar ou drenagem por CPRE).

Referéncias:

1. Nezam, H, Acute cholangitis: Clinical manifestations, diagnosis, and
management, uptodate, 2024, https://www.uptodate.com/contents/acute-
cholangitis-clinical-manifestations-diagnosis-and-management?search=colang
ite&source=search_result&selectedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_
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Questao

22 - Um paciente de 58 anos buscou atendimento médico queixando-se de
febre e dor em fossa iliaca esquerda. Realizou tomografia, que mostrou sigmoide
espessado com varios diverticulos e presenca de abscesso pericdlico de 6 cm,
restrito ao mesentério. A melhor conduta inicial para esse paciente é:

A - Antibioticoterapia oral ambulatorial.

B - Antibioticoterapia venosa exclusiva.

C - Antibioticoterapia venosa e drenagem percutanea.
D - Laparotomia com irrigacao da cavidade abdominal.
E - Laparotomia com procedimento de Hartmann.

@¥comentairios

Questao recorrente em prova de residéncia. Paciente com diverticulite aguda
complicada com abscesso pericélico de 6 cm. A melhor conduta nesse caso é
antibioticoterapia intravenosa em regime hospitalar e drenagem percutanea.

A diverticulite aguda € uma complicacao da doenca diverticular. Os fatores de risco
para o desenvolvimento de diverticulos colénicos sao dieta pobre em fibra e rica
em carne e idade avancgada. Tabagismo, sedentarismo e obesidade sao fatores de
risco para diverticulite aguda. A principal complicagao da doenca diverticular é a
diverticulite, enquanto o sangramento dos diverticulos é a segunda mais frequente.

A diverticulite € um processo inflamatério dos diverticulos intestinais onde

ha uma microperfuracéo da base do diverticulo com reacdo inflamatdria e/ou
infecciosa local. O quadro clinico é caracterizado por dor abdominal, febre, nduseas,
leucocitose e episddios de disuria. O diagndstico é feito através de histdria clinica

e exame fisico. A tomografia de abdome e pelve com contraste é o exame padrao-
ouro para o diagndstico.



Diverticulite aguda

Perfuracao

Hemorragia

Hipertrofia muscula

Obstrugao

Abscesso pericélico

Fistula colovesical

Figura 1: Doenca diverticular complicada (fistula colovesical).
Fonte: MEDCOF.

A diverticulite aguda quando apresenta complicagdes como abscesso pericdlico ou
a distancia, peritonite purulenta ou peritonite fecal é classificada segundo Hinchey,
Hinchey-Wasvary (modificado) ou pela WSES.

Hinchey:

- 1- Abscesso pericdlico;

- 2-Abscesso grande, distante ou em pelve;
- 3 - Peritonite purulenta;

- 4 — Peritonite fecal.

Hinchey modificado:

- 0-Sem complicagdes;

- 1A -inflamacdo / flegmao confinado;
- 1B - Abscesso pericdlico;

- 2-Abscesso pélvico ou a distancia;

- 3 - Peritonite purulenta;

- 4 — Peritonite fecal.

O tratamento de escolha para os pacientes com abscesso pericdlico >4 cm é a
antibioticoterapia associada a drenagem percutanea. As taxas de sucesso dessa



modalidade terapéutica sao de aproximadamente 80%.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O uso de antibiéticos ambulatorialmente esta indicado para pacientes
jovens, sem comorbidades e sem complicagdes associadas ao quadro de diverticulite
aguda.

Alternativa B:
INCORRETA - Diverticulite aguda com abscesso > 4 cm deve ser drenado.

Alternativa C:
CORRETA - Perfeito. Diverticulite aguda Hinchey | com abscesso > 4 cm merece
antibioticoterapia intravenosa e drenagem percutanea da colecao.

Alternativa D:

INCORRETA - A laparotomia com irrigacao abdominal é controversa. Em casos
selecionados quando nao ha a possibilidade de drenagem percutanea do abscesso
pode ser realizado laparoscopia para drenagem da coleg¢ao ou laparotomia (ultima
escolha).

Alternativa E:
INCORRETA - Laparotomia estd indicada em pacientes com diverticulite aguda
Hinchey lll e IV.

Take home message

Principal complicagao da doenca diverticular;

Mais comum em célon sigmoide;

A classificagao de Hinchey é utilizada para complicacgoes;

Abscesso pericolico ou pélvico > 4 cm (ATB + drenagem);

Abscesso pericoélico ou pélvico < 4 cm (ATB);

Tratamento ambulatorial: Pacientes < 70 anos, sem comorbidades, sem sinais de
sepse.

Referéncias:

1. Krishnan, R, Acute colonic diverticulitis: Triage and inpatient management,
Uptodate, 2024, https://www.uptodate.com/contents/acute-colonic-
diverticulitis-triage-and-inpatient-management?search=diverticulite%20
aguda&source=search_result&selectedTitle=1%7E80&usage_
type=default&display_rank=1, 18/12/2024.



Questao

23 - Um homem de 26 anos, atlético, em boas condicdes fisicas, se apresenta

ao pronto-socorro com dor abdominal intensa no quadrante inferior direito, que
comec¢ou ha 3 dias e piorou progressivamente. Ele relata nauseas, vomitos e febre.
Ao exame fisico, esta taquicardico, febril (38,5 °C), com defesa muscular e dor a
descompressao brusca no quadrante inferior direito. A palpacao abdominal revela
sinais de irritacao peritoneal. Os exames laboratoriais mostram leucocitose com
desvio a esquerda Uma tomografia computadorizada de abdémen revela apéndice
distendido com parede espessada, liquido livre na cavidade abdominal e sinais

de abscesso periapendicular O diagndstico mais provavel e a abordagem mais
adequada para esse paciente sao, respectivamente:

A - Apendicite ndao complicada; apendicectomia laparoscépica com recomposi¢cao
hidroeletrolitica e antibioticoterapia.

B - Apendicite perfurada com peritonite; apendicectomia aberta, drenagem do
abscesso e antibioticoterapia.

C - Apendicite retrocecal; observacao e antibioticoterapia.

D - Gastroenterite viral; hidratagao oral e observacao.

E - Doenca inflamatdria intestinal; corticosteroides e observacgao.

@¥comentairios

A questao nao traz muito espacgo para duvidas do diagndstico, né? Jovem

com dor abdominal progressiva ha 3 dias, na fossa iliaca direita, com febre e
leucocitose, além de nauseas e vomitos. Os sinais clinicos de defesa muscular e
dor a descompressao brusca indicam irritagcao peritoneal, sugerindo um processo
inflamatoério agudo no periténio. A tomografia computadorizada entrega o
diagndstico, com apéndice distendido com parede espessada, liquido livre na
cavidade abdominal e abscesso periapendicular.

Agora vem o pulo do gato. Como classificar essa apendicite? O sinal de abscesso
periapendicular ja classifica como complicada, certamente. Indica que houve
algum grau de perfuragao tamponado. Mas ainda nao temos uma peritonite
purulenta franca. Vamos lembrar as 4 fases da apendicite:

- Fase Inicial (1): Ocorre obstrucao luminal do apéndice, levando ao acumulo de
muco e distensao do 6rgao. Nesse estagio, a inflamacgao é restrita a mucosa
e submucosa, e os sintomas iniciais incluem dor periumbilical e desconforto
abdominal vago;

- Fase Supurativa Flegmonosa (2): A inflamacgao progride para as camadas mais
profundas da parede apendicular, com infiltragcao neutrofilica. A dor torna-se
mais localizada no quadrante inferior direito (ponto de McBurney) e os sinais
sistémicos, como febre e leucocitose, comecam a aparecer;

- Fase Gangrenosa (3): A obstrucao e a inflamacao severa resultam em isquemia
da parede do apéndice, com necrose de suas camadas. Nesse ponto, a dor é
intensa e difusa, e pode haver sinais de irritagao peritoneal;

- Fase Perfurativa (4): O apéndice necrosado perfura, levando ao vazamento de
conteudo intestinal para a cavidade abdominal, causando peritonite localizada
ou difusa. Pode formar-se abscesso periapendicular caso seja localmente
tamponado.

Tratamento
Muitissimo discutivel, mas vem ganhando voz o “tratamento clinico da apendicite”.



Pode ser considerado em pacientes sem complicacdes, abscesso ou perfuragao,
e extremamente estavel, sabendo do risco de recorréncia de até 50%. Essa € uma
opc¢ao a nossa classica alternativa cirdrgica, nossa preferida, que ai sim é mais
eficaz, sem recidiva e a nossa escolha.

Nos casos de apendicite complicada ai nao tem jeito nem discussao, cirurgia € a
solucado. Pacientes instaveis tém indicagcao de apendicectomia de emergéncia!
Raros sao os pacientes que estao estaveis, porém com grandes complicagdes
(grandes abscessos, por exemplo, > 3 cm) que tornaram a cirurgia muito dificil e
com grande risco de colectomia associada pela dificuldade técnica. Esses raros
casos podem se beneficiar de um tratamento clinico inicial com apendicectomia
de intervalo (apds a resolucao da inflamacgao).

Nessa questao nao temos muita duvida. Paciente com abscesso, ou seja, apendicite
aguda complicada. Esta indicado iniciar todo o suporte clinico, claro, bem como
indicar a cirurgia de apendicectomia, que pode ser por VLP ou aberta. Tanto faz.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Paciente com evidéncia de liquido livre e abscesso periapendicular, no
minimo fase 3 = complicada.

Alternativa B:
CORRETA - Paciente com apendicite aguda complicada, tratamento padrao = cirurgia!
Poderia ser cirurgia VLP (ja que esta estavel), mas ta valendo aberta também!

Alternativa C:

INCORRETA - N3ao temos critério para pensar em retrocecal, além de que a
observacao e tentativa de “apendicectomia de intervalo” nao cabe aqui - paciente
apendicite complicada mas com abscesso pequeno.

Alternativa D:
INCORRETA - Imagem entrega o diagnostico de apendicite ja, ndo € GECA. Na
clinica inicial até podia ser diferencial, mas a TC confirmou apendicite complicada.

Alternativa E:
INCORRETA - Temos um quadro clinico e imagiolégico compativel com apendicite
aguda. DIl seria um quadro mais crénico e arrastado.

Take home message

Apendicite aguda:
Antibidtico - cef + metro:
Fase 1e 2 = profilatico;
Fase 3 e 4 = terapéutico.
Tratamento = APENDICECTOMIA (VLP ou aberta).




Referéncias:

1. UpToDate Management of acute appendicitis in adults.

2. UpToDate Acute appendicitis in adults: Clinical manifestations and differential
diagnosis.




Questao

24 - Uma paciente de 23 anos realizou ultrassonografia abdominal de rotina, na
qual foi observado nédulo sélido de 4 cm de didametro no figado. Foi realizada
tomografia abdominal com contraste venoso trifasico, que mostrou lesao
hipercaptante, bem circunscrita, com cicatriz central localizada em segmento VI
do figado. Dentre os diagndsticos abaixo, o mais provavel é:

A - Adenoma hepatico.

B - Hepatocarcinoma.

C - Hemangioma hepatico.

D - Hiperplasia nodular focal.

E - Colangiocarcinoma periférico.

@Pcomentarios

Estamos diante de um paciente de 23 anos com achado de nédulo sélido de 4 cm
em figado através de ultrassom de abdome de rotina. Foi solicitado tomografia

de abdome com contraste que demonstrou lesao hipercaptante, bem circunscrita
com cicatriz central localizada em segmento VIl do figado. Provavelmente estamos
diante de uma hiperplasia nodular focal.

O adenoma hepatico é o terceiro tumor hepatico incidental mais comum. Acomete
com maior frequéncia as mulheres entre 35-40 anos e apresenta aumento
significativo de sua incidéncia com o uso de contraceptivos hormonais. Essas
lesGes apresentam relevancia clinica pelo potencial de malignizacao e rotura,
ocasionando choque hemorragico. Os adenomas podem ser classificados conforme
sua diversidade molecular. Essas lesdes costumam se apresentar de maneira bem
delimitada com vascularizagao irregular apds injecao de contraste.




Figura 1: Adenoma hepatico.
Fonte: radiopaedia.org.

O hemangioma hepatico é o tumor mais comum no figado, acomete
aproximadamente de 0,4-20% da populagdao. E mais comum em mulheres entre
30-50% anos. A maioria € menor que 4 centimetros. Grande parte dos pacientes
€ assintomatica. O tratamento costuma ser conservador. Cirurgia quando
sintomatico ou na presenc¢a de complicagdes, como a sindrome de Kasabach-
Merritt. A lesdo classica na ressonancia magnética é de nédulos descontinuos na
fase de contraste precoce e com progressivo preenchimento centripeto:

Figura 2: Hemangioma hepatico.
Fonte: Radiopaedia.org.

A hiperplasia nodular focal € o segundo tumor hepatico mais comum. Trata-se
de lesao benigna de origem nao vascular com prevaléncia estimada em 0,4-3%
e preponderancia feminina (90%). Na maioria dos casos a lesdao € unica e menor
que 5 centimetros. A caracteristica tomograficas dessas lesdes é de uma lesao



hipervascular e hiperatenuante em relagcao ao figado na fase arterial, tornando-se
isoatenuante na fase portal e nas fases tardias. A presenca de uma cicatriz central

€ uma caracteristica classica, que geralmente é hipodensa na TC sem contraste e
pode mostrar realce tardio nas fases portal e tardia. Seu tratamento é conservador.
Cirurgia esta indicada apenas quando ha efeito compressivo ou duvida diagndstica.

Figura 3: Hiperplasia nodular focal (RM).
Fonte: Radiopaedia.org.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - O adenoma hepatico € uma lesao hipercaptante, mas que nao
apresenta cicatriz central visualizada na tomografia.

Alternativa B:

INCORRETA - O hepatocarcinoma é o tumor primario maligno mais comum do
figado. Durante a avaliagao através da tomografia podemos observar a presencga de
contrastacao arterial rapida (wash in) com clareamento portal acelerado (wash out).



Alternativa C:
INCORRETA - O hemangioma hepatico apresenta contrastagao lenta e de padrao
centripeto. E o tumor benigno mais comum do figado.

Alternativa D:
CORRETA - Perfeito. Lesao hipercaptante com cicatriz central € mais sugestivo de
hiperplasia nodular focal.

Alternativa E:

INCORRETA - Os colangiocarcinomas podem ser hipercaptantes ou hipocaptantes,
nao apresentam uma contrastag¢ao padronizada. No entanto, ndo estao associados
a presenca de cicatriz central e geralmente sao lesdes heterogéneas.

Os hemangiomas sao os nédulos benignos mais comuns do figado;

Os adenomas apresentam risco de malignizagao;

A hiperplasia nodular focal apresenta caracteristica de cicatriz central
hiperintensa em fases tardias na RM,;

O adenoma hepatocelular € uma lesao bem delimitada e apresentando alta
densidade na tomografia em fase arterial;

O hemangioma hepatico é caracterizado por nédulos descontinuos nas fases de
contraste precoce, apresentando enchimento centripeto progressivo.

Referéncias:

1. Michael, P, Hepatic hemangioma, Uptodate, 2024, https://www.uptodate.com/
contents/hepatic-hemangioma?search=nodulos%20hepaticos&source=search_
result&selectedTitle=6%7E150&usage_type=default&display_rank=6, 18/12/2024.



25 - Pedro Paulo, um homem de 41 anos, foi admitido no pronto-socorro apoés
sofrer queimaduras extensas em um incéndio no seu local de trabalho. Ele
apresentava queimaduras de segundo grau que cobriam aproximadamente 45%
de sua superficie corporal total (SCT). O paciente pesava 70 kg e estava consciente
e lucido, mas sentia dor intensa e desconforto. Os sinais vitais eram: frequéncia
cardiaca: 120 bpm; pressao arterial de 100/60 mmHg; frequéncia respiratdria de 24
ipm e saturacao de oxigénio de 94% em ar ambiente. Seu médico decidiu iniciar a
reanimacao hidrica imediatamente. A melhor abordagem inicial para a reanimacao
hidrica de Pedro Paulo é:

A - Administrar 2 ml/kg/%SCT de solucéo de Ringer Lactato nas primeiras 24 horas,
dividindo o volume total igualmente ao longo do periodo.

B - Administrar 8 ml/kg/SCT de solucdo cristaloide de NaCl a 0,9% nas primeiras 24
horas, com um ajuste para cada %SCT adicional acima de 50%.

C - Administrar 6 ml/kg/%SCT de solucdo de Ringer Lactato nas primeiras 24 horas,
com um ajuste de 10% para cada grau adicional de queimadura acima do segundo
grau.

D - Administrar 4 ml/kg/%SCT de solucdo de Ringer Lactato nas primeiras 24 horas,
dividindo o volume total em duas metades: uma nas primeiras 8 horas e a outra nas
16 horas seguintes.

E - Administrar 4 ml/kg/%SCT de solucdo coloidal de albumina nas primeiras 24
horas, dividindo o volume total em duas metades: uma nas primeiras 8 horas e a
outra nas 16 horas seguintes.

A ressuscitacao volémica € uma das etapas mais importantes do tratamento de
qgueimaduras, uma vez que pacientes com mais de 20% de superficie corporal
gueimada (SCQ) possuem altas chances de evoluirem com resposta inflamatéria
sistémica e, consequentemente, hipoperfusao tecidual. A conducao inadequada
nesta fase da queimadura pode ampliar a lesao tecidual uma vez que existe uma
parte das células que ainda sao viaveis mas se localizam em areas de perfusao
limitrofe, configurando a chamada zona de estase. A ressuscitacao volémica
adequada e precoce é capaz de restituir a perfusao dessas areas, diminuindo a area
total de perda tecidual.

A féormula de Parkland ja foi muito utilizada para guiar a reposi¢cao volémica de
pacientes com queimaduras extensas. Ela preconiza que devem ser administrados
4 ml X peso (Kg) X SCQ de solucao cristaldide, sendo metade desse volume
infundido nas primeiras 8 horas apds o trauma e a outra metade nas 16 horas
seguintes. Essa recomendacao foi revista nas edi¢gdes mais recentes do ATLS, pois
estava associada a administragcao de volumes demasiadamente grandes, com risco
de desenvolvimento de acidose hiperclorémica, congestao pulmonar e sindrome
compartimental. Dessa forma, as diretrizes atuais do ATLS e da American Burn
Association recomendam a infusao de 2 ml X peso (Kg) X SCQ, preferencialmente
com Ringer Lactato, sendo metade desse volume infundido nas primeiras 8 horas
apds o trauma e a outra metade nas 16 horas seguintes. Esse volume deve ser
infundido preferencialmente em acesso venoso periférico de grosso calibre, que
pode ser obtido mesmo sobre a pele queimada. Em caso de indisponibilidade de
acesso venoso periférico, pode-se considerar um acesso venoso central ou infusdo
intra-ossea. E importante lembrar que essa féormula de reposi¢cao serve apenas



para uma estimativa de necessidade inicial, sendo necessarios ajustes baseados na
resposta fisioldgica do paciente e no débito urinario, que em adultos deve ser 0,5
ml/kg/h.

Um outro aspecto interessante é que o uso de coldides nas primeiras 24 horas
apos a queimadura foi associado a um aumento de mortalidade. Dessa forma, seu
uso fica restrito a situag¢des especificas, como em pacientes com > 50% SCQ sem
melhora com a ressuscitagao inicial apds as primeiras 24h ou para pacientes com
comorbidades que limitam a reposi¢cao volémica.

Analisando o caso em questao podemos perceber que nao consta entre as
alternativas a opc¢ao de realizar a reposicao volémica seguindo a féormula 2 ml X
peso (Kg) X SCQ, que é a recomendacao mais atual do ATLS e da American Burn
Association. Isso nos leva a pensar que o autor esta considerando a recomendagao
mais antiga, que sugeria o uso da féormula de Parkland. Em casos assim, nao brigue
com a questao e selecione a alternativa que seja melhor (ou menos pior).

Discussao do caso em questio:

Paciente de 41 anos com queimaduras por chama acometendo 45% de SCQ. Devido
a extensao da queimadura (maior que 20% de SCA) esta indicado a reposicao
volémica, mesmo na auséncia de instabilidade hemodinamica. Seguindo a

formula de Parkland, essa reposicao deve ser de 4ml X peso (Kg) X SCQde solugao
cristaldide, sendo metade desse volume infundido nas primeiras 8 horas apods o
trauma e a outra metade nas 16 horas seguintes.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A reposicao 2 ml X peso (Kg) X SCQ de Ringer Lactato corresponde a
recomendacao atual do ATLS para reposi¢cao volémica em pacientes queimados. No
entanto, esse volume nao é dividido igualmente nas primeiras 24 horas, o que torna a
alternativa errada. Metade desse volume deve ser infundido nas primeiras 8 horas apds
o trauma e a outra metade nas 16 horas seguintes.

Alternativa B:
INCORRETA - A administracdo 8 ml/kg/%SCT de solugéo cristaloide de NaCl a 0,9%
nao é a estratégia de reposi¢cao volémica recomendada em pacientes queimados.

Alternativa C:

INCORRETA - A administragcdo 6 ml/kg/%SCT de solugao cristaloide de Ringer
Lactato ndo é a estratégia de reposicao volémica recomendada em pacientes
queimados.

Alternativa D:

CORRETA - A estratégia de 4 ml/kg/%SCT de solucgéo cristaldide segue a férmula de
Parkland, que é uma das op¢des para reposicao volémica para pacientes queimados,
embora ndo seja a recomendacao atual do ATLS e da American Burn Association.

Alternativa E:
INCORRETA - O uso de coldides nao é recomendavel nas primeiras 24h apds a
queimadura devido sua associagao com aumento de mortalidade.



Take home message

A reposicao volémica esta indicada para pacientes vitimas de queimadura com
mais de 20% de SCQ;

A féormula atualmente recomendada para a reposi¢cao volémica é 2 ml X peso
(Kg) X SCQ, preferencialmente com Ringer Lactato, sendo que metade desse
volume deve ser infundido nas primeiras 8 horas apds o trauma e a outra
metade nas 16 horas seguintes;

A féormula de Parkland (4 ml/kg/%SCT) é uma das opcdes para reposicao
volémica para pacientes queimados, embora nao seja a recomendacao atual do
ATLS e da American Burn Association;

O uso de coldides deve ser evitado nas primeiras 24h apés uma queimadura.

Referéncias:
1. American Burn Association. Advanced Burn Life Support - ABLS 2018.

2. American College of Surgeons Comittee on Trauma. Advanced Trauma Life
Suport — ATLS. 10° ed, 2018.



Questao

26 - Um paciente de 55 anos apresenta-se no consultério com uma queixa de

uma protuberancia na regidao inguinal direita que se estende até o escroto. Ele
relata que a protuberancia aparece principalmente quando faz esforco fisico, como
levantar pesos, e desaparece quando esta deitado. Nao ha sinais de dor intensa,
febre ou outros sintomas sistémicos. Ao exame fisico, observa-se uma massa
inguinoescrotal redutivel ao repouso e com manobras de reducao manual. Nao ha
sinais de estrangulamento ou obstrucao. A melhor técnica cirdrgica para tratar a
hérnia inguinoescrotal redutivel desse paciente sera:

A - Herniorrafia convencional pela técnica de Shouldice.

B - Reducao digital, observacao clinica sem intervenc¢ao cirudrgica e uso de funda.
C - Herniorrafia laparoscoépica transabdominal pré-peritoneal (TAPP).

D - Herniorrafia convencional pela técnica de Lichtenstein.

E - Herniorrafia convencional sem reforco de tecido a Bassini.

@Pcomentarios

Questao sobre hérnia inguinal que aborda o tratamento dessas alteracoes. De
acordo com a literatura, a melhor técnica convencional para o tratamento de
hérnias inguinais é a herniorrafia pela técnica de Lichtenstein. No entanto, estudos
recentes demonstram que as técnicas laparoscopicas apresentam eficacia
semelhante a técnica aberta, com menor morbidade.

As hérnias inguinais sao altamente prevalentes, estima-se que aproximadamente
27 a 43% dos homens terdao hérnias inguinais durante sua vida e 3 a 6% das
mulheres. Seus fatores de risco sao sexo masculino, idade, histéria familiar e
ocupacgao.

As hérnias inguinais DIRETAS se formam quando uma viscera empurra uma area de
fragilidade da parede posterior do abdome denominada Triangulo de Hasselbach

e se insinua medialmente ao canal inguinal com direcao ao anel inguinal externo,
sem passar por dentro do canal inguinal.

Os limites do trigono de Hasselbach sao:

o Inferior: Ligamento inguinal,
e Medial: Bainha ou borda lateral do musculo reto abdominal;
o Lateral: Vasos epigastricos inferiores.

As hérnias inguinais INDIRETAS se anunciam pelo anel inguinal interno
(lateralmente aos vasos epigastricos inferiores), isso ocorre pela persisténcia do
conduto peritdniovaginal.
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Figura 1: Anatomia da regiao inguinal.
Fonte: MEDCOF.

Técnicas cirurgicas

Lichtenstein: A herniorrafia de Lichtenstein é amplamente reconhecida como uma
técnica padrao para a reparagao de hérnias inguinais em adultos, especialmente
devido a sua eficacia em reduzir as taxas de recidiva. A técnica envolve o reparo
herniario com colocacao de tela de polipropileno (tension free). De acordo com

a literatura médica, a técnica de Lichtenstein apresenta uma taxa de recidiva
significativamente menor em comparagao com a técnica de Shouldice, com uma
taxa de recidiva de 0,9% para Lichtenstein contra 4,2% para Shouldice.

Shouldice: O reparo de Shouldice é caracterizado por um fechamento laminado
do tecido, que é realizado sem tensdo. A técnica envolve a divisao da fascia
transversalis desde o anel interno até o tubérculo pubico. O retalho lateral da fascia
transversalis € ancorado para cima, sob o retalho medial, e fixado medialmente a
borda do musculo reto e lateralmente as fibras arqueadas do transverso e obliquo
interno. O retalho medial é entao fixado a parte mais profunda da superficie do
ligamento inguinal.

Bassini: A técnica de Bassini envolve a sutura do musculo obliquo interno e do
tendao conjunto ao ligamento inguinal, criando uma nova parede posterior para o
canal inguinal. Apresenta alta taxa de recidiva.

TAPP: A herniorrafia transabdominal pré-peritoneal (TAPP) € uma técnica cirdrgica
minimamente invasiva utilizada para reparar hérnias inguinais. Este procedimento
é realizado por via laparoscépica, permitindo ao cirurgido acessar a cavidade
abdominal através de pequenas incisdes. Durante a TAPP, o cirurgiao cria um
espaco pré-peritoneal, descolando o periténio da parede abdominal, para inserir
uma tela que reforca a area enfraquecida onde a hérnia ocorreu.



OBS:

Uma meta-analise de ensaios clinicos randomizados, as técnicas minimamente
invasivas, como TAPP, estao associadas a uma reducgao significativa na dor pds-
operatdria precoce, no tempo de retorno ao trabalho/atividades, na dor crénica,
hematoma e infeccao da ferida em comparag¢ao com a técnica de Lichtenstein.
Além disso, outras meta-analise sugere que, embora nao haja diferencas
significativas em termos de recorréncia de hérnia, dor crénica, hematoma,
seroma e tempo de internagao hospitalar entre TAPP e Lichtenstein, o TAPP
pode reduzir o nUmero de dias para retorno ao trabalho;

A literatura nos mostra que tanto a técnica de Lichtenstein quando a técnica
TAPP sao 6timas escolhas para a correcao desses defeitos. Acreditamos que
tanto a alternativa C quando a D seriam corretas para a questao, logo, caberia
recurso para ampliacao de gabarito nesse caso.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A herniorrafia a Shouldice apresenta piores resultados quando
comparada a herniorrafia a Lichtenstein.

Alternativa B:

INCORRETA - Estamos diante de uma hérnia inguinal sintomatica, logo, ha conduta
cirdrgica. A cirurgia deve ser programada em carater eletivo por ndao apresentar
sinais de urgéncia.

Alternativa C:
INCORRETA - A herniorrafia transabdominal pré-peritoneal seria uma 6tima
escolha para esse paciente.

Alternativa D:
CORRETA - Esse € 0 gabarito pela banca. Realmente, a técnica de Lichtenstein é
considerada por muitos o padrao-ouro para correcao de hérnia inguinal.

Alternativa E:
INCORRETA - A técnica de Bassini € a que apresenta os piores resultados dentre as
apresentadas.

Take home message

Hernioplasia a Lichtenstein: tela (tension free) - padrao-ouro;

TAPP: laparoscépica / uso de tela / comparavel & hernioplastia 3 Lichtenstein;
Shouldice (melhor técnica sem uso de tela);

Bassini (altas taxas de recidiva).

Referéncias:

1. Aiolfi, Alberto et al. “Treatment of Inguinal Hernia: Systematic Review and
Updated Network Meta-analysis of Randomized Controlled Trials.” Annals of
surgery vol. 274,6 (2021): 954-961. doi:10.1097/SLA.0000000000004735.



Questao

27 - Um paciente de 48 anos apresenta-se no pronto-socorro com dor abdominal
intensa e intermitente ha 18 horas, com nauseas e vomitos. Ele relata nao ter
evacuado ou eliminado gases nas ultimas 48 horas. Sua histéria patoldgica
pregressa inclui uma apendicectomia realizada ha 20 anos e uma cirurgia para
correcao de hérnia inguinoescrotal ha 5 anos. O exame fisico mostrou paciente
lGcido e apirético, sinais vitais: PA 125/80 mmHg, FC 50 bpm, FR 20 ipm, T 36,8

*C 0 abdomen esta distendido. Peristalse de luta apresenta ruidos metalicos e
hipercinéticos. Sente dor a palpacgao difusa, porém sem defesa e com auséncia de
hérnias palpaveis. Os exames laboratoriais registram hemograma com leucdcitos
de 8.000/mm?3 e eletrdlitos dentro dos limites normais. Os exames de imagem
revelam rotina de abdémen agudo, mostrando distensao de alcas intestinais com
niveis hidroaéreos, sem evidéncias de tumoracdes. Diante desse quadro clinico, a
etapa inicial, mais apropriada para o manejo do caso é:

A - Colonoscopia urgente.

B - Administracao de laxantes e observacao.

C - Cirurgia imediata para exploracao abdominal.

D - Alta com orientagao para retorno no caso de persistirem os sintomas.
E - Administragcao intravenosa de liquidos, descompressao nasogastrica e
observacao.

@¥comentarios

Aqui estamos frente a uma obstrucao intestinal, muito provavelmente alta
(peristalse de luta e ruidos metalicos e hipercinéticos). Alta, leia-se, delgado.
Quando pensamos em obstrucao proveniente do delgado a principal etiologia é
por bridas (adesdes pds operatdrias). Em paises subdesenvolvidos a obstrucao pela
herniacao de delgado por hérnias ainda € campea e supera, mas no mundo como
um todo bridas ganham.

A tomografia computadorizada € o melhor de escolha na suspeita permitindo
diferenciar entre uma obstrucao simples e uma obstrucao complicada (com
isquemia, perfuragcao ou abscesso). A TC avalia ndo apenas o local e a causa da
obstrucao, mas também a presenca de complicagdes, como liquido livre, edema da
parede intestinal ou sinais de isquemia. RX de abdome é frequentemente realizado
“de rotina” e ajuda a diferenciar causas altas e baixas, por vezes com sinais muito
classicos de algumas causas (como grao de feijao no volvo de sigmoide.

O uso de contraste hidrossoluvel (Gastrografina) pode ser utilizado tanto

para diagndéstico quanto para terapia. Nos casos em que ha incerteza sobre a
necessidade de cirurgia depois que o paciente ficou em tratamento clinico sem
resposta, esse contraste pode acelerar a resolucao da obstrucao ao promover a
motilidade intestinal, mas isso vemos pra frente.

Manejo

Na imensa maioria dos casos tentamos conservador inicialmente convervador:

- Descompressao gastrica com sonda nasogastrica (SNG) para aliviar a distensao e
vémitos, atuando como sintomatico e reduzindo risco de broncoaspiragao;

- Reposicao volémica com fluidos intravenosos para manutencgao basal e
reposicao de perdas, bem como atencao para disturbios eletroliticos pelos



vomitos;
Monitoramento clinico para sinais de falha de tratamento conservador, como
dor abdominal progressiva, piora clinica ou laboratorial.

O tratamento nao operatdrio deve ser reavaliado dentro de 24 a 48 horas apds

o inicio do tratamento. Se nao houver melhora clinica ou resolugao parcial da
obstrucao, ou se o paciente apresentar sinais de agravamento, a cirurgia deve ser
considerada.

Alguns pacientes podem se apresentar complicados desde inicio, e devem ser
tratados direto com cirurgia: sinais estrangulamento ou isquemia intestinal (dor
desproporcional ao exame fisico, acidose, leucocitose, febre, peritonite difusa,
instabilidade hemodinamica).

Pacientes sem melhora apds 24-48h podem ser considerados para realizar a
TC com gastrografina, mas é igualmente aceitavel indicar cirurgia nesses casos
considerando falha do tratamento conservador.

Poés-operatorio
Sabemos que o principal fator de risco para bridas é ter operado. Saindo dessa

cirurgia nosso paciente é de alto risco para desenvolver novas bridas, com taxa de
recorréncia alta do quadro ao longo dos anos que seguem, infelizmente.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - No maximo se estivéssemos pensando em Volvo de sigmoide. Nao tem
papel no tratamento de obstrucao por bridas.

Alternativa B:
INCORRETA - Isso s vai piorar nosso quadro e aumentar o risco de perfuragcao e
broncoaspiragao.

Alternativa C:
INCORRETA - Indicamos se sinais de complicagcao com peritonite, sepse ou
perfuracgao.

Alternativa D:
INCORRETA - Frente a quadro de obstru¢cao nao tem como dar alta até a resolugao
do quadro completa.

Alternativa E:
CORRETA - Suspeita de brida = tratamento clinico inicialmente.

Take home message

« Abdome agudo obstrutivo - bridas:
E a causa MAIS COMUM de abdome agudo obstrutivo (em paises
industrializados);




Antecedente de cirurgias pélvicas;

Cirurgia de cara se sepse ou peritonite/perfuracgao;

Tratamento inicial = clinico (SNG aberta, jejum, hidrata¢ao e analgesia):
Sem melhora apds 48h-72 = TC com contraste VO/
Se refratario ou brida Unica em TC = cirurgia.

Referéncias:
1. UpToDate Management of small bowel obstruction in adults




28 - Uma paciente de 22 anos apresentou quadro de dor pélvica subita ha cerca

de 2 horas. Ao exame, constata-se que estd hipocorada ++/4, com PA =90 x 40
mmHg e FC =118 bpm. Seu abdémen esta atipico com dor a palpacao difusa, mais
acentuada em fossa iliaca direita, com descompressao dolorosa. O diagndstico mais
provavel é:

A - Apendicite aguda.

B - Cisto ovariano direito roto.
C - Gravidez tubaria rota.

D - Mittelschmerz

E - Torcao de ovario direito.

Vamos la pessoal! Questao sobre gestacao ectdpica.

Vamos relembrar primeiramente que toda paciente no menacme pode estar
gravida entao a dosagem de beta-hCG é mandatdria em caso de abdomen agudo
em mulheres no periodo reprodutivo.

Recordando agora o que é a gestagao ectdpica (GE), € aquela em que implantacao
ou desenvolvimento do embridao ocorre fora da cavidade uterina. A localizagao

mais comum da GE € na tuba uterina, mais especificamente na porcao ampular da
tuba. Entretanto, ela também pode se localizar na porgao intersticial da tuba, nas
fimbrias, no colo uterino, no ovario, em cicatriz de cesarea e na cavidade abdominal.

Fatores de risco: antecedente de GE, doenca inflamatéria pélvica prévia, cirurgia
tubaria, infertilidade, endometriose, uso de dispositivo intra-uterino, contracepc¢ao
de emergéncia, tabagismo.

Diagnéstico: apresenta como quadro clinico: atraso menstrual + dor abdominal

+ sangramento vaginal e/ou instabilidade hemodindmica o seu diagndstico é
auxiliado por dosagem de Beta-hCG > 2000 + ultrassonografia transvaginal
(USGTV) com auséncia de saco gestacional na na cavidade uterina (lembrando que
devemos pesquisar em outros lugares).

Tratamento da GE:

- Cirurgico Laparotomia se instavel; laparoscopia se estavel,
« Expectante: Se:
s Declinio do beta-hCG em 24-48h;
s Beta-hCG < 2000;
m USGTV com auséncia de embrido vivo;
m Massa tubaria <5cm.
« Medicamentoso:
m Estabilidade hemodinamica;
s Didmetro da massa anexial < 3,5cm;
s Beta-hCG inicial < 5000;
s Embrido sem BCF.
Para definicao adequada do tratamento da GE integra sao necessarias 2
medidas de beta-hCG com intervalo de 48hs.



Discussao do caso em questio:

A paciente esta na idade fértil (22 anos) e o quadro de dor pélvica suUbita associado
a instabilidade hemodinamica (PA = 90x40 mmHg, FC =118 bpm) sao tipicos de
uma gravidez tubaria rota. O exame clinico evidencia abdome agudo com sinais de
peritonite, e essa irritagcao peritoneal é causada por sangue na cavidade abdominal.
A gestacao ectopica € a principal hipdtese a ser considerada.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Embora a apendicite aguda também possa causar dor na fossa iliaca
direita e descompressao dolorosa, os sinais de choque hipovolémico (hipotensao

e taquicardia) nao sao tipicos dessa condicao. Além disso, a dor geralmente tem
evolucao mais insidiosa, associada a nauseas e febre, o que nao foi descrito neste caso.

Alternativa B:

INCORRETA - Um cisto ovariano roto pode causar dor subita e localizada,
especialmente na fossa iliaca. No entanto, o choque hipovolémico (hipotensao e
taquicardia) € menos comum, exceto em casos raros com hemorragia significativa.
Aqui, a hipocromia, indicando anemia prévia ou aguda significativa, favorece outro
diagndstico, como gravidez ectdpica rota.

Alternativa C:

CORRETA - A paciente apresenta sinais classicos de choque hipovolémico agudo
(hipotensao, taquicardia, hipocromia) e dor pélvica subita, que sao caracteristicos de
gravidez ectopica rota, especialmente na trompa. A localizagcao na fossa iliaca direita

€ compativel, ja que a trompa direita pode ser o local afetado. O choque é explicado
pela hemorragia intra-abdominal devido a ruptura da trompa. A idade da paciente e o
quadro clinico tornam esse o diagndstico mais provavel.

Alternativa D:

INCORRETA - E dor pélvica unilateral associada a ovulacdo. Embora possa ser
sUbita, geralmente nao esta acompanhada de sinais de choque ou instabilidade
hemodinamica. A dor € autolimitada e nao grave como no caso apresentado.

Alternativa E:

INCORRETA - A tor¢cao ovariana € uma causa de dor pélvica subita e intensa,
frequentemente associada a nauseas e vomitos. No entanto, nao causa choque
hipovolémico ou anemia, pois nao ha hemorragia significativa associada a torcao.

Gestacao ectdpica » implantagao ou desenvolvimento do embrido fora da
cavidade uterina;

Quadro clinico GE: Atraso menstrual + dor abdominal + sangramento vaginal/
instabilidade hemodinamica;

Diagndstico GE: Beta-hCG > 2000 + USG com auséncia de SG na cavidade
uterina » pesquisar em outros lugares.



Referéncias:
1. Ectopic pregnancy: Clinical manifestations and diagnosis. UpToDate.

Dezembro/2024.
2. Alkatout I, Honemeyer U, Strauss A, et al. Clinical diagnosis and treatment of

ectopic pregnancy. Obstet Gynecol Surv 2013; 68:571.




Questao

29 - Um homem de 64 anos de idade, saudavel, agricultor, apresenta-se no
consultério com uma lesao cutanea que ele notou ha cerca de 6 meses. A lesao esta
localizada no dorso da mao direita e tem crescido lentamente. O paciente relata
gue a area esta um pouco dolorosa e pruriginosa. Ao exame fisico, observa-se uma
lesdao de 1,2 cm de diametro, de cor acastanhada, bordas irregulares, e com algumas
areas de ulceracgao, e ha linfadenomegalia palpavel na axila. Com base na descrigcao
clinica e no exame fisico, as melhores propostas diagndstica e terapéutica para esse
paciente sao, respectivamente:

A - Carcinoma basocelular; tratamento com crioterapia.

B - Queratoacantoma; tratamento com antibioticoterapia.

C - Dermatofibroma; tratamento com observacao e seguimento.

D - Carcinoma espinocelular; tratamento com eletrocoagulagao e curetagem.
E - Melanoma maligno; tratamento com excisao cirurgica ampla e avaliacao do
linfonodo.

@Pcomentarios

Paciente de 64 anos, agricultor, com lesao em dorso de mao direita dolorosa e
pruriginosa de 1,2 cm, acastanhada, com bordas irregulares e areas de ulceracao.
Ainda, o paciente apresenta linfadenomegalia palpavel na axila. Estamos mais
provavelmente diante de um caso de melanoma maligno com metastase
linfonodal.

O melanoma é uma neoplasia resultante da transformacao maligna de
melandcitos. Corresponde a forma mais grave de cancer de pele, apresentando
prevaléncia de 4-5% dos canceres com origem na pele, sendo responsavel por
75% dos 6bitos por neoplasia de pele. O melanoma cutaneo representa cerca de
91% de todos os melanomas e seus principais fatores de risco sao: exposi¢cao solar
crdénica, individuos de pele e olhos claros, histéria familiar, multiplos nevos e nevos
displasicos prévios.

O diagnostico é feito através do exame fisico associado a dermatoscopia. Quando
ha suspeita de melanoma deve ser realizada bidpsia excisional com margens
minimas associada ao fechamento primario.

Figura 1: Ampliacao de margem de melanoma cutaneo.
Fonte: radiopaedia.org.



A classificacao de Breslow avalia a profundidade da lesdo em espessura. Quando
mais o0 melanoma pior o prognodstico. Melanomas com espessura > 8 mm ja
denotam progndstico ruim. Melanomas com Breslow > 0,8 mm devem ter suas
margens ampliadas e realizado pesquisa de linfonodo sentinela (PLS):

- Margens:

s 1-Breslow <1 mm (ampliar margens paralcm)

m 2 -Breslow >1mm (ampliar margens para 2 cm)
« Linfonodo sentinela:

m 1-Linfonodo negativo: seguimento clinico

m 2 - Linfonodo positivo: esvaziamento ganglionar
« Linfonodo suspeito ao exame fisico:

s 1-PAAF do linfonodo

OBS:

A realizacao de esvaziamento ganglionar na atualidade é controversa, pois o
procedimento é seguido de morbidade significativa. Dois estudos recentes
foram realizados para avaliar o real beneficio da linfadenectomia em pacientes
com linfonodo sentinela positivo. MSLT-Il avaliou 1939 pacientes e comparou a
resseccao ganglionar versus seguimento com ultrassonografia em pacientes
com PLS positiva.

O estudo nao mostrou diferenca na sobrevida especifica por melanoma e
demonstrou melhoria discreta na sobrevida livre de doenca no grupo que fez
a ressecg¢ao ganglionar versus observacao. O estudo DeCOG-SLT demonstrou
resultados semelhantes.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - O carcinoma basocelular € mais comumente localizado na face
e o tratamento padrao é a ressecc¢ao cirdrgica. No entanto, terapias tépicas com

Imiquimod, 5-Fluorouracil ou terapia fotodinamica podem ser eficazes para CBC
superficial.

Alternativa B:

INCORRETA - O queratocantoma é uma variante do CEC de pele. Embora a maioria
dos casos seja benigna, a indicagcao de rotina é que realize sua ressecgao pelo
potencial de malignidade.

Alternativa C:

INCORRETA - O dermatofibrossarcom é um tumor maligno derivado de
fibroblastos da derme. Clinicamente a lesao (nédulo ou placa) em cor de carne,
espessado e de superficie irregular. A localizagcdao mais comum € em tronco. O
tratamento padrao é a resseccao com margens negativas (cirurgia de Mohs).
Apresenta elevado indice de recidiva.

Alternativa D:
INCORRETA - O carcinoma espinocelular se apresenta como papula ou placa, lisa
ou queratotica, podendo ou nao estar associada a ulceragao.



Alternativa E:

CORRETA - Perfeito. Lesao enegrecida, de bordos irregulares em extremidades com

linfonodopatia associada provavelmente se trata de uma lesao melanocitica com
metastase linfonodal.

Melanoma (5%) das neoplasias de pele;

75% das mortes por cancer de pele;

Ampliacao de margem e bidpsia de linfonodo sentinela quando Breslow > 0,8
mm;

Breslow >1 mm deve ter ampliagcdao de margem para 2 cm;

A resseccao ganglionar regional deve ser feita de maneira individualizada (nao
apresenta beneficio em todos os pacientes).

Referéncias:
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30 - Uma paciente jovem, sem histérico familiar de cancer colorretal, apresenta
sintomas como alteracdes no habito intestinal, pequeno sangramento retal,
dor abdominal, perda de peso inexplicada e palpag¢ao abdominal dolorosa no
guadrante inferior direito. A hipdtese diagndstica mais provavel é:

A - Sindrome do intestino irritavel.
B - Doenca de Crohn.

C - Retocolite ulcerativa.

D - Polipose adenomatosa familiar.
E - Sindrome de Gardner.

Paciente jovem com histéria de alteracao do habito intestinal, sangramento retal,
dor abdominal e perda ponderal inexplicada, além de palpac¢ao abdominal dolorosa
em quadrante inferior direito. Até que se prove o contrario essa paciente apresenta
uma doenca inflamatéria intestinal. Embora epidemiologicamente a retocolite seja
mais comum 16:100.000/ano, a doenca de Crohn 8:100.000/ano nesse caso é mais
provavel pelo quadro clinico de dor em quadrante inferior direito (ileite). Além disso,
a retocolite apresenta como um dos sintomas mais comuns a diarreia (0 que nao é
visto nesse caso).

A doenca de Crohn é uma doenca inflamatodria intestinal que pode acometer
qualquer parte do trato digestivo, do dnus até a boca. Apresenta incidéncia
maior em pacientes jovens, principalmente antes da quarta década de vida. E
caracterizada por inflamacgao transmural com variabilidade de acometimento
intestinal. O segmento intestinal mais acometimento € o intestino delgado, mais
precisamente o ileo distal, inflamacao presente em 80% dos portadores da doenca.
Os sintomas sao dor abdominal, diarreia com ou sem sangramento associado,
fadiga e perda de peso. A doenca ainda pode evoluir com fistulas digestivas,
colegdes intracavitarias e doenca perianal (fistulas perianais).

A colite ulcerativa (CU) € uma doenca inflamatodria crénica do intestino grosso,
caracterizada por inflamagao continua que comeca no reto e pode se estender
proximalmente ao longo do célon. Os sintomas tipicos incluem diarreia
sanguinolenta, dor abdominal, urgéncia fecal e tenesmo.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A Sindrome do Intestino Irritavel é caracterizada por dor abdominal
recorrente associada a alteragdes nos habitos intestinais, como mudancgas na
frequéncia ou na forma das fezes. Os critérios de Roma IV sao frequentemente
utilizados para o diagndstico, exigindo que os pacientes relatem dor abdominal pelo
Menos uma vez por semana, em média, associada a mudancgas na frequéncia ou
forma das fezes, ou alivio/piora da dor relacionada a defecacio.




Alternativa B:

CORRETA - Perfeito. Mulher jovem com perda ponderal, dor abdominal e fezes
sanguinolentas de maneira crénica apresentam como principal hipdtese uma doenca
inflamataria intestinal (Crohn).

Alternativa C:
INCORRETA - A retocolite ulcerativa costuma cursar com diarreia sanguinolenta,
urgéncia fecal e tenesmo.

Alternativa D:

INCORRETA - A polipose adenomatosa familiar (PAF) € uma sindrome autossémica
dominante associada a presenca de pdlipos adenomatosos no trato gastrointestinal
e elevado risco de desenvolvimento de adenocarcinoma.

Alternativa E:
INCORRETA - A sindrome de Gardner é uma variagao da PAF que cursa com
manifestacao extraintestinais (osteomas e tumores desmoides).

Take home message

Incidéncia maior em pacientes jovens < 40 anos;

Acomete todo o trato gastrointestinal (mais comum em ileo distal);
Acometimento transmural do trato digestivo;

Retocolite ulcerativa: diarreia sanguinolenta, urgéncia fecal e tenesmo.
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Questao

31 - Um homem de 28 anos, admitido no pronto socorro apds um acidente
automobilistico, apresenta ectoscopicamente sinais evidentes de trauma
abdominal. Na avaliagcao neuroldgica inicial esta consciente, mas confuso. Seus
sinais vitais sdo: pressdo arterial de 85/60 mmHg, frequéncia cardiaca de 130
bpm, frequéncia respiratéria de 28 ipm saturagcao de oxigénio de 94% em ar
ambiente. Sua pele esta fria e pegajosa, com enchimento capilar prolongado.
Refere dor intensa no abdémen. O abdémen esta tenso e distendido, com dor

a palpacao e sem peristaltismo audivel. Os exames complementares mostram
hemoglobina 8g/dL com hematdcrito de 24%. Foi realizado um FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma), que mostrou liquido livre na cavidade
peritoneal. Radiografia de térax e pelve nao mostrou fraturas. Nesse momento, seu
diagndstico é de choque hipovolémico grau lll por hemorragia intra-abdominal. A
conduta adotada devera ser:

A - Administracao de solugao salina isoténica e monitoramento em observacgao.

B - Transfus&o sanguinea de hemoderivados na relacdo 1/1/1 e intervencéo cirdrgica
imediata.

C - Administracao de medicamentos vasopressores para aumentar a pressao
arterial.

D - Administragao de diuréticos para reduzir pressao intra-abdominal.

E - Realizacdao de tomografia computadorizada (TC) de abddmen para avaliagao
adicional antes de qualquer intervencgao.

@Pcomentairios

Se formos ao pé da questao, o que temos? Trauma abdominal contuso, choque
grau lll/1V, dor abdominal, FAST+. Ndo da pra dizer ainda, mas tem MUITO cara de
um paciente com sangramento ativo ndo respondedor... no minimo grave.

Choque no trauma é hemorragico até que se prove o contrario, ok? Especialmente
o0 abdominal contuso, nao tem pra onde fugir. Temos diferenciais, claro, mas o
manejo na emergéncia é feito protocolar considerando as causas mais provaveis.
Geralmente o choque nao se instala imediatamente com a perda de sangue. A
ativagao simpatica cria mecanismos compensatérios (temporarios e esgotaveis).

O metabolismo anaerébico depende menos de oxigénio, porém € muito menos
eficaz e produz lactato e hidrogénio, resultando em acidose metabdlica.

Choque

Os sinais clinicos classicos de choque incluem taquicardia, hipotensao,
extremidades frias, pulsos periféricos fracos, tempo de enchimento capilar
prolongado (> 2 segundos), estreitamento da pressao de pulso (< 25 mmHg),
aumento da frequéncia respiratdria, queda de saturagao e alteracao do estado
mental (de agitacao leve ao coma). Sinais menos ébvios, mas importantes, incluem
palidez, taquipneia e oliguria (< 0,5 mL/kg/h), gue indicam perfuséo visceral
inadequada.

Classificacdo:
« Classe I: Perda de até 15% do volume sanguineo, com frequéncia cardiaca

normal ou discretamente elevada, sem alteracdes significativas na pressao
arterial, pressao de pulso ou frequéncia respiratoria;



« Classe II: Perda de 15-30% do volume sanguineo, resultando em taquicardia
(100-120 bpm), taquipneia (20-24 respiragdées/min) e diminuicdo da pressao
de pulso. A pressao arterial sistélica pode permanecer normal, mas ha sinais
de hipoperfusao periférica, como pele fria e tempo de enchimento capilar
prolongado;

o Classe llI: Perda de 30-40% do volume sanguineo, associada a hipotensao (PAS
<90 mmHg), alteracao significativa do estado mental, taquicardia (> 120 bpm) e
débito urinario reduzido. Este é o ponto onde ocorre uma queda perceptivel na
pressao arterial;

« Classe IV: Perda superior a 40% do volume sanguineo, resultando em
hipotensao grave, taquicardia extrema (> 120 bpm), confusdo mental ou letargia,
pele fria e Umida, e anuria.

Pacientes jovens podem manter uma pressao arterial normal apesar de uma perda
de sangue significativa, enquanto pacientes idosos podem ter respostas atenuadas
pelo uso de medicamentos, como betabloqueadores, ou por hipertensao crbénica,
dificultando o reconhecimento precoce.

Os principais focos de hemorragia macica sao:

Cavidade toracica;

Cavidade peritoneal;

Espaco retroperitoneal (especialmente em fraturas pélvicas);
Musculos e tecidos subcutaneos (fraturas de ossos longos).

Tratamento

O tratamento incial deve ser protocolar, com diagndstico e tratamento o mais
precoce possivel:

Prevenir ou limitar a hemorragia continua quando possivel (comprimir fontes de
sangramento);

Garantir via aérea pérvia e proteger a coluna cervical;

Maximizar a oxigenagao com oxigénio para TODOS;

Acesso venoso (2 periféricos calibrosos) e reposi¢cao volémica imediata (1L RL
aquecido 39°), com protocolo de transfusao macica se necessario;

Identificacdo e tratamento de ameacgas imediatas a vida, como pneumotdrax
hipertensivo e tamponamento cardiaco.

Medidas adjuvantes como uso de transamin podem ser ativadas de acordo com o
ABC score por exemplo, mas o foco € parar o sangramento e reposicao volémica!

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Seria uma opgao em paciente estavel!l Nao cabe com choque grau lll.

Alternativa B:
CORRETA - Devemos comecar todas as medidas de ressuscitacao hemostatica,
inclusive PTM, bem como indicar a intervengao cirdrgica de urgéncia.

Alternativa C:
INCORRETA - Pode ser que venha a ser necessario durante a cirurgia, mas
certamente ndo é a medida de escolha nesse momento.



Alternativa D:

INCORRETA - Nao temos suspeita de SCA, trauma agudo a suspeita do choque é
hemorragico 99,9% das vezes.

Alternativa E:
INCORRETA - Se estivesse estavel até ia, mas nao esta.

Take home message

Manejo de choque hemorragico = parar o sangramento e reposi¢ao volémica;
2 AVP periféricos calibrosos + 1L RL +- protocolo de transfusao macica;
Adjuvantes: oxigénio, transamin.

Referéncias:
1. UpToDate Approach to shock in the adult trauma patient.



Questao

32 - Um adolescente de 16 anos foi admitido no pronto-socorro apds queda

de motocicleta. Ele estava IUcido e com sinais vitais estaveis. Realizou-se uma
tomografia computadorizada do abddmen, que mostrou uma laceracao esplénica
grau ll. Optou-se por um tratamento conservador inicial com monitoramento em
unidade de terapia intensiva. Apods 24 horas de internacao, o paciente apresentou
uma queda subita na pressao arterial, aumento da frequéncia cardiaca e sinais

de irritacao peritoneal. Uma nova TC de abdémen mostrou aumento significativo
hemoperitonio e sinais de ruptura esplénica adicional. Diante desse quadro, a
conduta mais apropriada para paciente é:

A - Indicar a cirurgia de Warren.

B - Realizar uma embolizacao seletiva da artéria esplénica.

C - Transferi-lo para a sala de cirurgia para uma esplenectomia de emergéncia.

D - Continuar com o manejo conservador e aumentar a frequéncia de
monitoramento hemodinamico.

E - Administrar fluidos intravenosos e realizar a transfusao sanguinea, mantendo o
paciente sob observacao.

@¥comentairios

Questao interessante e relevante sobre tratamento nao operatério em pacientes
vitimas de trauma abdominal com estabilidade hemodinamica. Temos um
paciente jovem vitima de queda de motocicleta com trauma esplénico grau |l
gue apresenta-se inicialmente estavel hemodinamicamente, porém evolui com
instabilidade hemodinamica e irritagcao peritoneal durante periodo de observagao
em UTI. Nesse caso a laparotomia exploradora e esplenectomia de emergéncia
estao indicadas.

Um estudo multicéntrico analisou 52.215 pacientes com trauma ao longo de 11
anos e identificou 672 casos de trauma esplénico, representando 1,3% dos casos de
trauma. A maioria dos traumas esplénicos foi causada por trauma contuso (86,2%),
com acidentes de transito sendo o mecanismo mais comum (71%). A mortalidade
geral foi de 33,5%, com fatores de risco independentes para mortalidade incluindo
idade avancada e lesdes concomitantes.

A classificacdo AAST divide as lesGes esplénicas em cinco graus:

« Grau l: Hematoma subcapsular < 10% da superficie ou laceragcao capsular <1cm
de profundidade;

e Grau ll: Hematoma subcapsular 10-50% da superficie ou laceragao 1-3 cm de
profundidade sem envolvimento trabecular;

e Grau lll: Hematoma subcapsular >50% da superficie ou hematoma
intraparenquimatoso > 5 cm ou laceragcao > 3 cm de profundidade;

« Grau lV: Laceracao envolvendo vasos segmentares ou hilares com
desvascularizagao de > 25% do baco;

« Grau V: Baco completamente estilhagcado ou desvascularizagao completa do
baco.

O tratamento nao-operatdrio para trauma esplénico € amplamente aceito

como a abordagem padrao para pacientes hemodinamicamente estaveis com
lesao esplénica contusa. Este manejo inclui observacao clinica rigorosa, exames
abdominais seriados, monitoramento de hemoglobina e hematdcrito, e, em alguns



casos, embolizacao da artéria esplénica.
Critérios (tratamento nao operatério):

- Estabilidade hemodinamica;
- Monitorizagao em leito de UTI;
Servigo com médico cirurgiao 24 horas.

Laceracao<1lcm Laceracao 1-3cm Laceragao >3 cm

Hematoma Hematoma
Hematoma ubcapsular subcapsular
subcapsular 10-50% da >50% da
10% da superficie superficie
superficie

Grau | Grau Il Grau lll
Hematoma

subcapsular ou o Haco ot
arenquimatos Lesao hilar
o roto
i '

segmentar 25% do parénguima
Grau lll Grau IV GCrau Vv

Figura 1: Trauma esplénico.
Fonte: Medcof.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A cirurgia de Warren é indicada para pacientes com hipertensao portal
(anastomose esplenorrenal) para drenagem venosa do sistema porta para a veia cava
via veia renal.

Alternativa B:
INCORRETA - A embolizacao seletiva da artéria esplénica é indicada em pacientes
com blush arterial e estabilidade hemodinamica.

Alternativa C:
CORRETA - Perfeito. Paciente com instabilidade hemodinamica e hematoma
retroperitoneal em tomografia de abdome. A conduta é cirurgica (emergéncia).



Alternativa D:

INCORRETA - O paciente esta com sangramento ativo. A conduta nesse momento
é laparotomia de emergéncia.

Alternativa E:

INCORRETA - O paciente esta com sangramento ativo. A conduta nesse momento
é laparotomia de emergéncia.

Take home message

Trauma esplénico: 6rgao mais lesado no trauma contuso;

Tratamento ndao operatdério (pacientes estaveis, observacao em UTI, cirurgiao 24
horas);

Instabilidade hemodinamica: laparotomia exploradora.

Referéncias:
1. Shi, H et al. “CT of blunt splenic injuries: what the trauma team wants to know

from the radiologist.” Clinical radiology vol. 74,12 (2019): 903-911. doi:10.1016/].
crad.2019.07.017.



33 - O escore BISAP tem sido amplamente utilizado na avaliagdo progndstica da
pancreatite aguda. Dentre os critérios abaixo, o Unico que NAO faz parte desse
escore é:

A - Presenca de derrame pleural.

B - Glicemia maior que 200 mg/dL.

C - Ureia nitrogenada sérica maior que 25 mg/dl.
D - Idade maior que 60 anos.

E - Alteracao do estado mental.

Questao direta sobre pancreatite aguda, mais especificamente o escore de BISAP.
O autor deseja saber dentre os critérios presentes nas alternativas aqueles que nao
fazem parte do escore. Vamos |a.

A pancreatite aguda apresenta incidéncia anual de 4-35 casos a cada 100.000
habitantes, a maioria dos casos sao considerados leves ou moderados, mas 20%
sao graves, sendo a mortalidade de 17% nos casos graves. A génese da doenca esta
associada a ativacao de enzimas pancreaticas intra tecidual que causam autolesao
pancreatica.

A principal etiologia da pancreatite aguda é a litiase biliar, seguida de etiologia
alcodlica. Seu diagndstico é feito através de 2 de 3 critérios: dor abdominal tipica,
amilase 3 vezes acima do valor superior de normalidade e sinais sugestivos em
exame de imagem (tomografia ou ultrassom).

A classificacao BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) € um
sistema de pontuacao utilizado para prever a gravidade da pancreatite aguda e
o risco de mortalidade hospitalar. Este sistema é composto por cinco parametros
clinicos que sao avaliados nas primeiras 24 horas apds a admissao do paciente.

Os componentes do BISAP sao:

Nitrogénio ureico no sangue (BUN) > 25 mg/dL;

Estado mental alterado;

Presenca de sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS);
Idade superior a 60 anos;

Derrame pleural.

Cada um desses critérios recebe uma pontuacao de 1 se presente, e a soma das
pontuacgdes resulta no escore BISAP, que varia de O a 5. Um escore BISAP de 3 ou
mais esta associado a um risco aumentado de complica¢des graves, faléncia de
o6rgaos e mortalidade.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A presenca de derrame pleural € um dos critérios do BISAP.



Alternativa B:
CORRETA - Glicemia superior a 200 mg/dL ndo esta nos critérios de BISAP. A glicemia
superior a 200 mg/dL é um dos critérios de Ranson na admissao.

Alternativa C:
INCORRETA - Nitrogénio ureico no sangue > 25 mg/dL configura um dos critérios
do BISAP.

Alternativa D:
INCORRETA - Idade maior que 60 anos configura entre os critérios do BISAP.

Alternativa E:
INCORRETA - Alteragao do estado mental € um dos critérios do BISAP.

Etiologia biliar (mais comum);

Leve (80%);

Jejum, analgesia e hidratacgao;

Amilase / lipase superiores a 3 vezes o limite de normalidade;

O escore de BISAP é semelhante aos escores de APACHE e Ranson como
preditor de morbidade e mortalidade em pacientes com pancreatite aguda.

Referéncias:

1. Papachristou, Georgios | et al. “Comparison of BISAP, Ranson's, APACHE-II, and
CTSI scores in predicting organ failure, complications, and mortality in acute
pancreatitis.” The American journal of gastroenterology vol. 105,2 (2010): 435-41;
quiz 442. doi:10.1038/ajg.2009.622.



Questao

34 - Um paciente de 81 anos, com diagndstico de doenca pulmonar obstrutiva
crénica e insuficiéncia cardiaca congestiva, é internado para tratamento de
pneumonia. Apos alguns dias de tratamento com antibidticos e repouso no leito,
ele comeca a apresentar distensao abdominal significativa, dor leve e nauseas,
mas sem vomitos. Nao apresenta sinais clinicos de peritonite aos exames fisico e
laboratorial. Radiografias do abdémen mostram dilatagcao importante dos célons,
principalmente no ceco e célon ascendente, porém sem evidéncia de obstrucao
mecanica. Diante desse quadro clinico, o diagndéstico mais provavel e a melhor
abordagem inicial para o manejo desse paciente sao, respectivamente:

A - Sindrome de Ogilvie e tratamento com neostigmina.

B - Colite pseudomembranosa e tratamento com metronidazol.

C - Obstrucao intestinal por brida e tratamento com sigmoidoscopia exploratodria.
D - Volvo de sigmoide e tratamento com sigmoidoscopia descompressiva.

E - lleo paralitico e tratamento com reposicao de eletrdlitos e mobilizagao precoce.

@Pcomentarios

Estamos diante de um paciente de 81 anos com DPOC e insuficiéncia cardiaca que
€ internado para o tratamento de pneumonia e evolui com distensao abdominal,
dor leve, nauseas e vomitos. A radiografia demonstra dilatagao isolada do célon.

O autor do enunciado deseja saber qual o diagndstico mais provavel e a conduta.
Estamos diante de uma provavel sindrome de Ogilvie.

A pseudo-obstrucao colénica, conhecida como sindrome de Ogilvie € uma
condi¢cao caracterizada pela distensao difusa do intestino grosso na auséncia de
fator mecanico obstrutivo. A maioria dos casos de Ogilvie pode ser manejada de
maneira clinica. Aproximadamente 94,5% dos casos da sindrome estao associados
a condicdes médicas subjacentes. As mais comuns sao trauma, cirurgia ortopédica,
infeccao, doencga cardiaca, pds-operatério recente e insuficiéncia renal.

A complicagdo mais temida da sindrome € a perfuracao cecal, acometendo menos
de 1% dos pacientes. Embora seja rara, essa complicagcao esta associada a 50-71% de
mortalidade. A literatura nos mostra que a complicagao raramente ocorre quando o
didmetro cecal € menor que 12 centimetros.

O tratamento cirdrgico deve ser realizado quando ha didmetro cecal >12 cm ou
sinais de isquemia ou perfuragao intestinal. No entanto, a maioria dos casos é
resolvida de maneira conservadora através de sonda nasogastrica, correcao de
disturbios hidroeletroliticos, interrupg¢ao de opioides e tratamento de infecgao
associada. O tratamento conservador deve ser feito por 72 horas. A neostigmina
€ o farmaco mais estudado para o tratamento de pacientes com sindrome de
Ogilvie e apresenta comprovacgao cientifica através de estudos randomizados de
seu beneficio na resposta e taxas de recorréncia. A colonoscopia descompressiva
apresenta grande eficacia para o seu tratamento (73-100%).



Figura 1: Radiografia de abdome (Sindrome de Ogilvie).
Fonte: Clinics in Colon and Rectal Surgery.

Nosso paciente apresenta diagndstico de sindrome de Ogilvie. Em um primeiro
momento poderia ser realizado medidas clinicas para o tratamento (suspensao de
opioides, sonda nasogastrica, correcao de disturbios hidroeletroliticos e reavaliagcao
do quadro infeccioso atual. A neostigmina costuma ser utilizada em casos
refratarios.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
CORRETA - Perfeito. Obstrucao colénica ndo mecanica em paciente idoso em vigéncia
de quadro infeccioso. A principal hipétese é de Ogilvie.

Alternativa B:

INCORRETA - A colite pseudomembranosa é caracterizada por multiplos episédios
diarreicos em um paciente com uso prévio de antibidticos. Nao é o caso desse
paciente.

Alternativa C:

INCORRETA - O paciente nao tem histérico de cirurgia prévia e a obstrucao é célica
de maneira isolada. As bridas estao associadas a obstrucao de intestino delgado
(mais comumente).



Alternativa D:

INCORRETA - O volvo de sigmoide esta associado a obstrucao abrupta, distensao
e dor abdominal importante. Se trata de uma obstrucao mecanica. Nao é o mais
provavel nesse caso.

Alternativa E:

INCORRETA - Os sinais obstrutivos do paciente sao cdlicos, nao ha acometimento
do intestino delgado. O ileo paralitico é esperado principalmente em pds-operatdrio
de cirurgia abdominal, embora possa ocorrer em contexto clinico.

Take home message

Distensao colbénica difusa (sem fator obstrutivo mecanico);

Tratamento conservador (infecgao, correcao de disturbios hidroeletroliticos,
neostigmina, suspensao de opioides);

Tratamento invasivo: colonoscopia descompressiva;

Cirurgia: diametro cecal > 12 cm, peritonite, isquemia ou perfuragao intestinal.

Referéncias:

1. Maloney, Nell, and H David Vargas. “Acute intestinal pseudo-obstruction
(Ogilvie's syndrome).” Clinics in colon and rectal surgery vol. 18,2 (2005): 96-101.
doi:10.1055/5-2005-870890.



Questao

35 - Um homem de 47 anos de idade, fumante ha 30 anos e com histérico

de consumo de bebidas alcodlicas destiladas, apresenta uma ulcera dolorosa

na lingua ha 3 meses. Relata que a lesao nao cicatriza e esta aumentando de
tamanho. Além disso, nota dificuldade para engolir e dor referida no ouvido. Ao
exame fisico, observa-se uma ulcera irregular na borda lateral da lingua, com
margens endurecidas e base infiltrada. Nao ha linfonodos cervicais palpaveis. O
diagndstico provavel e o tratamento inicial mais adequado para esse paciente sao,
respectivamente:

A - Adenoma; resseccao com anestesia local.

B - Candidiase oral; iniciar tratamento antifungico tépico.

C - Ulceragao traumatica; recomendacgdes de higiene oral rigorosa e
acompanhamento.

D - Liguen plano oral; encaminhar para bidpsia e tratamento com corticosteroides
topicos.

E - Carcinoma espinocelular; bidpsia de lesao, estadiamento e tratamento cirurgico.

@Pcomentarios

A cavidade oral, constantemente exposta a inalagao e ingestao de substancias
carcinogénicas, apresenta alta incidéncia de neoplasias malignas, sendo uma das
principais localizagdes de cancer tanto no Brasil quanto no mundo. No Brasil, em
2020, o cancer de cavidade oral ocupou a quinta posicao em incidéncia entre os
homens. Em mais de 90% dos casos, o tipo histolégico é o carcinoma espinocelular
(CEC). Assim, qualquer lesao ulcerada que nao cicatrize espontaneamente em até
duas semanas deve levantar suspeita de malignidade.

O fator de risco mais bem estabelecido para o CEC de mucosa do trato
aerodigestivo alto € o tabagismo, que pode aumentar o risco relativo da doencga
em 5 a 25 vezes. O etilismo, embora menos significativo isoladamente, tem efeito
potencializador quando associado ao tabaco, agravando o dano mucoso. Dessa
forma, a identificagcao do tabagismo no histérico do paciente direciona a suspeita
clinica para essa neoplasia.

A maioria dos pacientes com cancer de cavidade oral sao homens, embora

a incidéncia de cancer de lingua em mulheres nos Estados Unidos tenha
aumentado progressivamente nas ultimas décadas. No mundo ocidental, a lingua,
principalmente nas faces lateral e ventrolateral, é a localizagdao mais comum,
seguida do assoalho bucal e da mucosa jugal. No entanto, o trigono retromolar e a
mucosa jugal sao os locais primarios mais frequentemente encontrados em areas
do mundo onde mascar tabaco € comum.

Além da ulcera persistente, o paciente pode apresentar odinofagia (dor a
degluticao) e otalgia reflexa. A odinofagia ocorre devido a lesao na orofaringe,
supraglote ou hipofaringe, podendo estar associada a otalgia por um arco reflexo
neural, conforme descrito:

- Na orofaringe: via nervo glossofaringeo (IX par craniano) e plexo timpanico de
Jacobson;

- Na supraglote, glote e hipofaringe: via ramo interno do nervo laringeo superior
(nervo vago, X par) e nervo auricular de Arnold.



Figura 4 Mecanismos da otalgia reflexa no cancer da faringe.

Esses achados sugerem que a lesdo pode estar se estendendo para o tergo
posterior da lingua, localizado na orofaringe.

O diagndstico definitivo é estabelecido por bidpsia incisional da lesao primaria.
Apds a confirmacao, o estadiamento é essencial para guiar o tratamento e deve
incluir:

- TC de face, pescoco e toérax » Avaliacao da extensao tumoral, presenca de
metastases cervicais e metastases a distancia;

- Endoscopia digestiva alta e nasofibrolaringoscopia » Investigacao de tumores
sincrénicos no trato aerodigestivo superior.

Além do tamanho tumoral (T), a profundidade de invasao (DOI) tem importancia
prognodstica na estratificagcao da doenca.

Apesar dos avang¢os na quimiorradioterapia, o tratamento de melhor eficacia
oncoldgica para o CEC de cavidade oral continua sendo cirdrgico. O procedimento
consiste na resseccao do tumor com margens minimas de 1cm, confirmadas livres
por exame intraoperatério de congelagao.

Dada a drenagem linfatica abundante da cavidade oral, recomenda-se abordagem
cervical concomitante:

- Pescoco cNO (sem metastases clinicas) » Esvaziamento cervical eletivo dos niveis
I, Il e lll (supraomohidideo) ipsilateral ao tumor;

- Pescogo N+ (linfonodos clinicamente suspeitos) » Esvaziamento cervical
terapéutico dos niveis | a V ipsilateral;

- Tumores que cruzam a linha média » Esvaziamento cervical bilateral (eletivo ou
terapéutico).

A adjuvancia com radioterapia € normalmente indicada se as margens cirurgicas
sao comprometidas, se o tumor tem invasao vascular ou perineural ou se ha



metastase para linfonodos cervicais. Quimioterapia adjuvante concomitante a RT
pode ser necessaria se o comprometimento de margens for macroscépico ou em
caso de sinais de extravasamento extracapsular das metastases linfonodais.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Adenomas sao tumores benignos raros na lingua e geralmente
indolores.

Alternativa B:
INCORRETA - Candidiase oral se manifesta como placas esbranquigadas
removiveis.

Alternativa C:
INCORRETA - Ulceras traumaticas geralmente cicatrizam em menos de 2 semanas,
diferentemente do caso apresentado.

Alternativa D:
INCORRETA - O liquen plano oral manifesta-se como placas ou estrias brancas, nao
ulceradas, e ndo tem margens endurecidas ou base infiltrada.

Alternativa E:

CORRETA - O paciente apresenta multiplos fatores de risco para carcinoma
espinocelular (CEC) da cavidade oral, incluindo tabagismo de longa data, etilismo
crénico e uma ulcera persistente ha trés meses na borda lateral da lingua, regiao
comumente acometida por essa neoplasia. As caracteristicas clinicas da lesao, como
margens endurecidas e base infiltrada, aliadas a odinofagia e otalgia reflexa, reforcam
a suspeita de malignidade. O diagndstico deve ser confirmado por bidpsia incisional,
seguida de estadiamento com TC de face, pescoco e tdrax, além de endoscopia
digestiva alta e nasofibrolaringoscopia para deteccao de tumores sincrénicos. O
tratamento principal € a ressecgao cirdrgica com margens livres, associada ao
esvaziamento cervical eletivo dos niveis |, Il e lll nos casos sem metastases cervicais
palpaveis (cNO).

Take home message

- Toda ulcera em cavidade oral que nao cicatriza em duas semanas,
especialmente em pacientes tabagistas e etilistas, deve levantar forte suspeita
de carcinoma espinocelular. A bidpsia incisional € essencial para o diagndstico,
seguida de estadiamento adequado. O tratamento de escolha é cirdrgico, com
resseccao com margens livres e esvaziamento cervical eletivo nos casos sem
metastases aparentes. O reconhecimento precoce é fundamental para melhorar
0 prognostico!

Referéncias:
1. Jatin Shah's Head and Neck Surgery and Oncology, 5% edicao, 2019.



2. Manual do residente de cirurgia de cabeca e pescoco, 2° edicao, 2014.
3. Treatment of stage | and Il (early) head and neck cancer: The oral cavity,
Uptodate, acesso em Jun/24.




Questao

36 - Apds um traumatismo toracico contuso, um paciente apresenta sinais de
tamponamento cardiaco, incluindo hipotensao, taquicardia, aumento da turgéncia
jugular e pulso fino. A conduta clinico cirdrgica mais apropriada para esse paciente
é:

A - Realizacao de pericardiocentese emergencial.

B - Ultrassonografia e pulsao aspirativa por agulha fina.

C - Administracao de fluidos intravenosos e monitoramento continuo.

D - Realizagao de toracotomia de emergéncia para drenagem do pericardio.
E - Insercdo de um tubo toracico para drenagem de espaco pleural esquerdo.

@¥comentairios

Estamos diante de um paciente vitima de trauma toracico contuso que é avaliado
em pronto socorro apresentando sinais de tamponamento cardiaco (hipotensao,
taquicardia, aumento da turgéncia jugular e pulso fino). A melhor conduta nesse
caso € a realizacao de uma toracotomia de emergéncia. O paciente apresenta sinais
de vida, mas esta em iminéncia de uma parada cardiorrespiratoria.

O trauma toracico € o trauma mais comum em pacientes politraumatizados.

E responsavel por cerca de 20% das mortes nesses pacientes. Cerca de 15%

dessas lesdes necessitam de toracotomia na urgéncia. O atendimento inicial ao
politraumatizado é realizado de maneira sistematica para todo paciente vitima de
trauma. Esse protocolo é baseado nas regras do ATLS (décima edi¢cao) e utiliza do
mnemonico ABCDE para organizagcao do atendimento de acordo com as lesdes
gue possuem risco de morte imediata.

Quando estamos diante de um trauma toracico é necessario avaliar as 5 lesdes que
apresentam risco iminente de morte nesses pacientes, sao elas:

- Pneumotérax hipertensivo;

- Hemotdrax macico;

- Pneumotdrax aberto;

- Tamponamento cardiaco;

- Lesao traqueobrbnquica central.

O ATLS orienta o tratamento inicial de um hemotérax com drenagem toracica em
selo d'agua com dreno tubular 28F entre a linha axilar média e anterior no quinto
EIC. A literatura nos mostra que drenos de maior calibre nao apresentam maior
eficacia nesses casos, assim como poderia ser utilizado um dreno pigtail para essa
drenagem.



Figura 1: Drenagem toracica em selo d'agua.
Fonte: Medcof.

Conceitos sobre toracotomia:

« Toracotomia de urgéncia (centro cirurgico):
» Hemotdrax macico (> 1500 ml ou 200 mi/hora por 2-4 horas);
m Tamponamento cardiaco;
m Lesdo de grandes vias aéreas.
« Toracotomia de emergéncia (reanimacao) - sala de trauma:
m Ferimento penetrante e PCR <15 minutos (sinais de vida presentes);
m Ferimento contuso e PCR <5 minutos (sinais de vida presentes).

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A pericardiocentese € um procedimento ponte (puncao de Marfan). O
tratamento definitivo € uma toracotomia anterolateral esquerda.



Alternativa B:

INCORRETA - Puncdo aspirativa por agulha fina nao vai resolver o tamponamento
cardiaco. Paciente em iminéncia de parada cardiorrespiratéria deve ser submetido
a toracotomia de emergéncia em sala do trauma.

Alternativa C:
INCORRETA - Os fluidos sao corretamente indicados, inclusive hemoderivados, no
entanto ndo sao o tratamento definitivo.

Alternativa D:
CORRETA - Perfeito. Toracotomia de emergéncia em sala do trauma é a conduta mais
acertada.

Alternativa E:

INCORRETA - A principio ndao temos sinais de hemotdrax. A conduta deve ser
a abertura do saco pericardico e rafia da lesao associada. Isso é feito através de
toracotomia.

Take home message

ABCDE do trauma (avaliacao inicial);

20% das causas de 6ébito no trauma;

15% das lesdes necessitarao de toracotomia de urgéncia;

A literatura nos mostra que nao ha diferenca no tamanho do dreno de térax e
beneficio no desfecho desses pacientes.

Referéncias:

1.

Inaba, Kenji et al. “Does size matter? A prospective analysis of 28-32 versus 36-40
French chest tube size in trauma.” The journal of trauma and acute care surgery
vol. 72,2 (2012): 422-7. doi:10.1097/TA.0b013e3182452444.

Liu, Amy et al. “Emergency Resuscitative Thoracotomy for Civilian Thoracic
Trauma in the Field and Emergency Department Settings: A Systematic Review
and Meta-Analysis.” The Journal of surgical research vol. 273 (2022): 44-55.
doi:10.1016/j.jss.2021.11.012.



Questao

37 - Durante o pneumoperitdnio para realizacao de cirurgias por acesso
videolaparoscépico, algumas alteragdes hemodinamicas podem ocorrer no
paciente. Em relagao a essas alteragdes, € correto afirmar que:

A - Ha diminuicao do débito cardiaco, com aumento do retorno venoso.

B - Ocorre hipotensao por compressao mecanica da aorta abdominal.

C - A oliguria ocorre devido a hipercapnia e retencao de bicarbonato pelos rins.
D - A bradicardia ocorre por estimulo vasovagal pela distensao abdominal.

E - Arritmias cardiacas e outros disturbios de ritmo cardiaco sao raros.

@Pcomentairios

Questao direta sobre alteragao hemodinamica em pacientes submetidos a
laparoscopia. Dentre as alteragdes, uma das mais comuns é a bradicardia
decorrente de estimulo vasovagal pela distensao abdominal causada pelo
pneumoperiténio.

Durante a pneumoperitdnio, que é frequentemente utilizado em cirurgias
laparoscoépicas, ocorrem varias alteragcdées hemodinamicas significativas. A
insuflacdo de dioxido de carbono na cavidade abdominal aumenta a pressao intra-
abdominal, o que pode impactar tanto a circulagao central quanto a periférica.

Aumento da Resisténcia Vascular Sistémica (RVS): A pneumoperitdnio esta
associada a um aumento na resisténcia vascular sistémica, o que pode levar a
um aumento na pressao arterial média. Este aumento na RVS € uma resposta
compensatdria ao aumento da pressao intra-abdominal.

Reducao do Débito Cardiaco e Volume Sistdlico: Estudos demonstram que

a pneumoperitonio pode resultar em uma reduc¢ao do débito cardiaco e do
volume sistélico, devido a diminuigao do retorno venoso ao coracao, causada pela
compressao dos grandes vasos abdominais (veia cava).

Aumento da Pressao Venosa Central (PVC): A pressao intra-abdominal elevada pode
aumentar a pressao venosa central, o que é observado em varias posi¢cdes, como a
posicao de Trendelenburg. Este aumento na PVC pode afetar o retorno venoso e a
funcao cardiaca.

Alteracdes na Hemodinamica Pulmonar e Esplancnica: A pressao intra-abdominal
elevada pode aumentar a pressao arterial pulmonar e reduzir a oxigenagao arterial,
além de diminuir o fluxo sanguineo portal e hepatico, especialmente em pressdes
intra-abdominais mais altas.

Impacto na Microcirculagao: A pneumoperitdénio pode afetar a microcirculagao,
reduzindo o indice de perfusao microcirculatoéria, o que pode ser relacionado a um
aumento na pressao venosa central e na pressao de enchimento sistémico.

OBS:
- Arritmias cardiacas em pacientes submetidos a pneumoperiténio

(videolaparoscopia) sao comuns. A literatura nos mostra incidéncia de 8,3% em
cirurgias de abdome superior e 4,8% em cirurgias de abdome inferior



Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Na verdade, o pneumoperitonio reduz o retorno venoso e como
resultado faz o débito cardiaco diminuir.

Alternativa B:

INCORRETA - A hipotensao ocorre por compressao da veia cava inferior (reducao
do retorno venoso e débito cardiaco).

Alternativa C:
INCORRETA - A oliguria ocorre por reducao da taxa de filtracao glomerular pela
compressao de estruturas vasculares pelo pneumoperitonio.

Alternativa D:
CORRETA - Perfeito. A bradicardia por estimulo vasovagal pelo pneumoperitdénio € a
alteracao mais comumente observada.

Alternativa E:

INCORRETA - As arritmias e disturbios hemodinamicos sao comuns durante o uso do
pneumoperitonio.

Take home message

Pneumoperitonio (pressoes 12-15 mmHg);

Reduz o débito cardiaco, retorno venoso e filtragcao glomerular;

Arritmias sdo comuns;

Bradicardia por estimulo vasovagal (alteracao mais comumente observada).

Referéncias:

1. Gueugniaud, PY et al. “The hemodynamic effects of pneumoperitoneum during
laparoscopic surgery in healthy infants: assessment by continuous esophageal
aortic blood flow echo-Doppler.” Anesthesia and analgesia vol. 86,2 (1998): 290-3.
doi:10.1097/00000539-199802000-00012.



38 - Um paciente de 58 anos foi submetido a uma gastrectomia subtotal devido
a um adenocarcinoma gastrico. Apds a cirurgia, ele desenvolveu episddios
frequentes de sudorese, palpita¢des, tonturas e diarreia apods as refeicdes. Essa
complicagao poés-operatodria esta relacionada:

A - Ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2.
B - A uma trombose venosa profunda.

C - A sindrome de Dumping.

D - Ao aumento da densidade dssea.

E - A presenca de ulcera alcalina.

Estamos diante de um paciente em pds-operatério de gastrectomia subtotal por
adenocarcinoma gastrico. Atualmente ele apresenta episddios frequentes de
sudorese, palpitagdes, tonturas e diarreia apos as refeicdes. Estamos provavelmente
diante da sindrome de Dumping.

As gastrectomias sao procedimentos amplamente utilizados no meio cirurgico.
Podem ser feitas para tratamento de adenocarcinoma gastrico, tumores
gastrointestinais submucosos (GIST), além de apresentarem indicagao em
complicagdes de doenca ulcerosa péptica, sangramento, perfuragao ou estenose.
Os sangramentos, em geral, refratarios em pacientes instaveis. Grandes
perfuracoes, geralmente maiores que 3 centimetros. Ainda, as gastrectomias

sao utilizadas com frequéncia no tratamento de obesidade, através de cirurgia
bariatrica.

As reconstrucdes gastricas mais comuns sao a Billroth 1(B1), Billroth 2 (B2) eem Y
de Roux:

o Billroth 1: Gastrectomia parcial com gastroduodenoanastomose;

« Billroth 2: Gastrectomia parcial com sepultamento de duodeno e
gastrojejunoanastomose;

« Y de Roux: Gastrectomia parcial com anastomose gastrojejunal (al¢a alimentar)
e jejunojejunal distal (al¢ca biliopancreatica).

Pacientes que apresentam reconstrug¢ao a Bll apresentam como complicag¢des
gastrite alcalina e dumping. O dumping € uma sindrome ocasionada pelo rapido
esvaziamento do conteudo gastrico para o duodeno, resultando em mecanismo
osmotico duodenal e sintomas vasomotores nos pacientes, como sudorese,
taquicardia, palpita¢cdes e desconforto gastrico.



/

Figura 1: Gastrectomia parcial a B2.
Fonte: MEDCOF.

OBS:

O Dumping Precoce esta associado a rapido esvaziamento gastrico e sintomas
vasomotores resultantes. Enquanto o Dumping tardio é definido pela secrecao
excessiva de insulina apods alimentacao rica em carboidratos (1-3 h) e é
caracterizada por sintomas e hipoglicemia.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A gastrectomia parcial nao esta associada ao diabetes. A maioria dos

pacientes com DM2 é assintomatica.

Alternativa B:
INCORRETA - Em momento algum é citado sinais de trombose venosa no paciente.

Dor em membro, edema e empastamento.

Alternativa C:
CORRETA - Perfeito. Sintomas vasomotores apos ingesta alimentar é definidor de



Dumping precoce.

Alternativa D:
INCORRETA - Dentre as complicagdes de gastrectomia parcial nao ha a presenca de
alteragdes no metabolismo mineral ésseo.

Alternativa E:

INCORRETA - O desenvolvimento de uUlcera de boca anastomética € uma complicagao
possivel em pacientes com gastrectomia parcial, mas os sintomas sao principalmente
dispépticos.

Gastrectomias podem ser utilizadas para o tratamento de doencas benignas,
cancer e obesidade;

Podem ser reconstruidas a B1, B2 e Y de Roux;

O dumping é uma complicagcao frequente em pacientes com derivagao a B2;
Sincope, taquicardia, dor abdominal e palpitagdes sao sintomas de Dumping
precoce.

Referéncias:

1. Pamela, H, Partial gastrectomy and gastrointestinal reconstruction,
Uptodate, 2024, https://www.uptodate.com/contents/partial-gastrectomy-
and-gastrointestinal-reconstruction?search=gastrectomy%20
&source=search_result&selectedTitle=2%7E143&usage_type=default&display_
rank=2#H2284906312, 19/12/2024.



Questao

39 - Uma paciente de 24 anos chega ao consultério relatando dor anal Intensa ha
4 dias. Ao exame, constata-se nédulo violaceo perianal de 1 cm, localizado posterior
a direita, distal a linha denteada e muito doloroso ao toque. Dentre as condutas
abaixo, a mais apropriada é:

A - Anagésicos topico e oral, e banho de assento.
B - Excisdao do trombo com anestesia local.

C - Ligadura elastica.

D - Escleroterapia com fenol.

E - Hemorroidectomia de urgéncia.

@¥comentairios

Se cair mais uma questao de hemorrdida externa TROMBOSADA nas provas é
porgque os autores nao aprenderam. CABE RECURSO QUASE SEMPRE. E saber se
vao aceitar ou nao € melhor jogar na moeda.

Anatomia e Classificacao

Hemorroidas sao estruturas vasculares normais localizadas no canal anal,
constituidas por plexos de tecido conectivo arteriovenoso que drenam nas veias
hemorroidarias superior e inferior. As hemorroidas externas se situam abaixo

da linha denteada, sendo sensiveis a dor devido a inervagao somatica presente
na epiderme anodérmica. Sua dor intensa ocorre especialmente em casos de
trombose, onde ha inflamacao e distensao cutanea.

A formacao de hemorroidas sintomaticas externas esta relacionada a fatores

como idade avancada, diarreia, gravidez, tumores pélvicos e uso prolongado de
medicamentos anticoagulantes ou antiplaquetarios. A hipertrofia do esfincter anal
interno e a dilatacao das veias do plexo hemorroidario inferior sao hipéteses para o
desenvolvimento dessas lesdes.

Clinica
As hemorroidas externas podem cursar com:

- Dor intensa: principalmente a trombose, com formacao de um "nédulo" perianal
palpavel arroxeado;

- Sangramento: raro em hemorroidas externas, mas possivel em casos de
trombose evacuada espontaneamente;

- Prurido anal: Resultado da dificuldade de higienizacao e contato prolongado
com material fecal.

As principais complicacdes incluem:

- Trombose: caracterizada pela dor aguda e formag¢ao de um nédulo doloroso
na margem anal. Frequentemente, a dor diminui em poucos dias, conforme o
coagulo é absorvido;

- Infecgao: secundariamente em casos de trombose com necrose tecidual.



Diagnéstico

O diagndstico das hemorroidas externas é feito pela inspecao e exame de
toque retal e anuscopia para avaliar presenca de hemorrdidas externas, onde se
identificam massas palpaveis, edema e sinais de trombose. A visualizacao direta
permite diferenciar de outras condi¢des anorretais como fissuras e abcessos
perianais.

Tratamento
O manejo inicial é geralmente conservador e envolve:

- Modificagdes na dieta: Ingestao de fibras e dagua para prevenir constipagao;

- Medicagdes topicas: Analgésicos topicos e cremes com corticosteroides para
reduzir a inflamacao e o prurido, com uso limitado a uma semana para evitar
efeitos adversos;

- Agentes flebotonicos: mais usados na Europa, com eficacia em reduzir
sangramento e prurido através da melhora do ténus venoso. Nao muito
populares por aqui.

Cirurgia

Para hemorroidas externas trombosadas com dor intensa e duragao < 72h,
pode ser indicada a excisao do trombo, realizada em ambiente ambulatorial
sob anestesia local. Em casos severos e refratarios ao tratamento conservador,
a hemorroidectomia é indicada, mas sob risco maior de lesdo de esfincter e
estruturas perianais.

Complicado, pois € muito caso a caso. Conservador ou cirurgia € igualmente
aceitavel...

Vamos as alternativas

Alternativa A:
CORRETA - Hemorrdida externa trombosada, geralmente o tratamento é conservador!
Apods alguns dias esse trombo cai espontaneamente.

Alternativa B:

INCORRETA - Em hemorréidas com < 72h com dor MUITO intensa nao é errado
fazer uma trombectomia com anestesia local para o alivio da dor. Mandamos
recurso, a banca nao aceitou.

Alternativa C:
INCORRETA - Ligadura elastica nao esta indicada para hemorroéida external!

Alternativa D:
INCORRETA - Escleroterapia nao é adequada para hemorroida externa.

Alternativa E:
INCORRETA - E uma opcao para uma dor refrataria extremamente intensa, porém
com risco de lesdes maior, portanto preferimos o tratamento convervador.



Take home message

« Hemorroida externa:
Localizagao: abaixo da linha pectinea;
Caracteristicas Anatémicas: epitélio escamoso modificado (anoderma), que
possui inervagao somatica abundante, sendo muito dolorosa;
Manifestacoes Clinicas: dor aguda e intensa durante episédios de trombose
venosa, como um noédulo perianal doloroso, roxo ou azul;
Tratamento das Hemorroidas Externas:
Simples: conservador com higiene e banhos de assento;
Sintomaticas ou associadas a hemorroidas internas = hemorroidectomia e
excisao combinada das hemorroidas internas e externas;
Trombose: geralmente conservador, especialmente se trombosou ha mais
de 48h-72h. Excisao cirurgica pode ser considerada se dor intensa e < 72h.

Trombectomia também é opcao.

Referéncias:

1. UpToDate Hemorrhoids: Clinical manifestations and diagnosis.

2. UpToDate Surgical treatment of hemorrhoidal disease.

3. UpToDate Home and office treatment of symptomatic hemorrhoids.



Questao

40 - Um homem de 55 anos sofreu queda de uma altura de aproximadamente
dois metros enquanto trabalhava em uma obra. Ele caiu diretamente sobre o
braco direito estendido. No pronto-socorro, apresentava dor intensa, incapacidade
de mover o braco direito e deformidade visivel no meio do bracgo. As radiografias
mostraram uma fratura diafisaria do Umero com desvio. O exame neurovascular
estava normal. O tratamento mais apropriado para esse paciente é:

A - Fixacao externa.

B - Reduc¢ao aberta e fixagao interna.

C - Imobilizagcdo com uma tipdia e observacao.

D - Reducao fechada e imobilizagao com gesso.

E - Administracao de analgésicos e alta para casa.

@¥cComentarios

A fratura diafisaria do Umero apresenta um pico bimodal de incidéncia, sendo
um pico menor de incidéncia em homens abaixo dos 40 anos em traumas de
alta energia e um pico maior de incidéncia em mulheres acima dos 50 anos (pds-
menopausa) em traumas de baixa energia.

A lesdao neurovascular associada mais comum a este tipo de fratura é a lesao

do nervo radial, em 10 a 12% dos casos de fraturas diafisarias fechadas. Neste
caso, existe uma associagao comum na literatura do tipo de fratura em Holstein-
Lewis (traco em espiral na regiao distal da diafise do umero), na qual hd um
encarceramento do nervo radial pelo fragmento distal da fratura.

O diagnoéstico da fratura geralmente vem de uma suspeita clinica de dor, associado
a crepitagao do foco de fratura, sendo confirmado a partir de radiografias em AP e
perfil do braco.

O atendimento inicial do paciente com esse tipo de fratura vai variar de acordo
com as condi¢cdes do paciente apds o trauma. Nos casos em que ha um politrauma
e a fratura € uma das lesdes presentes no paciente, sera necessario realizar o
protocolo ATLS para identificagcao de outras lesdes, assim mantendo o membro
imobilizado para definicao terapéutica em outro momento.

Nos casos de fratura isolada do Umero, o tratamento conservador na maioria das
vezes é o mais indicado, a partir de reduc¢ao fechada da fratura e realizacdao de uma
tala gessada em pinga de confeiteiro. Mantendo bom alinhamento, a imobilizacao
ira durar em torno de 4 a 6 semanas.

A presenca de multiplas fraturas, cotovelo flutuante (fratura do Umero e dos ossos
do antebraco ipsilateralmente), fratura patoldgica, lesdao neuroldgica apds trauma
penetrante, extensao intra-articular e fratura exposta, o tratamento cirurgico é
mandatorio. Além disso, fraturas com mais de 20 graus de angulag¢ao, mais de 30
graus de desvio rotacional e mais de 3 cm de encurtamento, o tratamento optado
sera o cirurgico.

No caso do tratamento cirudrgico das fraturas diafisarias do Umero, existem diversas
opgoes e técnicas possiveis, sendo as principais: Reducao aberta e fixacao interna
da fratura (reservada principalmente para os casos que ja sera necessario abrir o
foco de fratura, com trago simples, ou em casos de ndo-uniao), Reducao fechada



e osteossintese minimamente invasiva - MIPO (preferencialmente em casos de
cominui¢cao do trago de fratura e também nas quais ndo seria necessario abrir o
foco de fratura para uma redugao adequada) e haste intramedular (podendo ser
utilizada quando o canal medular é largo e a reducao fechada é possivel).

Discussao do caso em questio:

No caso em questao, temos um paciente com fratura da diafise do Umero, com
desvio, sem outras lesdes descritas no enunciado. Para tal raciocinio, consideramos
que o desvio relatado no enunciado limita o tratamento conservador da fratura,
sendo optado por tratamento cirdrgico.

O tratamento cirdrgico poderd abordar varias possiveis técnicas cirdrgicas,
entre elas: reducao aberta e fixagao interna, reducao fechada e osteossintese
minimamente invasiva e haste intramedular, sendo qualquer uma delas possivel
nessa situacgao, visto que nao temos relato de cominui¢cao da fratura ou de
dificuldade para reducao fechada e necessidade de abrir o foco, seja qual for o
motivo.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A necessidade de fixagao externa poderia ser discutida no caso
de um paciente instavel, com outras lesdes e associacao, principalmente, com
fratura exposta do umero e lesdo arterial, na qual a fixagcao externa auxiliaria na
estabilidade para o reparo arterial.

Alternativa B:

CORRETA - Devido ao relato de desvio, optamos pelo tratamento cirdrgico nessa
situacao, sendo possivel essa técnica cirdrgica ou outras técnicas ja discutidas, nao
descritas em nenhuma outra alternativa.

Alternativa C:

INCORRETA - A imobilizagao com tipoia sera reservada para fraturas sem desvio
da regiao proximal do umero, onde uma tala gessada em ping¢a de confeiteiro nao
imobilizara de forma adequada.

Alternativa D:

INCORRETA - Essa opgao provavelmente seria optada em caso de fratura sem desvio
ou com reducao satisfatdria do desvio apds reducgao fechada e imobilizagdao. Como nao
temos esse relato no enunciado, nao seria a melhor opgao para tratamento do nosso
paciente.

Alternativa E:

INCORRETA - Regra basica para todo tipo de fratura: mesmo sendo optado por
tratamento conservador, alta sem imobilizacao nao é recomendado, alternativa
incorreta.



Take home message

Em caso de desvio da fratura relatado no enunciado, provavelmente o
tratamento cirdrgico sera a melhor op¢ao para o contexto das provas;

Lembrar que o tratamento conservador € o principal quando estamos diante de
uma fratura diafisaria do umero.

Referéncias:

1. Tornetta, P., Ricci, WM., Ostrum, RF., McQueen, MM,, McKee, MD., Court-Brown,
CM., Rockwood and Green's Fractures in Adults, 9th ed. Philadelphia: Wolters
Kluwer, 2020.



41 - Um jovem de 18 anos foi atendido em uma unidade basica de saude com
um quadro de segundo episddio de uretrite gonocdcica em 3 meses. Apds
aconselhamento pela equipe, o tratamento instituido foi:

A - Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido via oral, 12/12h por 30 dias.

B - Ceftriaxona 1g, intramuscular, dose Unica.

C - Ceftriaxona 500 mg, intramuscular, dose Unica + azitromicina 500 mg, 4
comprimidos via oral, dose Unica.

D - Ciprofloxacino 500 mg, via oral, 12/12h por 7 dias.

E - Azitromicina 500 mg, via oral, por 10 dias.

Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST)

As IST podem ser reconhecidas através de sinais e sintomas comuns, categorizados
em diagndsticos sindromicos. Essa abordagem possibilita o tratamento direcionado
as principais doencgas por grupos, bem como o uso de terapias combinadas.

Principais Sindromes de IST:

Ulcera genital;

Corrimento vaginal e uretral;
Desconforto ou dor pélvica;
LesOes verrucosas.

Tabela 1: Ulceras Genitais

Patologia / Agente

Etiolégico Alteracgoes Clinicas

- Sifilis primaria: Ulcera Unica, indolor, base
endurecida. Lesdo desaparece em 6 semanas.

- Sifilis latente: Sem sintomas; diagndstico
soroldgico. - Sifilis secundaria: Exantema macular,
lesdes eritematosas. - Sifilis terciaria: Gomas,
noédulos, artrites.

Sifilis (Treponema pallidum).

Herpes simples (Virus HSV-1  Febre, dor inguinal, vesiculas dolorosas sobre base

e HSV-2). eritematosa, rompendo-se em pequenas ulceras.
Cancréide (Haemophilus Multiplas lesdes dolorosas, bordas irregulares,
ducreyi). fundo necrético. Pode evoluir com fistulizacao.

Evolui em trés fases: papula, linfadenopatia
inguinal, supuragao com fistulizagcao. Pode levar a
estenose retal.

Linfogranuloma Venéreo
(Chlamydia trachomatis).




Ulceras de bordas planas ou hipertrofiadas,
evoluem lentamente, podendo apresentar lesdes
vegetantes.

Donovanose (Klebsiella
granulomatis).

Tabela 2: Corrimento Vaginal ou Uretral

Patologia / Agente(s)

Etiolégico(s) Alteracoes Clinicas

Vaginite e vaginose

(Neisseria gonorrhoeae, Corrimento vaginal variavel, mudanca de cor e
Chlamydia trachomatis, odor, prurido, dispareunia e disuria. Hipertrofia
Trichomonas vaginalis, da mucosa com placas avermelhadas. Vaginoses
Candida spp., Gardnerella bacterianas apresentam crescimento de
vaginalis, Ureaplasma spp., anaerdbios.

Mycoplasma spp.).

Uretrites (N. gonorrhoeae, C. Corrimento uretral mucdide ou purulento, com
trachomatis, Trichomonas mudangc¢a de odor, disUria, estranguria e eritema
vaginalis, Mycoplasma no meato uretral. Associado frequentemente a C.
genitalium, Enterobacterias). trachomatis e N. gonorrhoeae.

Tabela 3: Desconforto Abdominal e Verrugas

Patologia / Agente

Etiolégico Alteracgoes Clinicas

Desconforto ou dor pélvica Decorre da migragao dos organismos para
(Neisseria gonorrhoeae, endomeétrio, trompas e peritonio. Pode haver febre
Chlamydia trachomatis, etc.). | e dor a mobilizagcao do colo uterino.

Verrugas anogenitais Lesdes exofiticas chamadas condilomas. Maioria
(Papilloma virus humano - assintomatica; subtipos estao associados ao cancer
HPV). do colo uterino.

Diagnéstico Laboratorial por Sindrome
Vaginites e Vaginoses:

« Métodos diagnésticos:
s Coloracao de Gram;
m Cultura para gonococo (meio de Thayer-Martin modificado);

m Teste de amplificacao de acidos nucleicos (NAAT) para Neisseria gonorrhoeae
e Chlamydia trachomatis;

= Pesquisa de Trichomonas vaginalis:

° Visualizagao direta de protozoarios méveis no material de endocérvice;
Teste de hidroxido de potassio a 10% (KOH) positivo;
° pHvaginal > 4,5.

o

Uretrites:

« Métodos diagnésticos:
m Coloragao de Gram;
m Cultura para gonococo (meio de Thayer-Martin modificado);



m Teste de amplificacao de acidos nucleicos (NAAT) para gonococo e clamidia;
= Especifico para Chlamydia trachomatis:
° |Imunofluorescéncia direta;

° Sorologia.

Desconforto ou dor pélvica: Leucocitose, elevacao de provas inflamatérias.
Verrugas anogenitais: Exame anatomo patoldgico por bidpsia da lesao para

pesquisa do HPV.

Tratamento

Tabela 4. Tratamento Sifilis

Estagio

1° Opcao

Alternativa Terapéutica

Sifilis primaria,
secundaria e
latente recente

Penicilina G benzatina: 2,4
milhdes Ul, IM, dose unica (1,2
milhdo Ul em cada gluteo).
Peso < 45 kg: 50 mil UI/Kg, IM,
dose unica.

Doxiciclina 100mg, 2x/dia,
por 15 dias (exceto para
gestantes).

Sifilis latente
tardia ou latente
com duragao
ignorada e sifilis
terciaria

Penicilina G benzatina: 2,4
milhdes Ul, IM (1,2 milhao Ul
em cada gluteo), semanal,

por 3 semanas. Dose total: 7,2
milhdes Ul.Peso < 45 kg: 50 mil
Ul/Kg/dose, IM, semanal, por 3
semanas.

Doxiciclina 100mg, 2x/dia,
por 30 dias (exceto para
gestantes).

Neurosifilis

Penicilina G Cristalina aguosa:
18-24 milhdes Ul/dia, EV, em
doses de 3-4 milhdes Ul, a

cada 4 horas, por 14 dias.Peso <
45 kg: 200 a 300 Ul/kg/dia EV a
cada 4-6 horas, por 10 a 14 dias.

Ceftriaxona 2 g, IV, 1x/dia, por
10 a 14 dias (para pacientes
alérgicos a penicilina e nao
gestantes).Peso < 45 kg: 100
mg/kg/dia EV, 1x/dia, por 10 a
14 dias.

Tabela 5. Tratamento Vulvovaginites

Doenca 1* Opcao 2° Opc¢ao
Miconazol creme 2%, via
vaginal, a noite ao deitar- Fluconazol 150 mg VO dose
se, por 7 dias OU - Nistatina Unica OU - Itraconazol
Candidiase 100.000 Ul, uma aplicagao, via 100mg, 2 comprimidos, VO,

vulvovaginal

vaginal, a noite ao deitar-se,
por 14 dias.Outros: Clotrimazol
creme vaginal 1% ou évulos
100mg; Tioconazol creme
vaginal 6,5% ou évulos 300mg.

12/12 h, por 1 dia.Peso < 45
kg: Fluconazol 6 mg/kg/dia
VO OU Itraconazol 5 mg/kg/
dose, 12/12 h VO.




Vaginose
bacteriana

Metronidazol 250mg, 2

comprimidos VO, 12/12 h, por 7

dias OU - Tinidazol 2 g VO dose

Unica OU Metronidazol gel

vaginal 100mg/q, via vaginal, a

Clindamicina 300 mg
VO, 12/12 h, por 7 dias OU

noite ao deitar-se, por 5 dias.
Peso < 45 kg: Metronidazol 15
mg/kg/dia VO 12/12 h, 7 dias.

Clindamicina vaginal.

Tricomoniase

Metronidazol 400 mg, 5
comprimidos VO, dose
Unica (dose total de 2g) OU
- Metronidazol 250mg, 2

comprimidos VO, 12/12 h, por 7
dias.Peso < 45 kg: Metronidazol

15 mg/kg/dia VO 8/8 h.

Tabela 6. Tratamento Uretrites

Infeccao

1° Opcao

2° Opcao

Vaginite, uretrite
e proctite
gonocdcica e
por Chlamydia
trachomatis nao
complicada

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose
unica MAIS Azitromicinalg
(2 comprimidos de 500 mg),
VO, dose unica.Peso < 45 kg:
Ceftriaxona 125 mg IM, dose
Unica MAIS Azitromicina 20

Cefotaxima 500 mg, IM, dose
Unica MAIS Azitromicinalg
(2 comprimidos de 500 mg),
VO, dose Unica.

mg/kg VO, dose Unica.

Vaginite e uretrite
por Chlamydia
trachomatis

Azitromicinalg (2
comprimidos de 500 mg),

VO, dose Unica.Peso < 45 kg:

Azitromicina 20 mg/kg VO,
dose unica.

Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12
h, por 7 dias.Peso < 45 kg:
Eritromicina 50 mg/kg/dia,
VO, 6/6 h, por 7 dias.

Tabela 7. Tratamen

Infeccao

to Ulceras

1° Opcao

2° Opcao

Herpes simples

Aciclovir 200 mg, 2
comprimidos, VO, 8/8 h, por
7 dias OU Aciclovir 200 mg,
1 comprimido, VO, 5x ao dia
(7h, 11h, 15h, 19h, 23h), por 7
dias.Peso < 45 kg: Aciclovir
80 mg/kg/dia, VO, 6/6 h, por
7 dias.

Famciclovir 250 mg, 1
comprimido, VO, 8/8 h, por 7
dias OU Valaciclovir 500 mg, 1
comprimido, VO, 12/12 h, por 7
dias.




Cancroide

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica OU Ceftriaxona 250
mg, IM, dose Unica.Peso

< 45 kg: Azitromicina 20
mg/kg, VO, dose Unica OU
Ceftriaxona 50 mg/kg, IM,
dose unica.

Ciprofloxacino 500 mg, 1
comprimido, VO, dose Unica
OU Ciprofloxacino 500 mg, 1
comprimido, VO, 12/12 h, por 3
dias.

Linfogranuloma

Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x ao dia,
por 21 dias.Peso < 45 kg:

Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, 1x/semana,
por 3 semanas (preferencial

venéreo . . . em gestantes).Peso < 45 kg:
Sonemicing 59 malkaldia, | azitromicina 20 mg/kg/dose, VO,
! ! ’ 1x/semana, por 3 semanas.
Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, 1x/semana, por
pelo menos 3 semanas ou até
cicatrizacao OU Ciprofloxacina
Doxiciclina 100 mg, 1 750 mg (1 %2 comprimido),
comprimido, VO, 12/12 h, VO, 2x/dia, por pelo menos 21
por pelo menos 21 dias ou dias ou até cicatrizacao OU
Donovanose até cicatrizagao.Peso < 45 Sulfametoxazol-Trimetoprim

kg: Eritromicina 50 mg/
kg/dia, VO, 6/6 h (max. 500
mg/dose), por 21 dias, até
cicatrizacao.

(400/80 mg), 2 comprimidos, VO,
2x/dia, por no minimo 3 semanas
ou até cicatrizacao.Peso < 45 kg:
Sulfametoxazol-Trimetoprim 40
mg/kg/dia, VO, 12/12 h, por 21 dias
OU Azitromicina 20 mg/kg/dose,
VO, 1x/semana.

Tabela 8. Tratamento Doenca Inflamatéria Pélvica

Tratamento

1° Opcao

2° Op¢ao

Ambulatorial

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose
Unica E Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 12/12 h, por 14
dias E Metronidazol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 12/12 h, por

14 dias.

Cefotaxima 500 mg, IM, dose
Unica E Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 12/12 h, por
14 dias E Clindamicina 300
mg, 2 comprimidos, VO, 8/8
h, por 14 dias.

Hospitalar

Ampicilina/Sulbactam 3 g, IV,
6/6 h, por 14 dias E Doxiciclina

100 mg, 1 comprimido,
VO, 12/12 h, por 14 dias OU

Clindamicina 900 mg, IV, 8/8
h + Gentamicina 5 mg/kg/dia,

IV, 24/24 h; sequenciar para
doxiciclina VO por 14 dias.

Cefoxitina 2 g, IV, 4x/dia, por
14 dias E Doxiciclina 100 mg,
1 comprimido, VO, 12/12 h, por
14 dias.

Discussao do caso em questio:
O caso apresentado envolve um jovem de 18 anos com diagndstico de uretrite
gonocdcica em dois episédios ocorrendo em um intervalo de trés meses. A uretrite



gonocodcica € uma infeccao do trato urinario inferior causada pela bactéria Neisseria
gonorrhoeae. Essa condicao € uma das infecgdes sexualmente transmissiveis (ISTs)
mais comuns e exige tratamento antibidético adequado para prevenir complicagdes,
como a doenca inflamatodria pélvica (DIP) e infertilidade, além de evitar a
transmissao.

Aspectos importantes do caso:

« Recidiva precoce: A presenca de um segundo episédio de uretrite gonocécica
em tao pouco tempo (trés meses) é preocupante. Isso pode indicar: falha no
tratamento inicial (o paciente pode nao ter aderido completamente ao regime
terapéutico) infeccao persistente ou reinfeccao por nova exposicao ao agente
ou possibilidade de resisténcia aos antibidticos utilizados;

« Tratamento instituido: A terapia inicial com Ceftriaxona 500 mg, intramuscular,
dose unica + Azitromicina 500 mg, 4 comprimidos via oral, dose unica é
adequada para o tratamento da uretrite gonocdécica nao complicada. Essa
combinacgao é recomendada para:

m  Ceftriaxona: Um antibidtico de amplo espectro eficaz contra Neisseria
gonorrhoeae;

= Azitromicina: Usada para cobrir a possivel coinfec¢cdo com Chlamydia
trachomatis, outro agente comum em uretrites.

« Reavaliacdao e abordagem adicional: Considerando a recidiva precoce, é
importante realizar algumas abordagens:
=  Aconselhamento sobre praticas sexuais: Informar o paciente sobre o uso de

preservativos e a importancia da comunicacao com parceiros sexuais;

= Investigar a adesdo ao tratamento: Avaliar se o paciente seguiu
corretamente a terapia no episddio anterior;

= Verificacdo de resisténcia: Em casos de recidivas frequentes, deve-se
considerar a realizacao de testes para detectar resisténcia aos antibidticos,
especialmente a ceftriaxona;

» Teste de rastreamento para outras ISTs: Devido a possibilidade de
coinfeccoes, pode ser Util realizar exames para outras ISTs como HIV, sifilis e
hepatites.

« Follow-up: E essencial realizar um acompanhamento apds o tratamento para
garantir que a infecgcao tenha sido erradicada e para monitorar possiveis efeitos
adversos dos medicamentos.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A doxiciclina é usada para o tratamento de Chlamydia trachomatis,
mas nao é eficaz para o tratamento de Neisseria gonorrhoeae em infec¢des
gonocdcicas. A dosagem de 30 dias também é excessiva para a gonorreia,

gue normalmente exige um tratamento de curto prazo, como a dose unica
recomendada nas diretrizes.

Alternativa B:

INCORRETA - Embora a Ceftriaxona seja um antibidtico de escolha para o
tratamento da gonorreia, a dose de 1g pode ser inadequada, pois a recomendacao
atual € de 500 mg para tratar a gonorreia nao complicada. Adosede1g é
normalmente usada para o tratamento de infecgcdes mais graves, como a gonorreia
em sitios extra-genitais ou em pacientes com resisténcia a outros antibidticos.



Alternativa C:

CORRETA - Este é 0 esquema terapéutico recomendado pelas diretrizes atuais para
o tratamento de uretrite gonocdécica nao complicada. A Ceftriaxona 500 mg é eficaz
contra Neisseria gonorrhoeae e a Azitromicina € adicionada para cobrir a coinfecgcao
com Chlamydia trachomatis, que frequentemente acompanha a gonorreia. A
combinacao de ambos os medicamentos aumenta a eficacia e previne complicacgoes.

Alternativa D:

INCORRETA - Embora o Ciprofloxacino tenha sido uma op¢ao no passado para o
tratamento de gonorreia, 0 aumento da resisténcia bacteriana a fluoroquinolonas,
como o ciprofloxacino, torna este tratamento inadequado. O uso de fluoroquinolonas
nao € mais recomendado devido a resisténcia crescente de Neisseria gonorrhoeae.

Alternativa E:

INCORRETA - A Azitromicina é eficaz contra Chlamydia trachomatis e € comumente
usada em combinacgcao com Ceftriaxona para o tratamento de gonorreia, mas por si
s6, nao é suficiente para tratar a gonorreia. O uso isolado de azitromicina pode nao
erradicar a Neisseria gonorrhoeae. Além disso, o tratamento com 10 dias é excessivo
para uma infeccdo gonocdcica, que requer apenas uma dose unica.

Take home message

- ISTs sao diagnosticadas por sindrome, facilitando o tratamento direcionado;

- Sifilis pode ter estagios primario, secundario, latente e terciario, cada um com
tratamento especifico, sendo a penicilina G benzatina a escolha principal;

- Herpes simples é tratada com antivirais como aciclovir e famciclovir, com ajuste
para pacientes com peso inferior a 45 kg;

- Vaginite e uretrite podem ser causadas por multiplos agentes, como Neisseria
gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis, e tratadas com antibiéticos como
ceftriaxona e azitromicina;

- Linfogranuloma venéreo e donovanose exigem tratamento prolongado com
antibiéticos como doxiciclina ou azitromicina;

- Tratamento ambulatorial para doenga inflamatéria pélvica inclui ceftriaxona
e doxiciclina, enquanto a abordagem hospitalar pode envolver ampicilina/
sulbactam e gentamicina.

Referéncias:

1. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Infeccdes Sexualmente Transmissiveis
na Adolescéncia: guia pratico de atualizacao. Departamentos Cientificos de
Adolescéncia e Infectologia. N° 6, jan. 2018.



Questao

42 - Coqueluche é uma infeccao aguda do trato respiratério causada pela bactéria
Bordetella pertussis. A palavra coqueluche significa "tosse violenta", expressao que
descreve apropriadamente a caracteristica mais consistente e proeminente da
doenca. O nome chinés para coqueluche é "tosse de 100 dias", termo que descreve
o curso clinico da doenca com precisao. A identificacdo de B. pertussis foi relatada
pela primeira vez por Bordet e Gengou em 1906. A classe de antibidticos mais
adequada para tratamento dessa doenca é:

A - Fosfomicina.

B - Quinolona.

C - Tetraciclina.

D - Beta-lactamico.
E - Macrolideo.

@Pcomentarios

Coqueluche
A coqueluche é um problema de saude publica global:

- Apesar das altas coberturas vacinais (superiores a 95% em muitos paises
no primeiro ano de vida), a coqueluche persiste em formas endémicas e
epidémicas;
- Nem a infeccao natural nem a vacinagao conferem imunidade permanente, o
que contribui para a disseminacgao:
m Adolescentes e adultos jovens com imunidade reduzida apresentam formas
leves ou assintomaticas, transmitindo a doenca para lactentes;
m  Menor transmissao de anticorpos maternos transplacentarios também
aumenta a vulnerabilidade dos lactentes.

Transmissao:

- O ser humano € o unico hospedeiro da Bordetella pertussis;

- Contagio ocorre por goticulas respiratdrias de pessoas infectadas, especialmente
na fase inicial (catarral e inicio da paroxistica);

- Até 80% dos contactantes domiciliares suscetiveis podem adquirir a doenca
devido a imunidade evanescente;

- O periodo de incubacao do bacilo, ou seja, o tempo que os sintomas comeg¢am
a aparecer desde o momento da infecgao, € de, em média, 5 a 10 dias podendo
variar de 4 a 21 dias e, raramente, até 42 dias.

Quadro Clinico:

« Fase Inicial (Catarral):
m Caracteristicas semelhantes a um resfriado comum:
° Febre baixa;
° Mal-estar geral;
° Coriza;
° Tosse seca.
m A tosse evolui gradualmente, tornando-se mais intensa e frequente.
« Fase de Tosse Intensa (Paroxistica):
- Predominantemente afebril, embora possa ocorrer febre baixa com picos



ocasionais;
« Principais caracteristicas:
m Crises subitas de tosse forte e incontrolavel.
m Possibilidade de vomitos apds as crises.
= Sinais associados as crises:
° Dificuldade de inspiragao;
° Congestao facial (rosto vermelho);
° Cianose (rosto azulado);
° Som agudo ao inspirar (guincho).
« Duragao: 2 a 6 semanas.
« Fase de Recuperagao (Convalescenca):
- Reducao gradual da frequéncia e intensidade da tosse;
« Duragao: 2 a 6 semanas, podendo se estender até 3 meses;
« Observagao: Infecgdes respiratérias concomitantes podem reativar
temporariamente os paroxismos de tosse.

Diagnéstico: O diagndstico da coqueluche em estagios iniciais é dificil, uma vez
gue os sintomas podem parecer como resfriado ou até mesmo outras doencgas
respiratérias. A tosse seca é um forte indicativo da coqueluche, mas para confirmar
o diagndstico o médico pode pedir os seguintes exames:

- Coleta de material de nasofaringe para cultura;

- PCR em tempo real;

- Como exames complementares, podem ser realizados hemograma e raio-x de
torax.

Complicacoées:

- Principal causa de hospitalizacao em bebés menores de seis meses é
pneumonia, associada a apneia e hipdxia;
- Complicagoes:
m  Mais comuns em lactentes nao vacinados, mas podem ocorrer em qualquer
idade;
m Leucocitose com linfocitose, frequentemente acima de 30.000 células/mm?3;
m Apneia em lactentes pode ser um sinal de coqueluche.

Sinais de Alarme para Casos Graves:

- Paroxismos graves levando a risco de morte ou hipercapnia, necessitando
intubacao e ventilagdo mecanica;

- Exsanguineo-transfusao pode ser considerada em casos graves com leucocitose
acima de 100.000 células/mm?3.

Manuseio Clinico:

- Indicagao de hospitalizagao para lactentes com apneia ou tosse paroxistica;

- Cuidados intensivos frequentemente necessarios em casos graves;

- Populagdes de risco incluem prematuros e criangas com doencgas cardiacas,
pulmonares ou neurolégicas.

Esquemas Antimicrobianos e Quimioprofilaticos:

- Todos os pacientes diagnosticados e contactantes domiciliares devem receber
antibidticos até 21 dias apds o inicio dos sintomas;
- Recomendacodes do Ministério da Saude:
m Azitromicina (preferencial): maior facilidade de uso;
m  Eritromicina: alternativa (exceto para menores de 1 més devido ao risco de
estenose hipertréfica do piloro);



m  Sulfametoxazol-Trimetoprima (SMZ-TMP): para intolerancia a macrolideos.
- Objetivo do tratamento: Reduzir a transmissao entre contactantes.

Imunizacao e Profilaxia Casulo:

- Vacina em gestantes: Vacina triplice acelular tipo adulto (dTpa) recomendada
apos a 20° semana de gestacao. Assegura passagem transplacentaria de
anticorpos maternos para protecao de lactentes jovens;

- Profilaxia casulo: Imunizagao de familiares e cuidadores proximos ao nascimento
para reduzir fontes de infeccao;

- Vacinas de células inteiras (DTPw) ndao sao recomendadas para maiores de 7
anos devido a alta reatogenicidade;

- Vacinas dTpa sao seguras e recomendadas para refor¢co em adolescentes,
adultos e gestantes.

Discussao do caso em questio:

A coqueluche, causada pela bactéria Bordetella pertussis, € uma infeccao
respiratéria caracterizada por episédios de tosse intensa, como descrito no caso
clinico. Embora o diagndstico clinico seja fundamental, o tratamento precoce

€ essencial para reduzir a transmissao da bactéria e evitar complicacgdes,
especialmente em lactentes e populacdes vulneraveis.

A escolha do antibiético para tratar a coqueluche é crucial, e o objetivo é erradicar
a bactéria, reduzir a gravidade dos sintomas e prevenir a disseminacao. Os
Macrolideos (alternativa correta: letra E) sao a classe preferencial no tratamento

da coqueluche, com destaque para a azitromicina e a claritromicina, devido a

sua eficacia e seguranca. A azitromicina, por exemplo, € indicada em lactentes
menores de 1 més, pois tem menor risco de efeitos adversos graves, como estenose
hipertréfica de piloro.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Indicada para infec¢des urindrias simples, sem acao relevante contra
Bordetella pertussis.

Alternativa B:
INCORRETA - Embora tenham ag¢ao contra bactérias gram-negativas, ndao sao
indicadas para coqueluche devido a falta de evidéncias e maior risco de resisténcia.

Alternativa C:
INCORRETA - Contraindicadas para criangas menores de 8 anos devido ao risco de
manchas dentarias e efeitos adversos.

Alternativa D:
INCORRETA - Apesar de sua ampla acao em infec¢des bacterianas, nao sao eficazes
contra Bordetella pertussis.

Alternativa E:

CORRETA - A classe de escolha para o tratamento da coqueluche sao os macrolideos
(E), devido a sua eficacia contra Bordetella pertussis, seguranca em populagoes
vulneraveis e capacidade de interromper a transmissao.



Take home message

Fases Clinicas: A coqueluche evolui em trés fases - catarral (tosse leve),
paroxistica (tosse intensa com guincho) e convalescencga (recuperagao gradual);
Transmissao: Ocorre pelo contato com goticulas respiratérias, sendo os adultos e
adolescentes os principais transmissores para lactentes;

Risco em Lactentes: Apresentam maior gravidade, com complicacdes como
apneia, hipdxia e pneumonia, sendo os mais vulneraveis a 6bitos;

Diagndstico: A suspeita clinica deve ser feita em casos de tosse persistente,
especialmente com crises, guincho ou apneia em lactentes;

Prevencao: Vacinacao em gestantes (dTpa) e a profilaxia "casulo" (imunizagao de
familiares préximos) sao fundamentais para proteger recém-nascidos;
Tratamento: Antibidticos (azitromicina preferencialmente) devem ser
administrados tanto ao paciente quanto aos contactantes para conter a
transmissao.

Referéncias:

1.

2.

Coqueluche. Saude de A a Z. Ministério da Saude. Acesso em 13/12/2024. https://
www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/coqueluche.

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO. Atualizacdo de Condutas em
Pediatria: Coqueluche - Recomendacgdes Atuais. Sao Paulo: Sociedade de
Pediatria de Sao Paulo, Departamento de Infectologia, gestao 2013-2016, n. 71,
dezembro de 2014.



Questao

43 - Os pais de um escolar em tratamento de rinite alérgica com corticoide
nasal procuraram o posto de saude para aplicagao da vacina HPV (papilomavirus
humano). Em vista do quadro apresentado, o agente do posto de saude devera:

A - Orientar os pais a vacinarem a criang¢a apos o término do tratamento.

B - Suspender a medicagao por 7 dias apds a vacinagao.

C - Vacinar a crianga com as orientag¢des habituais.

D - Vacinar a crianga com a dose dobrada da vacina.

E - Vacinar a crianga, advertindo quanto a possibilidade de rea¢des vacinais mais
intensas.

@¥comentairios

Vacinas de Bactérias ou Virus Atenuados: Contraindicacoes e Orientacoes

Contraindicagdes Absolutas

As vacinas de bactérias ou virus atenuados nao devem ser administradas a pessoas
nas seguintes condic¢des:

- Imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

- Neoplasia maligna;

- Tratamento com altas doses de corticosteroides, incluindo:
» Criancas: prednisona = 2 mg/kg/dia;
»  Adultos: prednisona = 20 mg/dia.

- Tratamentos imunodepressores, como Quimioterapia antineoplasica ou
Radioterapia;

- Gestacao (salvo em casos de alto risco de exposicao a doencgas virais, como febre
amarela).

Situacoes que Requerem Adiamento da Vacinagao:

- Até trés meses apods o tratamento com imunossupressores ou corticosteroides
em dose alta. Esta recomendacao inclui vacinas inativadas, devido a possivel
resposta inadequada;

- Apods administracao de imunoglobulina, sangue ou derivados, especialmente
para vacinas contra:

m  Sarampo, caxumba e rubéola;
m Intervalos recomendados:
° Caxumba e rubéola: evitar vacinagao nas duas semanas anteriores e até
trés meses apos o uso;

Sarampo: interferéncia pode ser mais prolongada.

- Durante doencas febris agudas graves, para evitar confusao entre sintomas da
doenca e eventos adversos da vacina.

o

Falsas Contraindicacgdes a Vacinacio:

- Afeccdes comuns:
m Infecgdes ou alergias respiratodrias leves (tosse, coriza);
m Diarreia leve ou moderada;
s Doencas de pele (lesdes impetiginosas ou escabiose);
- Historia de doencas anteriores, como:



m Tuberculose, hepatite B, coqueluche, difteria, tétano, poliomielite, sarampo,
caxumba, rubéola e febre amarela.
- Desnutricao;
. Uso de antimicrobianos;
- Vacinagao contra a raiva;
- Doenca neuroldgica estavel ou pregressa, como convulsdes controladas ou com
sequelas presentes;
- Antecedente familiar de convulsao;
Tratamento sistémico com corticosteroides, em casos de:
m  Uso por curta duragao (< 2 semanas), qualquer dose;
m Doses baixas ou moderadas, independentemente do tempo;
m Tratamento prolongado com doses alternadas de corticosteroides de acao
curta;
m Doses fisioldgicas de manutencao.
- Alergias, exceto as relacionadas com componentes especificos das vacinas;
- Prematuridade ou baixo peso ao nascimento (exceto para a vacina BCQG);
- Internacao hospitalar, desde que nao haja contraindicag¢des formais, € uma boa
oportunidade para atualizar o esquema vacinal.

Discussao do caso em questio:

O uso de corticosterdides intranasais, como no caso do tratamento da rinite
alérgica, nao contraindica a vacinacgao, incluindo a vacina contra o HPV. Este tipo
de corticosterdide é de baixa dose e atua localmente, sem causar imunossupressao
significativa.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - O uso de corticoides intranasais nao exige adiamento da vacinagao.

Alternativa B:
INCORRETA - N3o é necessario interromper o tratamento com corticoides topicos
para realizar a vacinagao.

Alternativa C:
CORRETA - O tratamento da rinite ndo interfere na seguranca ou eficacia da vacina.

Alternativa D:
INCORRETA - As doses das vacinas sao padronizadas e nao devem ser alteradas.

Alternativa E:
INCORRETA - N3o ha evidéncias de que corticoides intranasais aumentem reacdes
adversas as vacinas.

Take home message

- Contraindicac¢des principais: Nao vacinar com bactérias ou virus atenuados
pessoas imunodeprimidas, com neoplasias, em uso de altas doses de
corticosteroides, ou gravidas (exceto em casos especificos);

- Adiamento necessario: A vacinagcao deve ser adiada apds uso de



imunossupressores, corticosterdides ou imunoglobulinas, e durante doencas
febris graves;

Imunoglobulinas e vacinas virais: Esperar até trés meses apos imunoglobulina,
sangue ou derivados para vacinas de sarampo, caxumba e rubéola;

Doencgas leves nao impedem vacinacao: Afeccdes respiratorias leves, diarreia ou
desnutricdo ndao sao contraindicagdes para vacinas;

Gestacgao: Vacinas inadvertidas durante a gravidez nao justificam interrupg¢ao da
gestacao;

Atualizacao vacinal em hospitalizados: Internacao € uma oportunidade para
vacinar, desde que nao haja contraindicag¢des formais.

Referéncias:
1. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO. Coordenadoria de Controle

de Doencas. Centro de Vigilancia Epidemioldgica. Divisao de Imunizagao.
Contra-indicagdes gerais, adiamentos e falsas contra-indicagcdes em imunizagao.
Sao Paulo: Secretaria de Estado da Saude, [s.d.].



44 - Dentre as situagdes a seguir, aguela em que o recém-nascido tem dois
critérios para ictericia patoldgica é:

A - RN a termo, ictericia desde 37 horas de vida, bilirrubina total = 4 mg/dl,
bilirrubina indireta = 3,1 mg/dl.

B - ?N prematuro, 6° dia de vida, bilirrubina total = 3 mg/dl, bilirrubina indireta = 2,2
mg/dl.

C - RN a termo, Ictericia desde 12 horas de vida, bilirrubina total = 2 mg/d|,
bilirrubina indireta = 0,8 mg/dl.

D - RN prematuro, 39 horas de vida, bilirrubina total = 8 mg/dl, aumento de
bilirrubina em seis horas = 0,1 mg/dl/hora.

E - RN prematuro, grupo sanguineo/RH: RN = O+ e mae =A+, ictérico no 12° dia de
vida.

Ictericia Neonatal: Fisiolégica vs. Patolégica
Ictericia Fisiologica:

Evolugao clinica esperada:
m RN a Termo: Inicio apds 24 horas de vida, pico entre o 3° e 4° dia, regressao
em cerca de 7 dias;
s RN Pré-termo: Inicio apds 24 horas, pico entre o 4° e 7° dia, regressao
normalmente até 10 dias, podendo ir até 30 dias.
Fisiopatologia:
»  Aumento da Bilirrubina Indireta: Devido ao maior volume de eritrécitos e
menor meia-vida das hemacias;
» Reducao do Clearance de Bilirrubina:
°  Menor atividade hepatocelular, com reducao da captacao
hepatica e defeito na conjugacao da bilirrubina por deficiéncia de
glicuroniltransferase;
° Aumento da circulagcao entero-hepatica devido a niveis elevados de
betaglicuronidase e flora intestinal escassa.
[e]
Outras Formas de Ictericia Fisiolégica: ocorrem mais tardiamente, com inicio na
primeira semana de vida:

Ictericia Relacionada ao Aleitamento Materno Inadequado: Ocorre na primeira
semana, associada a baixa ingestao e perda de peso superior a 7%. Pode causar
desidratacao e hipernatremia. O tratamento envolve correcao da técnica de
aleitamento;

Sindrome da Ictericia pelo Leite Materno: Inicio na primeira semana, podendo
persistir de 2 a 3 semanas. Acontece em RNs com bom ganho de peso em
aleitamento materno exclusivo. A interrup¢ao do aleitamento nao é mais
recomendada, pois pode ser prejudicial ao bebé. Uma breve pausa pode reduzir
os niveis de bilirrubina, mas isso ndao é indicado.

Ictericia Patolégica

Sinais de Alerta:



Ictericia precoce (menos de 24-36 horas de vida);

- Incompatibilidade sanguinea materno-fetal (Rh ou ABO);

- Ictericia em RNs com 35 e 36 semanas (independentemente do peso);

- Ictericia em RNs com dificuldade de amamentag¢ao ou perda de peso superior a
7%;

- Predominio de bilirrubina direta ou sinais de colestase (como coluria ou acolia
fecal);
Ictericia persistente: em RNs a termo apds a primeira semana ou em pré-termos
apos a segunda semana.

Fatores de risco identificados nas primeiras 48 horas apds o nascimento para
hiperbilirrubinemia (BT > 17 mg/dL) em RN > 35 semanas de idade gestacional:

Ictericia nas primeiras 24-36 horas apo6s o0 nascimento;
- Incompatibilidade materno-fetal Rh (antigeno D), ABO ou antigenos irregulares;
- 1G de 35, 36 e 37 semanas (independentemente do peso ao nascer);
- Clampeamento de cordao umbilical 60 segundos apds o nascimento;
- Aleitamento materno com dificuldade ou perda de peso > 7% em relagao ao
peso de nascimento;
Irmao com ictericia neonatal tratado com fototerapia;
Presenca de céfalo-hematoma ou equimoses;
Descendéncia asiatica;
- Mae diabética;
- Sexo masculino;
- BT sérica ou transcutanea na zona de alto risco (> percentil 95) ou intermediaria
superior (percentis 75 a 95) antes da alta hospitalar.

Avaliacao

A ictericia causada por hiperbilirrubinemia indireta se caracteriza por uma
progressao céfalo-caudal. Em recém-nascidos a termo, a presenca de ictericia na
face (zona 1) geralmente esta associada a niveis de bilirrubina indireta (Bl) entre 4 e
8 mg/dL. Quando a ictericia se estende da face até o umbigo (zona 2), os valores de
Bl variam de 5 a 12 mg/dL. Caso alcance os joelhos (zona 3), os niveis de Bl podem
ser superiores a 15 mg/dL.

E importante ressaltar que a avaliacdo visual da ictericia ndo é considerada
confiavel, especialmente sob luz artificial ou apds o inicio da fototerapia. Para
determinar os niveis de bilirrubina total (BT), sao utilizados dois métodos:

- Método Invasivo: A dosagem sérica da bilirrubina, considerada o padrao ouro;
- Método Nao Invasivo: A mensuracao transcutanea realizada na pele do recém-
nascido.

Incompatibilidade Materno-Fetal: Rh e ABO

Incompatibilidade Rh: A incompatibilidade Rh pode levar a doenga hemolitica,
onde anticorpos maternos anti-D atravessam a placenta e atacam os eritrécitos
fetais D positivos. Esse processo resulta na destruicao das hemacias, liberando
bilirrubina e mondéxido de carbono. A anemia pode se desenvolver se a destruicao
das hemacias for severa.

Diagnéstico e Acompanhamento:

- Durante o pré-natal, é essencial detectar anticorpos anti-D no teste indireto da
antiglobulina (Coombs indireto). A doenga ocorre na segunda exposicao (IgG).
Na primeira exposicao, ha apenas IgM, que nao atravessa a placenta;

Apds o0 nascimento, a tipagem sanguinea do neonato e o Coombs direto sao



cruciais para diagnoéstico. Um Coombs direto positivo indica que as hemacias
estao cobertas por anticorpos maternos;

- O feto tenta compensar essa destruicao aumentando a produgao de
eritropoetina e eritrécitos, o que se reflete no aumento de reticulécitos e
eritroblastos no sangue periférico.

Evolugao clinica: Em 25% dos RNs, ha hemolise leve, enquanto em 50% pode ocorrer
anemia, hepatoesplenomegalia e hiperbilirrubinemia precoce. Se nao tratada, isso
pode resultar em encefalopatia bilirrubinica aguda. Nos casos mais graves, a morte
pode ocorrer intrautero devido a hidropisia ou nas primeiras horas de vida.

Profilaxia: imunoglobulina anti-D. A imunoglobulina anti-D deve ser aplicada para
gestantes Rh negativo com possibilidade de filhos Rh positivos na 28% semana da
gestacao ou nas sindromes hemorragicas, apos aborto ou 6bito fetal, apds trauma
abdominal e apds procedimento invasivo.

A introducao da imunoglobulina anti-D para gestantes reduziu a incidéncia

da eritroblastose fetal, sendo a incompatibilidade ABO a causa mais comum
atualmente.

Incompatibilidade ABO: A incompatibilidade ABO pode levar a doenga hemolitica
causada por anticorpos maternos anti-A ou anti-B. Maes do grupo Aou B
produzem anticorpos anti-A ou anti-B, predominantemente da classe IgM, que nao
atravessa a placenta, portanto, nao afeta as hemacias A ou B. Essa condi¢cao ocorre
em cerca de 20% das maes com sangue tipo O e filhos A ou B. No entanto, apenas
2% dos RNs desenvolvem hiperbilirrubinemia nas primeiras horas de vida.

Evolucido Clinica: A ictericia aparece nas primeiras 24-36 horas de vida, evoluindo
gradualmente e persistindo por até duas semanas, com pico no quinto dia. O
nivel de bilirrubina indireta pode atingir 20 mg/dL, com risco de encefalopatia
bilirrubinica aguda.

Exames e Monitoramento:

Niveis de hemoglobina e hematdcrito podem estar levemente reduzidos, e
esferdcitos podem ser detectados nas hemacias;

- A dosagem de reticulécitos pode variar entre 10% e 30%;

- O Coombs direto nao é tao util para avaliar a gravidade da doen¢a hemolitica na
incompatibilidade ABO, pois € positivo em apenas 20% a 40% dos casos e nao
esta relacionado a gravidade da hemolise;

- O teste do eluato pode identificar anticorpos acoplados as hemacias, mas sem
correlacdo com a gravidade da doenca.

Deficiéncia de G6PD

A deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase (G-6-PD) € uma doenca genética
ligada ao cromossomo X, que pode afetar tanto homens quanto mulheres. Essa
condicao deve ser investigada em todos os recém-nascidos que apresentam
ictericia nao fisiolégica.

Existem duas formas principais da doenca durante o periodo neonatal:

- Hemolitica Aguda: Caracteriza-se por um aumento rapido da bilirrubina indireta
(Bl) desencadeado por agentes oxidantes, como medicamentos anti-malaricos,
infeccoes, talcos mentolados e naftalina;

- Hemolitica Leve: Associada a polimorfismos genéticos, essa forma apresenta
uma expressao reduzida da glicuroniltransferase, resultando em uma
conjugacao limitada da bilirrubina, mas sem anemia.



A deficiéncia de G-6-PD atinge até 7% da populacgao brasileira. O diagndstico é feito
por meio da triagem neonatal em papel de filtro ou pela dosagem sanguinea de
G-6-PD.

Outras causas: hipotireoidismo congénito, reticulocitose, sepse, autoimune,
disturbios metabdlicos (sindrome de Crigler-Najjar, Gilbert).

Manejo inicial - RN IG = 35 semanas e PN 2 2000g do nascimento até 72 horas de
vida

O monitoramento da hiperbilirrubinemia em recém-nascidos com 35 semanas

ou mais de idade gestacional pode ser realizado utilizando o nomograma norte-
americano de Bhutani et al. Com base nesse nomograma, os recém-nascidos sao
clas/sificados de acordo com o risco de apresentarem niveis de BT superiores a 17,5
mg/dL:

- BT > Percentil 95: Risco de 40% de alcancar o valor critico;
- Entre os percentis 75 e 95: Risco de 13%;
Entre os percentis 40 e 75: Risco de 2%;
Abaixo do percentil 40: Risco praticamente inexistente, embora nao nulo.

Qualquer ictericia < 24 - 36 horas de vida:

- Coleta de BT e fragdes;
Determinar risco de hiperbilirrubinemia;
Determinar etiologia: coleta de hemograma, reticulécitos, atividade de G6PD,
hormonios tireoidianos;

- Se BT > percentil 95 no nomograma de Buthani: iniciar fototerapia e reavaliar em
4-8h.

Ictericia com > 36 horas de vida:

- Seictericia 2 zona 2: coletar BTF e determinar risco de hiperbilirrubinemia;

- Determinar etiologia;

- Se BT no percentual 75 -95, considerar fototerapia conforme a idade gestacional.
Reavaliar BT em 12 - 24h;

- Se BT < percentil 75: alta hospitalar com retorno em 72h.

Ictericia ausente ou zona 1 até 48 horas de vida:

- Reavaliar fatores de risco;
- Alta hospitalar com retorno em 72h.

OBS.: Outros nomogramas sao utilizados por outras sociedades, como o da
Academia Americana de Pediatria.

Discussao do caso em questio:

Ictericia patoldgica é definida por caracteristicas que indicam um risco aumentado
de complicagcdes, como kernicterus, devido a niveis elevados de bilirrubina ou
fatores subjacentes. Vamos analisar cada caso:

« Caso A:
= RN atermo, ictericia desde 37 horas de vida, bilirrubina total = 4 mg/dl
(indireta = 3,1 mg/dl);
s Comentario: Nao se enquadra como ictericia patoldgica. A ictericia aparece
apos 24 horas de vida, os niveis de bilirrubina estao baixos e o quadro é
compativel com ictericia fisioldgica. Apenas monitoramento € necessario.



« CasoB:

» RN prematuro, 6° dia de vida, bilirrubina total = 3 mg/dl (indireta = 2,2 mg/dl);

m Comentario: Apesar de prematuro, os niveis de bilirrubina sao baixos e o
inicio tardio € mais sugestivo de ictericia fisiolédgica. Monitoramento simples
é suficiente, sem necessidade de tratamento.

« CasoC:

= RN atermo, ictericia desde 12 horas de vida, bilirrubina total = 2 mg/dl
(indireta = 0,8 mg/dl);

m Comentario: Inicio precoce da ictericia (< 24 horas) € um sinal de alerta para
ictericia patoldgica, apesar dos niveis baixos de bilirrubina. Deve-se investigar
causas, como incompatibilidade ABO, infeccdes neonatais ou hemodlise.

« CasoD:

= RN prematuro, ictericia desde 39 horas de vida, bilirrubina total = 8 mg/dl,
aumento de 0,1 mg/di/h;

m  Comentario: Ictericia dentro do esperado para prematuros, com aumento
lento da bilirrubina. Este padrao € mais compativel com ictericia fisiolégica.
No entanto, o nivel absoluto da bilirrubina deve ser acompanhado devido ao
maior risco de toxicidade no prematuro.

« CasoE:

m RN prematuro, grupo sanguineo: RN = O+ e mae = A+, ictérico no 12° dia de
vida;

s Comentario: Inicio tardio da ictericia com esse grupo sanguineo nao é tipico
de incompatibilidade ABO, que ocorre mais cedo. Deve-se investigar causas
como ictericia do leite materno, infecgdes ou disfungcao hepatica.

Resumo e condutas:

A e B: Compativeis com ictericia fisiolégica, apenas observacao;

C: Inicio precoce sugere ictericia patoldgica, investigagao obrigatoéria;

D: Monitorar niveis de bilirrubina devido ao risco aumentado em prematuros;
E: Inicio tardio requer investigacao de causas nao-hemoliticas (leite materno,
infeccao).

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Este caso nao preenche critérios para ictericia patoldgica. A ictericia
comecgou apos 24 horas de vida, os niveis de bilirrubina estao baixos e a elevacao é
compativel com ictericia fisioldgica.

Alternativa B:
INCORRETA - Embora seja prematuro, os niveis de bilirrubina sao baixos e o inicio
tardio (6° dia) sugere ictericia fisiolégica. Nao ha sinais de patologia.

Alternativa C:
CORRETA - Este recém-nascido apresenta dois critérios para ictericia patoldgica:

Inicio precoce da ictericia (< 24 horas de vida);
Bilirrubina direta aumentada em relagao a bilirrubina total (> 20%).

Alternativa D:
INCORRETA - Embora o RN seja prematuro e a bilirrubina esteja relativamente
elevada, a taxa de aumento da bilirrubina (0,1 mg/di/hora) é lenta e compativel com



ictericia fisioldgica no contexto de prematuridade.

Alternativa E:

INCORRETA - O inicio tardio da ictericia (12° dia) ndao sugere incompatibilidade ABO,
que se manifesta precocemente. E mais provavel que se trate de ictericia do leite
materno ou outra causa benigna, mas deve ser investigada.

Ictericia Fisioldgica: Comum em RN a termo, inicia apds 24h, pico entre 3° e 4°
dia, e geralmente regredida em 7 dias;

Ictericia Patoldgica: Sinais de alerta incluem ictericia precoce, incompatibilidade
sanguineo materno-fetal, prematuridade e dificuldades de amamentacao.
Exames laboratoriais sao essenciais para diagndstico;

Incompatibilidade Rh e ABO: podem causar hemolise severa. Diagnéstico feito
com teste de Coombs e tipagem sanguinea;

Deficiéncia de G6PD: Condicao genética que aumenta o risco de
hiperbilirrubinemia; a triagem neonatal € crucial para diagndstico;
Monitoramento e Manejo: Utilize o nomograma de Bhutani para avaliar o risco
de hiperbilirrubinemia e decidir sobre fototerapia em RN = 35 semanas.

Referéncias:
1. Hiperbilirrubinemia indireta no periodo neonatal. Manual de Orientagao
Departamento Cientifico de Neonatologia (2019-2021). N° 10, 29 de Setembro de

2021.



45 - Segundo os critérios de ROMA |V para lactentes, escolares e adolescentes, na
sindrome do intestino irritavel:

A - A crianca tem diarreia associada a perda ponderal nos ultimos 2 meses.

B - A dor abdominal é aliviada apds resolucao da constipacao.

C - Ador abdominal € acompanhada de alteragao na frequéncia das evacuacodes.
D - A crianga tem evacuacao Bristol 6 na primeira evacuacao do dia, seguida por
Bristol 1 nas demais evacuacgdes.

E - Os sintomas acontecem por pelo menos 1 més antes do diagndstico.

Diretrizes para Diagnéstico e Manejo de Disturbios Funcionais do Intestino com
Diarreia

Introducao:

Disturbios gastrointestinais funcionais, como a sindrome do intestino irritavel
com predominio de diarreia (SlI-D) e a diarreia funcional (DF), resultam de uma
desregulacao no eixo cérebro-intestino;

Ambos compartilham caracteristicas semelhantes, mas a dor abdominal
recorrente diferencia a SlI-D da DF;

As definicdes seguem os critérios de Roma IV, com diagndstico baseado em
sintomas presentes nos Ultimos 3 meses, iniciados ha pelo menos 6 meses.

Abordagem Diagnéstica
Critérios de Roma IV

o SlI-D: Dor abdominal recorrente, pelo menos uma vez por semana, associada a
dois ou mais fatores:
m Relacionada a defecacao;
m Alteracao na frequéncia das fezes;
m Alteracao na consisténcia das fezes (= 25% fezes Bristol 6 ou 7 e < 25% fezes

Bristol 1 ou 2).

 DF: Fezes moles ou aquosas em mais de 25% das evacuagodes, sem dor

abdominal predominante ou distensao incbmoda.

Sinais de Alarme
Os seguintes sinais indicam necessidade de investigagao adicional:
Perda de peso nao intencional;
Diarreia noturna;
-  Tenesmo ou hematoquezia;
Diarreia de alto volume ou frequéncia;
Desnutricao;
Histéria familiar de neoplasia colorretal.
Testes Diagnosticos Minimos:

Hemograma completo, PCR, TSH, T4 livre;



- Sorologia para doenca celiaca (IgA total e anti-transglutaminase IgA);

- Exame parasitolégico de fezes (em areas endémicas);

- Calprotectina fecal;

- Adicionais: Elastase pancreatica fecal, pesquisa de gordura fecal, colonoscopia
(se >45 anos, sinais de alarme ou triagem alterada).

Aspectos Complementares:

- Histdrico alimentar e viagens para identificar FODMAPs ou infecc¢des;
- Avaliacao de incontinéncia fecal, muitas vezes subnotificada por
constrangimento.

Abordagem Terapéutica
Tratamentos Recomendados:

« Recomendacao forte a favor:

Dieta com baixo teor de FODMAPs (curto prazo, com reintroducao gradual);

Eluxadolina (exceto para pacientes colecistectomizados);

Loperamida (monitorar efeitos adversos);

Rifaximina (efeito antibidtico e anti-inflamatodrio);

Psicoterapias (terapia cognitivo-comportamental, hipnoterapia).

« Recomendacao consensual a favor: Antidepressivos triciclicos (efeito
neuromodulador);

« Recomendacio fraca/moderada a favor:

Sequestradores de acidos biliares (como colestiramina);

Antiespasmoddicos (como otilénio);

Antagonistas 5-HT3 (como ondansetrona);

Probidticos.

Tratamentos Nao Recomendados:

« Recomendacgao forte contra:
m Dieta sem gluten;
m Derivados 5-ASA (mesalazina);
m Transplante de microbiota fecal.

« Recomendacido fraca/moderada contra: Inibidores seletivos de recaptagéo de
serotonina, devido a falta de eficacia em casos de diarreia especifica e efeitos
adversos procinéticos.

Discussao do caso em questio:

Segundo os critérios de Roma IV para sindrome do intestino irritavel (Sll)

em lactentes, escolares e adolescentes, a dor abdominal recorrente € uma
caracteristica central e deve estar associada a pelo menos duas condi¢des: relagcao
com a defecacao, alteragao na frequéncia das evacuagdes ou modificacao na
consisténcia das fezes. Além disso, os sintomas devem estar presentes nos ultimos
trés meses, com inicio ha pelo menos seis meses.

E importante ressaltar que sinais como perda ponderal, diarreia persistente e
mudancgas extremas no padrao das fezes (como alternancia frequente entre fezes
muito liquidas e muito duras) sao considerados sinais de alarme e nao fazem parte
dos critérios diagndsticos da Sll. Esses sinais sugerem a necessidade de investigar
outras condi¢cdes organicas. Por outro lado, alivio da dor abdominal exclusivamente
relacionado a constipagcao nao caracteriza Sll, pois este disturbio envolve alteragdes
complexas no eixo cérebro-intestino.

Portanto, o diagndstico da Sll baseia-se em critérios bem definidos, diferenciando-a



de outras condi¢des gastrointestinais que possam cursar com sintomas similares.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Perda ponderal nao é critério diagnostico para a sindrome do
intestino irritavel (Sll), mas um sinal de alarme que sugere investigacao de outras
condicdes, como doencgas organicas.

Alternativa B:

INCORRETA - O alivio da dor abdominal relacionado apenas a resolugcao da
constipacao nao faz parte dos critérios de Roma IV. No caso da Sll, a dor abdominal
pode ser associada a alteragdes nos habitos intestinais, mas nao exclusivamente a
constipacao.

Alternativa C:

CORRETA - Os critérios de Roma IV para Sll incluem dor abdominal recorrente
associada a pelo menos dois dos seguintes fatores: Relacionada a defecacgao, Alteracao
na frequéncia das evacuacodes, Alteracao na consisténcia das fezes.

Alternativa D:

INCORRETA - Essa descricao pode ser sugestiva de outros disturbios intestinais ou
variagcoes funcionais, mas nao esta relacionada diretamente aos critérios de Roma IV
para Sll.

Alternativa E:

INCORRETA - De acordo com os critérios de Roma |V, os sintomas devem ocorrer
pelos ultimos 3 meses, com inicio dos sintomas ha pelo menos 6 meses antes do
diagndstico.

Take home message

- ASII-D e a DF sao disturbios cronicos que compartilham caracteristicas e devem
ser diagnosticados com base nos critérios de Roma 1V, evitando estratégias de
exclusao;

- A dor abdominal é o principal fator que diferencia a SlI-D da DF;

- Avaliagdes iniciais incluem exames laboratoriais e triagem bdasica para excluir
outras causas de diarreia cronica;

- Alincontinéncia fecal, frequentemente associada a diarreia cronica, deve ser
avaliada ativamente devido ao impacto significativo na qualidade de vida;

- A adesao terapéutica e o entendimento do paciente sobre a natureza cronica e
benigna do disturbio sao fundamentais para o sucesso do manejo;

- Estratégias como dietas especificas, psicoterapias e medicamentos direcionados
ajudam a melhorar a qualidade de vida do paciente.

Referéncias:
1. Savarino E, Zingone F, Barberio B, et al. Functional bowel disorders with



diarrhoea: Clinical guidelines of the United European Gastroenterology and
European Society for Neurogastroenterology and Motility [published online
ahead of print, 2022 Jun 13]. United European Gastroenterol J. 2022;10.1002/
ueg2.12259. doi:10.1002/ueg2.12259.




Questao

46 - Um lactente de 10 meses apresentou febre alta (39°C) e coriza hialina por 3
dias. No quarto dia de doencga, 12 horas apds o ultimo pico febril, surge exantema
maculopapular em tronco que se dissemina para os membros.

Ao exame, apresenta discreta hiperemia de orofaringe, linfonodos cervicais sem
caracteristicas inflamatodrias e exantema maculopapular eritematoso difuso.

Diante desse quadro, o diagndstico correto é:

A - Escarlatina.

B - Sarampo.

C - Varicela.

D - Rubéola.

E - Exantema subito.

@Pcomentarios

Aspectos Uteis no diagnéstico diferencial dos exantemas
Caracteristicas gerais:

- Definicao: Exantemas sao eritemas agudos e de curta duracgao, podendo ser:
m  Morbiliformes: Eritema entremeado por areas de pele s3;
m Escarlatiniformes: Eritema difuso e uniforme.

- Etiologia: Infec¢des (virais ou bacterianas), reagcdées medicamentosas
(farmacodermias) ou causas indeterminadas;

- Exantemas classicos: Sarampo, rubéola e escarlatina tém caracteristicas bem
conhecidas.

Exantemas virais
Eritema infeccioso (Parvovirus B19):

- Acomete mais pré-escolares, incubacao de 4 a 15 dias;
- Manifestacgodes:
m "Face esbofeteada" (lesdes nas regides zigomaticas, poupando a centrofacial);
m Exantema reticulado em tronco e extremidades;
m Pode causar prurido, artralgia e recidiva com esforc¢o fisico ou banhos
guentes;
- Casos menos frequentes: Lesdes purpuricas e manifestagdes hemorragicas.

Exantema subito (Herpesvirus humano 6 e 7):

- Febre alta por 3 a 5 dias, seguida de exantema efémero no tronco e regiao
cervical;

- Pode apresentar enantema oral e, raramente, complicacdes neuroldégicas
(convulsoes, encefalopatia).

Doenca mao-pé-boca (Coxsackie Al6, Al0 e Enterovirus 71):

- Altamente contagiosa, incubacao de 4 a 6 dias;
- Manifestacoes:



» Enantema oral seguido de vesiculas em areas palmo-plantares e regides de
fralda;
m Lesdes com halo eritematoso em forma de losango.

Exantema pelo Epstein-Barr Virus (EBV):

- Frequentemente associado a mononucleose infecciosa (febre, fadiga,
linfonodomegalia);

- Destaque: Exantema maculopapuloso em 90-100% dos casos tratados com
amoxicilina ou ampicilina.

Exantemas bacterianos
Sindrome da Pele Escaldada Estafilocécica (SSSS):

- Toxinas epidérmicas do Staphylococcus aureus (ET-A e ET-B);

- Afeta criancas menores de 5 anos, com febre abrupta, irritabilidade e exantema
escarlatiniforme;

- Caracteristica: Descamacao peri-oral e areas flexurais, seguida por
desprendimento da pele.

Exantemas urticariformes:

- Definicao: Placas eritematosas e edematosas que mudam de lugar ou
desaparecem em até 24 horas;

- Etiologias:

Infecciosas (ex.: hepatite B, EBV, enterovirus);

Alimentares (ex.: leite de vaca, frutos do mar, corantes);

Medicamentosas (ex.: penicilinas, AINES, radiocontrastes);

Agentes fisicos (calor, frio) ou causas indeterminadas.

Exantemas medicamentosos (farmacodermias)
Caracteristicas gerais

- Forma mais comum de farmacodermias, com inicio abrupto e evolugao rapida
durante ou apds o uso do medicamento;

- Drogas frequentes: penicilinas, amoxicilina, sulfonamidas, anticonvulsivantes,
entre outras;

- Casos graves envolvem febre, lesdes cutdneas/mucosas e comprometimento
sistémico.

Sindromes associadas:

- DRESS: Febre, exantema morbiliforme, linfonodomegalia e envolvimento
hepatico ou renal;

- Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ): Lesdes purpuricas, bolhas e
comprometimento de mucosas em até 10% da pele;

- Necrolise Epidérmica Toxica (NET): Comprometimento severo da pele (= 30% da
superficie corporal), febre, e risco elevado de mortalidade (~30%).

Discussao do caso em questio:

Trata-se de um lactente de 10 meses que apresentou febre alta e coriza hialina por
3 dias, seguida de um exantema maculopapular que surgiu 12 horas apds o ultimo
pico febril. O exantema teve inicio no tronco e disseminou-se para os membros.
Ao exame, observam-se hiperemia discreta de orofaringe, linfonodos cervicais nao
inflamatorios e exantema eritematoso maculopapular difuso.



Hipotese diagnéstica

A descricao clinica € altamente sugestiva de exantema subito (roséola
infantil), causado principalmente pelo virus herpes humano tipo 6 (HHV-6). As
caracteristicas que sustentam essa hipdtese sao:

« Idade tipica: O exantema subito ocorre com mais frequéncia em criancas
menores de 2 anos;

« Febre alta inicial: A febre alta por 3 dias, seguida de defervescéncia abrupta, é
uma caracteristica classica;

« Aparicdo do exantema apoés febre: O exantema surge apds o desaparecimento
da febre, com predominio em tronco e disseminagao para extremidades;

« Achados associados: Hiperemia de orofaringe e linfonodomegalia cervical
discreta sao comuns no exantema subito.

Conduta
Como o exantema subito é autolimitado, o manejo é sintomatico, com antitérmicos

para febre e hidratacao adequada. Complicagdes sao raras, mas convulsdes febris
podem ocorrer em decorréncia da febre alta.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A escarlatina € causada pelo Streptococcus pyogenes e esta
associada a faringite estreptocdcica. O exantema tem aspecto escarlatiniforme
(lixa), com areas de descamacao e palidez perioral (sinal de Filatov). Linfonodos
cervicais geralmente apresentam caracteristicas inflamatodrias. Além disso, o
exantema nao ocorre tipicamente apds a febre desaparecer.

Alternativa B:

INCORRETA - O sarampo € caracterizado por febre alta, sintomas respiratérios
intensos (tosse, conjuntivite e coriza), além de manchas de Koplik na mucosa oral. O
exantema, de carater maculopapular, surge inicialmente na face e dissemina-se de
forma craniocaudal, o que nao condiz com o quadro descrito.

Alternativa C:

INCORRETA - A varicela apresenta exantema vesicular com lesdes em diferentes
estagios (maculas, papulas, vesiculas e crostas), predominantemente no tronco. Nao
ha relagdo com febre alta seguida de defervescéncia abrupta antes do surgimento do
exantema.

Alternativa D:

INCORRETA - Na rubéola, o exantema maculopapular geralmente surge inicialmente
na face e dissemina-se caudalmente. E frequentemente associado a linfonodomegalia
retroauricular ou occipital, o que nao foi descrito no caso. Além disso, a febre na
rubéola costuma ser baixa ou ausente.

Alternativa E:
CORRETA - O quadro descrito é tipico de exantema subito, causado pelo HHV-6.
Caracteriza-se por febre alta por 3 a 5 dias, seguida de desaparecimento abrupto da



febre e surgimento de exantema maculopapular, que inicia no tronco e se dissemina
para os membros. E comum em lactentes e geralmente autolimitado.

Caracteristicas gerais: Exantemas podem ser morbiliformes (pele sa
entremeada) ou escarlatiniformes (eritema difuso), com causas infecciosas,
medicamentosas ou indeterminadas;

Exantemas virais: Incluem eritema infeccioso, exantema subito, doenca mao-pé-
boca e manifestacdes do EBV, cada um com padrdes clinicos especificos;
Exantemas bacterianos: A SSSS é tipica em criangas pequenas, com descamacgao
peri-oral e flexural, causada por toxinas do S. aureus;

Exantemas urticariformes: Placas eritemato-edematosas transitorias tém
multiplas etiologias, como infecc¢des, alimentos ou medicamentos;
Farmacodermias: Exantemas por drogas variam de formas leves a graves,
incluindo DRESS, SSJ e NET, com risco de comprometimento sistémico;
Abordagem diagndstica: Identificar a causa exige atencgao a historia clinica,
padrao das lesdes e possiveis associagcdes com medicamentos ou infecgdes.

Referéncias:

1. DEPARTAMENTO DE DERMATOLOGIA. Aspectos Uteis no diagnéstico diferencial
dos exantemas. SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO. Atualizacdo de
condutas em pediatria. Departamentos Cientificos SPSP, gestao 2016-2019. N°
79, marc¢o de 2017.



47 - Um escolar masculino de 9 anos esta em acompanhamento na unidade
basica por dor no joelho direito iniciada 2 meses antes. Ha inchago no local e a dor o
impede de praticar basquete no time do clube.

Nao ha histéria de trauma. No exame fisico ha edema e dor sobre a porg¢ao distal do
tendao patelar direito, além de uma proeminéncia firme e fixa do tubérculo tibial.

A radiografia do joelho esta normal. O médico orientou repouso, afastamento
temporario do basquete e fisioterapia.

A principal hipétese diagndstica é:

A - Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson.
B - Sindrome da dor patelofemoral.

C - Doenca de Osgood-Schlatter.

D - Doenca de Legg-Calvé-Perthes.

E - Rotura do ligamento cruzado anterior.

Doenca de Osgood-Schlatter

Conceito: Consiste em uma inflamacéao (apofisite) da tuberosidade anterior da
tibia, local de insercao do ligamento patelar. Incidéncia: Afeta principalmente
meninos de 12 a 14 anos. Estd associada a atividades fisicas intensas ou praticas
atléticas. Etiologia: A causa exata nao esta definida. A sobrecarga de tragao sobre o
ligamento patelar na sua inserc¢ao tibial provoca microfraturas e fragmentacao da
cartilagem de crescimento.

Quadro Clinico:

Dor localizada na parte anterior do joelho, na tuberosidade anterior da tibia;

A dor piora com esforgos fisicos, como corridas e saltos, ou com compressao e
pequenos traumas;

Podem ocorrer aumento de volume, calor e rubor no local afetado;

Nao ha limitacao funcional significativa, e a dor melhora com repouso.

Diagnéstico Radiolégico:

- O exame radiolégico é fundamental para o diagndstico e progndstico. Deve
incluir incidéncias em antero-posterior e perfil, comparando com o lado
contralateral,;

Pode revelar fragmentacao da tuberosidade anterior da tibia ou arrancamentos
dessa estrutura.

Tratamento: Geralmente conservador:
Restricao das atividades fisicas durante periodos de dor intensa;

Crioterapia local e uso de anti-inflamatérios ndo hormonais por curto periodo
para alivio dos sintomas.



Prognéstico:

- Ossintomas tendem a desaparecer com o término do crescimento, sem deixar
sequelas;
- Em alguns casos, pode persistir aumento de volume local.

Discussao do caso em questdo:

O quadro clinico descrito é sugestivo de Doen¢a de Osgood-Schlatter, uma
apofisite de tracao da tuberosidade anterior da tibia, frequentemente relacionada a
atividades fisicas intensas em criangas em fase de crescimento.

Aspectos relevantes do caso clinico:

« Idade e sexo: O paciente é um escolar de 9 anos, idade compativel com a
apresentacao inicial da doenca, que ocorre mais comumente em meninos ativos
entre 8 e 15 anos;

« Atividade fisica intensa: O envolvimento com basquete, esporte que exige
saltos e movimentos repetitivos, € um fator predisponente;

« Localizacdo e caracteristicas da dor: A dor e o edema na porg¢do distal do
tendao patelar, associados a proeminéncia firme do tubérculo tibial, sdo
caracteristicas classicas da condicao;

« Auséncia de trauma e radiografia normal: A auséncia de histéria de trauma
direto e a radiografia inicial normal reforcam a natureza nao traumatica e
autolimitada da patologia.

Orientagdes propostas

O médico seguiu as recomendacdes apropriadas para o manejo inicial:

« Repouso e afastamento temporario do esporte para reduzir a sobrecarga
mecanica na area afetada;

« Fisioterapia para alivio da dor, fortalecimento muscular e prevencao de
recidivas.

Com o tempo e o término do crescimento dsseo, os sintomas tendem a
desaparecer espontaneamente, com prognostico geralmente favoravel.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Essa condicao envolve inflamacgao no polo inferior da patela, onde o
tenddo patelar se insere, geralmente em criangas e adolescentes. Embora seja uma
apofisite como Osgood-Schlatter, a localizacao da dor descrita no caso (tubérculo
tibial, ndo na patela) e a presenca de proeminéncia firme tornam essa hipotese
menos provavel.

Alternativa B:

INCORRETA - Caracteriza-se por dor difusa na regiao anterior do joelho,
frequentemente agravada por subir/descer escadas ou agachamentos. Ndo causa
edema localizado, nem proeminéncia fixa do tubérculo tibial, como no caso
descrito.



Alternativa C:

CORRETA - A descricao do quadro clinico (dor no tubérculo tibial, edema,
proeminéncia firme, histérico de atividade fisica intensa) é classica dessa apofisite.
E comum em meninos ativos entre 8 e 15 anos e estd associada a movimentos
repetitivos de tragcao no tendao patelar durante esportes.

Alternativa D:

INCORRETA - Essa doencga € uma osteonecrose idiopatica da cabeca femoral, que
tipicamente causa dor no quadril irradiada para o joelho. Nao apresenta edema ou
proeminéncia do tubérculo tibial e, portanto, ndao corresponde ao caso descrito.

Alternativa E:

INCORRETA - A rotura do LCA geralmente ocorre apds trauma significativo no joelho
e estd associada a instabilidade articular, além de ser rara em criangas pequenas. A
auséncia de histdria de trauma e o exame fisico ndo indicam essa condicao.

Take home message

Definicao: Inflamacao da tuberosidade anterior da tibia, causada por tracao
excessiva do ligamento patelar;

Faixa etaria: Afeta principalmente meninos de 12 a 14 anos, envolvidos em
atividades fisicas intensas;

Sintomas: Dor na parte anterior do joelho, piorando com esforc¢o fisico; pode
haver inchaco e calor local, sem limitacao funcional;

Diagndstico: Confirmado por radiografia, que pode revelar fragmentagao ou
arrancamento da tuberosidade;

Tratamento: Conservador, com repouso, crioterapia e anti-inflamatérios durante
crises de dor intensa;

Progndstico: Sintomas geralmente desaparecem ao final do crescimento, sem
sequelas significativas.

Referéncias:
1. Rocha EST et alii. Problemas ortopédicos comuns na adolescéncia. Jornal de
Pediatria - Vol. 77, Supl.2, 2001.



Questao

48 - Um escolar com 5 anos é atendido em uma unidade basica de saude com
histdria de diarreia iniciada 2 dias antes. Houve aumento da frequéncia das
evacuacoes ha 24 horas, e o paciente apresentou um episoédio de vémitos ha 12
horas. Ao exame fisico, mostrou-se intranquilo, chorando sem lagrimas, com a
lingua levemente seca.

A conduta imediata é:

A - Fazer hidratacdo oral com 75 mL/kg (sais de reidratacdo) em 4 horas; ndo
medicar; observacao no local.

B - Iniciar hidratacdo-venosa com 10 mL/kg em 30 minutos; prescrever
ondansetrona; transferir para unidade hospitalar.

C - Orientar quanto a ingestao de liquidos; ndo usar medicamentos; dar alta com
orientag¢des sobre o retorno.

D - Prescrever hidratacdo venosa com 70 mL/kg em 2,5 horas; usar antieméticos;
manter naquela unidade de saude.

E - Indicar hidratacdo oral com 20 mL/kg (sais de reidratacdo); usar ondansetrona;
retornar para casa com orientacgao.

@¥comentarios

Doenca Diarreica Aguda
Contexto e Definicao:

- Morbimortalidade: Apesar da redu¢cao mundial, ainda € uma causa significativa
de mortes e infecgcdes em criangas menores de cinco anos;

- Fatores de Risco: Incluem desnutricao, falta de saneamento adequado, agua
potavel insuficiente e falhas em educacao para saude;

- OMS: Define diarreia aguda como trés ou mais evacuacoes liquidas em até 14
dias; persistente acima de 14 dias; cronica se durar mais de 30 dias;

- Sintomas: Podem incluir ndusea, vomitos, febre, dor abdominal e, em casos de
disenteria, muco e sangue nas fezes.

OBS.: Fezes semiliquidas e evacuagdes frequentes em lactentes amamentados nao
sao consideradas diarreia.

Etiopatogenia:

- Pode ser infecciosa (mais comum) ou nao-infecciosa;
- Agentes Infecciosos Comuns:
m Virus: Rotavirus (principal causa), norovirus, adenovirus e astrovirus;
m Parasitas: Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis, Entamoeba
histolytica, Cyclospora cayetanensis.

Exames Laboratoriais:

- Indicagao: Somente em casos moderados ou graves. Devem ser feitos apods
hidratacao para evitar resultados erréneos;

- Exames: eletrdlitos, gasometria, leucograma, exames parasitolégicos e
coprocultura.



Tratamento por Planos de Hidratacao

O tratamento da desidratacao causada por diarreia é dividido em trés planos — A,
B e C — cada um indicado para diferentes niveis de gravidade da desidratacao e
condig¢des clinicas do paciente.

Quadro 1.

Manifestacgodes clinicas e decisao do tipo de tratamento segundo a presenca ou

gravidade de desidratacio:

A B C
Sty (sem desidratagdo) (com desidratagdo) (com desidratagdo grave)
; 2 ; ; Comatoso, hipotdnico,
Estado geral® Ativo, alerta Irritado, intranquilo lathrol ; ; =
etargico ou inconsciente
Olhos* Sem alteragao Fundos Fundos
POESNE Sede! Sem sede Sedf.-nto, o Nao é capaz de beber*
e avidamente
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Boca/lingua Umida Seca ou levemente seca | Muito seca
Sinal da prega | Desaparece B i L e Desaparece muito lentamente
abdominal* imediatamente P (mais de 2 segundos)
it Pulso Cheio Cheio Fraco ou ausente®
Perda de peso? | Sem perda Até 10% Acima de 10%
T, Se apresentar dois ou mais
DECIDA SEM SINAIS D; - nfais ofiuids: sinais sendo ao menos um
DESIDRATACAOD : destacado com asterisco (*):
COMDESIDRATACAO | e RATACAO GRAVE
TRATE PLANO A PLANO B PLANO C

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente.

Departamento de Doencas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia. Brasilia, DF: Ministério da Saude,

2023.

Plano A

O Plano A é indicado para pacientes que estdo hidratados e podem seguir o
tratamento em casa. As etapas incluem:

Aumento da ingestao de liquidos: Incentivar a ingestao de agua e solucoes
de reidratagao oral (SRO), especialmente apds cada episédio de diarreia, para
prevenir a desidratacao. Refrigerantes e bebidas ado¢cadas devem ser evitados;
Oferta de SRO apds cada evacuacgao:
Menores de 1 ano: 50 a 100mL;
T1a 10 anos: 100 a 200mL;
Acima de 10 anos: o volume tolerado.




Manutencao da alimentacao: A dieta habitual deve ser mantida, incluindo o
aleitamento materno para bebés;

Reavaliacdo médica: Buscar atendimento se os sintomas nao melhorarem em
dois dias ou se houver sinais de piora (diarreia intensa, vomitos persistentes,
sede extrema, sangue nas fezes ou reducao da urina);

Educacao e higiene: Orientar o cuidador sobre sinais de desidratacao, preparo
adequado da SRO e praticas de higiene para prevencao de contaminacgoes;
Suplementacéo de zinco: Administrar zinco por 10 a 14 dias (10 mg/dia para
menores de seis meses e 20 mg/dia para criancas de seis meses a cinco anos).

Plano B

O Plano B é indicado para pacientes com desidratacao leve a moderada que ainda
conseguem ingerir liquidos, sendo tratado em uma unidade de saude. Suas etapas
incluem:

Ingestao de SRO: Oferecer pequenas quantidades de SRO frequentemente,
ajustando a quantidade conforme a sede do paciente, até que os sinais de
desidratacao desaparegcam;

Reavaliagao constante: O tratamento termina quando os sinais de desidratacao
desaparecem, momento em que o paciente passa para o Plano A;

Orientacao do cuidador: Instruir o cuidador sobre sinais de desidratagao, preparo
da SRO e higiene pessoal e ambiental;

Uso de antiemético se necessario: Se houver vomitos persistentes, pode-se
administrar uma dose de ondansetrona, com cautela em lactentes e evitando
em gestantes;

Se o paciente continuar desidratado com pouca tolerancia a reidratacao oral, a
sonda nasogastrica (gastrdclise) pode ser utilizada;

Encaminhamento hospitalar: Se a desidratacao nao melhorar apds trés a seis
horas, encaminhar o paciente para um hospital para tratamento intensivo.

Plano C

O Plano C é voltado para casos de desidratagao grave, caracterizada por sinais
como letargia, hipotonia, incapacidade de ingerir liquidos e sinais de choque. Esse
tratamento deve ser feito em um ambiente hospitalar e inclui:

Reidratacao intravenosa: Iniciar com hidratag¢ao intravenosa rapida, seguindo

para uma fase de manutencao;

Reavaliacao: Apds duas horas, verificar a persisténcia dos sinais de choque e, se

necessario, repetir a administracao intravenosa;

Solucgao: SFO,9% ou Ringer lactato:

m Menores de 1ano: 30 mL/kg em 1h na primeira etapa e 70 mL/kg em 5h na
manutencao;

» Acima delano: 30 mL/kg em 30 min na primeira etapa e 70 mL/kg em 2,5h
na manutencgao;

» Recém-nascidos e menores de cinco anos com cardiopatia grave: 10 mL/kg.
Avaliar parametros clinicos para adequar velocidade de infusao.

Transigcao para SRO: Tao logo o paciente aceite liquidos por via oral, iniciar a

administracao de SRO em pequenas doses para facilitar a recuperacao;

Suspensao da hidratacao intravenosa: A terapia intravenosa pode

ser interrompida quando o paciente consegue tolerar liquidos orais

adequadamente;

Reintroducao alimentar: A alimentacao e o aleitamento sao reiniciados apos a

melhora da desidratacao e a estabilizacao hemodinamica do paciente.

Se houver febre alta (= 39°C) associada ao quadro, é importante investigar infecgcdes
adicionais, como pneumonia ou otite. Além disso, casos de diarreia prolongada



(mais de 14 dias) em criangas pequenas ou com sinais de desidratacao devem
ser encaminhados para uma unidade hospitalar ou para acompanhamento
especializado.

Tratamento Medicamentoso:

Antipiréticos e Antieméticos: Para febre, dor e vomitos persistentes;
Antibidticos: Apenas para disenteria grave ou cdlera;

Antiparasitarios: Em casos de amebiase ou giardiase;

Zinco e Vitamina A: Indicados para criangas menores de cinco anos, auxiliando
na recuperacao e reducao da mortalidade;

Antissecretor (Racecadotrila): Reduz a duragao e a quantidade de diarreia, sendo
contraindicado para menores de trés meses;

Probidticos: Certas cepas recomendadas pela ESPGHAN para reduzir duragcao da
diarreia em um dia, com especificagcdes de dose.

Quadro 2. Antibioticoterapia, dose indicada para criangas, de acordo com o peso:

Idade / peso Antibiético Dose
it 10mglkg'no primeiro dia e 5mg/kg por mais 4 dias, via oral.
Total: 5 dias
826 i f 50 a 100 mg/kg intramuscular 1 vez ao dia.
até 30Kg _ 4
T — Total: 3 a 5 dias
Se menor de 3 meses ou em caso de imunodeficiéncia:
50 a 100mg/kg endovenosa, 1 vez ao dia.
Ciprofloxacino | 1 comprimido de 500mg de 12/12h, via oral, por 3 dias
>10 anos / Cabilarin 50 a 100mg/kg intramuscular 1 vez ao dia por 3 a 5 dias.
> 30Kg Casos graves: 50 a 100mg/kg/dia endovenosa, por 3 a 5 dias.
Cefotaxima Casos graves: 100mg/Kg, dividido em 4 doses

Fonte: BRASIL.

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente. Departamento
de Doencas

Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia. Brasilia, DF: Ministério da Saude,
2023.

Discussao do caso em questdo:

O caso clinico descreve um escolar de 5 anos com sinais de desidratagao leve a
moderada, associados a quadro de diarreia e vdmitos. Os elementos a destacar
incluem:

 Sinais clinicos sugestivos de desidratacio: Crianca intranquila e chorando
sem lagrimas. Lingua levemente seca. Esses achados indicam uma desidratacao
moderada, com maior necessidade de reposi¢cao hidrica imediata, mas sem
sinais de choque ou desidratacao grave que demandariam reidratacao
intravenosa;

« Condicao geral do paciente: Apesar dos sintomas, o paciente estd alerta e ndo
ha mencao a prostracao, letargia ou outros sinais de desidratagao grave;

« Conduta recomendada: A alternativa proposta esta de acordo com as diretrizes



de manejo da desidratagao moderada, que orientam:

» Hidratacdo oral com solucéo de reidratacdo oral (SRO) na dose de 75 mL/kg
em 4 horas;

m Evitar medicamentos desnecessarios, como antiemeéticos ou antidiarreicos,
pois nao sao recomendados de rotina em quadros gastrointestinais
autolimitados;

=  Monitoramento no local para garantir que a reidratagao oral esta sendo bem
tolerada e que a crianga nao apresenta sinais de agravamento.

Justificativa da conduta

A hidratagdo oral € eficaz e segura na maioria dos casos de desidratacao leve

ou moderada. E fundamental observar a criancga para avaliar a resposta clinica,
especialmente em relacao a diminuigao da irritabilidade, melhora da umidade da
mucosa oral e recuperacao da diurese.

Se os vomitos impedirem a tolerancia da SRO, pode-se administrar pequenas
guantidades frequentes (5-10 mL por vez) e reavaliar periodicamente. Caso haja
sinais de piora clinica, reidratacao venosa pode ser considerada.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - Hidratacdo oral com 75 mL/kg (SRO) em 4 horas é a conduta padrao para
casos de desidratagcao moderada, conforme as diretrizes da Organizagcao Mundial
dHidratac&o oral com 75 mL/kg (SRO) em 4 horas é a conduta padrdo para casos de
desidratagcao moderada, conforme as diretrizes da Organizagcao Mundial da Saude
(OMS). O uso de medicamentos, como antieméticos ou antidiarreicos, nao € indicado
de rotina.

Alternativa B:

INCORRETA - Hidratacdo venosa com 10 mL/kg em 30 minutos é indicada apenas
em casos de desidratacao grave ou choque hipovolémico, o que nao se aplica neste
caso, pois os sinais clinicos nao indicam essa gravidade.

Alternativa C:

INCORRETA - Orientar apenas ingestao de liquidos e dar alta é insuficiente para um
caso de desidratacao moderada. A hidratagcao oral com solugcao de reidratagao oral
(SRO) é necessaria para repor as perdas hidricas e eletroliticas de forma adequada.

Alternativa D:

INCORRETA - Hidratag&o venosa com 70 mL/kg em 2,5 horas é uma abordagem de
emergéncia para desidratacao grave ou choque, o que nao corresponde ao quadro
clinico da criancga.

Alternativa E:

INCORRETA - Hidratac&o oral com 20 mL/kg (SRO): A quantidade proposta é
insuficiente para corrigir as perdas em um caso de desidratagao moderada. O uso de
ondansetrona nao é indicado rotineiramente, especialmente porque o vomito relatado
nao é frequente e ndao impede a hidratagao oral.



Take home message

Morbimortalidade Infantil: A diarreia aguda continua sendo uma das principais
causas de infeccao e morte em criangcas menores de cinco anos, especialmente
em contextos de desnutricdao e condi¢cdes sanitarias inadequadas;

Definicao Clinica: De acordo com a OMS, diarreia aguda é caracterizada por
trés ou mais evacuacgoes liquidas em até 14 dias. Acima disso, é considerada
persistente (14-30 dias) ou cronica (mais de 30 dias);

Etiologia Predominantemente Infecciosa: A doenca é frequentemente causada
por virus (como rotavirus), bactérias ou parasitas, sendo que a infecgcao € mais
comum em regides com infraestrutura sanitaria insuficiente;

Exames Laboratoriais Limitados: Sao indicados apenas em casos moderados ou
graves e sempre apos a reidratacao inicial para obter resultados precisos;
Planos de Hidratacao A, B e C: O tratamento é dividido em trés planos, ajustados
a gravidade da desidratacao do paciente, comecando com reidratacao oral em
casos leves e avancando para terapia intravenosa em desidratacao grave;
Tratamento Complementar e Orientacao: Além da reidratacao, recomenda-se
0 uso de zinco e, em casos especificos, probidticos e agentes antidiarreicos. A
educacao sobre higiene e sinais de desidratagao € essencial para prevenir e
manejar a doenca.

Referéncias:

1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente.
Departamento de Doencas Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2023.

2. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Diarreia Aguda Infecciosa. Guia Pratico
de Atualizacao. Departamento Cientifico de Gastroenterologia (gestao 2022-
2024), n. 74, 06 de jun. 2023.



Questao

49 - Uma primipara comparece a consulta de puericultura com seu filho de 2
meses. Durante a consulta, o pediatra percebe que ela esta prestes a abandonar o
aleitamento materno exclusivo e conduz a conversa de forma a manté-lo.

Nessa conversa € importante ser empatico, evitando:

A - Fazer perguntas abertas que permitam a mae expressar argumentos contra a
manutencao da amamentacgao.

B - Recorrer a comunicagao nao verbal, uma vez que esta pode induzir a erros de
interpretacao, tornar-se inapropriada ou gerar problemas éticos.

C - Aceitar as opinides da mae durante a conversa, a fim de demonstrar, de forma
clara e incisiva, que a posicao expressa nessas opinides esta equivocada.

D - Usar palavras que possam ser interpretadas como julgamento, exceto quando
possam efetivamente levar ao desmame.

E - Subestimar os sentimentos da mae, a fim de demonstrar, durante a conversa,
gue eles podem ser compreendidos e valorizados.

@Pcomentarios

Recomendacdes sobre o Aleitamento Materno
Diretrizes Gerais:

- Organizagdes responsaveis: OMS, Ministério da Saude do Brasil (MS) e Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP);
- Duragao recomendada:
m  Exclusivo até os 6 meses de idade;
m  Continuado, com introducgao de alimentos complementares, por pelo menos
2 anos.

Beneficios do Aleitamento Materno:

- Nutricdo: Considerado o alimento ideal e padrao-ouro para recém-nascidos e
lactentes;

- Imunidade: Proporciona suporte imunolégico essencial;

- Desenvolvimento: Contribui para o crescimento saudavel e o desenvolvimento
de 6rgaos;

- Aspectos emocionais: Possui efeito calmante e analgésico, fortalece o vinculo
mae-filho e esta associado a maiores niveis de inteligéncia.

Praticas de Amamentacio:

- Frequéncia das mamadas:
m Realizar em livre demanda, geralmente de 8 a 12 vezes ao dia
(aproximadamente a cada 3 horas);
m A duracao de cada mamada nao deve ser rigidamente controlada, pois pode
variar entre os bebés e até para o mesmo bebé.
- Evitar suplementos:
m Produtos suplementares estao relacionados ao desmame precoce e ao
aumento da morbimortalidade infantil.
- Mamadeiras e chupetas:
=  Mamadeiras: Podem causar confusao de bicos e risco de contaminacgao;



s Chupetas: Associadas a menor frequéncia de amamentacgao, impactando
negativamente a producao de leite.

Papel do Pediatra:

- Promocao: Incentivar e proteger o aleitamento materno;
- Apoio técnico: Avaliar a mamada e fornecer orientag¢des praticas.

Abordagem Inicial: Avaliar o contexto materno-familiar e a dindmica da mamada
para identificar dificuldades e oferecer suporte adequado.

Avaliacdo da Mamada:

- Conforto materno: Mae deve estar relaxada e em posicao confortavel;
- Posicionamento do bebé:

m Cabeca e tronco alinhados;

m Corpo préximo ao da mae;

m Boca posicionada de frente a regiao areolomamilar;

s Nadegas apoiadas, especialmente em bebés pequenos.
- Pega correta:

m  Maior parte da aréola visivel acima da boca do bebé;

m Boca bem aberta;

m Labio inferior virado para fora;

m Queixo tocando a mama.

Discussao do caso em questdo:

O caso clinico destaca um cendrio comum na pratica pediatrica, onde o pediatra
deve desempenhar um papel essencial no apoio a amamentacao. A mae primipara,
enfrentando dificuldades ou duvidas, esta considerando abandonar o aleitamento
materno exclusivo, o que pode impactar a nutricao e a saude do lactente.

Pontos Importantes no Atendimento:

- Empatia:

m Reconhecer os desafios que a mae enfrenta sem subestimar seus
sentimentos;

m Validar suas preocupacdes e transmitir compreensao, criando um ambiente
de confianca.

- Educacao e Orientacao:

m Reforcar os beneficios do aleitamento materno exclusivo, tanto para o bebé
(nutricao ideal, fortalecimento imunolégico) quanto para a mae (vinculo
emocional, reducao do risco de doencgas);

m Destacar que as dificuldades sdo comuns e muitas vezes superaveis com
apoio adequado.

- ldentificacao de Barreiras:

m Perguntar sobre os motivos que a levam a considerar o abandono (duvidas,
cansaco, dor, questdes emocionais, falta de apoio);

m Fornecer solucgdes praticas para lidar com essas dificuldades, como ajustes na
posicao de amamentag¢ao ou manejo da pega.

- Estratégias de Apoio:

m Envolver a rede de suporte familiar, se possivel, para auxiliar a mae;

m |Indicar grupos de apoio a amamentacao ou servigcos especializados, se
necessario.

- Evitar Julgamentos:

m Adotar uma abordagem nao punitiva, acolhendo as decisdes maternas e
demonstrando que o pediatra esta ali para apoia-la, independentemente do
desfecho.



- Reafirmacado de Confianca:
m  Mostrar que ela esta desempenhando um papel fundamental na saude do
bebé;
m Ressaltar que buscar ajuda € um sinal de cuidado e responsabilidade.

Esse tipo de abordagem pode ajudar a mae a se sentir fortalecida e capaz de
superar os desafios, incentivando a continuidade do aleitamento materno exclusivo
e promovendo o bem-estar do bebé.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Perguntas abertas sao ferramentas Uteis para entender as
preocupacdes da mae. Elas ndo devem ser vistas como algo negativo, pois ajudam a
identificar barreiras e oferecem oportunidades para esclarecer duvidas ou mitos sobre
a amamentacgao.

Alternativa B:

INCORRETA - A comunicag¢ao nao verbal, como contato visual e linguagem
corporal, € fundamental para criar um ambiente acolhedor. Ela complementa
o didlogo verbal e ndao deve ser descartada, mas utilizada com atencao e
sensibilidade.

Alternativa C:

INCORRETA - Embora o pediatra deva ouvir as opinides da mae, ndao € adequado
invalidar suas percepg¢des de forma incisiva. Uma abordagem acolhedora e educativa é
mais eficaz para promover mudancgas ou reafirmar a importancia do aleitamento.

Alternativa D:

INCORRETA - Qualquer tipo de julgamento € inadequado e prejudica a relacao
de confiancga entre o pediatra e a mae. Frases que podem ser interpretadas como
julgamento devem ser evitadas, independentemente do contexto.

Alternativa E:

CORRETA - Essa pratica é totalmente inadequada. Subestimar os sentimentos da
mae invalida suas experiéncias e pode levar a desmotivacao ou até ao abandono
do aleitamento. O pediatra deve mostrar empatia e reconhecer os desafios que ela
enfrenta.

Take home message

- A OMS, MS e SBP recomendam o aleitamento materno exclusivo nos primeiros
6 meses e manutengao até os 2 anos, devido aos beneficios nutricionais,
imunoldgicos e de desenvolvimento;

- O recém-nascido geralmente mama de 8 a 12 vezes ao dia, sem horarios fixos.
O tempo de cada mamada varia de bebé para bebé e ndao deve ser rigidamente
controlado;

- O uso de suplementos e mamadeiras deve ser evitado, pois estao associados



ao desmame precoce e ao aumento da morbimortalidade, além de riscos de
contaminacao e confusao de bicos;

O pediatra deve promover, proteger e apoiar o aleitamento materno, avaliando a
técnica de amamentacao, o posicionamento da mae e do bebé, e a pega correta;
A mamada deve ser avaliada observando a posicao confortavel da mae, o
alinhamento do corpo, e a pega correta, com a boca aberta, labio inferior virado
para fora e o queixo tocando a mama;

A complementacao com férmulas deve ser considerada apenas se o ganho de
peso for insuficiente apds ajustes na amamentacgao. A formula deve ser dada
apds o seio materno e, sempre que possivel, em copinho, para evitar o uso de
mamadeira.
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Questao

50 - Um menino de 3 anos apresenta historia de dificuldade para evacuar desde o
primeiro ano de vida. Fica alguns dias sem evacuar e s6 evacua com o uso de doses
altas de laxante ou com enemas A mae refere que ele demorou 4 dias para evacuar
apods nascer e o fez porque usou supositério. Tem pouco apetite e ndao ganha peso
adequadamente.

O exame clinico revelou distensao abdominal e saida de fezes explosivas ao toque
retal. Realizou exames laboratoriais e clister opaco.

Com base na principal hipdtese diagndstica, € esperado encontrar no exame
radiolédgico uma area de intestino:

A - Dilatada, apresentando extensao limitada, iniciando em qualquer local no colo,
correspondendo a regiao aganglidnica.

B - Estreitada, que acomete o colo descendente, poupando as por¢des distais,
sendo a area com ganglios.

C - Estreitada, que inicia distalmente e se estende proximalmente, correspondendo
a regiao agangliénica.

D - Dilatada, de extensao variada, que ocorre nas por¢des mais distais e que
demonstra a parte aganglidnica.

E - Estreitada, que apresenta extensao limitada, tendo inicio proximal, traduzindo a
por¢cao com ganglios.

@Pcomentarios

Doenca de Hirschsprung (DH)
Definicdo e Incidéncia:

- A DH é uma anomalia congénita caracterizada pela auséncia de células
ganglionares no intestino, afetando predominantemente o reto ou o célon
retossigmoide;

- Em 5a10% dos casos, pode envolver todo o célon (aganglionose coldnica total);

- Possui possivel correlagao genética, relacionada a mutacdes que afetam
processos do sistema nervoso entérico, como migracao, proliferacao e
diferenciacao celular.

Quadro Clinico e Diagnéstico:

« Sintomas:
m Lactentes: atraso na eliminagao de mecdnio, distensao abdominal, vémitos e
sinais de obstrucao intestinal;
m  Criangas mais velhas: constipacao crénica, distensao abdominal e atraso no
crescimento;
»  Adultos: sintomas leves de constipagao refrataria, frequentemente
diagnosticados erroneamente como outras condigoes.
« Exame fisico:
= Sinais de constipagao crénica, como distensdao abdominal, ruidos hidroaéreos
diminuidos ou ausentes, presenca de fezes impactadas e fissuras anais.
- Exames complementares:
» Radiografia simples do abdome: dilatagcao do cdélon e auséncia de ar no reto;
» Enema opaco: zona de transicao entre segmentos afetados e normais;



m  Manometria anorretal: auséncia de relaxamento do esfincter anal interno;
m Biopsia da parede intestinal: auséncia de células ganglionares e nervos
colinérgicos hipertroéficos.

Diagndstico precoce evita complicagoes graves, como enterocolite (potencialmente
fatal, ocorrendo em cerca de 25% dos casos). A detecgao tardia pode levar a
impactos na qualidade de vida, incluindo incontinéncia fecal e complicag¢des
associadas.

Tratamento:

« Intervencao cirurgica:
m Remoc¢ao do segmento aganglidénico e reconstrugao do transito intestinal
com preservagao da funcao esfincteriana;
m Técnica de Duhamel: abaixamento do célon por meio do espaco retro-retal
com anastomose término-lateral.
» Estabilizacao pré-cirurgica:
m Necessaria em casos graves com sepse ou enterocolite, incluindo reposicao
hidroeletrolitica, sondagem nasogastrica e irrigagoes retais.

A cirurgia melhora a qualidade de vida dos pacientes ao restabelecer o transito
intestinal.

Prognéstico:

- O diagnodstico e o tratamento precoces reduzem complicagdes a longo prazo;
- O manejo adequado permite aos pacientes maior qualidade de vida, com
mMinimizag¢ao dos riscos associados.

Discussao do caso em questio:

O caso clinico descrito é sugestivo de doenca de Hirschsprung (DH), uma anomalia
congénita caracterizada pela auséncia de células ganglionares em um segmento
do intestino, resultando em obstrucao funcional.

Comentario sobre o caso clinico:

« Histéria clinica sugestiva: A demora na eliminagdo do mecénio (4 dias apds o
nascimento) € um sinal classico da DH, bem como a dificuldade persistente para
evacuar, necessitando de medidas como laxantes, enemas ou supositérios desde
0s primeiros meses de vida;

« Achados clinicos: O paciente apresenta distensdo abdominal e episédios de
saida explosiva de fezes ao toque retal, que sao sinais tipicos da DH devido
ao acumulo de fezes no segmento dilatado do intestino proximal a area
aganglionar;

« Estado nutricional: O pouco apetite e 0 ganho de peso inadequado indicam
que a constipagao crénica esta comprometendo o estado geral do paciente.

Achados esperados no exame radiolégico (clister opaco):

- No exame contrastado (enema opaco), a DH é caracterizada por:

= Segmento de transicdo: Uma area de estreitamento (segmento aganglionar)
€ observada, com dilatacao significativa do segmento proximal (normal)
devido a compensacao pela obstrucao;

= Sinal da "boca de funil": Representa a transicdo abrupta entre o segmento
estreito e o segmento dilatado;

» Auséncia de fezes no reto: Com frequéncia, o reto encontra-se vazio de
fezes devido a falha na propulsao intestinal.



Esses achados, em conjunto com a histéria clinica e os sinais clinicos, reforcam a
suspeita de doenca de Hirschsprung, sendo necessdria a confirmacao por bidpsia
retal, que demonstrara a auséncia de células ganglionares.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O segmento aganglionar é estreitado e nao dilatado, pois a auséncia de
células ganglionares causa uma incapacidade de relaxamento e obstrucao funcional.
O segmento dilatado é o proximal ao segmento aganglionar, onde ha células
ganglionares normais e que se distende devido a obstrucao.

Alternativa B:

INCORRETA - O segmento estreitado nao contém ganglios, sendo caracteristico
da area aganglionar. O segmento ganglionar (normal) geralmente esta dilatado e é
proximal ao segmento afetado.

Alternativa C:

CORRETA - A regiao aganglionar na doenc¢a de Hirschsprung geralmente comeca na
porcao distal do intestino (reto ou coélon sigmoide) e pode se estender proximalmente.
No exame radioldgico, o segmento aganglionar aparece estreitado, com transicao
abrupta para o segmento proximal dilatado (area ganglionar funcional).

Alternativa D:

INCORRETA - A dilatagao ocorre no segmento proximal (com ganglios), que tenta
compensar a obstrucao funcional causada pela area aganglionar distal. O segmento
aganglionar é sempre estreitado.

Alternativa E:

INCORRETA - O segmento com ganglios esta funcionalmente normal e, portanto, nao
é estreitado. O estreitamento é uma caracteristica exclusiva da area aganglionar, que
geralmente comeca no reto distal e pode se estender proximalmente.

Take home message

- Definigdao: Anomalia congénita caracterizada pela auséncia de células
ganglionares no intestino, podendo afetar desde o reto até todo o cdélon
(aganglionose colbénica total);

- Quadro Clinico: Inclui distensao abdominal, constipagao crénica e atraso na
eliminacao de mecdnio em neonatos; sintomas variam conforme a extensao do
intestino afetado;

- Diagnostico: Baseia-se na histéria clinica, exames fisicos, radiografia, enema
opaco, manometria anorretal e bidpsia intestinal como padrao-ouro;

- Complicagdes: O diagnoéstico tardio aumenta o risco de enterocolite
(potencialmente fatal), além de incontinéncia fecal e prejuizo na qualidade de
vida;

- Tratamento: Cirurgia para remoc¢ao do segmento agangliénico e reconstrugao



intestinal € essencial, precedida por estabilizacdo clinica em casos graves;
Progndstico: Diagndstico e manejo precoce sao fundamentais para evitar
complicagdes e proporcionar melhor qualidade de vida ao paciente.

Referéncias:

1. Mariano, C. S., Oliveira, I. C. da S. de, Fonseca, J. R. C. S. da, Gomes, L. de
B. W, & Lopes, S. T.da S. (2024). DIAGNOSTICO E TRATAMENTO TARDIO
DA DOENCA DE HIRSCHSPRUNG: RELATO DE CASO. Brazilian Journal of
Implantology and Health Sciences, 6(5), 2390-2401. https://doi.org/10.36557/2674-
8169.2024v6Nn5p2390-2401.



51 - Um adolescente saudavel de 16 anos comparece a clinica da familia para
atualizar sua situacao vacinal. Alega que sé recebeu vacinas no primeiro ano de
vida, mas, 2 meses antes, fez uma dose de vacina para difteria e tétano (dT) para se
matricular em um curso.

Em sua caderneta da criang¢a, ha registro das seguintes vacinas: duas doses da
vacina contra hepatite B (HB); duas doses da vacina contra difteria, tétano e
pertussis (DTP); uma dose da vacina contra febre amarela (VFA); uma dose da
vacina contra sarampo, caxumba e rubéola (triplice viral).

A atualizacao devera ser feita com:

A - Duas doses de VFA, duas doses da dT, duas doses da triplice viral, duas doses de
vacina contra HPV e uma dose da vacina meningocécica ACWY.

B - Duas doses da HB, duas doses da VEA, uma dose da triplice viral, uma dose da
vacina contra HPV e duas doses da vacina meningocdécica ACWY.

C - Uma dose da HB, uma dose da VFA, uma dose da triplice viral, uma dose da
vacina contra HPV e uma dose da vacina meningocécica ACWY.

D - Uma dose da HB uma dose de DTP, duas doses da triplice viral, duas doses da
vacina contra HPV e uma dose da vacina meningocécica ACWY.

E - Uma dose da VFA, uma dose da dT, uma dose da triplice viral, uma dose da
vacina contra HPV e duas doses da vacina meningocdécica ACWY.

Calendario Vacinal do Adolescente

A vacinacao € a melhor maneira de proteger o adolescente contra doencgas
imunopreveniveis. O Calendario Nacional de Vacinagao pode ajudar a descobrir
guais vacinas esse publico precisa e quando. As vacinas disponibilizadas no Sistema
Unico de Saude - SUS sao seguras e de vital importancia para protecao contra
algumas doencas graves e muitas vezes fatais.

IDADE

VACINA

DOSE (ESQUEMA)

DOENCAS EVITADAS

A qualquer
tempo.

Hepatite B
recombinante (HB)

Iniciar ou completar 3
doses, de acordo com
situacao vacinal.

Protecao contra
Hepatite B.

A qualquer
tempo.

Difteria e Tétano (dT)

Iniciar ou completar
trés doses, de acordo
com situagao vacinal.

Protecao contra
difteria e tétano.

A qualquer
tempo.

Febre Amarela (VFA -
atenuada)

Dose Unica caso
nao tenha recebido
nenhuma dose até
os 5 anos. Reforgar,
caso tenha recebido
uma dose antes de
completar 5 anos.

Protecao contra febre
amarela.




Iniciar mpletar Pr 3 ntr
A qualquer Clar ou completa otecdo contra

tempo Triplice viral duas doses, de acordo  sarampo, caxumba e
PO. com situagao vacinal. rubéola.
Dose unica. Para os
adolescentes nao
HPV Papilomavirus vacinados, com até ~
Mals humano 6, 11, 19 anos, 11 meses e 29 E;ot“egra;%\c;‘iciztsra
anos. 16 e 18 (HPV4 - dias, deve-se realizar HuFr)nano 6.11.16 e 18
recombinante) estratégias de resgate T ’
para vacinacao da dose
dnica.
Protecao contra
a4 Meningocdcica meningite
aNos ACWY (MenACWY - Uma dose. meningocodcica
’ Conjugada). sorogrupos A, C, W e

Y.

Discussao do caso em questio:

O caso descreve um adolescente que precisa de atualizagao vacinal, com base nas
vacinas recebidas anteriormente e no calendario vacinal atual.

A resposta correta é E: Uma dose da VFA, uma dose da dT, uma dose da triplice
viral, uma dose da vacina contra HPV e duas doses da vacina meningocdécica ACWY.

Analise do caso clinico:

« Vacinas previamente recebidas (registradas na caderneta):

m Hepatite B (HB): 2 doses recebidas. Ainda precisa de 1 dose para completar o
esquema de 3 doses;

m DTP (difteria, tétano e coqueluche): 2 doses recebidas na infancia e 1 dose de
dT ha 2 meses. Nao precisa mais de reforco imediato, apenas de refor¢co com
dT a cada 10 anos;

m Febre Amarela (VFA): 1 dose. Segundo o calendario atual, € necessario um
reforco apds 10 anos da primeira dose;

m  Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola): 1 dose registrada. Faltam 1ou 2
doses, conforme a situagcao epidemioldgica;

s HPV: Nenhuma dose registrada, devendo ser iniciada a vacinacao;

m  Meningocoécica ACWY: Nenhuma dose registrada, devendo ser administrada.

e Vacinas pendentes:

m Hepatite B (HB): 1 dose para completar o esquema;

m Febre Amarela (VFA): 1 dose de reforco (intervalo minimo de 10 anos);

m Triplice viral: 1 dose para completar esquema com 2 doses;

s HPV: Vacinagcao com 1 dose para adolescentes fora da faixa etaria de 9 a 14
anos;

m Meningocdécica ACWY: Vacinagcao com 1dose para adolescentes fora da faixa
etaria de 9 a 14 anos.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Indica duas doses de VFA, o que é incorreto, ja que o reforco da vacina
de febre amarela exige apenas 1 dose apds 10 anos. Além disso, sugere duas doses da




dT, o que é desnecessario, pois o adolescente ja recebeu refor¢co ha 2 meses.

Alternativa B:

INCORRETA - Propde duas doses de HB, o que é excessivo, pois o adolescente
precisa de apenas 1 dose para completar o esquema. Além disso, a alternativa
sugere duas doses de VFA, o que também é desnecessario.

Alternativa C:
CORRETA - Contempla todas as vacinas necessarias para a atualizagao.

Alternativa D:

INCORRETA - Inclui 1 dose de DTP, que nao é recomendada para adolescentes. A
alternativa também indica 2 doses da triplice viral, guando apenas 1 dose é suficiente
para completar o esquema.

Alternativa E:

INCORRETA - Inclui 1dose da dT, que nao é necessaria no momento, pois
o adolescente ja recebeu reforco ha 2 meses. Também propde 2 doses da
meningococica ACWY, o que é excessivo nesse contexto.

Take home message

Hepatite B: Iniciar ou completar 3 doses, conforme a situagao vacinal;

Difteria e Tétano: Iniciar 3 doses, com reforco a cada 10 anos ou apoés ferimentos
graves;

Febre Amarela: Dose Unica para criangas até 5 anos, reforco caso tenha recebido
uma dose antes dessa idade;

Triplice viral: Iniciar ou completar 2 doses, conforme a situacao vacinal;

HPV: Dose Unica para adolescentes de até 19 anos que nao tenham sido
vacinados;

Meningocdécica ACWY: Uma dose para adolescentes de 11 a 14 anos.

Referéncias:

1. Calendario Nacional de Vacinagao - Adolescente. Ministério da Saude. Acesso
em 24/11/2024: https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/arquivos/calendario-
nacional-de-vacinacao-adolescente.

2. https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/calendario.



52 - M-CHAT-R é um teste utilizado no transtorno do espectro autista para:

A - Diagnodstico da sindrome de Asperger.

B - Triagem dos sinais precoces.

C - Acompanhamento do neurodesenvolvimento.
D - Avaliacao de TEA entre 9 e 15 meses de idade.
E - Estadiamento do grau de autismo.

Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)

Definicdo: O TEA é um transtorno do desenvolvimento neurolégico, caracterizado
por dificuldades em comunicacgao, interagao social e comportamentos repetitivos.
Sua gravidade varia, € nao ha cura, mas intervenc¢des precoces podem melhorar o
prognadstico.

Origem e Prevaléncia: Os sintomas geralmente aparecem nos primeiros anos de
vida, sendo mais evidentes entre 12 e 24 meses. O TEA é mais comum em meninos
(proporcao de 4:1) e 30% dos casos apresentam deficiéncia intelectual. Também é
associado a transtornos psiquiatricos e dificuldades motoras.

Causas: O TEA resulta de uma combinacao de fatores genéticos e ambientais,
como idade avancada dos pais, negligéncia nos cuidados, exposi¢cao a certos
medicamentos durante a gravidez e prematuridade.

Sinais de Alerta:

Perda de habilidades adquiridas (balbucio, contato ocular);
Falta de resposta a sons € nome;

Pouca vocalizagao e interagao social;

Interesse maior por objetos do que por pessoas;
Dificuldades motoras e disturbios de sono.

Avaliacdo e Encaminhamento:

Fluxograma para acompanhamento: identificar atrasos » orientar sobre
estimulos adequados » reavaliar em um més e encaminhar para servicos
especializados, se necessario;

M-CHAT: O M-CHAT é uma ferramenta de triagem para identificar sinais
precoces de autismo; deve ser aplicado rotineiramente em criangas de 16 a 30
meses.

Critérios Diagnésticos do DSM-5:

Critério A: Déficits emn comunicacao e interagao social, como dificuldades na
reciprocidade emocional e na comunicag¢ao nao verbal;

Critério B: Padroes repetitivos de comportamento, incluindo estereotipias e
interesses fixos;

Critério C: Sintomas presentes desde o desenvolvimento inicial, podendo nao ser
evidentes até que haja demanda social;

Critério D: Sintomas causam prejuizos significativos em areas sociais,



profissionais e pessoais;
- Critério E: Os sintomas nao sao melhor explicados por deficiéncia cognitiva ou
atraso global.

Intervencao e Suporte: - A abordagem envolve a colaborag¢ao de familia, educacao
e saude, com equipes interdisciplinares (psicélogos, terapeutas, educadores) para
promover aprendizado e modificagcdes comportamentais.

Discussao do caso em questio:

O M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers) ¢ uma ferramenta
amplamente utilizada para rastrear sinais de transtorno do espectro autista (TEA)
em criangas pequenas, geralmente entre 16 e 30 meses de idade. Seu objetivo é
identificar precocemente comportamentos ou déficits relacionados a comunicagao
social, interacao e padrdes restritos ou repetitivos, permitindo intervencdes
oportunas.

Formato e aplicacao:

. E um questionario simples, composto por 20 perguntas que podem ser
respondidas pelos pais ou responsaveis;

- Cada questao avalia comportamentos especificos, como resposta ao nome,
interesse por outras criangas, brincadeiras simbdlicas, uso de gestos, entre
outros.

Pontuacdo e interpretacio:

- Respostas indicativas de risco sdo somadas para obter uma pontuacao total;
- Os resultados sao classificados em trés categorias:
= Baixo risco: A crianga provavelmente ndo apresenta TEA, mas é importante
acompanhar o desenvolvimento;
» Risco moderado: Recomenda-se aplicar o M-CHAT Follow-Up, uma segunda
etapa para esclarecer respostas e reduzir falsos positivos;
= Alto risco: A crianca deve ser encaminhada para uma avaliagao diagndstica
completa com especialistas (psicélogo, psiquiatra infantil, neuropediatra).

Vantagens:

- Ferramenta de facil aplicagcao em consultas de puericultura ou pediatria;

- Identifica criangas que precisam de acompanhamento mais detalhado, mesmo
que o diagndstico definitivo ndao seja de TEA,;

- Favorece o diagndstico precoce, essencial para intervencdes que promovam
melhor desenvolvimento social, comunicativo e cognitivo.

Limitacodes:

- Nao substitui uma avaliacao diagndstica completa;

- Pode gerar falsos positivos, especialmente em criancas com atraso global do
desenvolvimento ou distUrbios de linguagem;

- A eficacia depende do preenchimento adequado pelos pais e do entendimento
cultural das perguntas.

Impacto clinico:

- Sua utilizacao rotineira permite que sinais precoces de TEA sejam identificados
em momentos cruciais do desenvolvimento infantil;

- Ajuda profissionais de saude a diferenciar dificuldades transitérias de
comportamentos que exigem atencao especializada.



O M-CHAT, aliado a outras ferramentas e ao julgamento clinico, € um elemento
fundamental na triagem do TEA, contribuindo para um cuidado integral e precoce.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O M-CHAT-R nao € uma ferramenta diagndstica, mas sim um
instrumento de triagem. Ele identifica sinais precoces de TEA em geral, nao sendo
especifico para a sindrome de Asperger, que agora esta incluida no espectro do
transtorno do autismo (TEA) segundo o DSM-5,

Alternativa B:

CORRETA - O M-CHAT-R (Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised) é usado
para triagem de sinais precoces do TEA em criangas de 16 a 30 meses de idade. Ele
avalia comportamentos como comunicagao social, interagao e padrdes restritos ou
repetitivos, permitindo a identificacdao de criangas que podem precisar de avaliagao
diagndstica mais detalhada.

Alternativa C:

INCORRETA - Embora o M-CHAT-R identifique criangcas com risco de TEA, ele nao é
utilizado para acompanhar o desenvolvimento geral ou o progresso de intervencoes.
O acompanhamento do neurodesenvolvimento requer ferramentas especificas, como
escalas de desenvolvimento ou avaliagao clinica continua.

Alternativa D:

INCORRETA - A faixa etaria recomendada para o uso do M-CHAT-R é de 16 a 30 meses,
periodo em que os sinais de TEA podem ser mais facilmente detectados. Em criancas
mMais novas, outros instrumentos podem ser utilizados para rastreamento precoce,
como o ITC (Infant Toddler Checklist).

Alternativa E:

INCORRETA - O M-CHAT-R nao faz estadiamento nem avalia a gravidade do TEA.
ApOs a triagem, é necessario encaminhar a crianga para uma avaliagcao diagnéstica
completa, que pode incluir testes como o ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation
Schedule) e escalas especificas para o grau de comprometimento.

Take home message

Defini¢cdo e Sintomas: O TEA é um transtorno do desenvolvimento

neurolégico caracterizado por dificuldades de comunicacgao, interagao social e
comportamentos repetitivos, com gravidade variavel;

Identificacdao Precoce: Os sintomas geralmente surgem entre 12 e 24 meses,
sendo essencial a triagem precoce para intervencao, o que pode melhorar o
prognadstico;

Causas: O TEA resulta de fatores genéticos e ambientais, sem uma causa unica;
Sinais de Alerta: perdas de habilidades, falta de resposta a sons, pouco contato
ocular e interesse maior por objetos do que por pessoas;




Intervencao: A abordagem deve ser multidisciplinar, envolvendo familia e

profissionais da saude e educagao para promover aprendizado e suporte
continuo.

Referéncias:
1. Transtorno do Espectro do Autismo - Manual de Orientagao. Departamento

Cientifico de Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento. Sociedade
Brasileira de Pediatria. N° 05, Abril de 2019.

2. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - APA. Manual diagndstico e estatistico
de transtornos mentais: DSM-5. Porto Alegre: Artmed, 2014.



53 - Um escolar de 10 anos apresenta queixa de cansaco, dores nas pernas que o
acordam durante a noite e emagrecimento de 2 kg no ultimo més.

Apresenta as seguintes alteracdes ao exame fisico: palidez cutdneo-mucosa 3+/4+,
sopro sistdlico 2+/6+ em bordo esternal esquerdo, taquicardia (FC =120 bpm),
figado a 2,5 cm do RCD, ponta de baco palpavel, dor a palpacao do terco proximal
da tibia bilateralmente e petéquias esparsas em membros.

O quadro clinico é sugestivo de:

A - Anemia falciforme.

B - Leucemia.

C - Zika virus.

D - Endocardite infecciosa.
E - Toxoplasmose.

A leucemia linfoblastica aguda (LLA) é a forma mais comum de leucemia infantil,
representando aproximadamente 81% dos casos de leucemia em criangas. A
leucemia mieloide aguda (LMA) € menos comum, representando cerca de 15% dos
casos de leucemia infantil.

Leucemia Linfoide Aguda (LLA)
Epidemiologia

A leucemia linfoblastica aguda (LLA) ocorre mais frequentemente entre 2 e 5 anos
de idade. A grande maioria dos casos de LLA nao tem causa conhecida. Certas
sindromes genéticas (por exemplo, sindrome de Down, neurofibromatose tipo 1,
sindrome de Bloom, ataxia-telangiectasia) estao associadas a um risco aumentado
de LLA. Embora sejam possiveis, as mutagdes hereditarias ndo sdo uma causa
comum de LLA. Normalmente, as mutacdes do DNA relacionadas a LLA sao
adquiridas durante a vida da pessoa, em vez de terem sido herdadas.

Quadro clinico

A Leucemia Linfoide Aguda (LLA) apresenta diversos sinais e sintomas decorrentes
da presenca de células malignas na medula éssea e em outros 6rgaos. Entre os
sintomas comuns estao palidez, febre, cansaco, hematomas, aumento do figado
(hepatomegalia) e do baco (esplenomegalia). Outros sintomas podem incluir
infeccdes frequentes, dores nos membros e aumento dos ganglios linfaticos
(linfadenopatia). Aproximadamente 6% das criancas podem estar assintomaticas no
diagndstico.

Exames iniciais

Exames laboratoriais iniciais, como hemograma completo, podem mostrar anemia,
baixa contagem de plaquetas (trombocitopenia), aumento ou reducgao de glébulos
brancos (leucocitose ou leucopenia). A presenca de blastos no sangue periférico
pode sugerir LLA, embora nao seja essencial para o diagndstico.



Diagnéstico

A confirmacao do diagndstico geralmente requer aspirado e bidpsia de medula
ossea. A presencga de 20% ou mais de blastos na medula éssea ou no sangue
periférico € um critério chave para a LLA.

Discussao do caso em questdo:

O caso apresenta um quadro sugestivo de doenca hematoldgica grave,
possivelmente leucemia aguda, com base nos seguintes achados clinicos:

Sintomas constitucionais:

- Cansaco e emagrecimento: Indicativos de comprometimento sistémico;

- Dores nas pernas (principalmente a noite): Esse sintoma é caracteristico de
leucemia em criancas, pois ocorre devido a infiltracao da medula dssea por
células leucémicas, levando a dores ésseas, especialmente em ossos longos.

Achados no exame fisico:

- Palidez cutaneo-mucosa intensa (3+/4+): Sugere anemia, que pode estar
relacionada a faléncia medular;

- Sopro sistélico: Pode ser um sopro funcional devido a anemia;

- Taquicardia (FC =120 bpm): Compensac¢ao pela anemia;

- Hepatoesplenomegalia (figado a 2,5 cm do RCD e bac¢o palpavel): Pode ser um
sinal de infiltracdao de 6rgaos por células neoplasicas;

- Petéquias esparsas nos membros: Indicam plaquetopenia, levando a
manifestacdes hemorragicas;

- Dor a palpacao da tibia bilateralmente: Corrobora com infiltragao éssea comum
na leucemia.

Hipotese diagnostica principal: Leucemia linfoblastica aguda (LLA)

A LLA é a neoplasia maligna mais comum na faixa etaria pediatrica, sendo
responsavel por aproximadamente 80% dos casos de leucemia em criangas. E
caracterizada por:

- Substituicao da medula 6ssea por células imaturas (blastos) que causam:
»  Anemia: Palidez, cansaco, taquicardia;
m  Plaquetopenia: Petéquias e manifestacdes hemorragicas;
»  Neutropenia: Predisposicao a infecgdes.
- Infiltracdo de 6rgaos e tecidos:
m Dores 6sseas: Pela expansao da medula dssea;
m Hepatoesplenomegalia: Figado e bago aumentados.
- Sintomas constitucionais: Emagrecimento, febre e mal-estar.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Embora a anemia falciforme possa causar palidez, dores dsseas e
hepatoesplenomegalia, o quadro clinico tipico envolve crises vaso-oclusivas agudas,
ictericia e histérico familiar sugestivo. Além disso, petéquias e emagrecimento nao sao
comuns.



Alternativa B:

CORRETA - O quadro clinico e fisico, associado aos sintomas constitucionais e
hematoldgicos, é altamente sugestivo de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA),
devendo o paciente ser encaminhado com urgéncia para avaliagao e confirmacao
diagndstica com mielograma e inicio precoce do tratamento.

Alternativa C:

INCORRETA - A infeccao por Zika virus pode causar febre baixa, exantema,
artralgia e conjuntivite, mas nao cursa com petéquias, dores dsseas intensas,
hepatoesplenomegalia ou emagrecimento.

Alternativa D:

INCORRETA - A endocardite pode cursar com sopro sistdlico, febre, emagrecimento e
petéquias (manifestagcdes embdlicas), porém nao ha relato de febre persistente, nem
dor 6ssea, palidez grave ou hepatoesplenomegalia.

Alternativa E:

INCORRETA - A toxoplasmose pode apresentar linfadenopatia, febre baixa,
hepatoesplenomegalia e sintomas sistémicos. No entanto, nao provoca palidez intensa,
petéquias ou dores dsseas, comuns no quadro de leucemia.

A leucemia linfoblastica aguda (LLA) é a forma mais comum de leucemia infantil,
representando cerca de 81% dos casos. A leucemia mieloide aguda (LMA) é
menos comum, correspondendo a cerca de 15% dos casos de leucemia infantil;
A LLA é mais frequente em criancgas entre 2 e 5 anos. Mutacgdes genéticas
adquiridas durante a vida sao comuns, enquanto as hereditarias sao raras;

A LLA pode causar palidez, febre, cansaco, hematomas, aumento do figado e do
baco, infecgcdes frequentes, dores nos membros e linfadenopatia. Cerca de 6%
das criangas podem ser assintomaticas no diagndstico;

Exames laboratoriais iniciais, como o hemograma completo, podem revelar
anemia, trombocitopenia, ou variagdes na contagem de gldébulos brancos. A
presenca de blastos no sangue periférico pode sugerir LLA, mas nao € crucial
para o diagnéstico;

O diagnodstico de LLA é confirmado por aspirado e bidpsia de medula éssea, com
20% ou mais de blastos na medula éssea ou sangue periférico sendo um critério
essencial.
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54 - A sindrome urémica hemolitica tipica (SHU) € uma doeng¢a do grupo das
microangiopatias trombdticas. Sao disturbios caracterizados por anemia hemolitica
microangiopatica nao imune, trombocitopenia e insuficiéncia multissistémica. A
SHU estd associada a infecgdes intestinais por bactérias produtoras da toxina Shiga,
em especial a Escherichia coli enterohemorragica invasiva (STEC - Shiga-toxin-
producing strains of E coli).

Carne mal-cozida, especialmente hamburguer, leite e suco nao pasteurizados, além
de frutas e vegetais crus, podem estar contaminados por essas bactérias. A doenca
geralmente tem inicio abrupto com quadro de diarreia, muitas vezes com sangue e
dor abdominal.

Em adultos, geralmente é autolimitada a 5-10 dias. Porém, em criangas, observa-se
maior associagao a SHU. Com relagdo a essa doenga em criangas, € correto afirmar
que:

A - O antibidtico de escolha é o ciprofloxacino.

B - A terapia antibidtica pode aumentar o risco de SHU e a plasmaférese pode
auxiliar pacientes com doencga por e. coli enterohemorragica invasiva produtora da
toxina SHIGA.

C - Rifaximina associada a fluorquinolona deve ser administrada imediatamente
em casos de diarreia hemorragica.

D - Vancomicina 125 mg, por via oral, quatro vezes ao dia, associada a fidaxomicina
200 mg duas vezes ao dia durante 10 dias, é o tratamento indicado.

E - Sulfametoxazol + trimetoprima 800/180 mg a cada 6h por 28 dias é o tratamento
de escolha.

Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU)
Definicdo e caracteristicas principais:

o Triade clinica: Anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia e lesdo
renal aguda;
Pode surgir apos episédios de diarreia com sangue ou independentemente;
Grupos mais suscetiveis: criangas menores de 5 anos e idosos acima de 65 anos.

Causas:

« Infecciosas (mais comuns):
= Bactérias produtoras de toxina Shiga (STEC):
° Principal: Escherichia coli O157:H7;
° Outros sorotipos: 026, 045, O111, 0121, O103, e O145.
m  Outros patdgenos associados: Shigella dysenteriae tipo 1, Campylobacter
jejuni, Aeromonas spp.;
m Reservatdrios naturais: bovinos, caprinos e ovinos;
. Contaminacdo: agua, alimentos malcozidos ou nao pasteurizados, e
transmissao fecal-oral.
 Na3ao infecciosas:
m Causas atipicas: uso de medicamentos, heranga genética, transplantes ou



gravidez;
m  Secundarias: sepse, hipertensao maligna, tumores ou de causa desconhecida.

Sintomas:

« Periodo de incubacao: 3 a 8 dias apds infecgao;

- Inicio com diarreia aquosa que evolui para diarreia com sangue (3 a 5 dias apds
inicio);
Outros sintomas: vomitos, célicas abdominais, febre baixa e curta;
Complicagdes:
m Obito em 2% a 5% dos casos;
s Insuficiéncia renal, hipertensao ou sequelas neuroldgicas (12% a 30%).

Diagnéstico:

Baseado na avaliagao clinica e exames laboratoriais: Fun¢ao renal, hemograma
(anemia e plaquetopenia), e coprocultura;

o Coprocultura: Realizada nos primeiros 6 dias apos inicio da diarreia e antes do
uso de antibidticos.

Tratamento:

« Suporte clinico em unidade de terapia intensiva (UTI):
» Manejo de fluidos e eletrdlitos;
m Suporte nutricional e transfusdes, se necessario.
« Antibiéticos: Contraindicados, pois podem agravar a lesao renal.

Prevencao:

« Higiene e seguranca alimentar:
m Lavagem adequada de alimentos e maos;
» Consumo de dgua tratada e alimentos cozidos/pasteurizados.

« Educacao em saude: Campanhas e monitoramento da qualidade da agua e
alimentos.

Notificacdo e investigacao:

A SHU integra a lista de agravos monitorados pela Vigilancia Sentinela (Portaria
n° 5/2017);

Casos suspeitos e surtos devem ser notificados ao Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacao (Sinan).

Discussao do caso em questio:

A sindrome urémica hemolitica (SHU) tipica ¢ uma microangiopatia trombdtica
que ocorre principalmente em criancgas e esta fortemente associada a infecgdes
intestinais por cepas de Escherichia coli produtoras da toxina Shiga (STEC). Essa
toxina danifica o endotélio vascular, levando a triade cladssica: anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia e insuficiéncia renal aguda.



Quadro inicial:

Diarreia, frequentemente sanguinolenta, associada a dor abdominal intensa,
nauseas e vomitos;

A evolucao para SHU ocorre, geralmente, entre 5 e 7 dias apds o inicio dos
sintomas gastrointestinais.

Fisiopatologia:

A toxina Shiga liga-se ao endotélio dos vasos, principalmente no rim, causando
lesdo endotelial, agregac¢ao plaquetaria e trombose;

Isso leva a hemodlise mecanica das hemacias (anemia hemolitica
microangiopatica) e diminuicao de plaquetas (trombocitopenia).

Tratamento:

A terapia antibiética deve ser evitada em infecgdes por E. coli produtora de
toxina Shiga, pois pode aumentar a liberagdo da toxina, exacerbando o risco
de SHU;

« Plasmaférese pode ser util nos casos mais graves para remover fatores toxicos
circulantes e anticorpos, embora seu beneficio nao seja universalmente aceito
na SHU tipica;

A terapia antibiotica pode aumentar o risco de SHU devido a lise bacteriana e
liberagao de toxinas;

A plasmaférese pode auxiliar pacientes, especialmente em casos graves ou
complicados.

Em resumo, a SHU tipica em criangas € uma condig¢ao séria, com alta associagao a
E. coli enterohemorragica e a necessidade de manejo suporte adequado, evitando
intervengdes, como antibidticos, que podem agravar o quadro.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O uso de antibiéticos em infec¢des por Escherichia coli produtora da
toxina Shiga (STEC) nao é recomendado, pois a lise bacteriana pode liberar grandes
guantidades de toxina, agravando o quadro e aumentando o risco de SHU. O
ciprofloxacino, uma fluorquinolona, esta contraindicado nesses casos.

Alternativa B:
CORRETA - A administracao de antibiéticos em infec¢des por STEC pode aumentar o
risco de SHU, uma vez que causa lise bacteriana e maior liberacao de toxina Shiga.

Alternativa C:

INCORRETA - Embora rifaximina e fluorquinolonas possam ser utilizadas em alguns
tipos de diarreias bacterianas, elas nao sao indicadas em infec¢gdes causadas por STEC,
pois podem aumentar o risco de SHU devido a maior liberagao de toxina.

Alternativa D:
INCORRETA - Vancomicina e fidaxomicina sao utilizadas no tratamento da infecgao
por Clostridioides difficile, nao em casos de diarreia por STEC. Assim, essa abordagem



nao tem indicagao na SHU.

Alternativa E:

INCORRETA - O uso de sulfametoxazol-trimetoprima também é contraindicado em
infecgcdes por STEC, pelos mesmos motivos: risco de maior liberagao de toxina Shiga e
consequente piora do quadro clinico.

Triade caracteristica: Anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia e
lesdao renal aguda, frequentemente associada a diarreia com sangue;

Causa principal: Infecgcao por Escherichia coli O157:H7 produtora de toxina Shiga,
com transmissao via alimentos, agua contaminada ou contato fecal-oral;
Populacgdes de risco: Criangcas menores de 5 anos e idosos acima de 65 anos
apresentam maior suscetibilidade e gravidade;

Diagndstico precoce: Baseia-se em avaliagcao clinica, fungao renal, hemograma e
coprocultura antes do uso de antibidticos;

Tratamento: Terapia de suporte é essencial; antibidticos sao contraindicados
devido ao risco de piora renal;

Prevencao: Higiene, seguranca alimentar e consumo de alimentos e agua
adequados sao fundamentais para evitar a infeccao.
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Questao

55 - Um lactente de 9 meses, com facies sindrémica, assintomatico, apresenta
ausculta cardiaca com ritmo regular, bulhas normofonéticas com desdobramento
varidvel da segunda bulha, sopro sistélico 2+/6+ mais audivel em borda esternal
esquerda baixa, sem irradiagao, que diminui com a posicao sentada.

Os pulsos femorais sao palpaveis. Nesse caso, o médico deve:

A - Internar a crianga para realizacao de exames.

B - Encaminhar a crianga para avaliagcao do cardiopediatra.

C - Iniciar medicacao cardioldgica (furosemida e captopril).

D - Solicitar teste de oximetria de pulso.

E - Considerar o achado como funcional, sem necessidade de encaminhamento.

@Pcomentarios

Sopros cardiacos em criancgas:
Definicao e relevancia:

- Sopros cardiacos sao sons adicionais gerados por turbuléncia no fluxo
sanguineo, perceptiveis na ausculta;

- Podem ser inocentes (funcionais) ou patolégicos;

- Sao a principal causa de encaminhamento ao cardiologista pediatrico, gerando
ansiedade até que doencas cardiacas graves sejam descartadas.

Sopro cardiaco inocente:

« Caracteristicas gerais:
m Presente em criangas saudaveis, sem anormalidades anatédmicas ou
funcionais;
m  Normalmente sistdlico, de baixa intensidade (grau | ou Il), sem frémito ou
irradiacao;
m Localizado em uma area restrita, com bulhas cardiacas normais;
m  Associado a condi¢des transitorias, como febre ou anemia;
m N3o continuo nem diastélico.
« Critérios diagnésticos de inocéncia:
m Auséncia de achados anormais no exame fisico, exceto o sopro;
s Crianga assintomatica;
m Histodria clinica sem fatores de risco para cardiopatias;
m Caracteristicas auscultatoérias tipicas de sopro inocente.
« Tipos mais comuns de sopros inocentes:
m  Sopro de Still: Musical, vibratério, sistélico, audivel em bordo esternal
esquerdo baixo. Comum entre 3-12 anos;
m  Sopro de ejecao pulmonar: Sistélico, foco pulmonar, intensidade reduzida ao
mudar de posicao. Presente entre 2-14 anos;
m  Sopros de ramos pulmonares: Sistélico, suave, sem irradiagdao. Comum em
neonatos;
m  Sopro supra clavicular: Mesossistdlico, audivel acima das claviculas, bilateral.
Presente entre 2-14 anos;
m Zumbido venoso: Continuo, auscultado na regiao cervical anterior, aumenta
na posi¢ao ereta. Entre 1-5 anos.



Sopro cardiaco patolégico:

Definicdo: Causado por cardiopatias congénitas ou adquiridas. Pode ser o primeiro
sinal de doencas estruturais;

« Caracteristicas:
m Frequente em cardiopatias congénitas aciandticas e ciandticas
m  Associado a alteragdes como cianose, intolerancia ao esforgo, sopros intensos,
frémitos e irradiacao;
m Pode acompanhar cliques, estalidos ou altera¢cdes de bulhas.
« Tipos de sopros patolégicos:
= Sistélico de ejecdo: Associado a estenoses (adrtica ou pulmonar);
= Sistélico de regurgitacao: Associado a defeitos septais (CIV) ou
insuficiéncias valvares (mitral, tricuspide);
= Diastélico: Sempre patoldgico. Ex.: estenose mitral ou tricUspide;
m  Continuo: Relacionado a comunicagdes arteriais (PCA, fistulas).
« Exemplos de cardiopatias associadas: Estenose adrtica, ClV, insuficiéncia
valvar, truncus arteriosus, PCA.

Critérios de investigacdo de sopros
Histoéria clinica
O pediatra deve investigar fatores associados a risco de cardiopatia:

« Histéria familiar:
m Cardiopatia congénita em parentes de primeiro grau;
m Cardiomiopatia hipertréfica;
Morte subita em lactentes.
« Historia pessoal:
Doencas genéticas (ex.: sindrome de Down, Noonan);
m Doencas adquiridas (ex.: febre reumatica, doenca de Kawasaki);
m  Exposicao fetal a agentes teratogénicos, infecgdes congénitas.
« Sintomas clinicos:

» Dificuldade para mamar, sudorese, cianose, intolerancia a esforco, palpitagcao
ou sincope.

Exame fisico:

« Avaliagdo inicial:
m Observar o estado geral, coloracao da pele, atividade da crianga e sinais vitais;
m Comparar dados antropométricos e sinais vitais com os valores normais para
a idade.
« Ausculta cardiaca:
m Deve ser feita em ambiente silencioso, com estetoscopio adequado, e com a
criancga tranquila;
» |dentificar intensidade, localizagao, irradiagcao e relagcdao com o ciclo cardiaco.
e Pulsos:

m Diferencas entre pulsos femorais e braquiais podem sugerir cardiopatias (ex.:
coarctacao da aorta).

Classificacdo dos sopros:

« Ciclo cardiaco:

m Sistdlico: ocorre entre S1 e S2;

m  Diastdlico: ocorre entre S2 e S1 (sempre patolégico);

s Continuo: ocorre sem interrupg¢ao (geralmente patolégico).
+ Intensidade:



m Graul e ll: fracos, dificeis de auscultar;
s Grau lll e IV: moderados, com frémito em grau |V;
s Grau V e VI intensos, sempre com frémito e associados a cardiopatias.

Encaminhamento ao cardiologista pediatrico
Deve ser realizado nas seguintes situacoes:

- Sopros de caracteristicas patoldgicas;

- Sopros em recém-nascidos ou lactentes, devido a maior prevaléncia de
cardiopatias estruturais;

- Incerteza diagndstica ou histéria/sintomas sugestivos de doenca cardiaca.

Educacao e tranquilizacdo dos pais:

- Sopros cardiacos em criancgas sao frequentemente benignos;

- Explicar os achados e a necessidade (ou nao) de exames é essencial para reduzir
a ansiedade;

- Garantir acompanhamento adequado caso surjam duvidas sobre a natureza do
sopro.

Discussdao do caso em questao:

Esse caso clinico descreve um lactente de 9 meses com facies sindromica e
achados sugestivos de cardiopatia congénita, identificados pela presenca de um
sopro cardiaco sistdlico.

Abaixo estdo os aspectos clinicos relevantes e a justificativa para o
encaminhamento ao cardiopediatra:

» Facies sindréomica: Sugere possivel associacdo com sindromes genéticas,
muitas das quais estao frequentemente relacionadas a cardiopatias congénitas
(como sindrome de Down, DiGeorge, Noonan, entre outras);
« Ausculta cardiaca:
= Sopro sistélico 2+/6+: Embora de baixa intensidade, um sopro sistdlico
localizado na borda esternal esquerda baixa levanta suspeitas de defeitos
estruturais, como:
° Comunicacao interventricular (CIV);
° Defeitos do septo atrioventricular (DSAV), mais comuns em criangas
com sindromes genéticas.

= Desdobramento variavel da segunda bulha: Pode estar associado a
alteracdes hemodinamicas, como aumento de fluxo pulmonar ou defeitos na
condugao elétrica.

« Outros achados:
= Diminuicdo do sopro ao sentar: Sugere que o sopro pode ser de origem

fisiolodgica ou devido a alteragdes estruturais menores;
= Pulsos femorais palpaveis: Afasta coarctacao de aorta como causa imediata.

Conduta: O encaminhamento ao cardiopediatra é necessario para investigacao
detalhada, incluindo:

« Ecocardiograma com doppler: Identificar ou excluir cardiopatia estrutural;

- Avaliacdo do risco genético, especialmente em lactentes com facies sindromica;

- Monitoramento clinico, caso se confirme uma cardiopatia funcional ou com
potencial de evolucao.

Encaminhar o paciente ao cardiopediatra é a decisao mais apropriada. O
diagnodstico precoce e o manejo adequado sao cruciais para prevenir complicacdes



relacionadas a possiveis defeitos cardiacos congénitos.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O lactente estd assintomatico, sem sinais de insuficiéncia cardiaca ou
comprometimento hemodinamico que justifiquem a internacao imediata. O sopro,
embora presente, nao indica urgéncia clinica, mas requer avaliacao especializada
ambulatorial.

Alternativa B:

CORRETA - A presenca de facies sindrémica e de um sopro sistélico 2+/6+ associado
ao desdobramento variavel da segunda bulha sugere a possibilidade de cardiopatia
congénita. O encaminhamento ao cardiopediatra é essencial para avaliagdo mais
detalhada, incluindo a realizacao de um ecocardiograma. Esse € o préoximo passo mais
adequado no manejo.

Alternativa C:

INCORRETA - N3o ha sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca (como dispneia,
sudorese ou dificuldade para ganhar peso) que justifiguem o uso de medicamentos
cardioldgicos. Iniciar furosemida e captopril sem diagndstico especifico seria
inadequado.

Alternativa D:

INCORRETA - Embora a oximetria de pulso seja util para rastrear cardiopatias
congénitas ciandticas, nao é suficiente neste caso, ja que o sopro e os pulsos femorais
normais nao sugerem obstrucao significativa ou hipoxemia. A avaliacao principal deve
ser feita com exames de imagem (ecocardiograma).

Alternativa E:

INCORRETA - Apesar de o sopro ter caracteristicas que podem ser compativeis com
um achado funcional (baixo grau, sem irradiagcao, diminuigcdo com a posi¢cao sentada),
a idade e a presenca de facies sindrémica aumenta o risco de cardiopatia congénita.
Descartar investigacao seria negligenciar uma possivel condicao subjacente.

Take home message

- Definicao e importancia: Sopros cardiacos sao sons adicionais causados por
turbuléncia no fluxo sanguineo, podendo ser inocentes ou patoldgicos;

. Sopro inocente: E comum em criancas saudaveis, geralmente sistélico, de baixa
intensidade, sem frémito ou irradiagao, e associado a condi¢des transitérias
como febre ou anemia;

- Sopro patoldgico: Indica cardiopatia estrutural, frequentemente acompanhado
de sintomas como cianose, intolerancia ao esforco e alteragdes de bulhas ou
frémitos;

- Critérios de investigacao: Histodria clinica, exame fisico detalhado e
caracteristicas do sopro (ciclo cardiaco, intensidade, irradiagao) sao



fundamentais para diferenciar entre sopro inocente e patoldgico;
Encaminhamento necessario: Sopros patoldgicos, duvidas diagndsticas ou
achados em recém-nascidos/lactentes devem ser avaliados pelo cardiologista
pediatrico;

Educacao parental: Explicar aos pais a natureza do sopro e a necessidade

(ou Nndo) de exames ajuda a reduzir a ansiedade e promover confian¢ca no
acompanhamento.
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Questao

56 - Um recém-nascido de 21 dias, com idade gestacional de 32 semanas, peso
de nascimento de 1.600 g, esta internado na UTI neonatal com sepsis, em suporte
ventilatério e hemodinamico.

A vacinagao do paciente deve:

A - Ocorrer de acordo com sua idade corrigida.

B - Ocorrer imediatamente para estimulagao Imunoldgica.

C - Ser realizada quando a criancga tiver peso acima de 3 g.

D - Ser realizada apds a alta hospitalar.

E - Ser realizada durante a internagao, sem vacinas com virus vivos.

@¥comentarios

Questao sobre situagdes especiais de vacinagao.

Vacinagdo: contraindicacdes, situacoes especiais, adiamento, vacinacao
simultanea e falsas contraindicacoes.

Introducgao:

- Alguns fatores, situacoes e condi¢cdes podem ser considerados como possiveis
contra-indicagdes a administragcao de todo imunobiolégico e devem ser objeto
de avaliagcao, podendo apontar a necessidade do adiamento ou da suspensao da
vacinagao;

- Especial atencao deve ser dada as falsas contraindicacdes, que interferem de
forma importante para o alcance das metas e dos percentuais de cobertura dos
grupos-alvo.

Contraindicacoes a vacinacdo:

- A contraindicacao é entendida como uma condi¢ao do usuario a ser vacinado
gue aumenta, em muito, o risco de um evento adverso grave ou faz com que o
risco de complicagoes da vacina seja maior do que o risco da doenga contra a
qual se deseja proteger. As Unicas sao:
= A ocorréncia de hipersensibilidade (reacdao anafilatica) confirmada apds dose

anterior;
m Histdria de hipersensibilidade a qualqguer componente da vacina em questao.

Situacoes especiais relacionadas a vacinacgao:

- O individuo com imunodeficiéncia (clinica ou laboratorial) importante nao deve
receber vacinas de agentes vivos atenuados, podendo receber os demais tipos
de vacinas;

- Oindividuo infectado pelo HIV precisa de protecao especial contra as doencgas
imunopreveniveis, mas & necessario avaliar cada caso (considerando-se que ha
grande variedade de situacgdes, desde o soropositivo [portador assintomatico]
até o imunodeprimido, com a doencga instalada):

- O individuo filho de mae com HIV positivo, menor de 18 meses de idade, que
ndo apresente alteragdes imunes e sinais/sintomas clinicos indicativos de



imunodeficiéncia, deve receber todas as vacinas dos calendarios de vacinagao e
as disponiveis no CRIE.

Adiamento de vacinagao:

O individuo que faz uso de terapia com corticosterdide em doses
imunossupressoras (maior que 2 mg/kg/dia de prednisona [ou equivalente] na
crianca e maior que 20 mg/kg/dia de prednisona [ou equivalente] no adulto, por
tempo maior que 14 dias) deve ser vacinado com intervalo de, pelo menos, 3
meses apods a suspensao do medicamento;

O individuo que necessita receber imunoglobulina, sangue ou hemoderivados
nao deve ser vacinado com vacinas de agentes vivos atenuados nas 4 semanas
que antecedem a administracao até 90 dias apds o uso daqueles produtos;

O individuo que apresente doenca febril grave nao deve ser vacinado até

a resolucao do quadro, para que os sinais e sintomas da doenca nao sejam
atribuidos ou confundidos com possiveis eventos adversos relacionados a
vacinagao.

Vacinacao simultanea:

A vacinagao simultanea consiste na administracao de duas ou mais vacinas no

mesmo momento em diferentes locais anatdmicos e vias de administragao;

De um modo geral, as vacinas dos calendarios de vacinagao podem ser

administradas simultaneamente sem que ocorra interferéncia na resposta

imunoldgica, porém ha excecgao:

m Asvacinas de febre amarela, triplice viral, varicela e tetra viral devem ser
administradas com intervalo de pelo menos 30 dias.

Falsas contraindicacées a vacinagdo

Ha uma lista de situacgcdes nas quais acredita-se, falsamente, que a vacinagao nao
deve ser realizada. Isso leva a um prejuizo nas taxas de vacinag¢ao dos individuos
suscetiveis. As principais situacoes estao abaixo:

Doencga aguda benigna sem febre. Por exemplo: resfriado comum;
Prematuridade e baixo peso ao nascer. Nesse caso, as vacinas devem ser
administradas de acordo com a idade cronoldégica recomendada, com excec¢ao
para a vacina BCG, que deve ser administrada quando o individuo apresentar
um peso = 2 kg;

Ocorréncia de evento adverso em dose anterior de uma vacina (com excec¢ao
de anafilaxia). Por exemplo: reac¢des locais (dor, vermelhidao ou inflamag¢ao no
lugar da aplicagao);

Quadros prévios de tuberculose, coqueluche, tétano, difteria, poliomielite,
sarampo, caxumba e rubéola. Nesses casos, o individuo deve ser vacinado
normalmente;

Histéria familiar de evento adverso a vacinacao (exemplo: convulsao, morte
sUbita ou outro);

Uso de antibidtico (profilatico, terapéutico), antiviral, corticosterdides (dose nao
imunossupressora);

Internacao hospitalar;

Mulheres no periodo de amamentacao (exceto vacina da febre amarela, que
pode ser adiada dependendo da situacgao).



Discussao do caso em questio:

Nesse caso, temos um recém-nascido de 21 dias, com idade gestacional de 32
semanas, € um peso de nascimento de 1.600 g, que esta internado com sepse e
necessidade de suporte ventilatério e hemodinamico. Nesse contexto, devemos
relembrar que, de modo geral, a vacinagao deve seguir a idade cronoldgica do
paciente. No paciente de 21 dias de vida, as vacinas que ele poderia ter recebido
sao: hepatite B e BCG (ambas no nascimento).

Porém, devemos lembrar que a BCG deve ser administrada somente no paciente
com peso de 2 quilos (ou mais), o que nao é o caso do nosso paciente no momento.
Além disso, hesse momento, ele apresenta uma condig¢ao clinica grave e deveria
ter as vacinas adiadas (se houvesse indicagao de receber alguma nesse momento,
porém nao ha). Dito isso, vamos as alternativas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Independente de como o paciente apresenta-se neste momento,
devemos lembrar um conceito fundamental. A vacinacdao nunca deve ser administrada
de acordo com a idade corrigida do individuo. Ela deve seguir, sempre que possivel
(quando nao houver contra-indicagdes ou necessidade de adiamento da vacinagao por
outro motivo), a idade cronoldgica do paciente.

Alternativa B:

INCORRETA - N3ao ha nenhuma literatura respaldando o fato de administrar vacina
para estimular o sistema imune do paciente frente a doencgas agudas. Além disso,
sabe-se que a vacinacao deve ser adiada frente a um quadro agudo grave e febril.
Nesse caso, temos um paciente aparentemente instavel, ndo devendo ser vacinado
neste momento.

Alternativa C:

INCORRETA - A Unica vacina que deve ser administrada com um peso minimo
corresponde a BCG, que deve ser administrada quando o individuo alcangar um peso
de 2 quilos (e nao 3 quilos, como aponta a alternativa). As demais vacinas, devem ser
realizadas de acordo com a idade cronoldgica.

Alternativa D:

INCORRETA - A internacao hospitalar € uma falsa contraindicagao a vacinagao. Isso

€, se o0 paciente estiver estavel (sem uma doenca aguda febril e grave) ele deve ser
vacinado, mesmo durante o periodo de internacgao hospitalar. Nao & necessario esperar
pela alta hospitalar para atualizar o calendario vacinal.

Alternativa E:

INCORRETA - A internacao hospitalar € uma falsa contraindicagao a vacinagao. Isso
€, se o0 paciente estiver estavel (sem uma doenca aguda febril e grave) ele deve ser
vacinado, mesmo durante o periodo de internagao hospitalar e mesmo com vacinas
de virus vivos.

Questao anulada pela banca.



Take home message

A vacinagao é uma pratica fundamental na prevencao de doencas infecciosas no
mundo;

Devemos sempre lembrar que as situa¢des de contra-indicagao e adiamento
da vacinagao consistem na minoria dos casos, sendo que os principais sao
situacdes de hipersensibilidade importante (anafilaxia), de imunossupressao e
de acometimento febril e grave do individuo;

Ha uma série de situagdes nas quais a contra-indicagao a vacinacgao é falsa. As
principais sao de pacientes prematuros e de baixo peso (com exceg¢ao da BCG
gue necessita de um peso minimo) e pacientes internados;

Na maior parte dos casos, pode-se administrar vacinas concomitantes, com
excecgoes das vacinas de febre amarela, triplice viral, tetra viral e varicela, que
devem ser separadas por um periodo de 30 dias entre aplicagdes.
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57 - A cdlera é causada pela bactéria Vibrio cholerae toxigénica dos sorogrupos

01 ou 0139. O Vibrio cholerae 01 pode ser classificado em dois biotipos: Classico

e El Tor, que apresentam diferencas em relacao as propriedades fenotipicas e
genotipicas, patogenicidade e padrdes de infecgcao e sobrevivéncia nos hospedeiros
humanos O uso de antibidticos € complementar ao tratamento e nao substitui

a administracao de liquidos e solucao de sais de reidratacao oral ou de fluidos
endovenosos (a reidratacao € a base da terapia). Dessa maneira, o antibidtico de
primeira escolha, indicado pelo Ministério da Saude, para tratamento da cdlera é:

A - Doxiciclina 2 mg/kg a 4 mg/kg, em dose Unica, por via oral.

B - Sulfametoxazol + trimetoprima 400/80 mg, 12/12h por 5 dias, por via oral.
C - Amoxicilina + clavulanato 875/125 mg, 12/12h por 7 dias.

D - Gentamicina 80 mg, por via oral, em dose Unica.

E - Cefepime 2 g, por via endovenosa, 8/8h por 10 dias.

Questao sobre o tratamento de cdélera no paciente.
Colera
Introducao:

E uma doenca diarreica com risco de vida, sendo causada por cepas de Vibrio
cholerae, que € uma espécie diversa com mais de 200 grupos soroldgicos
(variantes patogénicas e nao patogénicas);

A doenca cdlera é causada por cepas produtoras da toxina colérica, que estao
Nnos sorogrupos O1 e O139;

V. cholerae O1 é dividido em dois biotipos: El Tor e classico, os quais sao
diferenciados por distingdes bioquimicas e de suscetibilidade a bacteridéfagos
especificos.

Transmissio e fatores de risco:

O V. cholerae é transmitido pela via fecal-oral. Isso inclui a transmissao dentro
de domicilios ou entre contatos préximos, bem como surtos relacionados a
alimentos e agua contaminados;

Para ocorrer a infecgao, o V. cholerae deve sobreviver a acidez estomacal e,
posteriormente, cair no intestino, local no qual produz a toxina colérica (principal
fator de viruléncia);

A toxina é capaz de ativar uma via intracelular dos enterécitos resultando em
secre¢ao macica de fluidos no intestino, levando a elevados volumes de perda
de fluidos e eletrdlitos;

E um quadro associado aos locais de pobreza e a falta de acesso a alimentos
seguros, dagua e saneamento adequado.

Quadro clinico:

O periodo tipico de incubacao é de 1-2 dias, podendo variar de horas até 5 dias.
O quadro clinico pode variar desde colonizacao intestinal assintomatica até um
guadro diarreico importante;

Os achados sao de vomito e diarreia aquosa abundante. A dor abdominal tende



a ser leve e a febre normalmente é ausente;

O quadro grave esta associado ao rapido desenvolvimento de choque
hipovolémico devido as perdas profundas de fluidos e eletrdlitos, normalmente
poucas horas apds o inicio do quadro.

Diagnéstico:

A suspeicao de colera deve ser realizada em qualquer pessoa com idade = 2 anos
apresentando diarreia aquosa aguda e desidratacao grave, independente de
surto de coélera declarado ou nao;

O diagndstico laboratorial pode ser confirmado pelo isolamento de V. cholerae
de culturas de fezes realizadas em meios seletivos especificos (deve-se notificar
o laboratério da suspeita do quadro);

A deteccao de antigeno fecal e testes moleculares para detec¢ao do V. cholerae
existem, mas nao estao amplamente disponiveis atualmente.

Tratamento:

O tratamento sintomatico realizado para todo o quadro diarréico agudo deve
ser estabelecido. E fundamental acessar o status volémico do paciente e tratar a
desidratacao quando presente;

Na desidratacao grave, deve-se administrar soros isotédnicos endovenoso,

enguanto que na desidratacdo leve/moderada, deve-se administrar soro de

reidratagao oral;

Com relacao a antibioticoterapia, o Ministério da Saude atualizou as op¢des

terapéuticas no ano de 2024, através do Guia de Vigilancia em Saude (6% edi¢ao):

m Menor de 12 anos: A primeira opcao corresponde a doxiciclina (2-4 mg/kg,
dose Unica). A segunda opc¢ao corresponde a azitromicina (20 mg/kg, com
maximo de 1 g, dose Unica);

=  Maior de 12 anos: A primeira opgao corresponde a doxiciclina (300 mg, dose
Unica). A segunda opg¢ao corresponde a azitromicina (1 g, dose unica) ou ao
ciprofloxacino (20 mg/kg, maximo de 1g, dose Unica).

MEDICAMENTOS DE 18 ESCOLHA
(CASO AS CEPAS LOCAIS SEJAM OUTRAS OPGOES

SENSIVEIS)

DOXICICLINA 2 mg/kg a 4 mg/kg

CRIANGAS < 12 anos AZITROMICINA 20 mg/kg (méx. 1g)

(dose Unica) (dose Unica)
AZITROMICINA 1 g
et DOXICICLINA 300 mg (dose tnica) Ou
GESTANTES (dose tnica) CIPROFLOXACINO 20 mg/kg (méx. 1

g) (dose dnica)

Figura: Antibidticos e posologias indicadas para o tratamento da célera. Fonte: Guia
de Vigilancia em Saude, 6° edi¢cao, Ministério da Saude, 2024.

Discussao do caso em questio:

Nessa questao, discute-se o tratamento antimicrobiano da cdélera pelo Ministério
da Saude. Usando as recomendacdes mais atualizadas, obtidas do Guia de
Vigilancia em Saude 6° edicao (do ano de 2024), sabe-se que a primeira opg¢ao do
tratamento da cdlera corresponde, de fato, a doxiciclina dose Unica, tanto para o



paciente pediatrico quanto para o paciente adulto. Outras opg¢des de tratamento
correspondem aos macrolideos (azitromicina) e ao ciprofloxacino. Dito isso, vamos
as alternativas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - De fato, pelas revisdbes mais atualizadas do Guia de Vigilancia em Saude
(62 edicdo) do Ministério da Saude, publicado no ano de 2024, a doxiciclina (2-4 mg/

kg, dose Unica, via oral) corresponde a primeira linha de tratamento antimicrobiano
para o quadro de cdlera. Porém, de acordo com o cartaz do Ministério da Saude para o
manejo de diarreia aguda publicado no ano de 2023, as primeiras linhas de tratamento
eram macrolideos (nos menores de 10 anos) e ciprofloxacino (nos maiores de 10 anos).
Talvez, esse tenha sido o motivo da anulag¢ao da questao.

Alternativa B:
INCORRETA - O sulfametoxazol-trimetoprima nao € uma opg¢ao preconizada para o
tratamento de cdlera pelo Ministério da Saude.

Alternativa C:
INCORRETA - A amoxicilina-clavulanato ndao € uma opc¢ao preconizada para o
tratamento de cdlera pelo Ministério da Saude.

Alternativa D:
INCORRETA - A gentamicina nao € uma op¢ao preconizada para o tratamento de
colera pelo Ministério da Saude.

Alternativa E:
INCORRETA - O cefepime ndao € uma opcao preconizada para o tratamento de célera
pelo Ministério da Saude.

Questao anulada pela banca.

Take home message

A codlera é causada por uma bactéria chamada de Vibrio cholerae. Lembrar
gue as espécies causadoras de cdélera sdao aquelas capazes de produzir a toxina
colérica no intestino do individuo;

O quadro clinico cursa com uma diarreia aquosa abundante, normalmente
indolor, associada com episdédio de vomito. A febre normalmente é ausente;
Esta associada aos locais com baixas condi¢cdes de saneamento basico e de
maior pobreza;

A suspeita deve ser obtida frente ao quadro de diarreia aquosa com
desidratacao grave e o diagnhdstico € confirmado através da cultura das fezes;
O tratamento deve ser suportivo (realizando a vigilancia do status volémico do
paciente e garantindo uma hidratagcao adequada) e direcionado ao patégeno
(antibioticoterapia);



Atualmente, a primeira linha de tratamento tanto para adultos quanto para
criancgas corresponde a doxiciclina. Outras opg¢des sao os macrolideos e o
ciprofloxacino.
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Questao

58 - Uma adolescente de 12 anos apresenta pelos espessos e esparsos em genitalia
e mamas/mamilos aumentados, sem contorno definido.

E correto afirmar que:

A - A adolescente tem o desenvolvimento puberal adequado para a sua idade.

B - A adolescente tem o desenvolvimento puberal arrasado para a sua idade.

C - O diagndstico de pubarca precoce deve ser investigado.

D - O diagndstico de telarca precoce deve ser investigado.

E - Os dados apresentados ndao permitem avaliacao do desenvolvimento puberal.

@¥cComentarios

Questao sobre desenvolvimento puberal.
Puberdade Normal
Introducao:

. E uma fase de transicao, entre a infancia e a idade adulta, na qual se completa o
crescimento somatico e o desenvolvimento sexual, com consequente aquisi¢cao
da capacidade reprodutiva;

- E caracterizada pelo amadurecimento dos caracteres sexuais primarios (genitais
e gonadicos), pelo surgimento e amadurecimento dos caracteres sexuais
secundarios (mamas, pélos pubianos e axilares) e pelo estirdao de crescimento;

- A puberdade é considerada normal quando iniciada entre os 8 e 13 anos de
idade em meninas e entre 0s 9 e 14 anos de idade em meninos.

Desenvolvimento puberal:

- A evolucao do desenvolvimento puberal (tanto no sexo feminino quanto no sexo
masculino) é classificada de acordo com os critérios de Tanner (que vai de 1 até
5):

m Sexo Feminino:

° Observado o desenvolvimento mamario (de M1 até M5) e o
desenvolvimento de pelos pubianos (de P1 até P5);

° Atelarca (aparecimento do broto mamario) é o primeiro sinal de
puberdade, seguido pela pubarca (aparecimento de pelos pubianos) e,
cerca de 2 anos apds, pela menarca (primeira menstruagao);

° O estirdao de crescimento (pico maximo da velocidade de crescimento)
ocorre na fase M2 de Tanner (identificacdao do broto mamario).

Desenvolvimento Puberal Feminino



DESENVOLVIMENTO PUBURAL FEMININO

P1-
Fase de pré-adolescéncia
(Néo ha pelugem)
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P2-de9a 14 anos
Presenca de pélos
longos, macios, ligeira-
mente pigmentados, ao
lonfo dos grandes
labios.

M2-de8a 13 anos
Fase do broto mama-
rio (elevagdo da
mama e da aréola
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M3-de 10 a 14 anos
Fase do broto mama-
rio (elevagdo da
mama ¢ da aréola
COMmo pequeno monti-
culo)

P3-de10al4anose 1/2
Pélos mais escuros, dspe-
ros, sobre o piibis.

M4-de 11 a 15 anos
Projegdo da aréola ¢
das papilas para
formar uma segunda
saliéncia acima do
nivel da mama.

P4-de 11 a 15 anos
Pelugem do tipo adulto,
mas a arca coberta é
consideravelmente menor
que no adulto,

P5-de12alb6anose 12
Pelugem do tipo adulto,
cobrindo todo o pibise a
virilha.

M5-de 11 a 18 anos
Fase adulta, com
saliéncia somente nas
papilas.

Figura: Desenvolvimento Puberal Feminino. Fonte: Sociedade Brasileira de
Pediatria.

- Sexo Masculino:

m Observado o desenvolvimento testicular e peniano (de G1 até G5) e o
desenvolvimento de pelos pubianos (de P1 até P5);

m O aumento do volume testicular (= 4 cm?3) marca o inicio da puberdade,
seguido também pela pubarca (aparecimento de pelos pubianos) e pelo
crescimento peniano (comprimento e espessura);

m O estirao de crescimento (pico maximo da velocidade de crescimento) ocorre
na fase G3 de Tanner (aumento do pénis em comprimento).

Desenvolvimento Puberal Masculino



DESENVOLVIMENTO PUBURAL MASCULINO
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Pré-adolescéncia

G2-de 9 a 14 anos
Aumento da bolsa
escrotal e dos
testiculos, em
aumeneto do pénis.

G3-del0el2a
15 anos
Aumento do pénis,
inicialmente em
comprimento.
Continua o
crescimeneto da
bolsa escrotal ¢ dos
testiculos.

G4-dellel2a
16 anos
Aumento do diametro
do pénis e da glande.
Continua o
crescimento dos
testiculos e da bolsa
escrotal, cuja pele
escurece.

G5-del2el/2a
17 anos
Tudo adulto
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P1- Fase da
pré-adolescéncia
(ndo ha pelugem)

P2-de 1l a
15 anos el/2
Presenga de pélos
longos, finos,
ligeiramente
pigmentados,
principalmente na base
do pénis.

P3-dellel/2a
16 anos
Pélos mais escuros
encaracolados
distribuindo-se na regiao
pubiana.

P4-de 12 a
16 anos ¢ 1/2
Pelugem do tipo adulto,
mas a drea coberta €
consideravelmente
menor que no adulto.

P5-de 15a 17 anos
Pelugem do tipo adulto,
estendendo-se até a face

interna das coxas.

Figura: Desenvolvimento Puberal Feminino. Fonte: Sociedade Brasileira de

Pediatria.



Fisiologia da puberdade:

- A puberdade é constituida por 2 processos fisiolégicos distintos e
independentes:

» Gonadarca. O inicio da puberdade é determinado pelo aumento da secrecao
pulsatil do GnRH, apds o periodo de quiescéncia da infancia. O GnRH atua
na adenohipéfise promovendo liberagcao de LH e FSH. Tais horménios atuam
nas gonadas, promovendo a sintese de estradiol (ovarios) e testosterona
(testiculos);

s  Adrenarca. Apesar de preceder temporalmente a gonadarca, as
manifestagdes clinicas normalmente aparecem somente apds a gonadarca.
O processo € silencioso, caracterizado pela ativagao da zona reticular das
adrenais, com consequente sintese e secrecao de androgénios (DHEA,
S-DHEA). As manifestacdes clinicas da adrenarca sao: desenvolvimento de
pelos pubianos e pelos axilares, bem como odor axilar.

Velocidade de crescimento:

- Avelocidade de crescimento acelera primeiro no sexo feminino do que no sexo
masculino:
= Normalmente, aumenta na fase M2 do desenvolvimento puberal
(aparecimento do broto mamario) no sexo feminino;
m E nafase G3 (crescimento peniano em comprimento) do desenvolvimento
puberal no sexo masculino.
- O pico de velocidade de crescimento € maior no sexo masculino do que no sexo
feminino.
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Figura: Velocidade de crescimento durante puberdade no sexo masculino e
no sexo feminino. Fonte: As fases do crescimento <https://endocrinoinfantilsjc.
com/2016/05/30/as-fases-do-crescimento/>.



Discussao do caso em questio:

A questdo traz uma adolescente de 12 anos que apresenta mamas/mamilos
aumentados, mas sem contornos definidos (aparentemente sem separacao dos
contornos), podendo indicar que essa paciente estd em M3. Do mesmo modo,
refere pélos espessos e esparsos apenas na genitalia (nao referindo presenca dos
mesmos no pubis), podendo indicar P3. Portanto, € uma menina de 12 anos em
M3P3 de Tanner.

Porém, a questao nao informa sobre como foi o desenvolvimento da puberdade
nessa menina no decorrer do tempo. Isso &, o tempo entre cada fase e a sequéncia
de achados nessa paciente. Dito isso, vamos as alternativas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A adolescente de fato apresenta um desenvolvimento puberal
aparentemente adequado para sua idade. Porém, nao podemos afirmar isso com total
certeza, visto que para o desenvolvimento puberal ser adequado, ela precisaria ter uma
sequéncia adequada temporalmente (de M1 até M5 e de P1 até P5), tendo iniciado no
momento adequado (apds os 8 anos de idade), o que ndo podemos afirmar somente
pelo que é fornecido no enunciado.

Alternativa B:
INCORRETA - A adolescente nao tem o desenvolvimento atrasado, visto que ela ja
iniciou a puberdade antes do limite superior adequado (que seria de 13 anos de idade).

Alternativa C:

INCORRETA - Nao é possivel saber, com certeza, a idade que a paciente iniciou o
desenvolvimento dos pelos pubianos (P2). Aparentemente, deve ter sido apds os 8
anos de idade (como esperado), porém pelo enunciado nao é possivel afirmar com
certeza. Com isso, ndo sabemos se houve uma pubarca precoce.

Alternativa D:

INCORRETA - N3o é possivel saber, com certeza, a idade que a paciente iniciou

o desenvolvimento das mamas com o aparecimento do broto mamario (M2).
Aparentemente, deve ter sido apds os 8 anos de idade (como esperado), porém pelo
enunciado nao é possivel afirmar com certeza. Com isso, ndao sabemos se houve uma
telarca precoce.

Alternativa E:

CORRETA - Pelas informacgdes do enunciado é dificil concluir que trata-se de

um desenvolvimento puberal adequado. Nao se sabe ao certo quando iniciou o
desenvolvimento puberal dessa paciente (por exemplo se iniciou antes do 8 anos de
idade), ndo se sabe se esta evoluindo temporalmente adequado (por exemplo ela pode
ter adquirido M3P3 com 9 anos e nao estar progredindo desde entao). Por isso, é dificil
concluir que trata-se de um desenvolvimento totalmente adequado.



Take home message

A puberdade corresponde ao processo de mudangas corporais tanto no sexo
masculino quanto no sexo feminino. O individuo apresenta um processo de
crescimento somatico e sexual, adquirindo maturidade sexual ao final do
processo;

Ha idades esperadas para o inicio da puberdade no sexo feminino (de 8 até 13
anos) e no sexo masculino (de 9 até 14 anos). O inicio da puberdade antes disso é
considerado puberdade precoce e, apds isso, atraso puberal;

No sexo feminino, a puberdade é avaliada pelo desenvolvimento das mamas

e dos pélos pubianos, enquanto que no sexo masculino, pelo crescimento
testicular e peniano e pelo desenvolvimento dos pélos pubianos;

A puberdade é classificada de acordo com as fases puberais de Tanner, variando
de 1 até 5, tanto para o desenvolvimento de mamas/testiculos e penis quanto de
pélos pubianos;

A velocidade de crescimento € diferente no sexo masculino (inicio mais tardio,
pico maior) do que no sexo feminino (inicio mais precoce, pico menor).

Referéncias:
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Questao

59 - Uma adolescente com 11 anos € levada a emergéncia em pediatria por
apresentar vomitos. Reside com a avo, que informalmente assumiu a guarda e que
frequentemente desvaloriza os genitores, pois a adolescente fora abandonada pela
mae por ser fruto de gestacao nao desejada e nunca teve contato com o pai.

A avoé estd em tratamento de depressao, imputando seu sofrimento a adolescente.
Nesse caso, a notificacao:

A - Devera ser feita, pois existem fatos justificando a suspeita de violéncia.

B - Somente sera feita apods a localizacao da mae, que possui a guarda legal.

C - Deve ser registrada apds concordancia de ambas as envolvidas no caso.

D - S6 podera ser feita caso existam provas da violéncia contra a adolescente.

E - Podera ocorrer caso a adolescente manifeste o desejo de que haja denuncia.

@Pcomentarios

Questao sobre a notificagao em situagdes de violéncia.
Notificacdo de violéncia
Introducao:

- Avioléncia € um fendmeno complexo, multifatorial, que pode deixar marcas
profundas. E frequente que a pessoa em situagcao de violéncia se sinta
envergonhada, fragilizada, e, em alguns casos, até mesmo culpada. Por isso,
precisa ser acolhida, cuidada e protegida em seus direitos;

- A notificacao de violéncias interpessoais e autoprovocadas € uma das a¢des de
vigilancia em saude, sendo um dos passos fundamentais da linha de cuidado
aos individuos vitimas de violéncia;

- A notificagcdo de violéncias contra criangas e adolescentes (assim como contra
mulheres e pessoas idosas) € uma exigéncia legal, decorrente de uma luta
continua para que a violéncia perpetrada contra estas parcelas da populagao
saia da invisibilidade.

Objetivos da notificacao:

- Conhecer a magnitude e a gravidade das violéncias e identificar os casos que
permanecem “ocultos” nos espagos privados e publicos da sociedade;

- Compreender a situacao epidemioldégica desse agravo nos municipios, estados
e no Pais, subsidiando as politicas publicas para a atencao, a prevencao de
violéncias, a promoc¢ao da saude e a cultura da paz;

- Intervir nos cuidados em saude, promovendo ateng¢ao integral as pessoas em
situagcao de violéncia.

Quem pode notificar?:

- Todos(as) profissionais de saude devem notificar. O ideal é que o(a) profissional
que fez o atendimento também faga a notificagcao:
m Todavia, a equipe ou o servigco de saude tem autonomia para definir qual
profissional preenchera a ficha de notificagcao de violéncia interpessoal e
autoprovocada, de acordo com o contexto de cada caso.



Profissionais de outros setores, como educagao, assisténcia social, saude
indigena, conselhos tutelares, centros especializados de atendimento a mulher,
entre outros, também podem notificar;
A notificacao € compulséria (de casos suspeitos ou confirmados) em
conformidade com a lei. No final, a notificagao € uma responsabilidade
institucional (e ndo meramente individual):
m  Nesse sentido, os profissionais devem sempre receber apoio, suporte
e protecao para que nao sofram retaliagcdes ou ameacas de provaveis
autores(as) das violéncias notificadas.

O que notificar?:

Deve-se notificar todo caso suspeito ou confirmado de violéncias interpessoais e
autoprovocada:
m Violéncias Interpessoais:
° Fisica;
Psicoldgica / Moral;
Tortura;
Sexual;
Trafico de seres humanos;
Financeira / Econémica;
Negligéncia / Abandono;
Trabalho infantil;
Intervencao legal.
ioléncias Autoprovocadas:
Tentativa de suicidio;
Automutilacao;
Autoflagelacao.

o o oL o0 0 0 0 0 0 O

Como Notificar?:

Todos os casos suspeitos e/ou confirmados de violéncias interpessoais e
autoprovocadas deverao ser notificados através da Ficha de Notificacao
Compulsoéria:

m Definicao de caso: Considera-se violéncia como o uso intencional de forca
fisica ou do poder, real ou em ameacga, contra si proprio, contra outra
pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesdao, morte, dano psicolégico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privagao:

° Atencao: Nos casos de suspeita ou confirmacgao de violéncia contra
criancgas e adolescentes, a notificacao deve ser obrigatdria e dirigida aos
Conselhos Tutelares e autoridades competentes (Delegacias de Protecao
da Crianca e do Adolescente e Ministério Publico da localidade).

OBJETO DE NOTIFICACAO
Casos suspeitos ou confirmados

Homens e mulheres em todos os ciclos de vida

Doméstica VIOLENCIA COMUNITARIA
(intrafamiliar) Sexual Autoprovocada (extrafamiliar)

¥

Trafico de Trabalho Trabalho 7 T _
pessoas escravo infantil Notificar violéncias contra:
e S s e JL aR—~ Criancas, adolescentes,
i : . mulheres, pessoas idosas,
Interuenqao T Violéncias indigenas, pessoas com
ortura Fis i) 1
legal homofdbicas deficiéncias e populagao LGBT




Figura: Objeto de notificacdo do SINAN. Fonte: Ministério da Saude, 2016.
Discussao do caso em questio:

No caso em questao ha uma adolescente de 11 anos que esta sob tutela da avo.

A avo, mesmo que indiretamente, esta imputando sofrimento a adolescente.

Vale mencionar que o fato da avoé desvalorizar os genitores para a adolescente
caracteriza a acao de alienacao parental (que corresponde a agao de interferéncia
psicoldégica na crianga ou adolescente promovida por um dos genitores [ou por
qguem detenha a guardal, que prejudique a formacgao dos lagos afetivos com a outra
parte genitora, criando um distanciamento de um dos pais).

A alienacao parental fere, portanto, o direito fundamental da crianca e adolescente
a convivéncia familiar saudavel, sendo, ainda, um descumprimento dos deveres
relacionados a autoridade do cuidador. Isso € uma forma de violéncia interpessoal
de aspecto psicolégico. O mesmo é o fato da avd imputar seu proprio sofrimento a
adolescente. Dito isso, vamos as alternativas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - A notificagao de violéncia interpessoal ou autoprovocada deve ser
realizada frente a suspeita de violéncia (e nao necessariamente frente a confirmacao
da violéncia). Por isso, se houve a suspeita de violéncia contra a adolescente, a
suspeicao € obrigatoria, devendo ser feito por qualquer profissional de saude envolvido
no atendimento (preferencialmente por aquele que prestou o atendimento direto).

Alternativa B:

INCORRETA - A notificacao de violéncia deve ser realizada frente a suspeita,
independente de qualquer outro fator. Isso €, independente de localizar o tutor legal
da crianga (a mae).

Alternativa C:

INCORRETA - A notificagcdo de violéncia deve ser realizada frente a suspeita,
independente dos individuos envolvidos concordarem ou nao com a realizagao da
notificacao. Trata-se de uma ag¢ao obrigatdria a ser realizada pelo profissional de saude
(ou qualquer outro profissional) que realizar a suspeita, de acordo com a lei.

Alternativa D:

INCORRETA - Novamente, a notificagao de violéncia deve ser realizada frente a
suspeita, nao havendo necessidade de confirmacao da violéncia para notificar. Trata-
se de um instrumento que visa identificar situacdes de risco para aquele individuo,
promovendo agoes para evitar novos episodios de violéncia.

Alternativa E:

INCORRETA - A notificagdo de violéncia deve ser realizada frente a suspeita,
independente dos individuos envolvidos concordarem ou nao com a realizagao da
notificacao. Trata-se de uma ag¢ao obrigatdria a ser realizada pelo profissional de saude
(ou qualquer outro profissional) que realizar a suspeita, de acordo com a lei.



Take home message

A notificacao de violéncia deve ser realizada frente a suspeita ou confirmacao.
Podera ser realizada por qualquer profissional (da saude ou nao) que tenha
realizado a suspeita do caso;

A notificagcao de violéncia contra crianga e adolescente resultara,
obrigatoriamente, em acionamento do Conselho Tutelar e autoridades
competentes. Isso ndao deve limitar a realizagao da notificacao;

Ha varios tipos de violéncia interpessoal que devem ser notificadas e devem
ser lembradas. Exemplos sao: fisica, psicoldgica, tortura, sexual, negligéncia,
trabalho infantil, dentre outras;

A notificacao deve ser realizada através da ficha de notificacao.
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Questao

60 - Schistosoma, um helminto pertencente a classe Trematoda, a familia
Schistosomatidae e ao género Schistosoma, sao vermes digenéticos, delgados, de
coloracao branca e sexos separados. A fémea adulta, mais alongada, encontra-se
alojada em uma fenda do corpo do macho, denominada canal ginecéforo. O ser
humano é o principal hospedeiro definitivo do S. manson. E nele que o parasita
desenvolve a forma adulta e se reproduz sexuadamente, gerando ovos que sao
disseminados no meio ambiente por meio das fezes, ocasionando a contaminacgao
das cole¢des hidricas. O ciclo biolégico do S. mansoni depende da presenga do
hospedeiro intermedidrio no ambiente. Os caramujos gastropodes aquaticos,
pertencentes a familia Planorbidae e ao género Biomphalaria, sdo os organismos
que possibilitam a reproducao assexuada do helminto. Com relagao ao periodo de
transmissibilidade dessa doenca, é correto afirmar que:

A - A pessoa infectada pode eliminar ovos viaveis de S. mansoni a partir de 5
semanas apos a infecgdo e por um periodo de 6 a 10 anos, podendo chegar a até
mais de 20 anos.

B - Os hospedeiros intermediarios comecam a eliminar miracidios apds 4 a 7
semanas da infeccao pelas cercarias.

C - Os caramujos infectados eliminam cercarias por toda a vida, que é
aproximadamente de 3 anos.

D - A pessoa infectada pode eliminar ovos viaveis de S. mansoni a partir de 1
semana apos a infecgao e por um periodo de 6 meses a1ano.

E - Os hospedeiros permissivos ou reservatorios, como os primatas, marsupiais
(gamba), ruminantes, roedores e lagomorfos (lebres e coelhos), sdo considerados
reservatorios que nao eliminam ovos.

@¥cComentairios

Questao sobre esquistossomose e aspectos do ciclo de vida do parasito.
Esquistossomose
Introducao:

- Também conhecida também como xistose, barriga-d’agua e doenca dos
caramujos.

- E uma doencga parasitaria, de evolugao crénica, diretamente relacionada a
vulnerabilidade social e as precarias condicdes de saneamento basico.

- A prevaléncia, severidade das formas clinicas e a evolu¢ao do quadro sao
capazes de caracteriza-la como um importante problema de saude publica no
Brasil.

Agente etioldgico:

- O Schistosoma mansoni € um helminto e € o causador da esquistossomose.

- E um helminto pertencente a classe Trematoda, a familia Schistossomatidae e
ao género Schistosoma.

- E um verme digenético, delgado, de coloragao branca e de sexos separados,
sendo que a fémea adulta (mais alongada) encontra-se alojada em uma fenda
do corpo do macho (denominada de canal ginecéforo).

Hospedeiros e reservatorio:



Hospedeiro Definitivo: i

m  Ser humano. E o principal hospedeiro definitivo do S. mansoni. E nele que
o parasita desenvolve a forma adulta e se reproduz sexuadamente. Ha
producao de ovos que sao disseminados no meio ambiente, por meio das
fezes, contaminando o ambiente.

Hospedeiro Intermediario:

s Caramujos aquaticos. Sao pertencentes a familia Planorbidae e ao género
Biomphalaria. Possibilitam a reproducao assexuada do helminto em seu
corpo. No Brasil, as espécies B. glabrata, B. straminea e B. tenagophila estao
envolvidas na transmissao.

Reservatorio:

m  Primatas, marsupiais (gamba), ruminantes, roedores, lebres e coelhos.
Sao considerados hospedeiros reservatorios. Mas, nao esta bem definida
a participacao desses animais na transmissao, apesar da capacidade de
eliminacao de ovos nas fezes.

Transmissao:

O ser humano adquire a esquistossomose por meio da penetrag¢ao ativa da
cercaria na pele. Apds a infecgao, ocorre o processo de migragao (via circulagao)
passando pelo coracgao, pelos pulmdes e alcancando o figado, local no qual ha
evolucao para as formas adultas;

Nos vasos portais mesentéricos, ocorre a acomodacao da fémea no canal
ginecoéforo do macho, com reproducao sexuada e consequente oviposi¢ao. Uma
parte desses ovos alcangam o lumen do intestino e sao eliminados com as fezes;
No ambiente aquatico, acontece a eclosao do miracidio dos ovos, que é a forma
ativa infectante do hospedeiro intermediario. A sobrevivéncia esta diretamente
relacionada ao encontro com o hospedeiro intermediario;

Horas apds a penetracao dos miracidios no caramujo, inicia-se um complexo
processo de alteracdes morfoldgicas que darao origem as cercarias. As cercarias
sao liberadas na dgua e o contato com o ser humano permite sua penetragao na
pele, reiniciando o ciclo.

Periodos de Incubacao e transmissibilidade:

O periodo de incubacao compreende desde a penetracao da pele do ser
humano pela cercaria até o aparecimento dos primeiros sintomas no paciente
(apds instalagao dos vermes adultos na circulagcao portal). E de 2-6 semanas e,
nesse periodo, o individuo & praticamente assintomatico;

O ser humano infectado pode eliminar ovos viaveis de S. mansoni a partir de 5-6
semanas apos a infeccao até por um periodo de 6-10 anos (podendo se estender
até mais de 20 anos);

O caramujo infectado inicia a eliminacao de cercarias a partir de 4-7 semanas da
infeccao pelos miracidios, podendo eliminar as cercarias por toda a vida (que é
aproximadamente de 1ano).
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Figura: Ciclo de vida do S. mansoni. Fonte: Esquistossomose — Toda Matéria
<Disponivel https://www.todamateria.com.br/esquistossomose/>. Acessado
janeiro/2025.

Quadro Clinico:

A esquistossomose pode ser classificada conforme as fases de tempo (inicial e

tardia), bem como conforme as formas clinicas apresentadas pelo paciente:

m Fase Inicial:

° Fase Inicial Assintomatica. Pode-se identificar a infecgcao a partir de
alteracdes dos exames laboratoriais de rotina (eosinofilia e ovos viaveis de
S. mansoni nas fezes);

° Fase Inicial Sintomatica. Pode-se manifestar como dermatite cercariana
(manifestacdes de prurido cutaneo, até 5 dias apds penetracao da
cercaria na pele) e como febre de Katayama (febre, linfadenopatia,
hepatoesplenomegalia, desconforto abdominal, cefaleia, quadro diarreico
e vOmito, podendo ocorrer de 3-7 semanas apos penetracao na pele).

m Fase Tardia. Inicia-se a partir de 6 meses apds a infecgcao e pode durar varios
anos. Pode acometer diversos locais do corpo. As manifestacdes variam de
acordo com a localizacao e intensidade do parasitismo, resposta imune do
hospedeiro e tratamento instituido:

° Forma Hepatica, de modo isolado;

° Forma Hepatointestinal,

° Forma Hepatoesplénica (compensada e descompensada);



Forma Vasculopulmonar;
° Forma Pseudoneoplasica;
° Neuroesquistossomose (mielorradiculite esquistossomatica).

Diagnédstico Laboratorial:

.

E confirmado por meio da deteccio de ovos do S. mansoni nas fezes;
Normalmente através do método Kato-Katz. Outros métodos (como método de
Lutz e método de Hoffman, Pons e Janer [HPJ]) sao alternativas para detecg¢ao

de ovos nas fezes do individuo;
Em areas de baixa endemicidade, pode-se usar métodos sorolégicos (Quando os
métodos de pesquisa de ovos nas fezes forem negativos e houver suspeicao de

Parasitolégico de fezes

esquistossomose):
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Figura: Fluxograma para estabelecer o diagndstico laboratorial de esquistossomose.
Fonte: Guia de Vigilancia em Saude, 6° edi¢cao. Ministério da Saude, 2024.

Tratamento:

- O tratamento preconizado pelo Ministério da Saude corresponde ao
praziquantel:

MEDICAMENTO APRESENTAGAO

Comprimidos

Praziquantel de 600 mg

DOSAGEM

« Adultos:

20 mg/kg de peso.

« Criangas:

80 mg/kg de peso.

= Via oral,
preferencialmente
em dose Unica.

» Casos especiais
ficam a critério
méedico.

EFEITOS COLATERAIS/

REAGOES ADVERSAS

= Predominéncia
de diarreia e dor
abdominal.

» Nao ha evidéncias
de provocar lesdes
toxicas graves no
figado ou em outros
brgaos.

ORIENTAGAO

Repouso por, pelo
menos, 3 horas
apds a ingestdo do
medicamento para
prevenir nauseas e
tonturas (sintomas
passageiros).




Figura: Esquema terapéutico para o tratamento da esquistossomose no Brasil.
Fonte: Guia de Vigilancia em Saude, 6° edi¢cao. Ministério da Saude, 2024.

Discussao do caso em questio:

Questao “decoreba” e dificil, sobre os aspectos do ciclo de vida e transmissao

da esquistossomose. Através das fezes do hospedeiro definitivo (ser humano)
infectado, sao liberados ovos que eclodem e liberam os miracidios, capazes

de infectar caramujos do género Biomphalaria. Esses caramujos (que sao
hospedeiros intermedidrios) sao responsaveis pela mudang¢a do miracidio em
cercaria e, posteriormente, pela liberagcao dessas cercarias apds 4-7 semanas

de infecgcdo. Os caramujos sao capazes de eliminar as cercarias por toda a vida,
gue é de aproximadamente 1ano. As cercarias infectam o ser humano através
da pele e o periodo da infecgao até o inicio da eliminagao dos ovos pelas fezes é
de 5-6 semanas, podendo durar até mais de 20 anos. Além disso, sabe-se que ha
hospedeiros intermediarios na doenga, que sao roedores, primatas, marsupiais,
dentre outros. Nao se sabe ao certo o papel desses seres no processo da doenga,
mas sabe-se que eles sao capazes de eliminar ovos no ambiente. Dito isso, vamos
as alternativas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - O individuo infectado (hospedeiro definitivo) leva cerca de 5-6 semanas
entre infeccao pela cercaria até o processo de inicio de eliminagao dos ovos nas fezes.
Essa eliminagao de ovos ocorre por um periodo de 6-10 anos, aproximadamente,
porém pode-se estender até mais de 20 anos, como comentado na alternativa.

Alternativa B:

INCORRETA - Os hospedeiros intermediarios comecam a eliminar cercarias apos 4-7
semanas da infeccao pelos miracidios. Isso &, a alternativa trocou o tipo de larva que
infecta o caramujo (miracidio) e o tipo que é liberada do caramujo para infectar o ser
humano (cercaria).

Alternativa C:

INCORRETA - De fato, os caramujos infectados sao capazes de eliminar cercarias
por toda a vida. Porém, a vida do caramujo do género Biomphalaria é de
aproximadamente 1ano, e nao de 3 como trazida pela alternativa.

Alternativa D:

INCORRETA - Como discutido na alternativa A, o individuo infectado pode eliminar
ovos viaveis de S. mansoni a partir de 5-6 semanas apds a infecgao (e nao a partir de 1
semana, como trazido pela alternativa), e a eliminag¢ao dos ovos pode se perpetuar por
um periodo médio de 6-10 anos, podendo se estender até mais de 20 anos (e nao por 6
meses a 1ano, como trazido a alternativa).

Alternativa E:

INCORRETA - De fato, os reservatérios sao os primatas, marsupiais, ruminantes,
roedores, lebres e coelhos. Porém, diferente do que é trazido pela alternativa, eles
sdo capazes de eliminar ovos nas fezes.



Take home message

A esquistossomose é causada por um helminto chamado de Schistosoma
mansoni;

O ciclo de vida do helminto é complexo, envolvendo hospedeiros definitivos e
intermediarios, mais de 1 fase larvaria (miracidio e cercaria) e reservatorios;

Uma vez infectado, o ser humano é capaz de eliminar os ovos apds 5-6 semanas
de infeccao e perpetuar essa eliminagao por um periodo que pode ir até mais de
20 anos;

A fase inicial pode ser assintomatica ou sintomatica (dermatite cercariana e
febre de Katayama). A fase tardia pode ter multiplas apresentacdes clinicas no
paciente;

O diagndstico € essencialmente pela identificacao de ovos nas fezes e o
tratamento realizado com praziquantel tanto no paciente pediatrico quando no
adulto.
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Questao

61 - Uma menina de 6 anos € levada pela mae ao ginecologista por ter iniciado

o desenvolvimento mamario ha 4 meses. Ao exame fisico, apresenta mamas

em estagio M2 de Tanner e genitalia em estagio P1 de Tanner. De acordo com o
grafico de velocidade de crescimento, a paciente manteve um padrdo de 4 cm/
ano no ultimo ano. Realizada uma radiografia de mao e de punhos pelo método de
Greulich-Pyle, identifica-se que a idade 6ssea da crianga é estimada em 6 anos e 2
meses. A dosagem hormonal de LH é 1,2 UI/L. Considerando as informacdes acima,
o diagndstico mais provavel é:

A - Telarca precoce isolada.

B - Pubarca precoce isolada.

C - Menarca precoce isolada.

D - Puberdade precoce central.

E - Puberdade precoce periférica.

@Pcomentarios

Vamos la, pessoal! Questao sobre puberdade precoce.

Puberdade é um periodo de diversas modificacdes levando a transicao da infancia
para vida adulta. Ela pode ser dividida em duas etapas: adrenarca e gonadarca.
Adrenarca pode ser caracterizada clinicamente pelo aparecimento de pélos
pubianos e axilares, além do aumento na secrec¢ao da glandula sudoripara apdcrina.
Ja a Gonadarca pode ser caracterizada clinicamente pelo desenvolvimento das
mamas nas meninas.

A puberdade nas meninas ocorre entre 8 e 13 anos, sendo considerada puberdade
precoce quando ocorre antes dos 8 anos nas meninas. Portanto, suspeita-se de
puberdade precoce com o inicio dos caracteres sexuais antes dessas idades,
devendo-se realizar uma anamnese detalhada e exame fisico.

A puberdade pode ser central guando depende de gonadotrofinas ou periférica
qguando independe. As possiveis causas na puberdade central podem ser de origem
genética ou decorrente de doencas do sistema nervoso central (hamartoma
hipotalamico, anomalias congénitas, cistos, neoplasias, lesdes vasculares, irradiacao
craniana, trauma cranioencefalico, infecgdes). Uma parte é considerada idiopatica
guando nao foi possivel encontrar a causa.

Ja na periférica, as possiveis causas sao: atividade gonadal anémala, tumores
gonadais, tumores secretores de gonadotrofina coridnica humana, doenca de
suprarrenal, hipotiroidismo primario ou iatrogénico.

O diagndstico € clinico, mas alguns exames devem ser solicitados para avaliagcao
inicial:

- Dosagem de LH basal- em criancas pré-puberes deve ser < 0,3Ul/L;
- Avaliacao da idade 6ssea pela radiografia de punho e mao;

- Ultrassonografia pélvica nas meninas;

- Ressonancia magnética de encéfalo.

O tratamento depende da etiologia.



Discussao do caso em questio:

O caso descreve uma menina de 6 anos com desenvolvimento mamario (M2 de
Tanner) sem outros sinais de puberdade (P1 de Tanner), mas com um nivel de
LH de 1,2 UI/L, o que indica ativacdo do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal. Essa
combinacao de achados torna o diagndstico mais provavel puberdade precoce
central (PPC).

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Temos um aumento do LH, logo nao podemos falar em telarca isolada.

Alternativa B:
INCORRETA - Temos um estadiamento de Tanner P1 para avaliagao da pilificagao, logo
ainda apresentamos uma pilificagao infantil.

Alternativa C:
INCORRETA - Menarca € a primeira menstruagao da menina, nesse caso temos o
aparecimento do broto mamario (telarca) sem sangramento vaginal.

Alternativa D:

CORRETA - Temos a apresentacao da telarca em uma crianga de 6 anos, associado a
niveis aumentados de LH, a principal hipdtese diagndstica € a PPC. Ainda nao houve
tempo para alterar o Rx de punho, mas com certeza se reavaliarmos em 4-6 meses ja
constataremos alguma alteragao.

Alternativa E:
INCORRETA - Apresentamos o0 aumento de gonadotrofinas logo, € uma patologia
central.

Take home message

Puberdade em meninas, entre os 8 e 13 anos;

A adrenarca e a gonadarca sao eventos independentes e, apesar da adrenarca
ocorrer antes, suas manifestag¢des clinicas surgirao apoés as da gonadarca;

O desenvolvimento e a maturagao sexual sao acompanhados através do
estadiamento de Tanner;

Os eventos da puberdade feminina sao: telarca, pubarca e menarca, nesta
ordem;

Surgimento do broto mamario é estadiamento de Tanner Il (M2);

Em criancas pré-puberes a dosagem de LH deve ser < 0,3Ul/L.

Referéncias:
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Questao

62 - Uma gestante com 28 semanas tem o diagndstico de infecgcao por parvovirus
B19. A melhor maneira de avaliar a principal complicacao fetal nesse caso é:

A - Realizacao do doppler da artéria cerebral média.

B - Avaliacao ultrassonografica da movimentacao fetal.

C - Pesquisa de células fetais livres no sangue materno.

D - Medida menor do fundo uterino ao exame clinico.

E - Realizagcdo do teste de Coombs direto no sangue materno.

@Pcomentarios

Vamos |3, pessoal, questao rara nas provas de residéncia sobre a infec¢cao por
Parvovirus B19.

Durante a gravidez a infeccao por Parvovirus B19 pode ter impactos significativos
no feto, principalmente devido a capacidade do virus de atravessar a placenta

e infectar o feto, resultando em anemia fetal grave, hidropisia fetal, aborto
espontaneo ou morte fetal intrauterina.

A transmissdo vertical do virus ocorre em aproximadamente 30-50% dos casos
de infeccdao materna, com o risco de infecgcao fetal aumentando com a idade
gestacional.

A infecgao por Parvovirus B19 € uma causa importante de morbidade e mortalidade
fetal, especialmente no segundo trimestre da gravidez. A hidropisia fetal,

uma condig¢ao caracterizada por acumulo excessivo de liquido no feto, € uma
complicacao grave associada a infeccao por Parvovirus B19 e esta fortemente
correlacionada com desfechos perinatais adversos. A resolugcao espontanea

da hidropisia pode ocorrer, mas em casos de anemia fetal grave, a transfusao
intrauterina é o tratamento padrao, melhorando significativamente a taxa de
sobrevivéncia.

A monitorizacao fetal em mulheres com infecgcao primaria por Parvovirus B19 inclui
exames de ultrassom regulares para detectar sinais de hidropisia fetal e medicoes
Doppler da velocidade de pico da artéria cerebral média para avaliar a anemia
fetal. Em casos de anemia fetal significativa, a amostragem de sangue fetal e a
transfusao intrauterina sao necessarias.

Embora a infeccao por Parvovirus B19 nao seja considerada teratogénica, ha um
aumento do risco de complicagdes neurodesenvolvimentais a longo prazo em
sobreviventes de hidropisia fetal. Nao ha terapias antivirais especificas ou vacinas
disponiveis atualmente para a infeccao por Parvovirus B19, mas esforgcos estdao em
andamento para desenvolver intervencgdes profilaticas e terapéuticas eficazes.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
CORRETA - A principal complicacao fetal da infecgcao por parvovirus B19 € a anemia
fetal, que pode levar a hidropsia fetal. O Doppler da artéria cerebral média (ACM) é o



meétodo mais sensivel e nao invasivo para detectar anemia fetal, pois a velocidade do
fluxo sistélico maximo aumenta em situagcdes de anemia.

Alternativa B:

INCORRETA - A avaliagao da movimentacgao fetal é util na monitorizagao da vitalidade
fetal, mas nao permite diagnéstico de anemia ou hidropsia fetal, as complicagcdes mais
relevantes na infeccao pelo parvovirus B19.

Alternativa C:

INCORRETA - A pesquisa de células fetais livres no sangue materno é utilizada
principalmente para diagndstico nao invasivo de alteragdes genéticas fetais, mas nao
é util na avaliacao de complicagdes como anemia ou hidropsia fetal causadas pela
infeccao por parvovirus B19.

Alternativa D:

INCORRETA - A medida do fundo uterino pode sugerir restricao de crescimento
fetal ou alteragcdes no liquido amnidético, mas nao é especifica para diagnosticar
anemia ou hidropsia fetal.

Alternativa E:
INCORRETA - O teste de Coombs direto € usado para detectar hemoalise autoimune,
geralmente associada a incompatibilidade sanguinea.

Transmissao vertical do parvovirus B19, especialmente em gestantes expostas ao
virus (profissionais de saude, professores);

Riscos fetais: : Anemia fetal, hidropsia fetal, insuficiéncia cardiaca de alto débito;
Diagndstico: Ultrassom obstétrico: Sinais de hidropsia fetal (edema subcutaneo,
derrame pleural, ascite). Doppler da artéria cerebral média: Aumento da
velocidade do fluxo sistélico maximo (S: 100%, E: 12%);

Tratamento: Acompanhamento com Doppler da ACM e ultrassonografia seriada,
e se necessaria transfusao intrauterina para anemia fetal grave.
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Questao

63 - Uma gestante de 20 semanas, moradora de area endémica, chegou a
admissao da maternidade com sinais e sintomas sugestivos de dengue. Apods o
exame clinico-obstétrico e laboratorial, a equipe de plantao resolveu internar e
tratar a paciente, pois identificou corretamente o seguinte sinal de alarme:

A - VOomitos esporadicos.

B - Dor abdominal moderada.

C - Hipotensao postural e/ou lipotimia.

D - Diminuicao progressiva do hematocrito.

E - Esplenomegalia 1 cm abaixo do rebordo costal.

@¥comentairios

Questao sobre dengue na gestacao.

A infeccao por dengue durante a gravidez esta associada a uma série de desfechos
adversos tanto para a mae quanto para o feto. A literatura médica indica que a
dengue em gestantes pode aumentar o risco de mortalidade materna, natimorto
e morte neonatal. Um estudo sistematico e meta-analise mostrou que a infec¢ao
por dengue durante a gravidez esta associada a um aumento significativo no risco
de mortalidade materna (OR = 4,14) e natimorto (OR = 2,71). Além disso, a infecgao
sintomatica por dengue durante a gravidez quase dobrou as chances de morte
fetal, com um odds ratio ajustado.

A dengue grave, especialmente quando acompanhada de sinais de alerta
clinicos ou biolégicos, pode aumentar o risco de complicagdes obstétricas, como
hemorragia periparto. A infecgcao por dengue no terceiro trimestre da gravidez
parece estar associada a um risco aumentado de desfechos adversos.

Dada a variabilidade nos resultados dos estudos, é crucial que gestantes em areas
endémicas de dengue sejam monitoradas de perto para identificar e gerenciar
precocemente possiveis complicagdes. A implementag¢ao de programas de
controle do vetor e estratégias de manejo eficazes sao essenciais para melhorar os
desfechos da gravidez em mulheres infectadas pelo virus da dengue.

O manejo da dengue na gravidez é um desafio clinico significativo, especialmente
devido as potenciais complicagcdes maternas e fetais. A literatura médica destaca
varias abordagens e considerag¢des importantes para o tratamento de gestantes
com dengue:

. 1. Diagnéstico e Monitoramento: E crucial manter um alto indice de suspeita
clinica para o diagndstico precoce da dengue em gestantes, especialmente em
areas endémicas. O monitoramento cuidadoso dos sinais vitais, contagem de
plaquetas e hematdcrito é essencial para detectar precocemente complicagdes
como a febre hemorragica da dengue;

- 2. Tratamento de Suporte: O tratamento da dengue na gravidez é
principalmente de suporte. A administracao de fluidos intravenosos é
fundamental para prevenir a desidratacao e o choque, especialmente durante
a fase critica da doenca. A gestao cuidadosa dos fluidos é necessaria para evitar
sobrecarga hidrica, que pode ser prejudicial tanto para a mae quanto para o feto;

- 3.Complicagdes Hemorragicas: A trombocitopenia € uma preocupagao
significativa, e a transfusao de plaquetas pode ser necessaria em casos de



contagem muito baixa ou sangramento ativo. A hemorragia pds-parto € uma
complicacao potencialmente grave associada a dengue, e medidas preventivas
devem ser consideradas;

+ 4. Uso de Tocoliticos: Em casos de trabalho de parto prematuro associado a
dengue, o uso de tocoliticos pode ser considerado para atrasar o parto até que a
contagem de plaquetas esteja em um nivel mais seguro, embora mais estudos
sejam necessarios para confirmar a eficacia e seguranga dessa abordagem,;

- 5. Consideragdes Obstétricas: A decisao sobre o momento e o modo de parto
deve ser individualizada, considerando a condig¢ao clinica da mae e do feto. Em
alguns casos, a cesariana pode ser indicada devido a complicagcdes maternas ou
fetais;

- 6. Risco de Transmissao Vertical: Embora raro, ha relatos de transmissao vertical
do virus da dengue, o que pode resultar em complicagdes neonatais. Portanto, o
monitoramento do recém-nascido € recomendado.

Em resumo, o manejo da dengue na gravidez requer uma abordagem
multidisciplinar, com monitoramento rigoroso e tratamento de suporte para
minimizar os riscos para a mae e o feto. A literatura destaca a importancia de um
diagndstico precoce e de intervengdes oportunas para melhorar os desfechos
maternos e neonatais.

Discussao do caso em questio:

Numa gestante de 20 semanas pensariamos em internacao em fatores associados
como hipotensao postural e a lipotimia sao indicativos de hipovolemia ou
comprometimento hemodinamico, caracterizando um sinal de alarme para
dengue. Gestantes com dengue estao em risco aumentado de complicagdes,
sendo necessaria atencao a alteragdes hemodinamica.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Vomitos esporadicos nao sao considerados um sinal de alarme na
dengue, pois sao inespecificos e comuns em varias condi¢des.

Alternativa B:

INCORRETA - A dor abdominal considerada sinal de alarme na dengue é intensa
e continua, geralmente associada a irritagao peritoneal ou ao aumento da
permeabilidade vascular, com risco de choque.

Alternativa C:

CORRETA - Hipotensao postural e lipotimia indicam hipovolemia compensada,
um sinal de alarme precoce que reflete perda de liquidos intravasculares pela
permeabilidade vascular aumentada tipica da dengue.

Alternativa D:
INCORRETA - Na dengue, o aumento do hematécrito (hemoconcentragcao) € um sinal
de alarme, pois indica extravasamento plasmatico.

Alternativa E:
INCORRETA - A esplenomegalia pode ocorrer em diversas doencas infecciosas, mas
nao é um sinal de alarme especifico para dengue.



Take home message

Dengue é mais comum em areas endémicas, como regides tropicais e
subtropicais;
Mulheres gravidas sao mais vulneraveis as formas graves devido as alteragodes
fisiologicas da gestacao. Gravidas sem sinais de gravidade ja sao classificadas no
Grupo B;
Quadro clinico:
Fase febril: Febre alta, mialgia, cefaleia, exantema;
Sinais de alarme:
Dor abdominal intensa;
Vomitos persistentes;
Hipotensdo postural/lipotimia;
Hemorragias mucosas;
Hepatomegalia dolorosa;
Aumento abrupto do hematdcrito com queda de plaquetas.
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Questao

64 - Paciente de 32 anos foi a consulta ginecoldgica de rotina para realizagao de
colpocitologia oncdtica. O exame evidenciou agrupamento de células escamosas
com nucleos aumentados, hipercrémicos e irregulares, com alta relagao nucleo-
citoplasmatica sugestiva de lesao intraepitelial de alto grau. Como a amostra foi
coletada em meio liquido, foi solicitado teste de HPV, que veio positivo para o
subtipo 16. Frente a essas informacodes, é correto afirmar que:

A - Se trata de exame normal, com seguimento em 3 anos.

B - Pela associagao com HPV-16, a lesdo é considerada de baixo grau.

C - Se trata de uma lesao de alto grau com infeccao por HPV de alto risco
oncogénico, sendo indicada colposcopia.

D - Por se tratar de uma infecgcao por HPV de baixo risco oncogénico, esta indicado
seguimento semestral.

E - Se trata de uma infecgao por HPV de alto risco oncogénico, sendo indicada a
realizacdao imediata da exérese da zona de transformacgao (EZT ou LEEP), sem a
necessidade de colposcopia.

@Pcomentarios

Vamos 13, pessoal! Questao sobre rastreamento de cancer de colo de Utero e suas
alteracgoes.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para Rastreamento de Cancer do Colo
Uterino, 2016, devemos realizar o exame de colpocitologia oncética como
triagem de lesbes precursoras do cancer de colo do utero em diversos paises,
esse rastreamento é oferecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS) as mulheres,
preferencialmente na faixa entre 25 a 64 anos, que ja iniciaram atividade sexual e
vale destacar que o rastreamento inclui as gestantes.

As alteracdes morfoldgicas observadas no epitélio escamoso sao classificadas
como células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US), lesao
intraepitelial de baixo grau (LSIL), células escamosas atipicas, nao podendo afastar
lesdao de alto grau (ASC-H), lesao intraepitelial de alto grau (HSIL) ou carcinoma
€scamoso.

Se dois exames citopatoldgicos forem negativos, a mulher devera realizar o
rastreamento citoldgico trienalmente.

Quando temos os resultados de HSIL e ASCH a paciente deve ser encaminhada
para Colposcopia.

Os HPVs oncogénicos mais relacionados ao cancer de colo de uUtero sao os subtipos
16 e 18.

Discussao do caso em questio:

Paciente com HSIL em CCO e/ou DNA HPV 16 positivo é igual a encaminhamento
para colposcopia.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O achado de células com caracteristicas sugestivas de lesao
intraepitelial de alto grau associado ao teste positivo para HPV-16 (subtipo de alto risco
oncogénico) nao € um exame normal.

Alternativa B:
INCORRETA - HPV-16 é classificado como um subtipo de alto risco oncogénico,
fortemente associado a lesdes intraepiteliais de alto grau.

Alternativa C:

CORRETA - A citologia indicou caracteristicas de LIE-AG, e o teste positivo para HPV-
16 confirma infecgao por um subtipo de alto risco oncogénico. Nessas situagdes, a
conduta recomendada é a colposcopia para avaliar a extensao da lesao e determinar o
manejo apropriado.

Alternativa D:

INCORRETA - O HPV-16 nao é de baixo risco oncogénico, mas de alto risco. Além
disso, 0 manejo de LIE-AG exige investigacao imediata, e o seguimento semestral seria
insuficiente.

Alternativa E:

INCORRETA - Apesar de a exérese da zona de transformacao (EZT) ser uma possivel
abordagem para lesdes confirmadas, a colposcopia é o passo inicial apés uma
citologia com HSIL.

Take home message

Rastreamento do cancer de colo uterino é realizado através da coleta da
colpocitologia oncética;

A coleta da colpocitologia oncética deve ser realizada entre 25 a 64 anos, em
mulheres que ja iniciaram atividade sexual;

Resultado de HSIL € igual a Colposcopia.
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65 - Gestante realiza ultrassonografia obstétrica, que evidencia uma medida do
maior bolsao vertical do liquido amnidtico de 12 cm. A condi¢ao que pode estar
associada a esse quadro é:

A - Insuficiéncia uteroplacentaria.
B - Displasia tanatoférica no feto.
C - Agenesia renal bilateral fetal.
D - Restricao de crescimento fetal.
E - Gravidez com pds-datismo.

Vamos |3, pessoal, questao sobre disturbios do liquido amnidtico.

O liquido amnidtico confere ao feto protecao fisica, funcional e homeostatica. A
quantidade de LA pode ser pressuposta pelo exame clinico, porém o diagnéstico
é ultrassonografico. Duas técnicas principais sao descritas: Indice de liquido
amniotico (ILA) e Maior bolsao vertical (MBV).

CLASSIFICACAO:

Oligodmnio grave: MB < 1,0 cm/ ILA < 3,0 cm;
Oligodmnio: MB <2,0 cm/ ILA <50 cm;

LA reduzido: MB 2,0-3,0 cm/ ILA 5,1-7,9 cm;

LA normal : MB 3,1-8,0 cm / ILA 8,0-18,0 cm;

LA aumentado -ILA :18,1-24,9 cm;

Polidramnio leve MB: 8,1-12 cm/ ILA 25,1-30,0 cm;
Polidramnio moderado MB 12,1-16,0 cm / ILA 30,1-35,0 cm;
Polidramnio grave >16,0 cm >35,0 cm.

O POLIDRAMNIO:

O polidramnio é caracterizado quando o volume do liqguido amnidtico € maior

que 2000 ml. A prevaléncia na populagao geral é de 0,2 a 2% com 50 a 60% dos
casos de origem idiopatica. Suspeita clinica: altura uterina > esperado para a idade
gestacional, edema nas porgoes baixas do ventre, pele do abdome distendida,
estrias, dificuldade na palpacgao do utero por hipertonia ou pelo volume uterino
excessivo, ausculta dos batimentos cardiacos fetais dificultada por excessiva
movimentagao do feto.

Etiologias:

« Maternas:

s Diabetes mellitus;

m  Aloimunizacgao;

m Hipercalcemia;

s Hemodidlise;
+ Fetais:
Malformacdes fetais;
Anomalias cromossémicas;
Arritmias cardiacas;
Infecgdes;



= Anemia;
m Hidropsia ndao imune;
m Tumores;
+ Placentarias:
m Sindrome da transfusao feto-fetal,
s Corioangioma;
« Idiopaticas:
m Idiopatica.

Discussao do caso em questio:
Como temos um polidramnio (MB > 8 cm) no caso clinico, devemos pensar nas

possiveis causas de polidramnio, e de fato ma formacgdes fetais como a displasia
tanatofdrica € uma possivel causa.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A insuficiéncia uteroplacentaria geralmente esta associada a redugao
do liquido amnidtico (oligoidramnio), devido a diminuicao da perfusao fetal e
consequente redugao da produgao de urina fetal. Um maior bolsao vertical de 12 cm
indica polidramnio, ndao compativel com esta condigao.

Alternativa B:

CORRETA - A displasia tanatoférica € uma condicao letal que pode causar polidramnio
devido a compressao esofagica ou alteragdes toracicas no feto, levando a um
comprometimento na degluticao do liquido amnidtico.

Alternativa C:

INCORRETA - Na agenesia renal bilateral, ocorre auséncia de producao de urina fetal,
que é o principal componente do liquido amnidtico no segundo e terceiro trimestres.
Essa condicao resulta em oligoidramnio severo ou anidramnio, nao polidramnio.

Alternativa D:
INCORRETA - A restricao de crescimento fetal geralmente esta associada a
oligoidramnio, secundario a insuficiéncia placentaria, e nao a polidramnio.

Alternativa E:

INCORRETA - O pds-datismo frequentemente esta associado a reducgao do liquido
amniotico (oligoidramnio), devido ao envelhecimento da placenta e diminui¢ao da
funcao placentaria.

Polidramnio é o aumento do volume de liquido amnidtico:
Polidramnio leve MB: 8,1-12 cm/ ILA 25,1-30,0 cm;
Polidramnio moderado MB 12,1-16,0 cm / ILA 30,1-35,0 cm;
Polidramnio grave >16,0 cm >35,0 cm.

Possiveis causas fetais:



Malformacdes fetais;
Anomalias cromossémicas;
Arritmias cardiacas;
Infecgodes;

Anemia;

Hidropsia ndao imune;
Tumores.

Referéncias:
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Questao

66 - Uma crianca do sexo feminino, de 2 anos de idade, chega encaminhada pelo
seu pediatra. A mae relata corrimento vaginal ora sanguinolento, ora aquoso é
uma estrutura semelhante a "cachos de uva" de aspecto gelatinoso na entrada da
vagina. A principal hipotese é:

A - M3 higiene.

B - Sarcoma botrioide.

C - Corpo estranho.

D - Contaminagao com gel hormonal transdérmico da mae.
E - Estimulo hormonal remanescente do intrautero.

@¥comentairios

Vamos |3, pessoal, questao dificil sobre um diagndstico diferencial de
vulvovaginites na infancia, o sarcoma botrioide.

Introducao:

Sarcoma botryoides, também conhecido como rabdomiossarcoma embrionario
botrioide, € uma forma rara de tumor maligno que geralmente ocorre em criangas,
mas pode, em casos raros, afetar mulheres em idade fértil e durante a gravidez.

Quadro clinico:

Este tipo de sarcoma é caracterizado por sua aparéncia macroscépica de "cacho de
uvas" e geralmente se origina no trato genital feminino, como a vagina ou o colo do
utero, associado a um quadro de corrimento vaginal (sanguinolento ou aquoso).

Diagnéstico:
Dados da anamnese associado ao exame fisico com o auxilio de exames
complementares.

Exames de imagem: Ultrassom ou ressonancia magnética (massa hiperecoica ou
heterogénea).

Biopsia: Confirmacao histopatoldgica (células embrionarias malignas.

Tratamento:

A literatura médica sugere que, mesmo em casos de doenc¢a localizada, a resseccao
cirdrgica completa pode nao ser suficiente, e a quimioterapia adjuvante é
recomendada para melhorar os resultados de sobrevivéncia. Em casos de sarcoma
botryoides do colo do utero, abordagens conservadoras seguidas de quimioterapia
com doxorrubicina e ifosfamida tém sido relatadas como eficazes em jovens,
preservando a fungao menstrual e melhorando o prognéstico.

Discussao do caso em questdo:
Temos no caso uma menina de 2 anos, com corrimento vaginal sanguinolento

€ aquoso associado a uma estrutura semelhante a "cachos de uva" de aspecto
gelatinoso na entrada da vagina, quadro classico e de livro de sarcoma botrioide.



Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Ma higiene pode causar vulvovaginites inespecificas, mas nao esta
associada a presencga de massas ou estruturas semelhantes a "cachos de uva".

Alternativa B:

CORRETA - Sarcoma botrioide, uma forma de rabdomiossarcoma embrionario, é
caracterizado pela presenga de uma massa polipoide em "cachos de uva" de aspecto
gelatinoso, frequentemente acompanhada por corrimento vaginal (sanguinolento ou
aquoso). A descricao clinica é altamente sugestiva dessa condicao, especialmente em
meninas pequenas.

Alternativa C:

INCORRETA - Corpos estranhos na vagina podem causar corrimento vaginal, por
vezes sanguinolento, devido a irritagao ou infeccao local. Entretanto, ndo geram uma
massa tipica de "cachos de uva".

Alternativa D:
INCORRETA - Contaminagao com gel hormonal pode causar estimulo estrogénico e
levar a alteragdes como corrimento ou sangramento vaginal.

Alternativa E:

INCORRETA - O estimulo hormonal materno intrauterino pode causar
manifestagcoes transitdrias no periodo neonatal, como corrimento ou sangramento
vaginal, mas nao ha relagao com massas em cacho de uva.

Take home message

Sarcoma botrioide € uma forma de rabdomiossarcoma embrionario » Apresenta-
se como uma massa polipdide em "cachos de uva" de aspecto gelatinoso;

O Sarcoma botrioide pode causar um corrimento vaginal (sanguinolento ou
aquoso).

Referéncias:
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Questao

67 - Uma mulher de 33 anos comparece ao médico com queixa de leucorreia ha
2 semanas, com odor desagradavel, que piora apos a relagcao sexual. Ao exame
especular, verifica-se conteudo vaginal aumentado, com coloragao branco-
acinzentada e algo bolhoso. O colo uterino apresenta macula rubra de 2.0 cm

de diametro ao redor do orificio externo, e o muco cervical estd com aspecto
transparente. A fita de pH vaginal registra resultado de 5,2. O teste do KOH 10%
exacerbou o odor da leucorreia. Ao toque vaginal, o colo mével apresenta-se
indolor. Realizada a bacterioscopia, visualizaram-se células epiteliais recobertas
por cocobacilos Gram varidveis. Considerando a principal hipdtese diagndstica, o
melhor tratamento para a paciente é:

A - Fluconazol,1comprimido de 150 mg em dose Unica.

B - Duchas vaginais com bicarbonato de sédio por 10 dias.

C - Fenticonazol, creme vaginal, 0,02 mg/g, uma vez ao dia, durante 7 dias.

D - Metronidazol 500 mg, por via oral, duas vezes ao dia, durante 7 dias.

E - Creme vaginal combinando clindamicina 2% e hidrocortisona 10% por 14 dias.

@Pcomentarios

Vamos 13, pessoal! Questao sobre vulvovaginites, mais especificamente a vaginose
bacteriana.

Vaginose Bacteriana » Supercrescimento de anaerdbios: principalmente
Gardnerella vaginalis, Ureaplasma Urealyticum, Mobiluncus spp., Mycoplasma
hominis e Prevotella spp. Reducao de lactobacilos produtores de perdxido de
hidrogénio.

Queixas da paciente: corrimento com odor fétido; piora do odor durante a
menstruagao e apos relagcao sexual.

Exame fisico: leucorreia cremosa, homogénea, amarelada ou cinzenta e pode estar
aderida as paredes vaginais e ao colo. Sem sinais inflamatoérios da mucosa.

Critérios de Amsel: Avaliacdo microscépica de uma preparacgédo salina da secrecéo
vaginal: Pelo menos 20% de Clue Cells; Liberacao de volateis produzidas pelo
metabolismo anaerdbio: Whiff test; Determinacao do pH vaginal > 4,5.

Tratamento:

- Metronidazol 500 mg, 12/12h, Via Oral, por 7 dias; Metronidazol gel 0.75% 5g, Via
Vaginal, por 5 dias;

- Clindamicina: E uma opc¢ao alternativa ao metronidazol, podendo ser
administrada em creme vaginal. No entanto, mulheres que usem clindamicina
ndao devem usar produtos de latex, como preservativos ou diafragmas, para
contracepg¢ao;

- Secnidazol: E um antibiético que pode ser administrado em dose Unica or

Discussao do caso em questio:
No caso temos uma paciente com conteudo vaginal aumentado, com coloragao

branco-acinzentada e algo bolhoso, com pH vaginal registra resultado de 5,2 e o
teste do KOH 10% exacerbou o odor da leucorreia. Além disso, na bacterioscopia,



visualizaram-se clue cells: células epiteliais recobertas por cocobacilos Gram
variaveis, logo quadro classico de Vaginose Bacteriana.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Trata-se do tratamento para candidiase - nao compativel com quadro
da paciente.

Alternativa B:
INCORRETA - Trata-se de tratamento para vaginose citolitica - diagnostico diferencial
de candidiase e incompativel com a clinica da paciente.

Alternativa C:
INCORRETA - Trata-se de opcao de tratamento para candidiase.

Alternativa D:
CORRETA - Tratamento correto para vaginose bacteriana.

Alternativa E:
INCORRETA - Opc¢ao de tratamento para vaginite inflamatdria descamativa.

Take home message

Critérios de Amsel para vaginose bacteriana: Corrimento branco/cinza fino
homogéneo; pH vaginal > 4,5; Microscopia/exame a fresco pres de clue cells;
Whiff test (KOH)+;

Tratamento VB: Metronidazol 500 mg, 12/12h, Via Oral, por 7 dias; Metronidazol
gel 0.75% 5g, Via Vaginal, por 5 dias;

Clindamicina: E uma opcao alternativa ao metronidazol, podendo ser
administrada em creme vaginal. No entanto, mulheres que usem clindamicina
nao devem usar produtos de latex, como preservativos ou diafragmas, para
contracepgao.

Referéncias:
1. Bacterial vaginosis: Clinical manifestations and diagnosis. UpToDate.
Novembro/2024.



Questao

68 - Uma mulher de 25 anos, sexualmente ativa, sem atraso menstrual, comparece
ao ginecologista com uma ultrassonografia transvaginal de rotina que apresentou
noédulo de aspecto misto, com areas hiperecogénicas difusas e sombra acustica
posterior no ovario direito medindo 7,0 cm. O ovario esquerdo e o Utero nao
apresentaram alterag¢des a ultrassonografia. Ao toque vaginal, identificou-se a
presenca de massa movel, indolor, medindo em torno de 7,0 cm, palpavel em
regido anexial direita. Considerando a principal hipdtese diagndstica do caso, é
correto afirmar que:

A - Esse tipo de tumor ovariano é bilateral em 10% dos casos.

B - Usualmente o marcador tumoral CA125 é elevado nesses casos.

C - A chance de malignidade desse tipo de tumor é usualmente alta.

D - O principal subtipo histolégico desses tumores é o cistoadenocarcinoma seroso.
E - O tratamento de elei¢cdo para esse tipo de tumor é a histerectomia com
ooforectomia bilateral.

@Pcomentarios

Vamos |3, pessoal! Questao sobre tumores anexiais.

Os tumores de ovario podem ser classificados de acordo com sua origem
embrionaria:

- Epiteliais: origem nas células que recobrem o ovario;

- Tumores do estroma e corddes sexuais: origem no tecido estrutural e produtor
hormonal ovariano;

- Células germinativas: origem nas células que produzem 6vulos.

Os de células germinativas, que correspondem a apenas 2% dos tumores de ovario,
a maioria é benigno, sendo mais comum o teratoma ovariano. Esses tumores se
originam das células germinativas primordiais que sao pluripotentes e ddo origem
aos tecidos embrionarios e extraembrionarios.

Teratoma Ovariano

E o tumor ovariano mais comum em mulheres jovens, representando 25 a 40% dos
casos. A causa do desenvolvimento do teratoma ainda ndo é totalmente conhecida,
mas acredita-se que se forme a partir de células embrionarias que se tornam
independentes do restante do organismo. Podem se apresentar como bilaterais em
cerca de 10-15% dos casos.

Seu diagndstico é realizado através da ultrassonografia na qual visualizamos
presenca de ecos de alta amplitude, difusos ou focais, area de atenuacao do feixe
acustico posterior, e a visualizagao de linhas e pontos hiperecogénicos dentro da
massa. Esses achados heterogéneos traduzem a presenca de tecidos calcificados,
semelhantes a ossos e dentes, cabelo e tecido gorduroso. O achado de nédulos
ecogénicos com sombra posterior encontrados ao US, torna o diagndstico
especifico. Porém, é importante ressaltar que o reforco acustico posterior pode se
confundir com cistos hemorragicos ou endometriomas.

O seu tratamento definitivo é cirdrgico mas depende do tamanho do mesmo, pois
teratomas com > 4cm apresentam risco de tor¢cao ovariana. Se muito pequenos
podem ser acompanhados.



Discussao do caso em questio:

Mulher jovem e com exame de imagem com massa anexial de nédulo de aspecto
misto, com areas hiperecogénicas difusas e sombra acustica posterior no ovario
direito medindo 7,0 cm, a primeira hipdtese diagndstica € teratoma ovariano.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - Pela faixa etaria da paciente, pela caracteristica da imagem ao exame
fisico e ultrassom, nossa principal hipdtese diagndstica é o teratoma ovariano, e eles de
10-12% sao bilaterais.

Alternativa B:
INCORRETA - O teratoma € um tumor ovariano de células germinativas - dificilmente
aumenta CA 125.

Alternativa C:
INCORRETA - Teratomas malignos sao raros, com incidéncia menor que 0,2-2% dos
Casos.

Alternativa D:
INCORRETA - Cistoadenocarcinoma seroso € o principal subtipo de Cancer de Ovario,
nada no caso nos faz pensar em malignidade.

Alternativa E:
INCORRETA - A ooforoplastia é o tratamento de escolha para os teratomas.

Teratoma ovariano é o tumor mais frequente em mulheres jovens;

Achados ultrassonograficos de teratoma ovariano: presenca de ecos de alta

amplitude, difusos ou focais, area de atenuacao do feixe acustico posterior, e
a visualizacao de linhas e pontos hiperecogénicos dentro da massa. Sombra

acustica posterior pode ser um achado.

Referéncias:
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69 - Uma gestante realiza ultrassonografia com 24 semanas, que identifica
gestacao gemelar monocoridnica, diamnidtica, com um feto com peso estimado no
percentil 3 e o outro com peso estimado no percentil 43. Eles tém uma diferenca de
28% entre os pesos. Ambos os fetos estao com volume do liquido amnidtico normal
e ambos com o doppler da artéria umbilical, da artéria cerebral média e do ducto
venoso dentro da normalidade. O diagndstico compativel com esse quadro é:

A - Gemelidade imperfeita.

B - Sindrome de transfusao feto-fetal.

C - Sequéncia de anemia/policitemia.

D - Restricao de crescimento intrauterino seletiva.
E - Sequéncia TRAP.

Vamos I3, pessoal! Questao sobre restricao do crescimento fetal. Pessoal, aqui
devemos avaliar se ha restricao do crescimento fetal nao seletiva (quando ambos
os fetos sao restritos) e se ha a restricao do crescimento fetal seletiva (Qquando
somente 1dos fetos é restrito).

Por serem gemelares devemos avaliar se ha restricao do crescimento fetal seletiva
(RCFS), que é uma condicao rara, porém significativa, em gestacdes gemelares
monocoridonicas ou diamnidticas, caracterizada pelo crescimento desigual dos
fetos, resultando em restricao de crescimento em apenas um dos gémeos.

O diagnostico de RCFs € normalmente feito no segundo trimestre com base em
medidas biométricas fetais, discordancia de crescimento e parametros Doppler da
artéria umbilical (AU). O diagndstico no terceiro trimestre € menos comum e esta
associado a resultados mais favoraveis

RCFs é definido pelos critérios Delphi como:

- Peso fetal estimado (PFE) <percentil 3 de um feto; ou

Pelo menos dois dos quatro critérios a seguir:

m PFE <percentil 10 para um gémeo;
Circunferéncia abdominal <percentil 10 para um gémeo;
Indice de pulsatilidade UA > percentil 95 para o gémeo menor;
Discordancia de peso 225 por cento.

A discordancia percentual de peso é calculada usando a seguinte equacao:
(PFE peso feto maior — PFE peso feto menor) / (PFE peso feto maior x 100)

Uma vez diagnosticada a RCFs temos um classificagao em trés subtipos para
essa entidade clinica, onde os de tipo | (Doppler normal) sao conduzidos de forma
expectante com avaliacao periédica ao Doppler. Para os subtipos Il (Doppler
anormal mantido - didstole reversa ou zero da artéria umbilical) e os subtipos

Il (Doppler anormal intermitente periodos de diastole positiva e periodos

de diastole zero ou reversa) ndao ha consenso na literatura, com tendéncia a
realizacao do laser para separagao das circulagdes com o intuito de evitar as
consequénciasadversasdecorrentes da morte potencial do gémeo com RCFs.



Discussao do caso em questio:

No caso acima temos o calculo de discrepancia de peso é de 28%, e um dos fetos
no PFE < percentil 10, logo estamos diante de uma restricao do crescimento fetal
seletiva.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A gemelidade imperfeita se refere a anomalias estruturais em
gémeos monozigoéticos (ex.: gémeos siameses), 0 que nao é compativel com o
quadro apresentado.

Alternativa B:

INCORRETA - A STFF ocorre em gestagdes monocoriénicas devido a anastomoses
placentarias desequilibradas, levando a um feto doador (oligoamnio, hipovolemia) e
um receptor (polidramnio, hipervolemia). No caso descrito, os liquidos amnidticos e os
fluxos doppléricos estao normais, o que afasta esse diagndstico.

Alternativa C:

INCORRETA - A STFF ocorre em gestagdes monocoridnicas devido a anastomoses
placentarias desequilibradas, levando a um feto doador (oligoamnio, hipovolemia) e
um receptor (polidramnio, hipervolemia). No caso descrito, os liquidos amnidticos e os
fluxos doppléricos estao normais, o que afasta esse diagndstico.

Alternativa D:

CORRETA - A RCIU seletiva € comum em gestacdes gemelares monocoridnicas e
ocorre quando ha distribuicao desigual da placenta entre os fetos. A discrepancia no
peso fetal (>25%) e o fato de um dos fetos estar abaixo do percentil 10 (percentil 3 neste
caso) apontam para esse diagndstico. O liquido amnidtico e os fluxos doppléricos
normais indicam uma forma inicial ou leve da condicao.

Alternativa E:

INCORRETA - A sequéncia TRAP (twin reversed arterial perfusion) ocorre em
gestacdes monocoridnicas e é caracterizada por um feto acardico perfundido pelo
outro feto via anastomoses placentarias. No caso descrito, ambos os fetos tém
anatomia e fungdes normais, o que descarta TRAP.

Take home message

RCFs é definido pelos critérios Delphi como : Peso fetal estimado (PFE) <
percentil 3 de um feto; ou
Pelo menos dois dos quatro critérios a seguir:
PFE <percentil 10 para um gémeo;
Circunferéncia abdominal <percentil 10 para um gémeo;
Indice de pulsatilidade UA > percentil 95 para o gémeo menor;
Discordancia de peso 225 por cento;
Classificacao RCFs:



Tipo | (Doppler normal);

Tipo Il (Doppler anormal mantido - didstole reversa ou zero da artéria
umbilical);

Tipo lll (Doppler anormal intermitente).

Referéncias:
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Questao

70 - Uma paciente de 24 anos, saudavel, € usuaria de dispositivo intrauterino de
cobre. Refere vida sexual ativa com uso de preservativos e ultima menstruagao

ha 10 dias. Ha 2 horas iniciou-se uma dor de instalagcdo aguda, de padrao
constante, em fossa iliaca direita sem irradiagao, associada a nduseas e vomitos.
Nega sangramento vaginal, febre, dor lombar, mudanca de habito intestinal ou
urinario. A ultrassonografia transvaginal evidenciou aumento do ovario direito,
comprometimento do fluxo sanguineo em regiao anexial do mesmo lado e liquido
livre em fundo de saco. A hipdtese mais provavel é:

A - Gestacao ectdpica direita.

B - Abscesso ovariano a direita.

C - Torcao de ovario e tuba uterina a direita.
D - Apendicite.

E - Pielonefrite direita.

@Pcomentarios

Vamos |3, pessoal! Questao sobre abdémen agudo em mulher jovem, que neste
caso € um caso classico de tor¢ao ovariana.

A abordagem da dor abdominal/pélvica aguda tem como objetivo na avaliacdo
de pacientes com dor abdominal/pélvica e identificar rapidamente aqueles que
apresentam etiologia grave ou até mesmo fatal para seus sintomas e necessitam
de intervencao urgente.

A investigagcao diagndstica é realizada com auxilio de exames complementares:
laboratoriais e de imagem. A ultrassonografia € o exame de escolha para
iniciarmos a investigacao, pois permite a avaliagao do Utero e outras visceras
abdominopélvicas e identificacao de colecdes de sangue e outros liquidos. Esta
amplamente disponivel, é portatil, ndo ionizante e seu desempenho diagndstico
costuma ser adequado.

Entre os diagnosticos diferenciais possiveis temos: apendicite, colecistite, doenca
biliar, obstrucao intestinal, pancreatite, trauma abdominal, infec¢cao urinaria, torcao
ovariana, gestagao ectdpica, descolamento de placenta, rotura uterina...

A torcao ovariana refere-se a rotagcao completa ou parcial do ovario sobre seus
suportes ligamentares, muitas vezes resultando em obstrugdo parcial ou completa
do seu suprimento sanguineo. E uma das emergéncias cirurgicas ginecoldgicas
mais comuns e pode afetar mulheres de todas as idades. A tuba uterina geralmente
gira junto com o ovario; quando isso ocorre, € chamado de tor¢cao anexial.

Apresenta como fatores de risco: estar em idade reprodutiva, gestacao, presenca de
cisto ovariano > 5cm, indugao da ovulagao.

O diagndstico imediato é importante para preservar a funcdo ovariana e/ou tubaria
e para prevenir outras morbidades associadas. No entanto, fazer o diagndstico
pode ser desafiador porque os sintomas sao relativamente inespecificos. O quadro
clinico classico se apresenta através de instalacao aguda de dor unilateral intensa,
associada a uma massa dolorosa em topografia de anexo em paciente com
nauseas e vomitos.



O tratamento a ser realizado é cirurgia de EMERGENCIA na tentativa de realizar a
distorcdo do anexo, antes do processo de isquemia/necrose, resultando na perda
funcional do ovario. E ainda, se possivel no mesmo tempo cirdrgico deve-se realizar
a resseccao do cisto/massa que provocou a torcao.

Discussao do caso em questio:

Paciente jovem, com dor pélvica (fossa iliaca) subita associada a nauseas e
vOémitos, com ultrassonografia transvaginal evidenciou aumento do ovario direito,
comprometimento do fluxo sanguineo em regiao anexial do mesmo lado, logo
temos que pensar em torgdo ovariana.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Apesar de a dor subita em fossa iliaca direita e a presenca de liquido
livre poderem sugerir gestacao ectépica rota, a paciente ndao apresenta atraso
menstrual ou sangramento vaginal, e ndo ha descri¢cao de estruturas compativeis
com gestacgao ectdpica no ultrassom.

Alternativa B:

INCORRETA - Abscessos ovarianos estao associados a doenca inflamatéria pélvica
(DIP), que costuma apresentar febre, leucocitose e dor pélvica cronica ou subaguda, ao
contrario do quadro agudo descrito. A ultrassonografia também nao evidencia colecao
sugestiva de abscesso.

Alternativa C:

CORRETA - A torcao anexial é caracterizada por dor abdominal subita e intensa,
geralmente unilateral, associada a nauseas e vomitos. O ultrassom transvaginal mostra
aumento ovariano e comprometimento do fluxo sanguineo, como descrito no caso.

Alternativa D:

INCORRETA - A dor em fossa iliaca direita poderia sugerir apendicite, mas o
quadro tipico também inclui sinais de irritagao peritoneal, febre, leucocitose e
sintomas gastrointestinais mais pronunciados. O ultrassom nao aponta alteracdes
compativeis com apendicite.

Alternativa E:

INCORRETA - Pielonefrite se apresenta com febre alta, calafrios, dor lombar e
sintomas urinarios (disuria, polaciuria), que nao estao presentes no caso descrito.
Além disso, o ultrassom mostra alteragdes ovarianas e nao renais.

Take home message

- Principais causas de abdémen agudo em mulheres: apendicite, colecistite,
doenca biliar, obstrucao intestinal, pancreatite, trauma abdominal, infeccao
urinaria, tor¢ao ovariana, gestagao ectopica, descolamento de placenta, rotura
uterina;

- Primeiro exame complementar: USG;



Torcdo ovariana tem como quadro clinico classico a instalagdo aguda de dor

unilateral intensa, associada a uma massa dolorosa em topografia de anexo em
paciente com nauseas e vOmitos;

Tratamento da torcéo ovariana é CIRURGICO.

Referéncias:

1. Huchon C, Fauconnier A. Adnexal torsion: a literature review. Eur J Obstet

Gynecol Reprod Biol 2010; 150:8.
2. Ovarian and fallopian tube torsion. UpToDate. Setembro/2024.




Questao

71 - Paciente, apds gestagao e parto complicado, esta em acompanhamento
com endocrinologista com diagnéstico de Sindrome de Sheehan. A complicagao
obstétrica que mais provavelmente ocorreu nesse caso foi:

A - Diabetes gestacional em uso de insulina.

B - Descolamento prematuro da placenta.

C - Rotura prematura de membranas ovulares.
D - Gestagcao gemelar monocoridnica.

E - Restricdao de crescimento intrauterino.

@Pcomentairios

Vamos 13, pessoal, uma questao para nunca mais esquecermos dessa sindrome
rara, mas importantissimal

A sindrome de Sheehan é uma condi¢cao de hipopituitarismo que ocorre devido a
necrose da hipoéfise, geralmente apés uma hemorragia pds-parto macica.

Durante a gravidez, a glandula pituitaria aumenta de tamanho, tornando-se mais
vulneravel a danos isquémicos em caso de perda significativa de sangue, como
ocorre na HPP.

O quadro clinico pode envolver:

.- Deficiéncia de horménios gonadotréficos (LH/FSH):
m Amenorreia ou oligomenorreia pos-parto;
m Falta de lactacao (galactorreia ausente devido a queda de prolactina);
- Deficiéncia de hormonios tireotréficos (TSH):
m Sintomas de hipotireoidismo secundario: fadiga, bradicardia, intolerancia ao
frio, ganho de peso discreto, constipacao;
- Deficiéncia de hormoénios adrenocorticotréficos (ACTH):
m Insuficiéncia adrenal secundaria: hipotensao, hipoglicemia, astenia;
m Hiponatremia;
»  Comum em casos graves devido a insuficiéncia adrenal e secrecao
inapropriada de vasopressina;
- Qutros sinais gerais:
m Pele seca e despigmentada;
m Queda de cabelo (inclusive de pelos axilares e pubianos);
m Atrofia mamaria e genital.

Quando pensamos que a sindrome de Sheehan esta associada a quadros
hemorragicos, temos como uma possibilidade o descolamento prematuro da
placenta (DPP) é uma condicao em que a placenta se separa prematuramente do
utero, o que pode levar a uma hemorragia macica, aumentando o risco de HPP.

Assim, enquanto o DPP nao causa diretamente a sindrome de Sheehan, ele
pode contribuir para a hemorragia severa que € um fator de risco para o
desenvolvimento da sindrome.

Portanto, a conexao entre a sindrome de Sheehan e o descolamento prematuro da
placenta reside no potencial de ambos os eventos causarem ou estarem associados
a uma hemorragia poés-parto significativa, que é o principal fator de risco para a



sindrome de Sheehan.

Discussao do caso em questio:

A sindrome Sheehan esta relacionada a uma perda sanguinea excessiva no parto /
puerpério, logo devemos relaciona-la a causas de sangramento nesse periodo, e
como excelente opgao temos o descolamento prematuro de placenta.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Embora o diabetes gestacional possa ser um fator de risco para
complicagdes obstétricas, ele ndo esta diretamente associado a Sindrome de
Sheehan, que ocorre secundaria a hemorragia pds-parto macica e choque
hipovolémico.

Alternativa B:

CORRETA - O descolamento prematuro de placenta € uma causa importante de
hemorragia macica no periodo periparto, levando a hipotensao grave e choque
hipovolémico, que podem comprometer a perfusao hipofisaria e causar necrose.

Alternativa C:

INCORRETA - Embora a rotura prematura de membranas possa estar associada a
infeccdes e partos prematuros, nao € diretamente ligada a hemorragias massivas
e estados de choque, que sao os principais desencadeantes da Sindrome de
Sheehan.

Alternativa D:

INCORRETA - Gestacdes gemelares monocoridnicas apresentam risco aumentado
para complicagdes obstétricas, mas quando comparado ao DPP, as chances de
grandes sangramentos sao menores.

Alternativa E:

INCORRETA - Apesar de ser uma complicagao obstétrica relevante, a restricao de
crescimento intrauterino nao predispoe diretamente a hemorragias obstétricas
graves ou choque hipovolémico que causem Sindrome de Sheehan.

Take home message

Sindrome de Sheehan é uma condicao de hipopituitarismo que ocorre devido a
necrose da hipofise;

A sindrome de Sheehan tem como etiologia quadros hemorragicos prévios,
principalmente a hemorragia pos-parto;

O descolamento prematuro de placenta € uma causa importante de hemorragia
no parto.

Referéncias:
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Revista Brasileira de Endocrinologia, Sao Paulo, v. 30, n. 2, p. 123-129, 2022.
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Questao

72 - Uma mulher de 63 anos, portadora de diabetes mellitus, hipertensao arterial
sistémica controlada, encontra-se em menopausa ha 10 anos. Comparece ao
ginecologista com queixas de sangramento vaginal ha 3 meses. O exame fisico nao
apresenta alteragcdes aparentes ou sinais de sangramento ativo no momento. E
realizada uma ultrassonografia transvaginal, que evidencia endométrio com 3 mm
de espessura, com imagem ecogénica focal que ocupa a interface entre os folhetos
endometriais e mede 5 mm no maior eixo. A causa mais provavel do sangramento
nesse caso é:

A - Adenomiose.

B - Pdlipo endometrial.

C - Miomatose uterina.

D - Hiperplasia endometrial.

E - Adenocarcinoma de endométrio.

@Pcomentarios

Vamos I3, pessoal! Questao importantissima sobre sangramento na pos-
menopausa.

Sangramento pds-menopausa refere-se a qualquer sangramento uterino em uma
paciente na menopausa (diferente do sangramento ciclico esperado que ocorre
em pacientes que tomam terapia hormonal pés-menopausa combinada ciclica
(estrogénio + progesterona).

Como o sangramento em mulheres menopausadas € o principal sinal do carcinoma
endometrial, todas as pacientes na pds-menopausa com sangramento imprevisto
devem ser avaliadas quanto a hiperplasia/carcinoma endometrial. Entretanto, a
origem mais comum deste sangramento € a atrofia endometrial.

O diagndstico diferencial de sangramento em pacientes na pés-menopausa é
menos amplo do que o de sangramento anormal em pacientes na pré-menopausa,
uma vez que as diversas causas de anovulagao nao sao relevantes. As principais
causas de sangramento sao:

- Hipotrofia/atrofia endometrial;

- Pdlipo;

- Carcinoma (de endomeétrio e de colo de utero);
- Hiperplasias com ou sem atipia;

- Uso de medicacdes.

O diagnodstico é realizado por anamnese + exame fisico, além de exames
complementares, inicialmente um ultrassom transvaginal que demonstrara

a espessura endometrial. A espessura endometrial normal pelo exame de
ultrassonografia da pelve em mulheres menopausadas é de até 4mm sem uso de
terapia hormonal e de até 8mm com o uso da terapia hormonal.

No ultrassom além da espessura endometrial podemos visualizar lesdes sugestivas
de alteragdes estruturais como a presenca de pdlipos endometriais.

Discussao do caso em questio:
Paciente com sangramento na pds-menopausa com ultrassonografia transvaginal



com descricao de uma lesao ecogénica focal de 5 mm no endométrio é tipica
de pdlipo endometrial, que frequentemente causa sangramento, mesmo com
endomeétrio fino (3 mm).

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A adenomiose € uma causa comum de sangramento uterino
anormal em mulheres em idade reprodutiva, mas é pouco provavel na pds-
menopausa.

Alternativa B:
CORRETA - Os pdlipos endometriais sao uma causa frequente de sangramento
vaginal na pés-menopausa.

Alternativa C:
INCORRETA - Os miomas geralmente causam sangramento em mulheres mais
jovens e pré-menopausa, especialmente se submucosos.

Alternativa D:
INCORRETA - Hiperplasia endometrial na pés-menopausa € improvavel com um
endomeétrio fino (3 mm).

Alternativa E:
INCORRETA - Apesar de o sangramento pds-menopausa ser um sintoma alarmante
para carcinoma, a ultrassonografia nao sugere malignidade.

Take home message

Sangramento na pdés-menopausa tem como a principal etiologia: ATROFIA
ENDOMETRIAL;

USGTV como avaliagao inicial: Espessura endometrial até 4mm é normal;
Lesao ecogénica focal no endométrio é tipica de polipo endometrial.

Referéncias:
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Questao

73 - Uma paciente de 18 anos chega a emergéncia do hospital referindo ter sido
vitima de violéncia sexual ha 2 horas em uma festa. Relata que, no ato, houve
penetracao. Ela desconhece o agressor, o qual ndo usou preservativo. A abordagem
inicial deve incluir:

A - Atendimento inicial exclusivo por médico.

B - Encaminhamento da paciente primeiramente ao instituto médico legal.

C - Encaminhamento da paciente para realizar o boletim de ocorréncia antes do
atendimento médico.

D - Inicio de profilaxia para as doencas sexualmente transmissiveis e prevencao de
gravidez em até 5 dias.

E - Avaliacao do estado geral de saude, orientacao e protecao contra doencas de
transmissao sexual, prevencao de gravidez e coleta de materiais biolégicos ou
outros indicios materiais que permitam a identificagcao do agressor.

@Pcomentarios

Vamos |3, pessoal! Questao sobre a assisténcia as vitimas de violéncia sexual.

A ONU define violéncia de género como “qualquer ato de violéncia baseada

no género que resulte ou possa resultar em dano ou sofrimento fisico, sexual

ou psicoldégico a uma mulher, incluindo ameaca de tais atos, coercao, privagao
arbitraria da liberdade, seja no ambito publico ou privado”. A violéncia contra a
mulher, grave violagao dos direitos humanos, constitui importante problema de
saude publica, por ser um determinante de adoecimentos e mortes com elevada
prevaléncia em todo o mundo.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS) 35,6% das mulheres sofrem
violéncia fisica ou sexual ao longo da vida. Em relagao a violéncia sexual, o Brasil
apresenta uma das mais altas prevaléncias de estupro do mundo, com a ocorréncia
de um caso a cada oito minutos, de acordo com os dados de registros policiais.

Diante do quadro, devemos estar preparados para atender uma vitima de violéncia
sexual, o atendimento no servigco de saude deve ser o mais precoce possivel, de
preferéncia nas primeiras 72 horas apos a violéncia, pois a maioria da terapia
medicamentosa deve ser instituida nesse periodo para evitar uma gravidez
indesejada e garantir uma profilaxia adequada contra as IST virais e nao virais.

Dessa forma seguem as principais condutas abaixo:

- Avaliacao médica e acolhimento:
m Verificagao do estado geral e abordagem humanizada;
m Respeitar o sigilo e autonomia da paciente;

- Profilaxias e prevencao de gravidez.

Mulheres vitimas de violéncia sexual podem estar gravidas, portanto o teste

de gravidez deve ser oferecido quando necessario. A investigagao das IST deve
contemplar culturas especificas para Neisseriagonorrhoeae, Chlamydiatrachomatis
e Trichomonasvaginalis, além da coleta de sorologias para HIV, hepatite B e sifilis.

A anticoncepc¢ao de emergéncia (AE) deve ser ingerida o mais precocemente
possivel, preferencialmente, nas primeiras 24-72 horas, mas pode ser ingerido



até 5 dias. A AE pode ser feita com levonorgestrel 1,5mg ou, entao, o DIU deve ser
inserido até 120 horas apds a relagcao sexual, nao devendo ocorrer mais do que
cinco dias da ovulacao se puder ser estimado esse dia. Mulheres em uso regular
de anticoncepcionais hormonais, DIUs, laqueadas ou histerectomizadas nao
necessitam de AE.

Devemos orientar que é permitida a realizacao do aborto nos casos de gravidez é
decorrente de estupro.

PROFILAXIAS:

HIV - ideal até 24 horas mas pode até 72 horas » Tenofovir + Dolutegravir +
Lamivudina (mantida por 28 dias);

Bacterianas » Azitromicina 1g VO, Penicilina G Benzatina 2,4 milhdes Ul IM,
Ceftriaxona IM;

Hepatite B » Caso esquema vacinal desconhecido/incompleto -> Imunoglobulina
anti-hepatite B IM - ideal até 48 horas até 14 dias e posteriormente vacinagao.

Discussao do caso em questio:

Paciente vitima de violéncia sexual logo devemos acolher e verificar o estado geral
e abordagem humanizada, respeitar o sigilo e autonomia da paciente e realizar
profilaxias para infecgcdes sexualmente transmissiveis e prevencao de gravidez.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Embora o médico desempenhe um papel central no atendimento, a
abordagem multidisciplinar é essencial. Envolve médicos, enfermeiros, psicélogos e
assistentes sociais, com énfase em cuidado integral.

Alternativa B:

INCORRETA - O atendimento médico tem prioridade sobre qualquer
encaminhamento legal. Apds garantir a seguranca da paciente, ela pode ser
orientada sobre o registro no IML.

Alternativa C:
INCORRETA - A realizacao do boletim de ocorréncia é recomendada, mas nao é
uma etapa inicial obrigatdria e nao deve atrasar o atendimento médico.

Alternativa D:

INCORRETA - Embora seja correto iniciar profilaxias e prevencao da gravidez, o
atendimento inicial inclui também a avaliagcao do estado geral de saude e a coleta
de evidéncias.

Alternativa E:

CORRETA - Este é o protocolo adequado. Envolve acolhimento, medidas preventivas
(profilaxias e contracepc¢ao), avaliagcao do estado geral e coleta de evidéncias para
possibilitar a identificacdao do agressor, sempre respeitando a autonomia da vitima.



Take home message

Anticoncepc¢ao de emergéncia » ideal 24-72 horas, mas pode ser ingerido até
5 dias. A AE pode ser feita com levonorgestrel 1,5mg ou, entao, o DIU deve ser
inserido até 120 horas;

Pacientes em uso regular de anticoncepcionais hormonais, DIUs, laqueadas ou
histerectomizadas nao necessitam de AE;

PROFILAXIA Bacterianas » Azitromicina 1g VO, Penicilina G Benzatina 2,4
milhoes Ul IM, Ceftriaxona IM;

PROFILAXIA Hepatite B » Caso esquema vacinal desconhecido/incompleto

» Imunoglobulina anti-hepatite B IM - ideal até 48 horas até 14 dias e
posteriormente vacinagao;

PROFILAXIAS HIV - ideal até 24 horas mas pode até 72 horas » Tenofovir +
Dolutegravir + Lamivudina (mantida por 28 dias).
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Questao

74 - Uma mulher de 63 anos, portadora de carcinoma lobular invasivo de mama
direita de 2,0 cm, com axila clinicamente livre, € submetida a quadrantectomia com
bidpsia de linfonodo sentinela. Durante o exame de congelagao intraoperatoria,

o patologista encontra a presenca de células carcinomatosas nos linfonodos
sentinelas biopsiadas. E indicado o esvaziamento axilar. Para tanto, € importante
definir quais sao os 3 niveis dos linfonodos axilares. A estrutura anatomica que
define esses niveis é:

A - A artéria axilar.

B - O musculo peitoral maior.

C - O musculo peitoral menor.
D - A artéria mamaria interna.
E - O nervo intercostobraquial.

@¥comentarios

Vamos |3, pessoal! Questao sobre linfadenectomia axilar.

A disseccao axilar completa sempre fez parte do tratamento cirdrgico do carcinoma
invasivo da mama, realizada em monobloco ou ndo com a mastectomia, mas vem
sendo gradativamente substituida pela biépsia do linfonodo sentinela (BLS).

Os niveis de Berg sao uma estrutura de referéncia para a estratificacao na
linfadenectomia axilar, sendo o musculo a referéncia. Os niveis axilares sdo
determinados pela posi¢cao dos linfonodos em relagao ao musculo peitoral menor:

Nivel I: os linfonodos estao laterais ao musculo peitoral menor;
- Nivel ll: os linfonodos estao na espessura do musculo peitoral menor;
- Nivel lll: os linfonodos estdao mediais ao musculo peitoral menor.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - A principal artéria do ombro é a artéria axilar. Ela se origina da artéria
subclavia na margem lateral da primeira costela, e entra na regiao do ombro, € nao
é referéncia para niveis de linfadenectomia axilar.

Alternativa B:
INCORRETA - Os limites dos niveis da linfadenectomia axilar sao definidos pelo
musculo peitoral menor, e nao pelo peitoral maior.

Alternativa C:
CORRETA - Os limites dos niveis da linfadenectomia axilar sao definidos pelo musculo
peitoral menor.

Alternativa D:
INCORRETA - A artéria toracica interna € um ramo da artéria subclavia e supre a



parte medial da mama, juntamente com as artérias mamarias mediais, e nao é
referéncia para niveis de linfadenectomia axilar.

Alternativa E:

INCORRETA - Os nervos intercostais localizam-se entre as costelas, apresentam-
se em pares e fornecem a inervacao sensitiva e motora do térax, e nao sao os
responsaveis pela definicdo dos niveis da linfadenectomia axilar.

Os niveis axilares sao determinados pela posicao dos linfonodos em relagao ao
musculo peitoral menor;

A linfadenectomia axilar vem sendo substituida pela pesquisa do linfonodo
sentinela (BLS) em muitos casos.
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75 - Uma mulher de 23 anos, sexualmente ativa, utilizando contracepg¢ao com
pilula hormonal combinada, refere surgimento de lesdes ulceradas, dolorosas em
face interna de grande labio esquerdo, ha 3 dias. Precedendo o surgimento das
lesbes, refere que a regiao acometida apresentou um aumento de sensibilidade.
Além disso, relata ter apresentado quadro de faringite ha 1 semana. Ao exame,
identifica-se a vulva trofica, sem distopias aparentes, apresentando 5 lesdes
ulceradas, com menos de 0,5 cm cada, coalescendo, dolorosas ao toque. Ha
presenca de micropolilinfadenopatia inguinal bilateral, indolor. Considerando a
principal hipétese diagnéstica, a op¢cao adequada de tratamento para a paciente é:

A - Aciclovir 400 mg, trés vezes ao dia, por 7 a 14 dias.

B - Ceftriaxona 1g, IV ou IM, uma vez ao dia, por dia, de 8 a 10 dias.

C - Doxiciclina 100 mg, VO, duas vezes ao dia, por 10 a 15 dias.

D - Prednisona, 20 mg, VO, uma vez ao dia, até remissao da ulcera.

E - Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes Ul, IM, dose unica (1,2 milhao Ul em cada
gluteo).

Vamos 13, pessoal! Questao sobre uUlceras genitais, temos que diferenciar as
principais etiologias.

HERPES -» Agente etiolégico: Herpes simplex:

Aspecto da Ulcera: Multiplas com bordos bem definidos e hiperemiado s fundo
limpo, ndao sangrantes;

Dor? Sim, muito dolorosas;

Linfadenopatia: Sim, e linfadenopatia dolorosa;

Tratamento: Aciclovir.

SIFILIS » Agente etiolégico: Treponema pallidum:

Aspecto da Ulcera: Unica, bem delimitada, bordas duras com fundo limpo e
brilhnante;

Dor? Nao, é indolor;

Linfadenopatia: Sim, sem dor;

Tratamento: Penicilina benzatina.

CANCRO MOLE -» Agente etiolégico: Haemophilus ducreyi:

Aspecto da Ulcera: Mdltiplas (mais comum) ou Unica, Bordas irregulares, com
fissuras, fundo sujo e friavel;

Dor? Sim, muito dolorosas;

Linfadenopatia: Sim, e linfadenopatia dolorosa;

Tratamento: Azitromicina ou Ceftriaxona.

LINFOGRANULOMA VENEREO - Agente etiolégico: Chlamydia trachomatis L1, L2,
L3:

Aspecto da Ulcera: Unica, pequena ou papula ou vesicula. Normalmente
acontece a ulcera 1 semana antes da linfonodomegalia;
Dor? Nao;



Linfadenopatia: Sim, linfadenopatia dolorosa, com fistulizagcdao por multiplos
orificios;
Tratamento: Azitromicina.

DONOVANOSE -» Agente etioldgico: Klebsiella granulomatis

Aspecto da Ulcera: Unica ou multiplas, lesdo fridvel, vegetante, borda bem
delimitada com fundo granulomatoso;

Dor? Nao;

Linfadenopatia: Nao;

Tratamento: Azitromicina ou Doxiciclina.

Discussao do caso em questdo:

Paciente com lesdes ulceradas, dolorosas, precedidas por parestesia na regiao, e a
presenca de linfadenopatia inguinal bilateral indolor, sdao caracteristicas tipicas de
herpes genital primario.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
CORRETA - O diagndstico mais provavel é de infecgcao por Herpes — sendo Aciclovir o
tratamento indicado.

Alternativa B:
INCORRETA - Nao é opcao de tratamento para causas ulcerosas.E um tratamento
contra a Neisseria, quando falamos de ISTs, que causa cervicite, DIP.

Alternativa C:
INCORRETA - Paciente possui evolugcao aguda de ulcera genital, sendo a doxiciclina
opc¢ao de tratamento para IST cronica (ex.: linfogranuloma, donovanose).

Alternativa D:
INCORRETA - Paciente com quadro nao compativel com Doenca de Behget.

Alternativa E:
INCORRETA - Nao compativel com diagndstico de sifilis, lembrar que a lesao
ulcerosa da sifilis primaria é indolor.

Take home message

HERPES » Agente etioldgico: Herpes simplex;

Quadro clinico: Mdltiplas ulceras dolorosas, com bordos bem definidos e
hiperemiado s fundo limpo, nao sangrantes;

Tratamento: Aciclovir 400 mg, trés vezes ao dia, por 7 a 14 dias.

Referéncias:

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento
de DST, Aids e Hepatites Virais. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Atencao Integral as Pessoas com Infecgdes Sexualmente — Brasilia : Ministério da






Questao

76 - Uma paciente de 38 anos teve diagndstico de cancer de mama ha 18 meses,
com realizagdo de quimioterapia neoadjuvante e mastectomia a direita. Nao
menstrua ha 12 meses. Ha 6 meses queixa-se de calores e suores todas as noites,
com prejuizo importante a sua qualidade de vida. Recentemente notou piora da
lubrificacdao vaginal. Analisando o caso acima, o diagndstico e a conduta apropriada
sao, respectivamente:

A - Menopausa precoce, inicio de terapia hormonal com estrogénio e progesterona
via oral e uso de lubrificantes vaginais.

B - Menopausa precoce, inicio de escitalopram e hidratantes vaginais.

C - Menopausa precoce, inicio de estriol vaginal e laser vaginal.

D - Cessacao temporaria da menstruacao; inicio de desvenlafaxina e lubrificantes
vaginais.

E - Transicdao menopausal; inicio de estriol transdérmico e fisioterapia pélvica.

@Pcomentarios

O tratamento da menopausa precoce em pacientes com cancer de mama é um
desafio clinico significativo, dado que a terapia hormonal sistémica é geralmente
contra indicada devido ao risco de recorréncia do cancer. As diretrizes atuais e a
literatura médica sugerem varias abordagens nao hormonais para o manejo dos
sintomas da menopausa nessas pacientes.

Os inibidores seletivos da recaptac¢ao de serotonina e os inibidores da recaptagao
de serotonina e noradrenalin), como a venlafaxina, sdo frequentemente utilizados
para reduzir a intensidade dos sintomas vasomotores, como os fogachos.

No entanto, € importante considerar que a paroxetina, pode interferir com o
metabolismo do tamoxifeno, um medicamento comum no tratamento do cancer
de mama, e devem ser evitados.

Outras opgdes farmacoldgicas incluem a gabapentina, que tem demonstrado
eficacia na reducao dos fogachos. Além disso, intervencdes nao farmacoldgicas,
como a acupuntura, modificagdes no estilo de vida (por exemplo, exercicios fisicos,
respiragcao ritmica) e ajustes ambientais (como manter ambientes frescos), podem
oferecer alivio adicional.

Para sintomas geniturinarios, como a secura vaginal, o uso de lubrificantes e
hidratantes vaginais é recomendado. O uso de estrogénio vaginal tépico pode
ser considerado seguro para a maioria das pacientes, pois a absor¢ao sistémica é
minima, mas deve ser avaliado caso a caso.

E crucial que o manejo dos sintomas da menopausa em sobreviventes de cancer
de mama seja individualizado, considerando a gravidade dos sintomas e as
preferéncias da paciente, sempre com uma abordagem multidisciplinar e centrada
no paciente.

Discussao do caso em questio:

A paciente nao menstrua ha 12 meses, logo temos diagndstico de menopausa e
apresenta sintomas tipicos de menopausa precoce secundaria a quimioterapia
(@amenorreia, fogachos, atrofia vaginal). Inibidores seletivos da recaptacao de
serotonina (como escitalopram) sao indicados para alivio dos fogachos em
pacientes com contraindicagao ao uso de terapia hormonal.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Apesar da paciente apresentar sintomas vasomotores e atrofia
vulvovaginal relacionados a menopausa precoce, o uso de terapia hormonal
sistémica (estrogénio e progesterona) é contraindicado devido ao histérico de
cancer de mama.

Alternativa B:

CORRETA - A paciente apresenta sintomas tipicos de menopausa precoce secundaria
a quimioterapia. Inibidores seletivos da recaptacao de serotonina sao indicados para
alivio dos fogachos em pacientes com contraindicagcao ao uso de terapia hormonal.
Hidratantes vaginais ajudam a tratar a secura vaginal.

Alternativa C:

INCORRETA - Embora o estriol vaginal tenha menor absorgao sistémica, o uso

de estrogénios, mesmo localmente, é controverso em mulheres com histérico de
cancer de mama. O laser vaginal € uma terapia experimental, sem recomendac¢des
formais em guias clinicos de rotina.

Alternativa D:
INCORRETA - A paciente estda em menopausa induzida pela quimioterapia, ndao em
cessacao temporaria da menstruacgao.

Alternativa E:

INCORRETA - A paciente ndo esta em transicao menopausal, mas sim em
menopausa precoce estabelecida. Além disso, o uso de estriol transdérmico
apresenta os mesmos riscos que o uso de estriol vaginal em mulheres com cancer
de mama.

Take home message

Menopausa amenorreia 212 meses
Sintomas vasomotores » Terapias ndao hormonais (em pacientes com cancer de
mama):
Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina (ISRS): Escitalopram,
venlafaxina;
Gabapentina, clonidina (opg¢des secundarias);
Tratamentos oncoldgicos (quimioterapia, radioterapia) podem levar a
menopausa.

Referéncias:

1. MACLURE, Erin A.; KAUR, Nishi; REES, Margaret. Non-hormonal management
of menopausal vasomotor symptoms: A review of the evidence. Climacteric,
London, v. 23, n. 2, p. 120-126, 2020.

2. FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
(FEBRASGO). Manual de Orientacgao: Climatério e Menopausa. Sao Paulo:



FEBRASGO, 2018. Disponivel em: https://www.febrasgo.org.br. Acesso em: 18 dez.
2024.




77 - Uma mulher de 25 anos chega ao ambulatdério com um exame de farmacia
demonstrando gravidez. Ainda nao realizou ultrassonografia e, pela data da ultima
menstruagao, estaria com aproximadamente 8 semanas de gestacao. Ao toque,
nota-se um amolecimento acentuado no istmo, que configuraria o sinal de:

A - Hegar.

B - Piskacek.

C - Osiander.

D - Nobile-Budin.
E - Puzos.

Vamos I3, pessoal! Questao sobre sinais de gestacgao: sinais de presuncao, sinais de
probabilidade e sinais clinicos de certeza de gestacao.

Sinais de Presuncéo » Sinais e sintomas classicos da gravidez (queixas maternas/
alteragcdes mamarias). Aqui temos por exemplo o Sinal de Hunter: duplo halo
areolar (segunda aréola mamaria).

Sinais de Probabilidade » Alteracdes em utero, vagina e vulva:

Sinal Hegar: Amolecimento do istmo uterino;

Sinal Goodell: Amolecimento do colo uterino;

Sinal Osiander: Pulso vaginal aumentado;

Sinal Nobile-Budin: Preenchimento da cuUpula vaginal pelo utero;
- Sinal Piskacek: Abaulamento assimétrico do Utero.

Sao 3 os Sinais Clinicos de certeza para o diagndstico da gravidez:

Ausculta de batimentos cardiacos fetais: podemos auscultar por meio de sonar
a partir das 12 semanas de gestagao, quando o Utero deixa de ser um 6rgao
intrapélvico;

Sinal de Puzos: observado a partir de 14 semanas; tem-se rechaco fetal
intrauterino, ou seja, durante o toque vaginal, ao realizar impulso no Utero, o
examinador consegue perceber o deslocamento do feto no liquido amnidtico
para longe de seu dedo e, a seguir, o retorno do feto a posicao de origem;
Percepc¢ao de partes fetais e movimentos fetais: deve ser realizado pelo
examinador e costuma surgir por volta da 18a semana de gravidez. A percepgao
destes pela gestante € um sinal de presuncao ou probabilidade de gestacao, nao
de certeza.

Discussao do caso em questio:
O amolecimento do colo uterino apresentado pela paciente € o sinal de Hegar, um
sinal de probabilidade de gestacao.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - O sinal de Hegar é caracterizado pelo amolecimento do istmo uterino,
percebido ao toque bimanual durante o exame ginecolégico, geralmente entre 6 e 8
semanas de gestacgao.

Alternativa B:

INCORRETA - O sinal de Piskacek é o abaulamento assimétrico do corpo uterino,
percebido devido a implantagao do saco gestacional em uma das laterais do utero.
E observado no inicio da gravidez.

Alternativa C:

INCORRETA - O sinal de Osiander é a percepc¢ao de pulso arterial vaginal
aumentado nos primeiros meses de gestacao, devido a maior vascularizagcao da
regiao pélvica.

Alternativa D:
INCORRETA - O sinal de Nobile-Budin € o preenchimento da cupula vaginal pelo
Utero gestacional aumentado, percebido ao exame bimanual.

Alternativa E:

INCORRETA - O sinal de Puzos é o rechaco fetal percebido durante o exame
vaginal, indicando a presenca de liquido amnidtico. Este sinal € observado apenas
apods o desenvolvimento do saco gestacional, geralmente no segundo trimestre.

Take home message

Sinais de Probabilidade » Alteragcées em utero, vagina e vulva:
Sinal Hegar: Amolecimento do istmo uterino;
Sinal Goodell: Amolecimento do colo uterino;
Sinal Osiander: Pulso vaginal aumentado;
Sinal Nobile-Budin: Preenchimento da cupula vaginal pelo utero;
Sinal Piskacek: Abaulamento assimétrico do Utero.

Referéncias:
1. ZUGAIB, Marcelo e FRANCISCO, Rossana Pulcineli Vieira. Zugaib obstetricia. 4°
edicao. Barueri, SP: Manole. 2020.



Questao

78 - Uma gestante de 38 anos, secundigesta e cardiopata, chega a emergéncia
referindo cdlicas intensas, sangramento vaginal em grande quantidade e

sangue vivo. A idade gestacional, estabelecida pela ultrassonografia transvaginal
realizada com 6 semanas, € de 9 semanas e 3 dias. Ao exame, o Utero encontra-se
aumentado de volume, amolecido, com colo entreaberto e saida de material ovular
identificada no exame especular. A ultrassonografia mostra a presenca de restos
ovulares em grande quantidade. Diante desse quadro, a conduta deve ser:

A - Esvaziamento uterino por aspiragao a vacuo ou curetagem.

B - Ocitocina venosa, 20 Ul em 500 ml de soro fisiolégico.

C - Expectante, monitorando a pressao arterial e sangramento.
D - Misoprostol retal na dose de 800 mcg em dose Unica.

E - Realizagcdo de nova ultrassonografia transvaginal em 12 horas.

@¥comentarios

Questao sobre sangramentos de primeiro trimestre, com colo entreaberto e
material ovular devemos pensar no abortamento incompleto.

Abortamento Incompleto:

E aquele que temos a expulsdo do concepto, porém ha retencéo de contetudo/
restos ovulares. O sangramento vaginal persiste e, por vezes, torna-se intermitente.
O colo pode estar pérvio ou ndo. Na ultrassonografia, observa-se a presenca de
conteudo intrauterino de aspecto amorfo e heterogéneo; espessura endometrial ao
corte longitudinal mediano do Utero a ultrassonografia acima de 15 mm tem sido
considerada indicativa de abortamento incompleto.

O manejo do aborto incompleto pode variar dependendo da situagao clinica e das
preferéncias da paciente. As opg¢des incluem: a administracao de misoprostol, que
pode ser eficaz quando temos colo fechado e para promover a expulsao do tecido
retido associado a aspiracao manual intrauterina ou curetagem uterina, que é um
procedimento cirdrgico para remover os produtos da concepc¢ao.

Em alguns casos, a conduta expectante, que envolve monitorar a paciente para
ver se o tecido € expelido naturalmente, também pode ser uma opgao vidvel,
especialmente se a paciente estiver clinicamente estavel e sem sinais de infeccao.
Estudos indicam que o0 manejo expectante pode ser eficaz, com altas taxas de
resolucao completa sem necessidade de intervencgao cirurgica, embora possa
aumentar a ansiedade da paciente devido a incerteza do tempo de resolucgao.

A escolha do tratamento deve considerar a estabilidade hemodinamica da
paciente, a presenc¢a de sintomas como quantidade de sangramento, e as
preferéncias pessoais.

Discussao do caso em questio:

No caso temos uma paciente com quadro € compativel com um aborto incompleto,
evidenciado pelo sangramento intenso, eliminagao de material ovular e restos
ovulares identificados a ultrassonografia. Como ela apresenta consideravel
quantidade de sangramento temos que o necessario é o esvaziamento intrauterino.



Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - O quadro é compativel com um aborto incompleto, evidenciado pelo
sangramento intenso, eliminacao de material ovular e restos ovulares identificados
a ultrassonografia. A conduta apropriada é realizar o esvaziamento uterino para
controlar o sangramento e evitar complicagcdes, como infecgao.

Alternativa B:
INCORRETA - A ocitocina nessa idade gestacional tem poucos receptores uterinos
e nao resolve o problema de restos ovulares em grande quantidade.

Alternativa C:

INCORRETA - A conduta expectante pode ser considerada em casos de aborto
incompleto com sangramento leve ou em resolugao espontanea. No entanto, o
sangramento em grande quantidade e a presenca de restos ovulares inviabilizam
essa abordagem no caso descrito.

Alternativa D:
INCORRETA - Colo entreaberto sem a necessidade de misoprostol.

Alternativa E:
INCORRETA - A ultrassonografia ja confirmou a presenca de restos ovulares em
grande quantidade. Repetir o exame nao alteraria a conduta imediata.

Take home message

Sangramentos da primeira metade da gestagcao pensar em: Abortamento,
Sangramento de Primeiro Trimestre, Gestacao Molar;

Abortamento incompleto: Expulsdo do conceito + contetudo/restos ovulares. O
colo pode estar pérvio ou nao, e temos sangramento vaginal;

Conduta aborto completo: expectante ou esvaziamento uterino a depender do
sangramento e/ou desejo da paciente.

Referéncias:

1.

FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
(FEBRASGOQ). Manual de condutas em emergéncias obstétricas. 3. ed. Sao Paulo:
FEBRASGO, 2020.

MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Atencdo ao abortamento: norma técnica. 2. ed.
Brasilia: Ministério da Saude, 2011. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br.
Acesso em: 18 dez. 2024.



Questao

79 - Uma paciente de 23 anos tem queixa de irregularidade menstrual de longa
data. Relata que, desde a primeira menstruagao, tem intervalo de 50 a 60 dias entre
os ciclos e periodos de amenorreia. No Ultimo ano, estava em final de faculdade e
ganhou muito peso em funcao de estresse e sedentarismo. Ao exame, apresenta
bom estado geral, IMC 31 kg/m?, presenca de ache em face e dorso e escurecimento
da regido de dobras. Frente a esse cenario, a principal hipotese é:

A - Sindrome dos ovarios policisticos.

B - Sobrepeso com aumento de gordura visceral.

C - Deficiéncia enzimatica da suprarrenal da 21-hidroxilase.
D - Sindrome de Cushing.

E - Hipotireoidismo.

@Pcomentarios

Vamos |3, pessoal! Questao sobre uma das principais causas de amenorreia
secundaria: a sindrome dos ovarios policisticos, que é disfuncao ovulatéria.

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) € uma importante causa de excesso

de androgenos, irregularidade menstrual e disfungao metabdlica em mulheres.
Quando totalmente expressas, as manifestacdes incluem ciclos menstruais
irregulares, hirsutismo, obesidade, resisténcia a insulina e infertilidade anovulatéria.

E definida como anovulacao crénica associada ao hiperandrogenismo. Contudo,
ha mulheres que podem, eventualmente, ter ciclos menstruais regulares. Portanto,
a definicdo desta sindrome ainda € tema de grande discussao e o seu diagnostico
é feito com base em critérios clinico-laboratoriais propostos a partir dos anos 1990.
Os critérios mais abrangentes estao no Consenso de Rotterdam, portanto € o mais
aceito. Para fechar o diagndstico a paciente precisa apresentar 2 dos 3 critérios:

- Hiperandrogenismo (clinico (acne e hirsutismo) ou laboratorial (aumento de
testosterona);

- Irregularidade menstrual (anovulagao crénica);

- Ovario policistico ao ultrassom: presenca de 20 ou mais foliculos de 2-9mm ou
volume ovariano > 10cm?3 sem foliculo dominante.

A incidéncia da SOP varia de 4% a 20% no periodo reprodutivo. A heterogeneidade
caracteristica da sindrome pode provocar grande dificuldade para a epidemiologia
dessa afeccao. No entanto, a maioria dos estudos estima sua prevaléncia por volta
de 10% da populagcao feminina.

Em 2023, foram criados novos critérios e publicados nas Diretrizes Internacionais
Baseadas em Evidéncias do PCOS 2023.

Esse novo consenso criou um algoritmo:

- Pacientes com ciclos irregulares E hiperandrogenismo clinico ja dao diagndstico.
Aqui deve se excluir outras causas como: TSH, FSH, prolactina, 17-OH prolactina,
Sindrome de Cushing, hipogonadismo hipogonadotréfico e tumor da
suprarrenal;

- Caso nao haja hiperandrogenismo clinico, fazer avaliagcao bioquimica de
hiperandrogenismo (dosando testosterona total e livre) para excluir outras



causas e dar diagndstico da SOP;

Pacientes com ciclos irregulares OU hiperandrogenismo » Mulheres adultas:
solicitar o USG OU AMH (Horménio Anti-mulleriano) » se positivo e apods excluir
outras causas, diagndstico de SOP. Lembrando que o AMH é secretado pelas
células da granulosas dos foliculos ovarianos. Em caso de muitos foliculos, o
AMH ficara elevado em mulheres com SOP. Adolescentes: USG nao é indicado,
considerar risco de SOP e reavaliar posteriormente porque pode haver falsos
positivos.

Reparem que nossa paciente do caso ja tem ciclos irregulares E
hiperandrogenismo, além de outras caracteristicas que favorecem a SOP, como
sobrepeso/obesidade.

Além disso, excluindo-se a gestacao, a SOP esta entre as principais causas de
anovulacao.

Discussao do caso em questio:

Paciente de 23 anos com ciclos menstruais espag¢ados e com presenc¢a de ache em
face e dorso (hiperandrogenismo) e escurecimento da regiao de dobras (acantose
nigricans) , e obesidade, a principal hipotese diagnostica € a SOP.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
CORRETA - A SOP é a principal hipotese devido a combinacao de irregularidade
menstrual, ganho de peso e obesidade, hiperandrogenismo clinico, acantose nigricans.

Alternativa B:

INCORRETA - O sobrepeso/obesidade pode levar a irregularidades menstruais, mas
nao explica o hiperandrogenismo clinico (acne) ou a acantose nigricante, que sao
caracteristicas adicionais da SOP.

Alternativa C:

INCORRETA - A hiperplasia adrenal congénita nao classica (deficiéncia parcial de
21-hidroxilase) pode causar irregularidade menstrual e hiperandrogenismo. No
entanto, € uma condi¢cao rara e nao é caracteristicamente associada a obesidade e
acantose nigricans.

Alternativa D:

INCORRETA - Embora Cushing possa causar obesidade, irregularidades menstruais
€ acne, outros sinais tipicos (face em lua cheia, giba dorsal, estrias violaceas) nao
foram descritos. Além disso, a acantose nigricante nao € comum na sindrome de
Cushing.

Alternativa E:

INCORRETA - O hipotireoidismo pode causar irregularidades menstruais e ganho
de peso, mas nao explica o hiperandrogenismo clinico (acne) ou a acantose
nigricans.



Take home message

Sindrome dos ovarios policisticos (SOP) € uma importante causa de excesso de
andrégenos, irregularidade menstrual e disfungcao metabdlica em mulheres;
Critérios de Rotterdam, portanto € o mais aceito. Para fechar o diagndstico a
paciente precisa apresentar 2 dos 3 critérios:

Hiperandrogenismo (clinico (acne e hirsutismo) ou laboratorial (aumento de

testosterona);

Irregularidade menstrual (anovulagao cronica);

Ovario policistico ao ultrassom: presenc¢a de 20 ou mais foliculos de 2-9mm

ou volume ovariano > 10cm?3 sem foliculo dominante.

Referéncias:
1. Epidemiology, phenotype, and genetics of the polycystic ovary syndrome in
adults. UpToDate. Dezembro/2024.



Questao

80 - A pré-eclampsia complicada com Sindrome HELLP é caracterizada por:

A - Trombocitopenia e convulsdes maternas.

B - Disfuncao hepatica e elevacao da glicemia.

C - Hemodlise, disfuncao hepatica e trombocitopenia.
D - Convulsdes maternas, hemdlise e hiperglicemia.
E - Diminui¢ao dos reflexos profundos e hemolise.

@Pcomentarios

Vamos |3, pessoal! Questao certeira nas provas de residéncia: Sindromes
Hipertensivas na Gestagao.

Vamos distinguir as principais sindromes hipertensivas na gestacao conforme a
guestao deseja!

Hipertensao arterial crénica: presenca de hipertensado reportada pela gestante
como manifestacao prévia a gravidez ou identificada antes de 20 semanas de
gestacao. Nessas pacientes devemos ter uma rotina laboratorial semelhante a
realizada em gestacgdes de baixo risco devendo ser incluidas também:a avaliagdo
da funcgao renal (Uréia, Creatinina, Acido Urico, Proteinuria 24h e Clearance

de creatinina). Avaliagcao de 6rgao alvo (realizada por especialista): ECG +
Ecocardiograma (se necessario) + Fundoscopia.

Pré-eclampsia/eclampsia: manifestacdo de hipertensio arterial identificada apds
a 20° semana de gestacao, associada a proteinuria significativa ou disfuncao de
6érgaos-alvo como contagem de plaquetas < 150.000/mm3, disfuncao hepatica
com transaminases oxalacética (TGO) ou pirdvica (TGP) > 40 UI/L, insuficiéncia
renal (creatinina > 1 mg/dL), edema pulmonar, iminéncia de eclampsia ou
eclampsia. Além disso, a associag¢ao de hipertensao arterial com sinais de
disfuncao placentaria, como restricdo de crescimento fetal e/ou alteracées
Dopplervelocimétricas fetais, também deve chamar ateng¢ao para o diagnéstico de
pré-eclampsia, mesmo na auséncia de proteinuria.

Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial crénica: esse diagndstico deve
ser estabelecido em algumas situacgdes especificas: 1) quando, apds 20 semanas
de gestacgao, ocorre o aparecimento ou piora da proteinuria ja detectada na
primeira metade da gravidez (aumento de pelo menos trés vezes o valor inicial);
2) quando gestantes portadoras de hipertensao arterial crénica necessitam de
incremento das doses terapéuticas iniciais ou associagao de anti-hipertensivos;
3) na ocorréncia de disfuncao de 6rgaos-alvo; 4) presenca de sinais de disfuncao
placentaria progressiva, como restricdo de crescimento fetal e/ou alteracdes
Dopplervelocimétricas fetais.

Hipertensao gestacional: manifestacdo de hipertensao arterial apds a 20® semana
de gestacao, em gestante previamente normotensa, porém sem proteinuria

ou disfuncao de 6rgaos-alvo. Essa forma de hipertensao deve desaparecer até

12 semanas apods o parto. Assim, diante da persisténcia de valores pressoéricos
elevados, deve ser reclassificada como hipertensao arterial cronica, que
provavelmente teve suas manifestagdes pormenorizadas em decorréncia dos
efeitos das modificagdes fisiolégicas da primeira metade da gestacao. Entretanto,
€ preciso estar sempre atento a possibilidade de evolucao desfavoravel de casos



inicialmente diagnosticados como hipertensao gestacional, pois até 25% dessas
gestantes evoluirao para pré-eclampsia.

Sindrome HELLP: ¢ a sigla usada para descrever a condicao de paciente com pré-
eclampsia grave que apresenta hemolise (H), niveis elevados de enzimas hepaticas
(EL) e contagem baixa de plaquetas (LP). A grande importancia no estudo dos
quadros de HELLP esta na elevada mortalidade e morbidade tanto materna quanto
perinatal. Tem como diagndstico laboratorial:

Hemolise (H):

m  Esquizécitos no sangue periférico;

Bilirrubina indireta elevada;

Disfungao hepatica (EL - Elevated Liver enzymes):
m TGO e TGP elevados (>70 U/L);
Trombocitopenia (LP - Low Platelets):

= Plaguetas <100.000/mm?.

Eclampsia € a ocorréncia de convulsdes generalizadas e inexplicadas em mulheres
com pré-eclampsia. Uma forma grave da pré-eclampsia.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A trombocitopenia € uma caracteristica da Sindrome HELLP, mas
convulsodes sao tipicas da eclampsia, ndao da Sindrome HELLP.

Alternativa B:
INCORRETA - Disfungao hepatica ocorre na Sindrome HELLP, mas a elevagao da
glicemia ndao é uma caracteristica da condicao.

Alternativa C:
CORRETA - Estes trés achados caracterizam a Sindrome HELLP, que € uma
complicagao grave da pré-eclampsia.

Alternativa D:
INCORRETA - Convulsdes sao caracteristicas da eclampsia, e a hiperglicemia nao
faz parte do quadro da Sindrome HELLP.

Alternativa E:

INCORRETA - A diminuigao dos reflexos profundos pode ser observada com
intoxicagao por sulfato de magnésio, utilizado no manejo da pré-eclampsia grave e
eclampsia, mas nao € uma manifestagao direta da Sindrome HELLP.

Take home message

Sindrome HELLP: é a sigla usada para descrever a condi¢cao de paciente com
pré-eclampsia grave que apresenta hemolise (H), niveis elevados de enzimas
hepaticas (EL) e contagem baixa de plaquetas (LP).
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Questao

81 - Com queixa de dor de cabecga, Jéssica, 37 anos, diarista, vai pela primeira vez a
unidade basica de saude. Ela reporta: "Doutor, sinto essa dor ha mais de 2 meses,
desde que precisamos sair da nossa casa porque nao dava mais para pagar o
aluguel depois que meu marido foi demitido do emprego. Na minha casa somos
eu, meu marido e trés filhas de 4, 6 e 14 anos". E exemplo de crise acidental do ciclo
de vida familiar da familia de Jéssica:

A - Familia com filho pequeno.

B - Familia em estagio tardio.

C - Desemprego.

D - Familia com crianga em idade escolar.
E - Familia com adolescente.

@Pcomentarios

As Fases do Ciclo de Vida Familiar na Medicina

O ciclo de vida familiar € um modelo amplamente utilizado na medicina de familia
e comunidade para compreender as mudancas e desafios que ocorrem ao longo
do tempo nas familias. Essas fases permitem avaliar os eventos previsiveis, as crises
esperadas e as dinamicas que podem impactar a saude dos individuos no contexto
familiar. As principais fases do ciclo de vida familiar incluem:

- Formacao do casal: Nesta fase, duas pessoas se unem, estabelecendo um nucleo
familiar. Os desafios incluem o ajustamento entre os parceiros e a negociacao
de papeis e expectativas. Essa etapa marca a construgcao das bases para o futuro
da familia. Comum a busca do servi¢o de saude por um dos cénjuges com
queixas fisicas que podem ser a expressao das dificuldades de adaptacao a nova
fase, como infec¢des urinarias, vaginites, dispareunia, cefaleias.A maioria das
separacoes e divorcios ocorre nessa fase devido a incapacidade de negociar as
diferencas e estabelecer objetivos comuns. Os profissionais de APS podem ser
capacitados para motivar e mediar essas conversas;

- Familia com filhos pequenos: Caracteriza-se pela chegada dos primeiros filhos.
As demandas aumentam, exigindo uma adaptac¢ao ao cuidado das criangas,
redefinicdao de papéis e maior exigéncia financeira. Mudancgas importantes na
vida do casal. A mulher torna-se mais sensivel, necessitando de mais apoio e
carinho do marido, que pode nao corresponder e se afastar, ou corresponder
e solidificar a relacao. E importante que o médico de familia esclareca a
normalidade da insegurancga nessa fase e promova espaco de discussao entre
as ideias do casal. Importante também prevenir o uso abusivo de alcool; comum
em homens apods esse periodo;

- Familia com criancas em idade escolar: Nesta etapa, os filhos passam a
frequentar a escola, o que exige dos pais envolvimento em atividades escolares
e apoio ao desenvolvimento educacional e social das criancgas. Além disso, se
tivermos irmaos, é possivel que exista dificuldade na convivéncia deles, com
o filho mais velho possivelmente apresentando regressdes. O aumento da
demanda pode cair sobre o mais velho também;

- Familia com adolescentes: Envolve a adaptacao as mudangas emocionais,
sociais e comportamentais dos filhos adolescentes, que buscam maior
independéncia, ao mesmo tempo que se espera manter limites e apoio
emocional. O médico de familia deve ajudar a negociar acordos entre os desejos
por mais liberdade do adolescente e os limites e medos dos pais em relagao ao
mundo externo;



- Langamento dos filhos: Os filhos saem de casa, seja para estudar, trabalhar
ou formar novas familias. Este momento é acompanhado por sentimentos de
vazio, redefinicao do papel dos pais e foco no relacionamento conjugal. Nesta
fase, os Pais estao novamente sozinhos, deparando-se com a crise da meia-
idade e possibilidade de morte dos proprios pais. Doencgas cronicas progridem e
geralmente ha aumento progressivo de incapacidade;

- Familia em estagio tardio: Envolve o envelhecimento dos membros do casal, as
mudanc¢as na saude fisica e mental, e a transi¢cao para a aposentadoria. Nesta
fase, o apoio emocional e financeiro entre geragdes pode se intensificar, ainda
mais se estivermos com um Ninho Vazio.

Crises Acidentais no Ciclo de Vida Familiar

Além das crises normativas que sao esperadas e previsiveis nas fases do ciclo
de vida familiar, existem crises acidentais que sao desencadeadas por eventos
inesperados e estressores externos. Entre as principais crises acidentais estao:

- Desemprego: Pode levar a instabilidade financeira, altera¢gdes na dinamica
familiar e impacto emocional significativo nos membros;

- Doencas graves ou acidentes: Um diagnéstico inesperado ou uma situagao de
emergéncia pode alterar a rotina e gerar ansiedade, medo e preocupacao;

- Mudancgas forgadas no local de moradia: O deslocamento ou perda do lar pode
trazer desestruturacao emocional, especialmente em familias com criancas;

- Separacgdes e divorcios: Alteram a dinamica familiar e podem gerar conflitos,
especialmente em relagao aos filhos;

- Luto por morte de um familiar: A perda de um ente querido é uma das crises
mais desafiadoras e pode provocar um impacto emocional duradouro;

- Problemas legais ou financeiros graves: Dividas, processos judiciais ou outras
dificuldades podem desestabilizar as relagdes familiares.

Uma coisa a ficar atento: as nomenclaturas entre as crises normativas e acidentais
(paranormativas) podem variar, mas a ideia central geralmente permanece a
mesma, principalmente no que diz respeito a abordagem aos efeitos de cada fase.

Discussao do caso em questdo:

Na situacao apresentada, Jéssica e sua familia enfrentam uma crise acidental
relacionada ao desemprego do marido, o que causou dificuldades financeiras e
a necessidade de mudar de residéncia. Isso impacta diretamente a saude e bem-
estar de todos os membros da familia, especialmente das criangas.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Esta alternativa descreve uma fase do ciclo de vida familiar, mas nao
representa a crise acidental enfrentada pela familia de Jéssica.

Alternativa B:
INCORRETA - Incorreta, pois Jéssica e sua familia ndo se encontram nesta fase, que
esta associada ao envelhecimento e aposentadoria.

Alternativa C:
CORRETA - O desemprego do marido desencadeou uma crise acidental, afetando a
estabilidade financeira e emocional da familia.



Alternativa D:
INCORRETA - Embora parte da familia esteja nessa fase, essa alternativa nao
aborda a crise especifica de desemprego.

Alternativa E:
INCORRETA - Apesar de haver um adolescente na familia, isso € um fator
contextual, e ndao o principal evento desencadeador da crise.

O ciclo de vida familiar € um modelo amplamente utilizado para compreender
as mudancas e desafios que ocorrem ao longo do tempo nas familias. Essas
fases permitem avaliar os eventos previsiveis, as crises esperadas e as dinamicas
gue podem impactar a saude dos individuos no contexto familiar;

As principais sao: Formacgao do casal; Familia com filhos pequenos; Familia com
criancas em idade escolar; Familia com adolescentes; Lancamento dos filhos;
Familia em estagio tardio.
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Questao

82 - Um senhor de 82 anos comparece a consulta queixando-se de uma cefaleia de
inicio recente. HAS controlada com IECA. Exame fisico sem particularidades, exceto
por espessamento da artéria temporal a palpagao. Nesse contexto:

A - PCR elevada aumenta a chance de arterite de células gigantes.

B - VHS > 100 mm/h aumenta a chance de arterite de células gigantes.

C - Tomografia craniana é essencial para excluir diagndsticos outros, antes de se
pensar em arterite de células gigantes.

D - Radiografia craniana € essencial para excluir diagndsticos outros, antes de se
pensar em arterite de células gigantes.

E - Ressonancia magnética craniana é essencial para excluir outros diagndsticos,
antes de se pensar em arterite de células gigantes.

@Pcomentarios

Arterite de Células Gigantes/Arterite Temporal

A arterite de células gigantes (ACG), também chamada de arterite temporal, € uma
vasculite que afeta grandes e médias artérias, sendo uma condi¢ao inflamatoria
grave que ocorre predominantemente em idosos. E uma das formas mais

comuns de vasculite em pessoas com mais de 50 anos, com maior incidéncia em
populacdes de origem europeia e ndrdica, além de apresentar uma prevaléncia
duas a trés vezes maior em mulheres. Estima-se uma incidéncia entre 15 e 30 casos
por 100.000 habitantes em individuos acima de 50 anos, com aumento progressivo
da incidéncia em idades mais avangadas.

A fisiopatologia da ACG é complexa e envolve um processo autoimune mediado
por células T, que desencadeiam uma resposta inflamatéria granulomatosa nas
paredes arteriais. Essa inflamacao resulta em espessamento da parede vascular,
reducao do lumen arterial e, consequentemente, isquemia nos tecidos irrigados
por essas artérias. As artérias temporais sao frequentemente envolvidas, mas
outros vasos, como as artérias carétida, oftalmica e até a aorta, também podem ser
afetados, dependendo da gravidade da doenca.

Os sinais e sintomas mais comuns incluem cefaleia de inicio recente, geralmente
localizada nas regides temporais, acompanhada de sensibilidade no couro
cabeludo. Outros sintomas importantes sao claudicacao mandibular, reducao
transitoria ou permanente da visao e sintomas constitucionais, como febre, fadiga,
perda de peso e sudorese noturna. Em casos graves, pode haver perda visual
definitiva devido a neuropatia éptica isquémica anterior, uma complicagcao temida
da doenca.

O exame fisico pode revelar espessamento ou nodulagao da artéria temporal,
muitas vezes sensivel a palpacao. Pulsos arteriais podem estar reduzidos ou
ausentes, dependendo da extensao da inflamacao. Esses achados, juntamente
com o histdrico clinico e sintomas, direcionam o diagnéstico, que é posteriormente
confirmado por exames laboratoriais e de imagem.

Entre os exames laboratoriais, a elevagcao de marcadores inflamatérios, como
proteina C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacao (VHS), é caracteristica
da ACG. O VHS maior que 100 mm/h é um achado altamente sugestivo, mas

nao exclusivo. A ultrassonografia da artéria temporal € um método de imagem



frequentemente utilizado, sendo possivel identificar o "halo sign," um indicador de
inflamacao vascular. Embora a ultrassonografia seja util, o diagndstico definitivo
geralmente exige a bidpsia da artéria temporal, que demonstra inflamacgao
granulomatosa com células gigantes multinucleadas. No entanto, a inflamacao
segmentar da ACG pode resultar em bidpsias falso-negativas.

Complicag¢des graves podem ocorrer se a ACG nao for tratada prontamente. A
perda visual permanente € uma das consequéncias mais temidas, ocorrendo
devido a isquemia ocular. Além disso, podem surgir eventos cerebrovasculares,
aneurismas em grandes vasos e até disseccao de artérias. Esses desfechos reforcam
a importancia de um diagndstico rapido e intervencao terapéutica imediata.

O tratamento da ACG baseia-se em corticosteroides, que devem ser iniciados
imediatamente apds a suspeita clinica, mesmo antes da confirmacgao diagndstica.
A dose inicial recomendada é de 40 a 60 mg de prednisona por dia. Nos casos em
gue ha comprometimento visual iminente, pode ser necessaria a pulsoterapia
com metilprednisolona intravenosa. Medicamentos imunossupressores, como o
tocilizumabe, tém sido utilizados como terapia adjuvante ou em casos refratarios,
permitindo reduc¢ao gradual da dose de corticosteroides.

O progndstico da ACG depende da precocidade do diagndstico e do inicio do
tratamento. A maioria dos sintomas inflamatérios apresenta melhora rapida com
0 uso de corticosteroides, mas a remissao completa pode levar meses. Durante

0 seguimento, é crucial monitorar os efeitos adversos dos corticosteroides, como
osteoporose e hiperglicemia, e avaliar a resposta inflamatéria por meio dos
marcadores laboratoriais.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Essa alternativa também esta correta, pois pelos novos critérios da
ACR/EULAR, PCR >10 aumenta a chance, entdo caberia recurso.

Alternativa B:
CORRETA - O VHS elevado, especialmente > 100 mm/h, é um achado comum em
pacientes com ACG e frequentemente usado para rastreamento inicial.

Alternativa C:

INCORRETA - Pensando em cefaleia nova em individuos idosos, a TC sim é um
exame que sera feito, afinal cefaleia com sinais de alarme deve passar por exame
para exclusdao de doencgas mais graves, mas veja que temos um achado bem
especifico de ACG, e portanto a melhor alternativa € mesmo a B - apesar de termos
tentado recurso para a questao.

Alternativa D:
INCORRETA - A radiografia craniana nao tem utilidade diagndstica em casos de
ACG.

Alternativa E:
INCORRETA - Embora util para avaliar complica¢gdes ou vasos maiores, a RM nao é
essencial no diagnéstico inicial da ACG.



Take home message

A arterite de células gigantes (ACG) é uma vasculite que afeta grandes e médias
artérias, predominantemente em idosos;

Os sinais e sintomas mais comuns incluem cefaleia de inicio recente,
geralmente localizada nas regides temporais, sensibilidade no couro cabeludo,
claudicacao mandibular, reducao transitéria ou permanente da visao e sintomas
constitucionais, como febre, fadiga, perda de peso e sudorese noturna;

Entre os exames laboratoriais, a elevacao de marcadores inflamatoérios,

como proteina C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacao (VHS), é
caracteristica da ACG. A ultrassonografia da artéria temporal € um método de
imagem frequentemente utilizado, sendo possivel identificar o "halo sign," um
indicador de inflamacao vascular.
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83 - Rodrigo, 48 anos, casado, autbnomo, vem a unidade basica de saude se
queixando de dores de cabeca de repeticao e apresentando PA=165x90 mmHag.
Em seu prontuario, identifica-se que, nas ultimas 5 consultas, no ultimo ano, por
motivos diversos, sua pressao arterial foi, respectivamente, de 147 x 99 mmHg;

180 x 100 mmHg; 152 x 90 mmHg; 160 x 95 mmHg e 170 x 92 mmHg. Rodrigo tem
histéria familiar de hipertensao e é sedentario. O fato que permite o diagndstico de
hipertensao arterial sistémica é:

A - Ter sido admitido em unidade de pronto atendimento com pressao arterial 150 x
95 mmHag.

B - Ser sedentario.

C - Ter tido historia familiar de hipertensao.

D - Ter tido aferigcdes da pressao arterial maiores que 140 x 90 mmHg no ultimo ano.
E - Ter 48 anos de idade.

Critérios Atuais para o Diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma condicao multifatorial caracterizada
pela elevacao persistente dos niveis pressoéricos, que aumenta o risco de eventos
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. No Brasil, as diretrizes mais recentes
seguem critérios que incluem medig¢des clinicas, avaliacao ambulatorial e fatores de
risco para diagndstico e manejo adequados.

O diagndstico de HAS baseia-se principalmente em medig¢des repetidas da pressao
arterial (PA) em diferentes momentos, utilizando técnica adequada. Valores
sustentados iguais ou superiores a 140 mmHg para a pressao sistdlica (PAS) e/ou

90 mmHg para a pressao diastélica (PAD) em pelo menos duas consultas distintas
configuram o diagndstico. Aferi¢gdes isoladas, mesmo com valores elevados, ndao sao
suficientes para confirmar o diagndstico, exceto em casos de hipertensao estagio 3.

Para melhorar a precisao diagndstica, o uso de dispositivos de monitorizagao
ambulatorial da pressao arterial (MAPA) ou monitorizagao residencial da pressao
arterial (MRPA) é amplamente recomendado. Esses métodos ajudam a identificar
o efeito do avental branco (elevacao transitéria da PA em ambiente médico) ou a
hipertensao mascarada (valores normais no consultério, mas elevados fora dele).
No MAPA, considera-se HAS (média): vigilia 2135 x 85, sono =120 x 70, 24 horas = 130
x 80 mmHg. Para MRPA, considera-se HAS uma média de pressdes PAS =130 e/ou
PAD = 80 mmHg.

A avaliagao inicial de pacientes com hipertensao inclui a identificagcao de fatores
de risco modificaveis e nao modificaveis. Fatores como sedentarismo, dieta rica
em sdédio, consumo excessivo de alcool, tabagismo, obesidade e dislipidemia estao
entre os mais relevantes. Além disso, a histéria familiar de HAS, idade avancgada,
etnia e doencas preexistentes, como diabetes mellitus, também contribuem para o
aumento do risco cardiovascular.

Durante a consulta, o médico deve realizar uma anamnese detalhada para
avaliar sintomas relacionados, como cefaleia, tontura e alterag¢des visuais, além
de investigar comorbidades e complicag¢des associadas a HAS. O exame fisico
deve incluir afericdes seriadas da PA, medidas antropométricas e avaliagao
cardiovascular. Exames complementares, como hemograma, glicemia, perfil



lipidico, creatinina sérica, analise de urina e eletrocardiograma, auxiliam na
estratificacao do risco e na identificacao de lesdes em 6rgaos-alvo.

O diagndstico precoce de HAS é essencial para prevenir complicacdes graves,

como acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca e doenca renal crénica. O manejo adequado inclui mudancgas no estilo

de vida, como adogao de dieta DASH, pratica regular de exercicios fisicos, reducao
do consumo de sédio e cessacao do tabagismo. Em casos em que as medidas nao
farmacoldgicas nao sao suficientes, o tratamento medicamentoso deve ser iniciado.

A escolha do tratamento farmacolégico baseia-se no perfil do paciente,
considerando comorbidades e fatores de risco. Os principais medicamentos
utilizados incluem diuréticos tiazidicos, inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA),
blogueadores dos canais de calcio e betabloqueadores.

O acompanhamento regular é fundamental para monitorar a adesao ao tratamento
e ajustar a terapia conforme necessario. Estratégias educacionais e motivacionais
sao importantes para ajudar os pacientes a compreenderem a gravidade da HAS

e a aderirem ao manejo proposto. Além disso, a abordagem multidisciplinar,
envolvendo médicos, enfermeiros, nutricionistas e educadores fisicos, é crucial para
0 sucesso terapéutico.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Uma unica afericao de pressao arterial elevada em ambiente de
pronto atendimento nao é suficiente para diagnosticar hipertensao, ja que fatores
transitérios, como estresse, podem influenciar os valores.

Alternativa B:
INCORRETA - O sedentarismo é um fator de risco para hipertensao, mas nao é
suficiente para estabelecer o diagndstico.

Alternativa C:
INCORRETA - A historia familiar aumenta a predisposicao para hipertensao, mas
nao constitui critério diagnostico.

Alternativa D:

CORRETA - O diagndstico de hipertensao requer valores persistentemente elevados,
como demonstrado pelas aferi¢des repetidas acima do limite normal em diferentes
consultas ao longo do ano.

Alternativa E:
INCORRETA - Embora a idade seja um fator de risco, ela ndao é um critério
diagnostico para hipertensao.

Take home message

- O diagnédstico de HAS baseia-se principalmente em medi¢des repetidas da



pressao arterial (PA) em diferentes momentos. Valores sustentados iguais ou
superiores a 140 mmHg para a pressao sistdlica (PAS) e/ou 90 mmHg para a
pressao diastdlica (PAD) em pelo menos duas consultas distintas configuram o
diagndstico;

No MAPA, considera-se HAS (média): vigilia 2 135 x 85, sono =120 x 70, 24 horas 2
130 x 80 mmHg. Para MRPA, considera-se HAS uma média de pressodes PAS = 130
e/ou PAD = 80 mmHg.
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Questao

84 - Tatiana vem a consulta médica com queixa de dor lombar. Em sua consulta
anterior, apresentou pressao arterial de 120 x 65 mmHg, FC normal, peso 59 kg,
altura 1,60 m e FR normal. Ela declara ter alergia a dipirona. De acordo com seu
prontuario, seu ultimo Papanicolau foi ha 3 anos. Tatiana relata se sentir sem
energia e ter medo de essas dores serem alguma doenca ruim. Diz que nao tem
conseguido mais dormir de preocupacao. Em relagao ao registro das informacgdes
fornecidas por Tatiana no Registro Clinico Orientado por Problemas (RCOP), é
correto afirmar que:

A - Devem ser registradas no campo Subjetivo as informacdes "apresentou pressao
arterial 120 x 65 mmHg, FC normal, peso 59 kg, altura 1,60 m e FR normal".

B - Devem ser registradas no campo Objetivo as informacdes "apresentou pressao
arterial 120 x 65 mmHg, FC normal, peso 59 kg, altura 1,60 m e FR normal".

C - Devem ser registradas no campo Avaliagao as informacgdes "apresentou pressao
arterial 120 x 65 mmHg, FC normal; peso 59 kg, altura 1,60 m e FR normal".

D - Devem ser registradas no campo Avaliagao as informacdes "Tatiana relata se
sentir sem energia e ter medo de essas dores serem alguma doenca ruim. Diz que
nao tem conseguido mais dormir de preocupacao".

E - As informacdes "Tatiana relata se sentir sem energia e ter medo de essas

dores serem alguma doenca ruim. Diz que nao tem conseguido mais dormir de
preocupacgao” ndo sao relevantes; logo ndao devem ser registradas no RCOP.

@Pcomentairios

O S.O.A.P. € um acrénimo utilizado em um Registro Clinico orientado por
Problemas. Para Weed, idealizador deste método "Um Problema Clinico é tudo
aquilo que requeira um diagndéstico e manejo posterior, ou aquilo que interfira com
a qualidade de vida, de acordo com a percepc¢ao da propria pessoa”; considerando-
se o fato de que um paciente pode apresenta uma lista de problemas, o método
SOAP traz uma maneira clara e bem organizada de realizar uma evolugcao médica,
levando-se em conta o que o paciente |lhe diz (SUBJETIVO), o que nds, como
médicos, percebemos (OBJETIVO), a analise e julgamentos que fazemos daquela
consulta (AVALIACAO), e a conduta que iremos tomar diante daquele quadro
(PLANO).

No Subjetivo, anotamos as informacdes recolhidas da entrevista, e aqui exploramos
a experiéncia da doenga - sintomas, preocupacoes, aspectos relevantes para

o paciente e seus familiares. Em seguida, no objetivo, fazemos o registro dos

dados vitais, exame fisico, resultados de exames. Na avaliacao, elencamos nossas
hipoteses diagndsticas, ou até mesmo CID/CIAP; mas sempre lembrar de que

nao interrogamos, ou seja, hao colocamos “?”; se nao temos convicgcao em uma
hipdtese concreta, podemos escrever sindromes ou sintomas marcantes, como
dispepsia, dispneia. Por fim, no plano, descrevemos o que pretendemos realizar,
tanto de orientagdes como de medicacgdes.

Discussao do caso em questio:

Veja que Tatiana vem com a queixa de Dor lombar, e portanto esta informacao
estara no S; além disso, ela relata ser alérgica a dipirona e fala que esta sem
energia e tem medo dessas dores serem algo a mais - todas essas informacdes sao
trazidas pela paciente, e, portanto, sao subjetivas. Dados do exame fisico estarao
no Objetivo, como a PA, o peso, FC e FR, pois sdao informacgdes retiradas pelo



profissional.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Essas informacdes sao objetivas, retiradas de exame fisico, e portanto
estarao no campo O.

Alternativa B:
CORRETA - Perfeito: essas informacgdes sao objetivas, retiradas de exame fisico, e
portanto estardo no campo O.

Alternativa C:
INCORRETA - N3ao, pois nho campo avaliagcao colocamos as hipoteses diagnosticas,
ou o CIAP, CID, sem interrogacao.

Alternativa D:
INCORRETA - Essas informagdes sao muito importantes, e como sao trazidas pela
paciente, sao subjetivas.

Alternativa E:
INCORRETA - Essas informacgdes sao muito importantes, e como sao trazidas pela
paciente, sao subjetivas.

Take home message

- O Registro clinico orientado por problemas busca facilitar a compreensao e a
realizacao de uma anamnese, trazendo fluidez ao processo;
- SOAP é um acrénimo para Subjetivo, Objetivo, Avaliacao e Plano.
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85 - Foram atendidas 5 irmas na unidade basica de saude. A Unica que tem
caracteristicas que permitem o diagndstico de diabetes mellitus é:

A - Maria Hilma, de 49 anos, que realizou teste de glicemia capilar com resultado
179 mg/dl.

B - Maria José, que, em 01/03/2024, apresentou hemoglobina glicada (HbAIc) = 5,6%
e, em 12/07/2024, apresentou hemoglobina glicada (HbAIc) = 6,1%.

C - Maria Lina, que apresentou, em 01/03/2024, glicemia de jejum =136 mg/dl e, em
12/07/2024, glicemia de jejum =152 mg/dl.

D - Maria Claudia, que apresenta glicemia de jejum =126 mg/dl.

E - Maria Antonia, que apresenta hemoglobina glicada (HbAlc) =4,5%.

Critérios Diagnésticos de Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) € uma doeng¢a metabdlica crénica caracterizada pela
hiperglicemia persistente, que pode resultar de defeitos na secrecao de insulina,
na acao da insulina ou em ambos. O diagnéstico precoce é essencial para prevenir
complicagdes micro e macrovasculares.

Os critérios diagndsticos de DM incluem a confirmacao da hiperglicemia com

base em parametros laboratoriais especificos. A glicemia de jejum, realizada apds
pelo menos 8 horas de jejum, € um dos métodos mais utilizados. Valores iguais ou
superiores a 126 mg/dL em duas ocasides distintas confirmam o diagndstico de
diabetes.

Outro critério diagndéstico amplamente utilizado é a hemoglobina glicada (HbAlc),
que reflete a média da glicemia nos ultimos dois a trés meses. De acordo com

a SBD, valores iguais ou superiores a 6,5% em exames realizados por método
certificado e padronizado sao indicativos de diabetes. Essa medida é especialmente
util por nao depender do jejum, sendo pratica em muitos contextos clinicos.

O teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), em que se administra 75 g de glicose

e se mede a glicemia em duas horas, também é um critério importante. Um valor
igual ou superior a 200 mg/dL na segunda hora confirma o diagndstico. Esse teste
é particularmente relevante para gestantes e pacientes com glicemia de jejum
limitrofe.

Além disso, a glicemia casual, medida a qualquer hora do dia sem necessidade de
jejum, & um critério diagndstico quando apresenta valores iguais ou superiores

a 200 mg/dL, desde que acompanhada de sintomas classicos de hiperglicemia,
como polilria, polidipsia e perda de peso inexplicada. Na auséncia de sintomas, é
necessario confirmar o diagndstico com outros testes.

A avaliacao inicial de pacientes com suspeita de diabetes também inclui a
identificagcao de fatores de risco. Individuos com obesidade, histérico familiar de
DM, sedentarismo, hipertensao arterial, dislipidemia e doencas cardiovasculares
estao entre os mais vulneraveis. A presenca de fatores de risco deve estimular a
realizacao de rastreio, especialmente em individuos com mais de 45 anos ou em
adultos jovens com IMC elevado.

A confirmacao diagndstica requer coeréncia entre os métodos utilizados. Por



exemplo, se um teste de glicemia em jejum estiver alterado, recomenda-se repetir
o teste ou confirmar com HbAlc ou TOTG. A presenca de duas medidas alteradas,
sejam elas do mesmo ou de métodos diferentes, é essencial para assegurar o
diagndstico e evitar erros.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A glicemia capilar, isoladamente, nao é valida para o diagndstico de
diabetes, pois precisamos de duas medidas.

Alternativa B:
INCORRETA - Os valores de HbAIc indicam pré-diabetes, ndo alcangando o ponto
de corte = 6,5% para diagndstico de diabetes.

Alternativa C:
CORRETA - Exatamente: glicemias de jejum em duas ocasides distintas com valores =
126 mg/dL confirmam o diagndstico de diabetes.

Alternativa D:
INCORRETA - Embora o valor esteja no limite diagndstico, uma unica medida nao &
suficiente para confirmar diabetes; € necessaria uma segunda afericao.

Alternativa E:
INCORRETA - O valor de HbAlc esta dentro da faixa normal e ndo indica diabetes
ou pré-diabetes.

Take home message

Dois testes alterados na mesma amostra ou em exames diferentes:
GJ =126 mg/dL;
HbAlc = 6,5%;
TOTG-2h = 200 mg/dL;
Glicemia ao acaso = 200 mg/dL, se houver sintomas inequivocos de
hiperglicemia (poliuria, polifagia, polidipsia e emagrecimento).
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86 - Em uma atenc¢ao primaria de qualidade, é papel da APS integrar verticalmente
os servicos. A APS, como parte integrante da rede de ateng¢ao a saude, estrutura-se
segundo atributos e fung¢des. Além da resolubilidade, sao funcdes da APS:

A - Organizacao e responsabilizacao.

B - Organizacao e primeiro contato.

C - Primeiro contato e longitudinalidade.
D - Integralidade e coordenacao.

E - Coordenacao e orientagcdo comunitaria.

A questao aborda as fun¢des da Atencao Primaria a Saude (APS), que sao agdes
operacionais e estratégicas desempenhadas pela APS para garantir seu correto
funcionamento e integracao com a Rede de Atencao a Saude (RAS). As funcdes,
como definidas por referéncias como Mendes (2002), incluem resolubilidade,
organizagao e responsabilizagao. Ja os atributos sao caracteristicas essenciais
gue determinam a qualidade da APS, como primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacao. Apesar dessa diferenciagcao ser conceitualmente
clara na area da saude publica, a banca apresentou uma alternativa incorreta
no gabarito, tratando atributos como se fossem fung¢des. Essa contradi¢cao entre
o0 enunciado da questao e o gabarito levou a sua anulagao, pois gerou uma
interpretacao ambigua e confundiu os candidatos.

Para entender melhor a questao e aproveitar ao maximo o que podemos aprender
com ela, vamos entender o que sao as fung¢des da APS, quais sao e qual sua
finalidade. Bem como retomaremos os atributos essenciais e derivados da APS,
reforcando a diferenca entre o que é funcao e o que é atributo.

Funcoes da Atencdo Primaria a Saude (APS)

Eugénio Vilaga Mendes € um dos maiores especialistas brasileiros em saude
publica e organizagao dos sistemas de saude e € uma referéncia em temas
relacionados a organizacao da APS; para apresentar este tema usaremos sua
obra como referéncia devido a sua relevancia tedrica, aplicabilidade pratica e
reconhecimento institucional na organizacao e no fortalecimento da APS no SUS.

As funcgdes da APS sao definidas como: papéis operacionais e estratégicos
desempenhados pela APS para garantir o seu correto funcionamento e a
integracao com a Rede de Atencao a Saude (RAS):

Essas fungdes sao fundamentais para que a APS atue de forma eficiente e
coordenada.

Principais Funcdes da APS

Resolubilidade: Capacidade da APS de resolver a maioria dos problemas de
saude da populacao sob sua responsabilidade, evitando a necessidade de
encaminhamentos desnecessarios para niveis secundarios ou terciarios de
atencao;

Organizagao: Estruturacao eficiente dos servicos de saude para garantir que
a APS funcione de maneira ordenada e acessivel, facilitando o acesso e a



continuidade do cuidado para os usuarios;

- Responsabilizagao: Compromisso da equipe de salude em acompanhar a
populacao sob sua responsabilidade, garantindo um cuidado continuo, integral
e de qualidade, promovendo vinculo e confianga com os usuarios.

Objetivo das Funcdes da APS

- Assegurar a eficiéncia do sistema de saude por meio de uma APS capaz de
resolver a maior parte das necessidades de saude;

- Promover o cuidado continuo e integrado dentro da Rede de Atencao a Saude;

- Fortalecer o vinculo e a confiancga entre os profissionais de saude e os usuarios;

- Evitar a fragmentacao dos servicos e garantir a coordenacgao entre os diferentes
niveis de atencao.

Atributos da Atencao Primaria a Saude (APS)

Os atributos da Atencao Primaria a Saude (APS) sao caracteristicas essenciais
que garantem a qualidade e efetividade dos servicos oferecidos na APS. Eles sao
classificados em atributos essenciais e atributos derivados.

Atributos Essenciais:

- Coordenacgao: visa articular os diversos servicos e agdes de saude, de modo
sincronizado com um objetivo comum de ofertar ao usuario os servicos e
informacdes que atendam a suas necessidades de saude nos diferentes pontos
da rede de atencao a saude;

- Integralidade: prioriza a promogao e prevencao, busca atencao nos trés
niveis de complexidade da assisténcia médica, articula as a¢gdes de promocgao,
protecao e prevenc¢ao na abordagem integral do individuo e comunidade;

- Longitudinalidade: acompanhamento de saude ao longo do tempo, de modo
regular e por uma equipe de saude para o individuo e comunidade;

- Atenc¢ao no primeiro contato: € a acessibilidade e utilizacao dos servigos de
saude pelos usuarios a cada novo problema ou a cada novo episédio de um
mesmo problema.

Atributos Derivados:

- Competéncia cultural: € a adaptacao e capacidade do profissional de saude em
ser um facilitador na relacao a populacao com caracteristicas culturais especiais
€ 0 acesso a Saude;

- Orientagao comunitaria: € um processo continuo de atendimento as demandas
de saude de uma comunidade definida, utilizando-se de planejamento
epidemioldégico;

- Orientagcao Familiar: € um processo que considera o contexto familiar e sua
exposicao a ameacgas a saude.

Discussdo do caso em questao:

A questao abordou as fung¢des da Atencao Primaria a Saude (APS), pedindo que

o candidato identificasse, além da resolubilidade, quais seriam outras fungdes

da APS. As alternativas ofereciam termos que, em sua maioria, correspondiam

aos atributos da APS, como primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao. De acordo com Mendes (2002), as fung¢des da APS sao: resolubilidade,
organizagao e responsabilizacdo. Essas funcoes sao agdes operacionais e
estratégicas necessarias para garantir o correto funcionamento da APS e sua
integragcao com a Rede de Atencgao a Saude (RAS).

O gabarito inicial da banca apresentou como correta uma alternativa que



continha atributos e nao fungdes, gerando uma contradi¢cao conceitual. Devido

a essa imprecisao e ambiguidade entre os termos apresentados e o enunciado, a
questao foi anulada. O raciocinio I6gico esperado exigia que o candidato soubesse
diferenciar entre funcodes (o que a APS faz) e atributos (como a APS deve ser), para
entdo identificar corretamente os papéis operacionais da APS.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Estes sao atributos praticos da APS, que garantem que os servigos
estejam bem estruturados e que a equipe se responsabilize pelo cuidado continuo
dos usuarios.

Alternativa B:
INCORRETA - O primeiro contato € um atributo essencial da APS, nao uma funcao
pratica.

Alternativa C:
INCORRETA - Ambos sao atributos essenciais da APS, mas nao representam
funcoes.

Alternativa D:

INCORRETA - Estes sao atributos essenciais da APS, nao fungdes. A integralidade
esta relacionada a oferta de cuidado abrangente, e a coordenacao refere-se a
integracao dos servigcos de saude.

Alternativa E:
INCORRETA - A coordenagao € um atributo essencial, enquanto a orientagao
comunitaria € um atributo derivado da APS.

Questao anulada pela banca.

Funcdes da APS sao os papéis operacionais e estratégicos desempenhados pela
APS para garantir seu funcionamento eficiente e sua integragcao com a Rede de
Atencao a Saude (RAS). Sao eles:

Resolubilidade;

Organizacgao;

Responsabilizagao.
Atributos da APS sao as caracteristicas essenciais que definem a qualidade e
efetividade dos servicos prestados pela APS. Os atributos essenciais incluem:

Primeiro contato;

Longitudinalidade;

Integralidade;

Coordenacgao;

E os derivados:

Orientacao familiar;



Orientacao Comunitaria;
Competéncia Cultural.
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Questao

87 - Alice, 30 anos, chega a unidade basica de saude com tosse seca, chiado no
peito e dispneia aos grandes esforcos, com piora a noite. Nao tem historia de febre,
nao apresenta perda de peso e a mucosa nasal esta sem alteragdes. Piora com a
fumaca de cigarro do marido. Ao exame pulmonar, apresenta tosse, murmurio
vesicular e sibilos difusos, especialmente na expiracao forcada. Nao apresenta
outras alteracdes. Pesa 60 kg, tem 1,60 m de altura, seu IMC é 21,5 kg/m2, a FC
estdem 77 bpm e a FR,em 15 irpm. O exame cardiovascular indica ritmo regular
em 2 tempos, sem sopro e sem alteragao de ictus. O abdémen esta normotenso,
depressivel, sem organomegalias ou ruidos hidroaéreos presentes. O diagndstico
provavel é:

A - Asma.

B - Rinossinusite.

C - DPOC.

D - Tuberculose.

E - Pneumonia adquirida na comunidade.

@Pcomentairios

A asma é uma doenca inflamatodria cronica das vias aéreas, caracterizada por
hiperresponsividade brénquica e obstrucao variavel ao fluxo de ar, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. Afeta cerca de 5% a 10% da populagao
mundial, sendo mais prevalente em criangas e adolescentes, mas também
acomete adultos, com impacto significativo na qualidade de vida e no sistema de
saude. No Brasil, estima-se que aproximadamente 20 milhdes de pessoas convivam
com a doencga.

Os sinais e sintomas tipicos da asma incluem dispneia, tosse, sensagao de aperto
no peito e sibilos, que podem ocorrer isoladamente ou em conjunto. Esses
sintomas apresentam variagcoes ao longo do dia, geralmente piorando a noite ou
nas primeiras horas da manha. Fatores desencadeantes, como alérgenos, fumaca
de cigarro, poluicao, infecgcdes respiratdrias e exercicio fisico, frequentemente
exacerbam os sintomas.

O diagnostico de asma é clinico e baseado na histéria tipica de sintomas
respiratorios recorrentes e varidveis associados a evidéncias objetivas de limitagcao
do fluxo aéreo. A espirometria € o exame de escolha, mostrando um padrao
obstrutivo reversivel caracterizado por um aumento no volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1) 2 200 mL e = 12% apds o uso de broncodilatador. Outros
exames, como o teste de broncoprovocag¢ao e o monitoramento do pico de fluxo
expiratorio, podem ser Uteis em casos de duvida diagndstica.

O manejo da asma segue um modelo escalonado, com base na gravidade dos
sintomas e no controle da doenca. A terapia de base inclui corticosteroides
inalados, que reduzem a inflamacao das vias aéreas, e beta-agonistas de longa
duracao, usados para manter o controle da doeng¢a em pacientes com sintomas
frequentes. Em casos graves, podem ser adicionados medicamentos como
anticolinérgicos, modificadores de leucotrienos ou agentes bioldégicos, como
omalizumabe e mepolizumabe.

Em crises asmaticas graves, pode ser necessario o uso de corticosteroides
sistémicos e suporte ventilatério. A prevencao de crises inclui o controle de fatores



desencadeantes, como evitar alérgenos, cessar o tabagismo e tratar comorbidades,
como rinite alérgica.

A avaliagao do controle da asma é essencial para ajustar o tratamento. O controle é
classificado como "controlado", "parcialmente controlado" ou "ndo controlado", com
base em parametros como frequéncia de sintomas, uso de medica¢ao de resgate

e impacto nas atividades diarias. Além do manejo farmacoldgico, a educagao do
paciente € uma parte fundamental do tratamento. Informar sobre a natureza
crénica da doencga, o uso correto dos dispositivos inalatérios e a importancia da
adesao ao tratamento sao medidas que melhoram os desfechos clinicos e reduzem
o risco de exacerbacodes.

Discussao do caso em questio:

Paciente adulta com histéria classica de dispneia e chiado, com piora noturna. Sem
nenhum sinal de doenc¢a aguda, como febre, e tendo exacerbacao com fumacga de
cigarro. No exame fisico, ha sibilos difusos. Sem duvida, estamos diante de uma
asma.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - A historia clinica de tosse seca, sibilos, dispneia desencadeada por fumaca
de cigarro, sintomas que pioram a noite e o exame fisico compativel com sibilos
difusos indicam asma como o diagndstico mais provavel.

Alternativa B:
INCORRETA - A rinossinusite se manifesta principalmente com sintomas nasais,
como congestao, secrecao purulenta e dor facial, ausentes no caso descrito.

Alternativa C:

INCORRETA - A DPOC é mais comum em idosos com histéria de tabagismo
prolongado e apresenta obstrucao fixa das vias aéreas, o que nao se aplica a esta
paciente.

Alternativa D:

INCORRETA - A tuberculose frequentemente cursa com sintomas sistémicos,
como febre, perda de peso e sudorese noturna, além de alteragdes pulmonares
especificas, ausentes no caso.

Alternativa E:

INCORRETA - A pneumonia geralmente cursa com febre, tosse produtiva e
alteracdes localizadas ao exame pulmonar, como estertores, 0 que nao se observa
na descrigcao.

Take home message

- A asma é uma doenca inflamatéria crénica das vias aéreas, caracterizada por
hiperresponsividade brénquica e obstrucao varidvel ao fluxo de ar. Os sinais e
sintomas tipicos da asma incluem dispneia, tosse, sensac¢ao de aperto no peito



e sibilos, que podem ocorrer isoladamente ou em conjunto. Esses sintomas
apresentam variagoes ao longo do dia, geralmente piorando a noite ou nas
primeiras horas da manhg;

O diagnostico de asma é clinico e baseado na histéria tipica de sintomas
respiratérios recorrentes e varidveis associados a evidéncias objetivas de
limitacao do fluxo aéreo. A espirometria € o exame de escolha, mostrando

um padrao obstrutivo reversivel caracterizado por um aumento no volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) 2 200 mL e 212% apds o uso de
broncodilatador.

Referéncias:

1.
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Global Initiative for Asthma. (2023). Global strategy for asthma management and
prevention. Disponivel em: https://ginasthma.org

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. (2021). Diretrizes para o Manejo
da Asma 2021. Recuperado de: https://sbpt.org.br

National Asthma Education and Prevention Program. (2020). Expert panel report
4: Guidelines for the diagnosis and management of asthma. Journal of Allergy
and Clinical Immunology, 148(3), S1-S93.



Questao

88 - Monica, 29 anos, professora, vem para a consulta na unidade basica de saude
preocupada com seu sobrepeso. Diz que anda muito estressada, que os cuidados
com o filho mais novo tém tomado muito seu tempo e que o marido nao ajuda

e anda bebendo demais. Sua sogra Maria foi morar com eles e da muito trabalho
em virtude do quadro depressivo, que nao melhora. O sogro, Mario, faleceu aos 53
anos, e isso a preocupa em relagao a Mario Luis, seu marido, que também fuma e
bebe demais. Eles tém ainda um filho de 12 anos, que nao da trabalho nenhum.
Considere o genograma a segulir.

£
1

O genograma de Mdénica mostra que:

A - Existe um padrao repetitivo de comportamento e saude entre Mario e Mario
Luis.

B - Existe uma relacao conflituosa entre Mdnica e Maria.

C - Existe uma relacao conflituosa entre Ménica e Mario Luis.

D - Maria e Mario sao divorciados.

E - Mario Luis é o individuo indice do genograma.

@Pcomentairios

O genograma € uma ferramenta visual que representa a estrutura familiar, as
relagdes entre os membros e os padrdes transgeracionais de comportamento e
saude. Sua aplicagcao em contextos clinicos e de saude publica oferece diversas
vantagens, especialmente quando se trata da Atengao Primaria a Saude (APS).
Neste contexto, a questao requer que o candidato interprete as informacdes do
genograma. Para entender a questao, vamos relembrar como se interpreta um
genograma.

Genograma

O genograma é um mapa visual que representa a estrutura familiar, suas

relagcdes e padrdes de comportamento ao longo do tempo. Assim, ele fornece
informacodes sobre dinamica familiar, fatores de estresse e padrdes transgeracionais
relacionados ao processo saude-doenca. Para interpreta-lo corretamente, devemos
entender o signhificado dos simbolos e posi¢des.
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Simbolos que denotam a interacao entre as pessoas:

.\/\/ . Abuso sexual
.\/\A/\Z . Abuso fisico

Imagem 1 - Simbolos do Genograma
Fonte: MEDCOF (aula do curso extensivo sobre abordagem familiar) - Adaptado
Gusso, 2019

Abaixo esta uma sistematizacao para interpretacao:

Identificar o Individuo indice: Definir quem é o individuo central da analise
(geralmente a pessoa que busca atendimento ou esta em foco no contexto
clinico); € o ponto de partida para o mapeamento da familia;

Analisar a Estrutura Familiar: Identificar todos os membros da familia
representados, aqui € utilizada a simbologia padrao (ex: quadrados para
homens, circulos para mulheres). Neste ponto sao incluidas pelo menos trés
geracgoes (avos, pais, filhos) a partir de informacgdes como idades, falecimentos e
relacionamentos;

Identificar Rela¢gdes Familiares: Observar os tipos de relacdes afetivas entre

0s membros; neste momento sao utilizadas linhas continuas para indicar
relagcdes proximas, linhas tracejadas para distanciamento e linhas com zigue-
zague para conflitos; € importante, aqui, destacar relagdes de apoio, conflito e
distanciamento;

Observar Eventos Importantes: Identificar eventos marcantes na familia, como:
falecimentos e suas idades; doencas graves ou condi¢des crénicas; mudancas de
residéncia; perdas de emprego ou crises financeiras; divorcios e separagdes etc;
Identificar Padrdes Transgeracionais: Procurar por padroes de saude e
comportamento que se repetem entre geragoes; neste ponto observa-se
doencas crénicas, transtornos de saude mental, habitos prejudiciais e conflitos
familiares recorrentes.

Discussao do caso em questio:
Analise do genograma:

Individuo Indice: Ménica é a pessoa que busca atendimento e estd no centro da

analise.

Estrutura Familiar:

m  Mario (sogro, falecido aos 53 anos) tinha comportamentos prejudiciais (fumo
e alcool);



m  Mario Luis (marido) repete os mesmos comportamentos prejudiciais;

»  Maria (sogra) apresenta um quadro depressivo e mora com a familia;

m Filho de 12 anos nao apresenta problemas;

Relacoes Identificadas:

m  Monica e Mario Luis: Relagao marcada por estresse devido a falta de apoio e
aos habitos prejudiciais do marido;

m  Monica e Maria: Existe desgaste emocional devido ao quadro depressivo da
sogra;

Eventos Importantes:

m Morte precoce do sogro (Mario);

m Comportamento repetitivo de saiude em Mario Luis (fumo e bebida
excessiva);

Padrdes Transgeracionais:

m Ha um padrao de comportamento prejudicial (fumo e alcool) que se repete
entre Mario e Mario Luis.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - O genograma indica que o marido, Mario Luis, repete os mesmos habitos
prejudiciais (fumo e bebida) que seu pai, Mario, possuia. Isso configura um padrao
transgeracional de comportamento e saude.

Alternativa B:

INCORRETA - Embora Monica esteja sobrecarregada pelo quadro depressivo da
sogra, nao ha indicacao de uma relagao explicitamente conflituosa entre elas no
genograma.

Alternativa C:
INCORRETA - Md&nica relata estresse devido a falta de apoio e aos habitos do
marido, mas isso nao configura um conflito direto e claro no genograma.

Alternativa D:
INCORRETA - O enunciado informa que Mario faleceu aos 53 anos, mas nao
menciona separagao ou divércio entre ele e Maria.

Alternativa E:
INCORRETA - O individuo indice é Moénica, pois a consulta e a analise giram em
torno dela e das suas preocupacdes familiares.

Take home message

Os padrdes transgeracionais sao comportamentos, doengas ou dinamicas
familiares que se repetem ao longo de diferentes geragdes e podem ser
visualizados por meio do genograma;

Identificar padrdes transgeracionais em genogramas € essencial para oferecer
uma abordagem de saude preventiva e integral, considerando nao apenas o
paciente, mas o contexto familiar em que ele esta inserido.




Referéncias:
1. BRASIL. Ministério da Saude. Aten¢&o Primaria a Saude. Disponivel em: https://

aps.saude.gov.br. Acesso em: 12 dez. 2024.
2. GUSSO, Gustavo. Diagnoéstico de Familia na Atengao Primaria a Saude. 2. ed.

Porto Alegre: Artmed, 2019.




Questao

89 - Milton teve o diagnodstico de monkeypox confirmado por meio de PCR
positivo. Ele se enquadra no grupo de individuos com alto risco de desenvolver
formas graves. Seu monitoramento deve acontecer:

A - A cada 2 dias.
B - A cada 3 dias.
C - A cada 7 dias.
D - A cada 15 dias.
E - Diariamente.

@Pcomentairios

Monkeypox
A Monkeypox, ou Variola do Macaco, € uma infecgao causada por um Ortopoxvirus,
um virus de DNA.

Nao se sabe ao certo a histéria natural e como a circulagao viral € mantida na
natureza, mas os macacos e os seres humanos sao considerados hospedeiros
acidentais.

A transmissao acontece principalmente por meio de contato direto ou indireto
com sangue, lesdes de pele, fluidos corporais ou mucosa de animais infectados.
Ja a transmissao por goticulas respiratérias requer geralmente contato pessoal
prolongado (= 3 horas em um raio de aproximadamente 2 metros). Também pode
ocorrer a transmissao vertical ou durante o contato préximo no pés-parto. O
periodo de transmissao termina quando a lesdo esta reepitelizada (em média 21
dias).

A maior parte dos pacientes encontram-se assintomaticos ou com sintomas leves.
Os sintomas costumam ser parecidos com os identificados anteriormente em
pacientes com variola, mas com menor gravidade. Podemos iniciar com prédromos
febris, com cefaleia, adenopatia, mialgia, astenia, evoluindo para erupg¢ao do tipo
rash apos 1-3 dias.

No surto de 2022, viu-se algumas mudangas na descri¢ao classica, com a maior
parte dos pacientes apresentando lesdes em mucosa, principalmente em regiao
genital e perianal. A maior parte dos pacientes diagnosticados se identificam
como bissexuais, homossexuais ou outros homens que fazem sexo com homens.
A ocorréncia de lesdes nessas areas somado ao histérico de grande parte dos
pacientes relatarem contato sexual recente, sugere que as lesbes comecem no
sitio de inoculacao, seguidas pelos sintomas sistémicos e, entao, disseminacao das
lesbes.

As lesdes cutaneas costumam primeiro afetar a face e depois disseminar para o
resto do corpo, principalmente palmoplantar e genital. Temos o surgimento de
maculas, com evoluc¢ao para papulas, pustulas e crostas.

O diagndstico é feito com anamnese, exame fisico compativel e PCR. O
tratamento é apenas suportivo. Todas as pessoas que apresentarem sinais ou
sintomas sugestivos de monkeypox (casos suspeitos, provaveis ou confirmados)
devem realizar isolamento domiciliar. Os casos suspeitos devem permanecer em
isolamento domiciliar até a liberagao do resultado dos exames, quando serao
reavaliados pela equipe de assisténcia e reorientados em relagao a necessidade
de continuidade ou nao do isolamento. Os casos confirmados e provaveis devem
permanecer em isolamento domiciliar até o desaparecimento dos sinais e



sintomas, com queda de todas as crostas e completa cicatrizagao.
Discussao do caso em questio:

Individuos com diagndstico confirmado de monkeypox que pertencem a grupos
de alto risco para formas graves da doeng¢a, como imunossuprimidos, gestantes,
criangas pequenas, idosos ou pessoas com comorbidades significativas, devem ser
monitorados diariamente. Esse acompanhamento regular é necessario para avaliar
a evolucao dos sintomas, identificar sinais de complicagdes precocemente e ajustar
intervencgodes terapéuticas conforme necessario.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Como informado pelo enunciado, nosso paciente se encaixa em
grupo de alto risco de complicagdes, e por isso seu manejo deve ser diario.

Alternativa B:
INCORRETA - Como informado pelo enunciado, nosso paciente se encaixa em
grupo de alto risco de complicagdes, e por isso seu manejo deve ser diario.

Alternativa C:
INCORRETA - Como informado pelo enunciado, nosso paciente se encaixa em
grupo de alto risco de complicagdes, e por isso seu manejo deve ser diario.

Alternativa D:
INCORRETA - Como informado pelo enunciado, nosso paciente se encaixa em
grupo de alto risco de complicagdes, e por isso seu manejo deve ser diario.

Alternativa E:
CORRETA - Essa é a nossa resposta, pois o enunciado informa que ele é de grupo de
alto risco.

Take home message

- Mpox € uma doencga viral exantematica que apresentou surto em 2022; causa
sintomas constitucionais de febre e astenia, além de erupg¢ao em rash com
evolucgao para crostas. Relacionado com lesdes em genitais;

- E de notificacdo compulséria imediata;

- Individuos com diagndstico confirmado de monkeypox que pertencem a grupos
de alto risco para formas graves da doenc¢a, como imunossuprimidos, gestantes,
criancgas pequenas, idosos ou pessoas com comorbidades significativas, devem
ser monitorados diariamente.

Referéncias:
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N°3/2022. Orientacdes para a prevencao e controle da Monkeypox nos servicos
de saude. Brasilia: Anvisa, 2022.



2. Pan American Health Organization/World Health Organization. Monkeypox.
Washington: PAHO/WHO, 2022.




Questao

90 - José, 55 anos, hipertenso ha 3 anos, em uso regular de medicag¢ao, vem para
consulta de rotina apresentando PA=130 x 80 mmHg. Apds exame clinico, conclui-
se que tem baixo risco cardiovascular. Nesse caso, a conduta é:

A - Manter a medicacgao e reforcar a importancia de manter a mudanca de estilo de
vida, pois a PA esta dentro da meta.

B - Retirar a medicacgao e reforcar a importancia de manter a mudanca de estilo de
vida, pois a PA esta dentro da meta.

C - Modificar a medicagao para que o organismo nao crie tolerancia as medicagdes
atuais, embora a PA esteja dentro da meta.

D - Reforcar a mudanca de estilo de vida, pois a PA esta fora da meta.

E - Modificar a conduta medicamentosa, pois a PA esta fora da meta.

@Pcomentarios

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € um dos principais fatores de risco para
doencas cardiovasculares, representando um desafio global em saude publica.
A estratificacao de risco cardiovascular é essencial para guiar o manejo da
hipertensao e personalizar o tratamento, considerando o impacto cumulativo de
fatores de risco na progressao de doencas como infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral e insuficiéncia renal.

O processo de estratificagcao avalia fatores de risco como idade, sexo, tabagismo,
histérico familiar de doencas cardiovasculares, obesidade, dislipidemia, diabetes

e presenca de lesdes em érgaos-alvo (como hipertrofia ventricular esquerda e
proteinuria). Ferramentas como o escore de risco global (por exemplo, o ESC
SCORE2 ou Framingham Risk Score) ajudam a calcular o risco absoluto de eventos
cardiovasculares em 10 anos, classificando o risco como baixo, intermediario, alto
ou muito alto.

Essa avaliagcao permite ajustar as metas terapéuticas. Em pacientes de baixo risco
cardiovascular, o tratamento inicial pode focar em mudanc¢as no estilo de vida,
como dieta hipossddica, aumento da atividade fisica e cessacao do tabagismo. Ja
em individuos de risco moderado ou alto, a associagao de terapias farmacoldgicas
com intervencgdes no estilo de vida é frequentemente indicada desde o diagndstico.

As metas terapéuticas de pressao arterial variam conforme o perfil do paciente. De
acordo com as diretrizes mais recentes, para a maioria dos hipertensos, o objetivo
é atingir niveis <140/90 mmHg. Em pacientes de alto risco, especialmente idosos
frageis, metas menos rigorosas podem ser consideradas, enquanto em individuos
jovens e saudaveis, valores abaixo de 130/80 mmHg sdo recomendados para
protecao cardiovascular maxima.

O tratamento anti-hipertensivo geralmente inclui diuréticos tiazidicos,
bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (inibidores da ECA ou
bloqueadores dos receptores da angiotensina ll), bloqueadores de canais de calcio
e, ocasionalmente, betabloqueadores. A escolha depende de comorbidades, idade
e tolerancia do paciente, e o uso de combinag¢des fixas simplifica a adesao ao
tratamento.

A adesdo as mudancas no estilo de vida é parte fundamental da abordagem
terapéutica. Dietas como o padrao DASH, rica em frutas, vegetais e laticinios com



baixo teor de gordura, demonstram reducao significativa na pressao arterial.
Além disso, o controle do peso e a reducao do consumo de alcool e sédio também
contribuem para a eficacia do tratamento farmacoldgico.

A avaliagao periédica da adesao ao tratamento e do controle pressoérico é
fundamental para prevenir complicagdes. A monitoragcao ambulatorial da

pressao arterial (MAPA) ou a monitoragao residencial (MRPA) ajudam a identificar
fendbmenos como hipertensao do jaleco branco e hipertensao mascarada,
ajustando o manejo terapéutico de forma precisa.

Em pacientes que atingem as metas presséricas, a continuidade do tratamento
€ crucial. O abandono da medicagao pode levar ao retorno da hipertensao e
aumentar o risco de complicagdes. A educagao do paciente sobre os beneficios
do controle pressérico a longo prazo e os riscos associados ao abandono do
tratamento é parte central do cuidado.

Além disso, a abordagem do hipertenso deve considerar a prevencao de outros
fatores de risco. O tratamento da dislipidemia, o controle glicémico e a cessag¢ao do
tabagismo sdao componentes complementares na redug¢ao do risco cardiovascular
global, promovendo melhores desfechos em longo prazo.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - José apresenta pressao arterial controlada (130/80 mmHg), dentro da meta
recomendada para hipertensos com baixo risco cardiovascular. A manutengao da
medicacao e a continuidade das mudancgas no estilo de vida sao condutas adequadas.

Alternativa B:

INCORRETA - Apesar da PA controlada, a interrup¢ao da medicacao pode levar ao
retorno da hipertensao e ao aumento do risco cardiovascular. O controle pressoérico
depende da adesao continua ao tratamento.

Alternativa C:

INCORRETA - N3o ha evidéncias de que a modificacao de medicacao seja
necessaria em pacientes com pressao arterial controlada e sem efeitos adversos. A
mudang¢a pode comprometer a estabilidade do tratamento.

Alternativa D:

INCORRETA - A PA de 130/80 mmHg esta dentro da meta recomendada para
pacientes hipertensos com baixo risco cardiovascular. Nao ha necessidade de
ajustes terapéuticos.

Alternativa E:
INCORRETA - A PA de José esta dentro da meta, e ndo ha necessidade de modificar
a terapia medicamentosa. A conduta deve focar na continuidade do tratamento.

Take home message

As metas terapéuticas de pressao arterial variam conforme o perfil do paciente.




De acordo com as diretrizes mais recentes, para a maioria dos hipertensos,

o objetivo é atingir niveis < 140/90 mmHg. Em pacientes de alto risco,
especialmente idosos frageis, metas menos rigorosas podem ser consideradas,
enquanto em individuos jovens e saudaveis, valores abaixo de 130/80 mmHg sdo
recomendados para protec¢ao cardiovascular maxima.

Referéncias:
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Questao

91 - Os movimentos antivacina, causados por um sistema de desinformacao,
trazem muitos danos para as pessoas nao vacinadas, pois ja esta mais que provado
pela ciéncia que vacinas sao muito efetivas e salvam vidas. Uma dessas doencgas
preveniveis por vacinas tem como manifestagao clinica tipica a presenca de

placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se instalam

nas amigdalas e invadem estruturas vizinhas. Essas placas podem se localizar

na faringe, na laringe e nas fossas nasais; €, com menos frequéncia, também

sao observadas na conjuntiva, na pele, no conduto auditivo, na vulva, no pénis
(p6s- circuncisao) e no cordao umbilical. A doenca manifesta-se clinicamente

por comprometimento do estado geral do paciente, que pode se apresentar
prostrado e palido. A dor de garganta é discreta, independentemente da
localizacao ou da quantidade de placas existentes, e a febre normalmente nao é
muito elevada, variando de 37,5 °C a 38,5 °C, embora temperaturas mais altas nao
afastem o diagndstico. Nos casos mais graves, ha intenso edema do pescogo, com
grande aumento dos ganglios linfaticos dessa area (pesco¢o taurino) e edema
periganglionar nas cadeias cervicais e submandibulares. Dependendo do tamanho
e da localizacao da placa pseudomembranosa, pode ocorrer asfixia mecanica
aguda no paciente, o que muitas vezes exige imediata traqueostomia para evitar a
morte. A descricao acima é caracteristica de:

A - Virus sincicial respiratorio.

B - Difteria.

C - Faringo-amigdalite por estreptococo.
D - Sifilis.

E - Sarampo.

@¥cComentairios

A difteria € uma doenca infecciosa aguda causada pela bactéria Corynebacterium
diphtheriae. Este bacilo Gram-positivo, pleomérfico e ndao esporulado possui
cepas produtoras de uma potente exotoxina que é responsavel pela maioria das
manifestacoes clinicas graves da doenc;a O patogeno pode infectar diferentes
partes do corpo, como o trato respiratdrio superior, a pele e, em casos raros, outros
tecidos.

A transmissao ocorre principalmente por meio de goticulas respiratdérias eliminadas
por individuos infectados, mas também pode ocorrer pelo contato direto com
secregoes infectadas ou por fémites contaminados. A difteria respiratéria € mais
comum, mas formas cutaneas também sao observadas, especialmente em
condi¢cdes de higiene precaria.

Epidemiologicamente, a difteria tem sido controlada em muitos paises gracgas

a vacinagao sistematica. Contudo, surtos ainda ocorrem em regides onde as
coberturas vacinais sao baixas, especialmente em cenarios de instabilidade

social ou conflitos armados. Os movimentos antivacina tém contribuido para o
ressurgimento da doeng¢a em algumas areas, tornando a vigilancia epidemioldgica
essencial.

Clinicamente, a difteria é caracterizada por febre baixa a moderada, dor

de garganta discreta e prostragcao. A manifestacao tipica inclui placas
pseudomembranosas branco-acinzentadas, firmemente aderentes, que podem
cobrir as amigdalas, a faringe, a laringe e, em casos graves, causar obstrucao das



vias aéreas superiores. Nos casos mais severos, ha comprometimento do estado
geral, com o desenvolvimento do chamado "pescog¢o taurino" devido ao edema
cervical intenso e a linfadenopatia.

O diagnodstico da difteria baseia-se na suspeita clinica em pacientes nao vacinados
ou com histérico de vacinagao incompleto, associado aos achados tipicos, como a
pseudomembrana e sinais de obstrugao respiratéria. A confirmacao laboratorial é
feita pelo isolamento da Corynebacterium diphtheriae em culturas de amostras das
lesbes e pela demonstracao da producao de toxina por métodos como o teste de
Elek ou PCR.

O tratamento deve ser iniciado imediatamente, mesmo antes da confirmacao
laboratorial, em casos com alta suspeita clinica. Ele inclui a administragao precoce
da antitoxina diftérica, que neutraliza a toxina circulante, e antibidticos, como
penicilina ou eritromicina, para erradicar a bactéria e prevenir a disseminacgao

da doenca. Nos casos graves com obstrucao das vias aéreas, pode ser necessaria
intervencao emergencial, como traqueostomia.

A prevencao é feita pela vacinagcao com o toxoide diftérico, presente na vacina
triplice bacteriana (DTP) ou em combinag¢des como a vacina pentavalente. A
imunizacdao em massa e a administracao de doses de reforco em adultos sao
fundamentais para manter a protecao populacional. Contatos préximos de casos
confirmados devem ser monitorados, receber quimioprofilaxia e, se necessario,
vacinagao de reforgo.

Em um contexto global de resisténcia aos movimentos antivacina, é crucial reforcar
o papel das vacinas como uma das intervenc¢des mais eficazes da histéria da saude
publica, capazes de prevenir doencas graves e salvar milhdes de vidas anualmente.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O virus sincicial respiratdrio causa infeccoes respiratdérias, mas nao
esta associado a placas pseudomembranosas aderentes. Sua apresentacao clinica
geralmente inclui bronquiolite e pneumonia, especialmente em criangas.

Alternativa B:

CORRETA - A descricao das placas pseudomembranosas aderentes, a dor de garganta
discreta e a febre baixa sao caracteristicas classicas da difteria. O pescoco taurino e a
possibilidade de asfixia mecanica reforcam o diagndstico.

Alternativa C:

INCORRETA - Embora a faringo-amigdalite estreptocdécica cause dor de garganta
e febre, ela nao forma placas pseudomembranosas aderentes tipicas da difteria. A
febre na amigdalite estreptocdcica tende a ser mais alta.

Alternativa D:

INCORRETA - A sifilis pode causar lesdes mucocutaneas, mas nao apresenta
pseudomembranas brancas na garganta ou obstrugao respiratéria como
manifestacgdes tipicas.



Alternativa E:

INCORRETA - O sarampo apresenta febre alta, exantema maculopapular e sinais
classicos como manchas de Koplik, mas nao esta associado a pseudomembranas
ou a obstrucao das vias aéreas.

A difteria € uma doenca infecciosa aguda causada pela bactéria
Corynebacterium diphtheriae. O patégeno pode infectar diferentes partes do
corpo, como o trato respiratdrio superior, a pele e, em casos raros, outros tecidos;
A transmissao ocorre principalmente por meio de goticulas respiratdrias
eliminadas por individuos infectados, mas também pode ocorrer pelo contato
direto com secrec¢des infectadas ou por fémites contaminados;

Clinicamente, a difteria é caracterizada por febre baixa a moderada, dor

de garganta discreta e prostragcao. A manifestacao tipica inclui placas
pseudomembranosas branco-acinzentadas, firmemente aderentes;

O tratamento deve ser iniciado antes da confirmacao laboratorial, em casos com
alta suspeita clinica. Ele inclui a administragao precoce da antitoxina diftérica e
antibidticos, como penicilina ou eritromicina.
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Questao

92 - Mylena, 42 anos, fuma 50 cigarros/dia desde os 16 anos. Seu Fagerstrém é igual
a 10. Na escala de razdes para fumar, declara que fuma para controlar o peso, para
mediar situacdes de estresse e ansiedade e porque o cigarro € uma companhia.

Diz que nao consegue nem imaginar tentar parar de fumar e que, por isso,

nunca tentou fazé-lo. Declara nao se ver sem o cigarro. Recentemente, Mylena foi
diagnosticada com neoplasia de pulmao. Nesse caso, a abordagem a essa fumante
deve considerar:

A - Uso de vapers para iniciar o processo de mudanca.

B - Cessagao do tabagismo sem uso de suporte farmacoterapico.

C - Cessacgao do tabagismo com uso de reposicao de nicotina apenas.

D - Entrevista motivacional, com o suporte comportamental e farmacoterapico
necessario.

E - Prescricao de bupropiona para cessacao do tabagismo.

@Pcomentarios

Dependéncia Tabagica: Avaliacao, Tratamento e Modelo Motivacional

A dependéncia tabagica é um transtorno crénico caracterizado pela necessidade
compulsiva de consumir nicotina, principal substancia psicoativa presente nos
produtos derivados do tabaco. Reconhecida como uma doencga pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), a dependéncia é sustentada por fatores bioldgicos,
psicoldégicos e sociais, 0 que torna essencial uma abordagem multifatorial no
tratamento.

O escore de Fagerstrom € uma ferramenta amplamente utilizada para avaliar o
grau de dependéncia da nicotina. Ele inclui perguntas sobre o numero de cigarros
consumidos diariamente, o tempo desde que a pessoa acorda até fumar o primeiro
cigarro e a dificuldade em evitar fumar em lugares onde é proibido, entre outros
aspectos. Um escore igual ou superior a 8 indica alta dependéncia, como no caso
de Mylena, que apresenta um escore maximo de 10, refletindo a gravidade da sua
dependéncia.

O tratamento da dependéncia tabagica envolve estratégias farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas. Entre os medicamentos disponiveis estao a reposicao de nicotina
(gomas, adesivos, pastilhas, spray nasal ou inaladores), a bupropiona, que atua
como um inibidor da recaptacao de dopamina e norepinefrina, e a vareniclina, que
age como agonista parcial dos receptores nicotinicos. A escolha do tratamento
deve considerar o perfil do paciente, a gravidade da dependéncia e a presenca de
comorbidades.

O modelo motivacional é essencial no manejo do tabagismo, pois muitos
fumantes apresentam ambivaléncia quanto a cessag¢ao, como ocorre com Mylena.
A Entrevista Motivacional € uma abordagem que visa explorar e resolver essa
ambivaléncia, utilizando estratégias como escuta ativa, reforco das razdes para
mudanca e identificacdao das barreiras para abandonar o cigarro. A entrevista

€ particularmente util em individuos que ainda nao estao prontos para parar,
ajudando-os a progredir nas etapas do modelo transtedrico de mudanca.

O modelo transtedrico divide o processo de mudanga em cinco estagios: pré-
contemplagao, contemplagao, preparagao, agao e manutengao. Mylena se encontra
no estagio de pré-contemplacao, uma vez que nao considera a possibilidade de



parar de fumar e demonstra resisténcia a mudancga. Nesse contexto, o objetivo
inicial € aumentar sua percepc¢ao sobre os riscos do tabagismo e os beneficios da
cessacao.

A combinacgao de suporte comportamental e farmacoterapico oferece os melhores
resultados na cessacao do tabagismo. Estratégias comportamentais incluem
terapia cognitivo-comportamental (TCC), programas de suporte em grupo e
orientacgdes individuais. A abordagem farmacoldgica reduz os sintomas de
abstinéncia, como irritabilidade, ansiedade e desejo intenso pelo cigarro, enquanto
o suporte comportamental ajuda a desenvolver habilidades para lidar com os
gatilhos para fumar.

A alta dependéncia de nicotina e o diagndstico de uma neoplasia pulmonar tornam
a cessacao do tabagismo ainda mais urgente para Mylena. Estudos mostram que
parar de fumar mesmo apods o diagnodstico de cancer pode melhorar a resposta ao
tratamento, reduzir complicagdes cirdrgicas e aumentar a sobrevida. A abordagem,
entretanto, deve ser sensivel e individualizada, considerando as razdes declaradas
por Mylena para fumar, como controle do peso e manejo do estresse.

Produtos como vapers ou cigarros eletréonicos nao sao recomendados como
estratégias para cessacao do tabagismo. Embora muitas vezes comercializados
como alternativas menos prejudiciais, eles ainda contém nicotina e outras
substancias toxicas, perpetuando a dependéncia e potencialmente aumentando o
risco de danos a saude.

Além do tratamento individual, politicas publicas de controle do tabaco
desempenham um papel essencial na reducao da prevaléncia de fumantes.
Medidas como proibicao da propaganda de cigarros, aumento dos impostos sobre
o tabaco e campanhas educativas tém contribuido significativamente para a
reducao do tabagismo em diversos paises, incluindo o Brasil.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - Cigarros eletrénicos (vapers) nao sao recomendados para cessagao
do tabagismo, pois perpetuam a dependéncia de nicotina e apresentam riscos a
saude.

Alternativa B:

INCORRETA - Dada a alta dependéncia de Mylena, o uso de suporte
farmacoterapico é necessario para aliviar os sintomas de abstinéncia e aumentar as
chances de sucesso.

Alternativa C:

INCORRETA - A reposicao de nicotina pode ser Util, mas no caso de Mylena, a alta
dependéncia e as razdes psicoldgicas para fumar indicam a necessidade de uma
abordagem combinada com suporte comportamental e farmacoterapico adicional.

Alternativa D:
CORRETA - Essa é a abordagem ideal, pois considera o estagio de mudanca de
Mylena, suas razoes para fumar e a necessidade de suporte comportamental e
farmacoldgico.



Alternativa E:
INCORRETA - Embora a bupropiona seja eficaz, seu uso isolado pode nao ser
suficiente para Mylena. Uma abordagem combinada seria mais apropriada.

O tratamento da dependéncia tabagica envolve estratégias farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas. Entre os medicamentos disponiveis estao a reposicao de
nicotina (gomas, adesivos, pastilhas, spray nasal ou inaladores), a bupropiona e a
vareniclina;

A Entrevista Motivacional € uma abordagem que visa explorar e resolver a
ambivaléncia, utilizando estratégias como escuta ativa, refor¢co das razdes para
mudanca e identificacao das barreiras para abandonar o cigarro.
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Questao

93 - Segundo o Manual de Recomendacdes e Controle da Tuberculose no

Brasil 2 ed., atualizado em 29/05/2024, a transmissdo e adoecimento por TB sdo
influenciados por fatores demograficos, sociais e econdmicos. Dentre os fatores
que contribuem para a manutencao e propagacao da doencga, destacam-se:
urbanizacao crescente e desordenada, desigualdade na distribuicao de renda,
moradias precarias e superlotacao, inseguranca alimentar e baixa escolaridade,
bem como dificuldade de acesso aos servicos e bens publicos. Dessa maneira,
no Brasil, assim como em outros paises que tém condi¢des de vida semelhantes,
alguns grupos populacionais apresentam maior vulnerabilidade para a TB. Pelo
exposto acima, em comparag¢ao com a populagao em geral, o risco de adoecimento
por tuberculose é maior no seguinte grupo:

A - Indigenas.

B - Profissionais de saude.

C - Pessoas vivendo com HIV.

D - Pessoas privadas de liberdade.

E - Pessoas vivendo em situagao de rua.

@¥comentairios

O risco de adoecimento na tuberculose é caracterizado como a chance de
progressao para a tuberculose ativa apoés a infecg¢ao, tendo como fatores os
componentes endégenos - integridade do sistema imune - e exdgenos -
relacionados aos determinantes sociais da saude. E estimado que 10% das pessoas
infectadas pelo M. tuberculosis adoegam: 5% nos primeiros anos da infecgcao e 5%
ao longo da vida caso nao recebam tratamento.

A importancia do fator de risco esta intimamente relacionada a associagao com a
ocorréncia da doencga e na prevaléncia na populagcao avaliada. No Brasil, pessoas
em situagao de rua apresentam o maior risco de adoecimento pela TB, seguido por
pessoas vivendo com o HIV e pessoas privadas de liberdade, além da populacgao
indigena.

Destacam-se também como fatores conhecidos o tempo decorrido da infecgcao ao
desenvolvimento de TB ativa (maior risco de adoecimento nos primeiros 2 anos da
exposicao), pessoas em extremos de idade (< 2 anos e > 60 anos) e a presenca de
comorbidades clinicas e estado de imunocompeténcia.

Populag¢des vulneraveis Risco de adoecimento por TB
Pessoas vivendo em situagcao de rua 56x maior
Pessoas vivendo com o HIV 28x maior
Pessoas privadas de liberdade 28x maior

Indigenas 3X maior



Tabela 1. Risco de adoecimento por tuberculose nas populagdes vulneraveis
(Ministério da Saude).

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Apresentam 3x mais chances de adoecimento por TB, mas nao
conferem o maior risco.

Alternativa B:
INCORRETA - N3o se encontram entre as populagdes de maior vulnerabilidade
para adoecimento por TB.

Alternativa C:
INCORRETA - Apresentam 28x mais chances de adoecimento por TB, mas nao
conferem o maior risco.

Alternativa D:
INCORRETA - Apresentam 28x mais chances de adoecimento por TB, mas nao
conferem o maior risco.

Alternativa E:
CORRETA - Pessoas vivendo em situagao de rua apresentam 56x mais chances de
adoecimento por TB, de acordo com o Ministério da Saude.

Take home message

O risco de adoecimento por tuberculose depende de fatores enddégenos e
exdgenos (determinantes sociais), com maior risco nos primeiros 2 anos apos a
infeccao;

No Brasil, populagcdes vulneraveis, como pessoas em situagao de rua (56x),
vivendo com HIV (28x), privadas de liberdade (28x) e indigenas (3x), apresentam
maior risco do que a populag¢ao geral de adoecimento por TB.
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Questao

94 - Leonora, 60 anos, com diabetes mellitus diagnosticada ha 5 anos, em
acompanhamento continuo na unidade basica de saude, vem para a consulta de
rotina. Apos avaliacao dos pés, identificamos: sensibilidade presente, deformidade
ausente e Ulceras ou cicatrizes de Ulceras ausentes. Segundo o exame clinico do pé
diabético, conclui-se que a categoria de risco e o melhor manejo para Leonora sao,
respectivamente:

A - Grau O - reavaliagao anual.

B - Grau 1 - reavaliagao anual.

C - Grau Il - reavaliagao semestral.
D - Grau lll - reavaliagcao semestral.
E - Grau llla - reavaliagcao semestral.

@Pcomentarios

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca de importancia prevaléncia e apresentacao
no contexto de saude publica, sendo o pé diabético uma das complicacdes mais
frequentes da doenca. Trata-se de uma complicagao crénica grave que consiste
em lesdes nos tecidos profundos associadas a disturbios neurolégicos e doenca
vascular periférica nos membros inferiores.

A prevaléncia global do pé diabético é estimada em 6,3%, sendo mais comum em
homens e em pacientes com DM tipo 2. Em geral se apresenta em pacientes mais
velhos, com menor IMC, maior tempo com a doenga e em associagcao com demais
comorbidades como HAS, retinopatia diabética e histérico de tabagismo.

Sao fatores de risco para o desenvolvimento das complicagdes do pé diabético:
histéria de ulceragao ou amputacao prévia, neuropatia periférica, deformidade
dos pés, doenca vascular periférica, baixa acuidade visual, nefropatia diabética
(especialmente em pacientes em dialise), controle glicémico insatisfatério,
tabagismo.

A classificacao e a proposta de acompanhamento do pé diabético é esquematizada
na seguinte tabela:

Categoria Situacgao clinica Periodicidade de acompanhamento

Acompanhamento anual (médico

Risco O Neuropatia ausente. ou enfermeiro da APS).

Neuropatia presente

com ou sem

deformidades (dedos A cada 3 a 6 meses, com médico ou
em garra, dedos em enfermeiro da APS.

martelo, proeminéncias

em antepé, Charcot).

Risco 1



Doencga arterial
Risco 2 periférica com ou sem
neuropatia presente.

Histdria de uUlcera e/ou

N & amputacao.

A cada 2 a 3 meses, com médico
ou enfermeiro da APS (avaliar
necessidade de referenciamento
para maior complexidade).

A cadala 2 meses, com médico
ou enfermeiro da APS, ou equipe
especializada.

Tabela 1. Classificacao de risco e proposta de acompanhamento do pé diabético

(Adaptado de Boulton et al., 2008; Brasil, 2013).

Discussao do caso em questio:

Questao objetiva! O examinador quer saber a categoria de risco para o caso de
um paciente em avaliagao do pé diabético com sensibilidade preservada, sem
deformidades e sem ulceras! Paciente sem maiores riscos de acompanhamento
do pé diabético, ou seja, categoria O e proposta de acompanhamento anual na
atencdo primaria a saude com médico e/ou enfermeiro.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - Justamente! E um paciente com classificacdo de risco O para pé diabético

- heu ropatias ausentes.

Alternativa B:

INCORRETA - Trata-se de um paciente com classificagao de risco O.

Alternativa C:

INCORRETA - Trata-se de um paciente com classificagao de risco O.

Alternativa D:

INCORRETA - Trata-se de um paciente com classificagao de risco O.

Alternativa E:

INCORRETA - Trata-se de um paciente com classificagao de risco O.

Take home message

O pé diabético € uma complicagao grave e frequente da diabetes mellitus,
associada a neuropatia periférica e doencga vascular, com prevaléncia global de

6,3%,;

Os principais fatores de risco do pé diabético incluem neuropatia, deformidades

nos pés, doencga vascular periférica, controle glicémico inadequado e histérico

de ulceragcao ou amputacgao prévia;

O acompanhamento é estratificado por risco de 0 a 3, de acordo com o
Ministério da Saude, variando de avaliagdes anuais para pacientes sem
neuropatia a consultas mensais para aqueles com histérico de ulcera ou



amputacao (maior risco).

Referéncias:
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Questao

95 - De acordo com parametros do Ministério da Saude, a defini¢cao utilizada na
vigilancia da influenza e da covid-19 para determinar casos de sindrome respiratoria
aguda grave (SRAQG):

A - Individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de
garganta e com inicio dos sintomas nos ultimos sete dias.

B - Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois
dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de
garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos.
C - Em criangas, além da febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta,
dor de cabecga, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos, também
obstrucao nasal, na auséncia de outro diagndstico especifico.

D - Em idosos, critérios especificos de agravamento como sincope, confusao
mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

E - Individuo com sindrome gripal que apresenta dispneia/desconforto respiratério,
ou pressao persistente no térax, ou saturacao de 02 <94% em ar ambiente ou
coloracao azulada dos labios ou rosto.

@¥comentairios

Os status epidemioldgicos relacionados a vigilancia da influenza e da covid-19
levam em consideracgao fatores clinicos e populacionais voltados ao contexto
sanitario e coletivo da populagao.

A sindrome gripal é caracterizada pelo individuo com quadro respiratério agudo
com pelo menos 2 dos sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, odinofagia,
cefaleia, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos. Em criancgas,
além dos itens anteriores, considera-se também obstruc¢ao nasal, na auséncia

de outro diagndstico especifico. No caso de idosos, deve-se considerar também
critérios especificos de agravamento como sincope, confusao mental, sonoléncia
excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG), por sua vez, é caracterizada em
individuo de qualquer idade com sindrome gripal E que apresente sinais de
gravidade, como: dispneia, desconforto respiratério, dessaturagcao SpO2 <95%, ou
exacerbacao de doenca preexistente. No caso de criangas, € importante observar
sinais de desconforto como batimento de asa nasal, cianose, tiragem intercostal,
desidratacao e inapeténcia.

No caso de SRAG, algumas medidas devem ser realizadas no atendimento do
paciente desde sua entrada no servigo de saude:

- Internacgao hospitalar Iniciar terapia de suporte imediato - hidratagao venosa e
oxigenoterapia nos casos aplicaveis;

- Avaliacao frequente de sinais vitais e definicao de necessidade ou nao de
Unidade de Terapia Intensiva;

- Exames radiograficos (inclusive na gestante);

- Inicio imediato do tratamento com fosfato de oseltamivir apds a suspeita clinica;

- Coleta de amostra de secrecdes respiratdrias para exame laboratorial;

- Notificar! - a partir da pandemia de covid-19, a vigilancia de SRAG tem carater
universal: todos os casos de Srag devem ser obrigatoriamente notificados.



Os antivirais fosfato de oseltamivir e zanamivir sao classes de drogas planejadas
contra o virus influenza, devendo ser instituidos de maneira precoce com o objetivo
de reducgao da duragao dos sintomas e da ocorréncia de complicacdes da infeccao.
Estudos prévios demonstram maior beneficio clinico quando a introducao do
oseltamivir ocorre em até 48 horas do inicio dos sintomas.

Droga Faixa etaria Posologia

Fosfato de

oseltamivir Adulto 75 mg, 12/12h, 5 dias

Crianca maiorde 1 __ .
ano de idade <=15kg 30 mg, 12/12h, 5 dias

>15 kg a 23 kg 45 mg, 12/12h, 5 dias

> 23 kg a 40 kg 60 mg, 12/12h, 5 dias

> 40 kg 75 mg, 12/12h, 5 dias

Crianca menor de .
1ano de idade 0 a 8 meses 3 mg/kg, 12/12h, 5 dias
9 a1l meses 3,5 mg, 12/12h, 5 dias

Tabela 1. Tratamento-posologia e administracao de fosfato de oseltamivir.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - Essa é a caracterizagao de sindrome gripal.

Alternativa B:
INCORRETA - Essa € a caracterizacao de sindrome gripal.

Alternativa C:
INCORRETA - Essa € a caracterizagao de sindrome gripal em criangas.

Alternativa D:
INCORRETA - Essa € a caracterizacao de sindrome gripal em idosos.

Alternativa E:
CORRETA - Exatamente! A SRAG é caracterizada como uma sindrome gripal
complicada.



Take home message

Sindrome gripal: quadro respiratério agudo com pelo menos dois dos seguintes
sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, odinofagia, cefaleia, tosse, coriza,
disturbios olfativos ou gustativos. Em criangas, considera-se também obstrucao
nasal, e em idosos, sinais como sincope, confusao mental e inapeténcia;
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAQG): sindrome gripal apresenta sinais de
gravidade, como dispneia, desconforto respiratdério, SpO, <95% ou exacerbacao
de doencga preexistente. Em criancas, incluem-se sinais como batimento de asa
nasal, cianose e tiragem intercostal;

Condutas na SRAG: internar e iniciar suporte clinico (hidratagcao, oxigenoterapia
se necessario), monitorar sinais vitais e avaliar necessidade de UTI, realizar
exames complementares (incluindo radiografia), iniciar oseltamivir
precocemente e coletar amostras respiratdrias para diagnostico laboratorial.
Notificacao obrigatéria de todos os casos.

Referéncias:

1.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente.
Departamento do Programa Nacional de Imunizag¢des e Doencas
Imunopreviniveis. Guia de Manejo e Tratamento de influenza 2023 [recurso
eletrénico] / Ministério da Saude, Secretaria de VigilAncia em Salde e
Ambiente, Departamento do Programa Nacional de Imuniza¢des e Doencgas
Imunopreviniveis. — Brasilia : Ministério da Saude, 2023. 58 p. : il.



Questao

96 - Geraldo, 37 anos, adscrito a unidade basica de saude, chega para consulta
apresentando sintomas psicéticos. Como parte de seu delirio persecutodrio, recusa-
se a ser medicado e nao aceita ser encaminhado para o CAPS. Nesse caso, a
conduta correta é:

A - Encaminhar para o CAPS mesmo assim, pois a unidade nao tem recurso para
esse atendimento.

B - Insistir com a medicagao, que é condi¢cao para um plano terapéutico adequado.
C - Fazer o acolhimento de Geraldo e convencé-lo a aderir ao tratamento para os
problemas identificados.

D - Fazer o acolhimento de Geraldo, avaliar o quadro clinico geral e pactuar o
acompanhamento na medida de suas limitacdes, e lancando mao da entrevista
motivacional se possivel.

E - Chamar a ambulancia para leva-lo compulsoriamente para a internagao.

@Pcomentarios

As urgéncias em saude mental podem ser organizadas no contexto da Atengéo
Primaria a Saude (APS) como situagoes de crise. Em geral essas situagdes de crise
se apresentam por expressdes mais comuns como o alvorogo, desorganizagao,
compulsao, comportamento violento, insegurancga, apatia, dentre outros.

Podem-se dividir em transtornos de ordem mental mais "leves" ou comuns,
associados a conflitos e quebras relacionais, situag¢des de luto, perda de emprego,
entre outros; bem como crises psiquiatricas (urgéncias e emergéncias), com casos
mais graves ou persistentes, com potencial de evolugao complicada.

Devem ser sempre avaliados sintomas de gravidade, onde ha necessidade de
discussao imediata do caso com profissionais de saude mental, a exemplo:
destrutividade persistente ou deliberada; autoagressividade importante;
desinibicao social excessiva; isolamento e retragcdes importantes e persistentes;
alucinagdes; tentativas de autoexterminio; uso abuso de drogas.

A APS possui um papel essencial na assisténcia, tendo em conta a proximidade
com a comunidade e o usuario. Cabe a ela a identificacao do tipo de crise,
acolhimento por meio do vinculo e da escuta qualificada, direcionamento ao
dispositivo da Rede de Atencao a Saude (RAS) mais adequado, responsabilizacao e
coordenacao da assisténcia aos diversos tipos de crises em saude mental.

Nos casos de emergéncia, deve-se considerar referenciamento a um CAPS ou
demais unidades de acolhimento de crise do territdério. Mesmo em situacoes
agudas, é importante a manutencao do acompanhamento conjunto com o servico
de APS.

Dessa forma, as equipes de APS devem estar preparadas para reconhecer e atender
as urgéncias em psiquiatria de forma humanizada, operacionalizando protocolos
de encaminhamentos mutuos bem definidos dentro da RAS para que os Servicos
de Emergéncia/Urgéncia Psiquiatrica possam trabalham de forma integrado e em
conjunto com a APS e com toda rede.

Discussao do caso em questio:
Trata-se de um paciente que comparece ao atendimento na APS apresentando



sintomas psicoticos com delirio persecutodrio. A questao é objetiva e nao da mais
informacdes clinicas, portanto vamos nos ater somente ao quadro principal e
considerar que nao ha demais itens de gravidade a serem avaliados. Nesse sentido,
trata-se de um paciente que necessita de acompanhamento precoce de saude
mental, sendo a melhor conduta no momento o acolhimento na RAS, avaliagao
completa do quadro clinico e abordagem terapéutica conjunta.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O encaminhamento para o CAPS deve ser pactuado com o paciente,
respeitando sua autonomia. Além disso, a unidade basica de saude (UBS) tem um
papel importante no cuidado em saude mental, podendo oferecer acolhimento
inicial e iniciar o acompanhamento.

Alternativa B:

INCORRETA - Embora a medicagao possa ser necessaria no tratamento dos
sintomas psicoticos, nao deve ser imposta contra a vontade do paciente, exceto em
casos de risco iminente. A adesao ao tratamento deve ser construida com dialogo e
estratégias de convencimento, como a entrevista motivacional.

Alternativa C:

INCORRETA - O acolhimento é essencial, e buscar a adesdo ao tratamento € um
passo importante. No entanto, a abordagem deve ir além do convencimento,
incluindo avaliagao clinica e construgcao conjunta de um plano terapéutico que
respeite as limitagdes do paciente.

Alternativa D:

CORRETA - Essa alternativa engloba a melhor conduta, pois combina acolhimento,
avaliacao do quadro clinico, respeito a autonomia do paciente e o uso de estratégias
como a entrevista motivacional para facilitar a adesao ao acompanhamento.

Alternativa E:

INCORRETA - A internagao involuntaria sé deve ser considerada em casos de risco
grave para o paciente ou para terceiros. Na auséncia desse critério, a abordagem
deve priorizar o cuidado na comunidade, respeitando a autonomia do paciente e
utilizando estratégias para engaja-lo no tratamento.

Take home message

- Acolhimento e avaliagdao sao essenciais no atendimento de pacientes em crises
de ordem mental, respeitando sua autonomia e contexto clinico;

- Nos casos de urgéncia psiquiatrica, o encaminhamento e tratamento devem
ser pactuados com o paciente, utilizando estratégias como a entrevista
motivacional para favorecer a adesao. Internacao involuntaria sé deve ser
considerada em casos de risco iminente para o paciente ou terceiros, priorizando
sempre o cuidado na comunidade.



Referéncias:

1. Brasil, Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude Departamento de
Atencdo Basica. Saude Mental. (Cadernos de Atencao Basica n.34). Brasilia — DF:
Ministério da Saude, 2013:176p.




Questao

97 - Carlos, 27 anos, vai a consulta médica com febre, exantema, ganglios
retroauriculares aumentados, conjuntivite, artralgia e tosse. Em seu prontuario, nao
ha registro de vacinacao contra a rubéola. Ele declara nao ter viajado recentemente,
nem ter tido contato com pessoas confirmadas para rubéola. Contudo, sua regiao
encontra-se no estado que registrou um surto da doenc¢a ha 4 meses. Trata-se de
um caso suspeito de rubéola, O melhor método para fazer a confirmacgao desse
caso é:

A - Examinar se ha vinculo epidemiolégico com outros casos confirmados.

B - Realizar a sorologia de anticorpos IgM e IgG contra rubéola.

C - Verificar a associagao temporal com a vacinacao.

D - Considerar os critérios clinicos como suficientes, diante dos sinais e sintomas
presentes.

E - Observar o caso por 48 horas.

@Pcomentarios

A rubéola é uma infeccao provocada por um virus de RNA, disseminado por
meio de goticulas respiratérias por contato ou pelo ar. Trata-se de uma doenca
exantematica aguda com alta contagiosidade e predominante na infancia e
adolescéncia. Quando acomete gestantes, particularmente no primeiro trimestre
da gestacao, pode ocasionar abortos, natimortos ou a SRC, que se caracteriza por
malformacdes congénitas.

O individuo infectado pode transmitir a doenca cerca de 5 dias antes até 5a 7
dias apo6s o aparecimento do exantema, sendo o periodo de incuba¢ao da doenca
de 12 a 23 dias. A suscetibilidade da rubéola é geral, com distribui¢cao universal e
incidéncia de casos sazonais ao fim do inverno e inicio da primavera.

Em geral se apresenta em casos leves, durando de 1a 5 dias de prédromo apds
incubacgao, com febre, mal estar, conjuntivite e linfadenopatia (geralmente em
adultos). O edema de ndédulos suboccipital, retroauricular e cervicais posteriores

€ algo caracteristico da doenca. O exantema é semelhante ao do sarampo, porém
Mmenos extenso e mais evanescente, costumeiramente o primeiro sinal em criancas.
Tem distribuicao cranio-caudal - comeca na face e no pescoco e se dissemina para
tronco e extremidades. A partir do 2° dia se torna escarlatiniforme (mais salientes),
com base eritematosa. Petéquias em palato mole também podem estar presentes.

A suspeita da rubéola deve ser avaliada sempre em pacientes com adenopatia
caracteristica e exantema. O diagndstico laboratorial € necessario em gestantes,
pacientes com encefalites e recém nascidos, recomendado em todos os casos
suspeitos no contexto de saude publica. Pode-se usar a deteccao de RNA viral por
PCR de amostras de garganta, narina ou urina; bem como dosagem de anticorpos
especificos para o virus da rubéola.

O tratamento da rubéola é sintomatico e sua prevencao € realizada a partir da
vacinagao contra rubéola prevista no calendario nacional de vacinacgao.

Discussao do caso em questao:

Questao objetiva: apresenta um caso suspeito de rubéola (exantema febril com
adenopatia, conjuntivite, tosse) em paciente sem vacinag¢ao prévia em regiao de
surto da doencga. O examinador quer saber qual o melhor método para confirmacgao



diagnodstica. Nao tem como fugir, € laboratorial! Lembrar que a rubéola é altamente
contagiosa e um problema importante de saude publica. Pode ser avaliada por
meio de PCR ou anticorpos para o virus.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A avaliagao de contato com contaminados nao confirma o caso de
rubéola.

Alternativa B:
CORRETA - Exatamente, 6tima opc¢ao para avaliagao diagndstica.

Alternativa C:
INCORRETA - Paciente nao vacinado, nao ajuda a fechar diagnéstico.

Alternativa D:
INCORRETA - Os critérios clinicos sdo importantes, mas a documentagao
diagndstica também.

Alternativa E:
INCORRETA - Caso importante de saude publica, deve ser investigado.

Take home message

Rubéola: Infecgao viral exantematica altamente contagiosa, transmitida por
goticulas respiratérias. Em gestantes, pode causar abortos, natimortos ou
Sindrome da Rubéola Congénita (SRC);

Clinica e diagnodstico: Febre, mal-estar, conjuntivite, linfadenopatia (suboccipital,
retroauricular e cervical posterior) e exantema cranio-caudal. Diagndstico por
PCR ou sorologia, essencial em gestantes e recém-nascidos.

Referéncias:
1. Ministério da Saude. Rubéola. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/saude-de-a-a-z/r/rubeola.



Questao

98 - Vanda, 92 anos, hipertensa, com diagndstico de Alzheimer ha 16 anos,
acamada, estavel, sem lesdes por pressao, sem historico recente de internagcao, tem
uma filha, Joana, de 68 anos, que faz o manejo diario: banho no leito, administracao
de medicacao, dieta enteral, mudanca de decubito. A filha esta bem orientada e
procura se informar sobre o quadro e as melhores condutas. Nesse caso, o plano
terapéutico singular deve:

A - Dar suporte a cuidadora, acompanha-la regularmente para avaliagcao de
sobrecarga no cuidado e manter acompanhamento de Vanda pela equipe da APS.
B - Agendar consultas regulares de fisioterapia e fonoaudiologia e
encaminhamento ao geriatra para acompanhamento da doenca de Alzheimer.

C - Agendar consultas regulares de nutricionista e encaminhamento ao CER para
reabilitacdo da degluticao.

D - Dar suporte a cuidadora e encaminhar Vanda para o servi¢o de atengao
secundaria domiciliar para reabilitacao da degluticao por fonoaudidloga.

E - Fornecer acompanhamento regular com fonoaudidloga e nutricionista e
encaminhar a paciente ao servi¢o de cuidados paliativos.

@¥comentairios

O envelhecimento, ou senescéncia, € um processo fisioldgico natural, que
apresenta aspectos importantes de cuidado e questdes de saude. A senllldade
por sua vez, € um processo patolégico que pode acompanhar o envelhecimento,
aumentando riscos a problemas de saude por causas externas (traumas e
acidentes), comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e internagoes
frequentes), dentre outros.

O declinio de reservas homeostaticas e a maior vulnerabilidade a atividade
imunoldgica gera um estado pré-inflamatdrio cronico, sendo responsavel pelo
desenvolvimento da sindrome sarcopenia com reduc¢ao da capacidade aerdbica
e muscular, desenvolvimento de incapacidades, hospitalizacao e dependéncia
funcional.

Tais incapacidades podem estar relacionadas a cognic¢ao (capacidade mental de
compreender e resolver os problemas do cotidiano); ao humor (motivagao para
realizacao de atividades ou participacao social); a mobilidade e a comunicacgao.

A avaliagao da funcionalidade do individuo e da fragilidade do idoso deve levar

em consideragao os varios tipos de incapacidades, como a instabilidade postural,
imobilidade, incontinéncia urinaria e capacidade cognitiva. Dessa forma, classifica-
se o idoso de forma clinica-funcional:

- Perfil 1- Pessoas idosas independentes e autdnomas para realizar as atividades
da vida diaria;

- Perfil 2 - Pessoas idosas com necessidade de adapta¢ao ou supervisao de
terceiros para realizar as atividades da vida diaria;

- Perfil 3 - Pessoas idosas dependentes de terceiros para realizar as atividades da
vida diaria.

Além da heterogeneidade funcional, os idosos frageis também apresentam
diferencas quanto a complexidade clinica e necessidade de acompanhamento
geriatrico-gerontoldgico especializado, podendo ser classificados:



Idoso Fragil de Baixa Complexidade: declinio funcional estabelecido e baixo
potencial de reversibilidade clinico-funcional. O acompanhamento geriatrico-
gerontoldgico especializado nao necessita ser feito de forma intensiva e o foco
das intervencdes é a prevencao da piora funcional;

Idoso Fragil de Alta Complexidade: apresenta dependéncia funcional nas
atividades de vida didria associada a condi¢des de saude de dificil manejo,
devido a duvida diagndstica ou terapéutica. Apresenta elevado potencial de
ganho funcional ou de qualidade de vida, beneficiando-se do acompanhamento
intensivo de equipes geriatrico-gerontoldégicas especializadas;

Idoso Fragil em Fase Final de Vida: apresenta alto grau de dependéncia
funcional e sobrevida estimada menor que seis meses. Alguns idosos podem
estar relativamente preservados funcionalmente e apresentar doengcas com
alto potencial de mortalidade, como determinados tipos de neoplasia. O foco
das intervencdes é o cuidado paliativo, baseado no conforto do paciente e seus
familiares.

Discussao do caso em questio:

Questao que nos conta a situagao de uma senhora idosa de 92 anos com
diagnodstico de Alzheimer de evolucgao cronica, estavel e colaborativa aos cuidados.
Nesse sentido, o examinador quer saber da gente qual a melhor conduta para

o caso. Tratando-se de idosa fragil com perfil de fase de final de vida, o foco

das intervencdes é o cuidado paliativo, baseado no conforto do paciente e seus
familiares.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

CORRETA - E a opcdo mais correta considerando o caso do idoso em fase de fim da
vida. O cuidado com o cuidador deve ser redobrado, levando em considera¢ao o alto
risco de adoecimento no processo do cuidado.

Alternativa B:
INCORRETA - Atividades de enfoque terapéutico intensivo pouco apresentam
resultado nessa situacao de maior fragilidade.

Alternativa C:
INCORRETA - Atividades de enfoque terapéutico intensivo pouco apresentam
resultado nessa situacao de maior fragilidade.

Alternativa D:
INCORRETA - Estratégias de reabilitacdo ndao devem ser o enfoque no momento,
mas sim abordagem paliativa.

Alternativa E:
INCORRETA - Apesar da necessidade de acompanhamento paliativo, terapias
fonoaudioldgicas intensivas pouco apresenta progndstico no quadro em questao.

Take home message

Idosos frageis apresentam maior comprometimento e complexidade clinica,



podendo ser agrupados em trés grupos: de baixa complexidade (enfoque deve
ser na prevencao da piora funcional); alta complexidade (com acompanhamento
intensivo de reabilitacao); e em fase de final de vida (enfoque no cuidado
paliativo).

Referéncias:
1. Parana. Secretaria de Estado da Saude do Parana. Superintendéncia de Atencao
a Saude. Avaliacdo multidimensional do idoso / SAS. Curitiba: SESA, 2017. 113p.



Questao

99 - Leticia esta na 10° semana de gestacao. Diante do aumento de casos de gripe
entre familiares e conhecidos, ela foi a unidade basica de saude para saber se
precisava tomar a vacina contra influenza. Na analise em seu prontuario, verificou-
se que sua ultima vacina havia sido no ano anterior. Em relagao a esse caso, é
correto afirmar que:

A - Nao se recomenda a vacina nesse estagio da gestacao.

B - N3o € necessario o reforco da vacina, pois ela confere imunidade por 10 anos.
C - Deve-se evitar a vacina na gestacao.

D - A paciente deve ser revacinada.

E - A vacina deve ser tomada, por seguranca, apos 12 semanas de gestacgao.

@¥comentarios

A influenza é causa de grande gravidade em gestantes, populagao mais propensa
as complicagdes por influenza em razao de sucessivas mudancas no sistema
imunoldgico, circulatério e pulmonar da gravidez.

Definimos sindrome gripal os casos de febre de inicio subito, mesmo que referida,
acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes
sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na auséncia de outro diagndstico especifico.

A gripe pode se associar a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), bem como
ao trabalho de parto prematuro, hospitalizagao, prejuizos no desenvolvimento
fetal e 6bito. Todas as gestantes e puérperas com sindrome gripal, mesmo que nao
complicadas, devem ser tratadas com antiviral, sendo o fostato de Oseltamivir nao
contraindicado na gestacao (categoria C), com comprovag¢ao da seguranga de uso.
Estudos demonstram que a vacinagao em gestantes reduz pela metade o risco de
infeccao respiratéria aguda e 40% do risco de hospitalizagao.

Dentre as vacinas indicadas para a gestante e disponiveis no SUS, estao:

- Vacina dupla adulto (dT);
- Vacina contra hepatite B;
- Vacina contra a influenza;
- Vacina contra a Covid-19.

Discussao do caso em questio:

Questao bastante objetiva! Trata-se de gestante em processo de atualizagao de
calendario vacinal. A ddvida que surge € uma sé: pode ou nao pode tomar vacina
da gripe? Pode!!ll Lembrar que gestantes sao um dos grupos prioritarios para
vacinagao contra a influenza nas campanhas anuais do Ministério da Saude, com
previsao no Calendario Nacional de Vacinacgao.

Vamos as alternativas

Alternativa A:
INCORRETA - A vacina é sim recomendada em qualquer idade gestacional para
todas as gestantes e puérperas, durante a campanha anual de vacinagao.



Alternativa B:
INCORRETA - A vacina nao confere imunidade nesse nivel, necessitando de
aplicagcao anual.

Alternativa C:
INCORRETA - A vacina contra a influenza é fortemente indicada e faz parte do
calendario vacinal.

Alternativa D:
CORRETA - Correto! Gestante tem que se vacinar contra a gripe.

Alternativa E:
INCORRETA - A vacina pode ser aplicada em qualquer idade gestacional.

Take home message

Influenza é causa importante de complicagcdées em populagdées como a de
gestantes, por isso a vacinagao contra a gripe € administrada anualmente em
periodos de campanhas.

Referéncias:

1.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente.
Departamento do Programa Nacional de Imunizag¢des e Doencgas
Imunopreviniveis. Guia de Manejo e Tratamento de influenza 2023 [recurso
eletrénico] / Ministério da Saude, Secretaria de Vigildncia em Saude e
Ambiente, Departamento do Programa Nacional de Imunizacoes e Doencas
Imunopreviniveis. — Brasilia : Ministério da Saude, 2023. 58 p. : il.



Questao

100 - Apolinario, 86 anos, perfil 3 de funcionalidade, com Alzheimer em estagio
avancado, hipertenso, diabético e com imobilidade grau IV, em uso de medicac¢ao
para as doencgas de base, é levado a consulta médica. Sobre seu quadro clinico, é
correto afirmar que:

A - Deve ser feito controle rigoroso da hipertensao e diabetes, com vistas a
reabilitagcao.

B - Todas as medicagdes em uso certamente sdo essenciais e devem ser mantidas,
independentemente de se configurar a polifarmacia.

C - Apolinario apresenta dependéncia parcial para as atividades basicas da vida
diaria.

D - Uma equipe multiprofissional deve ser acionada para reabilitacao de Apolinario.
E - Apolindrio € um paciente em cuidados paliativos prolongados ou em fase final
de vida.

@Pcomentarios

O envelhecimento, ou senescéncia, € um processo fisioldgico natural, que
apresenta aspectos importantes de cuidado e questdes de saude. A senilidade,
por sua vez, € um processo patolégico que pode acompanhar o envelhecimento,
aumentando riscos a problemas de saude por causas externas (traumas e
acidentes), comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e internagodes
frequentes), dentre outros.

O declinio de reservas homeostaticas e a maior vulnerabilidade a atividade
imunoldgica gera um estado pro-inflamatorio crénico, sendo responsavel pelo
desenvolvimento da sindrome sarcopenia com redugao da capacidade aerdbica
e muscular, desenvolvimento de incapacidades, hospitalizacao e dependéncia
funcional.

Tais incapacidades podem estar relacionadas a cognic¢ao (capacidade mental de
compreender e resolver os problemas do cotidiano); ao humor (motivagao para
realizacao de atividades ou participacao social); a mobilidade e a comunicacgao.

A avaliagao da funcionalidade do individuo e da fragilidade do idoso deve levar

em consideracao os varios tipos de incapacidades, como a instabilidade postural,
imobilidade, incontinéncia urindaria e capacidade cognitiva. Dessa forma, classifica-
se o idoso de forma clinica-funcional:

- Perfil 1- Pessoas idosas independentes e autdbnomas para realizar as atividades
da vida diaria;

- Perfil 2 - Pessoas idosas com necessidade de adaptacao ou supervisao de
terceiros para realizar as atividades da vida diaria;

- Perfil 3 - Pessoas idosas dependentes de terceiros para realizar as atividades da
vida diaria.

A imobilidade também pode ser graduada a partir das seguintes defini¢coes:

- Grau | - Paciente é capaz de permanecer sentado sem apoio e de se levantar da
cadeira sem auxilio. Necessita de suporte para locomog¢ao, mas consegue fazer

sem ajuda;
- Grau ll - Paciente é capaz de permanecer sentado sem suporte e de movimentar



os bragos, mas nao é capaz de movimentar com eficacia as pernas, de levantar
da cadeira e de permanecer em pé, sem auxilio;

- Grau lll - Paciente é capaz de movimentar membros, mas nao é capaz de
permanecer sentado sem suporte, é capaz de rolar na cama sem ajuda;

- Grau lV - Paciente nao é capaz de sustentar tronco na posi¢cao sentada, é capaz
de movimentar membros com dificuldade, mas nao é capaz de rolar na cama
sem auxilio;

- Imobilidade completa.

Discussao do caso em questio:

Trata-se de um idoso de 86 anos, com reducao da funcionalidade por multiplas
comorbidades e restricao de mobilidade em estagio avancado. Nesse contexto,
deve-se considerar questdoes como polifarmacia, considerando também o contexto
da fase final de vida, tendo como foco das intervenc¢des o cuidado paliativo,
baseado no conforto do paciente e seus familiares.

Vamos as alternativas

Alternativa A:

INCORRETA - O controle rigoroso de comorbidades nao é a prioridade nesse
estagio de vida, tendo em vista que o conforto ao paciente e familiares deve ser
prioridade, nao intervencdes excessivas.

Alternativa B:
INCORRETA - A polifarmacia deve sempre ser levada em consideragao e resolvida
no contexto do cuidado de idosos.

Alternativa C:
INCORRETA - Pelo contrario, é paciente altamente dependente para realizagao de
atividades de vida didria com alto grau de imobilidade.

Alternativa D:
INCORRETA - O acompanhamento com equipe multidisciplinar pode e deve ser
estimulado, entretanto o enfoque das intervencoes deve ser o cuidado paliativo.

Alternativa E:
CORRETA - Exatamente! Esse deve ser o enfoque do acompanhamento de pacientes
em estagio final de vida.

Take home message

- O envelhecimento ou senescéncia constituem um processo fisiolédgico do ser
humano, enquanto a senilidade € um processo patolégico que aumenta riscos a
problemas de saude;

- A avaliagao da funcionalidade do individuo idoso pode ser classificada de
forma clinica-funcional em trés perfis: 1 - independentes e autbnomos; 2 - com
necessidade de adaptacao ou supervisao; 3 - dependentes para realizagdo de
atividades de vida diaria.



Referéncias:
1. Parana. Secretaria de Estado da Saude do Parana. Superintendéncia de Atencgao
a Saude. Avaliagdo multidimensional do idoso / SAS. Curitiba: SESA, 2017. 113p.
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empenhados em garantir que vocé tenha a
melhor preparacao até a prova.

Conheca a nossa metodologia

Q
é Grupo
s MedCof


https://www.grupomedcof.com.br/home/ 

+ 15 mil aprovados

43 primeiros lugares da USP-SP | 217 primeiros lugares no ENARE
50 aprovagdes no pédio do HCPA | 29 aprovagdes no podio do HIAE
22 primeiros lugares no SCM-SP

ESTHER PEREIRA BORGES CORREIA

1° ENARE - INFECTOLOGIA
APROVADA SANTA CASA DE BARRETOS -
INFECTOLOGIA

MAYARA FERREIRA DOS REIS

1° ENARE - ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA
4° SUS-SP - ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA

GIOVANNA GONCALVES DE SOUZA E SILVA
1° ENARE - PSIQUIATRIA

MOISES DA COSTA CUNHA

1° ENARE - RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR
IMAGEM

3° SES-DF - RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR
IMAGEM

7° FAMERP - RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR
IMAGEM







