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Questao 1

Um paciente de 78 anos de idade, doente renal crénico dialitico em uso de cateter de
Shilley em veia femoral a direita, encontrava-se no oitavo dia de internacdo na enfermaria
de clinica médica da Santa Casa de Sao Paulo, devido a agudizacdao da doenca de base,
quando evoluiu com febre e calafrios, apresentando hiperemia ao redor do cateter de
didlise. A equipe prontamente realizou a coleta de trés pares de hemoculturas, sendo duas
de sangue periférico e uma do cateter, além de iniciar a administragcdo de ceftazidima e
vancomicina empiricamente. Apods alguns dias, foi observado crescimento de
Staphylococcus aureus MRSA nas hemoculturas. Também foi notada a presenca de cocos
gram-positivos em identificagdao nas hemoculturas solicitadas 48 horas apds os primeiros
pares. O paciente encontra-se em estabilidade hemodinamica, afebril, conforme o exame
fisico atual, sem sopros audiveis. Ha seis dias em uso de vancomicina, esta com aparente
boa resposta clinica. Sem evidéncia de vegetacdes no ecocardiograma transtoracico. Entre
as alternativas a seguir, assinale aquela que apresenta a melhor conduta a ser seguida no
caso clinico acima:

A - Manter antibioticoterapia com vancomicina por mais oito dias.

O tempo de tratamento para uma ICS por S. aureus MRSA geralmente ndo costuma ser menos de
14 dias. Ainda mais que nao se sabe se existe algum foco perpetuador da infecgao, ja que manteve
hemocultura positiva apds 48h.

B - Descalonar antibioticoterapia para oxacilina e manté-la por mais oito dias.

Nao descalonar uma vez que o S. aureus € MRSA e, logo, resistente a oxacilina.

D - Manter antibioticoterapia com vancomicina por mais dezesseis dias.

Nao se sabe se existe algum foco perpetuador da infecgdo, ja que manteve hemocultura positiva
apos 48h. Deve-se investigar e ndo apenas manter a ATBterapia.

Comentarios:

O paciente com fatores de risco para Infeccao de Corrente Sanguinea (ICS) como a
didlise e cateter venoso Shilley. Uma vez que apresentou febre e calafrios, foi
acertadamente conduzido com coleta de culturas e antibioticoterapia empirica de
amplo espectro com Vancomicina + Ceftazidima. Importante coletar as culturas

periféricas e do cateter, pois pode ser a fonte da infec¢do e retirado caso haja forte

suspeita.
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O crescimento de S. aureus é sempre muito relevante, mesmo que apenas em um frasco,
pois denota maior gravidade. E toda ICS por S. aures devera ser avaliado quanto a
possiveis focos trataveis como cateteres, abscessos, proteses ortopédicas e etc. Assim
como realizar ao menos um Ecocardiograma transtoracico para avaliar endocardite, que

também ocorreu no caso da questao.

E também, com a identificacao do germe nas hemoculturas, poderia-se proceder o
descalonamento da antibioticoterapia com suspensao da Ceftazidima e manutencao

apenas da Vancomicina enquanto se aguarda o antibiograma.

Caso no antibiograma venha um S. aureus MSSA (sensivel a meticilina), opta-se pela
OXACILINA. Mas caso seja um S. aureus MRSA (resistente a meticilina), a escolha é

VANCOMICINA, como no caso em questao.

De todo modo, uma vez iniciada a antibioticoterapia para ICS por S. aureus, deve-se
repetir as hemoculturas com 48 a 72 horas apds. E, caso permaneca com hemocultura
positiva, o paciente devera ser investigado quanto a um foco oculto para a persisténcia
da infeccao. E, caso EcolTT negativo, deverd proceder o ECO Transesofagico para
investigar endocardite e também reinvestigar demais focos ocultos. Também checar a

dose da antibioticoterapia e a susceptibilidade pelo antibiograma.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O tempo de tratamento para uma ICS por S. aureus MRSA geralmente ndo costuma ser menos de 14 dias. Ainda

mais que ndo se sabe se existe algum foco perpetuador da infeccdo, j4 que manteve hemocultura positiva apds 48h.
B - INCORRETA - Nao descalonar uma vez que o S. aureus é MRSA e, logo, resistente a oxacilina.
C - INCORRETA - Nao descalonar uma vez que o S. aureus € MRSA e, logo, resistente a oxacilina.

D - CORRETA - Deve-se investigar mais a fundo a hipétese de endocardite pelo S. aureus com ECOTE, ja que houve
persisténcia de hemocultura positiva com adequado tratamento com vancomicina para S. aureus MRSA.

E - INCORRETA - N3o se sabe se existe algum foco perpetuador da infec¢do, ja que manteve hemocultura positiva apos 48h. Deve-

Se investigar e nao apenas manter a ATBterapia.
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Take home message:
Infec¢do de Corrente Sanguinea por S. aureus:
Toda ICS por S. aures devera ser submetida ao Ecocardiograma transtordcico;
Caso EcoTT negativo e suspeita de endocardite persista, devera proceder o ECO Transesofagico;
Terapia empirica indicada é Vancomicing;
Sempre procurar o foco da infeccdo e resolvé-lo;
Cateter venoso central;
Abscessos abdominais;
Proteses ortopédicas;
Endocardite;
Espondilodiscite;
S. aureus MSSA (sensivel a meticilina) = OXACILINA;
S. aureus MRSA (resistente a meticilina) = VANCOMICINA;
Repetir as hemoculturas com 48 a 72 horas ap@s inicio da antibioticoterapia:
Negativas + foco removivel ou resolvido = minimo de 14 dias de antibicticoterapia apos a cultura negativa;
Hemoculturas persistentemente positivas:
INVESTIGAR FOCO OCULTG;
REVER DOSE E SUSCEPTIBILIDADE PELO ANTIBIOGRAMA
Referéncias:

Fowler VG. Clinical approach to Staphylococcus aureus bacteremia in adults (2022). www.uptodate.com.

Questao 2

Em uma consulta no ambulatério de clinica médica da Santa Casa de Sdo Paulo, uma
mulher idosa, de 72 anos de idade, hipertensa, ex-tabagista (vinte anos-maco),
dislipidémica, obesa, com evento trombdtico prévio havia dois anos durante internacao por
covid-19, queixa-se de dispneia aos esforgos fisicos, edema de membros inferiores,
ortopneia e dispneia paroxistica noturna ha dois meses. Traz consigo um ecocardiograma
transtoracico recente, realizado em ritmo irregular, com fracao de ejecao de 57%, aumento
de atrio esquerdo, hipertensao arterial pulmonar com valor de 37 mmHg e relagédo VD/VE
preservada. Entre as alternativas a seguir, assinale aquela que apresenta a hipdtese
diagndstica mais provavel da causa da dispneia na paciente retratada no caso clinico
acima:

A - Tromboembolismo pulmonar crénico, com cor pulmonale.

A presenca de cor pulmonale seria esperado alteragéo da relacao VD/VE, com aumento de VD
proporcionado pela HP, e ndo explicaria o aumento de atrio esquerdo.

C - Doenga pulmonar obstrutiva crénica com cor pulmonale.

A presenca de cor pulmonale seria esperado alteragéo da relagao VD/VE, com aumento de VD
proporcionado pela HP, e ndo explicaria o aumento de atrio esquerdo.
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D - Hipertensao arterial pulmonar idiopatica.

A paciente poderia apresentar a dispneia e sinais de insuficiéncia de VD, porém nao justifica o
aumento de AE.

E - Sindrome pés-covid.

Sindrome pds covid fica muito amplo, pois podem haver diversas manifestagcdes sequelares como
dispneia por fibrose pulmonar até a fadiga crénica.

Comentarios:

A questao nos apresenta uma paciente com dispneia de causa a esclarecer. Na
caracterizagao da queixa ja deixa pistas para uma insuficiéncia cardiaca, como a dispneia

paroxistica noturna, ortopneia e edema de membros inferiores.

Para corroborar o diagnostico, a banca colocou um ecocardiograma, porém com fragao de
ejecao preservada. Logo, sera que se trata de uma Insuficiéncia Cardiaca de Fracao de

Ejecao Preservada (ICFEP)? EXATO!

O diagndstico € suspeitado quando o paciente apresenta clinica compativel e altamente
sugestiva de Insuficiéncia Cardiaca porém tem ecocardiograma com FE normal. Mas a
banca nao vai cobrar simples assim, pois de fato nao é, e devemos ter muito cuidado com

os diagndsticos diferenciais nesses casos, como a DPOC, TEP crénico, entre outros.

O padrao ouro para o diagnostico € o cateterismo cardiaco direito com medidas das
pressdes de enchimento, porém é muito invasivo. E ecocardiograma pode trazer
importantes sinais de disfuncao diastdlica, como o aumento de atrio esquerdo, hipertrofia
ventricular e sinais de hipertensao pulmonar, que remetem ao diagndstico de ICFEP.

Podem ajudar também os valores aumentados de nt-proBNP ou BNP.

Interessante também é o Escore H2FPEF, um modelo para o diagndstico baseado na
pontuacdo de determinados itens, conforme abaixo. Se for maior de 6, tem alta

probabilidade. Se for menor de 1, tem baixa probabilidade para ICFEP:

Escore H2FPEF (0-9): >6 € alta probabilidade e <1 é baixa probabilidade;
H: heavy = IMC>30 2 pontos;

H: hipertension 1 ponto;

F: fibrilacao atrial 3 pontos;

P: pulmonary hipertension: PSAP >35 1 ponto;

Elder: >60 anos 1 ponto;
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Filling pressure: pressao de enchimento>9 1 ponto.

Se imaginarmos o Escore H2FPEF da paciente em questao, teriamos 8 pontos: obesa,
hipertensa, hipertensao pulmonar com PSAP 37mmHg, idosa e o ritmo irregular no
ecocardiograma muito provavelmente € um ritmo de FA. Ndo temos a pressao de
enchimento pois nao foi fornecida pela questdo. Logo, a hipdtese que mais explica os

sintomas da paciente é a IC FEP.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A presenca de cor pulmonale seria esperado altera¢ao da relagao VD/VE, com aumento de VD proporcionado
pela HP, e ndo explicaria © aumento de atrio esquerdo.

B - CORRETA - A paciente apresenta IC FEP, com consequente aumento de AE, além de apresentar os sinais clinicos
cardinais da IC: edema de MMII, ortopneia, dispneia paroxistica noturna.

C - INCORRETA - A presenca de cor pulmonale seria esperado altera¢do da relagao VD/VE, com aumento de VD proporcionado
pela HP, e ndo explicaria o aumento de atrio esquerdo.

D - INCORRETA - A paciente poderia apresentar a dispneia e sinais de insuficiéncia de VD, porém nao justifica o aumento de AE.

E - INCORRETA - Sindrome pos covid fica muito amplo, pois podem haver diversas manifestacdes sequelares como dispneia por
fibrose pulmonar até a fadiga cronica.

Take home message:
Insuficiéncia Cardiaca de Fracao de Eje¢3o Preservada:

Clinica sugestiva de Insuficiéncia Cardiaca, porém com Fracdo de Ejecdo = 50% no ecocardiograma;

Critérios de Framingham para IC: 2 critérios maiores ou 1 critério maior + 2 menores;
Critérios maiores: dispnéia paroxistica noturna, perda de 4,5kg em 5 dias de tratamento, turgéncia jugular, estertores
crepitantes, edema agudo de pulmao, PVC>16 CM H20, refluxo hepatojugular, cardiomegalia, terceira bulha (B3);

Critérios menores: tosse noturna, dispneia aos esforqos, reducao da capacidade vital < 1/3 do valor maximo, derrame pleura
taquicardia (FC> 120 bpm), edema de membros inferiores, hepatomegalia;

Sinais suspeitos no Ecocardiograma: aumento de atrio esquerdo, sinais de hipertensao pulmonar, hipertrofia ventricular,
fibrilacao atrial, aumento de pressaoc de enchimento (diastolica) E/e’ = 9;

Escore H2FPEF (0-9): >6 € alta probabilidade e <1 € baixa probabilidade para ICFEP;

H: heavy = IMC=30 2 pontos;

H: hipertension 1 ponto;

F: Fibrilacao atrial 3 pontos;

P: Pulmonary hipertension: PSAP =35 1 ponto;

Elder: »60 anos 1 ponto;

Filling pressure: pr

essdo de enchimento>9 1 ponto.

Referéncias:

Borlaug BA. Heart failure with preserved ejection fraction: Clinical manifestations and diagnosis (2022).

. uptodate.com.
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Questao 3

Um paciente idoso, de 82 anos de idade, com acidente vascular cerebral isquémico (AVCI)
prévio, acontecido ha quinze anos, e com sequelas minimas, apresenta hipertensao arterial
sistémica e dislipidemia. Faz uso domiciliar de AAS, rosuvastatina, propranolol e
hidroclorotiazida. Em consulta na clinica médica da Santa Casa de Sdo Paulo, queixa-se de
tontura provocada e episddica. Entre as alternativas a seguir, assinale aquela que
apresenta a hipdétese diagndstica mais provavel a ser investigada na consulta referida no
caso clinico acima e a conduta posterior, respectivamente:

A - Acidente vascular cerebral (AVC) de fossa posterior — solicitar ressonancia
magnética de cranio.

N&o é uma causa de vertigem episddica.

B - Hipotensao postural — avaliar a troca ou suspensdo do propranolol, pois ele
estd mais associado ao quadro em questdo, quando comparado ao diurético.

E a principal hipétese, de fato, porém os diuréticos estdo mais associados devido a deplecéo de
fluido extracelular.

C - Vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), pois se trata da causa de
tontura provocada e episédica mais comum — referenciar o caso ao
otorrinolaringologista e iniciar terapéutica com fludrocortisona.

Nao é a causa de tontura episddica mais comum, e nem todos precisam usar fludrocortisona..

E - AVC de fossa posterior — encaminhar o paciente ao pronto-socorro

N&o é causa de vertigem episédica.

Comentarios:

A questdo aborda a queixa de tontura e vertigem no idoso. Devemos fazer sempre DUAS

perguntas:

e A vertigem é episddica ou persistente?

e A vertigem é provocada ou ndo-provocada? Na provocada o paciente esta

assintomatico e algo desencadeia o sintoma.
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Formam-se entao 4 categorias de vertigem, para gravar com as principais causas::

e Episddica e Provocada: Hipotensao postural ou VPPB;
e Episddica e Nao-Provocada: enxaqueca vestibular ou doenga de
MenierePersistente Provocada: medicamentos ou trauma;

e Persistente Nao-Provocada: neurite vestibular ou AVC.

Na vertigem episddica e provocada, como a da questao, devemos pensar em hipotensao
postural. E comum em idosos, ainda mais em uso de anti hipertensivos, especialmente
diuréticos. Também pode ocorrer hipotensao postural em decorréncia de desidratagao
ou disautonomias. O diagndstico é estabelecido ao medir-se a PA em decubito e
ortostase: é positivo se queda de 20 mmHg na PAs ou 10 mmHg na PAd apdés 3 minutos.

O tratamento é a suspensao do anti hipertensivo e hidratacdo quando pertinente.

A outra hipdétese seria a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB), menos comum
do que a hipotensao postural. Costuma ocorrer também em pacientes mais idosos, é
desencadeada por movimentos bruscos da cabeca. Podem ser usadas manobras

diagnodsticas como a Manobra de Dix-Halpike.

O quadro mais grave e que requer maior atencado € a vertigem persistente e ndo
provocada, pois pode ser etiologia periférica e benigna como a neurite vestibular, ou
ainda mais complexa e central como um AVC de fossa posterior. Logo, para essa
distingdo central x periférico, podemos usar uma ferramenta clinica conhecida como

Protocolo HINTS:

e Head impulse: o paciente fica com a cabeca e o olhar fixos em posicao centrada, o
examinador realiza uma rotagao lateral lenta em cerca de 20° com a cabec¢a do
paciente para qualquer um dos lados, seguido de um retorno abrupto para a
posicdo central. Um teste positivo € aquele em que o olhar ndo se mantém fixo;

e Nistagmo: quando for vertical ou multidirecional sugere etiologia central;

e Test of Skew: consiste em fazer o paciente fixar o olhar e depois fazer

alternadamente a oclusado de seus olhos. O desalinhamento vertical dos olhos é

uma caracteristica de vertigem central.
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Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Nao € uma causa de vertigem episodica.

B - INCORRETA - E a principal hipdtese, de fato, porém os diuréticos estao mais associados devido a deplecao de fluido
extracelular.

C - INCORRETA - Nao é a causa de tontura episodica mais comum, e nem todos precisam usar fludrocortisona.
D - CORRETA - E a principal hipétese e frequentemente é associada a diuréticos.

E - INCORRETA - Nao é causa de vertigem episodica.

Take home message:
Vertigem
As 4 categorias de vertigem, para gravar com as principais causas:

Episddica e Provocada: Hipotensdo postural ou VPPB;

Episodica e Nao-Provocada: enxaqueca vestibular ou doenca de Meniere;
Persistente Provocada: medicamentos ou trauma;

Persistente Ndo-Provocada: neurite vestibular ou AVC.

Diagnostico de hipotensdo postural- Dentro de dois a cinco minutos em pé (apés um periodo de cinco minutos de repouso
supino), um ou dois dos seguintes estdo presente

%]

Reducdo de 20 mmHg ou mais na pressao sistdlica;
Reducdo de 10 mmHg ou mais na pressao diastalica.
Obs: Distinguir vertigem de tronco cerebral e isquemia cerebelar de causas periféricas!
HINTS;
Head-Impulse: avalia reflexo vestibulo-ocular;
Nistagmo: horizontal é periférico, se multidirecional ou vertical é central;
Test of Skew - avaliagao do desalinhamento ocular vertical.
Referéncias:

Furman JM. Evaluation of the patient with vertigo (2022). www.uptodate.com

Questao 4

Um paciente doente renal cronico, em piora progressiva nos Ultimos meses, encontrava-se
no oitavo dia de internagdo na enfermaria de clinica médica da Santa Casa de Sao Paulo,
devido ao diagndstico de tromboembolismo pulmonar. Evoluiu com melhora clinica, seu
escore de PESI era de baixo risco, seu ecocardiograma nao apresentou alteragdes;
troponina e BNP estavam normais. Estava em uso de heparina em bomba de infusao
continua ajustada conforme TTPA. No momento da alta hospitalar, tinha clearance de
creatinina de 18 mL/min/1,73 m2 . Possui boas condi¢des sociais. Entre os farmacos a seguir,
0 mais adequado ao paciente do caso clinico acima é:

A - Rivaroxabana, pois promove a menor excrec¢do renal entre os hovos
anticoagulantes orais (Noacs).

A rivaroxabana tem excrecao renal superior a apixabana.
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C - Dabigatrana, pois promove a menor excreg¢ao renal entre os Noacs.

Tem a maior excrecao renal.

D - Marevan, pois promove baixa excrecdo renal e menor risco de sangramento
em doentes renais cronicos.

Tem risco de sangramento equivalente ou maior em DRC, ndo sendo medicagéo de escolha.

E - Endoxabana, pois promove a menor excrecao renal entre os Noacs.

Tem excregao renal superior a apixabana

Comentarios:

A questao mostra um paciente com doencga renal crénica e internado por
Tromboembolismo pulmonar. E ndo houveram critérios para trombdlise, pois estava
estavel hemodinamicamente e havia uma escore de PESI baixo risco, mas vamos
entender melhor o que é esse PESI?

O PESI é um escore para prognéstico do TEP. Para o célculo, soma-se a idade do
paciente aos pontos atribuidos a dez variaveis adicionais:

Sexo masculino (+10 pontos);

Histéria de cancer (+30 pontos);

Insuficiéncia cardiaca (+10 pontos);

Pulmao crénico doenca (+10 pontos);

Pulso =110 batimentos por minuto (+20 pontos);

Pressao arterial sistélica <100 mmHg (+30 pontos);

Frequéncia respiratdria 230 respiracdes por minuto (+20 pontos);
Temperatura <36 graus C ( +20 pontos);

Estado mental alterado (+60 pontos);

Saturagao arterial de oxigénio <90 por cento (+20 pontos).

A pontuacao total categoriza o paciente de acordo com o aumento do risco de
mortalidade:

Classe | (<66 pontos);
Classe |l (66 a 85 pontos);
Classe Il (86 a 105 pontos);
Classe IV (106 a 125 pontos);
Classe V (>125 pontos).

Os pacientes com classe I/1l sdo considerados de baixo risco de morte, em comparacao
com as classes lll a V, que sdo de alto risco.
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E importante avaliar as consequéncias cardiacas do TEP como a hipertensao pulmonar
ou sinais de sofrimento cardiaco como aumento de troponina ou BNP, que também tem
valor prognéstico.

No entanto, a banca cobrou uma parte decoreba que foi a anticoagulagao do doente
renal crénico, especialmente na doenca renal avancada com clearance < 30 mL/min/1,73
m2. Para esse paciente é contraindicado o uso de heparina de baixo peso molecular
(HBPM) como a enoxaparina SC, de modo que durante a internacao necessite de bomba
de heparina nao fracionada (HNF) controlada pelo TTPa.

Ja para a alta, podera ser escolhido um dos anticoagulantes orais diretos (DOACS) para
anticoagulacao ambulatorial, porém existe uma preferéncia pela apixabana por sua
menor excrecao renal, conforme a regra a seguir. Logo, a melhor opc¢do era a apixabana.

Excrecao Renal dos NOACS:
Dabigatrana - 80 a 85%;
Edoxabana — 35%;
Rivaroxabana — 35%;
Apixabana - 25%;

Dica mnemonica: “Quem DERA eu soubesse essa...".

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A rivaroxabana tem excrecao renal superior a apixabana.

B - CORRETA - E 0 mais seguro para uso em doentes renais crénicos.

C - INCORRETA - Tem a maior excrecdo renal.

D - INCORRETA - Tem risco de sangramento equivalente ou maior em DRC, nao sendo medicagdo de escolha.

E - INCORRETA - Tem excrecao renal superior a apixabana.

Take home message:
Anticoagulagdo em doentes renais crénicos:

Excrecao Renal dos DOACs;
Dabigatrana - 80 a 85%;
Edoxabana - 35%;
Rivaroxabana - 35%;
Apixabana - 25%;
Dica mnemonica: "Quem DERA eu soubesse essa...”;
Nao anticoagular com enoxaparina SC plena nos paciente com DRC (clearance <30). Preferir bomba de Heparina Nao
Fracionada e guiada por TTP3;
O Escore de PESI & usado para prognostico do tromboembolismo pulmonar
Referéncias:
Aaron S Weinberg. Treatment, prognosis, and follow-up of acute pulmonary embolism in adults (2022). www.uptodate.com;
Lawrence LK Leung. Direct oral anticoagulants (DOACs) and parenteral direct-acting anticoagulants: Dosing and adverse effects

(2022). www.uptodate.com
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Questao 5

Alta rotatividade de leitos, boa porcentagem de alta hospitalar antes das dez horas da
manh3, boa avaliagdao do servigco de saude por seus usuarios e baixos indices de infecgcao
hospitalar e de lesGes por pressdes sdo alguns dos indicadores de qualidade de um
hospital, seja ele publico ou particular. E necessario, entao, evitar red days, isto &, dias em
que o paciente permanece internado sem mudancga de planos, sem novas condutas
essenciais e sem progredir em seu tratamento. Além dos custos para o sistema de saude,
os red days também aumentam riscos de infecgdes hospitalares, eventos
tromboembdlicos e o nidmero de ébitos. Considerando as alternativas a seguir, assinale
aquela que apresenta uma conduta que mais provavelmente contribuira para a ocorréncia
de um red day:

[J A - Manter internada na enfermaria, por mais um dia, uma paciente de 37 anos
de idade admitida devido a broncopneumonia, extubada ha 24 horas e em ar
ambiente, apés alta da UTI e terminado o esquema de antibioticoterapia.

Paciente com extubacgao recente, devera ser melhor observada em enfermaria antes da alta.

[J B - Manter internado, por mais trés dias, um paciente com pielonefrite bilateral
qgue deu entrada em sepse, porém melhorado, e que esta em uso de
ceftriaxona, a fim de aguardar o resultado de urocultura e, na ocasido da alta,
guiar a antibioticoterapia.

E o mais seguro para uso em doentes renais crénicos.

[J C - Manter internado, por mais alguns dias, um paciente com adenocarcinoma
de pulmao (pequenas células) que foi admitido por dispneia (ja resolvida), para
investigar piora recente e aguda de rouquidao que ocorreu durante a
internacao.

Paciente de alto risco para desfecho ruim, devera ser investigado quanto ao novo sintoma.

[J D - Manter internada, por mais dias, uma paciente jovem, previamente higida,
de dezoito anos de idade, admitida por cefaleia sem sinais meningeos e ja
melhorada com uso dexametasona, para proceder a antibioticoterapia
endovenosa, devido ao crescimento de meningococo em dois pares de
hemoculturas, segundo aviso do laboratério.

Paciente com meningococcemia devera ser tratada com ATBterapia parenteral.

E - Manter internado, por mais trés dias, um paciente com boas condicoes
sociais admitido devido a cetoacidose diabética (ja revertida), para controle
minucioso de glicemias.

Comentarios:

A questao aborda um tema muito peculiar para a maioria das provas de residéncias:
gestao de leitos. Tal tema é fundamental para a gestao do sistema de saude. Conhecer a
distribuicdo dos leitos, sua ocupacao e rotatividade sdo muito importantes para tragar
estratégias de otimizacao e distribuicdo de recursos.
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O conceito de qualidade chamado “red days” significa os dias em que o paciente
permanece internado sem mudanga de planos, sem novas condutas essenciais e sem
progredir em seu tratamento. Como exemplo dessa situagao sdo pacientes internados
por pendéncias sociais como aguardar uma clinica de didlise, ou ainda internado para
uma cirurgia eletiva que acabou sendo suspensa. O paciente agregou os custos de uma
internacgao, porém sem nenhum beneficio daquela didria no hospital.

E como evitar os “red days"? Com fluxos bem definidos para iniciar os tratamentos,
programa de hospital-dia para internagdes curtas, visitas multidisciplinares, fluxos para
alta e desospitaliza¢do, controlar indicadores de desempenho e metas.

Para uma maior andlise dos leitos de uma hospital, alguns dados também sao essenciais,
como:

e Taxa/Percentual de Ocupacio? relacdo percentual entre a média de doentes e a
capacidade operacional hospitalar;

e Meédia de Permanéncia: relacdo entre o total de doentes-dia em um periodo e o
total de altas, transferéncias ou ébitos;

e Giro/indice de Rotatividade: calcula-se pela divisdo do nimero de pacientes
saidos, durante determinado periodo, pelo nimero de leitos a disposi¢do no
mesmo periodo;

e Intervalo de Substituicao: tempo médio que um leito permanece desocupado
entre a saida de um paciente e a admissdo de outro.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Paciente com extubagdo recente, devera ser melhor observada em enfermaria antes da alta.

B - INCORRETA - De fato paderia ser considerado a alta, mas ndo é a pior alternativa uma vez que teve quadro grave de sepse e
bilateral.

C - INCORRETA - Paciente de alto risco para desfecho ruim, devera ser investigado quanto ao novo sintoma.

D - INCORRETA - Paciente com meningococcemia deverd ser tratada com ATBterapia parenteral.

E - CORRETA - O controle minucioso de glicemia desse paciente podera ser feito ambulatorialmente.
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Take home message:
Red days:
O conceito de qualidade chamado “red days" significa os dias em que 0 paciente permanece internado sem mudanca de planos,
sem novas condutas essenciais e sem progredir em seu tratamento. O paciente agregou os custos de uma internacdo, porém
sem nenhum beneficio daguela diaria no hospital.
E como evitar os “red days"?
Fluxos bem definidos para iniciar os tratamentos;
Programa de hospital-dia para internacdes curtas;
Visitas multidisciplinares;
Fluxos para alta e desospitalizacao;
Controlar indicadores de desempenho e metas.
Referéncias:
MINISTERIO DA SAUDE. Manual de implantacao e implementacdo do Nidleo Interno de Regulacio (NIR) (2017).

Questdo 6

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, a hipertensao arterial secundaria
é a forma de hipertensao arterial decorrente de uma causa identificavel, que pode ser
tratada com uma intervencao especifica, a qual determina a cura ou a melhora do controle
pressoérico. Nesse sentido, sdo indicios de hipertensao arterial secundaria:

B - Uso de hormoénios exégenos, farmacos ou outras substancias que possam
diminuir a pressao arterial; e crises de palpitacdes, sudorese e salivagao.

Substancias que possam diminuir a pressdo nao vao levar a hipertensao arterial. Além disso, as
crises tipicas de hipertensao paroxistica do feocromocitoma vem acompanhadas de palpitacdes,
sudorese e cefaleia.

C - Auséncia de apneia obstrutiva do sono; e facies tipicas ou biotipo de
doencgas que cursam com hipertensao arterial.

Apneia obstrutiva do sono € uma causa de hipertensao secundaria.

D - Presenca de sopros em territérios venosos exclusivamente ou massas
abdominais; e assimetria ou auséncia de pulsos em MMII.

A presenca de sopros em territérios arteriais (e ndo venosos exclusivos) indicam possivel
hipertensdo secundaria associada a estenose de artéria renal.
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E - Hiperpotassemia espontanea ou severa induzida por diuréticos (> 3,0
mEg/L); exame de urina anormal (hematuria glomerular [dismérfica] ou
presenca de albuminuria/proteinuria); diminuicdo do RFG estimado; e
aumento da creatinina sérica ou alteragcdes de imagem renal.

A hipocalemia induzida por diuréticos deve levantar a possibilidade de hipertensao arterial
secundaria. A hipocalemia pode estar presente no hiperaldosteronismo primario e na sindrome de
Cushing.

Comentarios:

A questdo pergunta em qual dos cendrios apresentados haveria suspeita de hipertensdo

arterial secundaria de acordo com as diretrizes brasileiras de hipertensao arterial.

Segundo a VIl diretriz brasileira de hipertensao arterial, a hipertensao arterial secundaria
é a forma de hipertensdo decorrente de uma causa identificavel e que pode ser tratada
com uma intervencgao especifica, determinando a cura ou melhora do controle
pressorico. Estima-se que haja uma prevaléncia de 10-20% a depender da populacdo

avaliada.

e Na avaliagao de um paciente com hipertensao arterial, devemos observar alguns
indicios de hipertensao arterial secundaria, dentre os quais podemos destacar:

e Hipertensao estagio 3 antes dos 30 anos ou apds os 55 anos;

e Hipertensao resistente ou refrataria;

e Utilizagcdo de hormdnios exdgenos, farmacos ou demais substancias que possam
elevar a PA;

e Triade do feocromocitoma: crises de palpitagdes, sudorese e cefaleia. 5) Indicios
de apneia obstrutiva do sono;

e Facies tipica ou bidtipo de doencas que cursam com hipertensao arterial. 7)
Presenca de sopros em territérios arteriais ou massas abdominais. 8) Assimetria
ou auséncia de pulsos em MMI|;

e Hipocalemia espontanea ou severa induzida por diuréticos (< 3 mEg/L). 10) Exame
de urina anormal (hematudria glomerular ou dismérfica ou presenca de
albuminduria/proteindria), diminuicdo da TFG estimada, aumento de creatinina

sérica ou alteracdes de imagem renal.

As principais causas de HA secundaria estdo descritas no quadro abaixo:




v R

cmmm COMENTADA




v R

cmmm COMENTADA

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Conforme visto, a presenca de hipertensao grave em menores de 30 anos ou inicio apés 55 anos deve
levantar a suspeita de HA secundaria, da mesma forma que pacientes com caso de HA resistente ou refrataria.

B - INCORRETA - Substancias que possam diminuir a pressao nao vao levar a hipertensao arterial. Além disso, as crises tipicas de

hipertensao paroxistica do feocromocitoma vem acompanhadas de palpitacdes, sudorese e cefaleia.

C - INCORRETA - Apneia obstrutiva do sono é uma causa de hipertens3o secundaria.

D - INCORRETA - A presenca de sopros em territorios arteriais (2 ndo venosos exclusivos) indicam possivel hipertensdo secundaria
associada a estenose de artéria renal.

E - INCORRETA - A hipocalemia induzida por diureticos deve levantar a possibilidade de hipertensao arterial secundaria. A
hipocalemia pode estar presente no hiperaldosteronismo primario e na sindrome de Cushing.

Take home message:

Na auséncia de sinais clinicos sugestivos de hipertensao secundaria em adultos, as indica¢des para avaliacdo adicional sdo

hipertensao resistente e inicio precoce ou tardio de hipertensao arterial e/ou elevacdo subita da PA;

Causa mais comum: aldosteronismo primario (AP).

Arazao aldosterona/renina mostra-se o melhor teste inicial para a indicagao de avaliacdo adicional de AP:

A
HA grave de inicio recente ocorre em individuos > 55 anos, com sopro abdominal e diferenca de tamanho do rim contralateral =
1,5 cm. A HA é grave em pacientes com aterosclerose ou edema pulmonar recorrente. Em adultos jovens com HA grave, deve

w

er pesquisada displasia fioromuscular da artéria renal.

Referéncias:

v/l

VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial. 2020

Questao 7

Conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, um dos objetivos especificos do
tratamento do paciente hipertenso é obter o controle pressoérico, alcangando-se a meta de
pressao arterial previamente estabelecida. Tal meta deve ser definida individualmente,
sempre se considerando a idade e a presencga de doencga cardiovascular ou de seus fatores
de risco. Quanto a esse tema, assinale a alternativa correta:

A - Nos hipertensos de risco cardiovascular baixo ou moderado, a meta de
tratamento é alcancar valores de pressao arterial inferiores a 120 mmHg x 70
mmHg.

De forma geral, ndo se recomenda em nenhum subgrupo atingir valores inferiores a 120x70 mmHg.
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[J C - Para os hipertensos com insuficiéncia cardiaca ou com episédio prévio de
acidente vascular encefalico, o tratamento anti-hipertensivo deve ser titulado
até alcancar a meta de pressao arterial abaixo de 110 mmHg x 80 mmHg, e a
concomitancia de doenca arterial coronariana e idade avan¢ada, comum em
tal situacao, ainda demanda a reducao da pressao arterial para até 120 mmHg
x 70 mmHg.

Em pacientes com DRC e AVE prévios, a meta é < 130x80 mmHg, desde que nao atinja valores
abaixo de 120x70 mmHg.

[J D - Nos hipertensos com doenca renal crdnica, o objetivo do tratamento é
alcancar pressao arterial inferior a 130 mmHg x 80 mmHg, sem necessidade de
monitorizagcdo de eventos adversos, especialmente reducao da funcao renal e
alteracdes eletroliticas.

Independentemente da meta a ser alcangada, a redugao da PA no paciente com DRC sempre exige
atencdo na medida correta da PA e monitorizagcao dos eventos adversos, sobretudo das
anormalidades eletroliticas e da diminuicao da taxa de filiragao glomerular.

[J E - No tratamento da hipertensao, os individuos diabéticos devem buscar
manter valores de pressao arterial abaixo de 130 mmHg x 80 mmHg,
preferencialmente com reduc¢do acentuada da pressao arterial para valores
inferiores a 120 mmHg * 70 mmHg.

Deve-se manter valores acima de 120x70 mmHg e abaixo de 130x80 mmHg.

Comentarios:

Questao sobre as metas terapéuticas em pacientes hipertensos, as quais devem ser
definidas individualmente, conforme idade, presenca de risco cardiovascular (CV) e
fatores de risco. De uma forma geral, deve-se tentar alcancar valores menores que
140x90 mmHg, porém nado inferiores a 120x70 mmHg. Nos individuos mais jovens,

pode-se tentar metas mais baixas, com valores inferiores a 130x80 mmHg.

A estimativa do risco CV é extremamente importante para definir diferengcas na meta de
PA a ser alcancada em pacientes hipertensos. Os pacientes sem muitos fatores de risco
adicionais devem ser avaliados sob duas perspectivas: hipertensos com niveis
pressodricos significativamente elevados sem outros FR (estagio 2 - risco moderado) e
elevacdo menores de PA (estagio 1 - baixo risco). Com relacdo ao paciente de baixo risco
CV, sugere-se controle pressérico com metas inferiores a 140x90 mmHg, o mais préximo

possivel de 120x80 mmHg.

Ja nos hipertensos de alto risco, ou seja, com 3 ou mais fatores de risco, diabético, com
lesdes de 6rgados-alvo, doenca CV ou renal, deve-se individualizar conforme as situacgdes

clinicas especificas. Em pacientes com doenca coronariana, deve-se manter PA < 130x80

mmHg, mas nao inferior a 120x70 mmHg. Nos pacientes com evidéncia de isquemia
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miocardica, a PAD deve ser reduzida com cautela até 70 mmHg, especialmente em

diabéticos e nos mais idosos.

Em hipertensos com histéria de acidente vascular encefalico, nos individuos mais jovens
sem doenca CV ou renal estabelecida, manter a PA na faixa étima ou normal, com uma
meta de 120x80 mmHg, pode ser mais eficaz para a prevencao cerebrovascular primaria.
Para aqueles com um ou mais episédios prévios de AVE, a meta mais adequada para a

prevengao secundaria deve ser avaliada conforme o tipo de AVE e o tempo pds-evento.

Nos casos crénicos de prevencao secundaria, o preconizado é manter a PAS entre 120 e
130 mmHg. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, a meta adequada para essa
populagdo é <130x80 mmHg, mas com o cuidado de manter acima de 120x70 mmHg. Ja
em pacientes com doencga renal crénica (DRC), as evidéncias atuais indicam uma meta

de PA <130/80 mmHg, independentemente da presenca de DM.

Nos diabéticos, por sua vez, uma redug¢ao da PAS para 130-139 mmHg, com valores
préoximos a 130 mmHg, protege eficazmente contra complicagcdes CV e renais. A PAD
pode ser reduzida para 70-79 mmHg sem comprometer a protegao e a seguranga do
individuo. Valores de PAS <120 mmHg devem ser evitados. Portanto, a meta

recomendada em diabéticos é < 130/80 mmHg.

Os pacientes idosos sdo complexos e devem ser avaliados quanto ao estado funcional, a
fragilidade e a presenca de comorbidades. Dessa forma, o alvo terapéutico deve ter
equilibrio entre os potenciais beneficios e prejuizos com os valores de PA atingidos. Na
maioria dos ensaios clinicos que mostraram beneficio do tratamento da PA em pacientes
idosos, o alvo para a PAS variou entre 140 e 150 mmHg, em que se observou a maior

reducdo de eventos CV e fatais.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - De forma geral, ndo se recomenda em nenhum subgrupo atingir valores inferiores a 120x70 mmHg.

B - CORRETA - Em pacientes com doenca coronariana, deve-se manter PA < 130x80 mmHg, mas nao inferior a 120x70
mmHg. Nos pacientes com evidéncia de isquemia miocardica, a PAD deve ser reduzida com cautela até 70 mmHg,
especialmente em diabéticos e nos mais idosos. Valores muito baixos de PAD podem propiciar isquemia miocardica.
C - INCORRETA - Em pacientes com DRC e AVE prévios, a meta € < 130x80 mmHg, desde que ndo atinja valores abaixo de 120x70
mmHg.

D - INCORRETA - Independentemente da meta a ser alcancada, a reducdo da PA no paciente com DRC sempre exige atengdo na

medida correta da PA e monitorizacdo dos eventos adversos, sobretudo das anormalidades eletroliticas e da diminuicdo da taxa

de filtragao glomerular.
E - INCORRETA - Deve-se manter valores acima de 120x70 mmHg e abaixo de 130x80 mmHg.

Take Home Message**:**
Nos hipertensos de risco CV baixo ou moderado, a meta de tratamento € alcancar valores inferiores a 140x90 mmHg;
No hipertenso com DAC, a meta terap&utica € obter PA <130x80 mmHg, mas a PA diastolica deve ser mantida com valores
acima de 70 mmHg;
Para os hipertensos com IC ou episodio prévio de AVE, o tratamento anti-hipertensivo deve ser titulado até alcancar a meta de
PA <130x80 mmHg, mas a concomitancia de doenga DAC e idade avancada, comum em tal situacdo, limita a reducdo da PA até
120x70 mmHg;
Nos hipertensos com DRC, o objetivo do tratamento € alcancar PA < 130x80 mmHg, mas sempre com monitorizacdo de eventos
adversos, especialmente reducao da funcao renal e alteracoes eletroliticas;
O tratamento da hipertensao nos individuos diabéticos deve procurar manter valores < 130x80 mmHg, evitando-se a reducao
acentuada da PA para valores inferiores a 120x70 mmHg.

Referéncias:

VIl Diretriz Brasileira de Hipertens3o Arterial. 2020

Questao 8

O Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (2.a ed.), publicado
pelo Ministério da Saude, define que a probabilidade de uma pessoa saudavel se infectar
ao ser exposta ao bacilo da tuberculose é de 30%. As pessoas infectadas, em geral,
permanecem saudaveis por muitos anos, com imunidade parcial ao bacilo,em uma
condigcdo conhecida como infecgao latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB). Apesar
de grande parte da populagcao mundial estar infectada com M. tuberculosis, ndo ha
indicacao de investigacdo indiscriminada de ILTB na populagdao em geral. Considerando
esse assunto, assinale a alternativa que apresenta um exemplo de populagdo para a qual
essa investigacao é indicada e que potencialmente se beneficiard do tratamento
preconizado:

A - Adultos que tiveram contato, nos ultimos dois anos, com paciente com a
forma pulmonar e miliar/disseminada da tuberculose.

TB miliar em geral ndo é bacilifera e, portanto, ndo ha indicagao de rastreio e tratamento nesses
casos de contato.

B - Pessoas portadoras do HIV com contagem de CD4+ abaixo de cinquenta
células por metro cubico.
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Deve-se fazer o tratamento independente do resultado da PT e do IGRA em pacientes com HIV
positivo e CD4 < 350.

D - Individuos no periodo pés-transplante que fardo terapia imunossupressora.

Deve-se fazer o rastreio nos pacientes antes do transplante para realizar o tratamento da ILTB se PT
2 5 ou IGRA positivo

E - Profissionais de salde e pessoas que vivem ou trabalham no sistema
prisional ou em instituicdes de longa permanéncia, salvo médicos e
enfermeiros.

Médicos e enfermeiros devem realizar o rastreio e, se incremento de 10 mm ou mais na PT, o
tratamento deve ser indicado.

Comentarios:

Na maioria dos individuos, a infeccao por Mycobacterium tuberculosis é eliminada ou
contida (através de mecanismos de defesa imune inata e adquirida). Individuos cujo
sistema imunoldgico inicialmente contém o organismo sao assintomaticos e nao

infecciosos, embora provavelmente abriguem organismos potencialmente vidveis.

A maior parte nao desenvolvera a doencga tuberculose, entretanto algumas pessoas
estao em maior risco de desenvolver a doenca caso tenham infeccao latente, visto que a
contencao da infecgdo por TB € um processo dindmico e os organismos tém o potencial
de superar as defesas imunoldgicas e subsequentemente causar doencga sintomatica. A
triagem para TB (teste para infecgao por TB) é reservada para individuos com maior risco

de desenvolver TB doenca e, portanto, se beneficiariam do tratamento.

Alguns grupos principais devem ser lembrados quando pensamos em investigagao ILTB,

sao eles:

e Individuos em risco de nova infecgao (contatos proximos de pessoas com
tuberculose ndo tratada; profissionais de saude selecionados que podem ter
exposicao ocupacional a tuberculose);

e Individuos com alto risco de reativagcao (ou seja, progressao para tuberculose) se

infectados devido a condi¢gdes subjacentes (ex.: imunossuprimidos com
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bioldgicos ou corticoides >15mg de prednisona por mais de 30 dias;

transplantados; pessoas vivendo com HIV).

A investigacao de ILTB nestes doentes deve comecar com a exclusdao de TB doencga,

assim, caso o paciente tenha sintomas, deve ser investigado como se investiga quadro

sugestivo de Tuberculose. Caso o individuo esteja assintomatico devemos solicitar PPD

ou IGRA e de acordo com resultado definir se hd indicagdo ou nao de tratamento para

ILTB.

Abaixo colocamos a tabela do Ministério da Saude com indicacdes de tratamento de

ILTB. Atengao deve ser dada aos casos de HIV em que a indicagao de tratamento é

bastante permissiva:

QUADRO 1+ INDICACOES DE TRATAMENTO DA INFECCAD LATENTE PELO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

NO BRASIL, 20n8

Sem PT & sem IGRA realizados

i1} Recem-nascidos coabitantes de caso fonte
confirmado por cnténo laboratorial.

12} Pessoas vivendo com HIV contatos de TH
pulmanar com confirmacan labaratarial.

14} Pessoas vivendo com HIV com contagem de
celulas CD&+ menar ou igual a 350 cel/yl

14} Pessoas vivendo com HIV com registro documen
tal de ter tido PT = Smm ou IGRA positivo e nao
submetido ao tratamento da ILTE na ocasiao

(5) Pessoas vivendo com HIV com Radiografia
de torax com cleatriz radiologica de TB, sem
tratamento anterior para TH.

PT 2 5mm ou IGRA positivo
{6) Contatos adultos e criancas, independentemente
da vacinacao prévia com BLG,

(7] Pessoas vivendo com HIV com CD4&+ maiar que
350 cel/pl eu nao realizado

(8) Alteracoes radiologicas fibraticas sugestivas
e sequela de TH

(9) Individuos em use de inibidores do TNF-a ou
corticosteroldes (>15mg de Prednisona por
mais de um més),

(10) Individuos em pré-transplante em terapia

FMLINDESURPESS0Ta

onte: CGPNCT! DEVIT/SVS M5

PT 2 10mm ou IGRA positiva
110 Silicose

112} Necplasias de cabeca e pascoco, Linfomas
@ outras neoplasias hematologicas.

113} Weoplasias em terapla imunossupressora

1140 Insuficiencia renal em dialise,

L15) Dabetes mallitus

116) Individuos baixo peso (< B5% do peso ideal)

171 Individuos |_|:-..u:|-.|_|._|: 1 maco/dia)

(18) Individuos com calcificacan solada

!

Isem fibrase) na radiografia.

Conversao (segunda PT com incremento
de 10mm em relacac a 12 PT)

19 Individuos contatos de TB confirmada por
criterio laboratonal.

120) Profissionals de saude.

121} Trabalhadores de instituicoes de longa

DEFManencia,
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Para individuos assintomaticos contactantes domiciliares de casos de Tuberculose
devemos solicitar PPD ou IGRA. Um primeiro PPD igual ou maior que 5mm indica
tratamento para ILTB. Naqueles em que o primeiro PPD é menor que 5mm devemos
orientar retorno se sintomas E sempre retornar com 8 semanas para fazer novo PPD e
verificar se houve conversao (aumento de pelo menos 10 mm do primeiro PPD) que
indique tratamento. Abaixo, também retirado do MS ha um diagrama com as principais

orientagodes:

=

. e =
PT<Smm PT a5 mm |n?;.:::gu TB ativa
Eﬂi;:: B de thrax N
nh::kT':i:- tunl::.::a'.-:-' Mol Aerada
ﬁ]'r.::m:;ﬂ M e Usan TERTAr ILTE lm;::.;t
Kormal Eierada
Tratar ILTA Comthmsar

NESLIgR D
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - TB miliar em geral n3o € bacilifera e, portanto, ndo ha indicacio de rastreio e tratamento nesses casos de
contato.

B - INCORRETA - Deve-se fazer o tratamento independente do resultado da PT e do IGRA em pacientes com HIV positivo e CD4 <
350.

C - CORRETA - Pacientes com programacgao de uso de anti-TNF ou corticoide em doses maiores que 15 mg de
prednisona/dia por mais de 1 més devem ser rastreados para ILTB e tratados, se IGRA positivo ou PPD 2 5.

D - INCORRETA - Deve-

positivo.

er o rastreio nos pacientes antes do transplante para realizar o tratamento da ILTB se PT 2 5 ou IGRA

E - INCORRETA - Médicos e enfermeiros devem realizar o rastreio e, se incremento de 10 mm ou mais na PT, o tratamento deve

eve

ser indicado.

Take home message:

Indicagdo de Tratamento da ILTB:
Sem prova tuberculinic:

(PT) ou IGRA: recém-nascidos coabitantes de caso fonte confirmado por critério laboratorial;
Pessoas vivendo com HIV (PVHIV):

Contatos de TB com confirma
CD4 < 350;

PT 25mm ou IGRA positivo e ndo submetidas ao tratamento da ILTB na ocasiao;

o laboratorial;

Radiografia de térax com cicatriz radioclogica de TB, sem tratamento anterior para TB;

PT 25mm ou IGRA positivo:

Contatos adultos e criancas (independente de BCG prévia);

PVHIV com CD4 > 350 ou nao realizado;

sugestivas de sequels;

AlteracGes radiolog

Uso de inibidores de TNF-alfa ou corticoide (> 1

PI’é-‘[IGHSpEHIE que farao lerapia Imunossupressorag,

w

mg de prednisona > 1 més);

PT 210mm ou IGRA positivo:
Silicose;

as de cabeca e pescogo, linfomas e outras neoplasias hematolégicas;

=z

o

s3]

eap
Neoplasias em terapia imunossupressora;
DRC dialitica;

DM;
Baixo peso;
Calcifi 0 isolada (sem fibrose) na radiografia;

Conversao (Incremento de 10 mm em relacao ao PT prévio):
Contatos de TB confirmada por critério laboratorial;

Profissionais de saude;

Trabalhadores de institui¢gdes de longa permanéncia.

Referéncias:

Manual de Recomendagdes para o Controle de Tuberculose no Brasil (2 ed).
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Questao 9

A sindrome de lise tumoral é caracterizada pela destruicdo macica de células malignas e
consequente liberagao do seu conteudo no espaco extracelular. Embora possa ocorrer de
modo espontaneo, a sindrome de lise tumoral aparece, em geral, logo apds o inicio do
tratamento com agentes quimioterapicos citotéxicos. A primeira classificagao foi
desenvolvida por Hande e Garrow, em 1993, e, recentemente, Cairo e Bishop a modificaram.
Conforme os critérios mais recentes para o diagndstico dessa sindrome, é necessario que o
paciente apresente, de trés dias antes até sete dias depois do tratamento, pelo menos duas
das seguintes alteracoes:

[J A - Acido Grico = 5 mg/dL ou com aumento > 25% do valor de base; potassio = 8
mEg/L ou com aumento > 25% do valor de base; fésforo = 4,5 mg/dL ou com
aumento > 25% do valor de base; e(ou) calcio total < 7 mg/dL ou com reducéo >
25% do valor de base.

Acido urico = 8 e Potassio = 6.

[J B - Acido Grico = 8 mg/dL ou com aumento > 25% do valor de base; potassio = 6
mEg/L ou com aumento > 25% do valor de base; fésforo = 9 mg/dL ou com
aumento > 25% do valor de base; e(ou) célcio total > 7 mg/dL ou com aumento
> 25% do valor de base.

Fosforo = 4,5 mg/dL e calcio < 7 (calcio reduz na lise tumoral pelo fato de ser quelado pelo excesso
de fosforo.

[J C - Acido arico = 5 mg/dL ou com aumento > 25% do valor de base; potassio = 8
mEg/L ou com aumento > 25% do valor de base; fésforo =2 9 mg/dL ou com
aumento > 25% do valor de base; e(ou) calcio total > 7 mg/dL ou com aumento
> 25% do valor de base.

Acido urico = 8, Potassio = 6, Fésforo = 4,5 e redugao do célcio (< 7 mg/dL).

D - Acido urico = 8 mg/dL ou com aumento > 25% do valor de base; potassio = 6
mEqg/L ou com aumento > 25% do valor de base; fésforo = 4,5 mg/dL ou com
aumento > 25% do valor de base; e(ou) calcio total < 7 mg/dL ou com reducéo >
25% do valor de base.

[J E - Acido urico < 8 mg/dL ou com redugdo > 25% do valor de base; potassio < 6
mEQg/L ou com reducio > 25% do valor de base; fésforo < 4,5 mg/dL ou com
reducdo > 25% do valor de base; e(ou) calcio total > 7 mg/dL ou com aumento >
25% do valor de base.

Espera-se aumento do acido urico, do potassio e do fésforo e redugao do calcio.

Comentarios:

Questao direta sobre critérios diagndsticos de sindrome de lise tumoral (SLT).
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A SLT € uma emergéncia oncoldgica causada pela lise macica de células tumorais com
liberagcao de grandes quantidades de potassio, fosfato e dcidos nucléicos na circulagao
sistémica. O catabolismo dos acidos nucléicos em acido Urico leva a hiperuricemia, e o
aumento acentuado na excreg¢ao de acido Urico pode resultar na precipitagdo de acido
drico nos tubulos renais e também pode induzir vasoconstricao renal, autorregulacao
prejudicada, diminuigcdao do fluxo sanguineo renal e inflamacao, resultando em lesao

renal aguda.

A hiperfosfatemia com deposicdo de fosfato de calcio nos tubulos renais também pode

causar lesao renal aguda e no sistema de condugao cardiaca pode resultar em arritmias.

Células tumorans
» Y Y A
Fostatos “otassio Lactato .*;n.' dos nucleicos
L L Y Y
e fatem Hipercalemia Acidose Hip - a
" A 'Y f

Lesdo renal aguda

A SLT ocorre com mais frequéncia apds o inicio da terapia citotdxica em pacientes com
linfomas de alto grau (particularmente o subtipo de Burkitt) e leucemia linfoblastica
aguda. No entanto, pode ocorrer espontaneamente e com outros tipos de tumor com
alta taxa proliferativa, grande carga tumoral ou alta sensibilidade a terapia citotéxica.

Os sintomas associados a SLT refletem amplamente as anormalidades metabdlicas
associadas (hipercalemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia). Eles incluem ndauseas,
vOémitos, diarreia, anorexia, letargia, hematuria, insuficiéncia cardiaca, arritmias cardiacas,
convulsdes, cdibras musculares, tetania, sincope e possivel morte subita.

A deposicao aguda de acido urico ou de fosfato de calcio geralmente nao causa
sintomas relacionados ao trato urinario, embora possa ocorrer dor no flanco se houver
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formacao de calculo renal pélvico ou ureteral. A definicao de Cairo-Bishop, proposta em
2004, forneceu critérios laboratoriais especificos para o diagndstico de SLT tanto na
apresentacao como dentro de sete dias de tratamento.

O SLT laboratorial foi definido como quaisquer dois ou mais valores séricos anormais (um
valor acima do limite superior do normal [LSN] ou um aumento de 25% no valor sérico
em relagado a linha de base), presente dentro trés dias antes ou sete dias apo6s a
instituicdo da quimioterapia em regime de hidratagao adequada (com ou sem
alcalinizagdo) e uso de hipouricemiante.

A SLT clinica foi definida como SLT laboratorial mais um ou mais dos seguintes que nao
eram direta ou provavelmente atribuiveis a um agente terapéutico: aumento da
concentracdo sérica de creatinina (21,5 vezes o LSN), arritmia cardiaca/morte subita ou
convulsao:

Definigao Cairo-Bishop de sindrome de lise tumoral laboratorial

Elemento Valor Mudanca da linha de base
Acido urico =476 micromol/L (8 mg/dL) aumento de 25%
Potassio 26,0 mmol/L (ou & mEqQ/L) aumento de 25%
Fasforo 22,1 mmol/L (6,5 mg/dL) para criangas ou aumento de 25%

1,45 mmol/L (4,5 mg/dL) para adultos

Calcio =1,75 mmal/L (7 mg/dL) reducdo de 25%

DICA!

Facil Pois Caiu Agora
45,6,7,8
F(d6soforo) 4,5 | P(otassio) 6 | C(alcio) 7 | A(cido urico) 8

Vamos as alternativas:

0

A - INCORRETA - Acido Urico = 8 e Potdssio 2 6

B - INCORRETA - Fosforo = 4,5 mg/dL e calcio < 7 (calcio reduz na lise tumoral pelo fato de ser quelado pelo excesso de fésforo.
C - INCORRETA - Acido drico = 8, Potdssio 2 6, Fdsforo = 4,5 e reducdo do calcio (< 7 mg/dL).

D - CORRETA - Todos os valores estdo dentro dos critérios de Cairo-Bishop para Sindrome de Lise Tumoral.

E - INCORRETA - Espera-se aumento do acido urico, do potassio e do fosforo e reducdo do calcio.
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Take home message:
Critérios para Sindrome de Lise Tumoral (Cairo-Bishop);
2 ou mais valores séricos anormais (acima do LSN ou aumento de 25% do basal) dentro de 3-7 dias do tratamento em regime
de hidratacao adequada e uso de hipouricemiante:
Fosforo 2 4,5 mEg/L (ou aumento de 25%);
Potassio 2 6 mEg/L (ou aumento de 25%);
Calcio £ 7 mg/dL (ou reducac de 25%);
Acido trico=2 8 mg/dL (ou aumento de 25%)

)
Facil Pois Caiu Agora + 4,5,6,7,8 = F(0soforo) 4,5 | P(otassio) 6 | C(alcio) 7 | A(cido urica) 8.

Questdo 10

Uma paciente de 71 anos de idade, sem antecedentes patoldgicos conhecidos, apresentou,
subitamente, vomitos, hipertensao arterial, polaciuria e confusao mental. Durante a
consulta, foi realizado eletrocardiograma, que, a primeira vista, nao evidenciou
anormalidades. O ritmo era sinusal e a frequéncia cardiaca, assim como as ondas P, QRS e
T, estavam normais. Uma andlise mais minuciosa identificou alteragcdes que sugerem
encurtamento do intervalo QT. A imagem a seguir representa o eletrocardiograma dessa
paciente:

I OB FilsH S £l ] Wi | | ' ="
| | | F i X = = A
o DENERERS [P P NTHE I SRS AR SIS (OSSR RS P [, SH W )\
| | | | ! I
E oL -1 L | L | T
| | | ! | 1
=l "--.I‘ b "‘n.'I‘". o ""1r__'"'_"‘"r"__ _JV"'—— — -1 P e .],-"'\ i -!-' Lo -\I-.-/\.. e 1 A = a-'..- - L
| f |

Assinale a alternativa que apresenta a alteracao hidroeletrolitica mais provavel no caso
clinico acima:
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A - Hipocalemia.
Hipocalemia leva a redugéo do segmento ST, da onda T e aumento da onda U.
B - Hipercalemia

Hipercalemia leva a aumento progressivo do intervalo PR e do complexo QRS, com
desaparecimento da P.

C - Hipomagnesemia.
Hipomagnesemia pode levar a alargamento do intervalo QT.

D - Hipocalcemia

Hipocalcemia pode levar a prolongamento do intervalo QT.

Comentarios:

A questao mostra uma paciente idosa com quadro de vomitos, hipertensao arterial,
polaciuria e confusao mental, além de ECG mostrando encurtamento do intervalo QT. S6
com essas informacgodes, mesmo sem interpretar o ECG, ja seria possivel responder a

guestao através da analise das alternativas.

Lembrando que alteragdes no potdssio e magnésio nao costumam comumente causar

de forma direta alteragdes do nivel de consciéncia. Mas, para responder a questao,

vamos analisar o ECG abaixo:
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| | . l-'iitr_r‘u: sinusal (Onda P
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Eixo cardiacao normal [QRS
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Sabemos que disturbios hidroeletroliticos (DHE) podem causar alteragcdes na conducao
elétrica cardiaca. Vamos ver rapidamente as alteragcdes mais importantes relacionadas

aos DHE apresentados pela questao:
Hipocalemia:

e Depressao do segmento ST;
e Diminui¢cdo da amplitude daondaT;
e Aumento da amplitude das ondas U que ocorrem no final da onda T;
o Hipercalemia:
o Alongamento progressivo do intervalo PR e da duragcdao do QRS;
o Onda P pode desaparecer;
o QRS pode se alargar ainda mais para um padrao de onda senoidal;
e Hipomagnesemia:
o Alargamento do QRS;
o Prolongamento do PR;
o Diminui¢do da onda T (casos mais graves);
e Hipocalcemia:
o Prolongamento do intervalo QT;
o Pode levar a Torsades de pointes;
e Hipercalcemia:

o Encurtamento do intervalo QT.

Dessa forma, diante do quadro clinico apresentado e das alteracdes eletrocardiograficas,

o DHE mais provavel para justificar o quadro da paciente é a hipercalcemia. A

hipercalcemia € um problema clinico relativamente comum. Entre todas as causas de
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hipercalcemia, o hiperparatireoidismo primario e a malignidade sdao as mais comuns,

respondendo por mais de 90% dos casos.

O primeiro passo na avaliacdo de um paciente com hipercalcemia é verificar com a
repeticdo da dosagem (calcio total corrigido para albumina) se ha aumento verdadeiro
na concentracao sérica de calcio. Se disponiveis, os valores anteriores de calcio sérico

também devem ser revistos.

Em quase todos os pacientes, a hipercalcemia é devida a uma elevacao na concentracao
de calcio ionizado (ou livre) fisiologicamente importante. No entanto, 40 a 45 por cento
do calcio no soro esta ligado a proteinas, principalmente a albumina. Como resultado, a
concentragao total de calcio sérico mudara paralelamente a concentragao de albumina e
pode nao refletir com precisdao a concentracao de cdlcio ionizado fisiologicamente

importante.

Existem diversas causas de hipercalcemia, dentre as quais podemos destacar:

Causas de hipercalcemia

Mediada pela paratirecide
Hiperparatireoidisme primario (esporadico)
variantes herdadas
Sindrames de neoplasia endacrina multipla (MEMN]
Hiperparatireoidismo isolado familiar
Hiperparatireaidismo-sindrome do tumaor da mandibula
Hipercalcemia hipocalcidrica familiar
Hiperparatiresidisme tercidrio (insuficiéncia renal)
MNio mediado por paratireoide
Hipercalcemia de malignidade
Secrecdn de PTHrP
Aumento do calcitriol (ativacao da 1-alfa-hidroxilase extrarrenal)
Metdstases dsseas osteoliticas e citocinas locals
Intoxicagdo por vicamina D

Disturbios granulomatosos crinicos ou outras doengas caracterizadas por formagao de granuloma

Aumento do calcitriel (ativacio da 1-alfa-hidroxilase extrarrenal)
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Medicamentos
diuréticos tiazidicos
Litio
Teriparatida
abaloparatida
Excesso de vitamina A
Toxicidade da teafilina

Diversos
hipertireoidismo
Acromegalia
Feocromacitoma
insuficiéncia adrenal
Imabilizacao
AULrigan parenteral

Sindrome da leite alcalino

PTHrP: Peptideo relaclonado ao PTH.

Os sintomas de hipercalcemia dependem tanto do grau de hipercalcemia quanto da
taxa de inicio da elevagdo da concentracgao sérica de calcio. Além disso, ha variacao
individual na manifestacao dos sintomas. Pacientes com concentragdes séricas de calcio
levemente elevadas (<12 mg/dL) geralmente sdo assintomaticos, principalmente se a
elevacdo do calcio sérico for cronica. Pacientes com calcio moderadamente elevado (12 a
14 mg/dL) podem apresentar sintomas de poliuria, polidipsia, anorexia, ndusea e

constipacgao.

A medida que a concentracdo de calcio aumenta, os sintomas podem se tornar mais
graves e incluem fraqueza, dificuldade de concentragao, confusao, estupor e coma. A
manifestacdo renal mais comum da hipercalcemia € a poliuria, devido a um defeito na

capacidade de concentragao, levando a desidratacao.

A hipercalcemia cronica associada a hipercalcildria pode levar a nefrolitiase ou
nefrocalcinose. Embora incomum, a hipercalcemia grave pode estar associada a arritmia

cardiaca. A hipercalcemia crénica pode levar a deposi¢ao de calcio nas valvulas

cardiacas, artérias coronarias e fibras miocardicas; hipertensdo; e cardiomiopatia.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Hipocalemia leva a reducao do segmento ST, da onda T e aumento da onda U.

B - INCORRETA - Hipercalemia leva a aumento progressivo do intervalo PR e do complexo QRS, com desaparecimento da P.

C - INCORRETA - Hipomagnesemia pode levar a alargamento do intervalo QT.

D - INCORRETA - Hipocalcemia pode levar a prolongamento do intervalo QT.

E - CORRETA - Hipercalcemia € a unica das alternativas que pode causar encurtamento do intervalo QT. Além disso,

pode causar poliuria, polidipsia, anorexia, nduseas e constipacdo intestinal (alguns desses sintomas apresentados
pela paciente).

Take home message:
Hipocalemia:

Depressdo do segmento ST;
Diminui¢do da amplitude daonda T;
Aumento da amplitude das ondas U que ocorrem no final da onda T;
Hipercalemia:
Alongamento progressivo do intervalo PR e da duragdo do QRS;
Onda P pode desaparecer;
QRS pode se
Hipomagnesemia:

alargar ainda mais para um padraoc de onda senoidal;

Alargamento do QRS;

Prolongamento do PR;

Diminui¢do da onda T (casos mais graves);
Hipocalcemia:

Prolongamento do intervalo QT;

Pode levar a Torsades de pointes;
Hipercalcemia:

Encurtamento do intervalo QT.

Referéncias:
Shane E (2022). Clinical manifestations of hypercalcemia. UpToDate;
Shane E (2022). Diagnostic approach to hypercalcemia. UpToDate;
Goltzman D (2022). Clinical manifestations of hypocalcemia. UpToDate;
Mount DB (2022). Clinical manifestations and treatment of hypokalemia in adults. UpToDate;
Mount DB (2022). Clinical manifestations of hyperkalemia in adults. UpToDate.

Questao 11

Um paciente de 45 anos de idade, que tinha realizado cirurgia de exérese de tumor de
hipofise havia sete dias, via transfenoidal, compareceu ao pronto-socorro com queixa de
cefaleia intensa, febre de 38,5°C e rinorreia clara e volumosa. Estava consciente, orientado,
sem sinais localizatérios. Iniciou-se antibioticoterapia endovenosa e foi realizada internacao
para investigacdo diagnodstica. Considerando esse caso hipotético, assinale a alternativa
gue apresenta a medicacao que deve ser utilizada junto ao tratamento dessa complicacao:
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A - Dexametasona.

Apesar de bem indicada para o tratamento de edema secundario a infecgcdes de SNC, o autor
questiona a medicagédo mais indicada para o tratamento da complicagao cirurgica (fistula liquérica),
nao tendo papel nesse momento (ja que trataria apenas o edema), além do que paciente nao
possui sinais de hipertensao intracraniana (HIC).

B - Furosemida.

Sem papel, muitas vezes utilizadas como adjuvante ao manitol.

D - Manitol.
Paciente sem sinais de HIC, ndo tendo indicagdo de manitol.

E - Desferroxamina.

Nao ha indicagao de quelante de ferro.

Comentarios:

Pessoal, questao interessante sobre as complicagdes de tratamento dos adenomas

hipofisarios. Vamos relembrar alguns conceitos!

Os prolactinomas, tumores hipofisarios produtores de prolactina (PRL), sao os adenomas
hipofisarios mais frequentes. A incidéncia € maior em individuos com idade de 20-50

anos, com razdo estimada de 10 mulheres:1 homem acometido.

Em geral, surgem esporadicamente, mas podem se associar a sindromes genéticas,
como neoplasia enddécrina multipla tipo 1 e adenoma hipofisario familiar isolado. Assim,
apesar de > 99% dos prolactinomas serem tumores benignos e, muitas vezes, bem
delimitados, sem evidéncias de invasdo, ha casos que podem se apresentar com invasao
de estruturas locais, como dura-mater adjacente, 0sso, ou estruturas venosas. Tumores

invasivos que nao metastatizam sao considerados benignos, sendo o carcinoma uma

entidade rara.
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Na investigacao da etiologia da hiperprolactinemia, outros diagndsticos diferenciais

devem ser avaliados antes do diagndstico de prolactinoma.

Diagnésticos diferenciais de hiperprolactinemia:

Fisiologica Gravidez, lactacdo, manipulacdo da mama

Metastases, acromegalia
Eixo hipotalamo-hipofisario Macroadenomas com compressao de haste hipofisaria,
Craniofaringeomas, meningeoma

Neurolépticos (haloperidol, risperidona),

Antagonistas do receptor H2 (ranitidina)
Medicagdes Procinéticos (metoclopramida, domperidona)

Opidides

Antidepressivos triciclicos

. . Sindrome dos ovarios policisticos
Endocrinopatias

Hipotireoidismo primario

Armadilhas Macroprolactinemia e efeito gancho
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O diagnéstico de hiperprolactinemia é realizado por meio de pelo menos 2 dosagens de
prolactina sérica basal elevadas. Em microprolactinomas ou em outros tumores que
causem desconexdo de haste, os niveis em geral ficam em 50-150 ng/mL. Niveis de
20-100 ng/mL sdo mais relacionados a drogas, hipotireoidismo, doenca renal crénica,
cirrose hepatica e outros; enquanto em macroprolactinomas os niveis frequentemente

sdo superiores a 200 ng/mL.

Apds descartar causas fisiolégicas ou doencas sistémicas, deve-se realizar um estudo de

imagem da regido hipofisaria, preferencialmente por RNM.

Os objetivos do tratamento sdo normalizagao da prolactina, restauracao do estado de
eugonadismo e, se possivel, de fertilidade; melhora da galactorreia; e reducao tumoral.

Os tipos de terapéutica sdo: medicamentosa, cirdrgica e radioterdpica.

Tabela 4 - Vantagens e desvantagens das diferentes abordagens de tratamento:

Abordagem Vantagens Desvantagens

Controle hermonal relativamente baixo, efeitos colaterais (gastrointestinais); alto custo

Farmacoldgica VO ou injetavel L
das medicacdes

Efeito mais rapido,

Cirtirgi microadenomas com Baixa porcentagem de cura de macroadenomas (< 50%); complicag@es cirdrgicas
irargica
3 porcentagemde cura de (hipopituitarismo, diabetes insipidus, fistula liqudrica com risco de meningite)
80%
Radioterapia (convencional,
estereotaxica i . . B
Controle do crescimento Elevado indice de hipopituitarismo (75 - 80%), efeito lento na redugdo de GH e IGF - 1 |
dose fracionada, -
tumoral <50% em 5 anos|

estereotaxica em dose
Unica - radiocirurgia)

Fonte: Manual do Residente de Clinica Médica (USP-2° Edicao).

Nosso paciente entao foi tratado com abordagem cirurgica pela via transesfenoidal
(mais utilizada), esta deve ser realizada por uma equipe experiente e na maioria dos
servigcos quem inicia o procedimento é o otorrinolaringologista, realizando o acesso ao

sela turcica, que depois “passa a bola” pro neurocirurgido. Abaixo algumas das principais

complicacdes da cirurgia de acordo com a curva de aprendizado do operador.
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Complications of transsphenoidal surgery in relationship to the experience of the surgeon

Percent of operations resulting in complication

Complication Number of previous cperations
=200 200 to 500 =300
Carotid artery injury 1.4 0.8 0.4
Central nervous system injury 1.6 0.5 0.6
Hemorrhage g tumor bed 18 40 0.8
Loss of vision 14 0.8 0.5
Cphthalmoplegia 0.z 0.4
Cerebrasginal fluid leak 4 2.8 0.5
PAEnINGgItsS 1.9 n.a 0.5
Masal septum perforation 76 3.3
Anterior pibuitary insufficiency 20.6 145 7.2
Cugbetes iInsipidus 15,0 MFA 7.6
Death 1.2 0.5 0.2
Fonte: UpToDate

Apds 7 dias do pds-operatédrio, o paciente evoluiu com cefaleia, febre alta e rinorreia clara
e volumosa. Ora, tivemos uma quebra da barreira hemato-encefalica com possibilidade
de infecgcao, que é justamente a principal hipétese do nosso paciente, gerando um
guadro de meningite, para o qual ja iniciou-se a antibioticoterapia endovenosa. Porém, o
autor questiona justamente o tratamento da outra complicacao cirdrgica: a fistula

liquérica.

M MEMNINGITE —— ATE EV
7DlAs  Cefaleial Febre nltﬁ’/
e

2 Ringrila clara o
e —— FISTULA LIQUARICA

A fistula liquérica nasal (FLN) decorre de uma comunicagao entre o espago
subaracndéideo e os seios paranasais ou a cavidade do nariz devido a uma abertura em
aracnoide, dura-mater, estrutura éssea e mucosa, permitindo a saida de liquor pela
cavidade nasal, o que se denomina rinoliquorreia. Tem aspecto de agua de rocha e
geralmente € unilateral. A comunicagao entre o espago subaracnoéideo e o meio externo

faz que o risco de infeccao (meningite) torne-se iminente, o que requer diagnostico e

tratamento precoces.
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Inicialmente, podem ser divididas em traumaticas e nao traumaticas. Nas traumaticas,
em gue a histéria de trauma é evidente, cirdrgico (iatrogénica) ou acidental, ndo se
encontra dificuldade quanto ao diagndstico etioldgico. Entretanto, quando a FLN se
encontra relacionada a trauma antigo, as vezes apds décadas, o diagndstico etioldgico

fica mais dificil.
Em pacientes com suspeita de fistula liquérica é necessario avaliar:
Diagnéstico da FLN como entidade clinica:

Existindo corrimento nasal aquoso, principalmente unilateral, deve-se realizar a
dosagem de glicose. E necessaria a coleta de aproximadamente 1,5 mL de liquido nasal,
colocado em frasco limpo, sem a possibilidade de haver glicose (frasco coletor de urina),
enviando-o imediatamente ao laboratério. Resultado igual ou superior a 20 mg/dL

caracteriza a presencga de liquor em pacientes com glicemia normal.

O padrao ouro para a detecgdo de liquor na cavidade do nariz é a pesquisa de
b-2-transferrina ou de b-trago-proteina, presentes apenas no liquor e na endolinfa,
revelando sua alta especificidade. Ambas as pesquisas sdo facilitadas por exigirem uma
quantidade minima de secreg¢do para sua deteccao. Infelizmente, esse exame nao esta
disponivel rotineiramente. Ha também outros métodos com injegcao de corantes

(fluoresceina) e radioisétopos para identificagao.
Diagnéstico topografico da FLN:

Visando ao diagndstico topografico de uma FLN, devem-se realizar exames de imagem,
sempre conscientes de que nao ha qualquer método com 100% de resolugao. De
maneira geral, utiliza-se TC de alta resolugao, cisternotomografia e RNM, principalmente
ponderada em T2. Muitas vezes, faz-se necessario mais de um tipo de exame de imagem
para melhor elucidacao do local exato ou aproximado da FLN, o que é altamente

desejavel de se conhecer antes da cirurgia endoscépica.
Tratamento:

O objetivo principal do tratamento da FLN é a prevenc¢do da meningite por via
ascendente. O tratamento clinico das FLN é realizado na fase aguda de fistulas causadas
por traumatismos cranioencefdlicos acidentais e consiste, sobretudo, na tentativa de
reduzir ou ndo permitir a elevacdo da pressao liquérica. Sdo utilizadas medidas posturais

(manter o paciente em cabeceira elevada), puncao lombar, laxantes intestinais e

diuréticos (acetazolamida). O uso de antibiéticos profilaticos é controverso.
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Nos pacientes com FLN ativa, passado de FLN, ou com possibilidade de surgimento de
FLN (cirurgias extensas da base do cranio), deve-se utilizar, de rotina, a vacina
antipneumocdcica, uma vez que a infecgdo do sistema nervoso central € a principal
complicagdo que um paciente portador de fistula liquérica pode apresentar, e o

pneumococo € a bactéria mais prevalente.

O objetivo principal do tratamento da FLN € a prevencao da meningite por wvia Dscendente\\l

Tratamento clinice: Reduzir ou nao permitir a elevacac da pressao liguorica
- Medidas posturais (cabeceira elevada)

- Puncao lombar

- Acetazolamida (inibidor da anidrase carbdnica)

- "Wacina antipneumococica

Tratamento cirdrgico: via final na maioria das vezes das fistulas pos-operatdrias
|apds diagnostico topografico)

<@ 4

A acetazolamida, um inibidor da anidrase carbdnica, € uma das medidas clinicas mais
utilizadas, justamente por reduzir a producgdo de liquido cefalorraquidiano (LCR) pelas

células ependimarias do plexo cordide.

r—

Celulas
Ependimais

Capilar .
P - Plexo coroide

\, v

Lembrando um pouco de neuroanatomia, as células da cordide absorvem vérios

produtos quimicos do vaso sanguineo subjacente, que usam para secretar ativamente o
liquor, logo ao utilizarmos um diurético inibidor da anidrase carbdnica é esperado que as
alteracgodes eletroliticas também afetem a secrec¢ao do LCR pelo plexo. Portanto, gabarito

letra C.

PS: E importante lembrarmos também que o préprio crescimento infrasselar dos

adenomas de hipoéfise pode ocasionar a fistula liqudrica.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Apesar de bem indicada para o tratamento de edema secundario a infecgdes de SNC, o autor guestiona a

30 mais indicada para o tratamento da complic

cirdrgica (fistula ligudrica), ndo tendo papel nesse momento (ja que
trataria apenas o edema), além do que paciente ndo possui sinais de hipertensao intracraniana (HIC).

B - INCORRETA - Sem papel, muitas vezes utilizadas como adjuvante ao manitol.

C - CORRETA - O inibidor da anidrase carbdnica reduz a producgéo de LCR e com isso faz parte de um dos pilares do
tratamento clinico da fistula liquérica. No caso do nosso paciente, como € uma fistula liquérica iatrogénica ha
indicagao de correcao cirurgica, e deve-se utilizar a acetazolamida nesse intervalo até diagndstico topografico da
fistula e programacao do procedimento; Nos casos de fistulas traumaticas podemos realizar tratamento clinico por
cerca de 10 dias com a acetazolamida, com resolucédo do quadro sem necessidade de abordagem cirdrgica.

D - INCORRETA - Paciente sem sinais de HIC, ndo tendo indicacdo de manitol.

E - INCORRETA - Ndo ha indicacdo de guelante de ferro.

Take home message:

Os prolactinomas 0s adenomas hipofisarios mais frequentes, mais de 99% s3o benignos

Antes de investigarmos com imagem e portanto definirmos um adenoma hipofisario, temos que excluir diagnosticos diferenciais
de hiperprolactinemia, sendo os principais: fisiologicos (gestacdo, lactacdo, manipula¢do da mama), medicamentosos
(neurolépticos, procinéticos, opioides, triciclicos), neoplasias, outras endocrinopatias (SOP, hipotiroidismo) e as armadilhas
(efeito gancho / macroprolactinemia);

O exame de imagem preferencial € a RNM, geralmente os niveis de prolactina sdo diretamente proporcionais ao tamanho do
adenoma;

Uma das complicagdes do tratamento cirdrgico é a meningite e fistula liquérica. A primeira € geralmente causada pelo
pNeumococo;

A fistula liquodrica decorre de uma comunicagdo entre 0 espago subaracndideo e as estruturas nasais, a suspeita ocorre apos
presenca de rinoliquorreia, com aspecto de agua de rocha e geralmente € unilateral;

Para confirmacao pode ser realizado coleta da rinorreia aferindo a glicose (>20mg/dL) e outros métodos como inje¢ao
corante intratecal ou radioisétopos, porém o diagndstico topografico é o mais importante para programacao da correcao
endoscopica (TC, cisternotomografia ou RNM)

Tratamento clinico: Reduzir ou ndo permitir a elevagdo da pressado liqudrica:

Medidas posturais (

eceira elevada);
Puncaoc lombar;
Acetazolamida (inibidor da anidrase carbénica);

Vacina antipneumocadcica;
Tratamento cirdrgico: via final na maioria das vezes das fistulas pds-operatorias (apos diagnéstico topografico).
Referéncias:

Tratado de Otorrinolaringologia (32 edicdo - 2018); Manual do Residente de Clinica Médica (USP - 22 Edi¢do); UpToDate 2022

Questao 12

Uma mulher de 56 anos de idade foi levada inconsciente ao hospital pelo SAMU. Na
entrada, apresentava-se sonolenta, e seus dados eram os seguintes: frequéncia cardiaca de
40 bpm; pressao arterial de 100x55mmHg; saturagao de 97%; pupilas midticas pouco
fotorreagentes. O restante do exame fisico resultou normal. Durante seu tratamento, a
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paciente evoluiu com FC de 120 bpm, ausculta com estertores crepitantes bilaterais difusos
e saturacao de 85%.

Assinale a alternativa que apresenta, respectivamente, o quadro provavelmente associado
a esse caso clinico e a medicacgao indicada:

A -Sindrome anticolinérgica; atropina.

A sindrome anticolinérgica manifesta-se justamente pelo quadro clinico contrario com agitagao
psicomotora, taquicardia, hipertensao, mucosas secas, hipertermia e tem como uma das etiologias
a intoxicagao por atropina. Nao ha relato de alteragdes no enunciado compativeis com sindrome
colinérgica (pupilas também midticas, porém com diarreia, broncorreia, sialorreia, sudorese
evidentes), para realizagéo de atropina e apds dose incorreta desenvolvimento de sindrome
anticolinérgica.

B - Edema pulmonar cardiogénico; flumazenil.

O antidoto para as intoxicagdes por benzodiazepinicos € o flumazenil, contudo a sindrome de
abstinéncia ao BDZ que pode ser gerado apos uma reversao de intoxicagao geraria um provavel
edema pulmonar hipertensivo (instabilidade autonémica) e nao cardiogénico.

C - Edema pulmonar hipertensivo; dexametasona.

Além de néo ter relato de pico pressorico, nao ha justificativa também para o uso de dexametasona.

D - Edema pulmonar cardiogénico; adrenalina.

Utilizamos adrenalina nos casos de anafilaxia, sem papel nas intoxicagoes exdgenas.

Comentarios:

Intoxicacdes exdgenas sdo temas frequentes nas provas e as toxindromes sempre
devem ser lembradas. Apenas cerca de 5-10% dos casos necessitam de internagao
hospitalar.

Os casos mais significativos em adultos que chegam ao PS sao por tentativa de
suicidio e o modo mais comum de intoxicacdo é a ingestao VO (sdao encontradas, ainda,
intoxicagdes pelas vias ocular, mucocutanea e inalatdria, como por monéxido de
carbono e por cianeto em vitimas de incéndio). A principal causa de ébitos no sexo
feminino é por medicamentos e no sexo masculino, acidente com téxicos de uso
agricola.

Outra causa de intoxicagcao é o uso de polifarmacia ou a metabolizagdao diminuida de
farmacos em alguns pacientes (p.e, doenca renal crénica).

A histéria e o exame fisico sdo extremamente importantes na avaliagdo inicial e no
manejo da intoxicacdo exdgena. Na histdria, é fundamental tentar identificar o agente
tdxico, o tempo decorrido desde o contato, os sintomas iniciais, os antecedentes
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pessoais (doencgas, medicamentos em uso, histérico de alcoolismo e de uso de drogas
ilicitas) e se a ingestao foi acidental ou intencional. O exame fisico busca encontrar
sinais e sintomas que se encaixem no quadro de uma das grandes sindromes téxicas.

Os sinais vitais devem ser checados periodicamente. Deve-se medir SatO2, glicemia
capilar e nivel de consciéncia (escala de coma de Glasgow). Deve-se dar énfase, ainda,
aos exames neuroldgico (atengdo as pupilas) e dos sistemas respiratério e
cardiovascular.

sem mudancas | Retencdo Urindria Triciclicos
T S T Mucosa e pele secas Anti-histaminicos
i inérgical <& &> Ciclobenzaprina
Anticolinérgical 44444 ® Agitacao obenz P
. . ropina
Hipertermia Escopolamina
Sern mudangas] Sem mudancas Sallvan;ao Inseticidas
P e _ Diarreia (organofosforados
Colinérgica |&& 7% 8
9 Broncorreia carbamatos)
Sudorese Fisostigmina
Opicides
. . - 3 . . BZD
Hipoativa Lo ¥ Hiporreflexia Anti Isivant
$44 4 nticonvulsivantes
Alcool
T Hiporreflexia Cocaina
_— — Sudorese Anfetamina
Adrenérgica |<® @& ) -
4444t Dor precordial Hormonio
Convulsdes Tireoidiano

Na grande maioria das intoxicacoes, nenhum exame adicional é necessario; entretanto,
em algumas situagdes, podem ser necessarios exames gerais como hemograma,
glicemia, fungao renal e hepatica, eletrdlitos, gasometria e urina tipo 1. Eventualmente,
a dosagem de substancias tdxicas pode ser necessaria.

Os principios gerais do manejo de uma intoxicagdo exégena sao:

Identificar a sindrome tdéxica;

Avaliar o risco de intoxicagao;

Avaliar a gravidade do paciente e estabiliza-lo clinicamente;

Diminuir a absorcao do téxico (lavagem gastrica; carvao ativado)
Aumentar a eliminagao do téxico (hidratacgdo, diureticoterapia, didlise);
Utilizar antidotos quando disponiveis;

Contatar o centro regional de assisténcia toxicolégica quando necessario;
Prevenir reexposi¢cdo (na ingestao intencional, avaliacao psiquiatrica).
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AGENTES e ANTIDOTOS \

Opidides + Naloxone
Paracetamol/Acetaminofeno + N-acetilcisteina
Benzodiazepinico » Flumazenil
Fosforados/Carbamatos + Atropina
Metanol + etanol/fomepizal
Metemoglobinizantes + azul de metileno

Varfarina + Vitamina K

B-bloqueadores + Glucagon /

Perceba que nossa paciente apresenta sonoléncia, bradicardia e pupilas midticas pouco
fotorreagentes, compativel com uma sindrome hipoativa.

Sindroma Estado mental Pupilas Sinais vitais Outras manifestagies Tixicos mais provaveis
Lca

lipnativa Hippatieidade Muitn midticas
rebaikamanto do nive
e cansciéncia, coma higintensAn, apneia,
Middicas pradipricia Henzodiazepincos
Isualmenta Anticomalsiventes
Alcool e dervados

lipameflezia Cipinies

Inicialmente, ndo sabemos qual o possivel agente, mas observamos dentre as opg¢des:
opioides, benzodiazepinicos, anticonvulsivantes, dlcool e derivados. Apesar disso, apds o
tratamento, o paciente evoluiu com taquicardia, sinais de congestao pulmonar e
dessaturacao. Apenas um dentre esses agentes pode evoluir com essa clinica
compativel com uma sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) apds o
tratamento, sendo, portanto, a classe dos opioides.

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é um efeito potencialmente
adverso da morfina, heroina, metadona e outros opioides. Frequentemente ocorre
guando o paciente esta se recuperando da depressao respiratédria induzida por opioides.
A fisiopatologia ndo é clara, mas em alguns casos a SDRA ocorre no cenario de reversao
iatrogénica da toxicidade do opioide (com a naloxona).

Nesses casos, a rapida reducao da PCO2 (elevada) esta associada a um aumento nas
concentragdes de catecolaminas, aumentando assim a pds-carga, o que causa edema
intersticial seguido de preenchimento alveolar. Por isso, doses muito pequenas de
naloxona (0,04-0,05 mg) devem ser utilizadas nos pacientes com hipoventilagao
importante e devem ser ventiladas com uma madascara bolsa-valvula antes da
administracdo de naloxona.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A sindrome anticolinérgica manifesta-se justamente pelo quadro clinico contrario com agitag

0 psicomotora,

taguicardia, hipertensdo, mucosas secas, hipertermia e tem como uma das etiologias a intoxicacdo por atropina. Ndo ha relato de

alteragdes no enunciado compativeis com sindrome colinérgica (pupilas também midticas, porém com diarreia, broncorreia,

sialorreia, sudorese evidentes), para realizacdo de atropina e apos dose incorreta desenvolvimento de sindrome anticolinérgica.

B - INCORRETA - O antidoto para as intoxicagdes por benzodiazepinicos € o flumazenil, contudo a sindrome de abstinéncia ao BDZ
que pode ser gerado apos uma reversdo de intoxicacao geraria um provavel edema pulmonar hipertensivo (instabilidade
autondmica) e ndo cardiogénico.

C - INCORRETA - Além de ndo ter relato de pico pressorico, ndo ha justificativa também para o uso de dexametasona.

D - INCORRETA - Utilizamos adrenalina nos casos de anafilaxia, sem papel nas intoxicacbes exogenas.

E - CORRETA - Temos uma paciente com pupilas miéticas, RNC, bradicardia e hipotensdo, compativeis com
intoxicagdo por opioide que apés possivel realizagdo de antidoto (naloxona) em supradose ou muito rapidamente
ocasionou um quadro de SDRA secundario, sendo, portanto, um edema pulmonar néo cardiogénico e sim
inflamatério (teoria do aumento das catecolaminas apds rapido descenso de PCO2).

Take Home Message:
Nas intoxicacbes exdgenas devemos sempre tentar identificar o agente téxico, o tempo decorrido desde o contato, e 0s
sintomas iniciais;
O exame fisico é fundamental e busca encaixar o quadro em uma das grandes sindromes toxicas. Um dos segredos na
identificacao da toxindrome esta nos olhos! (pupilas);
Miose: sindrome colinérgica e sindrome hipoativa (muito mictica por opioides);
Midriase: sindrome anticolinérgica e sindrome adrenérgica;
A hiperfuncao dos sistemas nervosos autdnomos tambem s3o possiveis facilitadores na diferenciagcao das sindromes, como na
sindrome colinérgica (broncorreia, sialorreia, sudorese, diarreia) e na anticolinérgica (mucosas secas, hipertermia, retencdo
urindria);
O tratamento se baseia na estabilizacdo do doente, identificacdo da sindrome toxica, reducdo da exposi¢do ao toxico e
eliminacdo do mesmo, além do uso de antidoto quando possivel;
Ao tratar uma sindrome hipeativa por opioides, atentar para administracao de naloxona em doses menores, a fim de prevenir
uma SDRA iatrogénica pés reversao da intoxicacao.

Referéncias:
Manual do Residente de Clinica Médica (USP - 2* Edicao); UpToDate 2022.

Questao 13

Uma paciente de 65 anos idade, com antecedentes de hipertensao e diabetes, deu entrada
no pronto-socorro, e seus dados eram os seguintes: paciente sonolenta e taquidispneica;
MEG; escala de coma Glasgow 7; FC de 120 bpm; frequéncia respiratdria (FR) de 40 ipm; PA
igual a 100 mmHg x 55 mmHg; BRNF 2T sem sopros; MV+ bilateral sem RA. Exame
abdominal prejudicado pelo neurolégico. Foram colhidos exames, que revelaram o
seguinte: pH = 7,32; pCO2 = 22 mmHg; bicarbonato =12; pO2 = 100; saturagao = 99%;
creatinina =1,5; ureia = 40 mg/dL (hormal: até 40); acido Urico =10 (referéncia para
mulheres: 2,4 - 5,7); HB = 10; leucécitos = 10.000; e plaquetas = 80.000. Considerando o caso
clinico, assinale a alternativa que apresenta o disturbio acido-base compativel com o

quadro apresentado:
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A - Acidose metabdlica simples.
PCO2 aquém do esperado, caracterizando um disturbio misto de alcalose respiratéria associada.

B - Acidose respiratéria simples.

Conceitual, a causa da acidose & metabdlica.

D - Distdrbio misto (acidose respiratéria e alcalose metabdlica).

A acidose é metabdlica.

E - Disturbio misto (acidose metabdlica e acidose respiratéria).

Nao ha acidose respiratéria e sim alcalose (PCO2 < do esperado).

Comentarios:

Pessoal, questdo batida que se repete em todas as provas sobre diagndstico de disturbio
acido-basico; Assim, devemos iniciar nossa investigacao determinando qual o disturbio
primario do paciente:
1° PASSO: Olhar o pH:

e pH normal: 7,35 - 7,45;

e pH<735-ACIDEMIA;

e pH>745-ALCALEMIA.
Nossa paciente apresenta um pH 7,32, portanto, apresenta-se com acidemia.
2° PASSO: Metabdlico ou respiratoério?

e Acidemia (pH < 7,35):

o Acidose metabdlica: HCO3- < 22 mmol/L;

o Acidose respiratéria: PaCO2 > 45 mmHg.

Assim, determinamos que nosso disturbio primario trata-se de uma ACIDOSE
METABOLICA (HCO3- de 12).

3° PASSO: Definir se ha resposta compensatdria ou nao:

PCO2 esperado:

e (15xHCO3)+8+2;
e (15x12)+8%+2;
e 26+2=24a28.
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Logo, temos um PCO2 aquém do esperado, ou seja, uma alcalose respiratoria,
caracterizando portanto um distdrbio misto (acidose metabdlica + alcalose respiratéria).

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Como calculamos, PCO2 aquém do esperado, caracterizando um distdrbio misto de alcalose respiratoria
associada.
B - INCORRETA - Conceitual, a causa da acidose € metabolica.

C - CORRETA - Acidemia (pH<7,35) secundario a um bicarbonato baixo (<22), logo acidose metabélica, com PCO2
esperado abaixo do calculado, logo, com alcalose respiratéria associada.

D - INCORRETA - A acidose € metahdlica

E - INCORRETA - Nao ha acidose respiratdria e sim alcalose (PCO2 < do esperado).

Take home message:

empre que estivermos diante de uma quest3o sobre disturbios acido-basicos, sigam um raciocinio por etapas:

L

1° Olhar o pH:
pH normal: 7,35 - 7,45
2° Definir o disturbio primario:

Metabdlico ou respiratério (conforme diagrama abaixo):

Gasometria

pH < 7,35 pH > 7,45

(acidemia (akcalemia)

[HMCO3-] < 22 mEq/L PaCO2 > 45 mmig HCD3-] > 26mEq/L
ACIDOSE ACIDOSE ALCALOSE
METABOLUICA RESPIRATORIA METABOUCA

3° Definir a presenca de resposta compensatoéria: (Varia de acordo com o disturbio primario):

PaC02 <35 mmHg

ALCALOSE
RESPIRATORIA

No caso da acidose metabdlica:
PCO2 esperado;
(1,5xHCO3)+8 %2,

No caso da acidose respiratoria:
HCO3 esperado;

Agudo:24 + [(PCO2-40)/107;
Cronico:24 + [(PCO2-40)/3].
Referéncias:

Manual do Residente de Clinica Médica (USP - 22 Ed UpToDate 2022.
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Questao 14

Uma paciente de 65 anos idade, com antecedentes de hipertensao e diabetes, deu entrada
no pronto-socorro, e seus dados eram os seguintes: paciente sonolenta e taquidispneica;
MEG; escala de coma Glasgow 7; FC de 120 bpm; frequéncia respiratéria (FR) de 40 ipm; PA
igual a 100 mmHg x 55 mmHg; BRNF 2T sem sopros; MV+ bilateral sem RA. Exame
abdominal prejudicado pelo neurolégico. Foram colhidos exames, que revelaram o
seguinte: pH = 7,32; pCO2 = 22 mmHg; bicarbonato =12; pO2 = 100; saturagao = 99%;
creatinina =1,5; ureia = 40 mg/dL (hormal: até 40); acido Urico =10 (referéncia para
mulheres: 2,4 - 5,7); HB =10; leucdcitos = 10.000; e plaquetas = 80.000. Considere que um
familiar tenha relatado ao médico que a paciente ja tinha recebido, havia dois anos, os
diagnodsticos relatados e estava bem compensada, fazendo uso das seguintes medicagoes:
metformina 750 mg/dia; acido acetilsalicilico (AAS) 200 mg; furosemida 40 mg; e losartana
40 mg/dia.

Considerando as informacdes apresentadas, assinale a alternativa que apresenta a
principal hipétese diagndstica para essa paciente:

A - Cetoacidose diabética.

Apesar de diabética, sem hiperglicemia ou cetonuria/cetonemia e DM2 bem compensado.

B - Insuficiéncia renal devido ao uso inadvertido de losartana.

Estamos diante de uma paciente com uso de BRA de longa data evoluindo com uma IRA renal e
nao pré-renal classicamente associada ao anti-hipertensivo.

C - Acidente vascular cerebral.

Auséncia de déficit focal.

E - Sepse de foco urinario.

Sem sinais localizatérios de infecgao (apesar de nédo obrigatérios em idosos), acidose metabdlica
importante ou hiperlactatemia ou presencga de leucocitose/leucopenia.

Comentarios:

Pessoal, sintetizando o caso e as conclusodes ja tiradas da questdo anterior:

Temos uma paciente hipertensa e diabética (bem compensada) em uso de: metformina
750 mg/dia; dcido acetilsalicilico (AAS) 200 mg; furosemida 40 mg; e losartana 40
mg/dia, que encontra-se sonolenta, taquidispneica; MEG; Glasgow 7; taquicardica e
taquipneia, com disfung¢do renal, hiperuricemia, anemia e plaquetopenia discreta e o
mais importante para a questao: com distUrbio misto (Acidose metabdlica + alcalose
respiratoria).
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Vamos esmiucar cada alternativa e tentar pensar como o autor do enunciado quis
induzir o candidato ao erro em cada uma delas, na ordem de probabilidade diagndstica
decrescente:

Sepse de foco urinario:

Idosa compensada das comorbidades com RNC, hipotensa, taquicardica e
taquidispneica, até que se prove o contrario devemos pensar em sepse.

QSOFA

PAS < 100mmHg
FR > 22irpm
GCs <15

Porém, ndo possui sinais localizatérios de infeccdo (apesar de ndo obrigatérios em
idosos), sem leucocitose ou leucopenia e no diagndstico gasométrico sem acidose
metabdlica importante ou hiperlactatemia, mas sim com um distdrbio misto (que nao se
encaixaria muito bem a hipdtese).

Cetoacidose diabética:

Idosa diabética com RNC, hipotensa, taquicardica e taquidispneica, até que se prove o
contrario devemos pensar em cetoacidose diabética/ estado hiperosmolar
hiperglicémico.
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ACHADOS CLINICOS DA CAD E DO EEH

Faixa etaria Ceral mais Em geral = 40
jovern (20-29a) anos
Instalacdo Rapida em 24h | Insidiosa, varios
dias
Sinais em Sinais de desidratacao: turgor
comum reduzido, taguicardia, mucosas
secas, hipotensao
Sinais Halito cetdnico, Deszidratacao
especificos taquipneaia Mmais comum
(Kussrmaul)
Sintomas em Polidria, polidipsia e perda de
comum peso
Sintomas Sintormas
especificos neuralégicos
ma Uns;
Sermpre ha
RMNC em algurm
RMC) grau
Pontos-chave MNauseas, Dificuldade de

vormitos e dor acesz0 g aguad

abdominal

Mate 1t Fave

Porém, sem hiperglicemia relatada, sem cetonuria ou cetonemia e com relato de doencga
bem compensada, além de, novamente, disturbio misto (lembrar que na CAD esperamos
uma acidose metabdlica importante com AG aumentado).

AVC:
Idosa diabética, hipertensa com RNC, hipotensa, taquicardica e taquidispneica, devemos

pensar em AVC (?), porém sem exame neuroldégico especificado ou déficit focal. E
distdrbio misto!

Insuficiéncia renal devido ao uso de losartana:
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Idosa diabética, hipertensa com RNC, hipotensa, taquicardica e taquidispneica, em uso
de BRA, ha longa data, com IRA renal (Cr 1,5 e Ur 40) e nao pré-renal (mecanismo mais
esperado para o BRA/IECA). E distUrbio misto.

TABELA B4.5 Avaliacio da fungdo tubular na IRA pré-renal

e MNTA
indice iRA pré-renal HTA
Sadimenlo uringrio Cilindros hialinos Anarrmal
Densidade urinaria = 1,020 - 1,010
Osmolaridade = 500 mOsm « 350 mlsm
urinaria
Sadio urinara < 3 mikgll = &l mk :|.".
Helacao UrfCr e 40 20-30
plasmatica
Frecrecan fracional de <1 x 7

Intoxicagdo por AAS:

QUADRO CLINICO
SINTOMA/SINAL JUSTIFICATIVA
Hiperventilagdo e taquipneia Estimulo do centro respiratorio
Hipertermia Desacoplam a fosforilagao oxidativa nas
mitocdndrias
Zumbido Boa especificidade
Nauseas/vomitos Irritacao do TGI
Rebaixamento do nivel de Toxicidade direta, neuroglicopenia, edema
consciéncia cerebra
Taquicardia sinusal / Taquicardias Alteracées hidroeletroliticas
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ventriculares
Plaguetopenia Antiagregante plagquetario
Insuficiéncia renal Toxicidade direta (indicacao de HD)
Hiperuricemia Reducdo da excrecdo urinaria de ac. urico
Alcalose respiratéria (1° Estimulo do centro respiratdrio e redugao da
momento) PCOZ2
Acidose metabdlica com TAG (2° Acido latico, cetoacidos

momento)

Perceba que a paciente apresenta praticamente todas as alteragdes laboratoriais citadas.
Sdo poucas as situacdes da medicina que ocasionam uma acidose metabdlica associada
a um alcalose respiratdria e no caso da intoxicacdo do AAS, isso se da inicialmente por
um estimulo ao centro respiratério, com hiperventilagao e redugcao da PCO2, com a
absor¢ao do saliciliato e aumento de anios ndo mensuraveis, ha instalagao da acidose
metabdlica.

O tratamento como em todas intoxicagcdes exdégenas é de suporte:

Identificar a sindrome tdxica;

Avaliar o risco de intoxicacao;

Avaliar a gravidade do paciente e estabiliza-lo clinicamente;

Diminuir a absorg¢ao do téxico (lavagem gastrica; carvao ativado);
Aumentar a eliminacdo do téxico (hidratagao, diureticoterapia, didlise);
Utilizar antidotos quando disponiveis;

Contatar o centro regional de assisténcia toxicolégica quando necessario;
Prevenir reexposi¢cao (na ingestao intencional, avaliagao psiquiatrica).

Indica-se hemodidlise nas seguintes situacdes:

Alteragcao do sensorio;
SDRA ou necessidade de O2 suplementar;
Edema cerebral;
IRA ou DRC que limite a depuragao do salicilato:
o Cr>2mg/dL (adultos) ou >1,5mg/dL (idosos ou desnutridos);
o TFG estimada < 45mL/min/1,73m2;
o Hipervolemia (que limite administragao de bicarbonato de sédio;
Concentragao sérica de salicilato:
o Funcao renal normal: 90mg/dL (7,2mmol/L);
o Disfuncao renal: 80mg/dL (6,5mmol/L);
o Acidose severa (pH <7,2);
o Refratariedade as medidas clinicas.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Apesar de diabética, sem hiperglicemia ou cetonuria/cetonemia e DM2 bem compensado.
B - INCORRETA - Estamos diante de uma paciente com uso de BRA de longa data evoluindo com uma IRA renal e ndo pré-renal

classicamente assoc

da ao anti-hipertensivo.

C - INCORRETA - Auséncia de déficit focal.

D - CORRETA - Idosa, uso de AAS 200mg/d, evoluindo com quadro clinico exuberante associado a um disttrbio misto
(alcalose respiratéria + acidose metabélica) com disfungdo renal, plaquetopenia e hiperuricemia.

E - INCORRETA - Sem sinais localizatdrios de infeccdo (apesar de nao obrigatdrios em idosos), acidose metabolica importante ou
hiperlactatemia ou presenca de leucocitose/leucopenia.

Take Home Message**:**
Nas intoxicagdes exégenas devemos sempre tentar identificar o agente toxico, o tempo decorrido desde o contato, e 0s
sintomas iniciais;
O exame fisico é fundamental e busca encaixar o quadro em uma das grandes sindromes toxicas. Um dos segredos na
identificacao da toxindrome esta nos olhos! (pupilas);
Miose: sindrome colinérgica e sindrome hipoativa (muito midtica na por opicides);
Midriase: sindrome anticolinérgica e sindrome adrenérgica;
A hiperfuncdo dos sistemas nervosos autdnomaos também sao possiveis facilitadores na diferenciacao das sindromes, como na
sindrome colinérgica (broncorreia, sialorreia, sudorese, diarreia) e na anticolinérgica (mucosas secas, hipertermia, retencao
urinaria);
O tratamento se baseia na estabilizacao do doente, identificacdo da sindrome téxica, reducao da exposicao ao toxico e
eliminacdo do mesmo, além do uso de antidoto quando possivel;
Ao tratar uma sindrome hipoativa por opioides, atentar para administracdo de naloxona em doses menores, a fim de prevenir
uma SDRA iatrogénica pés reversao da intoxicacao;
A intoxicagao por AAS caracteriza-se por hiperventilagdo e taquipneia (estimulo do centro respiratorio), zumbido (especifico),
rebaixamento do nivel de consciéncia, plaguetopenia, hiperuricemia, insuficiénica renal e alcalose respiratoria associada a
acidose metabdlica.

Referéncias:
Manual do Residente de Clinica Médica (USP - 22 Edicdo); UpToDate 2022,

Questao 15

Uma paciente de 65 anos idade, com antecedentes de hipertensao e diabetes, deu entrada
no pronto-socorro, e seus dados eram os seguintes: paciente sonolenta e taquidispneica;
MEG; escala de coma Glasgow 7; FC de 120 bpm; frequéncia respiratdria (FR) de 40 ipm; PA
igual a 100 mmHg x 55 mmHg; BRNF 2T sem sopros; MV+ bilateral sem RA. Exame
abdominal prejudicado pelo neurolégico. Foram colhidos exames, que revelaram o
seguinte: pH = 7,32; pCO2 = 22 mmHg; bicarbonato =12; pO2 = 100; saturagao = 99%;
creatinina =1,5; ureia = 40 mg/dL (hormal: até 40); &cido Urico =10 (referéncia para
mulheres: 2,4 - 5,7); HB =10; leucdcitos = 10.000; e plaquetas = 80.000. Considere que a
paciente tenha evoluido com necessidade de ventilagdo mecanica, sendo colocada no
modo ventilatério, conforme apresentado na figura a seguir:

Considerando as informacgdes apresentadas, assinale a alternativa que apresenta a
principal hipdtese diagndstica para essa paciente:
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Nesse caso, a paciente esta sendo ventilada no modo:

[J A - Assistido-controlado, ciclado a pressao, limitado a tempo.

Inverteu-se os termos, perceba que pelos graficos o que limita, isto €, a “linha reta” no grafico é a
pressao e nao o tempo.

[J B - Controlado, ciclado a pressao, limitado a tempo.
O modo controlado ndo é mais utilizado.

[J C - Assistido-controlado, ciclado a tempo, limitado a pressao.

Estamos diante do modo ventilatério do paciente.

D - Controlado, ciclado a tempo, limitado a pressao.

[J E - Espontaneo, ciclado a pressao, limitado a tempo.

Definicdo de PSV (ciclado a fluxo ou presséo), no entanto ndo ha limitagdo, ademais, ndo € o modo
observado no VM do nosso paciente.

Comentarios:

Pessoal, questdo conceitual sobre ventilacdo mecanica. Relembrando alguns conceitos:

O ventilador mecanico controla a velocidade e a quantidade de ar que entra nos
pulmdes do paciente e quando/quanto ird sair de |a. Para isso, firma-se parametros que
ele ird usar durante a inspiragdo e a expiracgao.
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Os parametros basicos sao:

e Pressao nas vias aéreas;
e Fluxo inspiratério;
e Volume de ar inspirado.

A forma de controle e regulagem desses parametros implicara emn MODOS distintos de
ventilar o paciente.

Modos:

e Assistido/controlado (AC): toda a ciclagem, estimulada ou ndo pelo paciente,
ofertara os pardmetros totais de pressdo/volume ajustados; Convencionou-se que
modos assisto-controlados caracterizam-se pela possibilidade de o cuidador
regular FR do ventilador e o paciente também conseguir disparar o ventilador, se
desejar;

e Espontaneo: ainda que na pratica oferecam também “assisténcia” ao paciente -
recebem esse nome pelo fato de toda FR gerada ser realizada exclusivamente
pelo paciente. O exemplo mais comum é a PSV;

e Controlados (ndo mais utilizados): ha limitagao da janela tempo, o paciente é
totalmente controlado pelo VM.
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Formas de ciclagem:

Pressao controlada:

e Ciclagem: atempo e limitado a pressao;
e Vantagens: limita a Ppico e a Pplateau, minimizando barotrauma;
e Desvantagens: nao garante volume corrente.

Volume controlado:

e Ciclagem: préprio volume;
e Vantagens: volume corrente garantido;

e Desvantagens: eleva o risco de barotrauma pelo fato de pressdes de pico e platd
ndo serem diretamente controlados.
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Portanto:

e Modo: A/C | PCV (limitado a & pressio e ciclado a tempo) | FiO2 35% | Pins 12 |
PEEP 10 | FR 16irpm.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Inverteu-se os termos, perceba que pelos graficos o que limita, isto &, a “linha reta” no grafico € a pressao e nao o
tempo.

B - INCORRETA - O modo controlado nao é mais utilizado.
C - INCORRETA - Estamos diante do modo ventilatorio do paciente.
D - CORRETA - O modo controlado ndo é mais utilizado.

E - INCORRETA - Definicao de PSV (ciclado a fluxo ou pressdo), no entanto nao ha limitagdo, ademais, ndo € o modo observado no

VM do nosso paciente.
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Take home message:

Parametros basicos da ventilagdo mecanica: pressdo nas vias aéreas, fluxo inspiratorio e volume de ar inspirado;
Modo: assistido/controlado (AC), tanto o ventilador como o préprio paciente podem “disparar” o VM, contudo nesse modo ele
sempre fica mais “encostado” no ventilador;

Modo: espontaneo, toda incursao respiratoria é disparada pelo paciente. O exemplo mais comum é a PSV
Formas de ciclagem:

PCV (cicla a tempo e limita-se a pressao);
VCV (cicla a volume e limita-se ao fluxo).
O segredo para descobrir qual forma de ciclagem nos graficos € observar em qual deles ha retificacao da linha, descobrindo-se

entao a variavel limitante da ventilacdo, isto €, no PCV a pressao € o limitante, entao no grafico da pressao observamos uma linha
reta a partir de um limite pré-definido (Ppico). No VCV o limite é o fluxo. Vide graficos abaixo:

ae g

and
rapid pressure
change

and
apid volume
change

Referéncias:
VENUTI-AMIB; UpToDate 2022.

Questao 16

Uma mulher de setenta anos de idade, acompanhada de seus familiares, foi admitida no
pronto-socorro com quadro de dispneia. Durante a investigagao inicial, foi realizada
tomografia de térax, que evidenciou uma imagem sugestiva de neoplasia pulmonar
primaria em estado avangado. A paciente estava consciente e orientada, de modo que a
equipe realizou a comunicacdo de noticias dificeis conforme o protocolo SPIKES. Acerca
das etapas do referido protocolo no caso clinico acima, assinale a alternativa correta:

A - Na etapa setting up, ou preparacao, prepara-se a paciente emocionalmente
para receber a noticia da suspeita de cancer.

Na etapa setting up o médico deve preparar o ambiente e a si mesmo para que o contexto da
noticia seja o mais adequado possivel.

B - Na etapa perception, ou percepc¢ao, informa-se a paciente a percepcao
médica frente ao progndstico de cancer de pulmao avancado.

Na etapa perception deve-se avaliar o grau de informacgéao e percepgao do paciente sobre o
contexto no qual se encontra inserido (doenga, progndstico, propostas). Lembrem-se de que em se
tratando de um paciente lucido e orientado, ele sempre sera a prioridade e o principal interessado
em receber (ou ndo) as noticias. Os familiares poderéo participar da conversa caso haja sua
autorizacao, e nao o contrario.
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[J C - Na etapa invitation, ou convite, pede-se permissdo aos familiares para
contar a paciente que existe suspeita de cancer de pulmao.

Nesta etapa deve-se convidar o paciente para o dialogo, avaliando qual sua abertura para tal.

[J D - Na etapa knowledge, ou informacéo, questiona-se o entendimento prévio
do paciente sobre sua condicdo, antes de se informar a ma noticia.

Na etapa knowledge (ou conhecimento) deve-se transmitir a informagao desejada.

E - Na etapa summary, ou sumario, checa-se o entendimento da paciente e de
seus familiares apoés a transmissao da noticia, além de serem tracadas as
estratégias para os proximos passos.

Comentarios:

Questao classica sobre o tao abordado protocolo SPIKES! Temos uma paciente idosa
com dispnéia secundaria a neoplasia avangada, e a questdo nos questiona acerca das
etapas que compdem a comunicacdo de mas noticias. Sabemos que nunca é uma
situacgao facil, e portanto devemos nos preparar o maximo possivel para este momento.

Cada letra no acrénimo significa uma etapa, conforme visto abaixo:

S - Setting, ou contexto / ambiente: esta € a etapa inicial que precede a comunicacao
de fato. Nela devemos preparar o ambiente, escolher um local calmo e acolhedor, de
preferéncia privado e com cadeiras para acomodar o paciente e/ou seus familiares. O
médico também deve se preparar - ou seja - planejar / ensaiar o que sera dito, visto que é
uma situagao delicada e de estresse.

P - Percepg¢io: neste momento procuramos entender o que o paciente / familiares
sabem sobre a situagdo. Aqui faremos perguntas como: "o que a senhora sabe sobre a
doenca? Quais sdo suas expectativas sobre sua condicdo?". E muito comum que o
paciente ndo tenha conhecimento sobre a totalidade ou gravidade de sua doenca. Ao
saber onde ele se encontra, isto nos ajuda a saber por onde comecar!

I - Invitation, ou convite: nesta etapa, questionamos o que paciente gostaria de saber
sobre aquele contexto - deseja a informacao completa e em detalhes? Prefere ndo ser
informado? Prefere que apenas sua familia seja informada sobre sua situagao? Suas
preferéncias devem ser respeitas e nao devemos, sob nenhuma hipdtese, proceder com
informacdes indesejadas.

K - Knowledge, ou conhecimento: esta etapa € o momento em que o médico passa a
informacdo para o paciente - aqui explicamos sobre a doencga, contexto no qual o
paciente estd inserido, bem como as opg¢des de tratamento existentes. Muitos
profissionais acabam, equivocadamente, comecando a conversa por esta etapa! E muito
importante que a informacao seja passada em linguagem acessivel e sem termos
técnicos para que o paciente e seus familiares compreendam tudo que lhes foi dito.
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E - Emocao: aqui fica o lembrete para que sejamos empaticos. Apds dada a noticia e
passadas as informacodes, devemos acolher as emogdes que surjam bem como respeitar
o momento do paciente, sem interrompé-lo.

S - Sumarizar: nesta etapa resumimos o que foi dito e apresentamos um plano de acao -
quais sdo os préoximos passos? Existem duvidas sobre o que foi dito? Este momento é
importante para estabelecer a estratégia de tratamento para o futuro, bem como
compartilhar a responsabilidade das tomadas de decisao.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Na etapa setting up 0 medico deve preparar o ambiente e a si mesmo para que o contexto da noticia seja 0 mais
adequado possivel.

B - INCORRETA - Na etapa perception deve-se avaliar o grau de informacado e percepcao do paciente sobre o contexto no gual se
encontra inserido (doenca, prognostico, propostas). Lembrem-se de que em se tratando de um paciente lucido e orientado, ele
sempre serd a prioridade e o principal interessado em receber (ou ndo) as noticias. Os familiares poderao participar da conversa
caso haja sua autorizagdo, e n3o o contrario.

C - INCORRETA - Nesta etapa deve-se convidar o paciente para o dialogo, avaliando qual sua abertura para tal.

D - INCORRETA - Na etapa knowledge (ou conhecimento) deve-se transmitir a informa

E - CORRETA - O objetivo é sumarizar a reunido deixando clara a percepc¢do do paciente e familia, além de tragar
estratégias de cuidado.

Take home message:

\

O protocolo SPIKES & uma ferramenta valiosa para comunicagdo de mas noticias. As etapas sao: Setting (ou contexto/ambiente),
Percepcao, Invitagao (ou convite), Knowledge (Conhecimento), Emoc¢ado e Sumarizagdo (ou resumao).

Referéncias:
Baile WF, Buckman R, Lenzi R, Glober G, Beale EA, Kudelka AP. SPIKES-A six-step protocol for delivering bad news: application to
the patient with cancer. Oncologist. 2000;5(4):302-11. doi: 10.1634/theoncologist.5-4-302. PMID: 10964998, Acessado em 28 de

Janeiro de 2023.

Questao 17

Um paciente de 28 anos de idade foi encaminhado para a sala de emergéncia com relato
de desconforto respiratério. Na admissao, verificou-se pressao arterial de 70 mmHg x 40
mmHg, frequéncia cardiaca de 130 bpm, frequéncia respiratdria de 20 ipm e saturacdo de
02 igual a 95% em ar ambiente. Foi realizada uma ultrassonografia a beira do leito. Abaixo
estd representada a imagem do corte quatro camaras:
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A partir do caso clinico acima, assinale a alternativa que apresenta o quadro clinico
mais provavel do paciente:

B - Antecedentes de asma, sibilos difusos e tempo expiratério prolongado.

Uma crise asmatica ndo € compativel com o derrame pericardico visto no ECOTT, apesar de
também ser causa de desconforto respiratorio.

C - Empastamento em panturrilha direita, eletrocardiograma com S1Q3T3 e
antecedentes de imobilizagdo prolongada.

Estes achados sugerem TEP, que é importante diagnéstico diferencial. Contudo, no ECOTT
esperariamos dilatagao de VD, retificagao de seto, sinal de McConnell, mas nao derrame
pericardico.

D - Edema de mucosas e sibilos ha dez minutos e antecedentes de alergia

alimentar grave a corante.

Estes achados sugerem anafilaxia e podem até cursar com hipotenséo e taquicardia em caso de
choque anafilatico, porém nao cursam com derrame pericardico.

E - Antecedentes de transtorno de ansiedade generalizada, tremores e
sensacdo de morte iminente apés discussao familiar.

Quadro clinico compativel com transtorno do panico apos estresse agudo, o que poderia até cursar com
taquicardia, porém néo levaria a instabilidade hemodindmica e n&o apresentaria alteragées no USG
beira-leito.

Comentarios:

Pessoal, questao sobre um tema frequente que provavelmente vocés encontrarao em
mais de uma prova: o famoso POCUS, ou ultrassom point-of-care. Esta € uma ferramenta
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valiosa que vem sendo usada cada vez mais para auxilio no diagndstico e tomada de
decisdo beira-leito, principalmente no contexto de emergéncia e UTL.

Temos aqui um paciente jovem com dispnéia, taquicardia e instabilidade
hemodindmica. A questdo nos fornece a imagem do USG beira-leito, no qual podemos
ver o coragao envolto por uma imagem hipoecoica, caracterizando a presenca de
derrame pericardico. Em caso de derrames volumosos, como aqui, podemos encontrar o
chamado "Swinging heart", melhor visto nas imagens dindmicas da ecocardiografia, no
qual o coragdo realiza movimentos pendulares dentro do saco pericardico repleto de
liquido.

Juntando estas informagdes, temos um paciente com derrame pericardico e
instabilidade hemodinamica, portanto sendo imperativo pensar em tamponamento
cardiaco!

Derrame
pericirdico

"Swinging
heart™

Linhas amarelas topografando o derrame penicardico
FONTE: Foto retirada da prova

O tamponamento cardiaco com instabilidade € uma emergéncia médica e
caracteriza-se pela restricao ao enchimento das camaras cardiacas causado pelo
acumulo de liquido e aumento da pressao no espaco intrapericardico. O quadro clinico é
composto por taquicardia, dispneia, ortopneia, pulso paradoxal (queda >10 mmHg na
PAS durante inspirag¢ao), atrito pericardico e por vezes pela famosa - porém rara - triade
de Beck (turgéncia de jugular, hipotensao arterial e hipofonese de bulhas cardiacas).

O fendbmeno da alternancia elétrica no eletrocardiograma pode ocorrer, seguindo os
mesmo principios do "swinging heart" no qual, a cada batida cardiaca em movimento
pendular, os QRS registrados variam de amplitude. Vejam abaixo:
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As etiologias sdo das mais variadas, indo desde idiopatica, infecciosa, autoimune,
neoplasica, traumatica, metabdlica (hipotiroidismo, uremia, etc) até secundaria a
radiacdo e drogas. Em se tratando de um homem jovem, como o paciente exposto pela
banca, a tuberculose poderia representar uma possivel etiologia para o derrame
pericardico, provavelmente de instalagcao subaguda, principalmente em contexto de
imunossupressao.

O procedimento de escolha para tratamento € a pericardiocentese, que deve ser
realizada prontamente em caso de instabilidade hemodinamica. Com ele, objetivamos
reducao da pressao intrapericardica e consequente estabilizagdo cardiorrespiratéria. A
abordagem mais utilizada é a subxiféide, na qual o paciente deve ser colocado em
posi¢cao supina, com cabeceira do leito elevada em 30 a 45 graus.

A puncdo é realizada 1a 2 cm abaixo e a esquerda da jungao xifocondral, em angulag¢ao
de 45 graus com a pele e direcionamento da agulha para a escapula esquerda. A
aspiragcdo de pequeno volume de liquido é capaz de salvar a vida do paciente! Este
procedimento pode ser util inclusive no paciente com parada cardiorrespiratdria por
tamponamento cardiaco (lembrem-se que o tamponamento representa um dos "5 Ts"
da AESP), com retorno a circulagao espontanea em uma pequena porcentagem dos
pacientes.
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Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Os achados mencionados séo sugestivos de derrame pericardico com tamponamento. Em um homem
jovem, o antecedente de tuberculose representa uma possivel etiologia para o derrame pericardico.

B - INCORRETA - Uma crise asmatica ndo é compativel com o derrame pericardico visto no ECOTT, apesar de também ser causa de
desconforto respiratorio.

C - INCORRETA - Estes achados sugerem TEP, que € importante diagnostico diferencial. Contudo, no ECOTT esperariamos
dilatagdo de VD, retificacdo de seto, sinal de McConnell, mas nao derrame pericardico.

D - INCORRETA - Estes achados sugerem anafilaxia e podem até cursar com hipotensdo e taquicardia em caso de choque
anafilatico, porém nao cursam com derrame pericardico.

E - INCORRETA - Quadro clinico compativel com transtorno do panico apos estresse agudo, o que poderia até cursar com
aquicardia, porém nao levaria a instabilidade hemodinamica e ndo apresentaria altera¢des no USG beira-leito.

Take home message:
O USG beira leito representa importante ferramenta para rapido diagnostico e decisao no paciente critico. Dé uma olhada no
site https://

ww.thepocusatlas.com antes das provas e se familiarize com as imagens mais frequentes;

O diagnostico de derrame pericardico € representado por imagem hipoecoica ao redor do coracdo, podendo inclusive
caracterizar o swinging heart em caso de derrames volumosos;

Em caso de tamponamento cardiaco e instabilidade, a pericardiocentese deve ser prontamente instituidal

Referéncias:
Uptodate 2022;

Manual do Residente de Clinica Médica (USP - 2a edigdo).

Questao 18

Um homem de quarenta anos de idade, em situacao de rua, foi levado pelo SAMU ao
hospital, devido a rebaixamento do nivel de consciéncia em via publica. Na admissao,
foram verificados sinais de desnutricdo importante, halito etilico e glicemia de 25 mg/dL. O
paciente foi tratado exclusivamente com glicose endovenosa, evoluindo com melhora do
nivel de consciéncia e surgimento de confusao mental, nistagmo e ataxia. Foi realizada
uma tomografia de cranio, cujo resultado esta representado abaixo (a seguir):

A partir do caso clinico acima, assinale a alternativa que apresenta o quadro clinico
mais provavel do paciente:

B - Hematoma epidural — craniectomia descompressiva.

Nao ha sinais de sangramento na tomografia de cranio realizada.

C - Deficiéncia de vitamina A — reposicdo de retinol.
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A deficiéncia de Vitamina A cursa tipicamente com cegueira noturna e alteragdes cutaneas, nao
vistas no caso clinico em questao.

[J D - Hemorragia intraparenquimatosa — derivacdo ventricular.

N&o ha sinais de sangramento na tomografia de cranio realizada.

[J E - Esclerose lateral amiotréfica — plasmaférese.

A ELA é uma desordem neurodegenerativa que cursa com sindrome do neurdnio superior e inferior,
atrofia muscular, fasciculagées. O quadro clinico ndo é compativel. Nao ha recomendacgao de
plasmaférese.

Comentarios:

Temos um homem de meia idade admitido com rebaixamento de nivel de consciéncia.
A questao ja traz algumas dicas clinicas, como sinais de desnutricao e presenca de halito
etilico. Ao receber infusao de glicose para tratamento de hipoglicemia, o mesmo evolui
com uma famosa complicacdo: a encefalopatia de Wernicke!

A sindrome de Wernicke-Korsakoff representa uma complicagdo classica da deficiéncia
de tiamina (vitamina B1). O nome é composto pois a sindrome é representada por 2
diferentes estagios da doenca. A sindrome de Wernicke é aguda e requer tratamento
urgente para prevenir morte e morbidade neuroldgica. Ja a sindrome de Korsakoff
representa uma condi¢do neuroldgica crénica decorrente desta encefalopatia. Vamos
dar uma olhada neste tema mais a fundo?

A tiamina é um cofator para diferentes enzimas essenciais para o bom funcionamento
do metabolismo energético. O corpo demanda niveis variados da tiamina a depender do
estado metabdlico, sendo esta demanda mais alta em periodos de metabolismo elevado
ou alta ingestao de glicose.

Alguns estudos sugerem que sua deficiéncia leva ao dano neuronal pela inibicao do
metabolismo cerebral. Compreender esta fisiopatologia é fundamental para entender o
gue houve com o paciente em questdo: a infusdo de glicose endovenosa sem primeiro
repor a tiamina levou ao desencadeamento da complicacgdo!

Um dado curioso: apesar de classicamente associada com alcoolismo crénico, a
encefalopatia de Wernicke também ocorre em casos de desnutricao por disabsorgao,
baixa ingesta alimentar, anorexia nervosa, hiperémese gravidica, estados
hipermetabdlicos como neoplasias e doencas sistémicas, dentre outros.

As lesOes cerebrais agudas sdo caracterizadas por congestao vascular, proliferagcao
microglial e hemorragias petequiais. Os achados da RNM de cranio sao bastante
caracteristicos: lesdes simétricas distribuidas ao redor do terceiro ventriculo, aqueduto e
quarto ventriculo. O envolvimento dos corpos mamilares ocorre em quase todos os
casos, portanto figuem atentos!
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Muitas vezes a questao trara o laudo descritivo e ndo a imagem de ressonancia de cranio,
e estas sdo palavras chaves as quais devemos estar atentos. Na tomografia de cranio em
guestao, nao havia alteragdes, o que pode ocorrer, visto que ndo € o melhor exame para
diagndstico. Porém percebam que ela nos auxilia a excluir diagndsticos diferenciais
importantes como sangramentos intracranianos.

Imagem: Acometimento da regidao periaguedutal (A), corpos mamilares (B), talamo (C) e
cortex fronto-parietal (D). Fonte: Uptodate 2023. Acesso em 30 de Janeiro de 2023.

O quadro clinico é composto pela triade encefalopatia + disfungcdo oculomotora + ataxia.
Portanto, na presenca destes achados em paciente etilista, o diagnoéstico é imperativo.
Contudo, devemos manter em mente que apenas 1/3 dos pacientes apresentara todas as
trés alteracdes! A encefalopatia € caracterizada por desorientagdo e prejuizo em atengao,
memoaria e aprendizado.

Ja a disfungdo oculomotora pode decorrer de nistagmo (mais comum), paralisia do reto
lateral ou paralisia do olhar conjugado. Por fim, a ataxia decorre da combinacdo de
polineuropatia, envolvimento cerebelar e disfungao vestibular. Quando muito grave, o
paciente nao consegue andar!

O tratamento é simples e consiste na suplementagdo venosa da tiamina, em dose de
500 mg 3 vezes ao dias por 2 dias e 250 mg 1 vez ao dia por 5 dias adicionais. Os sintomas
oculares melhoram dentre horas a dias, e a confusdo e ataxia geralmente melhoram de
dias a semanas. A prevencao é realizada com infusao de tiamina antes ou em conjunto
com infusdo de glicose em pacientes com fatores de risco para deficiéncia de tiamina.
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Vamos as alternativas:

A - CORRETA - A encefalopatia de Wernicke € uma emergéncia neurolégica aguda resultante da deficiéncia de tiamina
que pode cursar com nistagmo, oftalmoplegia, ataxia, confusdo e sonoléncia. Apresenta maior incidéncia em
pacientes alcodlatras e desnutridos, e € desencadeada pela reposicdo de glicose antes da reposicao de tiamina.

B - INCORRETA - Ndo ha sinais de sangramento na tomografia de cranio realizada.

C - INCORRETA - A deficiéncia de Vitamina A cursa tipicamente com cegueira noturna e alteragdes cutaneas, no vistas no caso
clinico em questao.

D - INCORRETA - Nao hd sinais de sangramento na tomografia de cranio realizada.

E - INCORRETA - A ELA é uma desordem neurodegenerativa que cursa com sindrome do neurdnio superior e inferior, atrofia
muscular, fasciculagdes. O quadro clinico ndo € compativel. Nao ha recomendacao de plasmaférese.

Take home message:
Na prova, paciente etilista ou desnutrido com guadro de encefalopatia + disfungdo oculomotora + ataxia = encefalopatia de
Wernicke!
A encefalopatia de Wernicke é uma complicagdo aguda da deficiéncia de Tiamina, e pode ser desencadeada apos aporte de
glicemia;
Palavra chave para a encefalopatia de Wernicke no exame de imagem = acometimento dos corpos mamilares, talamo, regiao
periaquedutal.

Referéncias:
[Yuen Te Sa]. [Wernicke Encephalopathy]. Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc. hitp://www.uptodate.com.
Acesso em [30 de Janeiro de 2023].

Questao 19

Um homem de 62 anos de idade, com antecedentes de hipertensao e diabetes, procurou o
pronto-socorro com relato de dor toracica intensa, lancinante, irradiada para o dorso havia
uma hora. No exame, o paciente apresentava facies de dor, frequéncia cardiaca de 85 bpm
e pressao arterial de 160 mmHg x 80 mmHg. Inicialmente, ele foi submetido a uma
radiografia de térax, cujo resultado esta reproduzido a seguir. Apds o exame inicial, a
principal hipétese diagndstica foi confirmada pela angiotomografia:

!
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Nesse caso clinico, a conduta medicamentosa essencial na sala de emergéncia deve ser
composta de:

A - Diazepam, anlodipino e captopril.

Nao ha indicagao de uso de diazepam. O anti-hipertensivo em questao deve ser endovenoso,
tendo em vista necessidade de controle rigoroso e rapido

B - Heparina nao fracionada e morfina.

Nao ha sinais de trombose para que seja necessaria anticoagulagao (e neste caso seu uso &
potencialmente danoso).

C - Acido acetilsalicilico, metoprolol e morfina.

Nao ha indicagao de AAS (e neste caso seu uso é potencialmente danoso).

E - Ceftriaxona e claritromicina.

Trata-se de um quadro subito de dor toracica sem outros comemorativos de infecgao.

Comentarios:

Temos um homem idoso e policomérbido admitido por dor toracica intensa e com
irradiagcao para dorso. No exame fisico, percebemos que o nivel pressérico esta elevado,
sem demais alteragoes, e a questao nos fornece a radiografia inicial. Ao se deparar com
uma questao de dor toracica, devemos sempre buscar dados chaves que apontem para
alguma etiologia especifica.

Em particular, dor irradiada para dorso sempre deve suscitar hipdtese de disseccao
aguda de aorta! Ao analisar a radiografia de térax é possivel identificar ainda
alargamento do mediastino (linha amarela), o que reforca a suspeita inicial. Além disso, a
banca fornece a informacdo que o exame de angiotomografia de térax confirmou esta
suspeita.
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Fonte: Imagem retirada da prova

Introducao:

A disseccdo aguda de aorta (DAA) é uma complicagao incomum e potencialmente
catastrofica. O diagndstico precoce e a rapida intervengado sao fundamentais para o
adequado tratamento do paciente. A incidéncia varia de 2.6-3.5 por 100,000 pessoas-ano.
O paciente tipico geralmente apresenta 60-80 anos, com predominancia do sexo
masculino (como nosso paciente em questao).

Alguns fatores de risco estdo comumente associados com esta patologia, dentre estes
hipertensao arterial sistémica (fator predisponente mais importante), patologias do
tecido conectivo (Sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos), aneurisma adértico preexistente,
vasculites sistémicas (arterite de células gigantes, arterite de Takayasu) e coarctagao de
aorta.

Fisiopatologia:

O evento primario ocorre por dissec¢cdo da camada intima, seguido por degeneragcao da
camada média. Consequentemente, 0 sangue em alta pressdo passa para a camada
média através desta ruptura, deste modo separando a intima da camada média
circunjacente e levando a criagcdo de um falso lumen.

A disseccao pode se propagar proximalmente a ponto de envolver a valva adrtica e o
espaco pericardico, resultando em regurgitagao adrtica, tamponamento cardiaco ou
isquemia. Logo apds a disseccdo, ocorre uma espécie de colapso do "lumen verdadeiro"
devido a dilatagdo do falso lUmen. Esta dilatacdao tem forte correlagdo com os niveis
pressoricos do paciente e com o tamanho da ruptura.

Quadro clinico:

O quadro clinico depende da extensao da dissecg¢do e quais estruturas foram afetadas.
Dor é o sintoma mais comum, presente em até 90% dos pacientes, frequentemente em
regiao de térax e com irradiacao para o dorso. Hipertensao esta presente em 70% dos
casos. No exame fisico, pode haver alteragao na intensidade dos pulsos e na pressao dos
membros - por este motivo, é€ fundamental aferir a pressdo em todos os membros!
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Sopro diastélico novo pode estar presente em caso de dissecgdo com propagagao
proximal, com regurgitacdo adrtica estando presente em 1/2 a 2/3 das disseccdes
ascendentes. Por fim, podemos ainda encontrar déficits neurolégicos focais, sincope e
instabilidade hemodinamica.

Diagnéstico:

O diagnéstico é feito através do quadro clinico e do exame de imagem. O exame de
imagem pode ser a angioressonancia ou angiotomografia de térax (em caso de
pacientes estaveis hemodinamicamente), bem como ecocardiograma transesofagico
(em caso de pacientes instaveis hemodinamicamente). A angiotomografia de térax é o
exame mais utilizado devido a sua praticidade e disponibilidade. Nela, veremos a
presenca do flap intimal separando o falso lUmen do [Gmen verdadeiro.

Classificagao:

A disseccdo adrtica pode ser classificada conforme local de acometimento, e esta
classificacao é de extrema importancia para definicao da estratégia de tratamento e do
progndstico. Chamaremos de Stanford A em caso de acometimento da aorta
ascendente, independentemente do local do orificio de entrada e da extensdo distal da
aorta comprometida. Por outro lado, denominaremos Stanford B em caso de
acometimento apenas da porcdo descendente (iniciada apds a artéria subclavia
esquerda). Lembrem-se que o envolvimento ascendente é potencialmente mais grave
pela sua proximidade com as estruturas do coragao, como a valva adrtica e o pericardio.

Tratamento:

Aqui chegamos ao que a banca nos pedia. O tratamento clinico baseia-se no adequado
controle da frequéncia cardiaca, pressao arterial e dor. Portanto, deste modo, ja
entendemos que o paciente precisa estar adequadamente monitorizado! O controle da
dor deve ser realizado com opidide, de preferéncia morfina ou fentanil. A frequéncia
cardiaca deve ser controlada com uso de betabloqueador endovenoso objetivando alvo
de 60 bpm.

Se apos controle da frequéncia cardiaca a pressao arterial sistélica ainda se mantiver >
120 mm Hg, iniciaremos vasodilatador endovenoso - nitroprussiato de sédio. Esta ordem
é muito importante - ndo se deve utilizar o vasodilatador antes do adequado controle da
frequéncia cardiaca! A cirurgia fica indicada para todos os pacientes com dissecg¢ao
Stanford A e para aqueles com Stanford B associado a complicagoes.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - N3o ha indicacao de uso de diazepam. O anti-hipertensivo em questao deve ser endovenaso, tendo em vista
necessidade de controle rigoroso e rapido.

B - INCORRETA - N3o ha sinais de trombose para que seja necessaria anticoagulacdo (e neste caso seu uso é potencialmente
danoso).

C - INCORRETA - Nao ha indicagdo de AAS (e neste caso seu uso € potencialmente danoso).

D - CORRETA - O tripé de tratamento da dissecgdo aguda de aorta consiste em controle de FC objetivando <60 bpm

(metoprolol), controle de PA caso PAS mantenha-se acima de 120 mmHg (nitroprussiato de sédio) e controle de dor
(opioide).

E - INCORRETA - Trata-se de um quadro subito de dor toracica sem outros comemorativos de infecgao.

Take home message:
Em caso de dor toracica irradiada para dorso e achados como: alargamento do mediastino, diferencas de pressao entre
membros e instabilidade hemodinamica, sempre considerar a disseccdo aguda de aorta no seus diagnodsticos diferenciais!
Triade de tratamento da DAA: controle de frequéncia, controle de pressao arterial e controle de dor;
Aindicacao cirurgica deve ser feita para DAA Stanford A ou Stanford B com complicagdes.

Referéncias:
[Black et al]. [Clinical features and diagnosis of acute aortic dissection]. Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc.
http://www.uptodate.com. Acesso em [30 de Janeiro de 2023]

Questao 20

Um homem de 52 anos de idade, com antecedentes de hiperplasia prostatica benigna,
procurou o pronto-atendimento com relato de dor abdominal e anuria havia um dia. Na
admissao, verificou-se frequéncia cardiaca de 70 bpm, pressao arterial de 130 mmHg x 80
mmHg e saturacao de O2 igual a 96%. O paciente apresentava-se em bom estado geral,
consciente e orientado, hidratado, sem alteragcdes cardiovasculares ou respiratérias. No
exame abdominal, identificou-se dor e distensao em regido hipogastrica. Os exames
laboratoriais estao listados abaixo:
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pardmetro resultado referéncia
pH f4l 7.35- 7,45
bicarbonato 26 mmol/L 22 =28 mmol/L
potdssio 4,1 mEg/L 3,5 =53 mEg/L
cilcio 1,3 ramal /L 1,1- 1,4 mmalfL
urela 180 mg/fdL até 50 mg/dL
creatinina 2,1 mgfdL até 1,2 mg/dL
fésforo 3,8 mgfdL 2,3 =43 mgfdL
paratormdnio 40 pg/mL 10 = 65 pgfml

Assinale a alternativa que apresenta a conduta inicial mais adequada para o caso clinico
acima:

A - Analgesia e alta com encaminhamento para ambulatério de doenca renal
cronica.

A analgesia deve ser realizada em conjunto com o sondagem vesical para alivio sintomatico e
melhora da fungao renal. O paciente apresenta provavel LRA e nao é possivel dizer, neste
momento, que o paciente é portador de DRC.

C - Hidratacao vigorosa e antibioticoterapia.

O paciente ndo encontra-se desidratado e ndo ha sinais de infecgdo para que seja necessaria a
antibioticoterapia.

D - Hemodialise de emergéncia por anuria refrataria.

Apesar da piora da fungao renal, ndo ha disturbios hidroeletroliticos, uremia ou congestao refrataria
que indiqguem hemodialise de urgéncia. O paciente encontra-se em anuria por obstru¢ao da via
urinaria!

E - Bidpsia renal para determinar a etiologia da doenca renal crénica.

O quadro é agudo e decorre provavelmente por LRA pés renal secundario a bexigoma. Nao é
possivel dizer que o paciente é portador de DRC e nao ha indicagao de bidpsia renal neste
momento.
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Comentarios:

Temos um homem de meia-idade com hiperplasia prostatica benigna que procura
atendimento com dor abdominal, anuria e que ao exame fisico apresenta distensdo em
regido hipogastrica, além de disfuncdo renal no exame laboratorial. Diante destas
informacdes, devemos pensar em lesdo renal aguda pods renal devido a presenca de

bexigoma!

A lesdo renal aguda (LRA) é definida por aumento de creatinina > 0,3 o valor basal ou
aumento de > 50% do valor basal ou pela reduc¢do do débito urinario para <0.5
ml/kg/hora. A LRA pode ser dividida em pré-renal (50%), intrinseca (40%) ou pds renal
(5-10%).

A LRA pré-renal representa a principal causa de lesdo renal em geral. Decorre
principalmente de estados de hipovolemia e hipotensao, sejam estes causados por
diureticoterapia excessiva, perdas por diarreia e vomito ou instabilidade hemodinamica.
O tratamento consiste basicamente em repor estas perdas com hidratagdao (comumente
endovenosa), de modo a restaurar volemia e perfusao! A bioquimica urinaria esperada
apresenta sédio urindrio < 20, fragcao de excrecao de Na < 1%, osmolaridade urinaria > 500

e densidade urinaria > 1020.

Ja a LRA intrinseca engloba o dano direto, incluindo alteragdées como necrose tubular
aguda (principal causa em ambiente de terapia intensiva), nefropatia intersticial aguda
ou glomerulopatias. Neste caso, o tratamento consiste na reversdo da causa de base (e.g.

tratamento da infecgdo vigente ou retirada de medicamento desencadeador).

Dependendo da causa, o paciente poderd apresentar sedimento urinario alterado com
hematdudria, eosinofilia, proteinuria, cristais ou pidcitos. Tipicamente observamos os
chamados cilindros granulosos no paciente com lesdo renal aguda intrinseca. A
bioquimica urinaria tipica apresenta sédio urinario > 40%, fracao de excrecdo de Na > 1%,

osmolaridade urinaria < 350 e densidade urinaria < 1015.

Por fim, a LRA p&s renal decorre de alguma obstrucao da via urinaria, sendo uma causa
comum a hiperplasia prostatica benigna (como no paciente em questao), neoplasia de
préstata, nefrolitiase, bexiga neurogénica, valvula de uretra posterior ou por fibrose

retroperitoneal (e.g. doencga por IGG4).

Apds desobstrucao, é esperado que o paciente evolua com polilria, explicada por lesdo

ao tubulo coletor (gerando insensibilidade ao ADH) e/ou por perda do sistema
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contra-corrente. Portanto, dica importante para prova e para vida - apds desobstruir um
paciente com LRA pés renal, é hora de mensurar diurese e repor 70-80% destas perdas,

para nao agregar componente pré-renal a esta disfuncgao ja instalada!

Diante de um paciente com LRA de etiologia a esclarecer, o exame de imagem
(ultrassonografia de rins e vias) pode nos trazer dados valiosos como: presenca de
hidronefrose por obstrugao, além de auxiliar na identificagdo de alteragcdes agudas e
cronicas (reducdo de dimensdes do rim e perda da diferenciagao cértico-medular, que

traduzem algum grau de cronicidade).

Ainda podemos dividir esta patologia em duas outras categorias: ndo oligurica (quando
temos diurese > 500 ml/24 horas), oligurica (diurese entre 500 ml e 1000 ml/24 horas) ou
andurica (diurese <100 ml/24 horas). Como vocés podem perceber, nosso paciente

apresenta LRA andurica!

E quando devemos indicar terapia de substituicao renal, como exposto na alternativa D?
Devemos indicar hemodidlise de emergéncia em caso de alterag¢des refratarias como
hipercalemia refrataria, encefalopatia, pericardite ou sangramento urémico,
hipervolemia refrataria, acidose metabdlica grave ou intoxicagdes (em caso de toxinas
dialisaveis). O nosso paciente apresenta um fator obstrutivo como causa da sua anduria, e
portanto antes de pensar em hemodialise devemos desobstruir a via urinaria e

reavalia-lo!

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A analgesia deve ser realizada em conjunto com o sondagem vesical para alivio sintomatico e melhora da fungao
renal. O paciente apresenta provavel LRA e n3o e possivel dizer, neste momento, que o paciente é portador de DRC.

B - CORRETA - O tratamento consiste em desobstruir a via urinaria com a sondagem vesical. A realizacao de
ultrassonografia de rins e vias auxilia na avaliagdo de hidronefrose, bem como diferenciagdo de acometimento agudo
Vs. crénico.

C - INCORRETA - O paciente ndo encontra-se desidratado e n3o ha sinais de infeccao para gue seja necessaria a antibioticoterapia.

D - INCORRETA - Apesar da piora da fungao renal, nao ha distdrbios hidroeletroliticos, uremia ou congestao refrataria que

indiguem hemodidlise de urgéncia. O paciente encontra-se em andria por obstrucao da via urinarial

E - INCORRETA - O quadro é agudo e decorre pravavelmente por LRA pos renal secundario a bexigoma. Nao é possivel dizer que o

paciente é portador de DRC e ndo ha indicagdo de bidpsia renal neste momento.
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Take home message:
A les3o renal aguda divide-se em pre-renal, intrinseca e pos-renal. Nestas questdes, procurem sempre dados clinicos que
favorecam alguma das trés etiologias;
As indica¢Oes de hemodidlise de urgéncia consistem em sinais e sintomas refratdrios (uremia, hipervolemia, hipercalemia,
acidose);
A conduta mais importante em caso de LRA pods renal é a desobstrugao! Em grande parte dos casos, apenas desobstrucao sera
suficiente para reversao completa da disfungao renal.

Referéncias:
[Barrisford et al]. [Acute urinary retention]. Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc. http://www.uptodate.com.
Acesso em [31 de Janeiro de 2023].

Questao 21

Acerca da hérnia inguinocrural, assinale a alternativa correta:

B - O diagnéstico mais comum de um tumor na regido inguinocrural em
gestantes é o de hérnia inguinal.

A causa de abaulamento inguinal mais comum em gestantes € o granuloma gravidarum, que
consistem em um processo inflamatério local secundario a traumas.

C - As hérnias crurais ocorrem, aproximadamente, quatro vezes menos em
mulheres do que em homens.

As hérnias femorais ocorrem de 5 a 10 vezes mais em mulheres.

D - O tratamento cirurgico é indicado para mulheres, gestantes ou ndo
gestantes, com hérnia inguinocrural, seja ela sintomatica ou assintomatica.

Hérnia pequenas, assintomaticas, em gestantes podem ser tratadas de forma conservadora até a
resolugao da gestagao.

E - O ultrassom deve ser o exame inicial nos casos em que a histéria clinica é
condizente com hérnia e o exame fisico é vago; na persisténcia da dudvida
diagnéstica, a tomografia computadorizada é melhor que a ressonancia
nuclear magnética.

O ultrassom é dispensavel, uma vez que o diagndstico € clinico e a conduta, independente do tipo
de hérnia, é cirurgica. S6 deve ser solicitado se duvida diagndstica.
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Comentarios:

Vamos |3, pessoal! Questdo sobre hérnia inguinal.

Hérnia consiste em uma protrusdo ou projecao de um érgao ou parte dele pela estrutura
gue o contém, podendo ser o orificio de passagem, natural ou patoldgico. Sendo este o

conceito geral, algumas hérnias recebem epdnimos especificos:

e Amyand: hérnia inguinal que contém o apéndice;

e Richter: hérnia inguinal que contém a borda antimesentérica da alca;
e Littre: hérnia inguinal contendo diverticulo de Meckel;

e Garangeot: hérnia femoral que contém o apéndice;

e Spiegel: borda do reto abdominal e linha de Spiegel.

As hérnias inguinais tém uma prevaléncia de 5 a 10% no mundo, amsi comuns em
homens, sendo a 3° maior causa de atendimento de cirurgia do aparelho digestivo. As
hérnias inguinais sao protrusodes para dentro do canal inguinal, estrutura anatdmica
delimitada posteriormente pela fascia transversalis + musculo transverso + musculo

obliguo interno e anteriormente pela aponeurose do musculo obliquo externo.

No homem contém o funiculo espermatico (artéria do duscto deferente, artéria
creamastérica e artéria testicular, plexo venoso pampiniforme, nervos genitofemoral,
simpaticos e parassimpaticos, vasos linfaticos e o ducto deferente) e na mulher o
ligamento redondo. Toda hérnia inguinal tem indicacao cirurgica, sendo que as

hérnias encarceradas ou estranguladas devem ser operadas na urgéncia.

Na abordagem aberta das hérnias inguinais, temos além do canal inguinal a delimitacao
do trigono de Hasselbach, ponto de fragilidade da parede posterior onde se protruem as
hérnias diretas. Seus limites sdo a borda do musculo reto abdominal, o ligamento

inguinal e os vasos epigastricos inferiores. As hérnias indiretas se apresenta lateralmente

a0s vasos epigastricos.
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Ja na abordagem laparoscépica das hérnias inguinais, temos a visdao contraria das
estruturas, sendo importante compreendermos a visao do trigono invertido e dos 5
tridngulos. As técnicas por video permitem um pds-operatério com menos dor e retorno
mais rapido as atividades didarias. A técnica extraperitoneal (TEP) tem a vantagem de nao

violar a cavidade, reduzindo o risco de formagao de aderéncias.

A técnica transabdominal (TAPP) permite maior espaco para trabalho e abordagem
bilateral, no entanto traz consigo os risco de lesdao de 6rgaos abdominais. Atualmente,

caso nao se apresente contraindicagcdes a videolaparoscopia, € preferivel realizar o

procedimento por video.
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e “Doom” (vermelho) - TriAngulo de Doom ou da morte: local por onde passam os
vasos iliacos, delimitados pelo ducto deferente medialmente e pelos vasos
espermaticos lateralmente;
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e “Pain” (amarelo) - Triangulo de “dor” (ou dos nervos): medialmente delimitada por
vasos espermaticos e trato iliopubico lateral e superiormente, representa a
passagem do nervo cutaneo lateral da coxa, ramo femoral do nervo genitofemoral e
do nervo femoral;

“I" (azul) - Triangulo das hérnias indiretas: anel inguinal profundo, a fonte de hérnias

indiretas. E formado por vasos epigastricos inferiores medialmente e pelo trato

iliopubico inferiormente;

e “D" (roxo) - TriAngulo de Hesselbach ou hérnias diretas: delimitado pela borda
medial-lateral do reto abdominal, vasos epigastricos laterais inferiores e ligamento
inguinal (trato iliopubico) inferiormente. E o local de ocorréncia de hérnias diretas;

e “F" (verde) - Triangulo das hérnias femorais: identifica a drea correspondente as
hérnias femorais préoximas ao 6stio da veia femoral, delimitadas pelo trato iliopubico
superiormente, pela veia iliaca externa lateralmente, pelo ligamento pectineo
inferiormente e pelo ligamento lacunar medialmente.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Como ha grande proximidade anatdmica entre os dois tipos de hérnia, ndo se pode afirmar com certeza
qual tipo de hérnia se trata, porém geralmente assume-se ser inguinal devido a incid&ncia muito maior. E por isso
gque um dos passos cirtrgicos de qualquer herniorrafia/plastia consiste na avalia¢do do canal femoral para excluir o
diagnéstico de hérnia femoral.

B - INCORRETA - A causa de abaulamento inguinal mais comum em gestantes é o granuloma gravidarum, que consistem em um
processo inflamatdrio local secundario a traumas.

C- INCORRETA - As hérnias femorais ocorrem de 5 a 10 vezes mais em mulheres.

D - INCORRETA - Hérnia pequenas, assintomaticas, em gestantes podem ser tratadas de forma conservadora até a resolucao da

gestacao.

E - INCORRETA - O ultrassom é dispensavel, uma vez que o diagnostico é clinico e a conduta, independente do tipo de hérnia, €

cirdrgica. SO deve ser solicitado se ddvida diagnostica.




v R

cmmm COMENTADA

Take home message:

A abordagem por video tem sé®0rnado cada vez mais comum, portanto guarde b em as imagens abaixo:
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Fonte: SlSTlEMAT\Lf«QE\D DO REPARO DA HERNIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA (TAPP) BASEADA EM UM NOVO CONCEITO
ANATOMICO: Y INVERTIDO E CINCO TRIANGULOS

“Doom” (vermelho) - Triangulo de Doom ou da morte: local por onde passam os vasos iliacos, delimitados pelo ducto deferente
medialmente e pelos vasos espermaticos lateralmente;

“Pain” (amarelo) - Triangulo de “dor” (ou dos nervos): medialmente delimitada por vasos espermaticos e trato iliopubico lateral e
superiormente, representa a passagem do nervo cutaneo lateral da coxa, ramo femoral do nervo genitofemoral e do nervo
femoral;

“I" (azul) - Triangulo das hérnias indiretas: anel inguinal profundo, a fonte de hérnias indiretas. £ formado por vasos epigastricos
inferiores medialmente e pelo trato iliopubico inferiormente;

“D" (roxo) - Triangulo de Hesselbach ou hérnias diretas: delimitado pela borda medial-lateral do retc abdominal, vasos
epigastricos laterais inferiores e ligamento inguinal (trato ilioptbico) inferiormente. E o local de ocorréncia de hérnias diretas;
“F" (verde) - Triangulo das hérnias femorais: identifica a area correspondente as hérnias femorais proximas ao ostio da veia
femaoral, delimitadas pelo trato iliopubico superiormente, pela veia iliaca externa lateralmente, pelo ligamento pectineo
inferiormente e pelo ligamento lacunar medialmente.

Referéncias:

Overview of treatment for inguinal and femoral hernia in adults - Uptodate Agosto/2022;

Sistematizacao do reparo da hérnia inguinal laparoscopica (tapp) baseada em um novo conceito anatémico: Y invertido e cinco
triangulos.
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Questao 22

Considere que os itens a seguir correspondam a manifestag¢des clinicas na regido perianal:
| - Condiloma acuminado.

[l - Papulose bowenoide.

[11 - Tumor de Buschke-Lowestein.

IV - Doeng¢a de Bowen.

V - Neoplasia intraepitelial anal.

Estdo relacionadas a infeccao pelo papilomavirus humano (HPV) as manifestagdes
indicadas:

A - Nos itens | e IV, apenas.
Vide comentario.

B - Nos itens Il e V, apenas.

Vide comentario.

C - Nos itens |, lll e IV, apenas.
Vide comentario.
D - Nos itens II, lll e V, apenas.

Vide comentario.

Comentarios:

Vamos |3, pessoal! Questdo sobre neoplasia de canal anal.

Para entendermos o comportamento da neoplasia de canal anal, devemos lembrar que
o canal anal tem a mesma origem embriolégica do colo uterino, compartilhando sua
susceptibilidade a infeccdo HPV e desenvolvimento de carcinoma espino celular.

Outras doencas perianais relacionadas ao HPV sao o condiloma acuminado, a papulose
bowenoide, o tumor de Buschke-Lowestein, a doenca de Bowen e as neoplasias
intraepiteliais. Os principais fatores de risco estao associados a infeccao pelo HPV de
forma direta ou indireta:

e Infeccao pelo HPYV;

e Infeccao pelo HIV;

e Homens que fazem sexo com homens;
e Tabagismo;
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e Imunossupressao;
e Corrimento anal.

O quadro clinico tipicamente é assintomatico, podendo ser acompanhado de prurido,
dor, tenesmo e corrimento. Ao exame fisico, devemos buscar lesdes infiltrativas ou
vegetantes a inspecao, realizar toque retal e avaliar linfonodos palpaveis. O diagndstico
envolve avaliagdo histopatolégica por bidpsia.

Fonte: UpToDate

O tratamento consiste na quimiorradioterapia, tendo em vista ser um tratamento que
promove altas taxas de cura, além de preservar o esfincter anal. Em tumores TINO, <1
cm, pode ser empregada a exérese local. Em casos refratarios, o tratamento de resgate
consiste na ressecgdo abdominoperineal via laparoscépica com colostomia terminal.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Vide comentario.
B - INCORRETA - Vide comentario.
C - INCORRETA - Vide comentdrio.
D - INCORRETA - Vide comentario.

E - CORRETA - Todas as lesdes citadas séo lesdes benignas ou pré-neoplasicas causadas pelo HPV.
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Take home message:
Tratamento do cancer de canal anal = guimiorradioterapia

Referéncias:

Treatment of anal cancer - Uptodate Setembro/2022.

Questao 23

Entre pacientes com lesdo traumatica de menisco dos joelhos, o paciente ideal para a
realizacdo de uma sutura meniscal sera um paciente jovem com lesao:

B - Longitudinal na zona branca-branca, sem reconstruc¢ao do ligamento
cruzado anterior associada no mesmo ato cirurgico.

LesOes da zona branca-branca apresentam cicatrizacdo pobre devido a vascularizagao escassa.

C - Radial na zona branca-branca, sem reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior associada no mesmo ato cirurgico.

Lesbes da zona branca-branca apresentam cicatrizacdo pobre devido a vascularizagédo escassa e,
se lesao ligamentar associada, deve-se preferir fazer a corre¢do no mesmo ato.

D - Radial na zona branca-branca, procedendo-se a reconstrucao do ligamento
cruzado anterior associada no mesmo ato cirurgico.

Lesdes da zona branca-branca apresentam cicatrizagdo pobre devido a vascularizagdo escassa.

E - Horizontal na zona vermelha-vermelha, sem reconstrucao do ligamento
cruzado anterior associada no mesmo ato cirurgico.

Se lesao ligamentar associada, deve-se preferir fazer a corregdo no mesmo ato.

Comentarios:

Vamos 13, pessoal! Questao sobre lesao meniscal.

A lesdo meniscal € um lesdo comum da articulagdo do joelho, geralmente relacionada a
movimento de rotacdo / tor¢do, muito comum durante pratica esportiva. Os meniscos

sao coxins cartilaginosos em formato de crescente que atuam dissipando o impacto,

estabilizando a rotacdo do membro e lubrificando a articulacao.
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Ficam localizados entre os condilos femorais e o plateau tibial. Eles sao divididos em 3
zonas de acordo com sua vascularizagdo: zona vermelha-vermelha; vermelha-branca;
branca-branca. Quanto mais préoxima a zona vermelha-vermelha estiver a lesdo maior é o
potencial de cicatrizagdo, sendo a zona vermelha mais externa e a zona branca mais
interna. O trauma meniscal pode ocorrer de forma isolado ou associado a lesdes

ligamentares, como o cruzado anterior.

Quadriceps

\ v’/ Fémur \1 v’i

Patela
Cartilagem
/ articular /LQS-ED
Ligamento
cruzado anterior
II.
LY %
- / Tibia Menisco
Fibula
Menisco normal Menisco rompido

Fonte: Torn Meniscus - Johns Hopkins Medicine

O quadro clinico se caracteriza por dor e edema insidiosos ao longo de 24 horas apds o
trauma, sem piorada por movimentos de rotagcao. Lesdes mais graves podem provocar
blogueio do movimento articular. Se ndo tratado, apds algumas semanas podem evoluir

com queixas de bloqueio ou falha da articulagao.

Ao exame fisico, os sinais classicos sao o sinal de Thessaly (dor a rotacdo do corpo com o
joelho fletido a 20°) e o sinal de McMurray (estalido / clique articular durante flexdo e
extensao repetidas do joelho). O diagndstico pode ser confirmado com ultrassonografia

ou ressonancia magnética.

Se ndo tratada adequadamente, pode levar ao funcionamento inadequado da
articulagao, derrame articular ou osteoartrite precoce. O tratamento pode ser

conservador, com analgesia, gelo e repouso, em pacientes que apresentam sintomas

dentro de 48 horas, apresentam edema minimo e nao ha bloqueio articular.




v R

cmmm COMENTADA

Pacientes com sintomas importantes, restricdo de movimento, lesdes ligamentares
associadas, auséncia de melhora ou com sintomas que surgem logo apds o trauma
geralmente necessitam de tratamento cirurgico. O tratamento pode ser realizado por
meio de meniscectomia ou sutura da cartilagem, sendo preferivel a sutura em pacientes
jovens, ativos, em lesdes agudas com tecido vidavel ou complexas em que se busca
preservar a cartilagem. Lesdes da regiao branca-branca tém pobre cicatrizagcao e

geralmente evoluem para lesdes crénicas.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Lesdes da zona vermelha-vermelha apresentam boa cicatrizagdo e, se lesdo ligamentar associada,
deve-se preferir fazer a corregdo no mesmo ato.

B - INCORRETA - Lesfes da zona branca-branca apresentam cicatrizacao pobre devido a vascularizacdo escassa.

C - INCORRETA - Leses da zona branca-branca apresentam cicatrizagao pobre devido a vascularizacdo escassa e, se lesao
ligamentar associada, deve-se preferir fazer a correcdo no mesmo ato.

D - INCORRETA - LesBes da zona branca-branca apresentam cicatrizacdo pobre devido a vascularizagdo escassa.

E - INCORRETA - Se les3do ligamentar associada, deve-se preferir fazer a correcdo no mesmo ato.

Take home message:

Preferéncia pela sutura:
Pacientes jovens;
Pacientes ativos;
Lesbes agudas (presenca de tecido viavel);
Lesdes ¢

omplexas (poupar cartilagem).
[=]

Referéncias:
Meniscal injury of the knee - Uptodate Novembro/2022.

Questao 24

No tratamento cirdrgico de fraturas dos ossos do antebraco em adultos, o cirurgido deve
realizar reducao:
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[J B - Anatédmica e, sempre que possivel, estabilidade relativa com uso de tutor
interno, ja que o tratamento das fraturas de antebragco segue os mesmos
principios basicos das demais fraturas diafisarias.

As fraturas de antebrago seguem os mesmo principios das fraturas articulares.

[J C - Funcional e, sempre que possivel, compressao interfragmentaria com
estabilidade absoluta, ja que o tratamento das fraturas de antebraco segue os
mesmos principios do tratamento das fraturas articulares.

Tanto as fraturas articulares quanto as fraturas de antebrago necessitam de redugéo anatémica
para minimizar / evitar a formagao de calo ésseo e distorgoes.

[J D - Funcional e, sempre que possivel, estabilidade relativa com uso de tutor
interno, ja que o tratamento das fraturas de antebraco segue os mesmos
principios basicos das demais fraturas diafisarias.

As fraturas de antebragco seguem os mesmo principios das fraturas articulares.

[J E - Funcional e, sempre que possivel, estabilidade relativa com uso de
imobilizacdo gessada, ja que o tratamento das fraturas de antebraco segue os
mesmos principios basicos das demais fraturas diafisarias.

As fraturas de antebrago seguem os mesmo principios das fraturas articulares.

Comentarios:

Primeiramente, vamos nos relembrar da anatomia dos ossos longos. O osso longo é um
dos tipos de ossos que apresenta 2 extremidades e € mais longo que largo, sendo
revestido por osso compacto e preenchido por osso esponjoso. Alguns exemplos de
0ssos longos sdo o fémur, a tibia, o Umero, radio, entre outros. Anatomicamente, os ossos

longos podem ser divididos em:

e Epifise: extremidades proximal e distal dos ossos longos, revestidas por
cartilagem por comporem as articulacgoes;

e Metafise: regiao de encontro entre epifise e diafise, onde se localizam as placas
cartilaginosas de crescimento;

e Diafise: regidao central do osso, composta por 0sso compacto, 0SSO esponjoso e

tecido adiposo.
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Uma fratura éssea envolve um longo processo de cicatrizagdao, composto por 3 fases:

e Fase inflamatodria: tem a duragdo de dias e ocorre a formacgao de codgulos no sitio
de fratura e desenvolvimento de um processo inflamatodrio;

e Fase reparativa: ocorre a formagao de um calo no sitio da fratura, composto por
tecido fibrocartilaginoso que estabiliza a fratura por um periodode 2a 6
semanas;

e Fase de remodelamento dsseo: processo de troca do tecido ésseo antigo por

novo, que dura meses a anos.
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A consolidacao 6ssea € um processo que depende da estabilidade entre os fragmentos
para remodelagdo adequada. A consolidagdo secundaria ou natural ou indireta é mais
proxima do fisiologia natural, em que ha apenas estabilidade relativa (reducao

funcional), com consequente formacdo de calo dsseo.

Optamos pela consolidacao secundaria em fraturas nao articulares, isto é, metafise e
diafise, uma vez que o calo ésseo prejudica a funcionalidade da articulagdo. Exemplos de
consolidagdo secundaria sdo fixagcao externa, osteossintese intramedular, placas em
ponte, fixadores internos. Ja a consolidagao primaria ou direta ou artificial preza por uma

estabilidade absoluta com reducao anatémica.

A principal indicagao é para fraturas articulares, visando evitar a formagao de calo ésseo,
e fraturas do antebracgo, devido as repercucgdes funcionais da cicatrizagcao inadequada.
Por outro lado, no caso de fraturas multiplas esta contra indicado. Exemplos de

consolidagdo primaria sao parafuso com tracao, placas de compressao e banda de

tensao.
PRIMARIA/DIRETA SECUNDARIA/INDIRETA
Classificacao Artificial Natural
Fisiologia Remodelacdo com crescimento osteonal Formacao de calo dsseo
Principio de Compress3o: estabilidade absoluta -> reducdo .
. i Tutor estabilidade relativa -> reducdo funcional
osteossintese anatomica
-Fraturas articulares -Fraturas ndo articulares -> diafisdrias e metafisarias
Indicagao -Fraturas diafisarias Elementos importantes: comprimento, eixo mecanico e alinhamento
-Pseudoartroses rotacional
Contraindicagao Fraturas multiplas
. - -Fixagdo externa
Parafuso com tragdo/compressado )
~ Osteossintese intramedular
Implantes Placas de compressao

Placas em ponte
-Fixadores internos/placas bloqueada

Tirante ou banda de tensio

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Devido a grande funcionalidade envolvida no antebrago e a alta incidéncia de complicagdes se redugao
inadequada, deve-se buscar a estabilidade absoluta.

B - INCORRETA - As fraturas de antebrago seguem os mesmao principios das fraturas articulares.

C - INCORRETA - Tanto as fraturas articulares quanto as fraturas de antebraco necessitam de reducao anatémica para minimizar /
evitar a formacgdo de calo 6sse0 e distorgdes.

D - INCORRETA - As fraturas de antebrago seguem os mesmo principios das fraturas articulares.

E - INCORRETA - As fraturas de antebraco seguem os mesmo principios das fraturas articulares.
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Take home message:

PRIMARIA/DIRETA SECUNDARIA/INDIRETA

Classificacdo Artificial Natural

Fisiologia Remodelagdo com crescimento osteonal Formac3o de calo dsseo

Principio de Compress3do: estabilidade absoluta -> reducdo . . .

. . Tutor estabilidade relativa -> reducdo funcional

osteossintese anatomica
-Fraturas articulares -Fraturas n3o articulares -> diafisarias e metafisarias

Indicagao -Fraturas diafisarias Elementos importantes: comprimento, eixo mecanico e
-Pseudoartroses alinhamento rotacional

Contraindicagédo Fraturas mdiltiplas

N B -Fixacao externa
Parafuso com tracdo/compressao ;
Osteossintese intramedular
Placas em ponte

-Fixadores internos/placas bloqueada

Implantes Placas de compressao
Tirante ou banda de tensao

Referéncias:
General principles of fracture management: Early and late complications - Uptodate Junho/2021.

Questao 25

Assinale a alternativa que apresenta corretamente as caracteristicas da fissura anal cronica
tipica (nao relacionada a doenca inflamatdria intestinal):

B - Menos de seis semanas com dor, abaulamento anal, ulceracao anterior,
hipertonia esfincteriana e papila hipertroéfica.

A fissura crénica tem sintomas por mais de 6 semanas e em 90% dos casos a ulceragao € na linha
meédia posterior.

C - Mais de seis semanas com sangramento, plicoma sentinela, ulceracao
lateral, hipotonia esfincteriana e secrecao purulenta.

Em 90% dos casos a ulceragao € na linha média posterior.

D - Mais de seis semanas com dor, secre¢ao purulenta, ulceragdao posterior e
anterior, hipotonia esfincteriana e papila hipertréfica.

Em 90% dos casos a ulceragao é na linha média posterior, observa-se hipertonia do esfincter e néo é
comum a presencga de secregao purulenta.

E - Menos de seis semanas com dor, sangramento, ulceragao posterior,
hipertonia esfincteriana, plicoma sentinela e secrecao purulenta.
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A fissura cronica tem sintomas por mais de 6 semanas e ndo € comum a presenca de secrecao
purulenta.

Comentarios:

Vamos |3, pessoal! Questdo sobre fissuras anais.

A fissura anal € uma lesao ulcerada mucocutanea no anoderma que pode se estender
até linha pectinea, geralmente ocorre na linha posterior (90%) e pode ser aguda ou
crénica (> 6 semanas). A etiologia pode ser em geral por fezes endurecidas, que causam

trauma anal, ou secundaria a doengas, como Crohns ou retocolite.

Observa-se hipertonia do esfincter interno anal, que comprime os vasos sanguineos e
prejudica a cicatrizacao da ferida, levando a cronificacdo da mesma. O quadro clinico
envolve dor anal evacuatéria com sangramento vivo. ao exame fisico identifica-se a
fissura com sinais de sangramento, esfincter hiperténico e presenca de plicoma

sentinela e papila hipertroéfica.

1. Hypertrophied \:
Anal Papilla |

2, Fissure with
Heaped up
Scarred Edges -

3. Sentinel Skin Tag

Fonte: Surgeon Gowda's Gastro & Laparoscopy Cente

O tratamento envolve medidas comportamentais como ingestao de fibras alimentares,
agua e evitar uso de papel higiénico. Além disso, deve-se fazer uso de analgésicos e
cuidados locais (banhos de assento, dietas laxativas com dgua morna) para melhorar o
fluxo sanguineo e diminuir hipertonia do EIA, além de cremes miorrelaxantes (com

bloqueadores do canal de calcio ou NO, como dinitrato de isossorbida).

Em casos refratarios, pode-se indicar o tratamento cirdrgico com a esfincterectomia

lateral interna parcial. A principal complicacdo doprocediemento € a incontinéncia fecal,

ndo sendo recomendada para pessoas com baixo controle do esfincter externo
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(multiparas, idosos, neuropatas diabéticos). Por isso, é indicada manometria anorretal

previamente ao procedimento.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - A fissura crdnica consiste em sangramento vivo, ulceragao e, dor evacuatdéria e presenca de plicoma
sentinela e papila hipertréfica por mais de 6 semanas.

B - INCORRETA - A fissura cronica tem sintomas por mais de 6 semanas e em 90% dos casos a ulceracdo é na linha média
posterior.

C - INCORRETA - Em 90% dos casos a ulceragao & na linha média posterior.

D - INCORRETA - Em 90% dos casos a ulceragdo é na linha média posterior, observa-se hipertonia do esfincter e ndo € comum a
presenca de secrecdo purulenta.

E - INCORRETA - A fissura crénica tem sintomas por mals de 6 semanas e ndo é comum a presenca de secrecao p-uulenta,

Take home message:
Fissura crénica:
> 6 Semanas;
Fissura posterior + dor + sangramento vivo + hipertonia esfincteriana + plicoma sentinela + papila hipertrofica;
Medidas comportamentais + analgesia — relaxantes esfincterianos — esfincterectomia lateral interna parcial.
Referéncias:
Anal fissure: Medical managemen_t_- Uptodate Maio/2022.

Questao 26

Um homem de 25 anos de idade deu entrada no pronto-socorro com pneumotdrax
espontadneo de grande volume a direita, sendo indicada drenagem pleural. Com base
nesse caso clinico hipotético, assinale a alternativa correta:

A - A causa mais provavel desse quadro é a ruptura espontanea do esé6fago.
A causa mais comum € iatrogénica (pés puncéao/ traumatico) e/ou espontanea.

B - O dreno deve ser inserido na regido toracica mais caudal possivel, em torno
do 10.° espaco intercostal, para facilitar a drenagem de sangue eventualmente
presente na cavidade.

Normalmente o dreno é inserido no 5 EIC.

C - Durante a realizacdao da drenagem pleural, deve-se evitar a exploracao
digital da cavidade pleural, devido ao risco de lesdao pulmonar ou de érgaos
mediastinais.

Devemos realizar a exploragao digital durante a drenagem, tanto para descomprimir quanto para
identificar as estruturas.
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D - A aspiragdo continua com pressao negativa de 15 a 20 cmH20 é de
fundamental importancia para a reexpansao pulmonar e devera ser instalada
tao cedo quanto possivel.

Nem sempre é necessaria realizagdo de drenagem em aspiracao - apenas a drenagem em selo
d'agua na maioria das vezes é suficiente. Na presenca de fistulas traqueobrénquicas importantes,
podemos realizar aspiragao.

Comentarios:

O pneumotoérax é definido como a presenca de ar no espaco pleural que resulta em

colapso pulmonar, impedindo sua expansao fisioldgica.
Pode ser classificado em:

e latrogénico;

e Pds puncao - acessos venosos;

e Traumatico;

e Espontaneo: ocorre na auséncia de um evento externo;

e Fatores de risco: homem, jovem, longilineo.

Fonte: ATLS 10 Edicdo

Nem todo pneumotdrax precisa ser drenado. A drenagem, quando indicada deve ser
feita no quinto espaco intercostal imediatamente anterior a linha axilar média. Na borda

superior da costela inferior.
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|
===1[ Uisa the neadia o
| | foal tha rib; then
walk it supericrty

i _—
el e rib l_‘_,.'-ﬂ.""
| )
|

[ |
-~ . LN MNewivasoular
__..:F"'r t Plesural | bundie
aflusion

A) Posicionamento do feixe vasculo-nervoso na borda inferior da costela. (B) Pung¢ao na
borda superior. Fonte: Thomsen T, Setnik G, editors: Procedures consult—emergency

medicine module, 2008, Elsevier.
E quando eu devo retirar o dreno?

e Retorno da expansao pulmonar;

e Sem escape a manobra de valsalva - fim do borbulhamento.

Tomografia demonstrando expansio pulmonar incompleta
Fonte: https://cirurgiatoracica. info
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Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A causa mais comum € iatrogénica (pos pungao/ traumatico) e/ou espontanea.
B - INCORRETA - Normalmente o dreno € inserido no 5 EIC.

C - INCORRETA - Devemos realizar a exploragdo digital durante a drenagem, tanto para descomprimir quanto para identificar as

estruturas.

D - INCORRETA - Nem sempre € necessdria realizagdo de drenagem em aspiragao - apenas a drenagem em selo d'agua na maioria

das vezes é suficiente. Na presenca de fistulas traquecbronquicas importantes, podemaos realizar aspiragdo.

E - CORRETA - O retorno da expansao pulmonar é sem escape (borbulhamento) 8 manobra de valsalva. Perfeito!

Take home message:
Quando retirar dreno?

Sem escape a valsalva (fim do borbulhamento);
Retorno expansao pulmonar

Referéncias:
Laws D, Neville E, Duff J. British Thoracic Society guidelines for the insertion of a chest drain. Thorax 2003;58 (Suppl 11):ii53-ii59;
ATLS 10 Edigdo.

Questao 27

Quanto aos principios de oncologia, assinale a alternativa correta:

B - Os marcadores tumorais sdo auxiliares que sdo Uteis somente para o
seguimento.

Podem ser Uteis para diagnostico (CA testiculo por exemplo).

C - A disseminacdo dos tumores ocorre somente por via hematogénica e
linfatica.

A disseminagao pode ocorrer por contiguidade também.

D - O tratamento cirdrgico é feito, em geral, apenas com inten¢ado de melhorar
a qualidade de vida do paciente, com resultados fracos de cura.

O principal intuito normalmente é curativo.

E - A medida do performance status define a capacidade do paciente na
execucao de atividades esportivas e de competicao, que pode ser extrapolada
para a possibilidade de suportar o tratamento proposto.
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A performance status avalia a execugao de atividades de vida diaria.

Comentarios:

Trata-se de uma questao sobre alguns dos principais conceitos em oncologia. Para
respondé-la vamos revisar alguns temas rapidamente:

Estadiamento TNM:

Estadiamento baseado na avaliagdao de trés componentes:
e T-Aextensdo dotumor primario;
e N - A auséncia ou presencga e a extensao de metastase em linfonodos regionais;
e M- A auséncia ou presenca de metastase a distancia.

Marcadores tumorais sao proteinas ou substancias produzidas tanto por células
normais quanto cancerigenas e que podem ser Uteis no seguimento e diagnédstico de
algumas neoplasias.

e Uteis no seguimento ( por exemplo no cancer colorretal: CEA);

e Diagnoéstico (cancer de testiculo - seminoma e/ou ndo seminoma - no caso da alfa
feto e BHQ).

Tipos de disseminacao dos tumores:
e Hematogénica, linfatica e ainda por contiguidade.

Performance status:

e Avalia execucédo de atividades de vida diaria (Ex: KPS/ ECOQG).
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Escala de Performance: Karnofsky

100% Sem sinais ou queixas, sem evidéncia de doenga.

0% Minimos sinais ¢ sintomas, capaz de realiza suas atividades com esforgo.

g0% Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforgo.

T0% Cuda de si mesmo, nfo & capaz de trabalhar,

60% Necessita de assisténcia ocasional, capaz de trabalhar .

50% Necessita de assisténcia considerdvel e cuidados médicos freqiientes.

40% Necessita de cuidados médicos especiais.

I0% Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizagio, mas sem iminéncia de morte.
20% Muito doente, necessita suporte.

10% Moribundo, morte iminente.

Escala de Performance: ECOG

0 Completamente ativo; capaz de realizar todas as suas atividades sem restrigio
{(Karnofsky 90-100 %)
1 Restrigiio a atividades fisicas rigorosas; é capaz de trabalhos leves e de natureza

sedentdria (Kamofsky 70-80%)

Capaz de realizar todos os auto-cuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade
de trabalho; em pé aproximadamente 50% das horas em que o paciente estd acordado.
{(Kamofsky 50-60%).

3 Capaz de realizar somente auto-cuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira mais
de 50% das horas em que o paciente estd acordado (Kamofsky 30-40%)
Completamente incapaz de realizar auto-cuidados bésico, totalmente confinado ao
leito ou 4 cadeira (Karnofsky < 30%).

k2

-

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia

Vamos as alternativas:
A - CORRETA - Vide comentario.

B - INCORRETA - Como vimos, podem ser Uteis para diagnostico (CA testiculo por exemplo).
C - INCORRETA - A disseminacdo pode acorrer por contiguidade também.

D - INCORRETA - O principal intuito normalmente é curativo.

E - INCORRETA - A performance status avalia a execuc¢do de atividades de vida diaria.

Take home message:
Estadiamento TNM:
Estadiamento baseado na avaliacao de trés componentes:

T - A extensao do tumor primario;
N — A auséncia ou presenca e a extensdo de metastase em linfonodos regionais;
M - A auséncia ou presenca de metastase a distancia.

Referéncias:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abc do_cancer.pdf.
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Questiao 28

Com relagao aos pontos importantes de seguranga do paciente cirdrgico recomendados
pela Organizagao Mundial da Saude (OMS), assinale a alternativa correta:

A - A lista de verificacdo é constituida somente pelas etapas de entrada (antes
da inducao anestésica) e de saida (antes da saida do paciente da sala
cirdrgica).

Sao trés etapas, a lista é constituida pela entrada antes da indugéo anestésica, antes da incisao
cirurgica e antes da saida do paciente da sala.

C - O protocolo para cirurgia segura deve ser aplicado em todos os
estabelecimentos de saude nos quais sejam realizados somente
procedimentos terapéuticos.

deve ser aplicado para toda cirurgia.
D - Na etapa antes da inducao anestésica (sign in), verificam-se dois itens pela

equipe de enfermagem quando da entrada do paciente na sala cirdrgica.

Verificam-se o nome do paciente, o sitio cirirgico, as alergias, o risco de via aérea dificil e o risco de
perda sanguinea.

E - Na etapa antes da saida do paciente da sala cirdrgica (sign out), entre os
cinco itens a serem verificados pela equipe de enfermagem durante ou
imediatamente apoés o fechamento da ferida e antes da remocao do paciente
da sala de operacao, inclui-se a realizacdo da contagem do instrumental
cirdrgico utilizado na cirurgia.

Questao considerada incorreta pela banca, provavelmente porque a contagem de instrumentais

nessa hora é opcional. Normalmente verificam-se as compressas.

Comentarios:

Vamos relembrar os passos indispensaveis para uma cirurgia segura:

e Sign in: Antes inducao anestésica;
e Time out: Antes da incisao cirurgica;
e Sign out: Antes da saida do paciente.
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LisTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAO)

perrerere  ANES O3 I

'II.|I. e

Antes de o pat

COMFRMAR QUE TODOS OF MEMBROS D&

. . n]
3 :"‘I'.LE"'\'::::J\.‘ES? sl EQUIFE 5€ AFRESERTARAN PELD NOME
* 5iT10 CIRIAGID Loty
* FADCEDIMENTD O OEURGIAD, AMESTESIOLOGISTA E
& DONSENTIMENTD A EQUIFE DE ENFERMAGEM TOMARMAM
VERRALMSENTE;
O ST DEMARCADDVNAD SE APLICA » DERTIFICACAD DO PACIENTE
# 5T CIRUAGICO
0  VERFICACAD DE SEGURARCA ® [PACK B AR

ANESTESICA CONCLUIDA
EWENTOS CRITICOS PREVISTOS

0O oxIMETRO DE FULSO RO FACIENTE E 0 REVEAD DO CIRURGIAD:
Efd FUNCICHAMENTO QUGS SAD A5 ETARAS CRITH.AS OU
MESPERADAS, DURACAD D OPERACAL,
O FACENTE FOS5UL PERDUA, SANGLINEA FREVISTA?
O FREWESAD DA EQUIPE DE ANESTESIOLOMGIA:
ALERGIA CONHECIDAT Hh ALGUMA PREDTURACAG ESPECIAICA
O m&o ERd AELACAD A0 FACIENTEY
O sm [ REVELAD D& ECLIFE DE ENFERMAGEM; OF
) MATERLAIS MECESSARIOS (EX. INSTRUMIENTALS,
VA, AERES DIFICILARISCO DE ASPIRACAOT PRGTESES ESTAD PRESENTES £ DENTRO DO
0 MAD FRATD DE ESTERLUZACADT
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ESC0 8 PERDA SANGUINEA > 500 AL EQUIPAMENTSS OU QUAISCHIER
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O =
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A5 IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEST
O s
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Fonte: PAHO - Pan American Health Organization

Vamos as alternativas:

O FROASHOMAL D ECLIPE DE
ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MEDICA
COUNF B VERBALMENTE COM A EQUIFE:

REGITRO COMPLETO DK PROCIDIMENTOD
BT RA-GFE RATORID, INCLUIKDO
FROCEDIMENTO: EXECUT ADO

SE A5 CONTAGENS DE INSTRUBIEMTAIS
RG0S, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAQ CORRETAS (04 MAD 5 APLICAM)

COMD A AMOSTRA FARA AMATOMIA
PATOLOWGRCA ESTA IDEMTIFRCADA
DNE LU C FORML DO FACIENTE
SE ok ALGUM PROBLEMA COM
ECHIIFAME WTO PARA SER RESOLVIDO

O CRURGIAD, O ANESTESHILOGITA E A
EQLIPE DE EMFEAMAGEM REVIEAM
PREOCURA COES ESSENCLAIS PARA A
RECUPERALAL E O BANEID DO PACENTE
(ESPECIFICAR CRITERIOS MIMIMOS A
SEREMY ORSERVADOS, EN- DOR]

Aaunaturs

A - INCORRETA - S3o trés etapas, a lista € constituida pela entrada antes da indugdo anestésica, antes da incisdo cirdrgica e antes

da saida do paciente da sala.
B - CORRETA - Vide comentario.

INCORRETA - Deve ser aplicado para toda cirurgia.

C-
D - INCORRETA - Verificam-se o nome do paciente, o sitio cirdrgico, as alergias, o risco de via aérea dificil e o risco de perda

sanguinea.

i)

E - INCORRETA - Questdo considerada incorreta pela banca, provavelmente porgue a contagem de instrumentais nessa hora é

0 puora\. Normalmente verificam-se as compressds.

Take home message:
Sign in: Antes indugdo anestésica;
Time out: Antes da incisdo cirdrgica;
Sign out: Antes da saida do paciente.

Referéncias:

PAHO - Pan American Heatlh Organization.

[
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Questao 29

A respeito das medidas de reanimacado de pacientes que sejam vitimas de queimadura,
assinale a alternativa correta:

B - E imprescindivel oferecer oxigénio suplementar a pacientes com
queimaduras leves.

Normalmente oferecemos oxigénio suplementar em pacientes que séo hospitalizados com
queimaduras de segundo-terceiro grau.

C - A intoxicagdo por mondxido de carbono deve ser suspeitada em pacientes
qgueimados em ambientes abertos.

Em queimaduras de ambiente fechado nés devemos suspeitas de lesdes por monoéxido de
carbono.

D - E fundamental adotar medidas de hipotermia em pacientes vitimas de
queimaduras.

O paciente queimado perde a barreira de protegcao natural da pele, perde o controle de temperatura.
O cuidado principal € manté-lo SEM hipotermia.

E - Queimaduras elétricas podem apresentar lesdes extensas e ocultas e
necessitam de reposi¢cdo volémica menor.

Justamente por queimaduras elétricas apresentarem lesdes ocultas que devemos repor mais. Os
queimados por queimaduras elétricas devem ser tratados como grande queimados.

Comentarios:

O paciente queimado devera ser tratado conforme o ATLS. Atencao para vias aéreas
sempre (risco de lesdo inalatdria, queimadura de vibrissas nasais...) € para o manejo de
volume (reposicdo volémica). A inflamacdo sistémica no grande queimado é proporcional a
superficie corporal queimada (SCQ) e nossa reposicao volémica sera guiada por ela.

No momento da avaliagcao inicial usaremos a regra de Wallace para definir a superficie
corporal queimada. Lembrando que nessa regra consideramos as queimaduras a partir do
segundo grau.

Regra dos 9 (Wallace):
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Adulto
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9% 9% 9% 9%

Para calcularmos a reposicao volémica utilizamos a férmula de Parkland:

e 2-4ml x SCQ (%) x PESO (KG);
e Parkland =4 ml X SCQ (%) X peso (kg).

Modificada, ATLS 10 edigao =2 ml X SCQ (%) X peso (kg) - menor volume devido risco de
sindrome compartimental e edema agudo de pulmao. O volume deve ser infundido em
24h, metade nas primeiras 8h e o restante nas préximas 16.

Esse fato costuma ser recorrente nas provas, onde o acidente ocorreu ha 3 horas e teriamos
gue descontar esse tempo na contagem, por exemplo:

Antes de responder essa questao vamos lembrar quais pacientes devem ser
transferidos para servico de referéncia de tratamento de queimados:

Mais que 10% SCQ;
Face, mao, pé e perineo;
Terceiro grau;
Queimadura elétrica;
Lesdo inalatéria;
Criancas.
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Vamos as alternativas:
A - CORRETA - Vide comentario.

B - INCORRETA - Normalmente oferecemos oxigénio suplementar em pacientes que sdo hospitalizados com queimaduras de

segundo-terceiro grau.

esdes por monoxido de carbono.
D - INCORRETA - O paciente queimado perde a barreira de protecdo natural da pele, perde o controle de temperatura. O cuidado
principal € manté-lo SEM hipotermia.

E - INCORRETA - Justamente por queimaduras elétricas apresentarem lesdes ocultas que devemas repor mais. Os queimados por

queimaduras elétricas devem ser tratados como grande queimados.

Take home message:
Para calcularmos a reposicdo volémica utilizamos a férmula de Parkland:
2-4ml x SCQ (%) x PESO (KG);
Parkland = 4 ml X SCQ (%) X peso (kg);
Modificada, ATLS 10 edicao = 2 ml X SCQ (%) X peso (kg) - menor volume devido risco de sindrome compartimental e edema
agudo de pulmao.
Referéncias:

ATLS 10 edicao.

Questiao 30

"Durante uma toracocentese diagnoéstica, foram observados os seguintes resultados da
analise do liquido pleural: relacdao entre niveis de proteina do liquido sérico maior que 0,5;
relagdo entre dosagem do DHL do liquido sérico maior que 0,6. Com base nesse caso
hipotético, assinale a alternativa correta":

A - Trata-se de exsudato, podendo ter como diagnéstico diferencial uma
insuficiéncia cardiaca.

Trata-se sim de exsudato, visto pelos critérios de Light, contudo, IC ndo é um diagnéstico
diferencial nesse caso, pois insuficiéncia cardiaca causa derrame pleural transudativo

B - Trata-se de transudato, podendo ter como diagnéstico diferencial uma
insuficiéncia cardiaca.

Observando os resultados laboratoriais do derrame pleural e levando-se em conta os critérios de
Light vemos que o caso trata de um exsudato.

C - Trata-se de transudato, podendo ter como diagndstico diferencial uma
infeccdo pulmonar.

Observando os resultados laboratoriais do derrame pleural e levando-se em conta os critérios de
Light vemos que o caso trata de um exsudato.
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E - Trata-se de transudato, podendo ter como diagnéstico diferencial uma
neoplasia pleural.

Observando os resultados laboratoriais do derrame pleural e levando-se em conta os critérios de
Light vemos que o caso trata de um exsudato.

Comentarios:

O derrame pleural € uma condi¢gdao em que ocorre um acumulo de liquido no espaco
pleural, entre a pleura visceral e parietal dos pulmdes. Em condi¢cdes normais esse espago
virtual é preenchido por uma fina camada de liquido apenas para que as pleuras deslizem
de forma efetiva durante a respiracao. Uma producgdo excessiva de liquido tem
repercussdes caracterizada principalmente por uma dispneia progressiva.

O liquido obtido na toracocentese (procedimento que serve tanto para diagndstico quanto
para alivio do paciente) deve ser analisado para se determinar a causa do acumulo de
liquido no espaco pleural. Devem ser analisados dados como: pH, coloracgao, glicose, LDH
(lactato desidrogenase), proteinas, PCR entre outros. Essa andlise laboratorial tem por
objetivo definir se estamos diante de um derrame transudativo ou exsudativo.

Transudato: € formado em situagcdes em que a absorgdo ou produgao do liquido pleural
estdo alteradas, depende de fatores sistémicos para ocorrer. E um liquido pobre em
proteinas seu extravasamento pode ocorrer por duas causas: aumento da pressao
hidrostatica ou reducao da quantidade de proteinas plasmaticas (por exemplo na cirrose).
As principais causas sao: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Cirrose, Sindrome Nefrdtica.

Exsudato: é formado também quando absorcao ou producao do liquido pleural estdao
alterados, contudo por causas locais. E um liquido bastante rico em proteinas, com
celularidade alta. Estando presente em quadros de: doencas infecciosas (principalmente
pneumonias bacterianas), lesdes iatrogénicas, neoplasias.

Os Critérios de Light sao a base usada a partir de critérios bioquimicos para definirmos o
tipo de derrame pleural. A tabela abaixo mostra os critérios de Light, lembrando que para
ser classificado como exsudato € necessario que apenas um dos trés parametros seja
positivo para o exsudato.
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Eooudato

Relagdoentre
proteina do liquido 0 B >0,5
pleural e sérica

Relacdoentre DHL do

liguido pleurale <0,6 >0,6
sérica

DHL no liquido

pleural >2/3 do limite Nao Sim

superior no soro

Observem na questdo que a relagdo entre proteina no liquido pleural e sérica € maior que
0,5 e arelagcdo entre DHL do liquido pleural e sérica € maior que 0,6, portanto, indica que é
um EXSUDATO. Agora, basta lembrar que exsudatos sao decorrentes de fatores locais,
como infecgdes, neoplasias. Assim conseguimos chegar a alternativa correta: D) Trata-se
de exsudato, podendo ter como diagnéstico diferencial uma infecgdo pulmonar.

a a

¥ s

Figura l: A esguerda vemos o aspecto do gwdo plewral quande ha um demrame exsudativo. A dirsita um Raio-20 de wn derrame pleural.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Trata-se sim de exsudato, visto pelos critérios de Light, contudo, IC ndo é um diagndstico diferencial nesse caso,
pois insuficiéncia cardiaca causa derrame pleural transudativo.

B - INCORRETA - Observando os resultados laboratoriais do derrame pleural e levando-se em conta os critérios de Light vemos
que o caso trata de um exsudato.

C - INCORRETA - Observando os resultados laboratoriais do derrame pleural e levando-se em conta os critérios de Light vemos
que o caso trata de um exsudato.

D - CORRETA - Realmente trata-se de um exsudato e infeccdo pulmonar é um dos diagnésticos diferenciais nesse caso
de alteragdo local (pulmonar) da producéao e absor¢édo do liquido pleural.

E - INCORRETA - Observando os resultados laboratoriais do derrame pleural e levando-se em conta os critérios de Light vemos
que o caso trata de um exsudato.

Take home message:
O derrame pleural pode ser de dois tipos: transudato e exsudato.
Transudato:
Insuficiéncia cardiaca;
Cirrose hepatica;
Sindrome nefrdtica;
Hipoalbuminemia.
Exsudato:
Pneumonia;
Tuberculose;
Neoplasia * pode ser transudatos.
A partir do liguido pleural, fazemos a analise bioquimica dele e usamaos os critérios de Light para definir se estamos diante de um
derrame transudativo ou exsudativo.
Referéncias:

Joseph. Harrison Medicina Interna. 18. ed.

Questao 31

Um homem de 35 anos de idade foi levado ao pronto-socorro apds ter sido atropelado por
uma moto. Seus dados de avaliagdo inicial eram os seguintes: vias aéreas pérvias; colar
cervical colocado adequadamente; paciente eupneico; expansibilidade toracica preservada
e simétrica; murmurio vesicular presente bilateralmente; paciente consciente e corado;
frequéncia cardiaca de 88 bpm; pulso radial amplo e cheio; tempo de enchimento capilar
de 2 segundos; escala de coma de Glasgow 15; pupilas isocdricas e fotorreagentes; fratura
exposta imobilizada e alinhada na perna esquerda. A avaliagdo secundaria ndao mostrou
nenhuma outra alteragcao, exceto a do membro inferior esquerdo e escoriagdes superficiais
pelo corpo. Considerando-se esse caso hipotético, € correto afirmar que o colar cervical:

A - Pode ser retirado do paciente independentemente da realizagcdo de outro
exame, por se tratar de trauma exclusivo no membro inferior.
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E um trauma de alto impacto e o paciente tem uma fratura exposta que é um fator confundidor!

B - Pode ser retirado do paciente, desde que ele ndo tenha dor a palpacao nem
a movimentacao da coluna cervical, ndo havendo necessidade de realizar
outro exame.

Pois o paciente tem uma lesédo confundidora associada, além de ser um trauma de alta energia
provavelmente.

D - Somente pode ser retirado desse paciente apods a realizacao de exame
clinico de ortopedista.

Vide comentario.

E - Somente pode ser retirado desse paciente apds a realizacdo de exame
clinico de neurocirurgiao.

Vide comentario.

Comentarios:

Vamos 13, para responder essa questao vamos lembrar do ATLS:

O ATLS prioriza o atendimento de acordo com o que mais mata, na ordem do ABCDE:
[ ]
[ ]
[ ]
[
[ J

O colar cervical ja estd no A - imobilizagdo da coluna:

A - Airway: Via aérea e imobilizacao de coluna;
B - Breathing: Respiracdo e ventilacdo;

C - Circulation: Circulacao;

D - Disability: Afeccdes neuroldégicas;

E - Exposure: Exposicao e ambiente.
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E quando nds podemos retirar o colar cervical? Lembra sempre disso:
Somente se o paciente apresentar:

Gasglow 15;

Auséncia de etilismo, drogas, confusao mental;
Auséncia de lesdes distrativas;

Auséncia de dor ou alteracdo a palpacao;
Auséncia de outros sintomas;

Sem mecanismo perigoso;

Idade <65 anos;

Movimenta o pesco¢co sem dor.

Isso seria uma lesao distrativa - fratura exposta causando uma dor intensa!

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - E um trauma de alto impacto e o paciente tem uma fratura exposta que é um fator confundidor!

B - INCORRETA - Pois 0 paciente tem uma lesao confundidora associada, além de ser um trauma de alta energia provavelmente.
C - CORRETA - Vide comentario.

D - INCORRETA - Vide comentario.

E - INCORRETA - Vide comentario.
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Take home message:

Quando retirar o colar cervical?
Somente se o paciente apresentar:
Gasglow 15;
Auséncia de etilismo, drogas, confusdo mental;
Auséncia de lesdes distrativas;
Auséncia de dor ou alteracdo a palpacao;
Auséncia de outros sintomas;
Sem mecanismo perigoso;
Idade <65 anos;
Movimenta o pescoco sem dor.

Questao 32

Um paciente do sexo masculino de 25 anos de idade foi levado ao pronto-socorro por
policiais apos ter sido baleado em assalto. Havia um Unico orificio no 4. o espaco intercostal
direito na linha axilar anterior. Seus dados de avaliagdo inicial eram os seguintes: vias
aéreas pérvias; sem colar cervical; paciente taquidispneico; frequéncia respiratéria de 30
ipm; oximetria de pulso de 78%; expansibilidade toradcica assimétrica; Murmurio vesicular
ausente do lado direito E timpanismo a percussao; paciente agitado e corado; frequéncia
cardiaca de 100 bpm; pulso radial fino e rapido; tempo de enchimento capilar de 3
segundos; escala de coma de Glasgow 14; pupilas isocéricas e fotorreagentes; orificio de
ferimento por arma de fogo ja descrito. Assinale a alternativa que apresenta a melhor
conduta a ser adotada nesse caso hipotético:

A - Intubacdo orotraqueal.
Vide comentario.

B - Toracocentese no 2.0 espaco intercostal, na linha hemiclavicular direita.

Vide comentario.

D - Drenagem pleural em selo d'agua no 5.0 espaco intercostal, imediatamente
anterior a linha axilar média direita.

Vide comentario.

E - Toracotomia anterolateral direita.

Vide comentario.
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Comentarios:

Outra questdo do ATLS abordando trauma toracico e lesdo com risco iminente de morte.

Vamos nos atentar aos dados: paciente com ferimento no 4 EIC direito na LAA,
taquidispneico, dessaturando, taquicardico, com expansibilidade assimétrica e timpanismo
a percussao do lado direito.

Trata-se de um pneumotoérax provavelmente hipertensivo.
Vamos revisar:
Pneumotdérax hipertensivo:

e Lesado de diagnéstico clinico que requer tratamento imediato;

e Drenagem toracica x pung¢ao de alivio (iminéncia de colapso, fazer no 5° espacgo) x
digitodescompressao;

e Lesdo que se apresenta com compressao de estruturas, desvio do mediastino,
retorno venoso, taquicardia, dispneia, dor, desvio de traqueia e turgéncia de
jugulares — nao necessariamente todas as caracteristicas;

e Pode cursar com choque obstrutivo e evoluir para ébito.

Isso € uma emergéncia! E para tratar precisamos de uma descompressao imediata!
Seja ela: descompressdo digital ou toracocentese, para posterior drenagem toracica.

Antigamente, faziamos a pung¢do no 2° espaco intercostal, na linha hemiclavicular do
hemitérax acometido. Atualmente, o ATLS preconiza a realizacao no 5° espaco intercostal
imediatamente anterior a linha axilar média ( no mesmo local que vamos fazer a
drenagem pleurall).

B NGURE 4-2

ri Farvibe: A
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A

— Borda supenor da costela inferiorlll
Fonte: Thomsen T, Setnik G, editors; Procedures consult—emergency medicine module, 2008, Elsevier.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Vide comentario.
B - INCORRETA - Vide comentario.
C - CORRETA - Vide comentério.
D - INCORRETA - Vide comentario.

E - INCORRETA - Vide comentario.

Take home message:
Pneumatorax hipertensivo = descompressao imediata;
Toracocentese no 5° espago intercostal imediatamente anterior a linha axilar média.

Questao 33

Uma mulher de quarenta anos de idade compareceu, por meios préprios, ao
pronto-socorro, alegando ter sido agredida pelo marido ha quinze minutos. A paciente
informou que tinha recebido socos na face e havia sido empurrada ao chdo, onde seu
abdome fora chutado por diversas vezes. Seus dados de avaliagao inicial eram os seguintes:
vias aéreas pérvias; sem colar cervical; paciente eupneica; expansibilidade toracica
preservada e simétrica; murmurio vesicular presente bilateralmente; paciente consciente e
corada; frequéncia cardiaca de 92 bpm; pulso radial amplo e cheio; tempo de enchimento
capilar de 2 segundos; escala de coma de Glasgow 15; pupilas isocéricas e fotorreagentes;
escoriagcdes e equimoses na face e nos membros superiores. Durante a avaliagao
secundaria, seu abdome era flacido e indolor e nao havia sinais de peritonite. Com base
nessa situacao hipotética, assinale a alternativa correta a respeito da investigacao
diagndstica no trauma abdominal fechado nesse caso:
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A - O exame fisico abdominal normal exclui lesées abdominais relacionadas ao
trauma.

Podemos ter exame fisico normal com leséo orgao abdominal.

B - O melhor exame para avaliar a presenca de lesées abdominais é a
ultrassonografia.

O FAST é o exame mais disponivel e rapido, porém a TC continua sendo o melhor exame para
avaliar abdome.

C - O melhor exame para avaliar o abdome é a tomografia computadorizada;
se ela ndo mostrar qualquer alteracao, estarao descartadas as lesoes.

A TC pode mostrar liquido livre sem lesao de viscera oca e isso € indicagao de cirurgia!

E - Nesse caso, a melhor conduta é o exame fisico seriado, uma vez que a
paciente ndo apresenta dor abdominal nem sinais de peritonite.

Iremos sim fazer o exame fisico seriado, mas o melhor exame segue sendo a tomografia.

Comentarios:

Trata-se de uma questdo de trauma abdominal - trauma abdominal contuso.

O trauma contuso é o mais comum e acontece geralmente por mecanismos de
desaceleracao, compressao, esmagamento e cisalhamento. Os érgaos mais acometidos
s&o, em ordem: baco, figado e delgado. E um diagndstico mais desafiador que o
penetrante e pode ter o auxilio de exames de imagem.

Sinal do cinto de seguranca ¢ indicativo de trauma abdominal contuso - em acidentes de
carro por exemplo:

Vamos analisar algumas situacgoes:
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e Paciente instavel com lesdes limitadas ao abdémen » laparotomia exploradora;

e Paciente instavel, com lesdes multiplas e sem que se saiba se a lesdo causadora da
instabilidade hemodindmica estd no abdémen -» FAST,;

e Paciente estavel, com lesdes multiplas » TC DE ABDOME para detectar lesdo de
visceras sélidas e ou liquido livre na cavidade;

e Paciente estavel com liquido livre na cavidade abdominal e lesdo de viscera sélida
(figado ou baco) demonstrado pela TC de abdome » pode-se tentar o tratamento
conservador ( UTI, exames seriados);

e Paciente estavel com liquido livre na cavidade e sem lesdes de figado ou bago na TC
de abdome - laparotomia exploradora pois o liquido pode ser de meso ou por lesao
de viscera oca.

Quais orgaos mais afetados no trauma contuso?

e Baco;
e Figado;
e Viceras ocas - intestino delgado.

Quando operar o trauma contuso?
O trauma contuso deve ser operado sempre que:

Instabilidade hemodinamica;

Peritonite clara e persistente;

Pneumoperitdneo;

Hematémese, sangue retal;

Liquido livre (classico de prova » LESAO MESO OU VISCERA OCA!).

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Podemos ter exame fisico normal com lesdo orgdo abdominal.

B - INCORRETA - O FAST ¢ o exame mais disponivel e rapido, porém a TC continua sendo ¢ melhor exame para avaliar abdome.
C - INCORRETA - A TC pode mostrar liquido livre sem lesao de viscera oca e isso € indicacdo de cirurgial

D - CORRETA - A tomografia deve ser feita sempre que o paciente estiver estavel, sé é ruim para analisar diafragma e

viscera oca.

E - INCORRETA - Iremos sim fazer o exame fisico seriado, mas o melhor exame segue sendo a tomografia.

Take home message:

Tomografia de abdome no trauma

A TOMOGRAFIA deve ser feita sempre que o paciente estiver estdvel, s6 € ruim para analisar diafragma e viscera oca;
aciente estavel com liquido livre na cavidade e sem lesdes de figado ou baco na TC de abdémen;

Conduta: laparotomia exploradora pois o liquido pode ser de meso ou por lesao de viscera oca.
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Questao 34

Um homem de trinta anos de idade foi admitido em um pronto-socorro apds ter sofrido
um acidente — colisdao de moto em um caminhao. Foi atendido pela equipe de plantao,
que solicitou exame de tomografia, porque o paciente permanecia estavel. Em seu
segmento toracico, apresentava fratura do segundo ao quinto arco costal do lado direito
(cada arco estava fraturado em dois pontos), com areas de consolidagao e vidro fosco
subjacentes, além de minimo derrame pleural. O paciente foi reavaliado apds o exame,
constatando-se o seguinte: paciente eupneico, mas com dor intensa aos movimentos
respiratdrios; expansibilidade preservada; e murmurios vesiculares presentes em ambos os
lados do térax. Com base nesse caso hipotético, assinale a alternativa que apresenta a
melhor conduta em relagdo ao trauma toracico desse paciente:

A - Analgesia e fisioterapia respiratéria, apenas.

[J B - Analgesia, fisioterapia respiratéria e uso de antibiéticos, apenas.

Vide comentario.

[J C - Analgesia, fisioterapia respiratéria e drenagem pleural em selo d'agua,
apenas.

Paciente com derrame pleural minimo no trauma, oculto ndo necessita de drenagem, podendo ser
apenas observado, em caso de sintomas ou piora respiratoria podemos indicar a drenagem.

[J D - Analgesia, fisioterapia respiratéria, uso de antibiéticos e drenagem pleural
em selo d'agua, apenas.

Paciente com derrame pleural minimo no trauma, oculto ndo necessita de drenagem, podendo ser
apenas observado, em caso de sintomas ou piora respiratdria podemos indicar a drenagem.

[J E - Analgesia, fisioterapia respiratéria, uso de antibiéticos, drenagem pleural
em selo d'agua e fixacao cirurgica dos arcos costais fraturados

Vide comentario.

Comentarios:

Vamos la... Questao de trauma toracico!
Precisamos lembrar de dois conceitos:

Contusao pulmonar:

Na contusao pulmonar o paciente apresenta dificuldade respiratéria, que pode vir a ser
letal em idosos. Na radiografia inicialmente sé é possivel visualizar as fraturas, em criangas
pode acontecer sem fraturas. O tratamento é feito com suporte ventilatério agressivo,
gasometria, oxigénio, VNI, etc:
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e LEMBRAR: ventilagdo com pressao positiva se hipoxemia severa.

Toérax instavel:
O térax instavel é definido como a fratura de 2 ou mais arcos costais em 2 ou mais pontos
consecutivos. A parede toracica comeca a apresentar movimento paradoxal, geralmente

essa situagao vem de uma contusao pulmonar grave e pode matar por insuficiéncia

respiratéria. O tratamento é feito com suporte ventilatério agressivo, analgesia potente e
balanco hidrico negativo, se possivel:

e Lembrar: a principal causa de hipoxemia nesses casos é contusao concomitante.

Inspiracao Expiracao

- Segmento
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Respiracao paradoxal: regido toracica acometida "encolhe" durante inspiragao e sofre um
abaulamento durante a expiragao.

RX demonstrando fraturas concomitantes em arcos costais a esquerda.
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Vamos as alternativas:
A - CORRETA - Vide comentario.

B - INCORRETA - Vide comentario.

C - INCORRETA - Paciente com derrame pleural minimo no trauma, oculto ndo necessita de drenagem, podendo ser apenas

observado, em caso de sintomas ou piora FeSprSUjrla podemos indicar a drer*agem.

D - INCORRETA - Paciente com derrame pleural minimo no trauma, oculto ndo necessita de drenagem, podendo ser apenas
observado, em caso de sintomas ou piora respiratoria podemos indicar a drenagem.

E - INCORRETA - Vide comentario.

Take home message:

TORAX INSTAVEL: fratura de 2 ou mais arcos costais em 2 ou mais pontos consecutivos. Tratamento € feito com suporte
ventilatorio agressivo, analgesia potente e balango hidrico negativo, se possivel.

Questao 35

Uma jovem de quinze anos de idade foi levada ao pronto-socorro por transeuntes apds ter
sido esfagueada em uma briga. Havia um orificio de cerca de 3 cm, compativel com
ferimento por arma branca na fossa iliaca esquerda, por onde havia a saida de um
apéndice epiploico. Assinale a alternativa que apresenta a melhor conduta a ser adotada
nesse caso hipotético:

A - Laparoscopia diagndstica para definir penetragao da facada.

Vide comentario.

C - Avaliacao focada com sonografia para trauma (FAST, na sigla em inglés).

Vide comentario.

D - Tomografia de abdome.

Vide comentario.

E - Exploragao do ferimento.

Vide comentario.
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Comentarios:

Vamos |3, questdo de Trauma abdominal penetrante!
Ferimento por arma de fogo:

e Os principais 6rgaos lesionados: Delgado / Célon/ Figado;
e Conduta:
o Normalmente é laparotomia exploradora;
o No Sabiston - 98% dos casos;
o Se o ferimento for por arma de fogo e ndo for cirdrgico podemos optar pela
tomografia com contraste se estavel e considerar tratamento apés.

Ferimento por arma branca:

e Os principais 6rgaos lesionados: Figado/ Delgado / Diafragma/ Célon
e Conduta depende:
o Se Instavel/ irritagcao peritoneal / evisceragéo = laparotomia exploradora;
o Se Estavel = exploracao digital ferida.
e Abdome anterior: exploracdo local, assepsia correta e ampliar o ferimento para
observar. » Nao entrou na barriga: Sutura estéril e avaliagdao secundaria;
e Positiva ou duvidosa: Pode operar, mas se paciente estavel pode fazer laparoscopia,
tomografia, exame fisico seriado, exames laboratoriais.

** Flancos e dorso TC de triplo contraste e tratar conforme achados ** Transicao
toracoabdominal: toracoscopia ou lapar oscopia.

Eviceragao - Se tiver estavel é laparo mesmo assim!

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Vide comentario.
B - CORRETA - Vide comentario.
C - INCORRETA - Vide comentario.
D - INCORRETA - Vide comentario.

E - INCORRETA - Vide comentario.
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Take home message:
Trauma abdominal penetrante;
Abdome cirdrgico quando: instabilidade hemodinamica / irritacao peritoneal / evisceracao = laparotomia exploradora.

Questiao 36

Uma mulher de cinquenta anos de idade, com Unico antecedente de colelitiase, foi
admitida no pronto-socorro devido a dor abdominal iniciada havia dois dias. De acordo
com o relato da paciente, tratava-se de dor de inicio subito, localizada no andar superior do
abdome, de forte intensidade, em cdlica, sem irradiacao e refrataria ao uso de
escopolamina. A paciente nao apresentava sinais de sepse, e o exame fisico abdominal
indicava defesa no hipocéndrio direito; o sinal de Murphy era negativo. Realizou uma
ultrassonografia de abdome, que mostrou uma vesicula biliar distendida, de paredes
espessadas e com cdlculo de 2 cm impactado em seu infundibulo, sem dilatagdo da via
biliar. Os exames laboratoriais mostravam 8.000 leucécitos por mm3 (normal: de 4.000 até
10.000), amilase de 250 UI/L (normal: até 125 UI/L) e bilirrubinas normais. Assinale a
alternativa que apresenta a melhor conduta a ser adotada nesse caso hipotético:

A - Jejum, hidratacao e analgesia.
Vide comentario.

B - Tomografia computadorizada.

Vide comentario.

C - Ressonancia nuclear magnética.

Vide comentario.

E - Colecistostomia.

Vide comentario.

Comentarios:

Questao sobre colecistite aguda, onde podemos aplicar os critérios de Tokyo:

Critérios de Tokyo (2007/2013/2018):

Critérios de Tokyo (derivados das Diretrizes de Tokyo para critérios de diagnéstico e
classificacao da gravidade da colecistite aguda e da colangite aguda). a dltima revisao foi
realizada no ano de 2018, constituindo a TG18.
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Critérios de diagnéstico TG18/TG13 para colecistite:
Sinais locais de inflamacao, etc:

e Sinal de Murphy positivo;
e Massa/dor/sensibilidade no quadrante superior direito (QSD) do abdome.

Sinais sistémicos de inflamacao, etc:

o Febre;
e Elevacao da PCR;
e Elevacao das células brancas (leucocitose).

Achados de imagem:
e Achados de imagem caracteristicos da colecistite aguda.
Suspeita diagnéstica:
e Umitemdo A+ um item do B.
Diagnoéstico definitivo:
e UmitemdoA+umitemdoB+C.
Fonte: PubMed.
Entdo agora vamos analisar a paciente:

e A paciente apresenta defesa no hipocondrio direito e achados de imagem
caracteristicos (vesicula biliar distendida, de paredes espessadas e com calculo de 2
cm impactado em seu infundibulo) » diagndstico definitivo!!!

E a conduta: COLECISTECTOMIA VLP!
Para lembrar:

Grade IIT (severe) acute cholecystitis
Associated with dysfunction of any one of the following organs/systems:
1. Cardiovascular dysfunction: hypotension requiring treatment with dopamine =5 pg/kg per min, or any dose of norepinephrine
2. Neurological dysfunction: decreased level of consciousness
3 H.,'»-pu,Llnl}. dysfunction: PaOs/Fi0s ratio <300
4. Renal dysfunction: oliguria, serum creatinine >2.0 mg/dl
5. Hepatic dysfunction: PT-INR >1.5
G, Hcln\l[ul]ug_'iull dysfunction |1|,-.||_']|;|. count <100.000/mm”
Grade 11 (moderate) acute cholecystitis
Associated with any one of the following conditions:
1. Elevated white blood cell count (=1 8,000/mm ™)
2. Palpable tender mass in the nght upper abdominal quadrant
3. Duration of complaints >72 h

4. Marked local inflammation (gangrenous cholecystitis, pericholecystic abscess, hepatic abscess, biliary peritonitis, emphysematous

cholecystitis)

Grade 1 (mild) acute cholecystitis
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Vide comentario.

B - INCORRETA - Vide comentario.

C - INCORRETA - Vide comentario.

D - CORRETA - Vide comentario.

E - INCORRETA - Vide comentario.

Take home message:
Critérios de Tokyo:
Sinais locais de inflamacao, etc:

Sinal de Murphy positivo;

Massa / dor / sensibilidade no quadrante superior direito (QSD) do abdome.

(%)

Sinais sistémicos de inflamacéo, etc:
Febre;
Elevacao da PCR;
Elevacao das células brancas (leucacitose)
Achados de imagem:
Achados de imagem caracteristicos da colecistite aguda

Suspeita diagnéstica:

Um item do A +um item do B.
Diagnéstico definitivo:

Um item do A +um item do B + C.

Questao 37

Um homem de setenta anos de idade, com antecedentes de hipertensao arterial sistémica
e tabagismo, foi atendido no pronto-socorro devido a vomitos incoerciveis iniciados havia
um dia. Encontrava-se em mau estado geral, desidratado, com frequéncia cardiaca de 120
bpm e com pressao arterial de 80 mmHg x 60 mmHg. Seu abdome estava flacido e indolor,
com distensao do epigastro. Foi passada uma sonda nasogastrica com débito inicial de
1.500 mL. Com base nesse caso hipotético, assinale a alternativa que apresenta o melhor
exame para a determinacao do diagndstico etioldgico desse paciente, apds estabilizagcdo
inicial:

B - Exame contrastado de es6fago, estbmago e duodeno.
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Vide comentario.

C - Tomografia computadorizada de abdome.

Ideal para identificar as complicacdes - sensivel para detectar pequenas quantidades de ar livre,
pneumatose gastrica ou liquido livre no abdome.

D - Radiografia simples de abdome.
Nao define muito bem a etiologia nesse caso / veria também a complicagao.
E - Ultrassonografia de abdome.

Nao vai dar a etiologia.

Comentarios:

Trata-se de um caso de obstrucgdo alta - provavel obstrucdo de saida gastrica.

A obstrucao da saida gastrica € uma sindrome clinica caracterizada por dor abdominal
epigastrica e vomitos pos-prandiais devido a obstru¢dao mecanica.

A incidéncia de nao é conhecida com precisao, mas é provavel que tenha diminuido nos
ultimos anos devido a diminuicao da uUlcera péptica. Com o declinio da uUlcera péptica,
estima-se que 50 a 80 por cento de todos os casos de obstrucao saida gastrica sejam
atribuiveis a malignidade.

Suspeita-se de obstrucdo gastroduodenal em pacientes com nauseas e/ou vémitos, dor
epigastrica, saciedade precoce e distensao abdominal e é diagnosticado por imagem
abdominal (distensdo gastrica junto com material retido dentro do limen gastrico e um
nivel hidroaéreo associado) e/ou endoscopia que demonstrem obstrucéo luminal.

Embora a histéria (momento do inicio, duragdo dos sintomas, perda de peso associada),
achados do exame fisico e imagens abdominais e/ou endoscopia digestiva alta possam
sugerir uma etiologia, testes adicionais (por exemplo, biépsia endoscédpica guiada por
ultrassom ou bidpsias cirdrgicas de espessura total) pode ser necessaria em pacientes com
suspeita de malignidade ou tuberculose gastroduodenal. O teste radioldégico deve
preceder a avaliagcao endoscoépica.

Quais exames?

Tomografia computadorizada (TC): os achados na tomografia computadorizada abdominal
incluem distensao gastrica e um nivel hidroaéreo associado. Muitas vezes, a A TC também
é sensivel para detectar pequenas quantidades de ar livre, pneumatose gastrica ou liquido
livre no abdome.
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Endoscopia digestiva alta: além de confirmar o diagndstico a endoscopia digestiva alta
pode identificar a etiologia e permitir uma intervencao terapéutica como
dilatagédo/colocacao de stent.

Causas de obstrucao de saida gastrica:

Ulcera péptica;

Malignidade - cancer gastrico;

Ingestao de soda caustica;

Crohn - 60% dos pacientes tem envolvimento do antro, piloro e duodeno -

Tuberculose gastrica.
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O cancer gastrico distal continua sendo uma causa relativamente comum de obstrucao
gastrica respondendo por até 35%.

Outras causas pouco frequentes de obstrucao gastrica maligna incluem:

e Linfoma gastrico;

e Neoplasias grandes do duodeno proximal e ampola;

e Extensao local de carcinoma de vesicula biliar avancado ou colangiocarcinoma -
Malignidade metastatica ou primaria no duodeno;

e Tumor pancreatico.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Além de confirmar o diagnéstico, a endoscopia digestiva alta pode identificar a etiologia e permitir
uma intervengdo terap&utica como dilatagdo/colocagao de stent.

B - INCORRETA - Vide comentdrio.

C - INCORRETA - Ideal para identificar as complicagdes - sensivel para detectar peqguenas quantidades de ar livre, pneumatose
gastrica ou liquido livre no abdome.

D - INCORRETA -N&o define muito bem a etiologia nesse caso / veria também a complicagao.

E - INCORRETA -Ndo vai dar a etiologia.

Take home message:
Obstrucdo de saida gdstrica:
Ulcera péptica;
Malignidade - cancer gastrico;
Ingestdo de soda caustics;

Crohn - 60% dos pacientes tem envolvimento do antro, piloro e duodeno - Tuberculose gastrica.

Questao 38

Um homem de dezoito anos de idade procurou assisténcia médica porque, na noite
anterior, havia iniciado um quadro de dor epigastrica, que, no dia do atendimento, pela
manha, estava localizada na fossa iliaca direita. O exame fisico nao apontava sinais de
sepse, e seu abdome apresentava defesa na fossa iliaca direita. Nao havia leucocitose no
hemograma. Com base nessa situagao hipotética, assinale a alternativa que apresenta o
melhor exame de imagem para definicdo de conduta nesse caso:

A - Radiografia simples de abdome.

Além de confirmar o diagnéstico, a endoscopia digestiva alta pode identificar a etiologia e permitir
uma intervengao terapéutica como dilatagao/colocagao de stent.

B - Radiografia contrastada de abdome.

A radiografia de abdome é exame pouco sensivel no diagnéstico de apendicite, sendo util apenas
para observar fecalitos (nem sempre visualizaveis) e excluir diagnésticos diferenciais tais como
abdome agudo perfurativo.
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C - Ultrassonografia de abdome.

Alternativa que pode dar duvida. Realmente, em pacientes mais magros e mais jovens, preferimos
o uso de USG devido a ser exame sem contraste. No entanto, o melhor método diagndstico para
apendicite aguda é a tomografia com contraste.

E - Ressonancia nuclear magnética de abdome.

Exame nao adequado e pouco util no diagnoéstico de apendicite aguda. Nao se esquecga, padrao ouro
€ a TC com contraste

Comentarios:

Questao de apendicite agudal!

Vamos relembrar: Critérios de Alvarado!

E uma escala para predicdo de apendicite aguda muito Gtil até mesmo para médicos
generalistas e clinicos que trabalham primariamente em Urgéncia e Emergéncia. No artigo
original, ele considerou 5 ou 6 pontos na escala como compativeis com o diagnéstico,
devendo os pacientes ser admitidos e observados. Pacientes com = 7 na escala de
Alvarado deveriam ser operados. Valores < 4 na escala deveriam ser avaliados
considerando outros diagnésticos.
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Nosso paciente: dor migratdria (1) / defesa (2). Temos que complementar o diagndstico!
Quais exames pedir?

A TC de abdome é o exame padrdo ouro para apendicite, uma vez que possui a maior
acurdcia diagndstica, dentre os exames de imagem, para esta patologia. De acordo com
uma revisao da Cochrane, o exame possui 95% de sensibilidade e 94% de especificidade.

TC de abdome:

Aumento da espessura da parede apendicular > 2mm;
Aumento da espessura da parede dupla do apéndice > 6mm;
Apendicolito;

Encordoamento de gordura periapendicular;

Realce da parede apendicular.

Por emitir radiacao, a TC é contraindicada em mulheres gravidas e criangas, o que torna a
Ultrassonografia o exame de escolha neste caso.

USG de abdome:

Operador dependente, com acuracia diagndstica inferior a TC e a RNM, sendo a incidéncia
de resultados inconclusivos de 50 a 85%. Contudo, por nao emitir radiagao, é o exame de
escolha para mulheres gravidas e criancas. Outra vantagem é a dispensa do uso de
contraste. Seu uso também é preconizado caso a TC nao esteja disponivel para uso dentro
de 3 horas da apresentag¢ao do paciente ao PA.

A USG pode evidenciar:

e Um apéndice que nao pode ser comprimido devido ao aumento da espessura da
parede dupla do 6rgao (> 6mm);

Dor focal no apéndice sob compressao;

Aumento da ecogenicidade da gordura periapendicular inflamada;

Fluido no quadrante inferior direito;

Apendicolito.

Sua sensibilidade é de cerca de 85% e especificidade de 90%. Assimm como a TC, um exame
positivo indica o inicio do tratamento e um resultado inconclusivo ndo exclui a
possibilidade da patologia.

Fonte: Martin RF, Kang SK. Acute appendicitis in adults: Diagnostic evaluation. UpToDate,
2021.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A radiografia de abdome é exame pouco sensivel no diagnostico de apendicite, sendo Gtil apenas para observar
fecalitos (nem sempre visualizaveis) e excluir diagndsticos diferenciais tais como abdome agudo perfurativo

B - INCORRETA - A radiografia de abdome € exame pouce sensivel no diagndstico de apendicite, sendo Util apenas para observar

fecalitos (nem sempre visualizaveis) e excluir diagndsticos diferenciais tais como abdome agudo perfurativo

C - INCORRETA - Alternativa que pode dar divida. Realmente, em pacientes mais magros e mais jovens, preferimos o uso de USG
devido a ser exame sem contraste. No entanto, o melhor método diagnostico para apendicite aguda é a tomografia com
contraste.

D - CORRETA - Exame padré&o ouro para diagnéstico da apendicite aguda. Sao sinais possiveis o espessamento da
parede > 6 mm, a presenca de calibre aumentado, espessamento de gordura periapendicular, entre outros.

E - INCORRETA - Exame nac adequado e pouco Util no diagnostico de apendicite aguda. Nao se esqueca, padrac ouro € a TC com

contraste.

Take home message:
Apendicite aguda: diagnostico (> 7) e suspeita conforme escore de Alvarado indicando exame de imagem (4 - 7)
Exames diagndsticos:

TC Abdome: maior acuracia para apendicite aguda;

USG Abdome: adequado na contra indicacdo da TC e em pacientes magros e mais jovens

Questao 39

Uma mulher de 65 anos de idade compareceu ao pronto-socorro devido a dor abdominal
iniciada havia dois dias, associada a nauseas, vdOmitos e parada na eliminagcdo de gases e
fezes. No exame fisico, constatou-se que a paciente se apresentava consciente, eupneica,
desidratada +/4+, corada, com frequéncia cardiaca de 100 bpm, pressio arterial de 120
mmHg x 70 mmHg e com um abdome distendido, doloroso e sem sinais de peritonite.
Havia uma incisdo mediana infraumbilical, que, segundo a paciente, resultava de uma
histerectomia por miomatose uterina feita havia dez anos. Foi realizada uma tomografia de
abdome sem contraste, que apontou distensdao abdominal as custas de obstrucao de
intestino delgado (ndo havendo distensdo coldnica), sem causa definida pelo exame. O
exame ndo indicou presenca de liquido livre, pneumatose intestinal ou pneumoperitonio.
Assinale a alternativa que apresenta a melhor conduta a ser adotada nesse caso hipotético:

B - Tomografia de abdome com contraste endovenoso.

O diagnéstico do quadro ja esta feito apds os achados da tomografia, ndo é necessario o uso de
contraste neste momento.

C - Ultrassonografia de abdome.
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O diagnéstico do quadro ja esta feito apds os achados da tomografia, ndo € necessario a
realizagéo de USG neste momento ainda mais porque a distensao das algas nao permitira a
visualizacao adequada das estruturas

[J] D - Colonoscopia.

A colonoscopia poderia ser opgao caso a suspeita fosse de abdome agudo obstrutivo por volvo de
sigméide (colonoscopia para devolvulagdo) ou por intussuscepgao

[J E - Laparotomia exploradora.

Paciente com quadro de abdome agudo obstrutivo por bridas, sem sinais de complicagéo, tem como
conduta o manejo conservador. Apenas apés a falha do mesmo apds 72 horas ou na presenca de
complicagdes ficara indicada a cirurgia.

Comentarios:

Trata-se de um caso de obstrucao intestinal - ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO.
Provavelmente causado por bridas intestinais.

As bridas - aderéncias - sao a etiologia mais comum para a obstrug¢ao do intestino delgado,
com 55 a 80 por cento dos casos de obstrucao intestinal em paises desenvolvidos.
Aproximadamente 80% dos pacientes com obstrucao tém histéria de cirurgia
intra-abdominal prévia.

As aderéncias sao uma causa frequente de obstru¢dao em alg¢a fechada.

Vi) Tlmin

TC: obstrucdo intestino delgado. Outras causas obstrugdo intestinal (Fonte: uptodate).
E o tratamento?

O tratamento conservador tem sucesso em 65-83% dos pacientes - associado a uma alta
taxa de recorréncia:

e Jejum/hidratacdo/ SNG aberta - por até 2-3 dias;
e Aresolucdo se da por uma diminui¢cdo na distensao abdominal, na passagem de
flatos e/ou fezes pelo reto e uma diminuigcdo no volume de saida da sonda
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nasogastrica. Nos casos em que a obstrucao foi claramente resolvida, a sonda
nasogastrica pode ser removida e a dieta iniciada e avangada conforme tolerado.

Lesion Eticlogy Risk factors
Extrinsic lesions Addhe Prior surgery, divert | rohn disease
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Caso piora clinica e/ou falha do tratamento - CIRURGIA!

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Paciente com quadro compativel com abdome agudo obstrutivo por bridas/aderéncias de cirurgia
anterior sem sinais de complicacdo. A conduta sera tratamento conservador com sondagem nasogastrica, jeum,
hidratacdo e corregao de distirbios hidroeletroliticos.

B - INCORRETA - O diagndstico do quadro ja esta feito apds os achados da tomografia, ndo € necessario o uso de contraste neste

momento.

C - INCORRETA - O diagnostico do quadro ja esta feito apds os achados da tomografia, ndo é necessario a realizacdo de USG neste
momento ainda mais porque a distensado das alcas nao permitira a visualizacdo adequada das estruturas

D - INCORRETA - A colonoscopia poderia ser opgdo caso a suspeita fosse de abdome agudo obstrutivo por volvo de sigmdide
(colonoscopia para devolvulagdo) ou por intussuscepcao

E - INCORRETA - Paciente com quadro de abdome agudo obstrutivo por bridas, sem sinais de complicacdo, tem como conduta o

manejo conservador. Apenas apods a falha do mesmo apds 72 haoras ou na presenca de complicagdes ficard indicada a cirurgia
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Take home message:

Abdome agudo: dor abdominal de inicio agudo, de causa ndo traumatica, que pode ser de etiologia obstrutiva,
hemorragica, vascular, inflamatéria ou perfurativo

Abdome agudo obstrutivo: obstrugao alta (acima da valvula ileocecal) ou baixa (abaixo dela)

Principais etiologias: brida/aderéncia (principal causa), hérnia, neoplasias de trato gastrointestinal, fecaloma,
corpo estranho, litiase biliar, obstrugdo ndo mecéanica (causas funcionais)

Manejo inicial: jejum, hidratacao, suporte clinico, correcdo de distirbios hidroeletroliticos e descompressao
gastrointestinal com sonda.

Questao 40

Durante a consulta com pacientes adolescentes, algumas situagoes préoprias da faixa etaria
nao requerem a quebra do sigilo médico. Nesse contexto, o sigilo médico pode ser
mantido em relacdo a:

A - Namoro, bullying e infecgcao sexualmente transmissivel.

O bullying pode ser considerado para quebra do sigilo, sendo enquadrado como motivo justo ou a
justa causa, uma vez que a manutencgao do sigilo do paciente, pode acarretar risco a ele proprio.

B - Autoagressdo, ndo adesdo a tratamentos e prescricao de contraceptivos.

Autoagresséao e ndo adeséo a tratamentos séo dois exemplos bem consolidados para quebra do
sigilo médico, uma vez que, novamente, tem-se o risco ao paciente com a manutengao do sigilo.

D - Conflitos de identidade de género, gravidez e nao adesao a tratamentos.

A nao adeséo a tratamentos € um indicativo para violagao do sigilo, considerando o risco a si mesmo
ao qual o paciente esta se expondo.

E - Prescricao de contraceptivos, autoagressao e bullying.

Prescrigao de contraceptivos, autoagressao e bullying — Nesta alternativa, novamente existem 2
situagcdes que podem expor o paciente a risco: autoagressao e bullying.
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Comentarios:

Banca examinadora aborda tema de sigilo médico nesta questao. Na profissao médica, o
sigilo € um dos pilares da relagdo entre o profissional, seu paciente e os familiares ou
responsaveis. O Cédigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina (CFM) estabelece
gue é vedado ao médico revelar fato que tenha conhecimento em virtude do exercicio de
sua profissao, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito do
paciente. Reforg¢a que:

e Mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o paciente tenha falecido;

e Quando de seu depoimento como testemunha (nessa hipdtese, o médico
comparecera perante a autoridade e declarara seu impedimento);

e Na investigagdo de suspeita de crime, o médico estara impedido de revelar segredo
que possa expor o paciente a processo penal.

Portanto, existem trés situagdes que permitem a quebra desse sigilo. A mais facil e ébvia é
guando o paciente, que é o dono do sigilo, permite, por escrito, que o médico quebre o
segredo. Outra é quando a legislagcdo exige a quebra do sigilo, como ocorre na declaragao
de 6bito. A Ultima, a mais dificil, € o motivo justo ou a justa causa, por apresentar
elementos de subjetividade. A justa causa esta presente quando se mantém o sigilo do
paciente, podendo acarretar risco a ele ou a terceiros.

A crianca e o adolescente tém direito ao sigilo se forem capazes de entender o seu
problema e tiverem a capacidade de resolvé-lo sem ajuda. Portanto, como consenso para a
guebra do sigilo, podem-se citar a gravidez, a violéncia de qualquer tipo, o vicio em alcool
ou em drogas, a recusa de um tratamento necessario, uma doenca grave e o risco de
suicidio.

Uma outra decisao importante a considerar é a permissao consensuada para atividade
sexual acima dos 14 anos. Frente a isso, € necessaria avaliar a conduta do pediatra ao tomar
conhecimento dessa atividade tanto em pacientes com idade entre 14 e 18 anos quanto, e
principalmente, nos menores de 14 anos.

Nao ha duvidas de que nos adolescentes acima de 14 anos a conduta é mais facil: deve-se
fazer uma orientagao basica sobre atividade sexual saudavel e a prevencao da gravidez
precoce e das doengas sexualmente transmissiveis.

O sigilo do paciente de qualquer idade a ele pertence, devendo ser guardado, mantido,
respeitado e cultivado. Sua revelagao pode ocorrer excepcionalmente, nunca para
prejudicar, sobretudo tratando-se de criangas e, mais ainda, de adolescentes.

Manter o sigilo:

Namoro, iniciagcdo sexual (exceto violéncia);

Experimentar psicoativos;

Orientagao sexual, conflitos com identidade de género;

Prescricdo de contraceptivos (paciente com maturidade para adesao);
IST (sem violéncia sexual, com capacidade de adesao ao TTO).
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Quebrar o sigilo:

Qualquer tipo de violéncia (sexual, bullying);

Uso escalonado de SPA ou dependéncia;

Autoagressao, ideagdes suicidas ou de fuga de casa; tendéncia homicida;
Gravidez, aborto;

HIV (comunicar familiares e parceiro);

Nao adesdo ao tratamento com risco para si ou terceiros;

Diagndstico de doencas graves.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Namoro, bullying e infeccdo sexualmente transmissivel. — O bullying pode ser considerado para quebra do sigilo,

m

endo emqudraoo Como Motivo JUSTo oU a jLISta Causa, Uma vez que a manueng-’a‘o do SIgI|D do pSCIE‘ﬂt@, [')Cd@ acarretar risco a

ele proprio.
B - INCORRETA - Autoagressao, nao adesdo a tratamentos e prescri¢ao de contraceptivos — autoagressac e ndo adesao a
tratamentos sdo dois exemplos bem consolidados para quebra do sigilo médico, uma vez que, novamente, tem-se o risco ao

paciente com a manutencaoc do

C - CORRETA - Iniciacdo sexual, prescricdo de contraceptivos e infecgdo sexualmente transmissivel. - em
adolescentes, predominantemente naqueles com mais de 14 anos, a atividade sexual € permitida de forma
consensual e, portanto, cabe ao profissional de satide orientar sobre atividade sexual segura, contracepcao e
infecgdes sexualmente transmissiveis, sem que isso seja indicativo de quebra de sigilo. O adolescente, muitas vezes,
ja desenvolveu o discernimento critico para acatar e se prevenir dos riscos, tornando a quebra do sigilo nessa
situagdo mais maleficiente do que beneficente.

D - INCORRETA - Conflitos de identidade de género, gravidez e ndo adesao a tratamentos. — novamente, a ndo adesao a
tratamentos é um indicativo para viclagao do sigilo, considerando o risco a si mesmo ao qual 0 paciente esta se expondo.
E - INCORRETA - Prescricdo de contraceptivos, autoagressao e bullying — Nesta alternativa, novamente existem 2 situacdes que

podem expor o paciente a risco: autoagressao e bullying.

Take home message:

O sigilo médico é algo garantido por lei, mesmo nas criangas e adolescentes. Consideram-se situa¢des que demandam a
manutencao do sigilo:

Quando o paciente, que € o dono do sigilo, permite, por escrito, que o medico quebre o segredo;

Quando a legislagdo exige a quebra do sigilo, como ocorre na declaragdo de obito;

Motivo justo ou a justa causa;
Temos, portanto, algumas situacdes na quais é consenso a manutencdo do sigilo médico: Namoro, iniciacdo sexual (exceto
violéncia), experimentar psicoativos, orientacdo sexual, conflitos com identidade de género, prescri¢cdo de contraceptivos
(paciente com maturidade para adesdo), IST (sem violéncia sexual, com capacidade de ades3do ao TTO);
No entanto, a quebra do sigilo € consensual em algumas situagdes, tais como: qualguer tipo de violéncia (sexual, bullying), uso
escalonado de SPA ou dependéncia, autoagressao, ideagdes suicidas ou de fuga de casa; tendéncia homicida, aborto, HIV
(comunicar familiares e parceiro), ndo adesdo ao tratamento com risco para si ou terceiros, diagnostico de doencas graves.

Referéncias:
TAVARES, Eduardo Carlos et al. SIGILO MEDICO NA INFANCIA E ADOLESCENCIA In: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (S30
Paulo). Tratado de Pediatria. 5. ed. Barueri: Manole, 2022. Vol 1. Secao 1. Cap.7. p. 106-112.
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Questao 41

A sindrome da morte subita do lactente (SMSL) ainda € uma importante causa de morte
em bebés com idade entre um més e um ano. Considerando as recomendacdes para
reducdo do risco de SMSL, assinale a alternativa correta:

A - Criancas de até um ano de idade devem ser colocadas para dormir na
posicdo supina todas as vezes durante o sono, exceto criangas com doenca do
refluxo gastroesofagico.

Posicédo adequada para sono € SUPINA EM TODOS OS PACIENTES, independente de DRGE.

B - Os lactentes com mais de trés meses de idade sdao os que apresentam
maior risco de SMSL.

O maior risco de SMSL esta vinculado a faixa etaria dos menores de 3 meses. Os musculos
respiratérios sao imaturos e estariam mais suscetiveis a falha diafragmatica. Quanto mais jovem a
crianga, menor a capacidade oxidativa dos seus musculos respiratérios e, consequentemente,
maior risco de fadiga do musculo respiratdrio.

C - Os recém-nascidos prematuros e os recém-nascidos a termo tém risco
equivalente de SMSL.

Prematuros tém risco quatro vezes maior de SMSL do que bebés a termo, pelo mesmo motivo
associado a musculatura respiratéria.

E - Evidéncias atuais demonstram relagao causal entre as imunizacdes e a
SMSL.

Evidéncias atuais ndo demonstram relacao causal entre as imunizagdes e SMSL, sugerindo que a
vacinagao possa ter um efeito protetor.

Comentarios:

Banca examinadora explora nessa questdo tema interessante e pouco abordado em provas
de acesso direto: Sindrome da Morte SUbita do Lactente, definida como morte subita e
inesperada de uma crianga com menos de um ano de idade, durante o sono, que nao pode
ser explicada apds a avaliagao pds-morte incluindo autdpsia, histéria clinica e social
completa e avaliagdo da cena de morte, com pico de incidéncia ocorrendo entre dois e
quatro meses.

FISIOPATOGENIA: procura-se uma causa que justifique a ocorréncia desta entidade,
mantendo-se apenas, até o momento, hipdteses para os mecanismos fisiopatolégicos.

Intervalo QT: 30-35% das criancas que morrem por SMSL apresentaram prolongamento do
intervalo QT na 1° semana de vida.
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Hipdxia e apneia;
Disfuncao diafragmatica:

e Sono na posicao prona aumenta a carga de trabalho do diafragma;
e <6 meses: musculos respiratérios imaturos » mais suscetiveis a falha;
e Quadro infeccioso agudo: pode reduzir a capacidade de geragao de ATP muscular;

Exposicao pré-natal a fumaca do cigarro:

e Hipoventilacao;
e Aumento do nimero de apneias.

FATORES DE RISCO
Posicdo do sono: Prona e Lateral.

e Aumentam o risco de:
o Hipercapnia;
o Hipodxia;
o Hipertermia.

Cama compartilhada: com pais.

e Especialmente perigosa para lactentes < 12 semanas;
e Uso do assento do carro para dormir;

Tabagismo: dos pais;
Doenca materna:

e Psiquiatricas;
e Abuso de substancias.

RECOMENDACOES PARA REDUCAO DO RISCO DE SMSL: “berco seguro™
Posi¢cao de dormir: SUPINA » até 1 ano de idade;

e Mesmo em criangas com DRGE;
e Uma vez que a crianga consiga rolar da posi¢do supina para a prona e da prona para
supina, ela podera ser mantida na posi¢ao que assumir.

Superficie de dormir: FIRME.

e Coberta por um lengol com elastico, sem objetos soltos;
e A superficie ndo pode se deformar quando a criancga é colocada sobre elg;
e NAO colocar objetos:

o Travesseiros;

o Colchas;

o Edredons.
e NAO s3o boas superficies:

o Carrinhos;

o Cadeirinhas de transporte;
e N3o sdo recomendados dispositivos de posicionamento;
e Protetores de berco também sdo desaconselhados;
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o Como ha distanciamento adequado das grades, o aprisionamento é raro, e
os protetores de berco podem causar sufocamento.

Camas compartilhadas: E recomendado que as criancas de até um ano (pelo menos até 6
meses de idade) durmam no quarto dos pais, préoximo a cama dos pais, mas em superficies
separadas.

e Particularmente perigoso se:
o <3 meses;
o Superficies excessivamente macias;
o Acessoérios de cama macios.

Amamentacao: o aleitamento materno é fator de protegao contra as mortes infantis
relacionadas ao sono. » Qualquer tipo é fator de protecao, mas o aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses de idade garante maior efeito.

Chupetas:

e Considere oferecer uma chupeta nos cochilos diurnos e no momento do deitar a
noite;

e NAO usar chupetas penduradas no pescoco da crianca e nem presas em sua roupa;

e Na3do insistir no uso da chupeta caso a crianga recuse;

e Para criangas em aleitamento materno, oferecer a chupeta apenas apods a
estabilizacdo completa da amamentacao;

e Caso a chupeta caia da boca da crianca ap6s a mesma dormir, NAO é necessario
recoloca-la.

Superaquecimento: E mais adequado ajustar o aguecimento com as préprias roupas do
bebé, ndo sendo necessario o uso de cobertores e outros objetos.

Monitores: Os monitores infantis ndo devem ser usados para prevenir SMSL - risco de
confundimento e ansiedade para os pais.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Criancas de até um ano de idade devem ser colocadas para dormir na posicao supina todas as vezes durante o

sono, exceto criangas com doenga do refluxo gastroesofagico. — posicao adequada para sono & SUPINA EM TODOS OS
PACIENTES, independente de DRGE.

B - INCORRETA - Os lactentes com mais de trés meses de idade s3o 0s que apresentam maior risco de SMSL. — 0 maior risco de
SMSL esta vinculado a faixa etaria dos menores de 3 meses. Os musculos respiratérios sdo imaturaos e estariam mais suscetiveis a
falha diafragmatica. Quanto mais jovem a crianga, menor a capacidade oxidativa dos seus musculos respiratérios e,
consequentemente, maior risco de fadiga do musculo respiratorio.

C - INCORRETA - Os recém-nascidos prematuros e os recéem-nascidos a termo tém risco equivalente de SMSL. — prematuros tém
risco quatro vezes maior de SMSL do que bebés a termo, pelo mesmo motivo associado a musculatura respiratoria.

D - CORRETA - O compartilhamento de cama com tabagistas € um fator de risco para a SMSL. — S@o fatores de risco
para SMSL o uso de cama compartilhada com pais bem como tabagismo.

E - INCORRETA - Evidéncias atuais demonstram relagdo causal entre as imunizagdes e a SMSL. — Evidéncias atuais ndo

demeonstram relagac causal entre as imunizagdes e SMSL, sugerindo que a vacinagdo possa ter um efeito protetor.
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Take home message:
Sabe-se que a SMSL € uma entidade que ocorre predominantemente antes do 1°? ano de vida, com pico de incidénciade 2 2 4
meses;
Tem como base fisiopatolégica a ocorréncia de um evento desencadeador desconhecido, sendo considerado o QT longo, a
hipoxia e a disfuncao diafragmatica como possiveis fatores fisiopatoldgicos;
Frente ao risco iminente, a academia americana de Pediatria publicou como tornar o berco seguro para o lactente, visando
minimizar a incidéncia desta entidade.

Referéncias:

BEHNAM-TERNEUS, Maria et al. SIDS, BRUE, and Safe Sleep Guidelines. Pediatrics In Review, EUA, v. 4, n. 9, p. 443-455, set, 2019.

Questao 42

Um recém-nascido com quinze dias de vida, do sexo masculino, em aleitamento materno
exclusivo, foi levado para consulta de rotina. As condi¢gdes de parto e do nascimento foram
as seguintes: nascido de parto vaginal, a termo (37 +5/7 semanas); Apgar 8/9; peso ao
nascimento: 2.300 g. No caso clinico acima, ha necessidade de suplementacdo de:

A -1 mg de ferro elementar/kg/dia a partir dos trinta dias de vida.

Paciente com peso de nascimento menor que 2500g. Logo, existe indicagao para suplementacéo
com 2mg/kg/dia no 1° ano de vida. Utiliza-se 1 mg/kg/dia apds 1 ano de vida, até completar 2 anos
de vida.

B - 1 mg de ferro elementar/kg/dia a partir dos noventa dias de vida.

Introduz-se essa dosagem a partir dos 3 meses de idade em criangas que possuam algum fator de
risco, independente da forma de alimentacao. Alguns dos fatores sao: gestagdes multiplas, perdas
maternas sanguineas, nao suplementacao na gestacao, redugao do fornecimento, perda
sanguinea, ma absorgao, etc.

C - 1 mg de ferro elementar/kg/dia a partir dos cento e oitenta dias de vida.

Essa recomendacéo é realizada para RNT SEM fatores de risco E com peso maior que 25009.

E - 2 mg de ferro elementar/kg/dia a partir dos noventa dias de vida.

A dosagem administrada para esse paciente esta correta, no entanto, deve ser iniciada ja com 30
dias de vida.
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Comentarios:

A banca examinadora aborda assunto de extrema importancia: suplementacgao de ferro.
Desde o periodo pré-natal a deficiéncia de ferro tem repercussdes importantes e
prejudiciais a longo prazo no desenvolvimento de habilidades cognitivas,
comportamentais, linguagem e capacidades psicoemocionais e motoras das criancgas,
sendo que o possivel impacto negativo permanece mesmo apds o tratamento precoce por
décadas.

Entre as agdes para prevencao da deficiéncia de ferro e anemia ferropriva estao:

e Incentivo ao aleitamento materno exclusivo até seis meses de vida e prolongado até
dois anos de idade;

e Acesso universal a alimentacao adequada pela mae durante a lactagdo e pelo
lactente.

A preocupacao com esta caréncia mineral no inicio da vida existe mesmo nos
recém-nascidos a termo e com peso adequado ao nascer, que geralmente tém estoques
de ferro suficientes até quatro a seis meses de idade. Apds esta idade, pode ocorrer
aumento nas taxas de deficiéncia de ferro e anemia ferropriva como resultado da presenca
de fatores de risco.

FATORES DE RISCO:

Baixa reserva materna:

Gestacdes multiplas com pouco intervalo entre elas;
Dieta materna deficiente em ferro;

Perdas sanguineas;

Nao suplementacgdo de ferro na gravidez e lactagao;

Aumento da demanda metabdlica:

Prematuridade e baixo peso ao nascer (< 2.5009);

Lactentes em crescimento rapido (velocidade de crescimento > p90);
Meninas com grandes perdas menstruais;

Atletas de competicdo.

Diminuicao do fornecimento:

e Clampeamento do corddao umbilical antes de um minuto de vida;

e Aleitamento materno exclusivo prolongado (superior a seis meses);

Alimentacdo complementar com alimentos pobres em ferro ou de baixa
biodisponibilidade;

Consumo de leite de vaca antes de um ano de vida;

Consumo de férmula infantil com baixo teor de ferro ou quantidade insuficiente;
Dietas vegetarianas sem orientacdo de médico/nutricionista;

Auséncia ou baixa adesao a suplementacgdo profilatica com ferro medicamentoso,
guando recomendada.
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Perda sanguinea:

e Traumatica ou cirdrgica;

e Hemorragia gastrintestinal (ex: doenca inflamatéria intestinal, polipose coldnica,
drogas anti-inflamatdrias nao esteroides, infeccao por Helicobacter pylori,
verminose — strongyloides, necator, ancylostoma - enteropatias/colites alérgicas,
esquistossomose);

e Hemorragia ginecoldégica (menorragia, dispositivos intrauterinos);

e Hemorragia urolégica (esquistossomose, glomerulonefrite, trauma renal);

e Hemorragia pulmonar (tuberculose, malformacao pulmonar, hemossiderose
pulmonar idiopatica, sindrome Goodpasture, etc);

e Discrasias sanguineas;

e Malaria.

Ma absorcao do ferro:

e Sindromes de ma-absorgdo (doencga celiaca, doenga inflamatéria intestinal);

e Gastrite atrofica, cirurgia gastrica (bariatrica, resseccao gastrica);

e Reducao da acidez gastrica (antidcidos, bloqueadores H2, inibidores de bomba de
prétons).

PREVENGCAO: Nos lactentes em aleitamento materno exclusivo, sem fatores de risco,
recomenda-se a suplementagao medicamentosa profilatica a partir dos 180 dias de vida,
até o final do segundo ano. No entanto, com presenca de fatores de risco, a suplementacao
deve ser iniciada aos 90 dias, independentemente do tipo da alimentacao.
Especificamente, o inicio deve ocorrer aos 30 dias para os recém-nascidos prematuros
(idade gestacional inferior a 37 semanas) ou com peso inferior a 2.500g.

RNT, peso adequado para a idade 1 mg de ferro elementar/kg/dia,
gestacional, sem fator de risco, em Iniciando aos 6 meses ate 0 24° més
aleitamento materno exclusivo até 0 6° | de vida

més

RNT, peso adequado para a idade 1 mg de ferro elementar/kg/dia,
gestacional, com fator de risco, iniciando aos 3 meses ate 0 24° més
independente da alimentacao de vida

RN com peso 1500-2500g 2 mg de ferro elementar/kg/dia,

iniciando com 30 dias de vida, ate 1°
ano. Apos, 1 mglkg/dia ate 2° ano

RN com peso entre 1.500 e 1.000 g 3 mg de ferro elementar/kg/dia,
iniciando com 30 dias de vida, ate 1°
ano. Apos, 1 mglkg/dia ate 2° ano

RN com peso < 1.000 g 4 mg de ferro elementar/kg/dia,
iniciando com 30 dias de vida até 1°
ano. Apos, 1 mglkg/dia ate 2° ano
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Com base nas prevaléncias de anemia evidenciadas no nosso pais e pela importancia do
ferro para o adequado neurodesenvolvimento infantil, com risco acentuado da deficiéncia
de ferro, permanece necessario a suplementacao de ferro até o dado momento.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Paciente com peso de nascimente menor que 2500¢g. Logo, existe indicagao para suplementagao com 2mg/kg/dia
no 1° ano de vida. Utiliza-se 1 mg/kg/dia apds 1 ano de vida, até co mplﬂtar anos de vida.

B - INCORRETA - Introduz-se essa dosagem a partir dos 3 meses de idade em criangas que possuam algum fator de risco,
independente da forma de alimentacdo. Alguns dos fatores sao: gestacGes multiplas, perdas maternas sanguineas, nao
suplementacao na gestacao, reducao do fornecimento, perda sanguinea, ma-absorcao, etc.

- INCORRETA - Essa recomendacdo € realizada para RNT SEM fatores de risco E com peso maior que 2500g.

D - CORRETA - Corresponde a recomendacgao adequada para este paciente, considerando seu peso menor que 2500g,
mas maior que 1500g.

E - INCORRETA - A dosagem administrada para esse paciente estd correta, no entanto, deve ser iniciada ja com 30 dias de vida.

Take home message:
Sabe-se que a deficiéncia de ferro € um problema de saude significativo na populacdo brasileira. Para tanto, a SBP recomenda a
suplementacdo de ferro, visando reduzir as sequelas causadas pela ferropenia;
Nos lactentes em aleitamento materno exclusivo, sem fatores de risco, recomenda-se a suplementacdo medicamentosa
profilatica a partir dos 180 dias de vida, até o final do segundo ano;
No entanto, com presenca de fatores de risco, a suplementagdo deve ser iniciada aos 90 dias, independentemente do tipo da

alimentacao. Especificamente, o inicio deve ocorrer aos 30 dias para os recém-nascidos prematuros (idade gestacional inferior a

37 semanas) ou com peso Int ferior a 2.500 )g.

Referéncias:
DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS DE NUTROLOGIA E HEMATOLOGIA. CONSENSQO SOBRE ANEMIA FERROPRIVA: atualizacio -
destaques 2021. n°2. Brasil: 202

Questao 43

Acerca dos distUrbios rastreados no Programa Nacional de Triagem Neonatal, assinale a
alternativa correta:

A - A fenilcetonuria € um dos erros inatos do metabolismo, com padrao de
heranca autossémica dominante, e o defeito metabdlico gerado leva ao
acumulo de acido fenilpiravico no sangue.

A fenilcetonuria € um erro inato do metabolismo, autossémico recessivo. Mais comumente causado
pela enzima fenilalanina hidroxilase levando ao acimulo do aminoacido Fenilalanina no sangue e
aumento da excrecao urinaria de acido fenilpirtvico.
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C - O resultado esperado para um recém-nascido com doenca falciforme é
HbFA.

No adulto a hemoglobina predominante € a A (padrao Hb AA) em RNs é a Hemoglobina F (padrao
Hb FA). Nas hemoglobinopatias o resultado sera representado por FAS, FAC, FAD, FAE ou FAVar

(heterozigotos) ou FS, FC, FD (homozigotos). A doencga falciforme é caracterizada pelo predominio
da hemoglobina S.

D - O diagnéstico definitivo da fibrose cistica é estabelecido com a andlise dos
niveis da tripsina imunorreativa.

Na fibrose cistica a analise dos niveis da tripsina imunorreativa (IRT) € um teste de triagem, o exame
confirmatorio é a dosagem de cloretos no suor “teste de suor”.

E - A deficiéncia enzimatica mais comum em neonatos com hiperplasia
adrenal congénita é a 11-beta-hidroxilase, que representa cerca de 95% dos
casos.

A HAC é caracterizada por diferentes deficiéncias enzimaticas na sintese dos esteroides adrenais. As
mais comuns sao: a 21-hidroxilase (95% dos casos) e 11-beta-hidroxilase (5% dos casos).

Comentarios:

A triagem neonatal bioldgica, “teste do pezinho”, € um conjunto de ag¢des, responsavel por
identificar precocemente individuos com doencgas metabdlicas, genéticas, enzimaticas e
endocrinoldgicas, para que estes possam ser tratados em tempo oportuno, evitando as
sequelas e até mesmo a morte. Deve ser feito em todo o recém-nascido,
preferencialmente, entre as 48 horas e o quinto dia de vida.

O Programa Nacional de Triagem Neonatal tem em seu escopo seis doencgas:

e Fenilcetonuria: A fenilcetonuria (PKU) € um dos erros inatos do metabolismo, com
padrao de heranga autossémico recessivo. O defeito metabdlico gerado,
frequentemente causado pela enzima Fenilalanina Hidroxilase, leva ao acumulo do
aminodacido Fenilalanina (FAL) no sangue e ao aumento da Fenilalanina e da
excrecao urinaria de Acido Fenilpiravico;

e Hipotireoidismo congénito: O Hipotireoidismo Congénito (HC), considerado uma
emergéncia pediatrica, é causado pela incapacidade da glandula tireoide do
recém-nascido em produzir quantidades adequadas de hormonios tireoideanos,
que resulta numa reducdo generalizada dos processos metabdlicos;

e Doenca falciforme e outras hemoglobinopatias: A doenc¢a Falciforme (DF) é uma
afeccdo genética com padrdo de heranga autossdmico recessivo, causada por um
defeito na estrutura da cadeia beta da hemoglobina, que leva as hemacias a
assumirem forma de lua minguante, quando expostas a determinadas condic¢des,
como febre alta, baixa tensao de oxigénio, infeccoes etc. As alteracdes genéticas
(mutacao) nessa proteina (hemoglobina) sao transmitidas de geragdo em geracao
(padrdo de heranga familiar). As hemoglobinopatias podem ser resultantes de
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mutacdes que afetam os genes reguladores promovendo um desequilibrio no
conteudo quantitativo das cadeias polipeptidicas e consequentemente nos tipos
normais de hemoglobina, causando as talassemias;

e Fibrose cistica: A Fibrose Cistica (FC) ou Mucoviscidose, como também é conhecida,
€ uma das doencas hereditarias consideradas graves, determinada por um padrao
de heranca autossémico recessivo e afeta especialmente os pulmdes e o pancreas,
numM processo obstrutivo causado pelo aumento da viscosidade do muco;

e Hiperplasia adrenal congénita: A denominacao Hiperplasia Adrenal Congénita
(HAC) engloba um conjunto de sindromes transmitidas de forma autossémica
recessiva, que se caracterizam por diferentes deficiéncias enzimaticas na sintese
dos esteroides adrenais. Nos diversos grupos étnicos as deficiéncias enzimaticas
mais comuns em HAC sao: 21-hidroxilase, que responde por cerca de 95% dos casos,
e M-beta-hidroxilase, encontrada em aproximadamente 5% dos casos;

e Deficiéncia de Biotinidase: A deficiéncia de Biotinidase (DBT) é uma doenga
metabdlica hereditaria na qual ha um defeito no metabolismo da biotina. Como
consequéncia, ocorre uma deplecado da biotina endégena devido a uma
incapacidade do organismo fazer a sua reciclagem ou de usar a biotina ligada a
proteina fornecida pela dieta. Assim, como a maioria dos erros inatos do
metabolismo, essa doenc¢a apresenta uma heranga autossémica recessiva, com
mais de 140 mutacdes descritas.

Em 2021 foi sancionada a lei que amplia o nimero de doencgas rastreadas pelo teste do
pezinho. Com a nova lei, 0 exame passara a englobar 14 grupos de doengas, que podem
identificar até 53 tipos diferentes de enfermidades e condi¢cdes especiais de saude.

O processo de ampliagdo do teste sera feito de forma escalonada.

Na primeira etapa, além das doencas ja incluidas, sera ampliado para a testagem de outras
relacionadas ao excesso de fenilalanina e hemoglobinopatias, além de incluir a
toxoplasmose congénita.

Na segunda etapa, serdo acrescentadas as testagens para galactosemias;
aminoacidopatias; disturbios do ciclo da ureia; e distdrbios da beta oxidagao dos acidos
graxos. Na terceira etapa, ficam as doencgas lisossdmicas; na quarta etapa as
imunodeficiéncias primarias; e na quinta etapa comecara a ser testada a atrofia muscular
espinhal.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A fenilcetonuria é um erro inato do metabolismo, autossdmico recessivo. Mais comumente causado pela enzima
Fenilalanina Hidroxilase levando ao acimulo do aminoacido Fenilalanina no sangue e aumento da excre¢do urinaria de acido
fenilpiravico.

B - CORRETA - O hipotireoidismo congénito é a incapacidade da glandula tireoide em produzir hormdnios
tireoideanos. E considerado uma emergéncia pediatrica, criangas nao tratadas precocemente, terdo o crescimento e

desenvolvimento neurolégico comprometidos.

hemoglobinopatias o resultado sera representado por FAS, FAC, FAD, FAE ou FAVar (heterozigotos) ou FS, FC, FD (homozigotos). A

doenga falciforme é caracterizada pelo predominio da hemoglobina 5.

D - INCORRETA - Na fibrose cistica a andlise dos niveis da tripsina imunorreativa (IRT) € um teste de triagem, 0 exame
confirmatorio € a dosagem de cloretos no suor “teste de suor”.

E - INCORRETA - A HAC € caracterizada por diferentes deficiéncias enzimati esteroides adrenais. As mais comuns

.

0

sado: a 21-hidroxilase ( dos casos) e 11-beta-hidroxilase (

Take home message:

O programa de triagem neonatal inclui rastreio e tratamento de diversas doengas metabdlicas, genéticas, enzimaticas e
endocrinologicas. Deve ser feito em todo o recém-nascido entre as 48 horas e o quinto dia de vida;
E importante conhecer as principais doencas contempladas atualmente pelo programa e também como se dard o processo de
ampliacdo

Referéncias:
Ledo, L.L. e Aguiar, M J.B. Triagem neonatal: 0 que os pediatras deveriam saber. Jornal de Pediatria, 2008, v. 84, n. 4, pp. S80-590.
Disponivel em:
Triagem Neonatal Biologica - Manual Técnico - MS, 2016

Sancionada lei que amplia o teste do pezinho no SUS - Agéncia Camara de Noticias, 2021.
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Questdao 44

Um menino de doze meses de idade, previamente higido, foi levado a consulta de rotina
na unidade basica de satude (UBS), em 15/11/2022. A imagem a seguir representa o cartdo
de vacinas dessa crian¢a na ocasiao da consulta.
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Com base na situacdo hipotética acima e no Calendario Nacional de Vacinacédo do
Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), assinale a alternativa que apresenta as
vacinas que devem ter sido administradas a referida crianca na data de 15/11/2022:

A - SCR, varicela, hepatite A e VOP.
A VOP e a Hepatite A s6 deveréao ser realizadas aos 15 meses.

B - SCR, varicela, PCV 10 e VOP.

A VOP s6 devera ser realizada aos 15 meses. A varicela é realizada aos 4 anos.

C - SCR, hepatite A, influenza e meningocécica C.

A Hepatite A s6 devera ser realizada aos 15 meses.

D - SCR, VOP, PCV 10 e meningocdcica C.

A VOP s6 devera ser realizada aos 15 meses.
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Comentarios:

O Calendario Vacinal

O calendario vacinal é elaborado para criancas e adolescentes higidos, para pacientes com
imunodeficiéncias ou em situagdes epidemioldgicas especificas, as recomendacdes
podem sofrer altera¢des. Todas as vacinas podem ocasionar eventos adversos, em geral
leves e transitérios, e que devem ser informados a familia.

IDADE VACINAS

& PARTIR DO MASCIMENTO BLG !
HEFATITE B °
2 MESES VIF', PENTAVALENTE (DTP + Hib + Hepatite B)?
ROTAVIRUS®, PMEUMOCOCICA 10 VALENTE®
3 MESES MENINGOCOCICA C
4 MESES VIPY, PENTAMALENTE (DTP + Hib + Hepatite B)
ROTAVIRUS? PNEUMOCOCICA 10 VALENTE
3 MESES MEMINGOCOCICA C
6 MESES VIF?
PENTAVALENTE (DTP + Hib + Hepatite B)
9 MESES FEBRE AMARELA
12 MESES SARAMPO - CAXUMBA - RUBEOLA, (SCR)
MENINGOCOOCTOA CF, PNEUMOCOCTCA 10 VALENTE?
15 MESES VOPh® DTRLe
HEPATITE AR TETRAVIRAL [SCR + Varicela)'
4 ANDS VOPD® DTp®
VARICELA! FEBRE AMARELAY
ANUALMENTE INFLUENZA!M

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A VOP e a Hepatite A s¢ deverdo ser realizadas aos 15 meses.

B - INCORRETA - A VOP so devera ser realizada aos 15 meses. A varicela é realizada aos 4 anos.

C - INCORRETA - A Hepatite A s6 devera ser realizada aos 15 meses.

D - INCORRETA - AVOP so devera ser realizada aos 15 meses.

E - CORRETA - Paciente com esquema vacinal atualizado exceto por Influenza que néo recebeu as doses apos os 6
meses. Segundo o PNI, com 12 meses o paciente deve receber a triplice viral (SCR) e os reforgos da meningocécica C e
da pneumocécica 10. Deve-se incluir também a dose de influenza em atraso (A primovacinacao de influenza em
criancas com até 9 anos deve ser feita com duas doses, com intervalo de 1 més entre elas).

Take Home Message:
Questdes de calendario vacinal sdo frequentes, importante saber as vacinas de cada idade e lembrar gue quando a vacinacao é
realizada fora da idade recomendada, 0s esquemas podem ser adaptados, mas deve-se respeitar os intervalos minimos entre
as doses.

Referéncias:
Calendario Vacinal, SBP, 2022.

Calendario de vacinagao para para criangas menores de 7 anos de idade - Estado de S3ao Paulo - 2021.
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Questao 45

Um lactente com trés meses de idade, previamente higido, com quadro de sonoléncia,
dificuldade subita para alimentar-se e crise convulsiva, foi levado ao pronto atendimento
pedidtrico pela avé cuidadora. Segundo ela, o lactente ndo havia tido febre nem outros
sintomas. No exame fisico, o lactente apresentava-se letargico, com respiracao irregular e
superficial. O exame neurolégico indicou Glasgow 9 e hemorragia retiniana. A pele do
lactente ndo apresentava alterag¢des. O resultado da tomografia computadorizada de
cranio mostrou hemorragia subdural de intensidades variadas. Tendo como referéncia o
caso clinico acima, assinale a alternativa que apresenta a principal hipétese diagnéstica
para esse caso.

A - Intoxicagao exégena.

Intoxicagbes exdgenas ndo sao causas de hemorragia retiniana ou hemorragia subdural.

C - Infecgao do sistema nervoso central.

As infecgdes do sistema nervoso central ndo sdo causa de hemorragia retiniana ou hemorragia
subdural.

D - Ruptura de aneurisma cerebral.

Na ruptura de aneurisma cerebral o achado seria hemorragia subaracnéide, ndo causa hemorragia
retiniana ou hemorragia subdural.

E - Coagulopatia adquirida.

As coagulopatias adquiridas podem causar diversas hemorragias, porém na combinagao de
hemorragia retiniana e hemorragia subdural deve-se sempre pensar em Sd. do bebé sacudido.

Comentarios:

Sindrome do Bebé Sacudido

A sindrome do bebé sacudido ocorre por traumas repetidos de aceleragcao e desaceleragcao
da cabeca e caracteriza-se por auséncia de sinais externos de traumatismo com
hemorragia subdural ou subaracnoidea bilateral e hemorragia retiniana. E uma das formas
de violéncia que mais leva a 6bito lactentes e criancas abaixo de trés anos.

O ato de sacudir repetidas vezes o lactente pelos bragos ou ombros suscita lesGes
vasculares intracranianas por diferentes mecanismos: dissec¢ao arterial, contusao por
choque dos lobos frontais e occipitais contra o cranio e ruptura das veias que transpdem os
sulcos cerebrais. Os eventos mais caracteristicos sdo a ocorréncia de hematomas subdurais
de niveis diferentes, bem como a diferentes graus de hemorragia de retina.
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Em alguns casos pode haver fratura de arcos costais, especialmente posteriores e ou do
umero, quando a criancga é tomada pelos bracos e tronco e até de clavicula e espatula.

O quadro clinico pode ser inespecifico e subito de comprometimento neurolégico em
variados niveis de gravidade, desde irritabilidade intensa as convulsdes, paralisias, sinais de
hipertensdao endocraniana, parada cardiorrespiratéria, podendo chegar a morte, sem
histérico ou sinais de encefalopatia anterior, infecciosos ou téxicos que o justifique.

Sao sinais patognomonicos da sindrome aguda do bebé sacudido o encontro de
hemorragia subdural ou encefdlica de intensidades variadas em conjunto com a
hemorragia de retina, uni ou bilateral, sem que existam sinais de traumatismo direto ocular
que possa té-la provocado, ou situagao de politraumatismo decorrente de acidentes de
grande impacto, como os de transito. A hemorragia retiniana sozinha nao é
patognomonica, mas estd presente em 78% das criangas que sofreram trauma craniano
por abuso e em 5% dos traumas cranianos acidentais.

Na forma repetitiva ou crénica do ato de sacudir a crianga, tem-se a origem de muitos
casos de encefalopatias crénicas nao progressivas, como de paralisia cerebral ou
deficiéncias mentais e visuais.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Intoxicagbes exdgenas ndo s3o causas de hemorragia retiniana ou hemorragia subdural.

B - CORRETA - A combinagédo das hemorragias retiniana e subdural em crianga pequena levanta suspeita de lesdo
abusiva por chacoalhamento.

C - INCORRETA - As infeccbes do sistema nervoso central ndo sao causa de hemorragia retiniana ou hemarragia subdural.

D - INCORRETA - Na ruptura de aneurisma cerebral o achado ser

a hemorragia subaracnoide, ndo causa hemorragia retiniana ou

hemorragia subdural.

E - INCORRETA - As coagulopatias adquiridas podem causar diversas hemorragias, porém na combinagdo de hemorragia retiniana
e hemorragia subdural deve-se sempre pensar em Sd. do bebé sacudido.

Take home message:
Nos casos em que se encontra a triade encefalopatia, hematoma subdural e lesao de retina deve-se sempre lembrar da
sindrome do bebé sacudido. Em conjunto s3o patognoemaénicos da sindrome e devem ser notificados para maus tratos.

Referéncias:
Tratado de Pediatria - SBP - 52 Edicao.
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Questao 46

Em 1994, o Brasil recebeu da Organizagdo Pan-Americana da Saude (Opas) a certificacao
de area livre de circulacao do poliovirus selvagem. No entanto, desde 2015, tem sido
detectada uma progressiva queda das coberturas vacinais para poliomielite, o que pode
levar a formacado de bolsdes de pessoas ndo vacinadas contra essa doenca. Nesse contexto,
foi iniciada, em 2022, a Campanha Nacional de Vacinagdo contra a Poliomielite. Com
relagdo a vacinacao contra a poliomielite, assinale a alternativa correta:

A - Na referida campanha, devem ser vacinadas com VOP as crian¢gas com
idade de dois meses até um ano nao vacinadas ou com esquema basico
incompleto para poliomielite.

As trés primeiras doses sao obrigatoriamente com VIP, criangas nunca vacinadas nao devem
receber VOP, devem iniciar o esquema com VIP.

B - A VOP é composta por poliovirus atenuados tipos 1,2 e 3.

A VOP ¢ bivalente, sendo composta por poliovirus atenuados tipos 1 e 3 e néo trivalente.

D - O principal evento adverso associado a VOP é a paralisia pés-vacinal
caracterizada por quadro agudo febril que cursa com hipertonia e déficit
motor de MMII de intensidade variavel, geralmente simétrico.

O principal evento adverso relacionado a VOP é a paralisia poés-vacinal, caracteriza-se por quadro
agudo febril, que cursa com déficit motor flacido de intensidade variavel, geralmente assimétrico, nao
cursa com hipertonia.

E - A poliomielite associada a vacina inicia-se, geralmente, apés 24 horas da
administracao da VOP.

A poliomielite associada a vacina (PAVV) ocorre quando o virus da vacina consegue causar
poliomielite na pessoa vacinada, isso pode acontecer de 4 a 40 dias apds a vacinagao e nao apoés 24
horas.

Comentarios:

Vacina Poliomielite

Existem duas diferentes vacinas contra a poliomielite, a vacina de virus vivo, oral (VOP),
bivalente, contendo os poliovirus tipo 1 e 3 e a vacina inativada, injetavel (VIP), trivalente,
contendo os tipos 1,2 e 3.

O esquema vacinal no Brasil é de cinco doses, administradas 2, 4 e 6 meses (esquema
primario), com reforcos aos 15 meses e aos 4 anos de idade.
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As trés primeiras doses, aos 2, 4 e 6 meses, devem ser feitas obrigatoriamente com a VIP.
Pelo potencial de reversao da viruléncia da vacina oral atenuada, causando surtos de pdlio
derivado da vacina, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) recomenda aos paises que
substituam, na medida do possivel, a VOP pela VIP. A recomendacdo para as doses de
reforco é que sejam feitas preferencialmente também com a vacina inativada VIP. Na fase
de transicao da VOP para a VIP é aceitavel o esquema atual recomendado pelo PNI que
oferece trés doses iniciais de VIP seguidas de duas doses de VOP. A VOP esta
contraindicada para criangas imunocomprometidas e para seus contatos domiciliares.
Nestas circunstancias, utilizar a VIP.

Em geral, a vacina poliomielite oral € bem tolerada, e raramente estd associada a algum
evento adverso. Dentre os principais eventos adversos encontra-se a poliomielite associada
a vacina (PAVV), pode ocorrer tanto no vacinado como no comunicante, esse risco é
extremamente reduzido quando a vacina oral atenuada € aplicada em esquema
sequencial ao esquema bdasico com a vacina inativada.

A PAVV caracteriza-se por quadro agudo febril, que cursa com déficit motor flacido de
intensidade varidvel, geralmente assimétrico. na maioria dos casos, o comprometimento
ocorre nos membros inferiores, mas a musculatura respiratéria pode ser acometida. Ndo ha
diminuicao da sensibilidade, podendo ser encontrados sinais de comprometimento
radicular e meningeo ou dores espontaneas, apds alguns dias, desaparece o quadro algico,
ha melhora do déficit motor e comegam a se instalar as atrofias, a hipotonia e a diminuigcado
ou abolicao dos reflexos tornam-se evidentes.

E considerado caso de poliomielite associada a vacina: paralisia flacida e aguda que se
inicia entre 4 e 40 dias apds o recebimento da VOP e que apresenta sequela neurolégica
compativel com poliomielite 60 dias apds o inicio do déficit motor.

Deve-se notificar e investigar todos os casos, em conjunto com a Vigilancia epidemioldgica
das paralisias flacidas agudas/poliomielite.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - As trés primeiras doses sdo obrigatoriamente com VIP, crian¢as nunca vacinadas ndo devem receber VOP, devem
iniciar o esquema com VIP.

B - INCORRETA - A VOP é bivalente, sendo composta por poliovirus atenuados tipos 1 e 3 e ndo trivalente.

C - CORRETA - AVOP € contraindicada a todas as pessoas imunocomprometidas e seus contactantes.

D - INCORRETA - O principal evento adverso relacionado a VOP € a paralisia pos-vacinal, caracteriza-se por quadro agudo febril,
que cursa com deficit motor flacido de intensidade variavel, geralmente assimétrico, ndo cursa com hipertonia.

E - INCORRETA - A Poliomielite associada a vacina (PAVV) acorre quando o virus da vacina consegue causar poliomielite na pessoa

vacinada, isso pode acontecer de 4 a 40 dias apds a vacinacio e ndo apos 24 horas.
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Take Home Message:
Lembrar que VIP & a vacina inativada e VOP é a vacina oral atenuada. O esquema atual s3o trés doses iniciais de VIP (2,4 e 6
meses de idade) seguidas de duas doses de VOP (15 meses e 4 anos de idade);
Sempre contraindicar VOP para criancas imunocomprometidas nesses casos utilizar a VIP.
Referéncias:
Tratado de Pediatria - SBP - 52 Edicdo.
Manual de vigilancia epidemioldgica de eventos adversos pos-vacinagao - Ministério da Saude, 2020

Questao 47

Uma crianca de trés anos de idade, do sexo masculino, com antecedente de anemia
falciforme, deu entrada no pronto socorro infantil, com quadro de palidez e fraqueza havia
48 horas. Seu acompanhante negou que a crianga tivesse apresentado febre. O exame
fisico indicou o seguinte: descorado; hipoativo; frequéncia cardiaca de 130 bpm;
normotenso e eupneico; MV presente bilateralmente, sem ruidos adventicios; abdome
flacido, indolor, sem visceromegalias. O resultado de exames laboratoriais foi o seguinte:
Hb = 5,5 g/dL (Hb basal = 8,5 g/dL); leucécitos = 6.500/mm3; plaquetas = 200 mil; PCR = 0,5
mg/dL; reticulécitos diminuidos. Com relacdo ao caso clinico acima, assinale a alternativa
correta:

B - A administracdo de imunoglobulina é o tratamento de primeira escolha.

O uso de imunoglobulina ndo é a primeira escolha, sendo reservado para pacientes
imunossuprimidos com quadro clinico prolongado.

C - A transfusdao de hemacias nao esta indicada; estaria apenas se Hb < 5,0
g/dL.

O tratamento é de suporte e a transfusdo de hemacias ¢é indicada.

D - A principal causa do quadro em questdo é a infeccdo pelo enterovirus 71.

A principal causa da crise aplastica é a infeccao pelo enterovirus humano (Parvovirus B19) e nédo
enterovirus 71.

E - Trata-se de uma anemia hemolitica com necessidade de transfusdo de
hemacias.

A crise aplastica ocorre devido ao tropismo do parvovirus B19 por células precursoras eritropoéticas
€ nao por hemdlise.
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Comentarios:

Doenca falciforme é o termo utilizado para definir um grupo de alteragdes genéticas
caracterizadas pelo predominio da hemoglobina S (HbS). Essas alteracdes incluem a
anemia falciforme (HbSS), as duplas heterozigoses e as interagdes com talassemias.

A HbS é uma Hb anormal, a polimerizacao dessa Hb é o determinante primario da
gravidade da doenca. A presencga de hemacias em foice € o achado classico na doencga
falciforme.

As manifestag¢des clinicas da anemia falciforme incluem: crises vaso-oclusivas, acidentes
vasculares cerebrais, sindrome toracica aguda, febre, crise aplastica, crise de sequestro
esplénico entre outras.

Crise Aplasica

A crise aplastica pode ser definida por reducdo acentuada dos niveis de hemoglobina e da
contagem de reticuldcitos. No paciente com doenca falciforme, a principal causa de
aplasia medular eritrocitica € a infecgao pelo eritrovirus humano (parvovirus B19), que
acomete principalmente criancgas na faixa etdria de 4-10 anos, por seu tropismo pelas
células precursoras eritropoéticas, o virus infecta precursores eritroides e megacariécitos,
podendo cursar com plaquetopenia, além da piora intensa da anemia.

O quadro inclui febre variavel, palidez e fraqueza, podendo evoluir para faléncia cardiaca
em consequéncia da acentuacao da anemia. Essas crises sdao geralmente autolimitadas,
com duragao de 7-10 dias, e raramente se repetem.

O tratamento é sintomatico, e a administracao de transfusao de concentrado de hemacias
fenotipadas e filtradas esta indicada nos casos de descompensagdao hemodinamica

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - O tratamento consiste na estabilizacdo hemodinamica até a elevagao dos reticuldcitos.

B - INCORRETA - O uso de imunoglobulina nao é a primeira escolha, sendo reservado para pacientes imunossuprimidos com
quadro clinico prolongado.

C - INCORRETA - O tratamento € de suporte e a transfusao de hemacias é indicada.
D - INCORRETA - A principal causa da crise aplastica é a infec¢ao pelo enterovirus humano (parvovirus B19) e nao enterovirus 71.

E - INCORRETA - A crise aplastica ocorre devido ao tropismo do parvovirus B19 por células precursoras eritropoéticas e nao por

hemalise.
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Take home message:

>
a]

fise aplasica e definida por queda nos niveis basais de hemoglobina e reticulocitopenia;
Ocorre mais frequentemente em criangas com doenca falciforme e sua principal causa é a infec¢do pelo parvovirus B19;
O principal diagnostico diferencial se faz com sequestro esplénico que cursa com anemia, reticulocitose e esplenomegalia.
Referéncias:
Tratado de Pediatria - SBP - 52 Edicao.
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Doenga Falciforme - MS, 2020.

Questao 48

Um recém-nascido (37+5/7 semanas de gestac&o), Apgar 9 e 10, nascido de parto vaginal
(peso ao nascer = 2.850 g), em aleitamento materno exclusivo, apresenta ictericia na face e
no tronco as 54 horas de vida. O grupo sanguineo tanto da mae quanto do recém-nascido
€ A+. Nao houve intercorréncia no pré-natal. BTF: 16 mg/dL.
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Idade pas-natal (horas)

Bhutani et af. Pediatrics. 1999 [com adaptagdes)

A partir do caso clinico descrito anteriormente e da imagem acima, que se refere ao
recém-nascido em questdo, assinale a alternativa que apresenta a melhor conduta
nesse caso:

A - Alta hospitalar e retorno ambulatorial em 48h.

Alta hospitalar e retorno ambulatorial em 48h - RN apresentando ictericia neonatal acima do
percentil 95 deve ser internado para fototerapia e controle terapéutico.

B - Alta hospitalar e retorno ambulatorial em 72h.
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Alta hospitalar e retorno ambulatorial em 72h - Mesmo motivo acima, temos um RN que demanda
inicio de tratamento com fototerapia.

D - Iniciar fototerapia e reavaliar BT em 24h.

Iniciar fototerapia e reavaliar BT em 24h - A reavaliagéo da bilirrubina sérica deve ser mais precoce
do que 24 horas.

E - Exsanguineotransfusao.

A exsanguineotransfusdo € um método extremamente invasivo com elevada mortalidade, sendo
raramente indicada antes de inicio de fototerapia.

Comentarios:

Abordagem

Uma importante contribuicdo para a abordagem da hiperbilirrubinemia indireta foi o
nomograma de Bhutani que consta na questéo.

Esse nomograma classifica os riscos do valor de bilirrubina total (BT) com predominio de
bilirrubina indireta (Bl) em recém-nascidos (RN) com 35 semanas ou mais de idade
gestacional e conforme idade pds natal.

A zona de alto risco € designada pelo canal de percentil 95. A zona de risco intermediaria é
subdividida em zonas de risco superior e inferior pelo canal de percentil 75. A zona de baixo
risco foi eletivamente e estatisticamente definida pelo canal de percentil 40.

Tratamento

As formas de terapia mais utilizadas no tratamento da hiperbilirrubinemia indireta
compreendem a fototerapia e a exsanguineotransfusao (EST). Os niveis de bilirrubinas para
indicar fototerapia e EST, de acordo com idade gestacional e tempo de vida, encontram-se
resumidos nas Tabelas1e 2.

Tabela 1 Nivel de BT para indicacao de fototerapia e EST em RN a 35 semanas de idade
gestacional.
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Idade Bilirrubina total (mg/dL) - - -
Fototerapia Exsanguinotransfuséo - -
35 a 37 semanas > 38 semanas 3 > 38 semanas
a 37 semanas

24 horas 8 10 15 18

36 horas 9,5 11,5 16 20

48 horas 11 13 17 21

72 horas 13 15 18 22

96 horas 14 16 20 23

5a7dias 15 17 21 24

O objetivo é diminuir em 2 mg/dL o nivel de indicac&o de fototerapia ou EST se doenca
hemolitica (Rh, ABO, outros antigenos), deficiéncia de G6PD, asfixia, letargia, instabilidade
na temperatura, sepse, acidose ou albuminemia <3 g/dL.

Deve-se iniciar fototerapia de alta intensidade sempre que: BT > 17 a 19 mg/dL e colher BT
apods 4 a 6 horas; se BT entre 20 e 25 mg/dL deve-se colher BT controle em 3 a 4 horas; se
BT > 25 mg/dL e colher BT em 2 a 3 horas, enquanto o material da EST estd sendo
preparado.

Se houver indicacdo de EST, enquanto ocorre o preparo, colocar o RN em fototerapia de
alta intensidade, repetindo a BT em 2 a 3 horas para reavaliar a indicagdo de EST. A EST
deve ser realizada imediatamente se houver sinais de encefalopatia bilirrubinica ou se a BT
estiver 5 mg/dL acima dos niveis referidos. A fototerapia pode ser suspensa, em geral,
quando BT < 8 a 10 mg/dL, sendo a BT reavaliada 12 a 24 horas apds suspensio para
detectar rebote.

Tabela 2 Nivel de BT para indicacao de fototerapia e EST em RN < 34 semanas de idade
gestacional:
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Peso ao nascer Bilirrubina total (mg/dL) -

- Fototerapia Exsanguinotransfusao
1.001a1.500g 6a8 11a13
1.501a2.000g 8a10 13a15
2.001a2500g 10a12 15a17

Considerar o valor inferior na presenca de fatores de risco: doeng¢a hemolitica, deficiéncia
de G6PD, asfixia, letargia, instabilidade na temperatura, sepse, acidose, hipotermia ou
albuminemia <3 g/dL.

A conduta frente aos resultados da triagem para bilirrubina baseada no nomograma de
Bhutani também pode orientar a necessidade de fototerapia, conforme guidelines da
Sociedade Canadense de Pediatria (Tabela 3).

Tabela 3 - Condutas diante de niveis de risco e fatores preditivos em RN = 35 semanas de
idade gestacional.

35 a 37 semanas ou CD

Zona > 37 semanas e CD negativo . 35 a 37 semanas e CD positivo
positivo
Alta Fototerapia Fototerapia Fototerapia
L Investigacao adicional ou necessita de . i
Intermediaria a alta i Fototerapia Fototerapia
tratamento
Intermediaria a . . . Investigacdo adicional ou necessita de
) Cuidados de rotina Cuidados de rotina
baixa tratamento
Baixa Cuidados de rotina Cuidados de rotina Cuidados de rotina

A Figura abaixo mostra niveis de bilirrubina total indicativos de fototerapia, conforme
fatores de risco:
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A fototerapia com protecao ocular € o método mais utilizado. Ele visa a reduzir os niveis de
bilirrubinas que poderiam indicar EST. A eficacia desse tratamento depende do
comprimento de onda da luz, da irradiancia espectral e da superficie corpdérea exposta a
luz. Atualmente, a maioria dos casos de hiperbilirrubinemia indireta € controlada por meio
de fototerapia, quando administrada de maneira adequada. A doenga hemolitica grave por
incompatibilidade Rh tem sido a principal indicacdao de EST.

Na hemodlise por incompatibilidade Rh, a EST pode ser indicada logo apds o nascimento,
quando Bl > 4 mg/dL e/ou hemoglobina <12 g/ dL no sangue de corddo. Na doenca
hemolitica por incompatibilidade Rh, a BT deve ser determinada a cada 6 a 8 horas, e a
EST, indicada se houver elevacéo igual ou superior a 0,5 a 1 mg/dL/hora nas primeiras 36
horas de vida, ou ainda conforme os niveis de BT, peso ao nascer e presencga de fatores
agravantes da lesao bilirrubinica neuronal.

Estamos frente um paciente de 37 semanas e 5 dias que esta clinicamente bem, ou seja,
um RN de médio risco. Possui nivel de bilirrubina de 16 acima do P95, colocando-o na zona
de alto risco, devemos portanto, instituir o tratamento com fototerapia e coletar exames
para reavaliacao em em 2 a 6 horas.




v R

cmmm COMENTADA

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Alta hospitalar e retorna ambulatorial em 48h - RN apresentando ictericia neonatal acima do percentil 95 deve

ser internado para fototerapia e controle terapéutico.

B - INCORRETA - Alta hospitalar e retorne ambulatorial em 72h - Mesmo motivo acima, temos um RN que demanda inicio de
tratamento com fototerapia.

C - CORRETA - Paciente com bilirrubina acima do percentil 95 (Alto Risco) tem indicacédo de fototerapia com coleta
controle de exames de 2 a 6h apds inicio.

D - INCORRETA - Iniciar fototerapia e reavaliar BT em 24h - A reavaliagao da bilirrubina sérica deve ser mais precoce do que 24

horas.

E - INCORRETA - A exsanguineotransfusdo & um metodo extremamente invasivo com elevada mortalidade, sendo raramente
indicada antes de inicio de fototerapia.

Take home message:

Normograma de Buthani:

RN = 35 semanas e peso ao nascer = 2000g;

Avalia risco de atingir hiperbilirrubinemia significante (zona de alto risco - 40%, intermed. sup- 13%).
Classificando:

Alto risco: avaliar FT;

Intermed. alto: avaliar FT, manter internagao;

Intermed. baixo e baixo: avaliar alta e reavaliagdo ambulatorial.

Referéncias:
Tratado Brasileiro de Pediatria - SBP.

Questao 49

Uma crianga de seis anos de idade deu entrada no pronto socorro infantil, com quadro de
cefaleia holocraniana, vomitos e febre havia 24 horas. Os dados do exame fisico sdo os
seguintes: REG; facies de dor; afebril; presenca de rigidez de nuca. Conforme exame
laboratorial, LCR com 270 células/mm3, com 20% de neutréfilos, 70% de linfécitos, proteina
=55 mg/dL e glicose = 60 mg/dL. No caso clinico acima, a conduta recomendada consiste
em:

B - Internagcao com administracao endovenosa de aciclovir por quatorze dias.

A administragdo empirica de aciclovir tem suas indicacdes: pacientes imunocomprometidos,
recém-nascidos com infecgao por virus herpes simplex e pacientes com sintomas neurolégicos
como crises convulsivas, alteracao do estado mental ou déficit focal.
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C - Internacao com administragcao endovenosa de penicilina cristalina por
quatorze dias.

Se houvesse indicagao de antibioticoterapia, ela nao seria feita com penicilina.

D - Internacdao com administracdo endovenosa de ceftriaxona por dez dias.

Paciente ndo possui sinais clinicas que sugerem meningite bacteriana (sintomas mais leves), além
disso, o LCR nao tem achados sugestivos como: glicose < 40mg/dL, proteinorraquia acima de 100
mg/dL, contagem de células acima de 1000 céls/microL ou positividade na cultura ou gram.

E - Internagdao com administragcao endovenosa de ceftriaxona e de
vancomicina por dez dias.

Pelos mesmos motivos acima, o paciente ndo tem indicagao de antibioticoterapia de largo espectro
empirico.

Comentarios:

Meningite é definida como a inflamacdo das meninges, manifestando-se com aumento de
células brancas (pleocitose) no liquor cefalorraquidiano (LCR).

Pode ser causada por bactérias, virus, fungos e microbactérias. Nesta questao, focaremos
em meningite viral que é o tema.

Quadro clinico

A apresentacdo clinica da meningite viral pode variar conforme a idade do paciente.
Geralmente, os sintomas sdo similares ao de uma meningite bacteriana, porém menos
intensos.

Menores de 2 anos

Os menores de 2 anos podem ter apresentacao abrupta de febre acompanhada por
sintomas inespecificos como irritabilidade, vdmito, hiporexia, diarreia, rash cutaneo e
sintomas respiratérios. Na avaliacao fisica podemos encontrar abaulamento de fontanela e
rigidez de nuca.

Criangas e adolescentes

Este grupo pode se apresentar com febre, cefaleia, ndusea e vomito, fotofobia e torcicolo.
No exame fisico podemos identificar rigidez de nuca e outros sinais de infec¢ao viral como:
conjuntivite, rash, herpangina e faringite.

Agente etiolégico

O virus herpes simplex ndo é o causador mais comum de meningite viral, porém, ele é o
maior causador de sequelas apds meningite ou meningoencefalite viral. Nos casos em que
0 paciente se apresenta com sintomas neurolégicos graves como: alteragdao do estado
mental, crises convulsivas e déficits neurolégicos ele deve ser lembrado e o tratamento
com aciclovir instituido.
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Exames complementares
Nos pacientes com suspeita de meningite € indicado solicitar exames laboratoriais como:

e Hemograma, provas inflamatdrias, hemocultura, fungdo renal, eletrdlitos, glicemia e
coagulograma.

Os achados mais comuns sao inespecificos, caso ainda se mantenha a suspeita de
meningite viral, devemos avaliar o LCR:

Cultura e gram;

Contagem de células e diferencial;
Proteinorraquia e glicorraquia;
PCR viral.

Os achados do LCR que sugerem meningite viral sao:

Contagem de leucécitos entre 100 e 500 céls/mclL;

Predominancia mononuclear;

Glicorraquia normal ou discretamente reduzida, mas acima de 40 mg/dL;
Proteinorraquia elevada, porém menor que 150 mg/dL.

Exames de imagem ndo sdo indicados de rotina
Diagnéstico

O diagnéstico é confirmado se houver suspeita clinica com achados no LCR sugestivos e
cultura do LCR negativa e detec¢ao do patégeno no LCR. Se houver detecgdo do virus em
outros locais, o diagnéstico é também favorecido.

Tratamento

Com excecgdo do virus herpes simplex que deve ser tratado com aciclovir devido ao grande
risco de sequelas, os demais sdo tratados com sintomaticos.

As indicacoes do uso de aciclovir empirico sdo:

e Se houver sinais de encefalite como: alteragao do estado mental, crises convulsivas,
achados anormais em eletroencefalograma ou exame de imagem;

e Pacientes imunocomprometidos;

e Risco de infec¢gdo neonatal por herpes virus;

As indicagdes de antibioticoterapia empirica sdo:

ldade < 3 meses;

Imunocomprometidos;

Sinais de doenca meningocdcica invasiva (como petéquias ou purpuras);
Fistula liqudrica ou neurocirurgia recente;

Uso recente de antibiéticos mesmo que por outro motivo (72h antes da punc¢ao
liquérica).

Para os demais casos, devemos utilizar os preditores de risco para meningite e
classificarmos o paciente como muito baixo risco (O pontos) ou nao baixo risco (1 ou mais
pontos).
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Positividade no teste de gram no liquor (2 pontos);

Contagem de neutrdfilos acima de 1000 células/microL (1 ponto);
Proteinorraquia acima de 80 mg/dL (1 ponto);

Neutrdéfilos no hemograma acima de 10000 células/microL (1 ponto).

Os pacientes que ndo sao de baixo risco devem ser internados e iniciado antibioticoterapia
empirica.

A questao apresenta um paciente com sintomas que sugerem uma meningite viral, um
LCR com glicose acima de 40, discreto aumento de células e discreta hiperproteinorraquia.
O paciente nao apresenta sinais de encefalite ou sintomas neuroldégicos que indiquem o
tratamento com aciclovir empirico. Portanto, devemos tratar apenas com sintomaticos.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Paciente com sintomas sugestivos de meningite viral. Apresenta achados no LCR que sugerem infecgao
viral como glicose > 40 mg/dL, hiperproteinorraquia discreta e discreto aumento de células. Além disso, ndo possui
sinais de encefalite ou de acometimento neurolégico importante como alteragao do estado mental, déficit focal ou
crises convulsivas. Portanto, o tratamento deve ser feito apenas com sintomaticos.

B - INCORRETA - A administracaoc empirica de aciclovir tem suas indicagbes: pacientes imunocomprometidaos, recém-nascidos com
infeccao por virus herpes simplex e pacientes com sintomas neurolégicos como crises convulsivas, alteragdo do estado mental ou

déficit foca
C - INCORRETA - Se houvesse indicagao de antibioticoterapia, ela ndo seria feita com penicilina.

D - INCORRETA - Paciente ndo possui sinais clinicas que sugerem meningite bacteriana (sintomas mais leves), além disso, o LCR
ndo tem achados sugestivos como: glicose < 40mg/dL, proteinorraquia acima de 100 mg/dL, contagem de células acima de 1000

céls/microL ou positividade na cultura ou gram.

E - INCORRETA - Pelos mesmas motivos acima, o paciente nao tem II“d\CBQSO de al“[IDIOE\CCJtGFSDIS de \argo espectro E‘rTDWICG.

Take home message:
Os achados do LCR gue sugerem meningite viral sdo:

Contagem de leucocitos entre 100 e 500 céls/mcL;

Predominancia mononuclear;

Glicorraquia normal ou discretamente reduzida, mas acima de 40 mg/dL;
Proteinorraquia elevada, porém menor que 150 mg/dL.

Com excecao do virus herpes simplex que deve ser tratado com aciclovir devido ao grande risco de sequelas, os demais - sao
tratados com sintomaticos.
As indicacdes do uso de aciclovir empirico sao
Se houver sinais de encefalite como: alteracdo do estado mental, crises convulsivas, achados anormais em
eletroencefalograma ou exame de imagem,;
Pacientes imunocomprometidos;
Risco de infeccao neonatal por herpes virus.
Referéncias:
,.uptodate.com/contents/viral-meningitis-in-children-management-prognosis-and-prevention?

https://w
search=viral%20meningitis&source=search _result&selectedTitle=2~150&usage type=default&display rank=2
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Questdao 50

Um menino de trés anos de idade deu entrada no pronto-socorro infantil com quadro de
crise convulsiva tonico-clénica generalizada. A mae relatou que o paciente é epiléptico e
faz uso de acido valproico. O paciente foi levado para sala de emergéncia, onde lhe foi
ofertado oxigénio em mascara nao-reinalante e conseguido um acesso venoso periférico
rapidamente, ficando o paciente monitorizado. Entre as alternativas abaixo, assinale aquela
que apresenta a melhor op¢ao de droga de primeira escolha para o paciente do caso
clinico em apreco e a melhor via de administracao:

A - Acido valproico por via oral.

Paciente em franca crise convulsiva, com rebaixamento do sensério, ndo sendo, portanto,
recomendada a administracao de medicacao via oral. Além disso, as drogas de escolha sédo os
benzodiazepinicos frente a uma crise.

C - Fenobarbital endovenoso.

Como primeira droga, utiliza-se um benzodiazepinico, mais comumente midazolam ou diazepam.
Caso paciente mostre-se refratario a até 3 administragdes de uma dessas drogas, opta-se pela
hidantalizacdo do paciente com fenitoina. O fenobarbital s6 € opcéo de escolha em recém-nascidos
ou em pacientes que apresentem contraindicagées ao uso da fenitoina.

D - Tiopental endovenoso.

O tiopental € uma opgao para casos extremamente refratarios, uma vez que seu uso se trata de uma
inducao anestésica, demandando leito de UTI. Portanto, ndo é a primeira medida adotada.

E - Midazolam por via oral.

Paciente em franca crise convulsiva, com rebaixamento do sensério, ndo sendo, portanto,
recomendada a administragao de medicagao via oral. Além disso, as apresentagcdoes de midazolam
de escolha na crise convulsiva sdo endovenosa, intramuscular ou nasal.

Comentarios:

Quando nos deparamos com um paciente apresentando quadro de crise convulsiva,
devemos classifica-la quanto ao tipo, duragao e etiologia.

CLASSIFICACAO:

e Tipo:




COMENTADA

CRISE FOCAL

CRISE GENERALIZADA

Defini¢do

Acometem determinada
area cerebral

Envolve 0s dois
hemisférios cerebrais.

Caracleristicas

Parciais simples:
e alteracdes visuais;

e percepgoes
auditivas alteradas;

e movimentos
clénicos ou ténicos
de um lado do

Corpo;

e alteracoes na
sensibilidade,
como parestesias
e dor.

Parciais complexas:
e movimentos de

forma automatica:
movimentos de
mastigagdo, andar sem
rumo ou ainda falar de

A crise ténico-clénica
generalizada: contragdes
musculares mantidas
(tbnicas) em todo o corpo,
seguida de contragdes
alternadas por um breve
relaxamento, ritmicas e
repetitivas (cldnicas).

e A crianca vira os
olhos;

e pode  apresentar
salivacao
excessiva,
respiragao
ofegante e urinar.

e Algumas criancas
apresentam
apenas crise
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modo incompreensivel ou
até atos mais complexos
destituidos de contexto.

ténica, sem o
componente
clénico e
vice-versa.

Crises aténicas:

Crises mioclénicas: ha

manifestadas por quedas,
em que o corpo se
encontra amolecido.

contragdbes  musculares
semelhantes a choques
nos membros.

Crise de auséncia:

tipicamente representada
pela perda de contato
com o meio.

e Olhar fixo
associado a
piscamentos e
automatismos
orais ou manuais;

e Duracao de
segundos,

podendo ser dificil
de ser percebida.

Alguns pacientes
inicialmente apresentam
uma crise focal com
generalizagao

secundaria.

Consciéncia

Parciais simples:
mantém a consciéncia
preservada durante todo
0 episodio.

Parciais complexas:
alteracao da consciéncia,

podendo até dar a
impressac de que a
crianga

esta alerta, mas sem

conseguir se controlar.

e N3o ha lembranca
do que aconteceu
ao término da
crise.

Sao caracterizadas por
perda da consciéncia,
sem

recordagao do episodio
pelo paciente.
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e Duracdo: O tempo de duracgdo da crise relaciona-se a morbimortalidade:

o Até 5 minutos;

o 5a30 minutos;

o 30 a 60 minutos;

o > 60 minutos, continua ou refrataria, que demande mais de 3 drogas
anticonvulsivantes;

o Estado de Mal Epiléptico: a definicdo é controversa e ndo possui consenso.
Classicamente, define-se como crises com duragao de mais de 30 minutos,
continuas ou intermitentes, porém as crises com duracao de mais de 5
minutos devem ser tratadas com o mesmo rigor de um status epilético.

e Etiologia:

o Convulsoes febris: definida como crise em crianga previamente higida com
idade entre 1 més e 6 anos, durante uma doenca febril, temperatura acima
de 38°C, na auséncia de infec¢dao do sistema nervoso central (SNC);

m 30U 4 acadalo0 criangas;

m Pico entre os12 e 18 meses de idade;

m Pacientes que tiveram uma convulsdo febril simples tém incidéncia
de recorréncia de 30% antes de 6 anos e um risco de 1% de
desenvolver epilepsia.

m Classificagao:

e Convulsdes febris simples: quando as crises sao generalizadas
com duragao inferior a 15 minutos, ndo recorrem dentro de 24
horas e ndao ha déficit neuroldégicos prévios e histéria de
convulsdes afebris prévias;

e Convulsdes febris complexas: definidas como focais,
prolongadas (mais de 15 minutos) e/ou se repetem dentro de
24 horas.

m A maioria das convulsdes febris simples sdao autolimitadas, nao
exigem avaliagdo neuroldégica adicional;

m  Um primeiro episédio deve ser investigado especialmente na
presenc¢a de anormalidades no exame neurolégico;

e Lactentes menores de 18 meses devem ser submetidos a
exame de imagem urgente na presenca de crises convulsivas
focais.

m Medicamentos antitérmicos ndao cedem nem previnem crises
convulsivas febris;

m Convulsao benigna associada a gastroenterite: em crianga
previamente higida, com idade entre 2 meses a 6 anos, sem quadro
febril, sem desidratagcao ou disturbio hidroeletrolitico;

m  Convulsdo aguda sintomatica: em pacientes previamente higidos que
apresentaram insulto em SNC em periodo inferior a1 semana;

m Convulsdo aguda sintomatica remota: classificada como semelhante
a anterior, porém em paciente com anormalidade conhecida do SNC;

m  Convulsao sintomatica remota, em criangas com comprometimento
cerebral prévio e injuria do SNC de mais de 1semana;

m Convulsado idiopatica: em pacientes sem histéria prévia de crises,
podendo ser uma primeira manifestacao de epilepsia.




v R

cmmm COMENTADA

e Causas de status epiléptico:

o Choque;

o Sepse;

o Trauma: Traumas acidentais ou ndo acidentais na cabeca, com alteragcdes do
nivel de consciéncia, tém pior progndéstico quando acompanhados de crise
convulsiva;

Doenca metabdlica (CAD, disturbio hidroeletrolitico, hipoglicemia);
Erro inato do metabolismo;

Infeccao do SNC;

Hipertensao intracraniana;

Hipertensao arterial;

Outros: intoxicagoes.

O O O O O O

ABORDAGEM INICIAL

e A presenca de antecedentes de crises ou epilepsia direciona para essa hipdtese,
todavia, mesmo em epiléticos ja reconhecidos, pode ser dificil distinguir inéditos
padrdes da apresentacao da crise;

o Se diagndstico prévio de epilepsia, avaliar causas frequentes de novas crises:
Nesses casos, é importante obter os niveis séricos dos medicamentos
utilizados;

m 0 ganho ponderal;
m O uso simultaneo de farmacos de biotransformacao hepatica;
m  mudancgas na posologia dos medicamentos anticonvulsivantes.

ABORDAGEM INICIAL

e A presenca de antecedentes de crises ou epilepsia direciona para essa hipdtese,
todavia, mesmo em epiléticos ja reconhecidos, pode ser dificil distinguir inéditos
padrdes da apresentacado da crise;

o Se diagnéstico prévio de epilepsia, avaliar causas frequentes de novas crises:
Nesses casos, é importante obter os niveis séricos dos medicamentos
utilizados;

m 0 ganho ponderal;
m 0O uso simultaneo de farmacos de biotransformacado hepatica;
m  mudangas na posologia dos medicamentos anticonvulsivantes.

e A presenca de febre atual ou recentemente aferida pode confundir a hipodtese
diagndstica e influenciar na conduta a seguir;

e A possibilidade diagnéstica de meningites obriga a realizagao de exames mais
invasivos;

o Meningites podem ter poucos sinais e sintomas e, ao mesmo tempo, evoluir
com graves complicagdes e sequelas;

o Diante da suspeita clinica é absoluta a indicagao de punc¢do lombar e
exames associados;

o Nesse caso, a antibioticoterapia deve ser indicada o mais rapidamente
possivel;

o A administracdo de antibidticos ndo pode ser atrasada, independentemente
da realizagao ou ndao da punc¢do lombar;

o Se possibilidade de hipertensdo intracraniana, o procedimento deve ser
postergado » uma neuroimagem;
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e Conforme a classificacao referida anteriormente, as convulsodes febris sdao comuns,
benignas e de curta duragao, na maior parte das vezes, sendo tonico-clonicas e
generalizadas;

o Menos frequentemente sdo episédios focais com duragdo maior de 15
minutos e com recorréncia dentro de 24 horas;

o A crise convulsiva febril deve ser tratada como uma emergéncia, mas
dispensa a necessidade de exames complementares ou avaliagdo de
neurologistas;

e Nos neonatos: importante pesquisar sobre a possibilidade de histéria materna de
drogadic¢ao ou intoxicacao exégena, causas infecciosas, alteracdes
hipéxico-isquémicas, disturbios metabdlicos (hipoglicemia, hipocalcemia ou
hiponatremia);

o glicemia, eletrélitos, hemograma, hemocultura e urocultura, exame comum
de urina, eletrdlitos, provas hepaticas e renais, enzimas musculares e
pesquisa do grupo STORCH de infecgdes congénitas;

o Demais grupos: a tomografia computadorizada de cranio € uma op¢ao que
pode agilizar a identificacao de lesdes que necessitem intervengdes mais
imediatas;

o Adequada em doencas agudas ou quadros de inconsciéncia, ainda que
produza muita radiacdo ionizante;

e O EEG continua sendo o exame tipo padrdo-ouro para o diagndstico de epilepsia e
possivelmente da sua origem.

ABORDAGEM MEDICAMENTOSA SISTEMATIZADA

[ ] —u - [
AVALIACAQ SISTEMICA
e \ia aérea pérvia (A); retificacdo leve de

cervical
e Respiracdo (B): ofertar 02 a 100% —
"] canula nasal ou mascara [

¢ Circulatério (C): monitorizagdo + acesso
venoso (obter em 90 segundos)
o MNa impossibilidade de AVP:
considerar acesso intra-dsseo
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!

Avaliar glicemia capilar: HIPOGLICEMIA — se
presente, tratar com SG10% 2 a 4 mlfkg EV ou

10
CRISE CONTINUA?
1° MINUTO 1%  opgao: benzodiazepinicos —  drogas
anticonvulsivantes potentes, efetivas e de rapido
inicio de agdo.

. Diazepam EWV/IO 0,5mg/kg (max 10mag)
ou

e Midazolam EV [/ IM [/ Nasal: 0,2 - 0,5
mg'kg OU

¢ Lorazepam (pouco disponivel BR) EV 0,05
- 0,1mglkg (max 4mg)

Mas situacbes sem acesso venoso, as opgoes

alternativas sao de infusao 10 ou retal.

O Onico diazepinico que pode ser usado por via
IM é o midazolam, e todos os demais sao
contraindicados por essa via por terem uma
absorcao erratica.

Posso repetir o benzodiazepinico a cada 5
minutos até 3 vezes;
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4

Apos 10 minutos, se a crise convulsiva persistir
ou iniciar uma nova, esta indicada a repeticao do
uso de benzodiazepinico.

10° MINUTO . gﬁzspam EVIIO 0,5mglkg (max 10mg)
e Midazolam EV / IM / Nasal: 0.2 - 05
mg/kg OU

¢ Lorazepam (pouco disponivel BR) EV 0,05
- 0,1mg/kg (max 4mg)

|

Apos 10 a 20 minutos da segunda dose do
benzodiazepinico, se a crise continuar, passa a
ser necessaria a ullizagdo de droga

anticonvulsivante de longa agéo.
20° MINUTO s FENITOINA: em = 1 ano
= Fenitoina EV: 15 a 20 mg/kg (max.
1,5g)em 1h.
m Pode serrepetida 1x

« FENOBARBITAL: usado no periodo
neonatal ou pacientes com
contra-indicagao a fenitoina;

. Fenobarbital* EV: 15 a 20 mg/kg, lento, 1
mg/kg/min, na diluigdo em SF 0,9% de 10
mg/mL. Repetir doses de 10 a 15 mg/kg
até 100 mgkg em 24 h (cuidar
hipotensao). Maxima dose: 1.000 mg.

Outras opgdes: Acido valproico e levotiracetam;

e Acido valproico® EV: 20 a 40 mg/kg.

¢ Levotiracetam™ EV: 40 a 50 mg'kg, max.
2.500 mg.

30° MINUTO FENITOINA: em > 1 ano
Fenitoina EV: 15 a 20 mg/kg (max. 1,5g)em 1 h.

|

Apds 30 a 40 minutos em crise convulsiva,
recomenda-se o uso de indugdo anestésica
40° MINUTO rapida com: TRANSFERIR P/ UTIp
e fiopental: EV 1 a 2 mgkg. Infuséo
continua: 3 a 5 mg/kg lento inicial (cuidar
hipotensio) e, entdo, 1 a 5 mg/ka'h.
s  Atualmente, a quetamina tem sido usada
com maior frequéncia — Quetamina EV:
0,5 a 2 mglkg; IM: 5 a 10 mg/kg. Infusao
continua: 5 a 20 mcg/kg/min.
Infusdo EV e continua de midazolam;
0O uso de anestesicos, como o propofol:
EV: 1,0 a 3,5 mg/kg (pode desencadear
febre). Infusao continua: 1 a 15 mg/kg/h.
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RN: o fenobarbital é de primeira linha;

e A dose de ataque é 20 mg/kg, EV, em 10 a 15 minutos;

e Nos casos de persisténcia da crise, o fenobarbital pode ser repetido, na dose de 5 a
10 mg/kg, em um maximo de 40 mg/kg/dia;

e Adose de manutencao é de 4 a 6 mg/kg/dia, por via EV ou oral, dividido em 2 doses.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Paciente em franca crise convulsiva, com rebaixamento do sensdério, ndo sendo, portanto, recomendada a
administracdo de medicagao via oral. Além disso, as drogas de escolha sdo os ber ")rllaieplﬁlcw frente a uma cris

B - CORRETA - Alternativa que contempla a droga inicial de escolha, um benzodiazepinico, em sua forma de
administragao correta.

- INCORRETA - Como prim“eira droga, utiliza-se um benzodiazepinico, mais comumente midazolam ou diazepam. Caso paciente

maostre-se refratario a até 3 administracdes de uma dessas drogas, opta-se pela hidantalizacdo do paciente com fenitoina. O
fenobarbital s6 € op¢ao de escolha em recém-nascidos ou em pacientes que apresentem contraindicac@es ao uso da fenitoina.
D - INCORRETA - O tiopental € uma opgao para casos extremamente refratarios, uma vez que seu uso se trata de uma indugao
anestésica, demandando leito de UTI. Portanto, ndo é a primeira medida adotada.

E - INCORRETA - Paciente em fran

administracao de medicacao via oral. Alem disso, as apresentacdes de midazolam de escolha na crise convulsiva sao endovenosa,

crise convulsiva, com rebaixamento do sensdrio, ndo sendo, portanto, recomendada a

intramuscular ou nasal.

Take Home Message:
A crise convulsiva € uma emergéncia medica e que pode ter sua origem em muiltiplas causas. Assim, devemos levar essa crianga

a sala de emergéncia, monitoriza-la, avaliar via aérea, respiracao e circulagao. Simultaneamente, devemos realizar uma

anamnese breve, objetivando identificar sintomas associados e possiveis desencadeantes;

Lembrem-se: hipoglicemia é uma importante causa de crise convulsiva. Dessa forma, a avaliacdo da glicemia capilar deve ser
realizada nesse momento inicial. Apds essa abordagem inicial, se paciente ainda em crise, realizar benzodiazepinicos. Na
persisténcia do quadro convulsivo, administrar benzodiazepinico novamente (até 3 administracdes);

Na auséncia de resolu¢do do quadro, administrar fenitoina. Se ainda refratario, considerar infusao continua de outras
medicagdes, como tiopental e propofol.

Referéncias:
FARHAT, Sylvia Costa Lima et al. Urgéncias e Emergéncias pediatricas: manual para rapida tomada de decis3o. 1 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2021
SANTANA, Jodo Carlos Batista et al. CRISE CONVULSIVA EM SALA DE EMERGENCIA. In: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

(Sdo Paulo). Tratado de Pediatria. 5. ed. Barueri: Manole, 2022. Vol 1. Secdo 3. Cap. 13. p. 532-553.
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Questdao 51

Um menino de trés anos de idade deu entrada no pronto-socorro infantil com quadro de
crise convulsiva tonico-clénica generalizada. A mae relatou que o paciente é epiléptico e
faz uso de acido valproico. O paciente foi levado para sala de emergéncia, onde lhe foi
ofertado oxigénio em mascara nao-reinalante e conseguido um acesso venoso periférico
rapidamente, ficando o paciente monitorizado. Entre as alternativas abaixo, assinale aquela
que apresenta a melhor op¢ao de droga de primeira escolha para o paciente do caso
clinico em apreco e a melhor via de administracao:

B - Deve-se evitar diluir a medicagcdo em soro glicosado.

A fenitoina € uma medicagéo que precipita ao ser diluida em soro glicosado. Portanto, opta-se pela
diluicdo em soro fisiologico 0,9%. Logo, alternativa também correta.

C - A fenitoina sé pode ser administrada em acesso endovenoso.

Na auséncia de um acesso venoso periférico, podemos administrar fenitoina através de um acesso
intradsseo até que se adquira um acesso venoso.

D - Pacientes com sindrome de Dravet devem usar a fenitoina como primeira
escolha.

A sindrome de Dravet € um tipo de epilepsia de dificil controle que demanda politerapia, com uso de
medicagodes inespecificas (valproato, clobazam, canabidiol) e outras mais especificas para essa
sindrome, como fenfluramina e estiripentol. Assim sendo, a fenitoina ndo faz parte das medicagdes
usadas na sindrome de Dravet. Além disso, a fenitoina pode aumentar a frequéncia de convulsbes
em pacientes com sindrome de Dravet. O uso deve ser evitado.

E - A fenitoina ndo causa depressao respiratoéria.

A fenitoina ndo causa depressao respiratéria. — um dos possiveis efeitos adversos, principalmente
se administradas doses mais elevadas, € a depressao respiratoria.

Comentarios:

A banca examinadora traz um paciente com episédio de crise convulsiva refrataria a
benzodiazepinicos, necessitando da administragdo de fenitoina.

MECANISMO DE AGAO: A fenitoina bloqueia os canais de sédio neuronais dependentes de
voltagem, além de diminuir a transmissdo sinaptica, limitando a flutuagao dos gradientes
idnicos neuronais via sédio-potassio ATPase e afetando os sistemas de segundos
mensageiros pela inibicao da fosforilagdo da proteina calcio-calmodulina.
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INDICAGCAO: amplamente prescrita para crises focais e generalizadas, estado de mal
epiléptico e como agente de segunda linha para pacientes com crises mistas (mioclénicas
e tonico-clonicas).

METABOLISMO: A primeira etapa do metabolismo da fenitoina ocorre no figado, sendo
uma indutora potente e de amplo espectro da glicuronidagao CYP e UGT. Varios
medicamentos, incluindo muitos anticonvulsivantes, podem influenciar a concentragao
sérica de fenitoina.

DOSE: A fenitoina pode ser administrada por via oral ou intravenosa.

Dose oral: inicial é de 15 mg/kg em trés doses divididas, seguida de uma dose de
manutencdo de 5 mg/kg por dia em uma dose ou duas doses divididas, comecando 24
horas apds a dose de ataque.

Dose endovenosa: 15 a 20 mg/kg (méax.1,5g) em1h.
EFEITOS ADVERSOS:

Discrasias sanguineas;

Alteragcdes de SNC;

Hepatotoxicidade;

hipertrofia gengival;

aumento de pelos corporais;

erupcao cutanea;

deplecao de acido félico;

diminuicao da densidade 6ssea;

Sd Steven-Johnson e Necrélise epidérmica toéxica (NET);
particularmente durante as primeiras oito semanas de terapia;

CUIDADOS:

e A taxa de administragao intravenosa de fenitoina nao deve exceder1a 3
mg/kg/minuto (ou 50 mg/minuto, o que for mais lento) em pacientes pediatricos
devido ao risco de hipotensado grave e arritmias cardiacas;

e Monitoramento cardiaco é necessario durante e apds a administracao de fenitoina
intravenosa;

e Doses elevadas podem levar a depressdo respiratéria;

e Necrose de pele: a formulacao IV pode causar irritagao e inflamacao dos tecidos
moles e necrose da pele no local da pungdo. Para diminuir o risco, a administragcao
da fenitoina deve ser lenta e em uma veia calibrosa;

e Diluicdo: Ndo é recomendada a adi¢ao da solugao injetavel de fenitoina a solugdes
para infusdo intravenosa devido a sua baixa solubilidade e a consequente
possibilidade de precipitagao;

e Sugere-se que a infusdo intravenosa seja razoavel em diluicdo compativel -» evitar
alguns efeitos adversos relacionados a aplicacdo intravenosa direta;

e A fenitoina é mais estavel em solug¢des salinas » cloreto de sédio 0,9% € a escolha no
caso da necessidade de diluicdo do medicamento.

e Asdiluicdes com solugdes glicosadas normalmente precipitam o produto e ndao
estdo indicadas;
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e Ainfusao deve ser realizada por curtos periodos utilizando filtro de 0,22 micras:
utilizado entre o equipamento e o paciente, para retirar os cristais que
possivelmente tenham se formado em consequéncia de precipitacao;

e Uso apropriado: Nao indicado para:

o crises de auséncia;
o convulsdes mioclonicas;
o convulsodes devido a hipoglicemia ou outras causas metabdlicas;

e A fenitoina pode aumentar a frequéncia de convulsdes em pacientes com epilepsia
de auséncia infantil ou juvenil, epilepsia mioclénica juvenil e sindrome de Dravet » o
uso deve ser evitado nestas condicoes.

RECURSO SCMSP 2023 - Q.52
Prezada banca examinadora,

Segundo a literatura, a fenitoina ndao deve ser diluida em solucgdes para infusao intravenosa
devido a sua baixa solubilidade e a consequente possibilidade de precipitacdo. No entanto,
algumas referéncias sugerem que a infusdao intravenosa seja razoavel em diluicao
compativel, visando evitar alguns efeitos adversos relacionados a aplicagao intravenosa
direta.

Sabe-se que a fenitoina é mais estavel em solugdes salinas (cloreto de sédio 0,9%) e que
estas sdo, portanto, as solucdes de escolha para diluicdo do medicamento. As diluicdes em
solugdes glicosadas normalmente precipitam a fenitoina e, portanto, ndo estao indicadas.

Por fim, vale lembrar que a infusdao deve ser realizada por curtos periodos utilizando filtro
de 0,22 micras, utilizado entre o equipamento e o paciente, para retirar os cristais que
possivelmente tenham se formado em consequéncia de precipitacao.

Assim sendo, a ALTERNATIVA B, que menciona “Deve-se evitar diluir a medicagdo em soro
glicosado”, esta correta, conforme demonstrado anteriormente e com base na literatura.
Portanto, solicitamos a anulagao da questdo 52, considerando a presencga de duas
respostas corretas: ALTERNATIVA A (liberada pela banca) e ALTERNATIVA B.

Atenciosamente.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - A administracdo rapida favorece o acontecimento de eventos cardiovasculares - como arritmias e
hipotenséo - e respiratérios. (GABARITO LIBERADO PELA BANCA).

B - CORRETA - A fenitoina & uma medicagdo que precipita ao ser diluida em soro glicosado. Portanto, opta-se pela diluicdo em soro
fisioldgico 0,9%. Logo, alternativa também correta. (CABE RECURSO).

C - INCORRETA - Na auséncia de um acesso venoso periférico, podemos administrar fenitoina através de um acesso intradsseo até

que se aqulra um acesso venoso.

D - INCORRETA - A sindrome de Dravet & um tipo de epilepsia de dificil controle que demanda politerapia, com uso de medicagtes
inespecificas (valproato, clobazam, canabidiol) e outras mais especificas para essa sindrome, como fenfluramina e estiripentol.
Assim sendo, a fenitoina ndo faz parte das medicacdes usadas na sindrome de Dravet. Além disso, a fenitoina pode aumentar a
frequéncia de convulsdes em pacientes com sindrome de Dravet. O uso deve ser evitado.

E - INCORRETA - Um dos possiveis efeitos adversos, principalmente se administradas doses mais elevadas, € a depressao
respiratdria.
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Take home message:
A fenitoina & uma medicacdo utilizada no controle de crises convulsivas refratarias as medidas iniciais, realizadas com
benzodiazepinicos. Tem como mecanismo de acao o blogueio dos canais de sodio neuronais dependentes de voltagem;
Nao deve ser administrada em bolus, uma vez que a administracao rapida favorece a ocorréncia de hipotensao e arritmias;
Vale lembrar que preferencialmente ndo deveriamos diluir a fenitoina, mas, em situacdes em que seja necessaria a diluicdo,
opta-se pelo uso de soro fisioldgico 0,9%;
Em alguns tipos de crise convulsiva, opta-se por nao utilizar a fenitoina, considerando o favorecimento para novas crises apds a
administracdo. Um desses quadros ¢é a sindrome de Dravet.

Referéncias:
CRISTALIA PROD. QUIM. FARM. LTDA. Fenital (fenitoina sédica): bula médica. Bula Médica. Disponivel em:
https://www.cristalia.com.br/arquivos_medicamentos/191/Fenital_Bula_Profissional.pdf. Acesso em: 28 nov. 2022.
OLIVEIRA, Danielle Patriota de. Crise convulsiva, Estado de Mal Epiléptico e Crise Febril. In: FARHAT, Sylvia Costa Lima et al.
Urgéncias e Emergéncias pediatricas: manual para rapida tomada de decisdo. S3o Paulo: Guanabara Koogan, 2021. Cap. 69. p.
304-312.
LEXICOMP. Phenytoin: Pediatric drug information. 2022. Elaborado por UpToDate. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/phenytoin-pediatric-drug-information?
search=fenitoina&topicRef=9769&source=related_link#F52878591. Acesso em: 28 nov. 2022.

Questao 52

Com base no que prevé o PALS (Pediatric Advanced Life Support), assinale a alternativa
gue apresenta, respectivamente, a diluicao e a dose de adrenalina a ser administrada a um
paciente em parada cardiorrespiratéria:

A - Diluicdo de 1:1.000; dose de 0,01 mg/kg.
A dose esta correta, porém a concentracao errada.

B - Diluicdo de 1:1.000; dose de 0,1 mg/kg.
A dose e a concentracao estéo incorretas.

C - Diluicdo de 1:10.000; dose de 0,1 mg/kg.

A concentragao esta correta e a dose incorreta.

E - Diluicdo de 1:1.000; dose de 1 mg/kg.

A dose e a concentragao estao incorretas.
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Comentarios:

Segundo o Pediatric Advanced Life Support (PALS):

A dose de adrenalina preconizada na parada cardiorrespiratéria é 0,01 mg/kg na
concentracao de 1:10.000. Podendo ser administrada dessa forma na via endovenosa ou
intradssea.

A ampola de adrenalina possui a concentracdo de 1 mg/ml, ou seja 1:1.000. Para
administrarmos a adrenalina, pedimos para diluir 1 ampola para 10ml (ou seja: 1 ml de
adrenalina + 9ml de SF) e administrar via EV em bolus.

Para entender o que significa 1:1.000 sem decorar. Temos que pensar na relagao, em
gramas, entre a adrenalina e a solucao final da ampola. Exemplificando: para conseguirmos
1 grama de adrenalina, precisariamos de 1.000 ml. Ou seja: 1 g: .000 ml.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A dose esta correta, porém a concentragdo errada.

B - INCORRETA - A dose e a concentragdo estao incorretas.

C - CORRETA - A concentragao esta correta e a dose incorreta.

D - CORRETA - A dose da adrenalina é de 0,01 mg/kg em concentragdo de 1:10.000.

E - INCORRETA - A dose e a concentracao estao incorretas.

Take home message:

O uso da adrenalina na parada cardiorrespiratoria tem sua dose e concentracao preconizada: dose = 0,01 mg/kg e
concentracdo de 1:10.000

Referéncias:
PALS 2020.
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Questdao 53

Assinale a alternativa que apresenta um local preconizado para a passagem de um acesso
intradsseo:

A - Cabeca do fémuir.

A cabecga do fémur ndo é um local indicado para puncéo de acesso intradsseo.
B - Fémur proximal.

O fémur proximal ndo é um local indicado para pungao de acesso intradsseo.
C - Maléolo lateral.

O maléolo medial € um local indicado para puncao de acesso intradsseo e nao o maléolo lateral.

E - Fibula.

A fibula ndo é um local indicado para pungéo de acesso intradsseo.

Comentarios:

O acesso intradsseo (I0) é extremamente importante, principalmente nos casos de parada
cardiorrespiratéria em que nao é possivel estabelecer um acesso venoso adequado.
Portanto, é um tipo de acesso utilizado em contexto de EMERGENCIA.

Locais de punc¢ao
Os locais mais comuns de puncgao sao:

e Tibia proximal - veia poplitea;

e Fémur - ramos da veia femoral,

e Tibia distal (maléolo medial) - veia safena magna;
e Umero proximal - veia axilar.

Como alternativa podemos utilizar

e Para criangas maiores e adolescentes: a por¢ao distal do fémur;
e Para essas e outras idades: crista iliaca anterossuperior.

Infusao de medicamentos

Qualquer medicamento que pode ser administrado via endovenosa pode ser administrado
via intradssea, sendo sempre seguido por infusdao de 10 ml de solugao fisioldgica. A agulha
de acesso intradsseo pode permanecer por no maximo 24 horas, devendo ser trocada por
acesso alternativo antes desse periodo.
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Contraindicagoes
e Absolutas;
e Fraturas ou lesdes por esmagamento préximo ao local de acesso;
e Condicoes de fragilidade dssea (ex: osteogénese imperfeita);
e Local de puncéao infectado;
e Mesmo local de pungdo em tentativa anterior;
e Relativas;
e Osteoporose e osteopenia;
e Cistos dsseos.
Complicagées
e Infiltracdo de fluidos pelos tecidos (extravasamento);
e Infeccdo (osteomielite, celulite e abscesso);
e Fraturas 6sseas;
e Necrose tecidual;
e Lesado de placa de crescimento;
e Sindrome compartimental;
e Embolia gordurosa;
e Hematomas locais.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A cabeca do fémur ndo é um local indicado para pungdo de acesso intradsseo.
B - INCORRETA - O fémur proximal nao e um local indicado para pungao de acesso intradgsseo.
C - INCORRETA - O maléolo medial € um local indicado para puncao de acesso intradssec e ndo o maléolo lateral.

D - CORRETA - O esterno, apesar de pouco utilizado, € um possivel local para pungao de acesso intradsseo.

E - INCORRETA - A fibula ndo é um local indicado para puncgao de acesso intradsseo.

Take home message:

O acesso intradsseo é de extrema importancia no contexto de emergéncia quando ndo obtemos acesso venoso. Ele é
geralmente realizado na tibia proximal, mas também pode ser utilizado em outros locais;
O acesso pode ser mantido por até 24h e qualquer medicamento que pode ser administrado via EV pode ser feito via 10.

Referéncias:

Tratado Brasileiro de Pediatria - SBP.
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Questao 54

Um paciente de oito meses de idade, previamente higido, estd internado devido a um
guadro de bronquiolite. No leito, observou-se que o paciente estava arresponsivo e foi
chamada ajuda. Identificou-se que o paciente apresentava pulso central com frequéncia
cardiaca de 40 bpm. Nesse caso clinico, a conduta inicial mais adequada é:

A - Iniciar, imediatamente, ressuscitacdo cardiopulmonar.

A primeira medida nos casos de bradicardia com pulso e sinais de ma perfusdo € manter via aérea
patente e iniciar ventilagdo com bolsa-valva-mascara. Apos essa medida, se ainda mantiver
bradicardia € que iniciamos a RCP.

B - Administrar, imediatamente, adrenalina endovenosa.

A administracéo precoce da adrenalina fica restrita aos casos de PCR. Nos casos de bradicardia
com ma perfusao, ela s6 € administrada apés estabelecimento da ventilagcédo e RCP.

C - Fazer passagem de marcapasso transcutaneo.

A instalagao de marcapasso transcutaneo deve ser considerada se nao houver melhora da
bradicardia apds a ventilagdo, RCP e administragao de medicamentos IV/IO.

D - Administrar, imediatamente, atropina endovenosa.

A medida imediata deve ser a ventilacdo com bolsa-valva-mascara.

Comentarios:

A questao nos apresenta um paciente com bradicardia (FC < 60 bpm) e estava irresponsivo.
Ou seja, estamos frente ao algoritmo de bradicardia com sinais de instabilidade. Os
critérios de instabilidade sao: hipotensao, alteracao de nivel de consciéncia e sinais de
choque.

Seguindo o algoritmo que consta abaixo, as primeiras medidas frente um paciente com
bradicardia e sinais de instabilidade é: manter a paténcia das vias aéreas, ajudar na
respiragao com ventilagdo positiva e oxigénio e monitorizar o paciente.

Apos essas medidas sé entdao que devemos iniciar RCP se a FC mantém-se abaixo de 60
bpm.

Se apds o inicio da RCP o paciente ainda persiste com bradicardia (< 60 bpm), devemos
manter a RCP e administrar medicamentos EV como epinefrina e atropina. Apds essas
medidas podemos considerar estimulagdao com marcapasso.

A cada 2 minutos, devemos checar o pulso.
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Algoritmo de bradicardia com pulso em pediatria.

Paciente com bradicardia

Y

Comprometimento
cardiopulmonar?
* Estado mental

agudamente alterado
* Sinais de choque
* Hipotensédo

1 Sim

Avaliacdo e suporte
* Mantenha as vias aéreas patentes
* Ajude narespiragdo com ventilagdo com
pressao positiva e oxigénio, conforme
necessario
* Monitor cardiaco para identificar ritmo;
monitore o pulso, a pressao arterial e a

oximetria
L

"’ Inicie a RCP, se FC <60/min,

apesar da oxigenagéo e da

Mantenha a sequéncia
ABC

Considere oxigénio
Observe

ECG de 12 eletrodos
Identifique e trate as
causas subjacentes

A

ventilagao.
_ f J
Nao
. A bradicardia
- persiste?

| -

Continue a RCP se FC <60/min

Acesso IV/IO

Epinefrina

Atropina para tonus vagal

aumentado ou bloqueio AV primario

* Considere estimulagdo
transtoracica ou marca-passo
transvenoso

* |dentifique e trate as causas

subjacentes

Dose IV/10 de epinefrina:
0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragédo de 0,1 mg/mL).
Repita a cada 3 ou 5 minutos.
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colocado tubo endotraqueal
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* Hipotermia
* Hipodxia
* Medicacoes
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em pediatria.
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Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A primeira medida nos casos de bradicardia com pulso e sinais de ma perfusao e manter via aérea patente e
iniciar ventilagdo com bolsa-valva-mascara. Apos essa medida, se ainda mantiver bradicardia & que iniciamos a RCP.

B - INCORRETA - A administracdo precoce da adrenalina fica restrita aos casos de PCR. Nos casos de bradicardia com ma perfusao,
ela s6 é administrada apds estabelecimento da ventilagdo e RCP.

C - INCORRETA - A instalagdo de marcapasso transcutaneo deve ser cons

w

derada se ndo houver melhora da bradicardia apos a
ventilagao, RCP e administracao de medicamentos V/10.

D - INCORRETA - A medida imediata deve ser a ventilagado com bolsa-valva-mdscara.

E - CORRETA - E a primeira medida que deve ser realizada frente paciente com bradicardia com ma perfuséo.

Take home message:
Bradicardia com Pulso:
Instavel: VENTILAR + O2! 1 a cada 2-3 segundos.
Manter a via aérea patente associada a ventilagdo com bolsa-valva-mdscara e monitorizar o paciente:
Se FC < 60bpm mantida: iniciar RCP e epinefrina.
Atropina (para bloqueio AV primario ou aumento do ténus vagal);
Sinais de instabilidade (comprometimento cardiopulmonar): hipotensdo, alteracdo de nivel de consciéncia, choque.

Referéncias:

ALS 2020.

Questdao 55

Durante plantdo no pronto-socorro infantil, uma viatura dos bombeiros chegou
transportando uma criancga de quatro anos de idade que havia caido de uma laje e fora
intubada ainda no local do acidente, devido ao rebaixamento do nivel de consciéncia
(escala de coma de Glasgow igual a 4 no local). No hospital, foi realizado o atendimento
inicial de acordo com o ATLS (Advanced Trauma Life Support) e foi observado que o quadro
era de um traumatismo craniano exclusivo. Os sinais vitais do paciente eram os seguintes:
frequéncia cardiaca = 50 bpm; frequéncia respiratdria = 20 ipm (mesma frequéncia do
ventilador mecanico); temperatura = 36,4 °C; pressao arterial = 150 mmHg x 100 mmHg;
saturacao de O2 = 96%. No caso clinico acima, a conduta correta é:

A - Administrar adrenalina endovenosa, devido a bradicardia.

A bradicardia é secundaria a hipertensao intracraniana, devendo ser tratada com medidas que
reduzam a pressao cerebral.

B - Manter o paciente em posicao de Trendelenburg.

O que ajudaria € manter a cabeceira elevada. A posicao de Trendelenburg sé aumentaria a HIC.

C - Iniciar ressuscita¢cdo cardiopulmonar, devido a bradicardia.

A bradicardia, além de nao ser sintomatica, € secundaria a HIC.
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E - Iniciar nitroprussiato endovenoso, devido a hipertensao.

A hipertensao deve ser tolerada, pois sua redugao pode prejudicar a pressao de perfuséo cerebral.

Comentarios:

Temos aqui uma questao objetiva sobre o tratamento do TCE com sinais de hipertensao
intracraniana na emergéncia. O traumatismo cranio encefalico (TCE) € um dos acidentes
mais frequentes na pediatria. As principais causas sdo as quedas e os acidentes
automobilisticos. Na faixa etaria dos lactentes, € sempre importante lembrar da sindrome
do bebé sacudido.

O TCE é classificado conforme a escala de coma de Glasgow (ECG):

e Leve: ECG >ouigualals;
e Moderado: 8-14;
e Grave: <ouigual a 8.

Entretanto, existem alguns sinais clinicos que podem sugerir gravidade além da ECG
como: perda de consciéncia, vomitos, crise convulsiva, amnésia lacunar, sinais de fratura de
base de cranio - que incluem o sinal do guaxinim, sinal de batalha e otorragia) - Sinais de
fratura de cranio e sinais de hipertensao intracraniana.
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Entre os sinais de hipertensao intracraniana (HIC), importante lembrar das alteragdes
pupilares, queda abrupta da ECG em pelo menos 2 pontos, postura em extensdo e a
famosa Triade de Cushing, que indica iminéncia de herniacao, definida por: bradicardia,
hipertensao arterial e alteragcdo no padrao respiratoério.

O tratamento da HIC se baseia nos cuidados gerais para todo paciente com TCE, que
incluem manter a cabeca em posicdo neutra e cabeceira elevada a 30° sedoanalgesia
(preferéncia por benzodiazepinicos e opidceos), controle térmico, garantir volume
intracelular adequado, tratamento de coagulopatia, medicagdes anticonvulsivantes,
nutricdo precoce e tratar hipoglicemias.

Além disso, no caso de herniagao cerebral, a conduta na emergéncia €&, além de acionar a
neurocirurgia para condutas descompressivas, realizar hiperventilagdo com FiO2 100%,
realizar solugdes hiperosmolares (salina hipertonica 3% ou manitol), tomografia de cranio
de emergéncia g, se tiver com derivagdo ventricular externa (DVE), abrir a drenagem
continua.

Figura 3. Fluxograma para tratamento da herniagdo cerebral em paciente com trauma cranioencefélico (TCE)
grave. DVE: derivagao ventricular externa; TC: tomografia de cranio.

Caminho da Herniagao

I

Se sinais & sintomas de herniacio
+ Dilatagio pupilar

* Hipertensio/bradicardia

+ Postura extensora

Tratamento de Emergéncia

Titular hiperventilagao ate reverter dilatagao pupilar
Fi0=100%

Bolus de manitel ou salina hiperténica

DVE aberta para drenagem continua

TC de emergéncia

Cirurgia se
indicado

—h{ Terapia de segunda linha I

Adaptado da referéncia’.

Assim, nossa crianga apresenta um TCE grave (ECG 4), com sinais de iminéncia de
herniagao cerebral, ja que apresenta bradicardia, hipertensao e alteragao no padrao
respiratorio (sem drive), sendo necessario tomar condutas para reduzir a pressao
intracraniana na emergéncia.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A bradicardia € secundaria a hipertensao intracraniana, devendo ser tratada com medidas que reduzam a
pressdo cerebral.

B - INCORRETA - O que ajudaria é manter a cabeceira elevada. A posicao de Trendelenburg sé aumentaria a HIC.

C - INCORRETA - A bradicardia, além de nao ser sintomatica, € secundaria a HIC,

D - CORRETA - A salina hipertdnica causa desvio de liquidos do intersticio para o intravascular, reduzindo a pressao

cerebral.

E - INCORRETA - A hipertensdo deve ser tolerada, pois sua reducao pode prejudicar a pressdo de perfusao cerebral.
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Take home message:
O TCE grave pode ser classificado pela ECG < ou igual a 8;
Atriade de Cushing € um conjunto de sinais clinicos - definido por bradicardia, hipertensao arterial e alteraces do ritmo
respiratorio - gue indicam iminente risco de herniagdo cerebral;

Em caso de herniagao, um dos tratamentos na emergéncia é a terapia hiperosmolar com salina hipertdnica a 3% ou manitol.

Questao 56

Arthur, de quatro anos de idade, foi levado por sua mae ao pronto-socorro infantil com
histéria de ter iniciado quadro de vomitos e diarreia (mais de cinco episédios) havia uma
hora. Segundo a mae, durante o trajeto ao pronto-socorro, Arthur comecou a apresentar
lesGes na pele, por todo o corpo, junto com desconforto respiratério. No exame fisico, foram
observadas as seguintes alterag¢des significativas: lesdes urticariformes na face, nos
membros superiores e no térax; murmurios vesiculares diminuidos com sibilos
bilateralmente; tiragem subcostal e tiragem de furcula; tempo de enchimento capilar de
cinco segundos. O paciente foi, entao, levado para a sala de emergéncia, monitorizado,
com oferta de oxigénio em mascara ndo reinalante e com um acesso venoso periférico.
Foram observados os seguintes sinais vitais: frequéncia cardiaca = 120 bpm; frequéncia
respiratdria = 65 ipm; pressao arterial = 70 mmHg x 40 mmHg; saturagao de O2 = 83% em
ar ambiente.

Nesse caso clinico, o paciente deve receber, imediatamente:
A - Prometazina endovenosa.

A prometazina € um anti-histaminico, que pode ser uma medicagao utilizada na anafilaxia para
controle de sintomas e nao tratamento do quadro.

C - Hidrocortisona endovenosa.

Os corticoides tém pouca evidéncia de beneficio na anafilaxia, mesmo pensando na redugao da
apresentacgao bifasica.

D - Metilprednisolona endovenosa.

Metilprednisolona endovenosa. Os corticoides sdo medicagdes de segunda linha com baixa
evidéncia de beneficio na anafilaxia, sendo utilizado para redugao do edema de mucosas.

E - Salbutamol endovenoso.

O salbutamol pode ser utilizado como medicagédo de segunda linha para controle de broncoespasmo,
mas via inalatéria.

Comentarios:
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Temos aqui um caso clinico de um paciente que é trazido ao pronto socorro com sintomas
gastrointestinais + lesdes de pele urticariformes + desconforto respiratério (sibilancia) e
hipotensao. Qual a principal hipdtese diagndstica que justificaria esse conjunto de
sintomas? Anafilaxia

A anafilaxia € uma crise alérgica grave, que pode levar inclusive a morte se nao identificada
e tratada precocemente. Pela sua alta taxa de mortalidade sem tratamento e critérios
diagndsticos nao tao sensiveis, a definicdo de anafilaxia foi atualizada em 2021 pela World
Allergy Organization.

Os critérios diagnodsticos estdo definidos na tabela abaixo:

Quadro 1. Novos critérios para o diagnéstico de anafilaxia - World Allergy Organization

A anafilaxia é altamente provével quando qualquer um dos dois critérios a seguir sdo atendidos:

1. Inicio agudo de uma doenca (minutos a algumas haoras) com envolvimento simultdneo da pele, do tecido mucoso ou de ambas (por exemplo, urticaria
generalizada, prurido ou rubor, inchaco dos I3bios-lingua-tvula)

E pelo menos um dos seguintes:
a. Comprometimento respiratorio (por exemplo, dispneia, broncoespasmo, estridor, PFE reduzido, hipoxemia)

b. PA reduzida ou sintomas associados de disfuncdo de érgdo-alvo (por exemplo, hipotonia [colapse], sincope, incontinéncia)

c. Sintomas gastrintestinais graves (por exemplo, célicas abdominais intensas, vémitos repetitivos), especialmente apds a exposicdo a alérgenos no
alimentares

2. Inicio agudo de hipotensdo ou broncoespasmo ou envolvimento laringeo apds exposicdo a um alérgeno conhecido ou altamente provavel para aquele
paciente (minutos a algumas haoras), mesmo na auséncia de envolvimento cutaneo tipico.

PFE, pico de fluxo expiratério; PA, pressdo arterial. a. Hipotensdo definida como uma
diminuicao na PA sistdlica superior a 30% da linha de base daquela pessoa, OU i. Bebés e
criangas menores de 10 anos: PA sistdlica menor que (70 mmHg + [2x idade em anos]) ii.
Adultos e criangas com mais de 10 anos: PA sistélica menor que <90 mmHg. b. Excluindo
sintomas respiratoérios inferiores desencadeados por alérgenos inalantes comuns ou
alérgenos alimentares percebidos como causadores de reag¢des "inalatdrias" na auséncia
de ingestdo. c. Os sintomas laringeos incluem: estridor, alteragdes vocais, odinofagia. d. Um
alérgeno é uma substancia (geralmente uma proteina) capaz de desencadear uma
resposta imunoldégica que pode resultar em uma reagdo alérgica. A maioria dos alérgenos
age por meio de uma via mediada por IgE, mas alguns gatilhos nao alérgenos podem agir
independentemente da IgE (por exemplo, por meio da ativacdo direta de mastocitos).
Adaptado de Cardona V, et al.

Do ponto de vista pratico, 90% dos quadros de anafilaxia cursam com comprometimento
de pele e mucosas, 70% com sintomas respiratérios, 30-40% com sintomas gastrintestinais,
10-45% com sintomas cardiovasculares e 10-15% com sintomas neuroldgicos.

Como trata-se de um quadro grave, com potencial risco de ébito, a anafilaxia é tratada
como emergéncia médica. Assim, requer reconhecimento rapido para preservar a
permeabilidade das vias aéreas, manter a pressdo sanguinea e a oxigenagdo, com
atendimento sistematizado em sala de emergéncia.
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Os principais pilares do tratamento da anafilaxia sdo:

Administragado rapida de adrenaling;

Decubito dorsal com membros inferiores elevados;
Suplementagao de O2 se SatO2 <95%;

Manutencao adequada da volemia.

A adrenalina é a droga que altera a mortalidade, sendo indicada o uso de 0,0Img/kg da
solucao pura (1:1000) via intramuscular no vasto lateral da coxa. Também é importante
oferecer fonte de oxigénio se saturacdao de O2 menor ou igual a 94% e a manutengao
adequada da volemia. Para isso, podemos realizar expansao volémica com solucdo
cristaloide - podendo ser soro fisiolédgico 0,9% ou ringer lactato - na quantidade de
5-10ml/kg IV nos primeiros 5 minutos e 30ml/kg na primeira hora. Por Ultimo, deitar o
paciente e elevar seus membros aumenta o retorno venoso. Levantar-se ou sentar-se
subitamente estdo associados a desfechos fatais (“sindrome do ventriculo vazio”).

O tratamento coadjuvante nao altera mortalidade e ndo deve ser prioridade no manejo da
anafilaxia, mas pode ser utilizado para controle dos sintomas. Dentre os medicamentos
considerados adjuvantes estao os anti-histaminicos, usados principalmente para tratar
sintomas associados como prurido e urticaria; broncodilatadores: podem ser associados
nos casos de broncoespasmo, com efeito broncodilatador nas vias aéreas inferiores;
corticoide tem pouca evidéncia de beneficio na anafilaxia, mesmo pensando na prevencao
da reacao bifasica.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A prometazina € um anti-histaminico, que pode ser uma medicacdo utilizada na anafilaxia para controle de

sintomas e nao tratamento do quadro.
B - CORRETA - A adrenalina intramuscular é o tratamento medicamentoso que reduz mortalidade na anafilaxia.

C - INCORRETA - Os corticoides tém pouca evidéncia de beneficio na anafilaxia, mesmo pensando na reducdo da apresentacao
bifdsica.

D - INCORRETA - Metilprednisolona endovenosa. Os corticoides sdo medicagdes de segunda linha com baixa evidéncia de
beneficio na anafilaxia, sendo utilizado para reducao do edema de mucosas.

E - INCORRETA - O salbutamol pede ser utilizado como medicagdo de segunda linha para controle de broncoespasmo, mas via
inalatoria.

Take home message:
Os pilares do tratamento da anafilaxia sdo: administracao rapida de adrenalina , dectibito dorsal com membros inferiores
elevados, suplementacdo de O2 se Sat02 £95% e manutencdo adequada da volemia;
A droga gue altera a mortalidade na anafilaxia é a adrenalina. Drogas como anti-histaminicos, corticoides e broncodilatadores

sdo coadjuvantes, utilizados para manejo de sintomas, e ndo devem atrasar o tratamento principal;
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Questao 57

Arthur, de quatro anos de idade, foi levado por sua mae ao pronto-socorro infantil com
histéria de ter iniciado quadro de vomitos e diarreia (mais de cinco episédios) havia uma
hora. Segundo a mae, durante o trajeto ao pronto-socorro, Arthur comecou a apresentar
lesGes na pele, por todo o corpo, junto com desconforto respiratério. No exame fisico, foram
observadas as seguintes alterag¢des significativas: lesdes urticariformes na face, nos
membros superiores e no térax; murmurios vesiculares diminuidos com sibilos
bilateralmente; tiragem subcostal e tiragem de furcula; tempo de enchimento capilar de
cinco segundos. O paciente foi, entdo, levado para a sala de emergéncia, monitorizado,
com oferta de oxigénio em madscara ndo reinalante e com um acesso venoso periférico.
Foram observados os seguintes sinais vitais: frequéncia cardiaca = 120 bpm; frequéncia
respiratdria = 65 ipm; pressao arterial = 70 mmHg x 40 mmHg; saturagcao de O2 = 83% em
ar ambiente. Considere que, no caso clinico em questao, o paciente tenha apresentado
melhora do quadro de urticaria e de desconforto respiratério, porém mantidos o tempo de
enchimento capilar lentificado e a hipotensédo, tendo a mae relatado que o paciente toma
propranolol devido a um hemangioma. Nessa hipdtese, a melhor medicagao a ser
administrada a Arthur é:

A - Propranolol.

Os sintomas sdo compativeis com quadro de anafilaxia e ndo secundarios ao mau controle
pressorico.

B - Salbutamol.

O salbutamol poderia ter seu uso no controle do broncoespasmo, mas a crianga mantém sinais de
choque, provavelmente pela refratariedade ao uso de adrenalina.

D - Cetamina.
A cetamina ndo € uma medicagao padronizada na anafilaxia.
E - Atropina.

A atropina, apesar de ter efeito na bradicardia, ndo tem efeito na reversao da hipotenséo, ndo sendo
uma droga preconizada em casos de refratariedade a adrenalina.

Comentarios:

Temos aqui uma questao dificil, que aborda detalhes do tratamento da anafilaxia,
especificamente nos casos em que ocorre refratariedade ao tratamento a adrenalina, nos
pacientes que utilizam betabloqueadores.
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Para relembrar, o tratamento de 1° linha da anafilaxia é baseado em 4 pilares:

Administracdo rapida de adrenalina (Dose: 0,01mg/kg IM);
Decubito dorsal com membros inferiores elevados;
Oferta de O2 se necessario (satO2 < 95%);

Manutencao da volemia.

Esse é o tratamento que ird reduzir a mortalidade do paciente. Entretanto, ha drogas que
sdo coadjuvantes e alguns detalhes do tratamento que valem a pena ser reforgcado.
Algumas dessas medicacdes sao:

e Broncodilatadores: utilizadas via inalatéria para reversao do broncoespasmo;

e Antihistaminicos: utilizados para controle de sintomas de liberagcdo histaminica. Os
anti-H1 associado aos anti-H2 sdo preferiveis em relagcdo ao anti-H1 isolado;

e Glicocorticoides: pouca ou nenhuma ag¢do no tratamento agudo de anafilaxia.
Doses nao sao bem estabelecidas. Efeito questionavel na prevencao de reagdes
bifasicas.

E sobre os pacientes em uso de betabloqueador? Como essas medicag¢des atuam nos
receptores beta adrenérgicos, os mesmo que a adrenalina atua, esses pacientes podem
necessitar de maiores doses de adrenalina para tratamento. Nestes casos, o ideal é utilizar
o glucagon em infusdo continua, pois seus efeitos inotrépicos e cronotrépicos independem
desses receptores.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Os sintomas sao compativeis com quadro de anafilaxia e nao secundarios ao mau controle pressorico.

B - INCORRETA - O salbutamol poderia ter seu uso no controle do broncoespasmo, mas a crianga mantém sinais de choque,
provavelmente pela refratariedade ao uso de adrenalina.

C - CORRETA - O glucagon € a medicagao de escolha nesse caso.
D - INCORRETA - A cetamina nao é uma medicacao padronizada na anafilaxia.

E - INCORRETA - A atropina, apesar de ter efeito na bradicardia, nao tem efeito na reversao da hipotensdo, ndo sendo uma droga
preconizada em casos de refratariedade a adrenalina.

Take home message:

Paciente em uso de betabloqueador tém maior risco de apresentar refratariedade a adrenalina no tratamento da anafilaxia.

Nesses casos, a droga de escolha para tratamento é o glucagon.
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Questdao 58

Um menino de dois anos de idade, previamente higido, foi levado ao pronto-socorro
infantil com histérico de sonoléncia subita. O pai relatou que o menino estava tratando um
quadro de infec¢ao de vias aéreas superiores com lavagem nasal e inalagdo com soro
fisioldgico havia trés dias. No presente dia, pela manha, o pai nao havia achado o soro
fisioldgico para realizar a lavagem nasal, entdo usou a medicacao que ele utilizava
normalmente para “descongestionar o nariz". Entre as alternativas a seguir, assinale aquela
gue apresenta a provavel causa da intoxicagao exégena no caso clinico acima e o seu
tratamento adequado,respectivamente.

A - Morfina — naloxona.

No enunciado ndo ha indicagdes de intoxicagdo por morfina, uma vez que o uso de
descongestionante é o dado que nos é fornecido.

B - Nafazolina — naloxona.

O quadro clinico é de intoxicagao por nafazolina, porém esta substancia ndo possui antidoto
especifico. A naloxona é o antidoto utilizado nos casos de intoxicagéo por opioides.

D - Morfina — medidas de suporte.

No enunciado ndo ha indicagdes de intoxicagao por morfina, uma vez que o uso de
descongestionante é o dado que nos é fornecido. E se houvesse intoxicagao por morfina teriamos o
antidoto especifico, naloxona.

E - Morfina — flumazenil.

No enunciado ndo ha indicagdes de intoxicagao por morfina, uma vez que o uso de
descongestionante é o dado que nos é fornecido. E se houvesse intoxicagdo por morfina teriamos o
antidoto especifico, naloxona. O flumazenil é o antidoto utilizado nos casos de intoxicagéo por
benzodiazepinicos.

Comentarios:

Na questao, temos um paciente com 2 anos, com quadro de sonoléncia subita apds uso de
descongestionante nasal. Sabemos que os descongestionantes de uso tépico sao
derivados imidazolinicos, como a nafazolina e a oximetazolina, e seu uso em criangas pode
acarretar quadros de intoxicagdo. Com isso a alternativa correta é a letra C, uma vez que
nao ha antidoto especifico para este tipo de substancia. Vamos relembrar sobre a
intoxicagao por nafazolina.

O uso indiscriminado de descongestionantes em criangas e a disponibilidade dos
medicamentos nas residéncias, além da venda livre facilitam a ocorréncia de intoxicacoes.
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Na atualidade, ha evidéncias na literatura que reforcam os riscos da auto-medicagao com
medicamentos usados para controle da tosse e resfriados em criangas, bem como sua
prescricdao inadequada para criangas menores de 10 anos

As substancias presentes nos descongestionantes sao agonistas de receptores
02-adrenérgicos centrais e periféricos e de receptores imidazolinicos. Muito embora o
efeito terapéutico desejado seja o de vasoconstricdo nasal, podem também estimular os
receptores a2-adrenérgicos centrais e os receptores imidazolinicos, resultando em
marcante efeito simpatomimético, principalmente em criangas menores que 6 anos.

A absorcao tanto por via oral, via nasal ou ocular é extremamente rapida com sintomas
surgindo aproximadamente em 1 hora e persistindo por até 12 a 24 horas. O pico
plasmatico maximo é atingido dentro de 2 horas.

O quadro clinico caracteristico € composto por hipotermia, taquicardia, palidez, diaforese,
sonoléncia e outros sinais de depressao neuroldgica. Nos casos mais graves, ocorre
hipertensdo no inicio dos sintomas, seguida de hipotensdo e bradicardia, depressao
respiratdria, hipotonia, hiporreflexia, podendo chegar ao coma superficial e apneia.Esta é
uma intoxicagao predominante da crianga e a dose toéxica por via oral nao esta bem
estabelecida.O diagndstico é predominantemente clinico e os exames laboratoriais
geralmente estao normais. No eletrocardiograma pode ser evidenciado bradicardia ou
arritmias.

Em virtude da rapida absorgdo, o esvaziamento gastrico e o emprego de carvao ativado
nao sdo indicados. Deve-se apenas realizar medidas sintomaticas e de suporte incluindo o
aguecimento do paciente, monitorizagao e oxigénio suplementar se necessario.Na
presenca de bradicardia, a estimulagdo cutanea leve geralmente melhora o quadro. Porém
se a bradicardia resultar em instabilidade hemodinamica, € indicado o uso de atropina

Nao ha antidoto especifico para intoxicagao por nafazolina. O prognéstico com medidas
sintomaticas e de suporte adequadas é bom, em 12 horas, geralmente, o paciente
apresenta melhora progressiva dos sintomas da intoxicagdo. Mesmo em pacientes
assintomaticos, na suspeita de ingestao de imidazdlicos, deve-se manter em observacgao
clinica por pelo menos 6 horas.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - No enunciado ndo ha indicactes de intoxicagdo por morfina, uma vez que o uso de descongestionante é o dado
que nos é fornecido.

B - INCORRETA - O quadro clinico € de intoxicagdo por nafazolina, porém esta substancia ndo possui antidoto especifico. A
naloxona é o antidote utilizado nos casos de intoxicacao por opidides.

C - CORRETA - Paciente com quadro subito de sonoléncia apds uso de descongestionante é caracteristico de
intoxicagao por nafazolina, sendo o tratamento apenas de suporte.

D - INCORRETA - No enunciado nao ha indicagdes de intoxicagdo por morfina, uma vez que o uso de descongestionante € o dado
que nos & fornecido. E se houvesse intoxicacdo por morfina terfamos o antidoto especifico, naloxona.

E - INCORRETA - No enunciade ndo ha indica¢des de intoxicagdo por morfina, uma vez que o uso de descongestionante € o dado
que nos & fornecido. E se houvesse intoxicagdo por morfina teriamos o antidoto especifico, naloxona. O flumazenil & o antidoto

utilizado nos casos de intoxicagdo por benzodiazepinicos.
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Take Home Message:
Aintoxica¢do por nafazolina é predominante em criangas.O quadro clinico caracteristico € hipotermia, taquicardia, palidez,
diaforese, sonoléncia e outros sinais de depressao neuroldgica.Pode evoluir com hipotensao e bradicardia, depressao
respiratoria, hipotonia, hiporreflexia, podendo chegar ao coma superficial e apneia, nos casos mais graves.O diagndstico é
essencialmente clinico e o tratamento baseia-se no suporte

Referéncias:
Intoxicacbes agudas por medicamentos de uso comum em pediatria-Guia Pratico de Atualizacdo Departamento Cientifico de
Toxicologia- SBP 2018.

Questiao 59
Com relagao a sinovite transitéria do quadril na infancia, assinale a alternativa correta:

A - A maioria dos casos ocorre na faixa etaria de trés a oito anos, com pico em
torno dos seis anos. Esta estabelecido que a sinovite transitéria é a causa da
doenca de Legg-Calvé-Perthes.

A causa da doenga de Legg-Calvé-Perthes esta relacionada com falta de suprimento sanguineo na
placa de crescimento do fémur. A sinovite transitoria € um quadro autolimitado e benigno.

C - A maioria dos casos ocorre na faixa etdria de oito a doze anos, com pico em
torno dos dez anos. Em relagdo a trauma e a sinovite transitoria, a literatura
sugere, majoritariamente, que o trauma seria a causa da sinovite.

Geralmente acomete criangas menores € a causa € uma reatividade inflamatéria secundaria a um
quadro de infecgao ou alergia.

D - A maioria dos casos ocorre na faixa etaria de oito a doze anos, com pico em
torno dos dez anos. E fundamental a artrocentese para o diagnédstico
diferencial com quadro infeccioso.

Geralmente acomete criangas menores e o diagndstico diferencial de artrite séptica pode ser
descartado com base no quadro clinico e exames complementares.

E - A maioria dos casos ocorre na faixa etdria de oito a doze anos, com pico em
torno dos dez anos. A dor costuma ser crénica ou crénica agudizada,
compondo diagndstico diferencial com epifisidlise femoral proximal.

Geralmente acomete criangas menores e o quadro é autolimitado.
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Comentarios:

Temos aqui uma questao simples sobre ortopedia pediatrica que aborda um tema muito
comum na pratica clinica do pediatria: sinovite transitéria do quadril, que é a causa mais
comum de dor na infancia.

Trata-se de um quadro reativo e autolimitado, que acomete criangas pequenas, na faixa
etaria de pré escolares/escolares, principalmente os menores de 6 anos. Geralmente hd um
gatilho na histéria, com antecedente de infecgdo de via aérea superior ou quadro alérgico
nos ultimos 7 dias.

O quadro clinico esperado entdo € uma crianga com antecedente de infecg¢ao, que evoluiu
cerca de 1semana apds com dor no quadril, apresentando dificuldade de deambulagao,
sem outros comemorativos. A crianga esta em bom estado geral, sem sinais flogisticos no
local da dor.

O principal objetivo na avaliagdo médica é excluir outras patologias mais graves, como
artrite séptica, que € um dos principais diagndsticos diferenciais. Assim, quando solicitado
os exames laboratoriais, apresentam provas inflamatérias baixas, sem leucocitose no
hemograma e com raio-x de quadril normal.

O tratamento é baseado em suporte, com prescricao de repouso e analgesia. Outro pilar
importante do tratamento é tranquilizar os pais, explicando que se trata de um quadro
autolimitado, benigno e que evolui sem sequelas. Por isso, é importante orientar sobre
sinais de alarme que possam sugerir outro diagnostico para reavaliagdo médica.

Aproveitando a questao, para relembrar, outra patologia que é de extrema importancia
vocés conhecerem que leva a dor no quadril é a epifisidlise, que é o deslizamento da
cabeca do fémur, na altura da placa de crescimento, em relagdo ao colo. Nesse caso, o
grupo mais acometido sdo adolescentes, de 10 a 14 anos, geralmente obesos. O diagnéstico
é feito com Raio-x da bacia e o tratamento é sempre cirdrgico.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A causa da doenca de Legg-Calvé-Perthes esta relacionada com falta de suprimento sanguineo na placa de

crescimento do fémur. A sinovite transitoria € um quadro autolimitado e benigno.

B - CORRETA - A sinovite € a principal causa de dor no quadril ndo traumatica e geralmente acomete as criangas
menores de 6 anos.

C - INCORRETA - Geralmente acomete criangas menores e a causa € uma reatividade inflamatoria secundaria a um quadro de
infeccdo ou alergia.

D - INCORRETA - Geralmente acomete criangas menores e o diagnostico diferencial de artrite séptica pode ser descartado com
base no guadro clinico e exames complementares.

E - INCORRETA - Geralmente acomete criangas menaores e o quadro é autolimitado.
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Take home message:
A sinovite transitoria do quadril € a principal causa de dor nao traumatica no quadril pedidtrico;
O guadro tipico é uma crianga, de até 6 anos, que cerca de 1 semana depois de um quadro infeccioso, evoluiu com dor no
quadril e dificuldade de deambulagdo, sem outros comemaorativos.

Questao 60

Uma paciente de 55 anos de idade, hipertensa controlada, com dislipidemia e em uso de
estatinas, esta sendo avaliada por um médico. Sua uUltima menstruagao ocorreu ha trés
anos. A paciente queixa-se de ondas de calor diarias, associadas a diminui¢ao da
lubrificagcdo vaginal. Refere grande preocupacao, por haver muitos casos de cardiopatia em
sua familia. Segundo a paciente, sua mae, de 78 anos de idade, sofreu fratura de fémur ha
seis meses e acabou de ser diagnosticada com doencga de Alzheimer.

A partir desse caso clinico hipotético, assinale a alternativa correta, em relagao a
introducao de terapia hormonal (TH) para a paciente em questao:

A - O uso de TH esta associado a diminuicdo dos niveis plasmaticos de
colesterol total e de lipoproteina de baixa densidade (LDL) e ao aumento dos
niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL); tais mudancas sdao mais
expressivas quando relacionadas ao uso transdérmico.

De fato, o uso de terapia hormonal influencia no perfil lipidico conforme evidenciado na assertiva,
entretanto, tal mudanca é muito mais proeminente quando utilizado por via oral em detrimento da
parenteral.

C - A fim de reduzir os riscos, a prescricao de terapia hormonal local (vaginal)
pode ser considerada em mulheres com sindrome geniturinaria isolada; no
entanto, a terapia sistémica mostra-se mais efetiva para tratar sintomas
geniturinarios.

No que se referem aos sintomas geniturinarios, a terapia sistémica € menos efetiva para manejo
clinico quando comparada a estrogenioterapia topica.

D - Estudos observacionais e reanalise do estudo WHI sugerem maior
incidéncia de eventos cardiovasculares em mulheres abaixo de 60 anos de
idade ou com menos de dez anos de menopausa; por essa razao, a TH sé deve
ser indicada em caso de grave sintomatologia e apés exposicao dos riscos.

A janela de oportunidade para inicio da terapia hormonal engloba os primeiros 10 anos apds a
menopausa ou até 60 anos, pois, se iniciado apos esse periodo, ha aumento do risco cardiovascular
da terapia.
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[J E- ATH melhora a meméria e as habilidades cognitivas de mulheres na
pés-menopausa (independentemente de sua idade ou do tempo de
menopausa), o que é comprovado por grandes ensaios clinicos.

A melhora cognitiva e de memaria tem sido observada com uso da TH, porém ainda em ambito
observacional, sem grande robustez de dados que confirmem isso.

Comentarios:

Os principais sintomas climatéricos estao relacionados ao estado de hipoestrogenismo os
guais podem ser sentidos e que alteram a qualidade de vida dessas mulheres: sintomas
vasomotores, secura vaginal, alteracdes metabdlicas e estruturais, tais como osteoporose,
pele mais fina, lipossubstituicao da mama, alteragdes cardiovasculares e atrofia
geniturindria. Além desses, outros sintomas sdo significativos e podem repercutir
negativamente na vida das mulheres, tais como labilidade emocional e insbnia.

A sindrome geniturindria da pés-menopausa descreve varios sintomas e sinais da
menopausa associados com as mudancas fisicas da vulva, da vagina e do trato urinario
inferior. Inclui ndo apenas sintomas genitais (secura, ardor e irritagao) e sexuais (falta de
lubrificacdo, desconforto ou dor), mas também sintomas urinarios (urgéncia miccional,
disuria e infec¢des urinarias recorrentes).

O tratamento nessa fase da vida tem por objetivo controle dos sintomas e, quando
possivel, a melhor opgcao (com vistas em resposta terapéutica) é a reposi¢cao hormonal.
Classicamente, é indicada para tratamento de sintomas vasomotores (fogachos), devendo
ser utilizada em monoterapia (estrogénio) ou de forma combinada (estrogénio +
progesterona). Ademais, quando utilizado na janela terapéutica adequada (até 10 anos
apd6s menopausa ou idade <60 anos), € uma excelente terapia para prevencao de
osteoporose relacionada a esse periodo da vida.

A TH pode ser administrada pelas vias oral (comprimidos, drageas etc) e parenteral
(adesivos, gel, implante subdérmico etc). A primeira esta associada ao aumento do risco de
tromboembolismo venoso, além de ter efeito sobre a primeira passagem hepatica que,
portanto, influencia no metabolismo lipidico (aumento de HDL e triglicerideos e
diminuicao do LDL).

A via de administragao da terapia hormonal depende da preseng¢a de comorbidades da
paciente. De um modo geral, a presenca de comorbidades (hipertensao, diabetes,
hipetrigliceridemia, tabagismo, doencga hepatica etc) indica a prescri¢ao por via parenteral
em detrimento da via oral. Mas se a Unica condic¢do clinica presente for
hipercolesterolemia, prefere-se via oral.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - De fato, 0 uso de terapia hormaonal influencia no perfil lipidico conforme evidenciado na assertiva, entretanto, tal
mudanca & muito mais proeminente quando utilizado por via oral em detrimento da parenteral.

B - CORRETA - Classicamente séo os fogachos que motivam a prescri¢do da terapia hormonal, entretanto, quando
utilizada na janela de oportunidade, é Gtil para prevencdo do desenvolvimento de osteoporose pés menopausa.

C - INCORRETA - No que se referem aos sintomas geniturindrios, a terapia sistémica € menos efetiva para manejo clinico quando
comparada a estrogenioterapia tapica.

D - INCORRETA - A janela de oportunidade para inicio da terapia hormonal engloba os primeiros 10 anos apds a menopausa ou

até 60 anos, pois, se iniciado apos esse periodo, ha aumento do risco cardiovascular da terapia.

E - INCORRETA - A melhora cognitiva e de memoria tem sido observada com uso da TH, porém ainda em ambito observacional,
sem grande robustez de dados que confirmem isso.

Take home message:

Beneficios TH:
Melhora de perfil lipidico (via oral);
Prevencao osteoporose;
Melhora sintomas vasomotores;
Tratamento sindrome geniturindria;
Melhora sintomas depressivos e cognicao;
Reducdo cancer colorretal.

Inicio = janela de oportunidade:

Até 10 anos pds menopausa ou até 60 anos.

Questao 61

Uma paciente de 38 anos de idade, sem desejo gestacional, queixa-se de ciclos menstruais
irregulares, tendo apresentado somente oito ciclos menstruais no ultimo ano. Refere
incomodar-se com pilificacdo e oleosidade da pele. Conforme o exame fisico, apresenta
IMC igual a 24, presenca de acne em face e indice de Ferriman-Gallwey igual a 8. Resultado
do USG TV: Utero em anteversao, centrado, de dimensdes preservadas, contornos regulares
e textura miometrial homogénea. O Utero mede 7,6 x 3,8 x 4,8 cm, com volume igual a 72,1
cm3. Conforme exames, apresenta: eco endometrial centrado e homogéneo, medindo 0,8
cm de espessura; ovario direito com volume de 6,5 cm3, com presenca de 5 imagens
cisticas, anecogénicas, medindo até 5 mm,; ovario esquerdo com volume de 12,9 cm3, com
presenca de 7 imagens cisticas, anecogénicas, medindo até 8 mm. Outros exames revelam
os resultados apresentados na tabela a seguir.

Com base nesse caso clinico hipotético, assinale a alternativa correta:

parimetrn | resuiltade | referdncia
prolacting 30 ngiml < 20 ng/'mil
FiH [ 2z | <wmoun
estradiol | 2ingrdl | 123z3ngil
TSH | asmuyL | o45a45mUiL

170HP |7 25ngdl | < 110mgieL
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A - Trata-se de hiperprolactinemia, devendo o tratamento ser iniciado com
cabergolina 1 mg, via oral, uma vez ao dia.

A paciente apresenta titulos pouco aumentados de prolactina, provavelmente associados ao TSH
elevado, pois quando ha hipotireoidismo, ainda que subclinico, o horménio liberador da tireotrofina
(TRH), que estimula a secre¢ao do TSH, também, estimula a prolactina. Porém tais alteragdes néo
sao responsaveis pelas outras manifestacdes clinicas da paciente (hirsutismo).

B - Trata-se de amenorreia hipotalamica funcional; o tratamento deve ter foco
comportamental, envolvendo intervencgdes sobre nutricao, atividade fisica e
apoio psicolégico.

Amenorreia hipotalamica cursa com hipogonadismo hipogonadotréfico. A paciente apresenta um
ovario com volume >10cm?® e com microcistos (foliculos antrais), dessa forma, pode-se inferir que
esses ovarios estdo sendo estimulados pelas gonadotrofinas.

C - Trata-se de insuficiéncia ovariana prematura, e o tratamento deve ser
iniciado com terapia hormonal transdérmica, uma vez ao dia

O diagnéstico de insuficiéncia ovariana prematura é firmado por duas dosagens de FSH >25
mUI/mL com intervalo entre as coletas de pelo menos 4 semanas em mulheres com >40 anos.

E - Trata-se de hiperplasia adrenal congénita, forma nao classica, devendo o
tratamento ser feito com glicocorticoides.

Nessa condigao, os titulos de 17-OH-progesterona estariam muito altos pela deficiéncia da
21-hidroxilase.

Comentarios:

Amenorreia secundaria é definida pela auséncia de menstruag¢ao por um periodo igual ou
maior que 180 dias (6 meses) ou auséncia de trés ciclos consecutivos em pacientes com
ciclos menstruais prévios.

De acordo com Organizacdao Mundial de Saude, podemos classificar a
anovulagcdo/amenorreia em trés grupos:

e Hipogonadismo hipogonadotréfico: FSH normal ou baixo, prolactina normal e sem
evidéncias de lesdo na regido hipotalamo-hipofisaria. Sdo as pacientes que nado
apresentam evidéncia de producao enddgena de estrogénios. Habitualmente
observado na amenorreia hipotalamica;

e Producgdo normal de estrogénios, com niveis adequados de prolactina e FSH,
tipicamente vistos na Sindrome dos Ovarios Policisticos;




v R

cmmm COMENTADA

e Hipogonadismo hipergonadotréfico: baixos niveis de producdo de estrogénios
associados a FSH elevada, sugerindo faléncia ovariana.

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) se caracteriza clinicamente por disfuncao
ovulatéria e hiperandrogenismo, os principais diagnésticos diferenciais sao: disfuncao
tireoidiana, tumor ovariano secretor de androgénios, sindrome de Cushing, uso de
anabolizantes etc. Vale lembrar que € um diagndstico de exclusao.

Os Critérios de Rotterdam sdo classicamente usados para diagndstico (pelo menos 2 dos 3
critérios).

e Histéria de anovulagao crénica;

e Sinais clinicos ou laboratoriais de hiperandrogenismo (alopecia, hirsutismo, acne);

e Presenca de ovarios (micro)policisticos por exame de imagem (>20 foliculos antrais,
de 2 a 9mm, em pelo menos um dos ovarios, ou volume ovariano de pelo menos 10
cm3).

Os critérios de Ferriman Gallwey sao utilizados para quantificagdo do grau de hirsutismo;
avalia distribuicdo anormal de pelos em nove areas do corpo. Uma pontuagdao maior ou
igual a 8 define hiperandrogenismo clinicamente manifesto. Diante de uma paciente que
apresenta ciclos anovulatérios, pode-se definir como Anovulagao hiperandrogénica, sendo
a causa mais provavel a sindrome dos ovarios policisticos.

O tratamento engloba medicag¢des e mudancgas no estilo de vida. O racional para a
recomendac¢ao de mudancgas do estilo de vida as mulheres obesas inférteis com SOP
encontra-se na hipdétese de que a perda de peso é capaz de melhorar perfis hormonais e
aumentar as chances de ovulagdo. Sugere-se que a diminui¢cdo do peso em 5% a 7% pode
restaurar a regularidade menstrual, melhorar a resposta a indutores de ovulagao e restituir
a fertilidade.

Para cada manifestacdo/queixa clinica hd uma abordagem mais especifica. Para controle
da irregularidade menstrual (progestagénios e contraceptivos orais combinados),
hirsutismo e/ou acne (contraceptivos orais combinados, espironolactona, finasterida,
ciproterona, laser) e se desejo de gravidez (citrato de clomifeno, letrozol, gonadotrofinas,
metformina), resisténcia insulinica (metformina).

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A paciente apresenta titulos pouco aumentados de prolactina, provavelmente associados ao TSH elevado, pois
quando ha hipotireoidismo, ainda que subclinico, o horménio liberador da tireotrofina (TRH), que estimula a secre¢do do TSH,
também, estimula a prolactina. Porém tais altera¢Bes ndo sao responsaveis pelas outras manifesta¢des clinicas da paciente
(hirsutismo).

B - INCORRETA - Amenorreia hipotalamica cursa com hipogonadismo hipogonadotrofico. A paciente apresenta um ovario com
volume =10cm? e com microcistos (foliculos antrais), dessa forma, pode-se inferir que esses ovarios estao sendo estimulados

pelas gonadotrofinas.

C - INCORRETA - O diagnostico de insuficiéncia ovariana prematura é firmado por duas dosagens de FSH =>25 mUl/mL com
intervalo entre as coletas de pelo menos 4 semanas em mulheres com =40 anos.

D - CORRETA - Paciente apresenta os trés critérios para diagndstico de SOP. Para tratamento sintomatico (hirsutismo

e irregularidade menstrual) e protegao endometrial, pode-se prescrever anticoncepcionais hormonais orais
combinados, dando-se preferéncia a um progestagénio mais antiandrogénico (ciproterona, por exemplo).

E - INCORRETA - Nessa condicdo, os titulos de 17-OH-progesterona estariam muito altos pela deficiéncia da 21-hidroxilase.
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Take home message:

Anovulacado cronica:
Sinais clinicos ou laberatoriais de hiperandrogenismo (alopecia, hirsutismo, acne);
Presenca de ovarios (micro)policisticas por exame de imagem (>20 foliculos antrais, de 2 a 9mm, em pelo menos um dos
ovarios, ou volume ovariano de pelo menos 10 cm3);

Tratamento voltado para quadro clinico:
Dieta + Atividade fisica = base do tratamento.

Irregularidade menstrual - anticoncepcionais orais combinados;

Hiperandrogenismo - contraceptivos orais combinados, espironolactona, finasterida, laser);

Se desejo de gravidez =citrato de clomifeno, letrozol);

Resisténcia insulinica (metformina).

Questao 62

Uma paciente de 58 anos de idade, 2G2PN, com IMC 26 kg/m2, casada e com vida sexual
ativa, esta sendo avaliada em uma consulta. Nega morbidades cronicas, uso de
medicacgdes ou cirurgias prévias. Queixa-se de urgéncia miccional e noctdria ha cinco
meses, informando que levanta até duas vezes por noite para urinar. Refere ter
apresentado dois episddios de incontinéncia urinaria, com saida de grande quantidade de
urina nessas ocasides. Entre as alternativas a seguir, assinale a que apresenta o tratamento
mais adequado para a paciente referida nesse caso hipotético, considerando a principal
hipdtese diagndstica:

A - Sling transobturatoério.

Slings € um tratamento indicado para incontinéncia urinaria de esforgo. A paciente em tela
apresenta quadro clinico tipico de incontinéncia por urgéncia.

B - Sling retropubico.

idem comentario A.

D - Bloqueador alfa-adrenérgico em associacdao a medidas comportamentais e
fisioterapia.

Caso a paciente nao possa utilizar os anticolinérgicos, outra classe medicamentosa util séo os
agonistas beta-3-adrenérgicos (mirabegrona).

E - Inibidor da recaptacdo de serotonina e noradrenalina em associagao a
medidas comportamentais e fisioterapia.

Alguns antidepressivos podem ser utilizados com adjuvantes no tratamento da incontinéncia urinaria
de esfor¢o e ndo a por urgéncia (imipramina, duloxetina etc).
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Comentarios:

A sindrome da bexiga hiperativa (SBH) tem como principal sintoma a urgéncia urinaria
(desejo iminente de urinar) a qual pode vir ou ndo acompanhada de incontinéncia.
Comumente é associada a noctdria e ao aumento da frequéncia urinaria diurna.

A principal causa de sindrome da bexiga hiperativa é a hiperatividade do detrusor. Apesar
disso, entende-se que a origem seja multifatorial, incluindo predisposicdao genética e
outros fatores, tais como obesidade, tabagismo, consumo de bebidas carbonatadas e
cafeina.

Alguns exames podem ser realizados para melhor definicao diagndstica. A urocultura é
uma avaliagcao obrigatdria, uma vez que infec¢des urindrias podem mimetizar a SBH. A
hiperatividade do detrusor € um diagndstico urodinamico, percebido quando ha
contragdes ndo inibidas da musculatura vesical que levam a urgéncia com ou sem perda
urindria, entretanto, nem sempre elas sdo observadas ao exame o que nao impede o
diagnoéstico da sindrome que é clinico.

O tratamento da incontinéncia urindria de urgéncia engloba o uso de medicamentos como
os anticolinérgicos (oxibutinina, tolterodina e fesoterodina), imipramina (2% linha) e
antagonistas seletivos do receptor muscarinico (solifenacina). Os anticolinérgicos sdo os
medicamentos de primeira linha, entretanto, ndo podem ser usados em pacientes com
arritmias, glaucoma de angulo fechado, gestacao e lactacao.

Outra classe medicamentosa que tem se mostrado eficaz no tratamento bexiga hiperativa
sao os agonistas B3-adrenérgicos os quais favorecem o relaxamento do musculo detrusor,
aumentam a capacidade vesical, sem interferir no esvaziamento vesical; sdo
particularmente indicados para pacientes com contraindicacdao ao uso dos
anticolinérgicos.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - 5lings é um tratamento indicado para incontinéncia urindria de esforco. A paciente em tela apresenta quadro
clinico tipico de incontinéncia por urgéncia.

B - INCORRETA - Idem comentario A.

C - CORRETA - os anticolinérgicos sdo medica¢des de primeira linha para o tratamento da incontin&ncia urinaria por
urgéncia por agirem no cerne do problema: contragdes nao inibidas do detrusor.

D - INCORRETA - Caso a paciente ndo possa utilizar os anticolinérgicos, outra classe medicamentosa Util 530 os agonistas beta-3-
adrenergicos (mirabegrona).

E - INCORRETA - Alguns antidepressivas podem ser utilizados com adjuvantes no tratamento da incontinéncia urinaria de esfor¢o

&

e ndo a por urgéncia (imipramina, duloxetina etc).
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Take home message:
Incontinéncia urindria por urgéncia deve fazer pensar em bexiga hiperativa (diagndstico clinico) cuja principal causa € a
hiperatividade do detrusor (diagnoéstico urodinamico);
Tratamento medicamentoso da Incontinéncia Urinaria por Urgéncia
Anticolinérgicos: oxibutining, tolteroding;
Antagonistas seletivo do receptor muscarinico: solifenacina;

Agonista B3-adrenérgico: mirabegrona.

Questao 63

Uma paciente de 36 anos de idade, nuligesta, apresenta queixa de sangramento uterino
anormal ha seis meses, associado a dismenorreia EVA 5, nos primeiros trés dias da
menstruacgao. Refere manter ciclos regulares, porém com aumento da duragdo e do
volume menstrual. Realizou ultrassonografia, que apresenta os seguintes achados: Utero
em anteversoflexdao, de morfologia normal e contornos regulares; mede 9,9 x 55 x 55 cm,
com volume estimado em 155 cc; apresenta contornos lobulados, presenga de dois nédulos
miometriais, assim caracterizados: nédulo 1 em parede posterior, FIGO 0, medindo 2,3 x 2,0
x 2,0 cm; ndédulo 2 em parede anterior FIGO 6, medindo 2,0 x 3,0 x 2,3 cm; zona juncional
sem alteragdes. O endomeétrio possui espessura de 0,2 cm. Regides retrocervical,
paracervicais e do septo retovaginal: sem alteragdes evidentes. Os ovarios apresentam
dimensdes normais e ecotextura preservada. Entre as alternativas a seguir, assinale a que
apresenta a abordagem cirdrgica mais adequada para a paciente referida nesse caso
hipotético:

B - Miomectomia laparoscépica do nédulo 1 e miomectomia histeroscépica do
noédulo 2.

Esta invertida a resposta.
C - Miomectomia histeroscépica dos noédulos1e 2.

Abordagem histeroscopica deve ser realizada prioritariamente em miomas submucosos ou com
maior componente submucoso.

D - Miomectomia laparoscépica dos nédulos 1 e 2.

Abordagem laparoscépica é preferencial em miomas subserosos e 0s com menor componente
intramural. Quanto mais proximo a cavidade endometrial, maior a dificuldade técnica da abordagem
laparoscopica e melhor a por via histeroscopica.

E - Somente miomectomia histeroscépica do nédulo 2.
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Noédulo 02 tem <50% componente intramural, portanto, abordagem laparoscopica € melhor.

Comentarios:

Os leiomiomas uterinos sao tumores benignos de musculatura lisa, representando cerca
de 95% dos casos de tumores benignos do trato genital feminino.

As principais caracteristicas ao exame fisico sdo: aumento do volume uterino com
irregularidade de sua superficie/contorno podendo estar, ou ndo, acompanhado de
sangramento anormal o qual costuma ser indolor.

A maioria das mulheres é assintomatica, porém, quando se queixam, referem
sangramento (mais comum), sensag¢ao de pressao, infertilidade ou dor (menos comum).

O sangramento esta relacionado a tumores submucosos e intramurais com componente
submucoso, isso acontece por aumento da area endometrial passivel de descamacao
durante a menstruacao, dificuldade do miométrio se contrair para promover o
miotamponamento e dilatagdo de vénulas dentro do miométrio que, ao se romperem na
descamacao do endométrio, levam a intenso sangramento.

A infertilidade pode estar relacionada a miomas submucosos por alteragao da cavidade
endometrial e a dor (multifatorial), pode ser encontrada em casos de degeneragao,
prolapso do mioma ou apenas pela presenca do mioma no miomeétrio.

Classificagao pela FIGO:

0. Intracavitario, pediculado;

1. Submucoso, <50% intramural;

2. Submucoso, >/=50% intramural;

3. Intramural, tangenciando endométrio;
4. Intramural;

5. Subseroso, >/=50% intramural;

6. Subseroso, <50% intramural;

7. Subseroso, pediculado;

8. Outros (cervical, parasita e etc.).
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O tratamento cirdrgico (miomectomia) deve ser recomendado para pacientes com
refratariedade clinica, com infertilidade sem outra causa aparente e onde haja
deformidade da cavidade endometrial ou, ainda, Uteros muito grandes, mesmo que
assintomaticos. Para os miomas subserosos, pode-se optar tanto pelas vias laparotomica
como laparoscépica, ja para os predominantemente intramurais, da-se preferéncia pela via
laparotdémica. Os miomas submucosos podem ser abordados por via histeroscépica.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Nédulo 01 é submucoso pediculado, pode ser removido por via histeroscépica e o nédulo 02 tem maior
componente subseroso, podendo ser removido por via laparoscépica.

B - INCORRETA - Esta invertida a resposta.

C - INCORRETA - Abordag

em histeroscopica deve ser realizada prioritariamente em miomas submucosos ou com maior
componente submucoso.

D - INCORRETA - Abordagem laparoscépica é preferencial em miomas subserosos e os com menor componente intramural.
Quanto mais proximo a cavidade endometrial, maior a dificuldade técnica da abordagem laparoscépica e melhor a por via

histeroscopica.

E - INCORRETA - Nodulo 02 tem <50% componente intramural, portanto, abordagem laparoscopica € melhor.

Take home message:
Classificagao pela FIGO:

Intracavitario, pediculado;
Submucoso, <50% intramural;
Submucoso, =/=50% intramural;
Intramural, tangenciando endométrio;
Intramural;

0% intramural;

Subseroso, =/=
Subseroso, <50% intramural;
Subseroso, pediculado;

Outros (cervical, parasita e etc.).

Miomectomia:

Submucoso = histeroscopig;

Intramural/Subseroso = laparoscopia/laparotomia.
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Questao 64

Paciente de 34 anos de idade, sem morbidades crénicas conhecidas, queixa-se de nédulo
em mama direita, que notou ha uma semana ao realizar autoexame pela primeira vez. A
paciente realizou ultrassonografia de mama, que evidenciou nédulo em mama direita com
contornos irregulares, orientacdo vertical, textura heterogénea, limites parcialmente
definidos e presenca de sombra acustica posterior, medindo 2,0 x 1,5 x 1,0 cm. Nesse caso
hipotético, a conduta a ser adotada é:

A - Realizar biépsia cirdrgica.

Bidpsias cirurgicas sao mais morbidas, dessa forma, prefere-se outra abordagem.

C - Repetir a ultrassonografia em trés meses.

Paciente apresenta achados ultrassonograficos suspeitos de malignidade, portanto, deve ser
prontamente investigada.

D - Acalmar a paciente, porque a imagem é sugestiva de fibroadenoma, e
repetir ultrassonografia em seis meses.

Os achados de benignidade seriam: nédulo oval com limites bem definidos, ndo aderido a planos
profundos, consisténcia fibroelastica e com distribuicdo horizontal maior que a vertical.

E - Realizar punc¢do por agulha fina para afastar diagndstico de tumor filoide,
embora a imagem seja sugestiva de fibroadenoma.

A realizacao de pungédo com agulha fina pode ser feita em formacdes cisticas para analise de
celularidade (citologia), portanto, ndo pode ser considerado uma bidpsia que € o que a paciente
precisa nesse momento.

Comentarios:

A mamografia € o exame padrao para rastreamento do cadncer de mama e seu impacto na
reducao de mortalidade especifica por tal tumor se concentra, especialmente, nas
mulheres entre 50 e 69 anos, embora diversas sociedades preconizem o inicio do
rastreamento com idades inferiores a estas. Seu objetivo é identificacdo de lesdes suspeitas
de malignidade antes que um ndédulo possa ser sentido (em geral <lcm).

Nos casos onde ha diminuigcao da sensibilidade mamografica (mamas muito volumosas e
densas, especialmente nas mulheres jovens) e/ou impossibilidade da caracterizacéo das
alteragcdes como benignas ou malignas (BI-RADS 0), recomenda-se a complementacao
com outro exame, geralmente ultrassonografia mamaria bilateral. Em alguns casos, a
ressonancia magnética pode ajudar, também.
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Diante de nédulo mamario, pode-se proceder uma investigagao complementar a priori
com USG/mamografia ou partir direto para punc¢éo aspirativa com agulha fina (PAAF). Tais
abordagens completam o chamado teste triplo (exame clinico, imagenolégico e
cito/histolégico). A core biopsy (bidépsia por agulha grossa) e a mamotomia (bidpsia a
vacuo) sao ferramentas para diagnéstico histoldégico e estudo de imuno-histoquimico.
Podem ser feitas se PAAF positiva ou em lesdes (palpaveis ou ndao) suspeitas de
malignidade.

As principais alteragdes ultrassonograficas sugestivas de malignidade e que motivam
investigagdo complementar sao: contorno irregular, presenca de sombra acustica
posterior, orientacado vertical e forma irregular.

De modo geral, prefere-se a core biopsy em nddulos palpaveis (>1cm) para retirada de
alguns fragmentos, enquanto a mamotomia (bidpsia a vacuo) é util para nédulos/achados
de imagem nao palpaveis (microcalcificagdes, por exemplo). Outra modalidade, cada vez
menos utilizada, é a bidpsia cirdrgica (a céu aberto), onde se propde a retirada completa da
tumoragao para andlise histopatolégica, pode ser realizada em casos de microcalcificagdo
(com marcacao pré-operatdria), lesdes que distorcem arquitetura ou na indisponibilidade
das outras técnicas percutaneas.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Biopsias cirdrgicas sac mais maorbidas, dessa forma, prefere-se outra abordagem.

B - CORRETA - Por se tratar de um nédulo palpavel, a biopsia por agulha grossa apresenta vantagens: feita
ambulatorialmente sob anestesia local, menos mérbida e com menos complicagdes associadas.

C - INCORRETA - Paciente apresenta achados ultrassonograficos suspeitos de malignidade, portanto, deve ser prontamente
investigada.
D - INCORRETA - Os achados de benignidade seriam: nédulo oval com limites bem definidos, ndo aderido a planos profundos,

consisténcia fibroelastica e com distribuicao horizontal maior que a vertical.

E - INCORRETA - A realizacdo de puncao com agulha fina pode ser feita em formacdes cisticas para analise de celularidade
(citologia), portanto, ndo pode ser considerado uma biépsia que € o que a paciente precisa nesse momento.

Take home message:
Suspeita de malignidade de nodulo mamario;
Contorno irregular, presenca de sombra acustica posterior, orientacao vertical e forma irregular.

Tipos e Biopsia de nodulo mamario:

Agulha Grossa (Core Biopsy): nodulos palpaveis (=1cm);

Mamatomia: nédulos ndo palpaveis, microcalcificacdes;

Biopsia a céu aberto: distor¢ao de arquitetura, indisponibilidade de bidpsia percutanea.
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Questao 65

Uma paciente de sessenta anos de idade, com inicio da menopausa aos 51 anos de idade,
refere quadro de sangramento vaginal em pequena quantidade. Apresenta
ultrassonografia que evidencia eco endometrial de 10 mm. Nesse caso clinico, a conduta
deve ser:

[J A - Repetir a ultrassonografia em seis meses.

Antes de definir qual a melhor conduta para seguimento/tratamento da paciente com espessamento
endometrial observada em ultrassonografia, deve-se definir qual o diagndstico definitivo de tal
espessamento (hiperplasia endometrial, cancer de endométrio ou o qué?).

[J B - Tranquilizar a paciente e orienta-la a manter rotina ginecolégica anual.

Toda paciente com sangramento pds menopausa precisa ser adequadamente investigada e
tratada, especialmente pacientes mais jovens (a paciente tem sé 60 anos, ainda tem muita vida
pela frente!).

C - Realizar histeroscopia diagnéstica.

[] D - Indicar histerectomia total.

Antes de definir qual a melhor conduta para seguimento/tratamento da paciente com espessamento
endometrial observada em ultrassonografia, deve-se definir qual o diagndstico definitivo de tal
espessamento (hiperplasia endometrial, cAncer de endométrio ou o qué?).

[J E - Realizar ablacdo endometrial para controle do sangramento

Antes de definir qual a melhor conduta para seguimento/tratamento da paciente com espessamento
endometrial observada em ultrassonografia, deve-se definir qual o diagnéstico definitivo de tal
espessamento (hiperplasia endometrial, cancer de endométrio ou o qué?).

Comentarios:

Na pés-menopausa, as principais causas de sangramento uterino anormal sdo atrofia
endometrial/endometrite e terapia de reposi¢cdo hormonal (empatados em 1°lugar),
hiperplasia endometrial, cAncer de endométrio e pdlipos endometriais/cervicais.

O exame inicial a ser solicitado deve ser a US transvaginal, para avaliagdo da cavidade
endometrial. Se espessura do endométrio <4 mm, confirma-se a atrofia como causa de
sangramento. Se houver espessamento endometrial (eco endometrial> 2 4mm sem terapia
de reposicdo hormonal - TRH - ou 2 8mm com TRH) o exame padrao-ouro para avaliagao
da cavidade endometrial é a histeroscopia com biépsia dirigida, podendo ser utilizado a
curetagem uterina ou biépsia com Pipelle, na auséncia da disponibilidade da
histeroscopia.

A principal causa de espessamento endometrial é a hiperplasia endometrial (HE), onde ha
proliferacao glandular exacerbada, em geral, decorrente de estimulo estrogénico sobre o
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tecido endometrial sem a contraposicao progestogénica, sendo considerada como lesao
precursora do cancer de endomeétrio.

O tratamento da hiperplasia endometrial depende da presenca ou nao de atipias celulares,
sendo valido desde seguimento clinico ultrassonografico, perpassando pelo uso de
progestagénios continuos, ablagcao endometrial até a histerectomia.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Antes de definir qual a melhor conduta para seguimento/tratamento da paciente com espessamento endometrial

observada em ultrassonografia, deve-se definir qual o diagnostico definitivo de tal espessamento (hiperplasia endometrial, cancer
de endométrio ou o qué?).

B - INCORRETA - Toda paciente com sangramento pés menopausa precisa ser adequadamente investigada e tratada,
especialmente pacientes mais jovens (a paciente tem sé 60 anos, ainda tem muita vida pela frente!).

C - CORRETA - A histeroscopia com bidpsia dirigida € o padrao ouro para espessamento endometrial.
D-

INCORRETA - Antes de definir qual a melhor conduta para seguimento/tratamento da paciente com espessamento
endometrial observada em ultrassonografia, deve-se definir qual o diagnostico definitivo de tal espessamento (hiperplasia
endometrial, cancer de endométrio ou 0 qué?).

E - INCORRETA - Antes de definir qual a melhor conduta para seguimento/tratamento da paciente com espessamento endometrial
observada em ultrassonografia, deve-se definir qual o diagndstico definitivo de tal espessamento (hiperplasia endometrial, cancer
de endométrio ou o qué?).

Take home message:
Todo sangramento pds menopausa merece ser investigado com USG Transvaginal;
Causas mais comuns de sangramento pos menopausa;
Atrofia: mais comum nas nao usuarias de TRH;
TRH;
Hiperplasia endometrial;
Cancer de endométrio;
Polipos endometriais;

Padrdo ouro para diagndstico de sangramento pos menopausa: histeroscopia com bidpsia dirigida.

Questiao 66

Uma paciente de 25 anos de idade refere dor pélvica ha quatro dias, associada a febre e
saida de secrecao amarelada pela via vaginal. Ela tem vida sexual ativa. No exame,
constatou-se secrecdo amarelada fétida na via vaginal, dor a mobilizagdo do colo uterino e
temperatura de 39 °C. O exame de beta-HCG resultou negativo. Ultrassonografia
transvaginal sem alterag¢des. Assinale a alternativa que apresenta a correta hipotese
diagndstica para o caso clinico acima:

A - Gestacdo ectopica.

Como é que uma paciente nao gravida (BHCG negativo) poderia ter uma gestacao ectopica?
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C - Endometriose.
A histeroscopia com bidpsia dirigida € o padrao ouro para espessamento endometrial.

D - Torgao ovariana.

Nesse cenario seriam esperados dor pélvica intensa e subita, nduseas e vomitos E uma urgéncia
cirurgica! Paciente pode estar hipotensa e ndo tem corrimento vaginal tipo purulento.

E - Dor pélvica cronica.

A dor pélvica crénica deve ser considerada em casos cujo tempo seja superior a 06 meses. A
paciente em tela tem queixa de 04 dias.

Comentarios:

Doenca inflamatéria pélvica, ou DIP, € um processo inflamatério e infeccioso da regiao
pélvica devido a propagag¢ao de micro-organismos a partir do colo do Utero e da vagina
para o endométrio, as tubas, ao peritdénio e as estruturas adjacentes.

Manifesta-se clinicamente pela cervicite (colo do Utero hiperemiado) fridvel (sangrante),
sendo comum a ocorréncia de corrimento mucopurulento, geralmente
amarelo-esverdeado que pode ser visto se exteriorizando pelo orificio externo do colo.
Além disso, a salpingite aguda correlaciona-se com dor no andar inferior do abdome e em
topografia anexial, bilateralmente. Sintomas gastrointestinais, como nduseas e vomitos,
costumam estar presentes em pacientes com dor de moderada a alta intensidade. Pode
ocorrer sangramento uterino irregular devido quadro de endometrite associado.

Diagndstico:
e 3 maiores +1 menor ou 1 critério elaborado.
Critérios Maiores:

e Dor hipogastrica;
e Dor anexial;
e Dor a mobilizagao do colo.

Critérios Menores:

Febre;

Massa pélvica;

Secrecdo vaginal e/ou endocervical purulenta;
Proteina C Reativa elevada.
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Critérios Elaborados:

e Histopatologia com evidéncia de endometrite;

e USG pélvica com presenca de abscesso tubo-ovariano ou no fundo do saco de
Douglas;

e Laparoscopia com evidéncia de DIP.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Como ¢ que uma paciente ndo gravida (BHCG negativo) poderia ter uma gestagao ectopica?

B - CORRETA - Paciente apresenta os trés critérios maiores e dois menores: dor & mobilizagéo do colo, dor pélvica
(aqui vamos assumir que engloba dor hipogdstrica e em anexos, sem brigar com a questao, por favor!) e febre +
secrecdo amarelada fétida via vaginal. Ndo pode esquecer a DIP!!

C - INCORRETA - 5intomas classicos da endometriose sdo: dismenorreia, disuria, disquezia e infertilidade. Nao se espera febre,

nem secrecdo amarelada pelo colo uterino.

D - INCORRETA - Nesse cendrio seriam esperados dor pélvica intensa e stbita, nduseas e vomitos E uma urgéncia cirdrgical
Paciente pode estar hipotensa e nao tem corrimento vaginal tipo purulento.

E - INCORRETA - A dor pélvica crénica deve ser considerada em casos cujo tempo seja superior a 06 meses. A paciente em tela
tem gueixa de 04 dias.

Take home message:
Diagnostico de DIP:
3 maiores + 1 menor ou 1 critério elaborado
Critérios Maiores:
Dor hipogastrica;
Dor anexial;
Dor a mobilizagdo do colo
Critérios Menores
Febre;
Massa pélvica;
Secrecao vaginal e/ou endocervical purulenta;
Proteina C Reativa elevada.
Critérios Elaborados:
Histopatologia com evidéncia de endometrite;
USG pélvica com presenca de abscesso tubo-ovariano ou no fundo do sacode Douglas;
Laparoscopia com evidéncia de DIP.

Questao 67

Uma paciente de 37 anos de idade, GOPO, apresenta quadro de infertilidade associado a
gueixas de célicas menstruais intensas que tém aumentado nos ultimos dois anos,
associada a dispareunia. No exame, observou-se a presenc¢a de dor a mobilizagdo do colo
uterino e de espessamento do ligamento uterossacro direito. A respeito da principal
hipotese diagndstica no caso clinico acima, assinale a alternativa correta:
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B - Deve-se realizar laparoscopia diagnéstica.

Quando associada a biopsia, a laparoscopia é o padréo ouro para o diagnéstico de endometriose,
entretanto, devido alta morbidade e custo, € pouco utilizado para esse fim, devendo-se dar
preferéncia para métodos com boa acuracia e nao invasivos, como expostos na letra A.

C - Deve-se tranquilizar a paciente e prescrever o uso de anticoncepcional oral
por seis meses.

Paciente apresenta desejo reprodutivo, dessa forma, introdugéo de anticoncepcional nesse
momento nao é a melhor abordagem, além disso, & necessario que se defina qual diagndstico da
paciente.

D - A dosagem de CA 125 tem boa sensibilidade e especificidade para o
diagnoéstico da doenca retratada nesse caso.

O marcador CA 125 é muito sensivel, porém pouco especifico para endometriose, sendo mais util no
acompanhamento do tratamento em detrimento do diagndstico.

E - Deve-se indicar uso de analogo de GnRH por um ano, para melhora das
taxas de fertilidade

Nesse cenario o que promoveria aumento de taxa de fertilidade seria tratamento cirurgico da
endometriose com ressecc¢ao dos focos. O analogo de GnRH promoveria bloqueio do eixo
hipotalamo-hipofise-ovarios e, como explicitado na questao, a paciente tem desejo reprodutivo, dessa
forma, tal bloqueio impediria nesse momento uma gestacao.

Comentarios:

Endometriose € uma doenca ginecoldgica crénica, benigna, estrogénio-dependente e de
natureza multifatorial que acomete principalmente mulheres em idade reprodutiva, sendo
caracterizada pela presenca de tecido/glandulas estroma endometrial fora da cavidade
uterina, estando predominantemente na pelve, mas nédo restrita a ela.

Os principais sintomas associados sao dismenorreia, dor pélvica cronica ou dor aciclica,
dispareunia de profundidade, alteragdes intestinais ciclicas (distensao abdominal,
sangramento nas fezes, constipacao, disquezia e dor anal no periodo menstrual), alteragdes
urinadrias ciclicas (disuria, hematdria, polacidria e urgéncia miccional no periodo menstrual)
e infertilidade. Sabe-se que a exuberancia dos sintomas nao esta relacionada com a
expressividade do tamanho das lesdes, ou seja, sem correlacao clinico-radioldgica.

Os principais exames de imagem que auxiliam no diagndstico e estadiamento da
endometriose sao as ultrassonografias pélvica e transvaginal com preparo intestinal e a
ressonancia magnética. Os locais que mais merecem ateng¢ao, por serem os mais
comumente acometidos sdo: o Utero, a regido retro e a paracervical, os ligamentos
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redondos e os uterossacros, o férnice vaginal posterior, o septo retovaginal, o
retossigmoide, o apéndice, o ceco, o ileo terminal, a bexiga, os ureteres, os ovarios, as tubas
e as paredes pélvicas. Em muitos casos a ultrassonografia transvaginal convencional nao é
capaz de fechar o diagndstico da doenca, especialmente se os focos endometridticos
forem pequenos ou regides extrapélvicas.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Paciente com quadro tipico de endometriose, deve realizar exames para definicdo diagnéstica a fim de
que se proponha a melhor opgéo terapéutica. Tanto a ressondncia como ultrassonografia transvaginal com preparo
intestinal sdo bons métodos para esse fim.

B - INCORRETA - Quando associada a bidpsia, a laparoscopia € o padrac ouro para o diagndstico de endometriose, entretanto,
devido alta morbidade e custo, é pouco utilizado para esse fim, devendo-se dar preferéncia para métodos com boa acuracia e nao
invasivas, como expostos na letra A.

C - INCORRETA - Paciente apresenta desejo reprodutivo, dessa forma, introducdo de anticoncepcional nesse momento nao € a
melhor abordagem, além disso, &€ necessario que se defina qual diagnastico da paciente.

D - INCORRETA - O marcador CA 125 é muito sensivel, porém pouco especifico para endometriose, sendo mais Util no
acompanhamento do tratamento em detrimento do diagndstico.

E - INCORRETA - Nesse cenario o que promoveria aumento de taxa de fertilidade seria tratamento cirdrgico da endometriose com
resseccao dos focos. O andlogo de GnRH promoveria blogueio do eixo hipotalamo-hipofise-ovdrios e, como explicitado na
questdo, a paciente tem desejo reprodutivo, dessa forma, tal bloqueio impediria nesse momento uma gestacado.

Take home message:
Endometriose = dismenorreia, disuria, disquezia e infertilidade;
Exames diagnosticos: ressonancia pélvica ou ultrassom transvaginal com preparo intestinal;
Padrao ouro para diagnostico de endometriose: laparoscopia com biopsia dirigida.

Questao 68

Uma paciente de 37 anos de idade, GOPO, apresenta quadro de infertilidade associado a
gueixas de célicas menstruais intensas que tém aumentado nos ultimos dois anos,
associada a dispareunia. No exame, observou-se a presenca de dor a mobilizagao do colo
uterino e de espessamento do ligamento uterossacro direito. A respeito da principal
hipdtese diagndstica no caso clinico acima, assinale a alternativa correta:

A - Miomatose uterina.
Os miomas uterinos sao causas infrequentes de dor pélvica. Quando a paciente portadora de
miomas se queixa de dor pélvica, em geral, apresenta tumoragdes grandes e com distorgao da
anatomia.

B - Tumores ovarianos.

A semelhanca dos miomas, sdo causas muito infrequentes de dor pélvica, mesmo com grandes
volumes. A dor pélvica é mais caracteristica em situagdes de tumores gigantes ou quando ha
torcao ovariana devido tumor (seria dor aguda e nao crénica).
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C - Doencga inflamatéria pélvica.

A doenca inflamatdria pélvica é causa de dor pélvica aguda e nao cronica.

E - Varizes pélvicas.

Em pacientes sem outras comorbidades, o achado de varizes pélvicas nao € comum. Além disso, a
simples presenca de tais varizes nao se relaciona, obrigatoriamente, com presencga de dor pélvica.

Comentarios:

O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) define a dor pélvica cronica
(DPC) como “sintomas dolorosos percebidos como originarios de érgdos/estruturas
pélvicas, tipicamente com duragao maior que 6 meses. Esta frequentemente associado
com consequéncias negativas do ponto de vista cognitivo, comportamental, sexual e
emocional, bem como com sintomas sugestivos de disfuncao do trato urinario, intestinal,
assoalho pélvico, miofascial ou ginecoldégica”. Outras referéncias adicionam a esta
definicao o fato desta queixa algica nao estar relacionada ao periodo menstrual (ser
aciclica) e que levar a limitacao funcional e social o que, indubitavelmente, interfere na
qualidade de vida da mulher.

Causas Ginecoldégicas

Endometriose: principal
Adenomiose;

Leiomioma;

Doenca inflamatéria pélvica crénica
Varizes pélvicas

Aderéncias peritoniais;

Cistos anexiais;
Salpingite/endometrite crénica;
Endossalpingiose;

Sindrome de congestdo pélvica;
Cistos peritoneais pds-operatérios;
Distopias genitais.

Causas Uroldgicas

Neoplasia de bexiga;

Infecgdo urindria de repeticao;
Cistite intersticial,

Litiase;

Sindrome uretral
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Causas Gastrointestinais

Carcinoma de célon;

Obstrucao intestinal crénica intermitente;
Moléstias inflamatérias;

Obstipacdo crénica;

Hérnias de parede abdominal;

Sindrome do intestino irritavel.

Causas Osteomusculares e Neurolégicas

Dor miofascial;

Sindrome do piriforme;

Coccialgia crénica;

Alteracdes de coluna lombossacra;

Alteragdes posturais;

Nevralgia (principalmente dos nervos ilio-hipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral e
pudendo)

Epilepsia abdominal;

e Espasmos musculares de assoalho pélvico.

Causas Psicoldgicas

Somatizacgao;

Uso excessivo de drogas;

Assédio (ou abuso) sexual ou moral;
Depressao;

Disturbios do sono.

Outras Causas

Sequestro neural em cicatriz cirdrgica prévia (“nerve entrapment”);
Porfiria;

Disturbios bipolares;

Enxaqueca abdominal.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Os miomas uterinos sao causas infrequentes de dor pélvica. Quando a paciente portadora de miomas se queixa de dor pélvica, em

gc—r-&.\. apresenta tumaoracoes grandes e com dis

B - INCORRE

D - CORRETA - A endometriose é uma doenga benigna que tipicamente causa dor pélvica que se cronifica, muitas vezes, pelo atraso
diagnéstico.

E - INCORRETA - Em pacientes

sem outras comorbidades, ¢
ndo se relaciona, obrigatoriamente,

nado de varizes pélvicas ndo é comum. Além disso, a simples presenca de tais varizes

Com presenca de aor pelv
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Take home message:

Dor pél

sica cronica = duragdo »6 meses;

Principal causa de dor pélvica crénica = endometriose;

so diagndst

as e tumores ovarianos s30 causas infrequentes de dor pélvica cronica;

Tumor déi quando torce;
Mioma ddi quando distorce anatomia

Questao 69

Uma paciente de trinta anos de idade, nuligesta com desejo gestacional, apresenta quadro
de sangramento uterino aumentado. A ultrassonografia evidencia mioma submucoso de 2
cm deformando a cavidade uterina. Nesse caso clinico, a melhor conduta é:

A - Expectante.

A conduta expectante em pacientes com miomas uterinos pode ser considerada, especialmente,
nos casos assintomaticos. Agora para uma paciente com sangramento uterino anormal, é
inadmissivel que apenas se observe a evolugao do quadro.

C - Miomectomia laparotéomica.

A via laparotdémica pode ser utilizada para nédulos subserosos ou intramurais.

D - Fertilizagdo in vitro.

Antes que sejam indicadas técnicas avancadas de reprodugao assistida, deve-se priorizar corregéo
dos fatores que causem infertilidade e, nesse caso, miomectomia histeroscopica.

E - Miomectomia laparoscoépica.

Assim como para a técnica laparotémica, a laparoscoépica esta indicada para casos de miomas
subserosos e intramurais.

Comentarios:

A menstruacao € um sangramento ciclico que se repete a cada 21 a 35 dias, com duragao
de 2 a 7 dias, que leva a uma perda sanguinea de 20 a 80 mL. Um terco desse volume é
representado por sangue, sendo o restante composto por fluidos endometriais. Qualquer
sangramento uterino que ndo tenha essas caracteristicas pode ser considerado como
anormal.

Os leiomiomas uterinos sao tumores benignos de musculatura lisa, representando cerca
de 95% dos casos de tumores benignos do trato genital feminino. As principais
caracteristicas ao exame fisico sdo: aumento do volume uterino com irregularidade de sua
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superficie/contorno podendo estar, ou ndo, acompanhado de sangramento anormal o qual
costuma ser indolor.

A maioria das mulheres é assintomatica, porém, quando se queixam, referem
sangramento (mais comum), sensacao de pressao, infertilidade ou dor (menos comum). O
sangramento esta relacionado a tumores submucosos e intramurais com componente
submucoso, isso acontece por aumento da drea endometrial passivel de descamacgao
durante a menstruacao, dificuldade do miométrio se contrair para promover o
miotamponamento e dilatagdo de vénulas dentro do miométrio que, ao se romperem na
descamacao do endométrio, levam a intenso sangramento. A infertilidade pode estar
relacionada a miomas submucosos por alteracao da cavidade endometrial e dor (pouco
frequente), mas quando presente, € encontrada em casos de degenerag¢ao ou prolapso do
mioma.

O tratamento da miomatose uterina deve levar em consideragao especialmente os casos
sintomaticos. Inicialmente, estes devem ser priorizados, uma vez que ha baixa taxa de
malignizagao dos casos. Para pacientes com quadros algicos, prioriza-se a utilizagcao de
anti-inflamatérios ndao hormonais (AINH) + analgésicos; para controle do sangramento,
podem ser utilizados os anticoncepcionais combinados hormonais orais (ACHO) ou
progesterona isolada.

O tratamento cirdrgico deve ser recomendado para pacientes com refratariedade clinica,
com infertilidade sem outra causa aparente e onde haja deformidade da cavidade
endometrial ou, ainda, Uteros muito grandes, mesmo que assintomaticos. Para os miomas
subserosos, pode-se optar tanto pelas vias laparotédmica como laparoscdépica, ja para os
predominantemente intramurais, da-se preferéncia pela via laparotdmica. Os miomas
submucosos podem ser abordados por via histeroscépica.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA

A conduta expectante em Pacie

B - CORRETA - A melhor abordagem cirtirgica para mioma submucoso € a via histeroscdpica.

C - INCORRETA - A via laparotémica pode ser utilizada para nddulos subserosos ou inframurais

D - INCORRETA - Antes que sejam indicadas técnicas avancadas de reproducdo assistida, -se priorizar correcao dos fatores que causem

infertilidade e, nesse caso, miocmectomia histeroscopica.

E - INCORRETA - Assim como para a técnica laparotémica, a laparoscdpica esta indicada para casos de miomas subserosos e intramurais

Take home message:
Mioma submucoso ou intramural com componente submucoso = sangramento uterino anormal;

ento Cirdrgico para Miomas;
ramento uterino anormal;
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Questdao 70

Em relagdo ao HCG (human chorionic gonadotropin), ou hormonio gonadotrofina coridénica
humana, assinale a alternativa correta.

A - Nas primeiras semanas de gestacao, a produc¢do do HCG triplica a cada 24
horas.

Como vimos, nas primeiras semanas de gestacao, os niveis da gonadotrofina coribnica humana
dobram a cada 2 dias.

B - A subunidade alfa é especifica e responsavel pelos efeitos biolégicos do
HCG.

A hCG e os horménios glicoproteicos hipofisarios (FSH, LH, TSH) possuem sua parte proteica
constituida por cadeias de aminoacidos que se organizam em subunidades alfa e beta. A
subunidade alfa desses hormonios tem idéntica estrutura quimica aquela apresentada pela hCG. A
subunidade beta determina as diferengas estruturais e bioldgicas entre esses hormdnios
polipeptidicos.

D - O HCG atinge seu pico maximo (50.000 a 150.000 mUI/mL) entre al13a e a
14a semana de gestacao, permanecendo inalterado até a 24a semana de
gestacao.

Como vimos, nas primeiras semanas, os niveis do horménio dobram a cada 2 dias, e atingem valores
maximos entre 60 e 80 dias de gravidez. Depois ocorre declinio gradual, permanecendo em
concentragdes inalteradas até o término da gestagao. A concentracao sérica atinge 500.000 a
1.000.000 Ul/mL no seu pico, caindo para valores de 80.000 a 120.000 Ul/mL no termo.

E - A subunidade beta é semelhante a outros horménios hipofisarios, como o
hormonio luteinizante (LH), o foliculo-estimulante (FSH) e tireoestimulante
(TSH).

A hCG e os horménios glicoproteicos hipofisarios (FSH, LH, TSH) possuem sua parte proteica
constituida por cadeias de aminoacidos que se organizam em subunidades alfa e beta. A subunidade
alfa desses horménios tem idéntica estrutura quimica.

Comentarios:

Para responder essa questao, temos que estar familiarizados com a endocrinologia da
gestacdo. Durante esse periodo, os hormonios sao produzidos e secretados por glandulas
enddcrinas maternas, glandulas enddcrinas fetais e pela placenta. Esses trés
compartimentos se relacionam entre si, sendo a producgcao de horménios pela placenta o
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que determina, direta ou indiretamente, as adaptacoes fisiolégicas em praticamente todo
0 organismo materno, inclusive em seu sistema endadcrino.

Em torno do 220 dia do ciclo menstrual do més em que ocorreu a fecundacgao, o corpo
[Gteo apresenta desenvolvimento exuberante. Esse periodo coincide com a fase de
implantacdo do blastocisto no endométrio materno. A gonadotrofina coridbnica humana
(hCQG) produzida pelas células trofoblasticas do embrido inibe a lutedlise, mantendo o
corpo luteo funcionante, enquanto a progesterona, principal hormonio sintetizado pelo
corpo luteo, é responsavel pela manutencdo da gestacdo. Apds 8 semanas de gestacgao, a
placenta assume a produgao de progesterona e, com a queda da producgao da hCG, o
corpo lateo involui significativamente.

As células placentarias derivadas do tecido trofoblastico, além de sintetizar a hCG (similar
ao LH) e o hormonio lactogénio placentario (similar a prolactina e ao GH hipofisarios),
produz também o ACTH coridnico (similar ao ACTH hipofisario), a proteina relacionada ao
hormonio paratireoidiano (similar ao hormonio paratireoidiano hipofisario) e o hormoénio
tireotroéfico coridnico (similar ao TSH). Os hormonios placentarios regulam o crescimento e
a diferenciacao do préprio trofoblasto, influenciam o crescimento e a homeostase fetal,
modulam a reagao imunolégica materna, protegem o feto de infecgdes e preparam o
organismo materno para o parto e a lactacao.

e Gonadotrofina corionica humana

A hCG é uma glicoproteina: a porgao proteica é formada por duas cadeias (subunidades
alfa e beta). Os hormonios glicoproteicos hipofisarios (FSH, LH, TSH) também sao
constituidos por subunidades alfa e beta:

e A subunidade alfa desses hormonios tem idéntica estrutura quimica aquela
apresentada pela hCG.

e A subunidade beta determina as diferencas estruturais e biolégicas entre esses
hormonios polipeptidicos.

Lembrando que as subunidades da hCG, quando separadas, ndo apresentam atividade
bioldgica intrinseca. A subunidade alfa tem pelo menos duas func¢des: proteger o
hormonio da depuracgao rapida e, ao se associar a subunidade beta, ser capaz de assumir
conformacao apropriada para se acoplar ao receptor especifico do horménio.

A hCG é produzida pelas vilosidades coridnicas desde fases muito precoces da gestacdo,
sendo o primeiro sinal da presenca de tecido trofoblastico no organismo materno. Sua
identificacao é ferramenta importante no diagndstico precoce de gestagao. Nas primeiras
semanas, os niveis do horménio dobram a cada 2 dias, e atingem valores maximos entre
60 e 80 dias de gravidez. Depois ocorre declinio gradual, permanecendo em concentragoes
inalteradas até o término da gestacdo. A concentragao sérica atinge 500.000 a 1.000.000
Ul/mL no seu pico, caindo para valores de 80.000 a 120.000 Ul/mL no termo.
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Vale destacar também que a hCG possui atividade tireotréfica intrinseca, com poténcia
muito inferior a do TSH humano. No entanto, na presencga de niveis elevados desse
horménio, como observado na doenca trofoblastica gestacional, essa atividade tireotrdfica
intrinseca pode ser suficiente para provocar hipertireoidismo clinico.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Como vimos, nas primeiras semanas de gestacdo, os niveis da gonadotrofina coriénica humana dobram a cadla 2 dias.

C - CORRETA - No inicio da gestag¢do, a hCG atua na manutenc¢do morfolégica e funcional do corpo lateo - fun¢do luteotroéfica
semelhante ao LH hipofisario. As células luteinizadas do corpo lliteo contém receptores com alta afinidade para hCG. Enquanto isso, a

progesterona, principal horménio sintetizado pelo corpo liteo, é responsavel pela manutengéo da gestacgdo.

m

D - INCORRETA - Como vimos, nas primeiras semanas, os niveis do hormanio dobram a cada 2 , & atingem valares maximas entre 60 e 80 dias d

gravidez. Depois o 0. A concentragao sérica atinge
500.000 a 1.000

5 (FSH, LH, TSH) possuem sua parte proteica constituida por cadeias de aminoacidos

a desses hormdnios tem idéntica estrutura quimica
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Take Home Message:

No inicio da gestaca

) corpo ldteo funcionante produz progesterona — respons

8 semanas de gestacao, a placenta assume a producdo de progesterona e, com a queda da producdo da hCG, o corpo Iiteo involui

significativamente.
A hCG e os hormdnios glicoproteicos hipofisarios (FSH, LH, TSH) possuem sua parte proteica constituida por cadeias de aminoacidos gue se
organizam em subunidades alfa e beta. A subunidade alfa desses horménios tem idéntica estrutura quimica.

Questao 71

O liquido amniético (LA) é necessario para o adequado crescimento e desenvolvimento
fetal. A analise de seus componentes permite a obtencdo de dados sobre a maturidade e a
vitalidade fetal, assimm como de doencas genéticas e cromossémicas. Acerca do LA, assinale
a alternativa correta.

A - Em sua composicao, o LA tem 90% de agua e 10% de substancias organicas.

Como vimos, o liquido amnidtico € composto principalmente (98-99%) de agua, com 1-2% de seus
componentes solidos representados por substéncias organicas e inorganicas.

B - Os principais componentes organicos presentes no LA sdo proteinas,
aminodcidos e eletrdlitos.

Entre os quase 2% de componentes sélidos do liquido amnidtico (sendo eles organicos e
inorganicos) encontram-se: proteinas, glicose, fosfolipides, ureia, bilirrubinas, vitaminas, acido
urico, imunoglobulinas, hormdnios (prolactina, cortisol, insulina, hCG, horménio somatotrofico
coridnico, progesterona e estrogenos.

C - O oligoamnio pode estar presente na placenta circunvalada e na trissomia
do 21.

Placenta circunvalada é definida quando ha desproporg¢ao entre as faces placentarias, sendo a
placa coribnica menor, com tecido placentario periférico sobressalente. Sua presenga aumenta o
risco de polidramnio, descolamento placentario, prematuridade, baixo peso e doenca pulmonar
cronica fetal.

E - A diurese fetal é o fator mais importante no processo de producdo do LA ao
longo de toda a gestacao.

A diurese fetal é fator importante de producao de liquido amniodtico principalmente apds a segunda
metade da gestacdo. Nas primeiras semanas de gravidez, sua produgéo se da principalmente pela
passagem passiva de liquidos por meio da membrana amnidtica, de acordo com o gradiente
osmotico.
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Comentarios:

O sistema amnidtico é formado por membranas fetais (dmnio e cério) e pelo liquido
amnidtico que, juntamente com o feto, completa o espago chamado de cavidade
amnidtica. A presenca de liquido amnidtico circundando o feto no periodo de seu
desenvolvimento esta relacionada a varios beneficios, entre eles: favorecer a
movimentacgdo fetal, proteger o feto contra traumatismos, evitar que o corddo umbilical
figue vulneravel a eventos compressivos, manter a temperatura dentro da cavidade
amnidtica e propiciar o desenvolvimento do feto.

O balanco entre a producao e a reabsorcao do liquido amnidtico é refletido pela regulacao
de seu volume, que é um processo dindmico dependente da interagcdo entre feto, placenta
e organismo materno. Nas primeiras semanas de gravidez, sua producao se da
principalmente pela passagem passiva de liquidos por meio da membrana amnidtica, de
acordo com o gradiente osmético. Durante esse periodo, o liquido amnidtico é formado
basicamente por ultrafiltrado do plasma materno.

deoxygenated blood from mother
carries waste products from embryo

uterus wall
placenta

amnion membrane
filled with amniotic fluid
to protect the embryo

embryo

ammiotic fluid

umbilical cord

network of capillaries

in the placenta
oxygenated blood from mother

carries food and oxygen
to the embryo

No entanto, na segunda parte da gestagao, diversos fatores controlam e regulam as vias de
entrada e saida de fluidos na cavidade amnidtica. Apds a segunda metade da gestacao, os
principais responsaveis pela produgao de liquido amnidtico sdo os pulmdes e, sobretudo,
os rins do feto.
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O liquido amniético é composto principalmente (98-99%) de dgua, com 1-2% de seus
componentes sdlidos representados por substancias organicas e inorganicas.
Encontram-se no liquido amnidtico: proteinas, glicose, fosfolipides, ureia, bilirrubinas,
vitaminas, acido urico, imunoglobulinas, horménios (prolactina, cortisol, insulina, hCG,
hormoénio somatotrdéfico coridnico, progesterona e estrégenos.

O volume de liquido amnidtico é calculado, classicamente, através do indice de liquido
amniético (ILA), somando-se a quantidade de liquido encontrada nos quatro quadrantes
do utero gravidico. Valores de ILA entre 8 e 18 cm sdo normais; valores entre 18 e 25
atribui-se como liquido aumentado, e polidramnio quando medida superior a 25. Valores
entre 5 e 8 cm correspondem a liquido reduzido, enquanto que valores inferiores a 5,
correspondem a oligodmnio.

A principal causa de oligodmnio é a rotura prematura de membranas ovulares. No entanto,
devemos lembrar também de causas como:

e Insuficiéncia placentaria, que pode ser decorrente de pré-eclampsia, hipertensao
arterial crénica, colagenoses, nefropatias e trombofilias.

e Medicagdes: como inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, inibidores

da prostaglandina sintetase, trastuzumabe.

Cromossomopatias;

Anomalias congénitas, especialmente relacionadas ao trato urinario.

Restricao de crescimento fetal;

Obito fetal;

Gestacao prolongada;

Rotura prematura de membranas;

Infeccgdes;

Sindrome da transfusao feto-fetal,;

Trombose e infarto placentario.

Especificamente sobre a insuficiéncia placentaria, podemos explicar o aparecimento de
oligodmnio como decorrente de hipoxemia crénica. Diante disso, ocorre o fenémeno da
centralizacao da circulagao fetal, quando para priorizar oxigenacao de érgaos nobres fetais
(coragao, sistema nervoso central e glandulas adrenais), had redugao da perfusao sanguinea
nos demais érgaos, como os rins. Dessa forma, ha reducao da diurese fetal, com
consequente diminui¢do no volume de liquido amnidtico.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Como vimos, o liguido amnidtico € composto principalmente (9

ubstancias organicas e inorgan
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D - CORRETA - Como vimos, apés a segunda metade da gestagdo, os principais responsaveis pela producio de liquido amniético sdo os

pulmdes e, sobretudo, os rins do feto.

E - INCORRETA - A diurese fetal é fator impartante de prot

produgio se da

Z, SUa

Take Home Message:
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Questao 72

Uma gestante com 21 semanas de gestacdo compareceu a unidade basica de saude (UBS)
para atualizar sua carteira vacinal. Apresentava vacinacao incompleta, tendo recebido
apenas uma dose de vacina, contendo o componente tetanico. Nessa situacao hipotética, a
gestante deve

A - Receber uma dose de dTpa a partir da 28a semana de gestacao.

Para gestantes previamente vacinadas com pelo menos 3 doses da vacina com componente
tetanico que esta indicada 1 dose de dTpa a partir da 20a semana de gestacao.

B - Completar o esquema vacinal, recebendo duas doses de dT e uma dose de
dTpa, respeitando o intervalo minimo de um més entre as doses.

O esquema vacinal com duas doses de dT e uma dose de dTpa esta indicado para gestantes nao
vacinadas com nenhuma dose previamente ou com historico vacinal desconhecido.

C - Completar o esquema vacinal com uma dose de dT e uma dose de dTpa,
devendo esta ultima ser aplicada a partir da 28a semana de gestacao,
respeitando o intervalo minimo de um més entre elas.

Para gestantes com apenas 1 dose da vacina contra componente tetanico esta indicada a
vacinacaéo com 1 dose de dT e 1 dose de dTpa a partir da 20a semana de gestagao. Até 2017,
preconizava-se a administracdo de dTpa a partir da 27a semana de gestacao, porém, visando
aumentar a oportunidade de imunizagao das gestantes, a orientagao foi modificada pelo Ministério
da Saude para que a vacina seja aplicada a partir da 20a semana.

D - Receber duas doses de dT a partir da 28a semana de gestacéo, respeitando
o intervalo minimo de um més entre elas.

Toda gestante, independente de seu status vacinal prévio para o componente tetanico, deve ser
vacinada com 1 dose de dTpa a partir da 20a semana de gestagao.

Comentarios:

Durante a adequada assisténcia ao pré-natal, a gestante deve ser orientada quanto a
prevencao de infecgdes. A vacinagao € a forma ativa de imunizagdao da mae e, quando
aplicada adequadamente, beneficia mae, feto e, em alguns casos, até mesmo o recém
nascido através de imunizagao passiva.

As vacinas indicadas na gravidez levam em conta sua seguranca e efetividade. Sdo
contraindicadas vacinas contendo virus vivos atenuados, devido ao risco de infecgdo fetal e
materna, mesmo que subclinica - sendo elas: contra sarampo, caxumba, rubéola, varicela e
papilomavirus humano.
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Vacinas seguras e de rotina de pré-natal:

e Tétano, difteria e coqueluche acelular: até 2017, preconizava-se a administracao de
dTpa a partir da 27a semana de gestacdo, porém, visando aumentar a oportunidade
de imunizacdo das gestantes, a orientacdo foi modificada pelo Ministério da Saude
para que a vacina seja aplicada a partir da 20a semana.

Historice Vacinal da Gestante

Conduta na gestagio

Previamente vacinada com pelo
menos 3 doses de vacina com

componente tetanico

1 dose de dTpa a partir da 20°

semana de gestacao

Vacinacdo incompleta com apenas 1
dose de vacina com componente

tetanico

1 dose de dTpa a partir da 20°
semana de gestacdo e 1 dose de dT

com intervalo minimo de 30 dias

Vacinacdo incompleta com 2 deses

de vacina com componente tetanico

1 dose de dTpa a partir da 20°

semana de gestacao

Gestantes ndo vacinadas ou com

histonco vacinal desconhecido

1 dose de dTpa a partir da 207

semana de gestacdo e 2 doses de

dT com intervala minimo de 20 dias

entre as administracoes

Influenza: Toda gestante deve receber dose da vacina contra influenza a qualquer
momento da gestag¢do assim que disponivel em campanha anual do Ministério da Saude.

Hepatite B: Toda gestante deve ser imunizada independente de grupos de risco. Em
mulheres sem imunizacgao prévia, sao preconizadas 3 doses da vacina, sendo a segunda 1
més apods a dose inicial e a terceira, 6 meses apds a dose inicial.

COVID-19: O Ministério da Saude orienta a vacinagdo de gestantes e puérperas com as
vacinas:

- Butantan/Sinovac Biotech, que possui virus inativado e tecnologia semelhante a vacina
para influenza. A aplicagdo é feita em duas doses com intervalo de 3-4 semanas.

- Pfizer Biontech, vacina de RNA mensageiro incorporado em nanoparticulas lipidicas
capaz de codificar a proteina S (Spike) do Sars-Cov 2. A aplicagao também é feita em 2
doses.

O enunciado traz uma gestante de 21 semanas de gestacdo com vacinagdo incompleta
para o componente tetanico, devendo receber uma dose de dTpa a partir da 20a semana
de gestacdo e uma dose de dT com intervalo minimo de 30 dias.




v R

cmmm COMENTADA

Vamos as alternativas:

r

A - INCORRETA - Para gestantes | nente vacinadas com pelo menos 3 doses da vacina com componente tetanico que estd indicada 1 dose de

D &
gestacao.

rtir da 20a semana de g

B - INCORRETA - O esquem

previamente ou com histérico vacinal desconhecido

/acinal com duas doses de dT e uma dose de dTpa esta indicado para gestantes ndo vacinadas com nenhuma dose

dTpa
aumentar a oportunidade de imunizacio das gestantes, a orier

da 20a semana

partir da 20a semana de ges

E - CORRETA - Como vimos, para gestantes com apenas 1 dose da vacina contra componente tetdnico estd indicada a vacinagdo com 1
dose de dT e 1 dose de dTpa a partir da 20a semana de gestacdo.

Take Home Message

Sao contraindicadas na gestacdo vacinas contendo virus

s atenuados: sarampo, caxumba, rubéola, varicela e papilomavirus humano.

Toda gestante, independente de seu status vacinal prév

0 para o componente tetanico, deve ser vacinada com 1 dose de dTpa a partir da 20a

semana de gestacao

Questdao 73

A ocorréncia de sangramento na segunda metade da gestacgdo é responsavel pelo
aumento da morbidade gestacional. Entre as causas de hemorragia na gestacgao, esta a
placenta prévia. Quanto a placenta prévia, assinale a alternativa correta.

B - O diagnéstico clinico da placenta prévia inclui sangramento Unico, indolor,
imotivado, com ténus uterino aumentado.

A placenta prévia manifesta-se clinicamente como episddios repetidos de hemorragia genital
indolor, vermelho-vivo, imotivados, de inicio e cessar subitos. No exame fisico, no entanto, o Utero
€ normotonico. Utero hipertdnico favorece a hipotese de descolamento prematuro da placenta.

C - O toque vaginal e a ultrassonografia transvaginal ndo sdo recomendados a
paciente com placenta prévia, pelo risco de hemorragia.

O toque vaginal nao é recomendado diante do diagndstico ou suspeita de placenta prévia, pelo
risco de hemorragia significativa. A ultrassonografia transvaginal, no entanto, faz-se necessaria
para a confirmagao diagnéstica.

D - O parto cesareo esta sempre indicado nos casos de placenta de insercao
baixa.
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Em casos selecionados de placentas de insercao baixa, sem complicacdes, pode-se permitir o parto
por via vaginal.

[J E - Ainvasdo da placenta no miométrio é denominada acretismo placentario,
gue pode ser total ou parcial.

A placenta acreta, por sua vez, € caracterizada por aderéncia andmala da placenta a parede uterina.
Com base no grau de adesao, a invasao placentaria pode ser classificada em acreta, increta ou
percreta. Pode ocorrer a aderéncia de todos os cotilédones (acretismo total), de alguns (acretismo
parcial) ou de um ou parte de um deles (acretismo focal).

Comentarios:

Questao sobre sangramento de segunda metade da gestacao, especificamente sobre
placenta prévia. Define-se como a presenca de tecido placentario total ou parcialmente
inserido no segmento inferior do Utero, apds 28 semanas de gestagao (Febrasgo); ou 26
semanas de gestacao (Ministério da Saude).

Especificamente, fala-se em placenta prévia quando recobre total ou parcialmente o
orificio interno do colo uterino, e placenta de insercao baixa quando a borda placentaria
insere-se no segmento inferior do Utero, ndo chegando a atingir o orificio interno e
localizando-se em um raio de 2 cm de distancia. Anteriormente, a placenta prévia era
denominada placenta prévia centro total ou centro parcial, e a placenta de insercao baixa
de placenta prévia marginal. A placenta acreta, por sua vez, é caracterizada por aderéncia
andmala da placenta a parede uterina. Com base no grau de adesao, a invasao placentaria
pode ser classificada em acreta, increta ou percreta. Pode ocorrer a aderéncia de todos os
cotilédones (acretismo total), de alguns (acretismo parcial) ou de um ou parte de um deles
(acretismo focal).

Dentre os fatores de risco associados para placenta prévia estéo:

Cesarea anterior;

Idade materna avancada;
Multiparidade;

Outras cicatrizes uterinas;
Curetagens repetidas;

Gemelidade;

Placenta prévia em gestacdo anterior;
Tabagismo;

Técnicas de reproducdo assistida;

Manifesta-se clinicamente como episédios repetidos de hemorragia genital indolor,
vermelho-vivo, imotivados, de inicio e cessar sUbitos. O sangramento é reincidente,
podendo assumir gravidade progressiva. Ao exame fisico, o Utero € normotdénico. O exame
de toque vaginal é contra indicado pelo risco de hemorragia materna. O exame especular,
por sua vez, é obrigatdrio com intuito de excluir presenca de afec¢des do colo ou da
vaginal.
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O diagnéstico é confirmado através da ultrassonografia transvaginal. A partir de entao,
recomenda-se a pesquisa de acretismo placentario, podendo-se utilizar a
dopplervelocimetria, a ultrassonografia tridimensional ou a ressonancia nuclear
magnética.

A conduta clinica no manejo da paciente com placenta prévia depende da intensidade do
sangramento. Na vigéncia de sangramento ativo, recomenda-se obter dois acessos
venosos calibrosos que permitam a reposicdao de volume para manter a estabilidade
hemodinamica e débito urinario acima de 30 mL/h; a vigilancia dos sinais vitais a cada
hora, e providenciar a reserva de sangue para reposicado, se necessario. Exames
laboratoriais complementares incluem: tipagem sanguinea, hemograma completo,
avaliagao de funcgao renal pela ureia e creatinina, e coagulograma. Diante de estabilidade
clinica materna, boa vitalidade fetal e idade gestacional inferior a 36 semanas, pode-se
manter a gestacao.

Para os casos em que é adotada a conduta expectante, recomenda-se avaliacao quinzenal
do crescimento fetal e da localizagao placentaria, para programacao do parto. Alcangada a
maturidade fetal, com 36 semanas, é indicada a resolucao da gestacgao.

Nos casos de hemorragia grave, a interrupg¢ao imediata da gestagdo € obrigatoria,
independentemente da idade gestacional, pelo elevado risco materno e fetal. A cesariana é
o parto preferencial. Para casos de acretismo placentario, recomenda-se parto eletivo entre
34 e 37 semanas de gestacao para mulheres clinicamente estaveis. A tentativa de remocao
da placenta nestes casos estd associada a uma significativa morbidade hemorragica. A
melhor conduta é a realizagao de histerectomia total.

O parto vaginal podera ser escolhido nas placentagées laterais e/ ou marginais. Se for
optado pela via vaginal, as membranas deverao ser rompidas precocemente, pois o
tamponamento do bordo placentario pela apresentagao reduz o sangramento. A
monitorizagao fetal no intraparto deve ser continua e a ocitocina deve ser utilizada de
forma segura. O uso de misoprostol é contraindicado. O risco de hemorragia poés-parto
também aumenta, pelas alteracdes de contratilidade do segmento inferior do Utero.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Como vimos, a placenta prévia é definida como a presenca de tecido placentario total ou parcialmente inserido no
segmento inferior do Gtero, ap6s 28 semanas de gestacdo (de acordo com a Febrasgo); ou 26 semanas de gestacao (de acordo com o
Ministério da Saide).

B - INCORRETA - A placenta prévia manifesta-se clinicamente como episédios repetidos de hemorragia genital indclor, vermelho-vivo, i

inicio e cessar subitos. No exame fisico, no entanto, o Utero € normaotdnico. Utero hiperténico favorece a hipétese de descolamento prematuro da
placenta

C - INCORRETA nte do diagndstico ou suspeita de placenta prévia, pelo risco de hemorragia significativa. A

Uitrassonog se necessaria para a confir

diagndstica

D - INCORRETA - Em casos selecionados de placentas de inser¢ao baixa, sem complicagdes, pode-se permitir o parto por via vaginal.

E - INCORRETA
iny

or aderéncia andm a placenta a parede uterina. Com no grau de adesdo, a

do placentaria pode ser cla da em acreta, increta ou percreta. Pode ocorrer a aderéncia de todos os cotilédones |

etismo

tal), de alguns
{acretisma parcial) ou de um ou parte de um deles (acretismao focal)
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Take Home Message:

— Placenta Prévia: quando recobre total ou p

parcialmente OIC

(centro-total ou centro-parcial)

— Placenta de Insercdo baixa: a borda placentaria até 2 cm OIC

— Acretismo p acentdrio

acenta acreta adere ao miométric
tai

) miomeétrio
A percreta ultr:

Sa 0 miometrio, atingindo a serosa e, eventualmente, estruturas E.CU-E.CEITJES como a bex ga, ureter, intestino e omento.

Questao 74

Sabendo que, ao exame de toque, o ponto de referéncia fetal corresponde a estrutura B na

figura acima, assinale a alternativa que apresenta o ponto de referéncia e a apresentacao
fetal, respectivamente.

e,

L
S. LAMBDOIDE

SUTURA SAGITAL
o

0O,
ﬂ‘i'tp‘ A
‘flﬂ‘ Gﬁdﬁ{q
=] _—A T
-
b=
O
O
(=
Lt
p-
o |
i

A - Lambda — cefalica fletida.
O ponto de referéncia fetal representado pela letra B na figura corresponde ao bregma.
B - Lambda — cefalica defletida de 1. grau.

Como vimos, o ponto de referéncia fetal representado pela letra B na figura corresponde ao
bregma. O lambda corresponde a letra L.
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D - Bregma — cefalica defletida de 20 grau.

A apresentacéo cefalica defletida de segundo grau apresenta a glabela como ponto de referéncia.

E - Lambda — cefalica defletida de 20 grau.

O lambda - representado pela letra L na figura - € o ponto de referéncia das apresentagdes cefalicas
fletidas.

Comentarios:

Para responder essa questao devemos recordar que nas apresentacdes cefalicas fletidas
utilizamos como ponto de referéncia o occipicio:

L
S LAMBDONDE
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E nas representagdes utilizamos o lambda, que nada mais € do que o ponto de unidao entre
a sutura sagital e as lambddides. Para ultimacdo do parto nas apresentagdes cefalicas
fletidas, o habitual € que a variedade de posicdo seja occipto pubica (o famoso OP), e a
rotacao para atingir essa variedade sempre seguird o menor trajeto necessario (ou seja, nao

passara de 180°).

As apresentacoes cefalicas podem ser fletidas ou defletidas de 1° até 3° grau:

o

A: fletida; B: defletida de primeiro grau; C: defletida de segundo grau; D: defletida de
terceiro grau.

A linha de orientacdo e o ponto de referéncia que utilizamos nas cefalicas defletidas
sao:

Linha de orientacde  Ponto de referéncia

Pélvica Sulco intergluteo Sacro

Cormica Gradeado costal Acrémio
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Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - O ponto de referéncia fetal representado pela letra B na figura corresponde ao bregma

a letra

B - INCORRETA - Como vimos, 0 ponto de referéncia fetal representado pela letra B na figura corresponde ao b
L

gma. O lambda corre

C - CORRETA - A apresentacao cefdlica defletida de primeiro grau apresenta o bregma (representada pela letra B) como ponto de
referéncia e a sutura sagitometdpica como linha de orientagao.

D - INCORRETA - A apresentacao cefélica defletida de segundo grau apresenta a como ponto de referéncia

E - INCORRETA - C lambda - representads s cefalicas fletidas

Take Home Message

fletidas de primeiro grau tém como ponto de referéncia

Questdao 75

Tendo como referéncia a figura acima, que mostra a avaliagcdao da bacia pela pelvimetria
interna, assinale a alternativa que apresenta o estreito e o diametro da bacia que estao
sendo avaliados na situacgdo ilustrada.
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A - O estreito inferior e, de forma indireta, a conjugata diagonalis ou obliqua.

O estreito inferior ndo € avaliado na manobra em questao; se localiza entre a borda inferior da
sinfise pubica e o coccix.

C - O estreito médio e, de forma indireta, a conjugata vera obstétrica.

O estreito médio é avaliado de forma direta por manobra diferente da mostrada em questéo.

D - O estreito médio é avaliado de forma direta por manobra diferente da
mostrada em questao.

O estreito médio é avaliado de forma direta por manobra diferente da mostrada em questao.
E - O estreito inferior e, de forma indireta, a conjugata vera obstétrica.

O estreito inferior ndo é avaliado na manobra em questao; se localiza entre a borda inferior da sinfise
pubica e o céccix.

Comentarios:

Um dos pontos que melhor direcionam o estudo da estatica fetal é o reconhecimento dos
estreitos da pelve. O estreito superior, conforme mostrado na figura abaixo, é aquele
localizado entre a face interna do promontério e a sinfise pUbica. Esse é o estreito que,
tipicamente, avaliamos por meio da manobra mostrada na figura da questdo. E importante
lembrar gue quando tocamos o promontdrio nesta manobra, obtemos a medida da
conjugata diagonalis, que mede INDIRETAMENTE o estreito superior, também chamado
de conjugata vera obstétrica. A conjugata vera obstétrica é conseguida pela subtracdo de
1,5cm da conjugata diagonalis.




Estreito superi

Conjugata vera

) 11 cm
anatomica
Conjugata vera 10,5
obstétrica m
Conjulgata
! = 12em
diagnolis

]
~mmm COMENTADA

Localizada entre o promaontdrio e a borda superior

Localizada entre o promontério e a face interna da sinfise pbica. E o estreito por meio do qual o feto realmente vai passar. Conj. diagonalis -
1.5

Localizada entre o promontério e a borda inferior da sinfise pubica. E a que medimos por meio da pelvimetria interna.

O estreito médio é aquele que delimita o plano zero de De Lee. E o menor didmetro da
pelve (apenas 10cm) e se localiza entre as espinhas isquiaticas. Pode ser avaliado
diretamente pela mao do examinador, ao tocar as espinhas bilateralmente por dentro da

pelve.

Ja o estreito inferior vai da borda inferior da sinfise pubica ao céccix e € o ultimo estreito
pelo qual o feto passa. Quando, na pelvimetria, avaliamos o dngulo subpubico, contribui ao
progndstico do parto vaginal uma medida maior que 90 graus.
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Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - O estreito inferior ndo e avaliado na manobra em questao; se localiza entre a borda inferior da sinfise pubica e o coccix.

B - CORRETA - A manobra avalia o estreito superior por meio da medida DIRETA da conjugata diagonalis e INDIRETA da conjugata vera
obstétrica.

C - INCORRETA - O estreito médio é avaliado de forma direta por manobra diferente da mostrada em questao

D - INCORRETA - O estreito médio é avaliado de forma direta por mancbra diferente da mostrada em questio.

E - INCORRETA - O estreito inferior nac é avaliado na manobra em quest3o; se localiza entre a borda inferior da sinfise pubica e o coccix

Take Home Message:
Localizada entre 0 promon

6rio e a face interna da sinfise pubica a obstétrica & o menor diametro do estreito superior

por meio do qual o feto realmente vai passar. Sua med da é d 5cm da conjugata E’IEg- alls

Questao 76

Uma primigesta, com 33 semanas de gestacao, sem comorbidades prévias, apresenta
cefaleia occipital, turvacao visual e epigastralgia. Encontra-se agitada e com pressao
arterial 1770x120mmhg, conforme exame fisico. Os dados do exame obstétrico sdo os
seguintes: Utero globoso; AU = 32 cm; tdnus uterino normal; batimentos cardiacos fetais =
140 bpm. Com relagdo ao caso clinico acima, assinale a alternativa que apresenta
corretamente o diagndstico e a opgao adequada, respectivamente:

B - Hipertensao arterial superajuntada - nifedipino na dose inicial de 10mg, via
oral, repetindo-se, se necessdario, a dose de 10mg a cada 20min-30min.

Trata-se de gestante sem comorbidades prévias e com sintomas floridos, tipicos de iminéncia de
eclampsia. O anti-hipertensivo ideal na situagao descrita € endovenoso e deve ser realizado sulfato
de magnésio.

C - Sindrome HELLP - hidralazina na dose inicial de 5mg, via intravenosa,
repetindo-se a dose de 1T0mg a cada 20 min se necessario.

O quadro de sindrome HELLP é inicialmente silencioso e caracteriza-se por alteracao laboratorial
sugestiva de hemolise, plaguetopenia e elevacéo de transaminases.

D - Pré eclampsia grave - sulfato de magnésio e alfametildopa na dose de 750
a 2000mg por dia.

A alfametildopa € um anti-hipertensivo fraco, muito utilizado no tratamento crénico da sindrome
hipertensiva na gravidez, mas sem grande utilidade na emergéncia hipertensiva.
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E - Eclampsia - sulfato de magnésio e hidralazina na dose de 5mg intravenosa,
repetindo-se a dose de 5 mg a cada 20 min se necessario.

A eclampsia é caracterizada por crises tonico-clénicas generalizadas, que a paciente em questao nao
apresenta.

Comentarios:

Quando estamos diante de uma paciente na segunda metade da gestacao com sindrome
hipertensiva precisamos, primeiramente, estabelecer o correto diagnédstico diferencial da
complicacao apresentada.

A iminéncia de eclampsia, quadro ilustrado na questdo, € um conjunto de sintomas que
denotam lesdes de érgaos-alvo em um contexto de pré eclampsia grave, levando a edema
cerebral com risco iminente de convulsdes, distensao da capsula hepatica, entre outras
complicacdes renais e hematoldgicas. O quadro, geralmente acompanhado de hipertensao
(mas ndo necessariamente), é caracterizado por cefaléia predominantemente nucal,
escotomas ou turvagao visual e epigastralgia.

A Eclampsia, por sua vez, € a preseng¢a em si de crises tdnico-clonicas generalizadas, em
paciente sem histéria de convulsdes prévias e que apresenta pré-eclampsia.

Ja a Sindrome HELLP é uma complicacao predominantemente vascular e inicialmente
silenciosa na qual ha alterac¢des laboratoriais proeminentes como hemdlise, plaguetopenia
e elevacgao de transaminases.

Uma vez diante de uma emergéncia hipertensiva na gestante, o tratamento deve ser
prontamente estabelecido, visando a reduc¢ao dos niveis presséricos em até 20% e a
prevencao do agravamento do quadro, o que é feito por meio da infusdao do Sulfato de
magnésio.

- Monitorizagdo

- Coleta de rotina pré eclampsia

- Sulfato de magnésio

Iminéncia de eclampsia - - Hidralazina se necessario / outros antihipertensivos

- Vitalidade fetal

- Apds estabilizagao: considerar resolugdo da gestagao a
depender da IG/ estabilidade clinica e laboratorial
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Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Trata-se de um quadro caracteristico iminéncia de eclampsia devido aos sintomas referidos, em paciente com pico
pressérico (PAD>110). Deve ser realizada infusdo de sulfato de magnésio para prevencdo de eclampsia e infusdo de anti-hipertensivo
endovenoso adequado, como a hidralazina, na dose descrita.

ante sem comorbidac

s prévias e com sintomas floridas, tipicos de iminéncia de ecldmpsia. O anti-hipertensivo idea

deve ser realizado sulfato de magnésio.

0 de sindrome HELLP € inicialmente silencioso e caracteriza-se por alteragdo laboratorial sugestiva de hemdlise,
e transaminases

D - INCORRETA - A alfametil

grande utilidade na emergéncia hipertensiva

um anti-hipertensive fraco, muito utilizado no tratamento crénico da sindrome hipertensiva na gravi dez, mas sem

E - INCORRETA - A eclampsia € caracterizada por crises tonico-clénicas generalizadas, que a paciente em questdo ndo apresenta.

Take Home Message:

Uma vez estabelecido diagndstico clinico de iminéncia de eclampsia, deve ser realizado sulfato de magnésio para prevencao da eclampsia e anti-

hipertensivos, visando a redug niveis pressaéricos em até 20%

Questao 77
A respeito da gestacdo multipla, assinale a alternativa correta:

A - O risco de prematuridade é maior em gestacdes multiplas, entdo devem
ser adotadas medidas profilaticas como repouso, dosagem de progesterona e
cerclagem.

O risco de prematuridade €, de fato, maior em gesta¢des multiplas. No entanto, a gemelaridade
nao ¢ indicagao suficiente para que seja feito de rotina repouso, progesterona ou cerclagem. A
literatura ndo demonstra melhora no prognostico da gestacéo o uso indiscriminado da cerclagem,
que deve ser guiada pela medida do comprimento do colo.

B - Nas gestacodes dicoridnicas, sempre existe algum grau de anastomose
entre as circulacdes dos fetos.

Sao os gemelares monocoriénicos que tém uma circulagao feto-placentaria compartilhada, nao os
dicoribnicos.

C - A sindrome de transfusdo feto-fetal € uma complicagao das gestagdes
multiplas dicoridnicas decorrente do desequilibrio das comunicacgodes
vasculares placentdrias entre os fetos.

A sindrome de transfusao feto-fetal € uma complicagao das gestagdes multiplas monocoriénicas e
diamnidticas.
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E - O 6bito de um dos fetos nas gestacoes dicoridnicas impoe a necessidade
de monitorizacao da coagulagao por risco de coagulopatia.

O o6bito de um dos gemelares nao impde necessidade de monitorizagdo da coagulagao materna.
Deve ser monitorizada apenas a vitalidade fetal a partir da viabilidade.

Comentarios:

A gestacao multipla estd associada a taxas mais altas de quase todas as complicagcdes da
gravidez, com exce¢ao da macrossomia e do parto poés termo. De todas as complicagdes, a
mais frequente é a prematuridade. Ainda assim, é bem estabelecido que deve ser feita
medida do comprimento do colo e que sé ha beneficio de realizar qualquer intervencao
caso haja comprovacgao de colo curto.

A determinagdo da amnionicidade e da corionicidade torna-se essencial na medida em
que os gémeos monocoridnicos tém uma circulacdo feto-placentaria compartilhada, o que
os coloca em risco de complicagdes graves especificas que os gémeos dicoriénicos
usualmente ndo apresentam por terem circulagoes distintas e ndo anastomosadas.

O sinal "twin peak" ou "lambda (A)" decorre de uma projecao triangular da membrana e
indica gestacdo dicoridonica. O sinal, que € melhor observado entre 10 e 14 semanas,
torna-se menos proeminente apds 20 semanas de gestacao e pode até desaparecer. Por
outro lado, uma membrana entre os gémeos com o sinal "T", formando um angulo de 90
graus entre membrana e placenta, indica uma placenta monocoridnica/diamnidtica. Os
sinais podem ser observados nas fotos a seguir:

Weill Cornell Medicine OB/GYN

OB/1st TRI NT/CA3-10A/FR24Hz/14.0 cm 12w3d
[2D] "

Frg Res.

GN 48 Uterus long lus
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A gestagcao monocoriénica e monoamnioética € aquela com maior risco de desfecho
adverso, principalmente devido ao alto risco de enovelamento de cordao.

Gémeos monocoriénicos e diamnidticos correm o risco de desenvolver sindrome de
transfusao feto-fetal, sindrome anemia-policitemia e restricao de crescimento fetal
seletivo. A detecgao precoce de qualquer uma das condi¢des pode melhorar o resultado
perinatal.

Ja os gémeos dicoridnicos podem apresentar restricdo de crescimento fetal, mas ndo tém
risco de sindrome de transfusdo feto-fetal ou sindrome anemia-policitemia.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O risco de prematuridade €, de fato, maior em gestacdes multiplas. No entanto, a gemelaridade nao € indicagao suficiente para que
seja feito de rotina repouso, progesterona ou cerclagem. A literatura ndo demonstra melhora no prognéstico da gestacdo o uso indiscriminado da
cerclagem, que deve ser guiada pela medida do comprimento do colo

B - INCORRETA - S&o 0s gemelares monocoridnicas que tém uma circulacdo feto placentdria compartilhada, nao os dicoriénicos.

C - INCORRETA - A sindrome de transfusao feto fetal ¢ uma complicacdo das gestactes multiplas monocoritinicas e diamniéticas.
D - Vide comentario.

E - INCORRETA - O 6bito de um dos gemelares nao impde necessidade de monitorizacdo da coagulacdo materna. Deve ser monitorizada apenas a

vitalidade fetal a partir da viabilidade

Take home message:
Sindrome de transfusdo feto fetal;

Sindrome anemia policitemia;

Restricdo de crescimento fetal seletivo s3o complicagdes da gestacdo monocorionica diamnidticas.
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Questao 78

Uma primigesta com 36 anos de idade, obesa (IMC = 32 kg/m?2), apresentou, na 8.a semana
de gestacao, glicemia de jejum de 88 mg/dL. A partir desse caso clinico, assinale a
alternativa correta quanto a hiperglicemia na gestacao.

B - Para o diagnéstico de diabetes mellitus gestacional pelo TOTG-75 g,
deve-se considerar, pelo menos, um valor alterado dos limites de 95 mg/dL, 180
mg/dL e 155 mg/dL, respectivamente, para glicemia de jejum, uma hora e duas
horas apds a sobrecarga.

Para o diagnéstico de diabetes mellitus gestacional pelo TOTG-75 g, deve-se considerar, pelo
menos, um valor alterado dos limites de 92 mg/dL, 180 mg/dL e 153 mg/dL, respectivamente, para
glicemia de jejum, uma hora e duas horas apos a sobrecarga.

C - A adequacao da dieta é o primeiro passo do tratamento clinico. Com essa
medida, cerca de 40% das mulheres com diagnédstico de diabetes mellitus
gestacional conseguem controlar os seus niveis glicémicos.

A adequacéao da dieta € o primeiro passo do tratamento clinico, suficiente para controlar a glicemia
de até 70% das pacientes com DMG.

D - Sdo repercussdes neonatais frequentes da hiperglicemia na gestacao:
hiperbilirrubinemia; ictericia/kernicterus; policitemia; hiperglicemia; trombose;
e prematuridade.

Sao repercussdes neonatais frequentes da hiperglicemia na gestagéo: hiperbilirrubinemia;
ictericia/kernicterus; policitemia; trombose; prematuridade e HIPOGLICEMIA neonatal.

E - O controle da glicemia materna tem como meta alcancar e manter os
niveis de normoglicemia: < 92 mg/dL em jejum; e <120 mg/dL uma hora
poés-prandial.

O alvo da glicemia capilar na paciente gestante que realiza controle da diabetes é diferente dos
valores usados para o diagnostico e € estabelecido conforme tabela abaixo:

Tempo do teste Nivel glicémico
Jejum >65 e <95mg /dL
1h depois das refeicoes <140mg/dL
2h depois das refeicoes <120mg /dL
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Comentarios:

E recomendada pesquisa de diabetes em todas as gestantes sem diagnéstico prévio 3
gestacdo logo na primeira consulta de pré-natal, visando reduzir reduzir o risco de
anomalias congénitas e complicacdes da doenca para o bindmio materno fetal, bem como
alertar para a necessidade de tratamento das complica¢des créonicas do DM em mulheres
diabéticas que desconheciam o diagndstico.

Assim, o consenso adotado pela OMS e pelo Ministério da Saude sobre rastreamento e
diagndstico do diabetes na gravidez indica que sempre deve ser feita medida da glicemia
de jejum no primeiro trimestre, sendo que o diagndstico de diabetes gestacional é firmado
perante a resultado da glicemia entre 92 mg/dL e 125 mg/dL. E recomendado, ainda, um
segundo rastreamento entre a 24® e 28® semana de gestacdo, através da realizacdo de um
teste de tolerancia oral a glicose, para todas as gestantes sem diagndstico prévio de DM,
inclusive aquelas que apresentaram glicemia menor que 92 no primeiro trimestre e
independentemente da presenca de fatores de risco. Nesse segundo teste, o diagndstico
de DMG é estabelecido quando pelo menos 1 dos valores de glicemia a seguir esteja
presente: jejum =92 e <126 mg/dL; 1 hora =180 mg/dl; 2 horas =153 e <200 mg/dL.

Uma vez feito o diagndstico, o tratamento da diabetes deve ser prontamente estabelecido.
A educacdo da paciente sobre o diagndstico e complicagdes, instituicdo de monitorizagcao
de glicemia em 4 pontos, dieta e atividade fisica sdo os primeiros passos do tratamento
clinico, medidas suficientes para atingir o controle glicémico de grande parto da
populacdo com diabetes gestacional.

Diabetes mellitus

gestacional

Jejum > 92 ou
= = — Diabetes mellitus
Glicemia de jejum t‘.\ + 1hora2180ou gestacional
~ 2horas2153

Jejum<92 e Exame normal
lhora<180e N3o realizar mais
2 horas < 153 per

TTOGentre 24 e 28
semanas

-~
Ir

Jejum 2 126 ou Diabetes mellitus
2 horas 2 200 pré-gestacional
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Vamos as alternativas:
A - CORRETA - Vide comentaério.

DMG
D - INCORRETA - Sao repercusstes neonatais frequentes da hiperglicemia na gestacdo: hiperbilirrubinemia; ictericia/kernicterus; policitemia;

CEMIA neanatal

icemia capilar na paciente gestante que realiza controle da diabetes é diferente dos valores usad ara o diagndstico e é

estabelecido conforme tabela abaixo

Tempo do teste Nivel glicémico
Jejum >65 e <95mg/dL
1h depois das refeigoes <140mg/dL
2h depois das refei¢oes <120mg /dL

Take Home Message:
Todas as gestantes sem diagnostico prévio de DM, independentemente da presenca de fatores de risco, devem realizar teste oral de tolerancia a

se entre 24 e 28 semanas de gestac

Questao 79

Com relagdo a ultrassonografia obstétrica, assinale a alternativa correta.

A - A determinacao da idade gestacional com base na ultrassonografia,
quando esta é realizada no 1o trimestre de gestacao, sempre é mais eficaz do
que por meio de fatores clinicos como a data da ultima menstruacao e a data
da concepgao, nos casos de técnicas de reproducao assistida.

Quando a data de concepcao/fertilizacdo é conhecida com certeza, como na reprodugao assistida,
a idade gestacional pode ser calculada com base nesta data.

B - O espessamento do saco gestacional em torno de dez a doze semanas de
gestacao representa sinal de alerta para a gestacao.

Nao existe literatura que correlacione espessamento do saco gestacional com desfechos
desfavoraveis. Sacos gestacionais pequenos, grandes ou irregulares, sao fracos preditores de mau
prognostico gestacional.

D - A estimativa do peso fetal pode ser realizada pela obtenc¢do do diametro
biparietal.
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O calculo do peso fetal é feito por meio da formula de Hadlock, que leva em conta o Diametro
biparietal, a circunferéncia cranial, a circunferéncia abdominal e o comprimento do fémur.

[J E - A translucéncia nucal aumentada no exame morfolégico de 1o trimestre de
gestacao indica que o feto é portador da sindrome de Down.

A translucéncia nucal aumentada no exame morfolégico de 10 trimestre indica aumento do risco do
feto ser portador da sindrome de down, mas nao confirma o diagnéstico. A translucéncia nucal ainda
pode estar aumentada em diversas outras condigdes, como cardiopatias e outras cromossomopatias.

Comentarios:

A ultrassonografia € uma das principais ferramentas utilizadas no acompanhamento pré
natal das gestantes e permite uma avaliagao relativamente detalhada do feto, incluindo
uma estimativa precisa da idade gestacional quando realizada no primeiro trimestre.

O saco gestacional é o primeiro marco ultrassonografico da gravidez e pode ser visualizado
em 4,5 a 5 semanas por ultrassom transvaginal. O corte para que consideremos uma
gestacao anembrionaria é saco gestacional de 28 mm com auséncia de embrido.

A estimativa mais precisa da idade gestacional é dada pela medi¢do do comprimento
cabeca-nadegas (CRL) na ultrassonografia de primeiro trimestre, que deve ser realizada
idealmente entre 11 semanas e 3 dias e 13 semanas e 6 dias. No entanto, quando a data de
concepcao é conhecida com certeza, como na reproducgdo assistida, a idade gestacional
pode ser calculada com base nesta data. Se nenhum exame de ultrassom for realizado até
22+0 semanas, a gravidez nao esta precisamente datada.

O USG morfoldgico de 1o trimestre, além de contribuir para a datagao da gestagao, ainda
auxilia na deteccao de malformacgdes anatdmicas graves como acrania, anencefalia,
espinha bifida, onfalocele, gastrosquise, fendas faciais medianas e agenesias de membros.
O rastreio de cromossomopatias é feito por meio da translucéncia nucal aumentada ainda
neste primeiro USG, porém, como qualquer método de rastreamento, o exame falha e tem
alto indice de falsos positivos.

O USG morfoldégico de 20 trimestre, realizado entre 18 e 24 semanas (idealmente com 22
semanas) complementa o rastreamento de malformagdes e aumenta a sensibilidade para
a deteccao de diversas condicdes.
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Vamos as alternativas:

€ conhecida com certeza, como na reproducdo assistida, a idade gestacional pode ser

B - INCORRETA - N&o existe literatura gue ¢

relacione espessamento do saco tacional com desfechos desfavoraveis. Sacos gestacionais

pequenos, grandes ou irregulares, sao fracos preditores de mau progndstico gestacional
C - CORRETA - Vide comentario.

D - INCORRETA - O cdlculo do peso fetal é feita por meio da farmula de Hadlock, que leva em conta o Diametro biparietal, a circunferéncia cranial, a

al e o comprimento do fémur.

lo feto ser portador da sindrome

de 1o trimestre indica aumento do risco d

de down, mas ndo confirma o CIIEgFOSTI[O Atranslucénca 0gs, COmo Ca [ilcpatl;.; e

outras cromossomopatias

Take Home Message:

O USG morfolégico de 1o trimestre, além de

OgIC

oraves
S graves.

Questao 80

Silvana, de 47 anos de idade, procurou o agente comunitario de saude (ACS) de sua
microarea relatando que, havia mais de um més, nao conseguia marcar consulta para
mostrar os resultados dos exames solicitados pela sua médica nem conseguia consulta
para sua neta de seis meses de idade, que havia perdido a ultima consulta de puericultura.
Levadas essas demandas para a reuniao de equipe, a enfermeira reconheceu que estavam
deixando de cumprir dois dos atributos essenciais da ateng¢ao primaria a saude.
Considerando a situacao hipotética acima, assinale a alternativa que apresenta os dois
atributos em questao.

A - Equidade e universalidade.

Equidade e Universalidade sdo principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude, e n&o atributos
da APS.

C - Integralidade e orientacao familiar.

A integralidade € um atributo da APS que diz respeito a promogéao e prevengao da saude entre os
niveis de assisténcia (primaria, secundaria e terciaria) para o individuo e comunidade, neste
sentido o relato ndo fala desse movimento. A orientacao familiar € uma ferramenta da
coordenagao, que € outro atributo da APS, e tem como objetivo reconhecer a familia como um fator
que pode facilitar ou dificultar a assisténcia, mas isso ndo é o ponto em que houve falha trazido na
situacao.

D - Coordenacgao do cuidado e orientagao familiar.
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A coordenacgao do cuidado é um atributo da APS e a orientagao familiar € um instrumento que a
coordenacgao do cuidado langa mao para direcionar agdes mais assertivas. Ambos ndo comtemplam
a falha de atuacéao reportada pela equipe.

[J E - Acessibilidade de primeiro contato e universalidade.

Muito embora a acessibilidade de primeiro contato esteja correta, a universalidade nao € um atributo
da APS.

Comentarios:

Esta questao requer que o candidato saiba os atributos essenciais da Atencgdo Primaria a
Saude (APS).

Alguns termos podem gerar confusdes, entao € importante relembrar quais sao os
principios organizativos e doutrindrios do SUS.

Principios Doutrinarios:

e Universalidade: quer dizer que todos os cidad&os brasileiros, sem qualquer tipo de
discriminacao, tém direito ao acesso as acdes e servicos de saude;

e Equidade: significa que deve haver reconhecendo necessidades de grupos
especificos e atuando para reduzir o impacto das diferencas;

e Integralidade: é considerar as pessoas como um todo, atendendo a todas as suas
necessidades.

Principios Organizativos:

e Regionalizacdo: A populacdo deve estar vinculada a uma rede de servicos,
hierarquizados, organizados por regidao, com area geografica definida. Ou seja, € um
processo de articulagdo entre os servigcos existentes com comando unificado. Os
consoércios intermunicipais.

e Hierarquizagao: O SUS hierarquiza o sistema publico de saiide em trés niveis: baixa
(unidades basicas de saude), média (hospitais secundarios e ambulatérios de
especialidades) e alta complexidade (hospitais terciarios).

e Descentralizagcdo: Deve ser entendida como uma redistribuigdo das
responsabilidades quanto as agdes e servicos de saude entre os varios niveis de
governo. Quanto mais perto do fato a decisao for tomada, maior a chance de acerto.
Ou seja, conhecendo a situagao de saude da populagao pode alocar melhor os
recursos humanos e materiais. Descentralizacao = municipalizagao.

e Resolubilidade: quando o usuario busca o servigo de saude ou quando surge um
problema de impacto coletivo, o servico de salde deve estar capacitado para
enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia.

e Complementariedade do setor privado: A CF 88 define que quando, por
insuficiéncia do setor publico, for necessaria a contratagao de servicos privados.
Todavia, o contrato dessa natureza obedecer as normas do direito publico. Ou seja,
o interesse publico prevalece sobre o privado.
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e Participacao social: é o direito a participar efetivamente do Sistema de Saude se da
por meio das entidades representativas, podendo participar do processo de
formulacao das politicas de saude, do seu controle e execucao em todos os niveis.

E importante sempre relembrar estes importantes principios do SUS para entender os
atributos da APS e nao confundir os conceitos.

A Portaria n° 2.488/2011 aprovou a Politica Nacional de Atenc&o Basica, estabelecendo a
revisao de diretrizes e normas para a organizagao da atengao basica, para a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 2012
foi publicada a PNAB, onde encontramos as atribuicdes da Ateng¢ao Primaria a Saude em
consonancia com a constituicdo de 1988, as leis 8080/90 e 8142/90.

**Observagdo: Lei 8080/90: Dispde sobre as condi¢des para a promogéo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacgdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e
da outras providéncias. Lei 8142/90: Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestéo
do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias. Art. 196. da Constituicdo de
1988: a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigcos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Pois bem, considerando este contexto temos os atributos essenciais a salde e os atributos
derivados a Atencao Primaria a Saude.

Atributos essenciais da Atencao Primaria a Saude: quando falamos o termo “atributo”
nos referimos aquilo que é préprio e peculiar a alguma coisa e essencial € aquilo que
constitui ou define algo, logo, os atributos essenciais da Atengao Primaria a Saude sdo as
questodes préprias da APS.

COORDENAGAO: visa articular os diversos servicos e acdes de saude, de modo
sincronizado com um objetivo comum de ofertar ao usuario os servigos e informacdes que
atendam as suas necessidades de saude nos diferentes pontos da rede de atengao a
saude.

INTEGRALIDADE: prioriza a promogao e prevenc¢ao, busca atencao nos trés niveis de
complexidade da assisténcia médica, articula as agdes de promocgao, protecdo e prevengao
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.

ATENCAO NO PRIMEIRO CONTATO: é a acessibilidade e utilizacdo dos servicos de saude
pelos usudarios a cada novo problema ou a cada novo episédio de um mesmo problema.

Atributos derivados da Atencdo Primaria a Saude: Ja o termo derivado, faz mencéo a algo
que origina de outro, logo, sao aqueles atributos que sao obtidos a partir dos atributos
essenciais.

ORIENTACAO FAMILIAR: diz respeito em considerar a familia como parte do sujeito que
recebe o cuidado, ou seja, € um meio de alcancar a integralidade considerando a pessoa
dentro de seu ambiente familiar, considerando seu contexto.
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ORIENTAGCAO COMUNITARIA: diz respeito a considerar as necessidades relacionadas as
pessoas em seu contexto social, ou seja, reconhecer a realidade social, seus recursos,
necessidades e as interagdes no que afetam a saude e a doenca.

COMPETENCIA CULTURAL: significa considerar as crencas e praticas culturais na sadde
das pessoas, em outras palavras, quer dizer realizar um cuidado com respeito,
compreensivo, efetivo, mas, sem desconsiderar a cultura do individuo.

Vamos as Alternativas:

A - INCORRETA - Equidade e Universalidade sdo principios doutrinérios do Sistemna Unica de Satide, e ndo atributos da APS

B - CORRETA - A acessibilidade e a longitudinalidade sdo atributos da APS que ndo foram cumpridos uma vez que a usudria nio
conseguiu utilizar o servi¢o de salde e ndo houve o acompanhamento da equipe de saide para com ela e sua familia no decorrer do
tempo.

C - INCORRETA - A integralidade é um atributo da APS que ¢ cdo e prevencao da salide entre os niveis de assisténcia (primaria,

iria e tercidria) para o familiar é uma fer

Uo e comunidade

gue é gutro atributo da

1SS0 Ndo € 0 ponto em que houv

'S e a orientagao familiar € um instrumento que a coordenagdo do cuidado langa mao

3 falha de atuacdo repe la pela equipe.
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Take Home Massage:

Principios Doutrinarios Principios Organizativos
Universalidade ‘ Hierarquizacao
Equidade ‘ Regionalizacao
Integralidade Descentralizacédo

Participacédo Social

Complementaridade
Resolubilidade
Atributos Es°iais Atributos Derivados
Acesso de primeiro contato | Orientacao familiar
— Coordenacdo do cuidado ——  Orientacdo comunitaria
Longitudinalidade - Competéncia cultural
Integralidade

Referéncias:

REICHERT, Altamira Pereira da Silva

na Carvalho de

éncia & Saude

/ Ministério da

le da Familia. Revista

aria Amélia de Campc

Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 66, n. spe, p. 158-164, set. 2013. Disponivel em Scielo
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Questao 81

Rastreamentos oportunisticos podem ser realizados em consultas em qualquer nivel de
atencao a saude. Entretanto, programas de rastreamento sao, costumeiramente,
oferecidos na atenc¢do primaria. Na decisdo sobre ofertar ou ndo exames ou procedimentos
na perspectiva de rastreamento, sao seguidos niveis de evidéncia cientifica, que geram
graus de recomendacdo. Na hierarquia da qualidade de evidéncias cientificas para tais
recomendacoes, o melhor e o pior tipo de estudo a serem considerados sao,
respectivamente.

A - O transversal e a metanalise.

Estudos do tipo transversal apresentam baixo poder de estabelecer relagdes causais, por esta
razao nao estdo no topo da hierarquia da qualidade de evidéncias cientificas. Ao contrario, as
revisdes sistematicas com metanalise garantem confiabilidade dos estudos analisados e por isso
estdo no topo e nao na base da hierarquia.

B - O in vitro e o ensaio clinico.

Estudos in vitro ndo extrapolam para a populagao geral, e por isso estdo mais abaixo na hierarquia
e nao no maior nivel. O ensaio clinico nao esta abaixo justamente porque ha extrapolagao para a
populacao (dependendo do delineamento).

C - O coorte e o caso-controle.

Estudos do tipo coorte e caso-controle nao sdo a melhor nem a pior opgao na hierarquia de
evidéncia cientifica. O primeiro determina diretamente incidéncia e risco, e o segundo permite
identificar a frequéncia com que ocorrem as exposi¢coes nos diferentes grupos de pessoas.

D - O ensaio clinico e o transversal.

Estudos do tipo ensaio clinico ndo estdo no topo da hierarquia porque, apesar de sua qualidade, nem
sempre extrapola para grupos diferentes dos testados. O estudo do tipo transversal ndo € a opgéo de
pior evidéncia porque seus resultados sdo de cunho populacional (estudo de prevaléncia, por
exemplo).
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Comentarios:

Essa questao requer que o candidato conheca os tipos de evidéncia cientifica e o que as
torna diferentes umas das outras. Para isso, € importante recordar sobre os tipos de
pesquisa cientifica para entender por que elas sao classificadas em uma hierarquia de
evidéncia cientifica.

ESTUDOS IN VITRO: estudos realizados fora de um organismo vivo, normalmente em
animais; em ambiente controlado (laboratério).

ESTUDOS SECCIONAIS, TRANVERSAIS OU DE PREVALENCIA: em estudos transversais a
unidade de estudo é o individuo em um ponto especifico no tempo, neste caso a exposi¢cdo
e o desfecho sao avaliados simultaneamente. Por essa razao, principal medida de
frequéncia de um evento em estudos desse tipo € a prevaléncia, e € por isso que sdo
chamados também de estudos de prevaléncia. Essa caracteristica também é o que gera
uma limitacdo ao avaliar as associagdes encontradas nesses estudos, a questdao-chave
nesse tipo de delineamento é saber se a exposi¢cdo precede ou é consequéncia do efeito.
Se os dados coletados representam a exposi¢ao antes da ocorréncia de qualquer efeito, a
analise pode ser feita. Além disso, sao Uteis na investigacao das exposicdes que sdo
caracteristicas individuais fixas (grupo sanguineo por exemplo) e na investigacdo de surtos
epidémicos.

Vantagens: sao mais baratos, mais rapidos e mais faceis; fornece hipéteses.

Desvantagens: ndo é possivel identificar relagcdes de causa e efeito; ndo é possivel testas
hipoteses.

**causalidade reversa: nao é possivel identificar o que veio antes.

ESTUDO ECOLOGICO: é um tipo de estudo transversal observacional com a utilizacdo de
dados agregados que sao de origem secundaria da populacgao.

Vantagens: mais baratas, mais rapidas, e mais faceis; bons para medidas de tendéncia
central e permite a formulacao de varias hipdteses.

Desvantagens: os dados nao podem ser transferidos para a populacao individualizando-3;
baixo poder analitico; gera uma hipdtese, mas nao confirma.

** Falacia ecoldgica: sao interpretacdes estatisticas de dados em que inferéncias sobre a
natureza individual sdo deduzidas a partir de um grupo ao qual o individuo pertence.

CASO-CONTROLE: faz comparacgdes entre dois grupos de pacientes; busca verificar se
individuos adoecidos se diferem significativamente, em relagao a exposi¢ao a um fator de
risco, de um grupo de individuos comparaveis (s/ a doenca). Os estudos do tipo caso
controle se iniciam com o levantamento da histéria clinica de todos os pacientes
selecionados. A partir destas informacdes (momento), procura-se saber se o fator de risco
estd presente mais frequentemente ou em nivel mais elevado entre os casos ou controles.
Se a evidéncia for suficiente, o pesquisador concluird que existe uma associagao entre o
fator e o risco da doencga;
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Observacional, longitudinal com unidade de andlise individuado retrospectivo

Vantagens: € uma forma de pesquisa simples e eficiente. O tempo gasto e os custos sdo
relativamente pequenos; sdao bons e adequados para o estudo de doencas raras porque o
pesquisador parte de um grupo que comprovadamente tema a doenga.

Desvantagens: a limitacao principal € a susceptibilidade aos vicios de informacao e selegao.

COORTE: faz comparagdes entre um grupo exposto ao fator de risco e outro nao; visa
verificar se individuos, selecionados porque foram expostos ao fator de risco, desenvolvem
a doenga em questdao em maior ou menor proporgcdo do que em grupos de pessoas
comparaveis, mas nao expostos ao fator de risco.

Observacional, longitudinal com unidade de analise individuado prospectivo ou
retrospectivo.

A énfase é no fator de risco; avanga com o tempo.

Vantagem: é um bom estudo para avaliar incidéncia; inclui a possibilidade de usar critérios
uniformes, tanto na identificagao quanto no fator de risco no inicio do estudo, quanto na
verificagdo da ocorréncia da doenga nos varios exames de acompanhamento; ou seja, €
bom para avaliar causa e efeito; testa hipdteses; permite avaliar mais de um desfecho; e é
bom para fatores de risco raros.

Desvantagens: podem ser ineficientes se o desfecho é raro ou a doenga tem um longo
periodo de laténcia; caro, longo e acontecem muitas perdas dos participantes; além disso
sdo muito susceptiveis ao viés de selecao.

ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO: é a forma mais conclusiva de pesquisa clinica; nele a
comparabilidade dos grupos é garantida pela alocacdo aleatéria dos pacientes tratados;

Experimental, unidades de analise individuadas, longitudinal e prospectivo.

Vantagens: melhor alternativa para avaliar relagdo de causa e efeito, além de permitir ao
pesquisador controlar os fatores.

Desvantagens: caro, demorado, e dificil de ser executado; é preciso ser avaliado em relacédo
a preceitos éticos e legais.

REVISAO SISTEMATICA COM METANALISE: a revis&o sistemética é um delineamento de
estudo conduzido com abordagem sistematica e descri¢cao objetiva da evidéncia
sumarizada, e a metandlise € um método estatistico de andlise de evidéncia (que foi
reunida).

Vantagens: garante a confiabilidade dos estudos que sao analisados.

Desvantagens: viés de publicagdo, resultados negativos, os métodos analiticos que os
estudos utilizam, estudos com amostra pequena.
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Vamos as alternativas:

B - INCORRETA 0 na hierarquia e ndo no maior nivel. O ensaio

clinico ndo esta

ro ndo extrapolam para a populacdo geral, e por isso estao mais a

0 justamente porque ha extrapolagao pa ulacgo (dependendo do delineamento)

opcao na hierar

contrale ndo sao a melhar nem a pio quia de e

ncia cientifica. O primeiro

determina diretamente incidéncia e risco, e o segundo permite identificar a frequéncia com gue ocarrem as s nos diferentes grupos de
pessoas.

D - INCORRETA - Estudos do tipo ensaio clinico ndo estdo no topo da hierarquia porque, apesar de sua qualidade, nem sempre extrapola para grupos
diferentes dos testados. O estudo do tipo transversal ndo é a opca
prey

de pior evidéncia porque seus resultados sdo de cunho populacional (estudo de

aléncia, por exemplo)

E - CORRETA - A Metandlise encontra-se no topo da hierarquia de evidéncia cientifica porque garante confiabilidade dos estudos
analisados, possui um processo claro de revisdo aos pares e analise da literatura disponivel e apresentam heterogeneidade dos
estudos. O estudo in vitro encontram-se na base porque nao permitem extrapolacdo para a populacdo geral.

Take Home Message:

m Nivelde cvideéncia

Metanalise Garante confiabilidade dos estudos analisados; Viés de publicagdo: resultados negativos, trabalhos
processo claro de revisdo aos pares e analise da com amostra pequena; tempo; métodos analiticos
literatura disponivel; heterogeneidade dos
estudos

Ensaio Clinico 2o Menor influéncia de vieses e fatores de confusdo; Nem sempre extrapola para grupos diferentes dos
consegue determinar diretamente o risco. testados

Coorte 32 Determina diretamente incidéncia e risco Eventuais erros de classificacdo e de diagnodstico

(demanda alta acuracia); ineficiente para desfechos
raros;

Caso-controle 42 Avalia diversos fatores de risco; util para doengas N3o permite estimar prevaléncia ou incidéncia; pode
raras superestimar o risco; ndo define causalidade

Transversal 58 Determinacdo da prevaléncia da doenga; Baixo poder de estabelecer relagges causais;

inadequado para eventos raros

In vitro 62 Controle do experimento (ambiente, materiais, N&o extrapolagdo para a populagdo geral
grupos experimentais)

Questao 82

O projeto terapéutico singular (PTS) € um conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma
equipe interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario. Geralmente, € dedicado a
situacdes mais complexas. Assinale a alternativa que apresenta corretamente as etapas do
PTS, conforme a Politica Nacional de Humanizagao.

A - Necessidades de saude; planejamento estratégico; execucgao; e
monitoramento.

As necessidades de saude ndo sao uma etapa, mas sim um dos meios para orientar o diagndstico;
o planejamento estratégico € uma ferramenta de organizagao e nao uma etapa; a execugao € uma
acao que permeia as etapas do processo do PTS e o monitoramento € uma parte da reavaliagao.
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[J B - Lista de problemas; divisdo de tarefas; plano conjunto; e monitoramento.

Os termos néo contemplam as etapas do PTS em sua totalidade. A listagem dos problemas é um
dos componentes do diagnéstico, a divisao de tarefas faz parte da divisdo das responsabilidades, o
plano conjunto € uma ferramenta para as agoes de definicdo de metas e divisao das
responsabilidades; e o monitoramento faz parte da reavaliagao.

C - Diagnéstico; definicdo de metas; divisdo de responsabilidade; e reavaliagao.

[J D - Subjetivo; objetivo; analise; e plano.
Os termos indicados n&o fazem parte das etapas do PTS. E algo que pertence ao suijeito,

[J E - Adoecimento; visdo integral; plano conjunto; e promogao da saude.

As etapas indicadas nao comtemplam a orientagao do PTS, uma vez que o adoecimento € uma
condigao do sujeito, e ndo uma etapa; a visao integral € uma premissa; o plano conjunto € uma
ferramenta para executar as etapas de definicado de metas e divisdo das responsabilidades; e a
promog¢ao da saude € uma estratégia que busca melhorar a qualidade de vida dos usuarios.

Comentarios:

A questao requer que o candidato conheca o projeto terapéutico singular (PTS) segundo a
Politica Nacional de Humanizagao, essa visao segundo a PNH se deve ao fato que o PTS é
uma ferramenta de organizacdo do cuidado e sua aplicagcao acontece em outras esferas da
assisténcia a saude (cuidado ao paciente com tuberculose, ao paciente com transtorno
mental, etc.)

Para iniciarmos o raciocinio, vamos relembrar o que é a PNH, o conceito de clinica
ampliada, PTS e suas etapas.

Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) ou humanizaSUS: foi criada em 2003 para
efetivar os principios do SUS no cotidiano das praticas de atengdo e gestdo. Ela estimula a
comunicacgao entre gestores, trabalhadores e usuarios para construir processos coletivos
de enfrentamento de relagdes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem
atitudes e praticas desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos
profissionais de salde em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si.

A PNH é vinculada a Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude, a PNH conta
com equipes regionais de apoiadores que se articulam as secretarias estaduais e
municipais de salde. A partir desta articulagcdo se constroem, de forma compartilhada,
planos de agdo para promover e disseminar inovagdes nos modos de fazer saude.

Mas pensar a humanizacgao dos servicos somente nao foi suficiente, e por isso em o nucleo
técnico da politica de humanizagdo investiu, dentre outras alternativas, na clinica ampliada
€ no projeto terapéutico singular com o objetivo de subsidiar as agcdes propostas na PNH.

Partindo do entendimento que ndo sé médicos fazem a clinica, mas todos os profissionais
envolvidos na assisténcia a saude temos o conceito de Clinica Ampliada.
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Clinica Ampliada: proposta de ser um instrumento para que os trabalhadores e gestores
de saude possam enxergar e atuar na clinica lidando com os usudrios enquanto sujeitos, e
buscando sua participacao e autonomia no projeto terapéutico proposto.

** exceto as situagdes de urgéncia e emergéncia e os momentos de procedimentos em
gue os sujeitos estao sedados

Projeto Terapéutico Singular: € um conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma
equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario.

** Pode ser entendida como uma variagao da discussao de “caso clinico”.

E dedicado a situacdes mais complexas (hormalmente) e consiste em uma reunido de toda
a equipe em que todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o a pessoa com
alguma demanda de cuidado em saude e realizar as propostas de agdes.

O Projeto Terapéutico Singular busca a tratar cada sujeito como Unico, singular. Muitas
vezes quando caracterizamos os usudrios dos servigos por suas condicdes de saude
reduzimos estes sujeitos e igualamos as pessoas em estratos, este nao é o objetivo dessa
ferramenta. Ela propde o contrario, que tratemos os usuarios em suas diferencas,
proporcionando um cuidado melhor, mais assertivo e com maior qualidade associado ao
direcionamento melhor dos recursos disponiveis.

O PTS possui quatro momentos segundo a Politica Nacional de Humanizacao:

O diagnéstico: que devera conter uma avaliagdo organica, psicoldgica e social, que
possibilite uma conclusédo a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usudrio. Deve tentar
captar como o Sujeito singular se produz diante de forcas como as doencas, os desejos e os
interesses, assim como também o trabalho, a cultura, a familia e a rede social. Ou seja,
tentar entender o que o Sujeito faz de tudo que fizeram dele.

Definicao de metas: uma vez que a equipe fez os diagndsticos, ela faz propostas de curto,
médio e longo prazo, que serao negociadas com o Sujeito doente pelo membro da equipe
que tiver um vinculo melhor.

Divisdo de responsabilidades: € importante definir as tarefas de cada um com clareza.

Reavaliagdao: momento em que se discutird a evolucao e se fardo as devidas correcoes de
rumo.

Dito isso, alguns pontos sao importantes durante a execucao:

- Escolha dos casos: recomenda-se que sejam escolhidos pessoas ou familias em situagdes
mais graves ou dificeis, na opinidao da equipe. Isso porque ndo é necessario ou exequivel
dirigir este esforco a todos os usuarios.

**exceto em hospitais e, eventualmente, centros de especialidade.

- Discussao do PTS: recomenda-se que aconteca uma reunidao onde os membros da equipe
tenham algum com o usudrio e a familia. Deste modo, cada membro da equipe, a partir
dos vinculos que construiu, trard para a reunido aspectos diferentes e podera também
receber tarefas diferentes, de acordo com a intensidade e a qualidade desse vinculo.
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O ideal é que os profissionais que tenham vinculo mais estreito assumam a coordenacao
do PTS.

Vamos as alternativas:

g'wc\snc:-: 0 planejamento estrateg

CO e uma

da

B - INCORRETA -

30 de tarefas faz parte da div

nsabilidades; e o monitoramenta

C - CORRETA - O diagnéstico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidade e reavaliacdo sédo as etapas do PTS segundo o Ministério
da Saude.

0 PTS.

g0 que pertence ao sujeito,

40 uma et

E - ERRADA - As etapas indicada

M W

dades;

a

visdo integral € uma premissa; o |3|-3r'|0 conjunto é uma ferramenta para executar as

da salide é uma estratégia que busca melhora

promog a gualidade «

Take Home Message:
e

DEFINIGAD

DE METAS REAVALIAGAQ

N A A J

Referéncias:

etaria

Brasil. Ministério da Saude. S Salde. Ntcleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacao. Clinica ampliad

Nucleo Té

co singular / Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Sall co da Politica Nacio

Ude. Politica Nacional de Humaniza

Questao 83
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O método clinico centrado na pessoa, em sua versao mais atualizada, sugere quatro
elementos integrativos na abordagem aos pacientes. Assinale a alternativa que apresenta
elemento(s) que nao se encontra(m) no referido método.

A - Explorar a doencga e a experiéncia de adoecimento.
Explorar a doenga e a experiéncia de adoecimento fazem parte do MCCP.

B - Estabelecer um plano conjunto.

E verdadeiro que o estabelecimento do plano conjunto é um dos componentes do MCCP.

D - Entender a pessoa como um todo.

De fato, entender a pessoa como um todo esta contemplado como um dos componentes da MCCP.
E - Fortalecer a relacao entre pessoa e médico.

Fortalecer a relacao entre a pessoa e o médico verdadeiramente € um componente do MCCP.

Comentarios:

A questao requer que o candidato conheca o método clinico centrado na pessoa (MCCP),
mais especificamente sobre os elementos deste método.

Método Clinico Centrado na Pessoa: ¢ uma ferramenta que busca auxiliar o profissional na
compreensao dos motivos que levam uma pessoa a se consultar.

O Manual de Medicina de Familia e Comunidade de McWhinney (2018) traz um capitulo
inteiro dedicado a este assunto, isso porque o MCCP é considerado umas das grandes
contribuicoes da Medicina de familia e comunidade (MFC) para a teoria médica.

O MCCP foi desenvolvido com base nos estudos de lan McWhinney — conhecido como um
dos fundadores da medicina de familia no Canada - e Moira Stewart, e Joseph Levenstein.
Estes autores buscaram entender quais eram as razdes por traz da busca por atendimento
médico, a partir dai o método propde que o médico realize duas agdes simultaneamente:
avaliar a doenc¢a que levou o paciente ao servico e a pessoa. Os pontos positivos desta
proposta incluem uma maior satisfagcao para o usuario e o médico, maior aderéncia ao
tratamento, reducao da ansiedade e sintomas, menos idas aos servigcos de saude, menores
gueixas sobre a ma-pratica médica, melhora dos sintomas fisiolégicos, na recuperacao e
melhora da saude mental.

Para executar a MCCP existem orientac¢des destinadas ao profissional de saude que se
estrutura em seis componentes que funcionam de forma complementar uns com os
outros. A versao mais atual dos passos propde:
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1. Explorando a Saude, a Doenca e a Experiéncia da Doenca: aqui neste primeiro
componente do MCCP, se diferencia a doenga de adoecimento, onde a doenga € vista de
forma objetiva e o adoecimento de forma subjetiva, incluindo os sentimentos que podem
surgir durante o processo de adoecimento.

2. Entendendo a Pessoa como um todo: é o segundo componente do MCCP, na busca de
compreender o individuo, a familia e o contexto que esta inserido, ciclo de vida, a histoéria
de saude e de vida, lazer, crencas, religido, relagcdes pessoais e amorosas, a rotina, sono,

atividade fisica e habitos de vida, o ambiente, moradia, costumes e momento econdémico.

3. Elaborando um Plano Conjunto de Manejo dos Problemas: terceiro componente do
MCCP, propde a ideia de decisdo compartilhada, procura-se terreno comum em agenda e
prioridades, metas de cuidados e plano de manejo de problemas identificando o papel que
cada um ocupa e levando em conta preferencias e opinides do paciente apds fornecer as
informacdes acerca da questao a ele.

4. Fortalecer a relacdo entre individuo e médico: é ressaltada a importancia do
fortalecimento da relagao ao longo da consulta e aprimorada ao longo dos encontros de
forma longitudinal. Deve-se considerar os fendbmenos de transferéncia e
contratransferéncia, se pautando nos conceitos de empatia, compaixao, parceria,
compartilhamento de poder e autoconsciéncia do médico

**Seguindo a proposta inicial de Moira Stewart, a prevencao e promoc¢ao a saude eram
juntas um dos componentes do MCCP que, junto a otimizag¢ao do custo formavam 6
componentes, na atualizagcao mais recente esses dois componentes foram incorporados
aos 4 restantes.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Explorar a doenca e a experiéncia de adoecimento fazem parte do MCCP.

B - INCORRETA - E verdadeiro que o estabelecimento do plano conjunto € um dos componentes do MCCP

C - CORRETA - Na versdo desatualizada os autores consideravam seis componentes que incluiam a Prevenc¢do e Promocgdo da saude, e a

Otimizagao dos custos. Contudo esses dois tépicos foram incorporados aos quatro restantes. Ou seja, ndo fazem parte na versdo mais
atual.

D - INCORRETA - De fato, entender a pessoa como um todao esta contemplado como um dos componentes da MCCP.

E - INCORRETA - Fortalecer a relacdo entre a pessoa e o médico verdadeiramente € um componente do MCCP
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Take Home Message:

METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA

Saiide, doenca e a Diferenciar a doenga (objetividade) do adoecimento (subjetividade)

adoecimento

Pessoa como um todo: Compreender o individuo, sua histéria, a familia e o contexto que esta
mnserido

Plano Conjunto: Decidir em conjunto com o paciente, buscando prioridades, metas de

cuidados e plano de manejo de problemas identificando o papel que cada
um ocupa e levando.

Relacio entre individuo | Fortalecer a relag@o ao longo da consulta e aprimorada ao longo dos

e médico encontros de forma longitudinal

Referéncias:
CASTRO

Rodrigo Caprio Leite de; KNAUTH, Daniela Riva. Associacdo entre a abordagem médica centrada na pessoa e a satisfacdo com a consulta

rimaria a salude. Revista Bras le Medic Familia e (

v. 16, n. 43, p. 2702, 30 maio 2021. Sociedade
dx.doi.org/10.5712/rbmfc16(43)2702
legre: Artmed; 2018.

clinico centrado na pessoa na formagao médica como ferramenta de

Questiao 84

Joana procurou o servigo de saude mais préximo de sua casa, para receber profilaxia
pos-exposi¢cao (PEP), pois tivera uma relagcao sexual desprotegida que considerava de risco.
Ao apresentar sua queixa ao profissional de saude, ele respondeu que ela procurou o
servico errado, pois, além dos medicamentos ndo estarem disponiveis ali, ndo seria
conveniente que esse tipo de queixa fosse tratado em uma unidade de saude frequentada
por familias. Ele terminou o atendimento repreendendo Joana, dizendo-lhe que ela deveria
saber melhor com quem se relacionava. A situacao hipotética acima retrata as
vulnerabilidades

A - Institucional e profissional.

A vulnerabilidade institucional esta associada a capacidade de resposta das instituicbes publicas as
necessidades das pessoas em situagao de vulnerabilidade. A profissional ndo traz um significado
que contemple a situacéo relatada.

B - Social é intrinseca.

A vulnerabilidade social de fato € identificada, uma vez que ela é o resultado negativo da relagéo
entre disponibilidade dos recursos materiais ou simbaolicos dos sujeitos e 0 acesso a estrutura de
recursos do Estado. Todavia a Vulnerabilidade intrinseca tem a ver com caracteristicas individuais
ou de grupos que sao especificas, o que neste caso nao se relaciona com o enunciado.

D - Sexual e social.




v R

cmmm COMENTADA

Embora possamos identificar o quesito vulnerabilidade social, a vulnerabilidade sexual aos olhos da
lei representa individuos com idade menor a 14 anos ou em condi¢gao que o torne incapaz de
consentir ao ato sexual ou oferecer oposicao. Este quesito ndo é abordado no enunciado.

E - Sexual e de género.

Muito embora seja possivel supor a vulnerabilidade de género, entendendo a subordinagcao feminina
a realizagao de sexo inseguro. A vulnerabilidade sexual ndo é abordada na situagao pois a usuaria
nao relata a falta de consentimento ou situagao de incapacidade.

Comentarios:

A questao levanta a reflexao acerca da vulnerabilidade, que € um termo muito importante
dentro da Saude Coletiva, e busca que o aluno entenda suas dimensoes.

A vulnerabilidade é um conceito que aborda o problema das susceptibilidades
caracteristicas das populacgoes.

Esse conceito também leva em conta aspectos que dizem respeito a disponibilidade ou a
caréncia de recursos destinados a protecdo das pessoas.

Vulnerabilidade em saude: apds a epidemia de AIDS (1980) foi adotado o conceito de
vulnerabilidade, em substituicdo ao de grupo de risco porque indica que as chances e
formas de acometimento pela doenca pela totalidade da populagao variam de acordo com
o contexto e se vislumbram também por ele.

**0O termo vulnerabilidade é utilizado na saude publica para designar as suscetibilidades
das pessoas ou comunidades a problemas e danos de saldde.

No ambito de politicas e praticas de saude a vulnerabilidade temos:

Nao vulneraveis: Vulneraveis:

0s usuarios que demandam

Estado, seus operadores e _ )
cuidados em saude

os profissionais de saude

Quanto as suas dimensodes:

e Individual: é caracterizada pelos aspectos bioldgicos, comportamentais e afetivos
gue aumentam a suscetibilidade aos desfechos adversos de salde

e Social: é caracterizada por aspectos culturais, sociais e econdmicos que determinam
as oportunidades de acesso a bens e servigos.
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e Programatica: se refere aos recursos sociais necessarios para a protecado do
individuo a riscos a integridade e ao bem-estar fisico, psicolégico e social.

Assim, a vulnerabilidade deve levar em conta a dimensao relativa ao individuo e o local
social por ele ocupado.

Para intervir em situacoes de vulnerabilidade é imperativo o desenvolvimento de agoes
gue envolvam “resposta social” que diz respeito a participag¢ao ativa da populagao na
procura solidaria de estratégias passiveis de execucdo e de
encaminhamento/equacionamento de problemas e de necessidades de salide

A Saude Coletiva se vale da interpretagcao de vulnerabilidade enquanto aspectos que dizem
respeito a disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados a protecao das pessoas.
Isso permite um avanco nas alternativas concretas de intervencao.

As possibilidades de leitura das necessidades dos individuos, a partir do conceito ampliado
de vulnerabilidade, coloca a Saude Coletiva, na medida em que incorpora praticas cuja
esséncia é o cuidado ao individuo-coletivo, a possibilidade de apoiar os sujeitos sociais no
gue diz respeito aos seus direitos, fato que, na atual conjuntura de sadde e de
desenvolvimento do pais, se constitui como um desafio a ser perseguido e concretizado.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A vulnerabilidade institucional esta associada a capacidade de resposta das instituigdes publicas as necessidades

vulnerabilidade. A profissional ndo traz um significado que contemple a situacao relatada
g

B - INCORRETA - A vulnerabilidade social de fato & identificada, uma vez g

C - CORRETA - Ao cercear o acesso da usuaria ao servico de salde, identificamos a vulnerabilidade social. Ja a vulnerabilidade

programatica refere-se aos recursos sociais necessarios para a protec¢ao do individuo a riscos a integridade e ao bem-estar fisico,
psicoldgico e social, que nesse caso hipotético é identificado na maneira que a usuaria é tratada pelo profissional no servigo.

D - INCORRETA - Embora possamos identificar o quesito vulnerabilidade social, a vulnerabilidade sexual aos olhas da lei representa individuos com

idade menor a 14 anos ou em condigdo que o torne incapaz de consentir ao ato sexual ou oferecer oposi¢ao. Este quesito ndo é abordado no

enuncia

subordinacdo feminina a realiza¢do de sexo inseguro. A
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Take Home Message:

es a problemas e danos de

mo vulnerabilidade é utilizado na sadde publica para designar as suscetibilidades das

saude.

As dimensdes da vulnerabilidade:

* Saude Bioldgica deficiente

» Vivéncias traumaticas

* Recursos pessoais ineficientes
* Subjetividades

* EstigmatizacOes e preconceitos
* Relagdes de género

* Relagbes entre geragdes

= Recursos sociais prejudicados

* Acesso a organiza¢es publicas deficitario
* Articulagdes intersetoriais ineficientes
* Programas e politicas especificas nido direcionadas

ndes et al. Factors associated with the sacial, individual and pragrammatic vulnerability of older adults living at home. Revista
0 Paulo, [s. 1], v br. 2019

Maria Rita. Pode o conceito de vulnerabilidade apoiar a construca

de

] a de Enfermagem da Universida 2,n.01, p. 75-56,
SANCHEZ, Alba Idaly Mufioz; BERTC

AN in B Carla
Ciéncia & Saude C

conhecimento em Saude Coletiva?

A

-616, jul. 2007

, Francini Lube. O conceito de vulnerabilidade e seus sentidos para as p

iblica, [S.L.]. v. 34, n. 3, p. 01-10, 26 mar. 2018. FapUNIFESP (ScELO). http://dx.doi.org/

liticas publicas de salde e

10.1590/0102-

25U

Questao 85

Marcelo, assintomatico, compareceu a unidade basica de saude (UBS) de referéncia para
fazer exames diagndsticos de infecgcdes sexualmente transmissiveis (ISTs). Foram-lhe
oferecidos testes rapidos, e o resultado para sifilis foi positivo. Marcelo nunca havia tido
esse diagndstico anteriormente, logo nunca recebera qualquer tratamento para essa
doenca. Acerca da situacao hipotética acima e de assuntos a ela relacionados, assinale a
alternativa correta:

A - E preciso confirmar o diagnéstico de Marcelo e, em caso de VDRL acima de
1:8, trata-lo com penicilina benzatina 2.400.000 Ul em trés doses semanais.

Devido ao cenario epidemioldgico atual, recomenda-se tratamento imediato com benzilpenicilina
benzatina apds somente um teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste nao treponémico

B - Devido ao controle epidemiolégico satisfatério, a sifilis deixou de ser uma
doenca de notificagdo compulséria no Brasil.

A notificacdo compulséria é semanal.

C - Como é o primeiro diagnéstico de sifilis de Marcelo, o caso deve ser tratado
como sifilis primaria, administrando-se uma dose de penicilina benzatina de
1.200.000 Ul em cada gluteo.
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O tratamento da sifilis primaria acontece com dose Unica com penicilina de 2,4 milhdes, sendo 1,2
milhdo em cada gluteo, mas o critério nao € “ser o primeiro diagndéstico”, mas sim “ter até um ano
de evolugao”.

E - Os testes rapidos para ISTs tém sido desencorajados, pela sua baixa
sensibilidade. O VDRL é mais sensivel e especifico, por ser um teste
treponémico.

Testes rapidos sao conhecidos pela sua sensibilidade, servindo como rastreio. VDRL é teste ndo
treponémico.

Comentarios:

A sifilis € uma Infecgdo Sexualmente Transmissivel (IST) causada pelo Treponema pallidum
e tem como principais formas de transmissdo o contato sexual e a via vertical.

Embora o tratamento para a sifilis seja simples, barato e esteja disponivel desde o final da
década de 1930, a sifilis continua representando um importante problema de sadde
publica em perspectiva global.

Somente em 2018, 158.051 casos de sifilis adquirida foram notificados, além de 62.599
notificagdes em gestantes e 26.219 casos de sifilis congénita. Tal produz a configuracao
dessa infeccdo com carater de negligéncia.

Uma das estratégias para ampliar o acesso ao tratamento desenvolvidas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) é a oferta de testes rapidos para rastreamento populacional.

A sifilis é dividida em estagios que orientam o seu tratamento e monitoramento, divididas
em até um ano e apds um ano de evolugao:

e Sifilis recente (primaria, secundaria e latente recente): até um ano de evolugao;
e Sifilis tardia (latente tardia e terciaria): mais de um ano de evolucao.

O quadro abaixo resume as manifestacdes clinicas da sifilis adquirida
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ESTAGIIS D& SFILIS
ADOURIDA MANIFESTACOES CLINICAS
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Quanto aos testes, eles podem ser caracterizados enquanto treponémicos e nao
treponémicos.

Os testes treponémicos costumam ser os primeiros testes imunolégicos a positivarem,
além de apresentarem melhores percentuais de sensibilidade e especificidade do que os
testes ndo treponémicos. Todavia, ndo sao indicados para distinguir infecgdo ativa de
infeccdo passada tratada e, portanto, nao sdo indicados para monitoramento de
tratamento também. Isso ocorre porque as pessoas infectadas produzem anticorpos
treponémicos que perduram por toda a vida.

Ja os testes ndo treponémicos ndo possuem um ponto de corte especifico para a definicao
da sifilis. Sendo assim, qualquer alteracdao deve no valor de titulo deve ser alvo de atencao e
investigacgdo. Portanto, sao testes Uteis tanto na investigagdao quanto no tratamento, uma
vez que o titulo tende a diminuir de acordo com o sucesso do tratamento.

Ainda assim, a alteracgao isoladamente nao é suficiente para a definicdo do diagndstico.
Para isso é necessario correlacionar os dados dos testes com observacgoes clinicas, histérico
do paciente e histéria de infec¢des e tratamentos passados, além da analise da exposicao e
risco atuais.

A benzilpenicilina benzatina é o medicamento de escolha para o tratamento de sifilis. Além
de ser o Unico tratamento com eficacia comprovada na gestacdo. Doxiciclina e a
ceftriaxona sdao opg¢des de tratamento para nao gestantes, desde que realizadas com
acompanhamento clinico e laboratorial rigorosos.

Ademais, por conta do cenario epidemiolégico apresentado, é recomendado que seja
realizado um tratamento imediato com benzilpenicilina benzatina mesmo apdés apenas
um teste reagente para sifilis, seja ele treponémico ou ndo treponémico,
independentemente da presenca de sinais e sintomas de sifilis, nas situa¢gdes destacadas
abaixo:

e Gestantes;
e Vitimas de violéncia sexual;
e Pessoas com chance de perda de seguimento (que ndo retornardo ao servigo);
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e Pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou secundaria;
e Pessoas sem diagndstico prévio de sifilis.

A imagem a seguir resume as indicacoes de sifilis adquirida:

Sifills recente: sfls Bengipenciing bereating | Cosid dina 100mg Irimestral
wimdiria, senrelAia 4 mihfses UL M, frse 1250, WL i 15 s

& Latente recenie Onica {12 milda Ll em

{oa e i g e cacta ghiten)

avolugho)

Siflls tardia: sl Bordipanciing bercating | Cosidding 1000mg Trimestral
2 mihges UL M, TN, WO, par 30 dias
12 mihao U

Dose tntal 7,2 mihges
LIL T4

Weurassifills Benzipenciing Cofiriawana 231V apdiz, | Exame de LS de
por 1W0-14 dia= 6.6 mases abs
normealzacia

adrinkstrada em dese
e 34 milkdses LIL A
cacks 4h ow por Infussa
i, por 1 dizs
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA imediato col na apos somente um teste

reagente para sifilis (test

B - INCORRETA - A notificacdo compulsdria € semana

) tratamento da sifilis primaria acontece com ¢

e 2,4 milhdes, senda 1,2 milhdo em cada gliteo, mas o

> Unica corm

sim “ter até um ano de evolug

) N30 € “ser o primeiro diagl

D - CORRETA - Esse efeito € chamado de cicatriz sorolégica e ocorre com tratamento documentado e com queda da titulacdo em pelo

menos duas diluigdes.

este N30 treponémico

conhecidos pela sua sensibili

2 0 medicament

encao e inves

realizado imediatamente mesmo apd
treponémico

Referéncias:

Nery; ( nsmis!

exualimente

\, Carlos Henrigue

emiclogia e Servicos de Saude, v. 30, 202

AR, Pamela Cristina

t al. Protocolo Bra

e, v. 30, p. 2020630, 2021.
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Questao 86

Nathalia, de 35 anos de idade, buscou a UBS com a demanda de cessar o uso de fluoxetina
para depressao. A paciente relatou estar se sentindo muito bem, “sem sintomas” (sic).
Iniciara o uso de inibidor seletivo da recaptacdo de serotonina (ISRS) havia quatro meses,
mantendo a dose de 20 mg por dia durante todo esse tempo. Com relacdo a solicitacdo de
Nathalia no caso hipotético acima, a conduta inicial correta consiste em:

A - Fazer diagnéstico diferencial com ansiedade; se for compativel, deve-se
trocar a medicacgao por ansiolitico e reavaliar a paciente em duas semanas.

A primeira linha ainda seriam inibidores seletivos da recaptagao de serotonina. Fluoxetina também
€ tratamento para ansiedade, além de nao haver indicio de pesquisar transtorno ansioso.

B - Parabenizar a paciente pelo sucesso no tratamento e iniciar a retirada
gradual do medicamento, na medida de um quarto de dose, quinzenalmente.

A num periodo de 2 a 4 semanas, nas quais se reduz devagar a dose terapéutica minima. Por
exemplo: se a dose recomendada era de 20 mg, o paciente pode tomar 15 mg por duas semanas,
depois 10 mg.

C - Reavaliar o diagnéstico, pois é improvavel a melhora tao rapida. Em caso de
erro, deve-se cessar o uso do medicamento de maneira gradual.

A num periodo de 2 a 4 semanas, nas quais se reduz devagar a dose terapéutica minima.

E - Fazer diagnéstico diferencial com transtorno afetivo bipolar, pois a euforia
da paciente pode configurar virada maniaca causada pelo ISRS.

A virada maniaca é caracterizada por agitagéo, inquietude, instabilidade do humor sem motivo
aparente, insénia, entre outros.

Comentarios:

A questao apresenta um problema relacionado ao desmame de um medicamento,
levando em consideragao o desejo da paciente e a sua “experiéncia com a doeng¢a”, que no
caso é a depressao.

Acerca do medicamento em uso, cabe destacar que a fluoxetina é indicada no tratamento
da depressao, ansiedade crbénica, bulimia nervosa, transtorno obsessivo compulsivo (TOC) e
transtorno disférico pré-menstrual (TDPM), incluindo tensdo pré-menstrual (TPM). E possui
como posologia para essa condicdao e também para obsessao de 20 mg, em dose Unica
pela manha, devendo ser ajustada de acordo com a resposta clinica, a cada 4 a 8 semanas.
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Ademais, as doses acima de 20 mg podem ser divididas em 2 tomadas (pela manha e ao
meio dia).

Quanto a prescricdo, deve-se ter cuidado com as contra-indicagdes, como a
hipersensibilidade a fluoxetina e para lactantes, uma vez que a fluoxetina é excretada no
leite humano. Portanto deve-se ter cuidado quando a fluoxetina for administrada a
mulheres que estejam amamentando. Trabalho de parto e nascimento também sao
eventos de atencao, uma vez que o efeito da fluoxetina sobre o trabalho de parto e
nascimento nos seres humanos é desconhecido.

Tratamento de continuagao: Continuar o tratamento antidepressivo por pelo menos seis
meses apos a remissao dos sintomas do episddio depressivo. Isso porque o tratamento
antidepressivo de continuacao por seis meses reduz em 50% o risco de recaida.

Vamos as alternativas:

utica minima. Por exemplo: se a dose recomendada

D - CORRETA - Deve-se realizar acompanhamento longitudinal e reduzir a dose. Apés a remissédo dos sintomas, deve-se continuar o

tratamento por pelo menos seis meses.

E - INCORRETA - A virada maniaca é caracte r agitagao, inquietude, instabilidade do humor sem motivo aparente, insénia, entre outros
Take home message:
O tratamento de continuacdo por pelo menos seis meses apds a remissdo dos sintomas do episddio depressivo pode reduzir em 50% o risco de

ecaida
Referéncias:

FERREIRA, Lincoln Lopes et al. D o medica brasileira, 2020.

Questdao 87

Judite, de 58 anos de idade, compareceu a UBS de referéncia para realizar exames de
rotina. Ela é bastante zelosa com a saude e procura fazer exames regularmente, embora
nao faca tratamento para nenhuma doen¢a nem tome nenhum medicamento de uso
continuo. Devido a pandemia de covid-19, estd ha quase trés anos sem fazer qualquer
exame de rastreio. Considerando essa situacao hipotética, assinale a alternativa que
apresenta os exames adequados para o rastreamento de neoplasias:

B - Radiografia de térax, mamografia e colposcopia.

Colposcopia somente apods triagem citologica.
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[J C - Colposcopia somente apds triagem citolégica.

Paciente ndo se enquadra em nenhum critério de acesso, dentre os quais estao dispepsia sem
melhora com tratamento clinico otimizado; dispepsia recente de causa nao presumivel em paciente
com 60 anos ou mais; doenga do Refluxo Gastroesofagico; entre outras.

[J D-Mamografia, colpocitologia oncética e colposcopia.

Colposcopia somente apds triagem citoldgica.

[J E - Pesquisa de sangue oculto nas fezes, radiografia térax e densitometria
Ossea.

Rastreio para osteoporose € solicitado para mulheres acima de 65 anos ou menos de 65 anos com
risco para osteoporose. Sem indicagdo para screening em homens.

Comentarios:

A solicitacdo de exames de rastreamento € uma importante estratégia de prevencao
secundaria, que tem como objetivo identificar precocemente a presenca de doencgas ou
alteragdes e intervir em tempo oportuno para evitar qualquer desfecho desfavoravel para a
pessoa.

Todavia, hd uma grande preocupacdo com a identificagcdo do publico-alvo a ser submetido
para evitar a solicitacao irrestrita de exames, que podem acarretar iatrogenia. Tal avaliacao
é denominada de preveng¢ao quaternaria.

Para realizar prevencao secundaria e quaternaria ao mesmo tempo, é importante para o
profissional médico conhecer todos os protocolos de acesso dos principais exames de
rastreamento para identificar a pertinéncia da solicitacao.

Vejamos um resumo de critérios de acesso para a realizacdo dos exames indicados na
questao:

e Mamografia: a avaliacdo das Diretrizes para a Detec¢do Precoce do Cancer de
Mama no Brasil é de que, na faixa etaria de 50 a 69 anos e com periodicidade bienal,
os possiveis beneficios do rastreamento superam seus riscos;

e Colpocitologia oncética: recomendado para mulheres entre 25 e 64 anos e que ja
iniciaram atividade sexual. O intervalo entre os exames deve ser de trés anos, apos
dois exames negativos, com intervalo anual;

e Cancer de cdlon e reto: o Caderno de Atengdo Primaria Rastreamento, emitido pelo
Ministério da Saude, recomenda o rastreamento em adultos de 50 a 75 anos de
idade, usando-se pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia ou
sigmoidoscopia;

e Cancer de pulmao: a Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos EUA (USPSTF)
recomenda tomografia computadorizada de baixa dose para adultos com idade
entre 50 e 80 anos com carga tabagica de 20 macos/ano) e que atualmente fuma
ou parou de fumar nos ultimos 15 anos;

e Colposcopia: Somente apds triagem citoldégica dos casos positivos para DNA-HPV
oncogénico.
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e Endoscopia Digestiva Alta: indicada para dispepsia sem melhora com tratamento
clinico otimizado; dispepsia recente de causa ndo presumivel em paciente com 60
anos ou mais; Doenca do Refluxo Gastroesofagico; suspeita de neoplasia maligna
do aparelho gastrointestinal; investigagcdao de anemia ferropriva; controle de Ulcera
gastrica; seguimento do paciente com metaplasia intestinal; avaliacao de
hipertensao portal - varizes esofagicas; pré-operatdrio de gastroplastia; investigacao
de diarreia crdnica e/ou doenca celiaca; vdimitos persistentes de causa
desconhecida

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Judite é mulher de 58 anos. Mamografia é entre 50 e 69 anos, segundo Ministério da Saude e colpocitologia é solicitado
entre 25 e 64 anos. Sangue oculto nas fezes entre 50 a 75 anos de idade para investigar cincer de coélon e reto.

B - INCORRETA - Colposcopia somente apds triagem citologica

dispepsia sem melhora com tratamento clinico

Refluxo Gastroe

D - INCORRETA - Colposcopia somente apds triagem citologica.

que realmente possui indicacdo para tal;

om a medicina baseada em evidéncias e com o método clinico centrado na pessoa.

ca de n° 30: procedimentos na atencado basica Primary care notebook no 30: primary care

0, 2022.

aria e suas implicagdes para a pratica clinica: uma revisao sistematica.

Questdao 88

Judite, de 58 anos de idade, compareceu a UBS de referéncia para realizar exames de
rotina. Ela é bastante zelosa com a salde e procura fazer exames regularmente, embora
nao faca tratamento para nenhuma doeng¢a nem tome nenhum medicamento de uso
continuo. Devido a pandemia de covid-19, estd ha quase trés anos sem fazer qualquer
exame de rastreio. Considerando essa situacao hipotética, assinale a alternativa que
apresenta os exames adequados para o rastreamento de neoplasias:

A - No S (subjetivo), deve constar toda a anamnese, incluindo-se a coleta de
informacoes objetivas dos sinais e sintomas bem como as impressoes
subjetivas do paciente.

O S (subjetivo) trata-se da experiéncia da pessoa com a doenga, correspondente ao que é utilizado
no Método Clinico Centrado na Pessoa.

B - No O (objetivo), devem constar todos os dados do exame fisico do paciente,
incluindo-se sinais vitais, como também resultados de exames
complementares.
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O (objetivo) corresponde a analise dos exames para além da experiéncia do paciente, de modo que
a articulagdo da dimensao subjetiva e objetiva possam nortear as melhores propostas terapéuticas.

D - No P (plano), devem ser colocadas todas as condutas relacionadas aos
respectivos diagndsticos, incluindo-se notas prospectivas para os préximos
encontros.

O P (plano) corresponde a uma articulagéo de planos diagndsticos, terapéuticos de seguimento e de
educacao em saude, com base nos diagnésticos e relagdo com o paciente.

E - E possivel subdividir o S em S1, S2, S3, e assim por diante, caso haja mais de
uma queixa por consulta, para facilitar o entendimento do prontuario.

O SOAP pode ter mais de uma subdivisdo no S, de acordo com as necessidades apresentadas pelo
paciente. Cada uma delas sera desenvolvida em todos os outros topicos.

Comentarios:

O S.0.A.P. é o Prontuario Orientado por Problemas e Evidéncias para registro da evolucao
dos problemas das pessoas que permite ordenar as informacdes do atendimento em uma
sequéncia légica para rapida consulta quando necessario.

Cada letra refere-se a um tipo de informacao:

e S de SUBJETIVO: Registro de informacdes baseadas na experiéncia da pessoa que
esta sendo atendida, como queixas, sentimentos, motivo do atendimento,
anamnese e problemas apresentados. O componente pode ser subdividio em S1, S2,
S3;

e O de OBIJETIVO: Informacodes aferidas como dados do exame fisico, como sinais e
sintomas detectados e resultados dos exames complementares;

e Ade AVALIACAO: Hipdteses Diagndsticas, com as interpretacdes do profissional
com base nas queixas subjetivas e nos achados objetivos;

e P de PLANO: Proposta terapéutica com medicacodes prescritas, solicitagcdes de
exames complementares, orientagdes realizadas, encaminhamentos e pendéncias
para o proximo atendimento, plano educacional, entre outros.

O quadro abaixo € um resumo estruturado do SOAP e foi elaborado por Cantale em 2003:
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Para a resolucao da questao, devemos identificar a afirmacao incorreta sobre o SOAP.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - O S (subijetiy

ndo Clinico Centrado r

O (objetivo) corres fimenszo

possam norte

C - INCORRETA - Caso ndo haja elementos para elaborar um diagnéstico preciso durante a consulta, aqui podem ser reproduzidos

novamente os sinais/sintomas mais pertinente para sua linha de raciocinio clinico. 0 médico pode optar por nao colocar a hipétese
diagnostica.

corresponde a uma articulacdo de planos diagndsticos, te

* pode ter mais de uma subdivisdo no 5, de acordo com a

es BDI’E‘EEFZBCIES pelo paciente. Cada uma delas serd

topicos

Take home message:

P € uma importante ferramenta

uma pes

permite uma m J2l

Referéncias:
ARGO, Jaqueline Amabile et al. Desen

mento de instrumento Para acom panhamento fBFIWﬁEC%]ﬁE‘"BDéLI[\ pacientes com artrite psoriaca

19




v R

cmmm COMENTADA

Questao 89

Mafalda, de 63 anos de idade, natural e procedente de Jodo Pessoa - PB, vilva, costureira
aposentada, catdlica, compareceu a consulta com o médico de familia e comunidade, que
fez os seguintes registros. S1) Trazer exames de rotina de HAS e DM. S2) Cefaleia frontal
pulsatil ha cerca de dez dias, quase todos os dias, sem fonofobia ou fotofobia, nduseas ou
outros fatores associados. Intensidade 4/10, que alivia com dipirona 500 mg. Pede
tomografia computadorizada de cranio para “saber o que tem”. S3) Dificuldades para
dormir ha cerca de duas semanas, desde a que filha se casou e saiu da casa dos pais. Esta
morando sozinha. Pede “calmante” (sic). Vizinha “emprestou” rivotril; gostaria de continuar
tomando. O) Exame fisico: NDN HbAIC 8,3 / restante sp A) DM Il fora da meta cefaleia
tensional ins6nia - transtorno de ajustamento P) Aumento antidiabético oral + oriento MEV
Faco escuta ativa, estimulo insight sobre momento de vida. Ensino e entrego cartilha sobre
higiene do sono. Tranquilizo sobre cefaleia (observacao vigilante). Oriento sobre vacinas
contra covid-19. Nesse caso hipotético, consta(m) no plano somente o(s) nivel(is) de
prevencao:

A - Primaria.

Muito embora o caso hipotético tenha a vacinagdo como um modo de protecéo primaria, a
alternativa ndo comtempla os demais niveis.

B - Quaternaria.

O caso hipotético traz a ndo exposicao da paciente a radiagcao para investigar a cefaleia sem red
flags e a terapia inicial ndo medicamentosa para insénia, como um modo de prote¢cao quaternaria,
a alternativa ndo comtempla os demais niveis.

C - Secundaria, terciaria e quaternaria.

Nao foi realizado nenhum tipo de rastreio ou diagndstico precoce que justifique a prevencao
secundaria.

E - Secundaria e terciaria.

Nao foi realizado nenhum tipo de rastreio ou diagndstico precoce que justifique a prevencéao
secundaria.

Comentarios:

A questao aborda os niveis de preveng¢ao em saude no contexto do SUS. Estes conceitos de
atencao primaria, secundaria, tercidria, quaterndria e quinquenario sdo importantes
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porque dizem respeito a um dos principios organizativos do sistema uUnico de saude a
hierarquizagao.

Até 2014, ouviamos falar sobre os trés primeiros niveis de prevenc¢do. Contudo, com a
mudanca de paradigma saude-doeng¢a em curso, foram incluidos dois outros niveis que
buscam trazer mais completude ao sentido da hierarquizacao do SUS de acordo com a
oferta do cuidado demandada.

Prevencao Primaria: neste nivel a busca é por evitar que a doenca se instaure nas pessoas
e comunidade, por isso quando pensamos em prevenc¢ado primaria devemos associa-la a
promocao da saude e prevencao da doenca.

Exemplo: Realizacdo de grupos de direitos sexuais e reprodutivos nas UBS's.

Prevencgdo Secundadria: neste nivel partimos do pressuposto que a doenca ja existe, mas
ainda é possivel realizar uma intervencao precoce. Quando pensamos neste nivel podemos
associa-lo ao diagndstico precoce de doengas.

Exemplo: Realizacao de mamografia quando a rotina é indicada, permitindo identificar a
doenca, caso exista, logo no inicio.

Prevencao Terciaria: neste nivel a doenca ja existe, ja evoluiu em algum grau e a
prevencao é pra evitar agravos e complicagcdes em razdo do adoecimento. Quando falamos
deste nivel pensamos em reabilitacdo de pacientes com quadros patolégicos que ja
avangaram e condi¢des pioradas.

Exemplo: Reabilitar de um usuario apds IAM ou AVC.

Prevencdo Quaternaria: neste nivel ja temos a doenga, ja passou do quadro inicial, ja esta
mais avancado o problema. Considerando que o usudrio vai demandar mais intervencgdes
de saude, esta prevencdo visa, justamente, prevenir que intervengdes e procedimentos
causem dano desnecessarios. Quando pensamos neste nivel, pensamos em hiper
medicalizagado do cuidado e reducdo de danos.

Exemplo: Utilizagdo de sedativos para paciente psiquidtrico sem indicagdo durante longos
periodos, podendo causar prejuizos relacionados a cogni¢ao, dependéncia, dentre outros.

Prevencdo Quinquenaria: neste nivel pensamos em cuidado com o cuidador. Para
prevenir danos aos usuarios, deve-se intervir na equipe de saude. Ora, com melhores
condi¢oes de trabalho, menores as chances de problemas no atendimento.

Exemplo: A¢des para prevencao de Esgotamento emocional em profissionais da saude, o
Burnout. Este € um exemplo classico muito explorado na literatura que demostra o que é a
preveng¢ao quinquenaria, onde busca-se o cuidado com o paciente a partir do cuidado com
o profissional que o atendera.
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Vamos as alternativas:

RRETA - Muito embora o caso hipotético tenha a comtempla os demais

B-INCORRETA-Oc

mento

rapia inicial n

me

C - INCORRETA - No foi re i

co precoce que justifique a prev

D - CORRETA - A vacinacao foi uma medida de prevencao primaria. O tratamento de DM tipo Il com o objetivo de alcangar a meta
terapéutica. A ndo exposicdo da paciente a radiagdo para investigar a cefaleia sem red flags e a terapia inicial ndo medicamentosa
para insénia, foi prevengdo quaternaria.

E - INCORRETA - nenhum tipo o precoce que justifique a prevencdo secundaria

Take home message:

Primario Medidas para evitar que a doenga se instaure. (Ex: vacinagdo)

Secundario Medidas de rastreio e diagndstico precoce, geralmente antes que a
doenga de instale de fato (Ex: exame preventivo ginecoldgico)

Tercidrio Tratar uma doenga estabelecida para evitar os agravos relacionados a
ela. (Ex: tratamento de HAS e DM)

Quaterndrio Busca evitar danos relacionados ao excesso de medicalizacdo e/ou
intervengbes desnecessarias onde a intervengio tem efeitos ruins
que superam os beneficios. (Ex: solicitagdo de TC para cefaleia sem
red flags)

Quingquendrio Previne-se o dano ao paciente atuando sobre o profissional (Ex:
promovendo melhores condigdes de trabalho)

Referéncias:
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) salide: uma necessidac
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Questdao 90

Ana Paula, de dezoito anos de idade, procurou a UBS para solicitar a troca de método
contraceptivo. A paciente, em relacionamento aberto, tem um filho vivo e passou por um
aborto espontaneo. Refere que estd em uso de anticoncepcional oral combinado, mas tem
muita dificuldade em lembrar de utiliza-lo todos os dias e € muito resistente a métodos de
barreira. Na situacao hipotética acima, além de reforcar a importancia do uso de
preservativos na prevencdo de ISTs, o médico de familia e comunidade pode,
corretamente:

B - Dizer que nao ha problema em se esquecer de tomar a pilula um dia, desde
que a paciente tome duas pilulas no dia seguinte, além de ofertar pilula
apenas de progestageno, por esta ser mais efetiva.

Para comecgo de conversa, ndo devemos dizer a paciente que nao ha problema em se esquecer de
tomar a pilula um dia. Ainda que esquecer uma pilula pontual possa ndo ser um grande risco a
eficacia da contracepgao (caso as medidas remediadoras sejam tomadas prontamente), é certo
que esse esquecimento fragiliza a eficacia do método e expde a paciente ao risco de engravidar.
N&o devemos encoraja-lo, e isso € suficiente para eliminarmos esta alternativa. Porém, além disso,
nao é verdade que a pilula de progestageno isolado é mais efetiva que a combinada - ambas
possuem o mesmo indice de Pearl, de 9 no uso tipico e 0.30 no perfeito. Por fim, vale relembrar
que, caso a paciente tenha esquecido de tomar pilula, a solugdo ndo é sempre tomar 2 pilulas no
dia seguinte. Isso é feito apenas quando uma unica pilula foi esquecida, ou quando mais de uma foi
esquecida mas ainda restam 7 ou mais pilulas na cartela. Se mais de uma foi esquecida e restam
menos do que 7 na cartela, devemos emendar cartelas!

C - Oferecer anticoncepcional injetavel ou encaminhar a paciente para
insercao de DIU no servico de ginecologia, pois s6 este esta autorizado a
realizar o procedimento.

A insergao do DIU pode ser feita por qualquer médico (e, em especial, o médico da familia e
comunidade, como no caso desta questao) e no ambiente da UBS. Nao é preciso encaminhar a
paciente para um GO ou para um servigo especializado em GO.

D - Oferecer anticoncepcional injetavel ou encaminhar a paciente ao
planejamento familiar, para posterior realizacao de laqueadura, se for o desejo
dela.

A paciente desta questao nao cumpre os critérios para realizagéo de laqueadura e portanto ndo pode
ser submetida ao procedimento, ainda que manifeste desejo por ele. Note que ela ndo completou 25
anos (possui 18) e que nao possui pelo menos 2 filhos vivos (possui 1 filho vivo e teve um aborto
espontaneo). Além disso, o enunciado nao sugere que ela sofre de alguma condi¢do que colocaria
sua vida em risco caso fosse submetida a uma nova gravidez. Por ora, a lagueadura nao esta em
pauta para ela.
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[] E - Orientar estratégias para que a paciente ndo se esqueca de tomar a pilula,
mas, se a paciente nao aderir, encaminha-la a ginecologia, para tentar outros
métodos.

Novamente, ndo ha necessidade de encaminhar a paciente ao servico de GO. O médico generalista
(ou, neste caso, o0 médico da familia e comunidade) esta perfeitamente habilitado para orienta-la
quanto aos métodos contraceptivos.

Comentarios:

Questao relativamente ampla sobre anticoncepc¢do, envolvendo varios conceitos
diferentes. Os principais assuntos sao:

e Quais os métodos contraceptivos oferecidos pelo SUS?

e Quais profissionais podem inserir DIU e em que ambientes?

e O que orientar quando a paciente esqueceu de tomar a pilula (anticoncepcional
oral)?;

e Quais métodos anticoncepcionais sdo mais efetivos?

e Quais os pré-requisitos para se realizar uma esterilizagao cirurgica (laqueadura)?

e Qual o papel do médico da familia e comunidade no atendimento em GO na
atencao primaria?

Vamos revisar!

O SUS oferece diversos métodos anticoncepcionais. Alguns sdo livremente oferecidos e
outros demandam que certos requisitos sejam cumpridos, mas o leque de opc¢des € vasto.
Grosso modo, sdo oferecidos: preservativo/camisinha (masculino e feminino), diafragma,
DIU de cobre, anticoncepcional injetavel (tanto a injecdo de progestageno e estrogénio,
mensal, como a injecdo de progestageno isolado, trimestral), minipilula (progestageno
isolado), espermicida, anticoncepcional oral (a famosa pilula), esterilizagdo cirdrgica
(vasectomia no homem e laqueadura na mulher) e implante subdérmico de progestageno
(o Implanon). Ficam faltando o anel vaginal e o adesivo, ambos métodos combinados
(progestageno e estrogénio), que ndo sao oferecidos pelo SUS.

Vale citar que a orientagao sobre anticoncepg¢ao ndo é exclusiva dos GOs: a rigor, todo
médico estd habilitado para fazé-la! Logo, se uma paciente questiona o médico generalista
da UBS quanto a métodos contraceptivos, ele pode muito bem orienta-la e ndo precisa
encaminha-la para um GO ou para um servigo especializado em GO.

Préxima pauta: DIU. Se a paciente deseja colocar um DIU de cobre, quem pode fazé-lo?
Precisa ser um GO? NAO!!! O médico generalista (e, em especial, o médico da familia e
comunidade) esta qualificado e legalmente habilitado para colocar um DIU também.
Similarmente, o procedimento ndo precisa ocorrer em um servigo especializado em GO -
ele é bastante simples e pode perfeitamente ser realizado em uma UBS. Vale lembrar que,
atualmente, apenas médicos estdo autorizados a colocar DIUs - ha poucos anos,
enfermeiros também podiam realizar o procedimento, mas a nota técnica que permitia
isso foi revogada em 2019-2020.
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Adiante: anticoncepcional oral. Se a paciente esqueceu de tomar sua pilula, o que deve ser
feito? Aqui, a conduta depende de QUANTAS PILULAS a paciente esqueceu de tomar.

e Se ela esqueceu UMA UNICA pilula, a conduta é simples: tomar uma nova pilula
imediatamente, fingir que nada aconteceu e continuar tomando a pilula no horario
habitual, diariamente. Facil!;

e Se ela esqueceu MAIS DE UMA pilula, temos que tomar mais cuidado. A primeira
precaucao a tomar é essencial e, infelizmente, esquecida com frequéncia. Trata-se
de USAR METODOS DE BARREIRA para reduzir o risco de engravidar! Logo, orientar
0 uso de camisinha ou diafragma é importantissimo. Na sequéncia, voltamos a
pilula e fazemos exatamente o mesmo que é feito quando uma unica pilula é
esquecida: orientamos a paciente a tomar uma nova pilula imediatamente, fingir
gue nada aconteceu e continuar tomando a pilula no horario habitual, diariamente.
Porém, ha uma precaucio adicional a tomar, dependendo de QUANTAS PILULAS
RESTAM NA CARTELA!;

e Se restam 7 ou mais pilulas, nada mais precisa ser feito (além do que foi dito acima);

e Se restam menos do que 7 pilulas, a paciente DEVE EMENDAR CARTELAS! Ou seja,
assim que a cartela atual acabar, ndo deve haver pausa: a préxima cartela deve
comecar a ser tomada imediatamente (no dia seguinte ao dia de término da cartela
anterior).

A ideia aqui é que, como a paciente esqueceu de tomar mais de uma pilula, seus niveis de
progesterona e estrogénio podem ter caido o suficiente para deixar de inibir o LH e o FSH,
respectivamente. Assim, ela pode ter uma janela de fertilidade! Se ela fizer uma pausa
entre a cartela atual e a seguinte e cair nessa janela, pode engravidar!

Usamos o marco de 7 pilulas (referentes a 7 dias de retorno ao uso regular da pilula) como
margem de seguranca: se a paciente tomar a pilula adequadamente por pelo menos 7
dias, seus niveis de LH e FSH permanecerdo satisfatoriamente baixos e ela podera fazer
uma pausa entre cartelas com seguranca. Porém, se tomar por menos de 7 dias e fizer
uma pausa, ainda que tenha tomado a pilula da forma correta nesse periodo, seus niveis
de LH e FSH podem néo estar baixos o suficiente para garantir o efeito contraceptivo
durante a pausa entre cartelas. Nao queremos correr esse risco!

Na sequéncia, o assunto é: eficacia dos métodos contraceptivos. Commo mensuramos essa
eficacia? Qual método é o “melhor”? Aqui, precisamos lembrar do INDICE DE PEARL. Ele
indica qual foi o NUMERO DE FALHAS DE CADA METODO ANTICONCEPCIONAL AO FIM DE
1 ANO DE USO, PARA CADA 100 MULHERES (e, mais do que isso, indica qual foi esse
numero em dois contextos diferentes - o uso PERFEITO do método, seguido a risca e de
forma correta, e o uso TIPICO, que considera que as pacientes eventualmente irdo cometer
algum erro no uso do método, como esquecer de tomar uma pilula).

Segundo o indice de Pearl, o método mais eficaz é o implante subdérmico de
progestageno - o Implanon! Seu indice, tanto perfeito quanto tipico, € de 0.05. Ou seja,
para cada 100 mulheres por ano que usam o Implanon, ocorrem 0.05 falhas - ou, em
termos mais palpaveis, 1 falha a cada 2000 mulheres por ano. Para efeito de comparacgao, o
indice de Pearl da pilula anticoncepcional é de 9 no uso tipico e 0.30 no perfeito, e o indice
da camisinha masculina é de 21 no uso tipico e 5 no perfeito! Quer algo mais chocante? O
Implanon é mais eficaz do que a proépria esterilizagdo cirdrgica: o indice de Pearl da




v R

cmmm COMENTADA

vasectomia € de 0.15 no uso tipico e 0.10 no perfeito, e o indice da laqueadura é de 0.50
tanto no uso tipico como no perfeito!

Por fim, ultimo tema: laqueadura. Que pacientes podem fazer laqueadura? Basta apenas
manifestar o desejo? Nao é bem assim. A esterilizagdo cirdrgica, tanto para homens como
para mulheres, demanda que algumas condi¢des especificas sejam atendidas.

Em 5 de agosto de 2022 foi sancionada e publicada em diario oficial a nova lei 14.443/2022
qgue modifica alguns aspectos da regulamentacdo deste procedimento.

As principais alteragdes incluem:

e N&o é necessario consentimento do parceiro (a) e/ou cénjuge para realizacdo da
esterilizacdo definitiva;

e Reducdo daidade minima para esterilizagdo voluntaria, para homens ou mulheres
com capacidade civil plena, de 25 para 21 anos OU em qualquer idade, se houver
pelo menos 2 filhos vivos refor¢ca o periodo em que sera oferecido aconselhamento
por equipe multidisciplinar, com objetivo a desencorajar a esterilizagcao precoce;

e A laqueadura durante o periodo de parto esta autorizada se observados o prazo
minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade e o parto e as devidas
condi¢cdes médicas;

e Adisponibilizagcao de qualquer método e técnica de contracepgao deve ser
oferecida no prazo maximo de 30 dias.

Vale acrescentar que € vedada a laqueadura durante os periodos de parto ou aborto e nos
42 dias que sucedem o parto/aborto, salvo casos em que a salde da mulher estaria em
risco significativo diante de uma nova gestacao (aqui, € necessario um relatério assinado
por 2 médicos).

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Perfeitamente! O enunciado deixa claro que o médico em questdo é um médico da familia e comunidade - logo, um
profissional qualificado e legalmente habilitado para realizar a insergdo do DIU (como seria qualquer médico da aten¢do primaria,
fosse generalista ou especialista). Além disso, tanto o DIU como os contraceptivos injetaveis sdo oferecidos pelo SUS e podem ser
prescritos pelo médico da familia e comunidade. Como essa paciente ndo esta conseguindo alcangar uma contracepgio adequada com
a pilula, é essencial que busquemos alternativas e a auxiliemos em seu planejamento familiar (que, no caso, é evitar uma nova
gestagdo).

esquecer uma pilula pe

€ certo gue es o fragiliza a eficacia do mé
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F prog
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, de 9 no uso tipico e 0.30 no
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cartelas!

D - INCORRETA - A paciente desta questao ndo cumpre os critérios para realizacao de laqueadura e portanto nao pode ser submetida ao
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1i 1 filho vivo e orto espontaneo). Além disso, o enunc

a sofre de alguma c

eneralista (ou, neste caso, 0 medico da

m
=
&)
@)
3]
sl
m

o)
|
~
=
&
3
!
™
=
=
™
]
)
(=]
=
-
=
I}
™
m
wl
n
Q.
1)
=
m
]
™
i
W
3
=
=
7
o
-
o]
o
I}
=
=l
1%
W
=]
u
m
=
sl
(=]
o
D
]
@)
=)
I
=
=]
28]

familia e comunidade) estd perfeitamente habilitado para orienta-la quanto aos métodos contraceptivos
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Take home message:

Memorize:

Que o médico generalista d

atengdo primaria esta habilitado para inserir DIUs e fornecer orientagdo guanto a métodos contraceptivos (N3o

precisa encaminhar a GO);

ente esqueceu de tomar UMA UNICA pilula, ela deve tomar cutra imed

tamente e retomar o uso regular;
ue se a paciente esqueceu de tomar MAIS DE UMA PILULA, ela deve iniciar méta barreira, tomar outra pilula imediatamente, retomar o uso
regular e, SE FALTAREM MENOS DO QUE 7 PILULAS

Que a eficacia dos métodos contraceptivos é

TUAL, emendar carts

campedo é o Implanon;

Que a esterilizacao cirdirgica

entre a manlfc;agao de desejoe0 procedimento em si.
Referéncias:

Caderno da Atencao Basica do Ministério d - Saude Sexual e Salide Reprodutiva.

Link: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_sexual_saude_reprodutiva.pdf.

Questao 91

Talita esta fazendo o acompanhamento de seu pré-natal com a equipe de referéncia na
UBS. Considerado de baixo risco, seu pré-natal, até o momento, nao apresentou nenhuma
intercorréncia. Ela esta com trinta semanas de gestacdo. Na situacao hipotética acima,
caso, nesse momento, o médico decida pedir exames a Talita, ndo deverad constar na lista
de exames:

A - VDRL.
Pedimos o VDRL no 1° e também no 3° trimestre. Lembre-se de que tanto o VDRL como o teste

rapido para sifilis podem ser pedidos no 1° trimestre, mas no 3° trimestre devemos pedir
especificamente o VDRL!

B - Hemograma.

Pedimos o hemograma no 1° e também no 3° trimestre.

D - Urocultura.
Pedimos a urocultura no 1° e também no 3° trimestre.

E - Glicemia de jejum.

Pedimos a glicemia de jejum no 1° e também no 3° trimestre.
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Comentarios:

Questao bastante direta sobre pré-natal, pessoal! Logo de cara, duas informacodes do
enunciado devem nos chamar a atengao: o pré-natal da paciente foi considerado de BAIXO
RISCO* e ela estd com 30 SEMANAS DE IDADE GESTACIONAL (ou seja, ja se encontra no 3°
trimestre de gestagao). Para resolver a questao, vocé precisa saber quais exames sao
pedidos em quais momentos do pré-natal.

Vamos revisa-los.

* Se fosse de alto risco, como em gestantes com diabetes mellitus gestacional ou
pré-eclampsia, cuidados adicionais seriam necessarios além dos exames de rotina
pré-natal.

Existem duas formas de lembrar dos exames de pré-natal e de quando cada um deles deve
ser realizado. Uma é lembrar EXAME POR EXAME, com suas indicagcdes particulares. Essa
alternativa € mais precisa e contempla melhor as particularidades temporais de cada
exame, porém é mais dificil de lembrar e, portanto, nao a recomendamos. A outra forma é
separar os exames POR TRIMESTRE, como pacotes. Essa alternativa € imprecisa em alguns
detalhes, mas contempla bem o grosso do contelddo e é suficiente para respondermos a
maioria absoluta das questdes

Primeiro, vamos revisar EXAME POR EXAME:

e Hemograma:1° consulta (idealmente, no 1° trimestre) + 3° trimestre;

e Tipagem Sanguinea e Fator Rh: 1° consulta;

e Coombs Indireto: 1° consulta + se a mae for Rh negativo, repetir com 28, 32, 36 e 40
semanas;

e Glicemia de Jejum: 1° consulta (idealmente, no 1° trimestre) + 3° trimestre;

e Teste Rapido para Sifilis e/ou VDRL: 1° consulta (idealmente, no 1° trimestre) + 3°
trimestre;

e Nota: no 3° trimestre, pedimos o VDRL! Nao o teste rapido!;

e Anti-HIV: 1? consulta (idealmente, no 1° trimestre) + 3° trimestre;

Sorologia para Toxoplasmose (IgM e IgG): 1° consulta (idealmente, no 1° trimestre) +

se a mae for suscetivel (IgM e IgG negativos), repetir a cada 2-3 meses;

HBsAg: 1° consulta (idealmente, no 1° trimestre) + 3° trimestre;

Urina 1 e Urocultura: 1° consulta (idealmente, no 1° trimestre) + 3° trimestre;

TOTG (Teste Oral de Tolerancia a Glicose): com 24-28 semanas de gestacao;

Pesquisa por Streptococcus do Grupo B: com 35-37 semanas de gestagao.

Complicado de memorizar, ndo?

E mais facil imaginarmos que CADA TRIMESTRE E UM PACOTAO DE EXAMES e lembrar do
conjunto ao invés dos elementos individuais. Ficaria assim:

1° TRIMESTRE

e Hemograma;
e Tipagem Sanguinea e Fator Rh;
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Coombs Indireto;

Glicemia de Jejum;

Teste Rapido para Sifilis e/lou VDRL;
Anti-HIV;

Sorologia para Toxoplasmose (IgM e IgG);
HBsAg;

Urina 1 e Urocultura.

2° TRIMESTRE

e Sorologia para Toxoplasmose (IgM e IgQG): se ja foi detectado que a mae é suscetivel
(IgM e IgG negativos), repetimos o exame a cada 2-3 meses.

3° TRIMESTRE

e Hemograma;

Coombs Indireto: se ja foi detectado que a mae é Rh negativo, repetimos o exame
com 28, 32, 36 e 40 semanas;

Glicemia de Jejum;

VDRL: NAO E O TESTE RAPIDO},

Anti-HIV;

Sorologia para Toxoplasmose (IgM e IgQ): se ja foi detectado que a mae é suscetivel
(IgM e IgG negativos), repetimos o exame a cada 2-3 meses;

HBsAg

e Urinale Urocultura.

ADICIONAIS

e TOTG;
e Pesquisa por Streptococcus do Grupo B.

Calma, ndo saia decorando essa listagem toda! PRESTE ATENCAO AQUI! O segredo para
memorizar essa lista é perceber que os exames do 1° e do 3° trimestre sao praticamente os
mesmos e que, salvo casos de gestante suscetivel a toxoplasmose, o 2° trimestre nao
importa.

Logo, memorize o seguinte:

e Quais os exames do 1° trimestre (ESTA E A PARTE MAIS IMPORTANTE!);

e Que no 2° trimestre apenas pedimos sorologia de toxoplasmose EM CASO DE
GESTANTE SUSCETIVEL (caso contrario, ignore o 2° trimestre);

e Que os exames do 3° trimestre sao iguais aos do 1°, COM ALGUNS DETALHES:

e Nao pedimos tipagem sanguinea e fator Rh novamente. Afinal, ja temos essas
informacodes;

e S6 pedimos Coombs indireto novamente se a gestante for Rh negativa;

e Precisamos pedir VDRL e nao o teste rapido para sifilis, que era uma alternativa no 1°
trimestre;

e So pedimos sorologia para toxoplasmose novamente se a gestante for suscetivel;

e Que existem dois exames a parte, que sao o TOTG e a pesquisa por Streptococcus
do grupo B, que devem ser indicados em momentos mais especificos (24-28
semanas e 35-37 semanas, respectivamente - ainda que ambos estejam
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praticamente inclusos no 3° trimestre, eles nao devem ser solicitados em qualquer
momento do 3° trimestre).

Por fim, vale um adendo quanto aos exames de USG no pré-natal! Sua frequéncia de
realizacdo permanece controversa, de tal forma que considera-se que o USG PODE ser
recomendado nos locais em que esteja disponivel, mas o Ministério da Saude determina
gue sua nio realizacdo NAO CONSTITUI OMISSAO e nio prejudica o pré-natal. Feita essa
ressalva, o que muitos autores sugerem é:

Fazer o USG OBSTETRICO por via transvaginal O MAIS PRECOCEMENTE POSSIVEL;
Fazer o PRIMEIRO USG MORFOLOGICO com 11-14 SEMANAS (entre o fim do 1°
trimestre e o comecgo do 2° trimestre);

Fazer o SEGUNDO USG MORFOLOGICO com 20-22 SEMANAS (no fim do 2°
trimestre);

Fazer o USG OBSTETRICO COM DOPPLER com 34-36 SEMANAS (no fim do 3°
trimestre).

Logo, podemos tentar simplificar essa rotina de USGs da seguinte forma: dois no 1°
trimestre (obstétrico e 1° morfoldgico), um no 2° trimestre (2° morfolégico) e um no 3°
trimestre (obstétrico com doppler).

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Pedimos a VDRL no 1° e também

no 1°

trimestre, mas no 3° trimestre devemos ped

ificamente o VDRL

) - INCORRETA - Pedimos o hemograma no 1° e também no 3° trimestre

C - CORRETA - A pesquisa por Streptococcus do grupo B deve ser feita especificamente com 35-37 semanas de gestagdo. Como a

paciente da questdo esta na 30° semana, € muito cedo para solicitar esse exame.

D - INCORRETA - Pedimas & urocultura no 1° e também no 3° trimestre

E - INCORRETA - Pedimos a glicemia de jejum no 1° e também no 3° trimestre

rimestre. Lembre-se de que tanto o VDRL coma o teste rapido para sifilis podem ser ped

dos
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Take home message:
Memorize:

Quais os exames do 1° trimestre (ESTA E A PARTE MAIS IMPORTAN

1guinea e Fator Rh;
Coombs Indireto;

Glicemia de Je

Teste Rapi
Anti-HIV;

E(

DE GESTANTE SUSCETIVEL (caso contrario, ignore o 2° trimestre)

amente. Afinal, ja temc
ante for Rhn

sas informacdes;

manas,

em ser solicit

aos em qualguer momento d

Referéncias:

atencao_basica_32_prenatal.pdf.

Questao 92

Em um servico de salde que oferece cuidados a populagao trans, parte das usuarias exigiu
uma reuniao com a coordenacao da unidade, para apresentar algumas reivindicacdes, o
que foi acolhido. Uma das reclamacgdes dizia respeito a dificuldade de marcar consultas
médicas, pois os horarios oferecidos eram incompativeis com a jornada de trabalho da
maioria das usuarias do servico. A situagao hipotética acima retrata a execugdo de um
principio organizativo do Sistema Unico de Saude (SUS) e um problema relacionado a um
principio derivado da atencao primaria a saude. Tendo isso em visto, assinale a alternativa

gue apresenta, respectivamente, esse principio organizativo do SUS e o principio derivado
em questao:

A - Equidade — coordenacgdo do cuidado.

Equidade é um principio doutrinario e n&o organizativo, e coordenagao do cuidado € um atributo
essencial e ndo derivado.

C - Universalidade — integralidade.

Universalidade € um principio doutrinario e ndo organizativo, e coordenagéo do cuidado € um
atributo essencial e ndo derivado.
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[J D - Descentralizacdo — longitudinalidade.

De fato, a descentralizagdo € um principio organizativo, porém sua premissa € a de redistribuir poder
e responsabilidade entre os trés niveis de governo, o que ndo se relaciona com a situagao; e
longitudinalidade é um atributo essencial e ndo derivado.

[J E - Regionalizacido — acessibilidade de primeiro contato.

A regionalizacdo € um principio organizativo, mas se refere critérios geoespaciais que nao estao
identificados na situagao; a acessibilidade é um atributo essencial e ndo derivado.

Comentarios:

A questao requer que o aluno conheca e entenda quais sao os principios organizativos e
doutrinarios do SUS e os atributos essenciais e derivados da Atencao Primaria a Saude.

E preciso recordar a diferenca entre esses conceitos.
Principios do SUS
Principios Doutrinarios:

e Universalizagdo: entendendo que a saude é um direito de todos os cidadaos e um
dever do Estado, o acesso aos servicos de saude deve ser garantido a todas as
pessoas, sem discriminacao - independentemente de sexo, raga, ocupagao ou
outras caracteristicas sociais ou pessoais;

e Equidade: Apesar de todas as pessoas possuirem direito aos servicos, as pessoas
Nnao sao iguais e, por isso, tém necessidades distintas. Em outras palavras, equidade
significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é
maior. O objetivo desse principio € diminuir desigualdades;

e Integralidade: este principio pressupde a articulagdo da saide com outras politicas
publicas, para assegurar uma atuacdo intersetorial entre as diferentes areas que
tenham repercussao na saude e qualidade de vida dos individuos. Isso porque as
pessoas sdo consideradas como um todo, atendendo a todas as suas necessidades.
Para isso, € importante a integracao de acgoes, incluindo a promoc¢ao da saude, a
prevencao de doengas, o tratamento e a reabilitagao.

Principios Organizativos:

e Participagao popular: A Constituicdo cidada (1988) traz que a saude e um direito de
todos e um dever do estado. Neste sentido, o direito a participar efetivamente do
Sistema de Saude se da por meio das entidades representativas, podendo participar
do processo de formulagdo das politicas de saude, do seu controle e execugcdo em
todos os niveis;

e Regionalizacado: A populacdo deve estar vinculada a uma rede de servigos,
hierarquizados, organizados por regido, com area geografica definida. Ou seja, € um
processo de articulagdo entre os servicos existentes com comando unificado. Os
consdrcios intermunicipais;
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e Hierarquizacao: O SUS hierarquiza o sistema publico de saude em trés niveis: baixa
(unidades basicas de saude), média (hospitais secundarios e ambulatérios de
especialidades) e alta complexidade (hospitais terciarios).

REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAO COMUMENTE VEM JUNTAS.

e Descentralizagdo: Deve ser entendida como uma redistribuicdo das
responsabilidades quanto as agdes e servicos de saude entre os varios niveis de
governo. Quanto mais perto do fato a decisao for tomada, maior a chance de acerto.
Ou seja, conhecendo a situagao de salde da populagao pode alocar melhor os
recursos humanos e materiais;

e Resolubilidade: quando o usuario busca o servico de salde ou quando surge um
problema de impacto coletivo, o servigco de saude deve estar capacitado para
enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia;

e Complementariedade do setor privado: A CF 88 define que quando, por
insuficiéncia do setor publico, for necessaria a contratagao de servicos privados.
Todavia, o contrato dessa natureza obedece as normas do direito publico. Ou seja, o
interesse publico prevalece sobre o privado.

Atributos da Ateng¢do Primaria a Saude:
Atributos Essenciais:

e Coordenagdo: visa articular os diversos servicos e agdes de saude, de modo
sincronizado com um objetivo comum de ofertar ao usuario os servicos e
informacodes que atendam a suas necessidades de saude nos diferentes pontos da
rede de atenc¢ao a saude;

e Integralidade: prioriza a promocao e prevencao, busca atencdo nos trés niveis de
complexidade da assisténcia médica, articula as agdes de promocgao, protegao e
preveng¢ao na abordagem integral do individuo e comunidade;

e Longitudinalidade: acompanhamento de salude ao longo do tempo, de modo
regular e por uma equipe de saude para o individuo e comunidade;

e Atencdo no primeiro contato: é a acessibilidade e utilizacdo dos servicos de saude
pelos usuarios a cada novo problema ou a cada novo episédio de um mesmo
problema.

Atributos Derivados:

e Competéncia cultural: é a adaptacado e capacidade do profissional de saide em ser
um facilitador na relagdo a populagdo com caracteristicas culturais especiais e o
acesso a Saude;

e Orientagcdo comunitdria: € um processo continuo de atendimento as demandas de
saude de uma comunidade definida, utilizando-se de planejamento
epidemioldgico;

e Orientagao Familiar: € um processo que considera o contexto familiar e sua
exposicao a ameacas a saude.

Entendendo, agora, o que cada conceito significa, podemos analisar a questao e
respondé-la com mais facilidade.

Quando a banca traz que “(...) parte das usuarias exigiu uma reunidao com a coordenacao da
unidade, para apresentar algumas reivindicagoes, o que foi acolhido (...)" € um exemplo do
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principio organizativo do SUS da participagao popular, uma vez que a populagdao busca
participar ativamente do servico de saude por meio de representacao junto a coordenagao
da unidade e reivindicam medidas de controle e execug¢do da saude que atendam melhor
suas demandas.

Outro ponto destaca-se no enunciado: “(..) Uma das reclamacgdes dizia respeito a
dificuldade de marcar consultas médicas, pois os hordrios oferecidos eram incompativeis
com a jornada de trabalho da maioria das usuarias do servico.” Este trecho evidencia
claramente um atributo derivado da ateng¢do primaria a saude, a competéncia cultural, isso
porque demanda que os profissionais entendem as peculiaridades da populagado assistida
e sejam capazes de pensar e executar solucdes.

A situacao hipotética acima retrata a execucao de um principio organizativo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e um problema relacionado a um principio derivado da atencéo
primaria a saude. Tendo isso em visto, assinale a alternativa que apresenta,
respectivamente, esse principio organizativo do SUS e o principio derivado em questao.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Equidade & um principio d do cuidado é um atributo essencial e ndo derivado.

Itrinario e ndo organizativo, e coordenaca

B - CORRETA - Participagdo popular é um principio organizativo, evidenciado na reunido solicitada pelas usudrias do servico junto a
coordenacdo da unidade; e a competéncia cultural é um atributo derivado que esta contemplado na situacdo uma vez que é a
adaptacdo e capacidade do profissional de saiide em ser um facilitador na relagdo a populacdo com caracteristicas culturais especiais
e 0 acesso a Saude.

C - INCORRETA - Universalidade é um principio doutrinario e nao organizativo, e coordenacdo do cuidado é um atributo essencial e nao derivado

De fato, a descentralizagdo € um principio organizativo, porém sua premissa € a de redistribuir poder e responsabilidade entre os

D - INCORRETA -
trés niveis d

no, 0 gue ndo se relaciona com a situacdo; e longitudinalidade & um atributo essencial e ndo deriv
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Take home message:

*Resolubilidade e Complementariedade do Setor Privado foram incluidos posteriormente

Departamento de Satid icos da Atencao Primaria

tronico] / Ministério c30 Primaria a Salde,

da; TOSO, Beatriz Rosana Gon

Atenca
).1590/

munitaria n

Questdao 93

Luana leva sua filha, Valentina, para consulta de puericultura na UBS de referéncia.
Valentina acabou de completar um ano de idade, e Luana esta contente, pois, todos os
meses, tem conseguido levar a bebé para consulta mais de uma vez por més. Ainda que a
situagao hipotética acima pareca revelar bom acesso a UBS, ela pode gerar a lei dos
cuidados inversos, deixando-se de ofertar cuidados para casos de maior vulnerabilidade, e
esta em desacordo com a recomendacao do Ministério da Saude, que preconiza a
realizacdo de consultas de rotina para criangas com até um ano de idade em determinada
frequéncia conforme a idade, da seguinte maneira:
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[J A - Na primeira semana de vida; a um més de idade; aos trés meses de idade;
aos seis meses de idade; aos hove meses de idade; e aos doze meses de idade.

A terceira consulta devera ocorrer no 2° més de idade.

[J B-Aum més de idade; aos dois meses de idade; aos quatro meses de idade;
aos seis meses de idade; aos nhove meses de idade; e aos doze meses de idade.

A primeira consulta devera ocorrer na 12 semana, a segunda no 1° més, a terceira aos 2 meses, a
quarta aos 4 meses, quinta aos 6 meses, sexta aos 9 meses e sétima aos 12 meses.

[J C - Na primeira semana de vida; depois, bimensalmente, até completar-se um
ano de idade.

Apesar da primeira consulta ser de fato na primeira semana, a rotina ndo segue a ordem bimestral
até o primeiro ano de vida.

D - Na primeira semana de vida; a um més de idade; aos dois meses de idade;
aos quatro meses de idade; aos seis meses de idade; aos nhove meses de idade;
e aos doze meses de idade.

[J E- A um més de idade; e aos seis meses de idade. O pediatra deve decidir as
demais consultas de rotina em conjunto com a familia.

A primeira consulta devera acontecer na primeira semana, seguindo adiante com a rotina
preconizada.

Comentarios:

A questao requer que o candidato saiba a recomendacao do Ministério da Saude para as
consultas de puericultura e qual o objetivo desta politica publica. Para respondé-la, é
preciso relembrar quais sao essas recomendag¢des e como o calendario funciona no SUS.

Vamos retomar um conceito da epidemiologia, a taxa de mortalidade infantil. Ela nos ajuda
a entender por que existe uma preocupac¢ao com a vida das criancas no pais (para além do
6bvio) e porque a politica faz sentido seguindo os pardmetros suficientes para garantir o
monitoramento e assisténcia adequados no processo de desenvolvimento infantil.

Taxa de Mortalidade Infantil (TMI): € um calculo que estima o risco de uma crianca
nascida viva vir a 6bito antes de completar um ano de idade. Os valores aumentados dessa
razdo sugerem que na populacado avaliada as condi¢des de vida e saude sao deficitarias e
gue ha um baixo nivel de desenvolvimento econdmico e social.

e A mortalidade infantil é considerada um indicador de salde importante para avaliar
a saude e as condi¢coes de vida de uma determinada populacao;

e A Organizacao Mundial da Saude - OMS (2020) preconiza que os paises nao devem
ter uma Taxa de Mortalidade Infantil acima de 10 mortes para cada mil nascidos
vivos, sendo considerada alta a TMI > 50 mortes por mil nascidos vivos, e média se
os valores estiverem entre 20 < TMI < 49 por mil nascidos vivos. Entretanto, estes
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valores devem ser revisados periodicamente, assim como, os dados devem ser
monitorados e os sistemas de informagao aprimorados;

No Brasil, vem acontecendo um declinio da TMI devido a melhoria dos servigos de saude
no ambito da atengdo primaria, como, maior cobertura de pré-natal e de vacinacao,
promocao da saude materna, incentivo ao aleitamento e melhor acesso as consultas de
puericultura.

Entao, para que atender as suas metas e garantir o direito a saude, temos uma politica
publica relacionada a saude da crianga.

O Caderno de Atencdo Basica “SAUDE DA CRIANGA: CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO"” é um documento disponibilizado pelo Ministério da Saude e feito por
especialistas que tem como objetivo reunir as melhores evidéncias cientificas disponiveis
para formular recomendacgdes praticas e didaticas sobre o tema. Nele os profissionais de
saude encontram recomendacdes sobre a chegada da crianca a familia, a visita domiciliar
para a familia do recém-nascido, a primeira consulta do recém-nascido, Anamnese, Exame
Fisico e aconselhamento antecipado nas consultas subsequentes, indicagdes para
solicitagao de exames complementares em criangas assintomaticas, imunizagdes, a
monitorizagao do crescimento, acompanhamento do desenvolvimento, alimentagdo
saudavel, suplementagdo com vitaminas e minerais, a salde bucal da crianga, prevencao
de acidentes, protecao e cuidados para criangas e suas familias em situagdes de violéncia,
a Rede de Cuidado e de Protecgao Social para a crianga, e outras coisas.

e Nesse caderno encontramos o que o MS recomenda ou nao para as situagoes
tipicas da APS que envolve o cuidado a criancga.

Agora que retomamos os motivos que baseiam a consulta de puericultura e onde
encontramos as informagdes recomendadas pelo ministério da salde, vamos tratar da
rotina de puericultura no contexto de APS.

A Rotina recomendada para o contexto de Atencao Primaria a Saude (APS) pelo MS:
e Sete consultas de rotina no primeiro ano de vida: na 1° semana, no 1° més, 2° més,
4° més, 6° més, 9° més e 12° més;
e Duas consultas no 2° ano de vida: no 18° e no 24° més;

e Consultas anuais: proximas ao més do aniversario.

Essas faixas etdrias sdao selecionadas porque representam momentos de oferta de
imunizagdes e de orientagcdes de promocdo de saude e prevencdo de doengas. As criangas
que necessitem de maior atencao devem ser vistas com maior frequéncia.

Destaca-se a importancia da primeira consulta ao recém-nascido.

e 1% Consulta: é a consulta do recém-nascido. Ela deve ocorrer na sua primeira
semana de vida, que constitui uma oportunidade para estimular e auxiliar a familia
nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo, para orientar e realizar
imunizacdes, para verificar a realizacdo da triagem neonatal (testes) e para
estabelecer ou reforcar a rede de apoio a familia. Além disso, o MS reforca a
importancia da verificagdo da Caderneta de Saude da Crianga, da identificagcao de
riscos e vulnerabilidades ao nascer e da avaliagcao da saude da puérpera.
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A questao traz no seu enunciado uma informacao sobre a filha da personagem Luana, a
Valentina. Segundo o texto, a menina esta se consultando todos os meses e mais de uma
vez ao més. Isso € um problema a ser refletido, porque o excesso de acompanhamento
sugere uma falha na rede de atengao. Ora, se o servigo esta com tempo suficiente para
atender Valentina mais vezes que o recomendado existe a chance forte de que outras
criancgas estdo descobertas de assisténcia. Podemos inferir, ainda, que o acesso a UBS ndo
estd sendo distribuido de forma equanime, universal e integral a todos os cidadaos
daquela area, deixando de acolher casos de maior vulnerabilidade.

Vamos as alternativas:

NCORRETA - A terceira consulta devera ocorrer no 2° més de idade.

B - INCORRETA - A primeira consu everd ocorrer na 12 semana, a segunda no 1° més, a terceira aos 2 meses, a quarta aos 4 meses, quinta aos 6

meses, sexta aos

a ordem bimestral até o primeiro ano de vida.

C - INCORRETA -
D - CORRETA - De acordo com o Ministério da Satide a alternativa contempla a rotina prevista na atengdo primaria a satude.

E - INCORRETA - A primeira consulta devera acontecer na primeira semana, segui

diante com a roti

Take home message:

Rotina recomendada pelo MS para consultas de puericultura no contexto de APS

[Consulta | dade |

Primeira 1 semana Primeira 1 ano e meio
Segunda 12 més Segunda 2 anos
Terceira 29 més Terceira 2 anos e meio
Quarta 42 més Ultima (até 3 anos) 3 anos
Quinta 62 més

Sexta 9 més I

o Anualmente a partir de 3 anos
Ultima (até 1 ano} 122 més
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Questao 94

Isadora, de oitenta anos de idade, compareceu a consulta com seu médico generalista
apos ter recebido alta hospitalar por queda da prépria altura. Nao foi diagnosticada
nenhuma fratura. Sabendo que a prevencao de queda em idosos é imprescindivel na
avaliagao e nos cuidados integrais para essa faixa etaria, assinale a alternativa que ndao
apresenta um fator de risco para queda em idosos:

A - Polifarmacia.

O uso de determinados medicamentos ( em especial psicoativos e de uso cardiolégico) e a
polifarmacia sao fatores predisponentes de queda.

B - Idade acima dos oitenta anos.

A prevaléncia aumenta com a idade e alguns estudos demonstram associagao positiva entre idade
e futuras quedas.

C - Histéria pregressa de queda.
Uma ou mais quedas no ano anterior aumentas o risco de queda em anos subsequentes.

D - Déficit cognitivo.

Mesmo um discreto déficit pode aumentas o risco de quedas.

Comentarios:

A questao requer que o aluno saiba informagdes sobre a prevengdo de quedas em idosos.
Para isso, vamos entender por que o tema é relevante e quais sao os principais cuidados
que o profissional deve ter na sua avaliagdo e em suas orientagdes.

Uma das consequéncias do processo de transicao demografica e epidemiolégica da
populacdo brasileira € o aumento da populagdo idosa no pais. Em 2012 foi langado pelo
Ministério da Saude um manual contento as “Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas
no sus: proposta de modelo de atencdo integral”. Este documento propde um processo de
organizacdo do trabalho no ambito do sistema de salde para atender a populagdo idosa
(BRASIL, 2012).

Portanto, considerando que a saude integral € um direito de todos e dever do Estado,
temos um contexto em que cada vez mais a populagdo envelhece, logo, precisamos cada
vez mais investir nossa atencao para medidas de cuidado a esta populagao.




v R

cmmm COMENTADA

Queda em idosos: € um evento bastante comum e devastador em idosos que acarretam,
além dos problemas médicos, um custo enorme, aumentando a dependéncia e a
institucionalizagdo. Estima-se que ha uma queda para um em cada trés individuos com
mais de 65 anos e, que um em vinte daqueles que sofreram uma queda sofram uma
fratura ou necessitem de internacgao.

e Dentre os mais idosos, com 80 anos e mais, 40% caem a cada ano;
e Dos que moram em asilos e casas de repouso, a frequéncia de quedas é de 50%.

Neste sentido, € importante avaliar o risco de quedas em idosos porque o prejuizo € muito
alto.

Fatores que influenciam o risco de quedas em idosos se classificam em:

INTRINSECOS

Histérico prévio de quedas lluminagdo inadequada Grau de exposigdo ao Risco

ldade Superficies escorrepadias Pesscas mais inativas |1 frageis)

Lo Temining lapoies solbos pu com debras Pisscas mais ativas [+ expostas ae risco)
rArdicarmentos Degraves esoreitosg

Candica clinica Dibstacules no caminho

Disturbio de marcha e eguilibrio HAusencia de corriman em corredores e banheiros

"\-!'ill" tarisms Pratelpiras excessivamente halzas au |'|l"-\.'.!:J||'|

Estada Psicoldgicno Lapatos/Houpas inadequadas

[heficit Mutriciona Orteses Inapropriadas

[eclinic Cagnitiva vias fablicas mal conservadas) com buracos

[éficit visua
Ooenca ortopadica

Estada Funcional

Voltando ao enunciado, podemos observar na personagem alguns destes critérios para
risco aumentado. Isadora € uma mulher, sexo que apresenta maior risco. Tem 80 anos e
compareceu a consulta apés alta hospitalar devido a um episodio de queda da prépria
altura, dois fatores importantes: o histérico prévio de queda e a idade avangada.

Assim, a banca chama a atenc¢ao para a conduta voltada para a promog¢do da saude,

preveng¢ao de agravos em um caso comum que € um problema declaro de saude publica.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O use de determinados med

ardioldgico) e a polifarmacia sdo fatores predisponentes

de queda

B - INCORRETA - A pr

aléncia aumenta com a idad l stuad dssoC .:-5." POSITIV

ntre idade e futuras quedas
C - INCORRETA - Uma ou mais quedas no ano anterior aumentas o risco de queda em anos subsequentes

D - INCORRETA - Mesmo um discreto déficit pode aumentas o risco de quedas

E - CORRETA - Nas faixas etarias mais velhas a proporc¢do de mulheres caidoras é maior que a de homens e com maior risco de fratura.
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Take home message:

a3 (80 anos e mais); sexo feminino; histdria prévia de quedas; imobilidade;

eza do aperto de mé

ica; fraqueza muscular de membros inferiores; frag

; equilibrio diminuido; marcha lenta com passos curtos;
dano cognitivo; doenca de Parkinson; uso de med

o nentos sedativos, hipnaticos, ansioliticos; uso de varios medicamentos.
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Questao 95

Em um municipio do interior paulista, o novo coordenador de atenc¢do primaria a saude
pretende expandir a estratégia de saude da familia (ESF), pois estudou que esta é a melhor
configuragao para tal nivel de atengao. Para isso, langcou edital para a contratagcdo de novos
profissionais de saude. A partir dessa situacao hipotética, assinale a alternativa que
apresenta a composi¢cao minima da ESF exigida pelo Ministério da Saude:

A - Médico, enfermeiro, odontélogo e equipe de Nucleo de Apoio a Saldde da
Familia (Nasf).

O odontdlogo nao faz parte da equipe minima da ESF. Além disso, faltam os profissionais Técnicos
em Enfermagem e Agentes Comunitarios em Saude.

C - Médico, técnico em enfermagem, equipe de Nasf e ACS.

A alternativa nao inclui profissionais Enfermeiros, que sédo parte da equipe minima. Além disso,
incluem a equipe do NASF, que nao € componente da equipe minima.

D - Clinico, ginecologista, pediatra, enfermeiro, odontélogo e equipe de Nasf.

Especialidades médicas ndo compdem a equipe minima no contexto de ESF, bem como n&o fazem
parte odontoélogos e a equipe do NASF.

E - Clinico, ginecologista, pediatra, equipe de enfermagem e ACS.

As especialidades médicas nao fazem parte da equipe minima do ESF.
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Comentarios:

A questao requer que o aluno entenda o que é a Estratégia Saude da Familia e, mais
especificamente, saiba quem compde a equipe minima de assisténcia.

Estratégia Saude da Familia (ESF): proposta de expanséo, qualificacdo e consolidacdo da
atencao basica na assisténcia a saude que surgiu no Brasil em 1994 e consiste em uma
decisao politica de reorganizar a rede de saude mediante uma politica que apontasse para
a universalizagdo do acesso da populagdo brasileira aos servigos e consolidasse o recente
progresso de descentralizacdo, inaugurado com a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS).

e Com acriagao do SUS os servigcos de saude passaram a oferecer assisténcia a toda a
populagdo, mas o modelo assistencial que vigorava seguia uma légica onde o
usuario doente procurava o servico especializado para resolver seu problema. Entao,
pensando em uma légica de atencao integral a saude, foi criado o programa saude
da familia (PSF). Esse programa rendeu bons resultados, mas foi observado que
estes resultados estavam isolados em suas areas. Foi ai que criou-se a Estratégia
Saude da Familia, buscando reorganizar a rede de assisténcia (essa que estava
dando certo no PSF);

e A ESF favorece uma reorientagao do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencgdo basica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacao de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relagao custo-efetividade.

Neste contexto, a equipe é fundamental no sucesso desta estratégia:
Equipe de Saude da Familia: € uma equipe multiprofissional composta por no minimo:

e Meédico generalista, ou especialista em Saldde da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade;

e Enfermeiro generalista ou especialista em Saudde da Familia;

e Auxiliar ou técnico de enfermagem;

e Agentes comunitarios de saude.

Podem ser acrescentados a essa composicao os profissionais de Saude Bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico
em Saude Bucal. Cada equipe de Saude da Familia (eSF) deve ser responsavel por, no
mMaximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando
critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que o numero de pessoas por
equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que,
guanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por
equipe.

Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais: sdo direcionadas para o atendimento
da populacao ribeirinha da Amazdnia Legal e Pantanal Sul-Mato-Grossense,
respectivamente. Considerando as especificidades locais, os municipios podem optar entre
dois arranjos organizacionais para equipes de Salde da Familia, além dos existentes para o
restante do Pais:
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e Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR): desempenham a maior parte de
suas funcdes em Unidades Bésicas de Saude (UBS) construidas/localizadas nas
comunidades pertencentes a regides a beira de rios e lagos cujo acesso se da por
meio fluvial,

e Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): desempenham suas fungdes em
Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF).

Pensando na equipe, algumas atribuicdes sao comuns a todos.

Sao atribuicoes comuns a todos os profissionais da ESF: participar do processo de
territorializacdo e mapeamento da drea de atuacao; manter atualizado o cadastramento
das familias e dos individuos no sistema de informacgao indicado pelo gestor municipal e
utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situagao de saude, considerando
as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do
territdrio, priorizando as situagdes a serem acompanhadas no planejamento local; realizar
o cuidado da saude da populag¢ao adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de
salde, e, quando necessario, no domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas,
associagoes, entre outros); realizar acdes de atencao a saude conforme a necessidade de
saude da populagao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestao
local; garantir a atengdo a saude buscando a integralidade por meio da realizagdo de acoes
de promocao, protecgao e recuperagao da salde e prevengao de agravos; e da garantia de
atendimento da demanda espontanea, da realizagao das agdes programaticas, coletivas e
de vigilancia a saude; participar do acolhimento dos usuarios, procedendo a primeira
avaliagao (classificagao de risco, avaliagdo de vulnerabilidade, coleta de informacgdes e
sinais clinicos) e identificacao das necessidades de intervencgdes de cuidado,
proporcionando atendimento humanizado, responsabilizando-se pela continuidade da
atencao e viabilizando o estabelecimento do vinculo; realizar busca ativa e notificar
doencas e agravos de notificagcao compulsdria e de outros agravos e situagoes de
importancia local; responsabilizar-se pela populagao adscrita, mantendo a coordenagdo do
cuidado mesmo quando necessitar de atencdao em outros pontos de atencao do sistema
de saude; praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa a
propor interveng¢des que influenciem os processos de saude-doenca dos individuos, das
familias, das coletividades e da prépria comunidade; realizar reunides de equipes a fim de
discutir em conjunto o planejamento e avaliagao das acdes da equipe, a partir da utilizacao
dos dados disponiveis; acompanhar e avaliar sistematicamente as a¢cdes implementadas,
visando a readequagao do processo de trabalho; garantir a qualidade do registro das
atividades nos sistemas de informacado na atencao basica; realizar trabalho interdisciplinar
e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes formacgdes; Realizar
acoes de educagao em saude a populagdo adstrita, conforme planejamento da equipe;
participar das atividades de educacao permanente; promover a mobilizacao e a
participagdao da comunidade, buscando efetivar o controle social; identificar parceiros e
recursos na comunidade que possam potencializar agdes intersetoriais; e realizar outras
acoes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais.

E atribuicdo do médico: realizar atencdo a saude aos individuos sob sua responsabilidade;
realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirdrgicos, atividades em grupo na
UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associacoes etc.); realizar atividades programadas e de ateng¢do a demanda
espontanea; encaminhar, quando necessario, usudrios a outros pontos de atencgao,
respeitando fluxos locais, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do
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plano terapéutico deles; indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atencdo, a
necessidade de internagcado hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizacao pelo
acompanhamento do usudrio; contribuir, realizar e participar das atividades de educacao
permanente de todos os membros da equipe; e participar do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da USB.

O enunciado da questao fala a respeito de um caso hipotético em que o novo coordenador
da atencao primaria a saude pretende expandir o ESF porque estudou que esta é a melhor
configuragao para tal nivel de atengdo. A histéria sobre a evolugdo da assisténcia a saude
na atencdo primaria evidencia isso, bons resultados na prestacdo de servicos com maior
gualidade e menor custo, que atende o paciente na medida de sua necessidade de acordo
com o nivel de prevencao. A composi¢cdao minima da ESF vai de acordo com isso, sao os
profissionais fundamentais para que os usuarios recebam a assisténcia minima a sadde na
APS.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - O od

Comunitarios em Satide.

ontélogo nao faz parte da equipe minima da ESF. Além disso, faltam os profissionais Técnicos em Enfermagem e Agentes

B - CORRETA - Médico, Enfermeiro, Técnico em Enfermagem e Agente Comunitario em Salde (ACS) sdo os profissionais minimos na ESF.

/a ndo inclui profissionais Enfermeiros, que sdo parte da equipe minima. Além disso, incluem a equipe do NASF, que nao é
componente da equipe minima.

D - INCORRETA - Especialidades médicas nao compdem a equipe minima no contexto de ESF, bem como ndo fazem parte odontdlogeos e a equipe do
NASF

E - INCORRETA - As especialidades médicas ndo fazem parte da equipe minima d

Take home message:

Equipe minima para funcionamemto do ESF

Podem ter mais p"["smomam €m uma equipe, estes sdo os fundamentais pra que O programa exista em determinada area

Referéncias:

asica / Ministério da

0 Basica. - Brasilia

le Coletiva, [S.L] ,N. 6, p. 1723-1728, jun. 2018. FapUNIFESP
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Questao 96

Osvaldo, de 59 anos de idade, em acompanhamento de diabetes melito tipo 2 com médico
de familia e comunidade, compareceu a consulta de rotina. Estd tomando o teto das doses
de metformina e glibenclamida, com boa adesdo. Além disso, como adotou as mudancgas
de estilo de vida recomendadas pela equipe, estd no peso ideal. Entre os exames
solicitados, identificou-se HbAIC =10,2. No caso clinico acima, a conduta mais adequada é:

[J A - Orientar dosagem de glicemia capilar em jejum e apds refeicdes, bem
como administrar insulina regular 4 U, caso esteja alterada.

O primeiro passo para se iniciar a insulinoterapia € ministrar insulina NPH bedtime e mensurar a
glicemia capilar pela manha, visando alcangar a meta de 80-130 mg/dL. O proximo passo € medir a
glicemia capilar antes das refeicdes e 2 horas depois delas, identificar picos glicémicos e iniciar
insulina NPH cerca de 5 horas antes deles. Esta alternativa ndo menciona a insulina bedtime e vai
direto para medicao da glicemia capilar antes das refei¢cdes e 2 horas depois delas, o que ndo é o
fluxo ideal. Além disso, a sugestao de administrar 4 U de insulina REGULAR esta errada, pois
iniciamos o controle dos picos glicémicos pds-prandiais com insulina NPH (administrada
aproximadamente 5 horas antes da refeicéo) e reservamos a insulina regular para o “ajuste fino”
mais tarde, se necessario.

[J B - Orientar dosagem de glicemia capilar, no jejum e antes das refeicdes, e
encaminhar o paciente ao endocrinologista.

Como na alternativa anterior, ndo devemos comegar a insulinoterapia pela medi¢ao da glicemia
capilar antes das refeicoes e 2 horas depois delas (visando iniciar insulina NPH cerca de 5 horas
antes dos picos glicémicos), mas pela administragao de aproximadamente 10 U de insulina NPH
bedtime (seguida da medigcéo da glicemia de jejum pela manha). Além disso, esse paciente nao
apresenta um quadro complexo o suficiente para demandar encaminhamento ao endocrinologista,
podendo ser muito bem manejado pelo generalista.

C - Iniciar insulina NPH 10 U antes de dormir, iniciar controle de glicemia
capilar e orientar retornos em intervalos breves, para ajustes de dose.

[J D - Iniciar insulina NPH 0,2 U/kg ao acordar e insulina regular 2 U apds
refeicoes, se a glicemia capilar estiver alterada.

O primeiro passo da insulinoterapia € administrar insulina NPH bedtime, na dose de 10 U ou 0,2
U/kg, e medir a glicemia de jejum na manha seguinte, com vistas a atingir a meta glicémica de
80-130 mg/dL. A alternativa acertou na dose de 0,2 U/kg, mas errou no momento (afirmou que é ao
acordar, sendo que o certo € antes de dormir). Além disso, € muito cedo para iniciar insulina regular
(este é o ultimo passo do inicio da insulinoterapia, o “ajuste fino”) e, quando ela é usada, deve ser
ANTES das refei¢cdes (e ndo apas).

[J E - Encaminhar o paciente ao endocrinologista, para avaliacdo do melhor
esquema de insulinoterapia para ele, e retirar a metformina do esquema
terapéutico.

Novamente, 0 nosso paciente nao possui indicagao para ser encaminhado ao endocrinologista! Ele
ainda pode ser manejado por um generalista. Um cenario em que o endocrinologista deveria ser
acionado seria a manutengao do descontrole glicémico diante de uma insulinoterapia otimizada
(cerca de 1 U/kQ).
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Comentarios:

Questdes que abordam a insulinoterapia podem ser perigosas. Vamos aos poucos. Para
comeco de conversa, qual é o cerne da questdao? Temos um paciente nao-idoso com DM2,
sem complicagdes cardiovasculares ou renais, que adotou as mudangas de estilo de vida
recomendadas e fez uso adequado das suas medicagdes (metformina e glibenclamida),
mas sem atingir um controle glicémico adequado. A questao é: o que devemos fazer
agora? Adicionar outra droga anti-diabética? Iniciar insulina? A resposta esta neste
esquema da Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes:

DM2 SEM COMPLICAGOES CARDIOVASCULARES OU RENAIS

TRATAMENTO INICIAL: PACIENTE ASSINTOMATICO PACIENTE SINTOMATICO

CED D D 5
. 4 4

MONOTERAPIA: TERAPIA BASEADA
. TERAPIA DUPLA: EM INSULINA
METFORMINA TERAPIA DUPLA: " :
METFORMINA + AD METFORMINA + AD [0 ou w metionineg
Se, apos dm
HbAle > 7% =P

Se HbA1C apds 3m,
acima da meta:

INTENSIFICACAD estdvel, TERAPIA
DUPLA com MET+AD,

TERAPIA TRIPLA: deve ser considerada

METFORMINA + 2 AD
ou TERAPIA BASEADA s INSULINA

Se HbA1c apos 3m
acima da meta;
INTENSIFICACAD

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + 3 AD
o TERAPLA BASEADA em INSULINA

Lembrem-se: nosso paciente ja trata sua DM2 ha algum tempo (afinal, ele teve tempo para
adotar as mudancas de estilo de vida recomendadas e progredir o tratamento
farmacolégico até maximizar as doses de metformina e glibenclamida), estd assintomatico
no momento, e apresenta HbAlc > 9%. Logo, ele se encaixa na 3° coluna do esquema, e
basta seguir a setinha para ver o préximo passo do tratamento: terapia dupla com
metformina e uma droga AD (anti-diabética), ou terapia baseada em insulina. Note que o
paciente estd atualmente em uso de terapia dupla, o que nos deixa com apenas 2 opgoes:
ou seguir a setinha do esquema e apds 3 meses iniciar metformina + 2 drogas
anti-diabéticas, ou iniciar a insulinoterapia. Considerando que praticamente todas as
opgoes desta questao falam da insulina e nenhuma cita outras drogas anti-diabéticas,
vamos optar pela insulina!
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Dica: se quiser memorizar o raciocinio do paragrafo anterior de forma mais simples, pense
gue a insulinoterapia esta indicada em casos de DM?2 refratdria a dieta + atividade fisica +
monoterapia (metformina isolada) ou terapia combinada (como é o caso deste paciente)!

Pois bem, e qual é a forma correta de se iniciar uma insulinoterapia? Seguindo este
passo-a-passo:

e Comecamos com insulina NPH (acdo longa) bedtime, ou seja, antes de dormir a
noite. O objetivo é reduzir a gliconeogénese noturna e controlar a glicemia matinal
do paciente. A dose inicial é de 10 U ou 0,2 U/kg;

e O paciente deve mensurar sua glicemia capilar pela manha. No geral, a meta é de
80-130 mg/dL. Consultas de retorno devem acontecer aproximadamente a cada 3-5
dias, para que o médico possa avaliar esses valores de glicemia. Se a meta nao
estiver sendo alcangada, aumentamos a insulina NPH bedtime em 2 U a cada 3 dias
aproximadamente. Em caso de falha persistente do controle da glicemia, pode-se
aumentar a dose em 4 U a cada 3 dias;

e Em seguida, o paciente deve comecar a dosar a glicemia capilar antes de cada
refeicao e 2 horas depois de cada uma delas, para detectar picos glicémicos. Entao,
iniciamos insulina NPH 5 horas antes desses picos;

e Por fim, se preciso, o “ajuste fino"” da glicemia pode ser feito com doses de insulina
regular (agao rapida) imediatamente antes das refei¢des, para ajudar a controlar os
picos glicémicos poés-prandiais.

Feito! A insulinoterapia foi iniciada de forma correta... Mas e as drogas anti-diabéticas que o
paciente estava usando (metformina e glibenclamida)? Ele deve continuar fazendo uso
delas?

Para responder, precisamos revisar o mecanismo de acao dessas drogas:

Grosso modo, a metformina aumenta a sensibilidade dos tecidos periféricos a insulina.
Logo, mesmo que o pancreas do paciente com DM2 tenha algum déficit de producgao de
insulina, tiramos o maximo proveito da insulina circulante ao otimizar o seu poder de
colocar a glicose para dentro das células. A glibenclamida, por sua vez, possui como efeito
principal o estimulo a secrec¢ao de insulina pelo pancreas (como a maioria das
sulfonilureias).

Agora, vamos raciocinar: se o nosso paciente com DM2 precisou de insulina, mesmo apds
fazer dieta + atividade fisica + terapia combinada, serd que seu pancreas ainda tem reserva
suficiente para conseguir produzir insulina mediante o estimulo da glibenclamida? E
provavel que nao! E por essa razao, o inicio da insulinoterapia € muitas vezes acompanhado
da retirada das drogas anti-diabéticas. Porém, a metformina costuma ser mantida, dado
que seu efeito de aumentar a sensibilidade dos tecidos periféricos a insulina permanece
benéfico. Assim, podemos manter a metformina neste nosso paciente.

Nota: uma situagao relevante em que podemos considerar a retirada da metformina é
quando a taxa de filtracdo glomerular (clearance) € menor do que 30 mL/min. N&o é o caso
nesta questdo, ja que nosso paciente nao apresenta doenca renal e nada foi mencionado
guanto a sua funcao renal.
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Agora, um detalhe importante: que profissional pode/deve iniciar a insulinoterapia em um
paciente com DM2 refrataria? Isso é competéncia exclusiva do endocrinologista? NAO!! O
médico generalista (e, em especial, o médico da familia e comunidade) esta perfeitamente
habilitado para manejar esses quadros. Reservamos o endocrinologista para situagdes
mais complexas como:

e Pacientes com DM2 refrataria a insulinoterapia em dose otimizada (cerca de 1 U/kg);
e Pacientes com DM2 e DRC (doenca renal crénica);
e Pacientes com DML

Para finalizar, vamos aproveitar que esta questao abordou o manejo de quadros de DM2
refratdrios e revisar as metas terapéuticas. A Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes,
mais uma vez, nos ajuda****

Pacientes Idoso Idoso Idoso Muito Crianga e

DM1ouDM2  Saudavel* Comprometide* Comprometido®  adolescente

<85 Evitar sintomas de <T.0
hiper ou hipoglicemia

ia do Jejum 80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
Pré Prandial

<180 <180 <180 . <180
Pos-Prandial
ao deitar 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
70-180 mg/dL >70% > T70% >50% - > T0%
Hipog <70 mg/dL <4% <4% <1% 0 <d%
Hipog <54 mg/dL <1% <1% 0 0 <1%

No caso de idosos, o estado clinico é importante para a definicdo da meta glicémica, e
pode ser avaliado segundo os seguintes aspectos:

IDOSO
Saudavel Comprometido Muito Comprometido
Poucas comorbidade Multiplas comorbidades | Doenga terminal**
cronicas cronicas® Comprometimento
Estado funcional Comprometimento funcional grave
preservado funcional leve a Comprometimento
Estado cognitivo moderado cognitivo grave
preservado Comprometimento
cognitivo moderado
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Vamos as alternativas:

A - INC

& ministrar insulina NPH bedtime e

DRRETA - O primeiro passo para se iniciar a insulinotera

pela manha,
iden

tificar pico

visand angar a meta de 80-130 mg/dL. O préximo ¢

550 é medir a glicemia capilar antes

5 horas antes deles. Fsta alternativa ndo menciona a insulina bedtime e vai direto para medi

glicémicos e iniciar insulina NPH cer

administrar 4 U de insulina QEE.I_IL%FE esta
» horas antes da refeicao) e

capilar antes das refei¢des e 2 hora

2 0 fluxo ideal. Além disso, a sug

18]

0Ss O controle randiais com insulina NPH {administrada daproximadamente >

dmaos a Insulina "E‘;_"_J‘EIF para o “ajuste

, S8 Necessario

0 na alternativa anterior, ndo devemos cor insulinoterapia pela medicdo da glicemia capilar antes ¢

damente 10 U de insulin:

acdo de aproxim

esenta um quadro complexa o suficiente para

D - INCC
manha
que & ao acordar, sendo que o certo € antes de dorm niciar insulina regu

insulinoterapia, o “ajuste fino") e, quando ela é usada, deve ser ANTES d

E - INCORRETA - Novamente, 0 Nosso paciente ndo possu e ser manejado p

ontrole glicémico diante de uma insulinoterapia

generalista. Um cené que o endocrinologista deveria ser aciona

otimizada (cerca de 1 Urkg)

Take home message:
Memorize:

Devemos iniciar insulinoterapia em ientes com DM2 refratario a dieta + atividade fisica + monoterapia (metformina) ou terapia dupla

(metformina + droga anti-diabét

O inicio da insulir r o seguinte flux
7

niciar insulina NPH b ede 10U ou U;'kg Dosar a glicemia capilar na manha seguinte. Mirar em 80-130 mg/dL. Retornar ao médico

em 3-5 dia

raaj

Se preciso, aumentar a dose da insulina NPH bedtime em 2-4 U a cada 3 dias, at

atingir a meta '7‘|If':“‘“ll"?

Depois, do: ar antes das s delas. Havendo picos EHCEI‘HIC“’ iniciar insulina NPH 5 horas antes deles

Se preciso,

O inicio da ins 0, a metformina pode ser
mantida.

Referéncias:

lade Brasileira de Diat

diretriz.diabetes.org.br/

Diretriz d

Link: https:/

Questao 97

Pedro, de 62 anos de idade, hipertenso, ndo tem conseguido manter bom controle da
pressao arterial com uso de inibidor da enzima de conversao da angiotensina (IECA)
associado a diurético tiazidico, apesar de ser aderente a proposta terapéutica, incluindo
todas as mudancas de estilo de vida.

No caso clinico acima, uma boa opc¢ao a ser adotada no ambito da atencado primaria a
saude é:
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B - Solicitar exames para hipertensao secundaria, bastante comum na faixa
etdria do paciente.

A hipertensao secundaria € mais comum nos extremos de idade, entendidos como sendo 65 anos.
Inclusive, ela é mais prevalente em pacientes com >65 anos. O paciente da questao possui 62
anos e, portanto, esta fora dessa janela, o que nos deve fazer pensar que uma hipertensao
secundaria € menos provavel do que a falha terapéutica no manejo da sua hipertensao primaria.

C - Encaminhar o paciente ao cardiologista, pois se trata de uma hipertensao
de dificil controle em nivel de atencdo primaria.

Esse paciente ndo apresenta hipertensao resistente! Note que ele esta usando 2 classes de
anti-hipertensivas (diurético + IECA), sendo que o diagndstico de hipertenséao resistente demanda
falha no controle da PA mesmo com o uso de 3 classes (sendo uma delas obrigatoriamente a dos
diuréticos), em dose otimizada e uso adequado.

D - Encaminhar o paciente ao nefrologista, pois se trata de uma hipertensao
de dificil controle em nivel de atencao primaria.

Ildem ao comentario C.

E - Trocar o IECA por betabloqueador, pois este com o diurético tiazidico
constitui a associagdo com melhor controle de pressao arterial e de lesées de
6rgaos-alvo.

A associagao diurético + beta-bloqueador nao é mais eficaz nem mais segura do que as alternativas
(como associar uma 32 droga a combinacgao diurético + IECA). A ndo ser que exista alguma indicagao
especifica, evitamos a combinagao diurético + beta-bloqueador!

Comentarios:

Questado simples sobre o manejo de HAS (hipertensao arterial sistémica)! Vamos aproveitar
para revisar os conceitos relevantes.

e A HAS é o aumento sustentado dos niveis de PA. Existem varias formas de
diagnostica-la:

e Na afericao em consultério, detectar PA > 140x90 mmHg em PELO MENOS 2

consultas, espacadas em dias ou semanas;

Na MAPA (Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial), detectar:

Na vigilia, média de PA >135x85 mmHg;

No sono, média de PA >120x70 mmHg;

Na MRPA (Medida Residencial de Pressao Arterial), detectar PA > 130x80 mmHg.

Lembrando que, no contexto da PA aferida em consultério, a pré-hipertensao se
caracteriza por PAS de 130-139 e PAD de 85-89.
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Quadro 3.7. Definics
e monitorizacio residencial da pressao arterial.

de hipertensio arterial de acordo com a pressao arterial de consultdrio, monitorizacio ambulatorial da pressio arteria

PA e comsultGrio = 140 ofou = a0
MAPA 24 hars = 130 e = @i
".'|;_:i| 1 =135 o = A5
S =120 e = 70
MREPA =130 o = A0

HA; hipertensan arterial; PA; pressao an
arterial; MRPA: monitorlzagao reskd

arterial sistdlica; PAD pressao arte | diashilica; MAPA; monitorizacan ambulatorial da pressao

encial da pressao arter al.

Feito o diagndstico de HAS, seguimos a sua CLASSIFICACAOQ, que se baseia na afericdo em
consultério:

Quiadro 3.4, Classificacho da pressho arterial de acosda com a medicdo o consultdio a [artar de 18 anos de idade

PA dlima < 120 [ < Bl
PA nommal 120-129 efou BO-54
Pré-hipertensin 130-139 efou B5-B%
HA Estdgio 1 140-159 efou 0-99
HA Estigio 2 160-179 afou 100-109
HA Fstigio 3 = 180 efoL = 110
HA: hipertensao arterial; PA; pressan arterial; PAS: pressan arterial sistdlica; PAD: pressso atenal diastdlica, *A classificagan @ definida de acordo com a PA

no consultdrio e pelo nivel mals elevado de P, sistdlica ou diastélica. **A Ha dsidlica solada, caracterizada pela PAS = 140 mmHg e PAD = 90 mmHg, £
classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da Pas nos intervalos indicades. *=*A Ha diastdlica solada, caracterlzada pela PAS < 140 mmHg e PaD =
a0 mmHg, & classdicada em 1, 2 ow 3, de scordo com os valores da PAD nos intervalos Indicados.

Com a HAS classificada, podemos prosseguir para a proxima etapa da sua caracterizagao,
que é a definicao do RISCO CARDIOVASCULAR do paciente. Como vocé pode ver na figura
abaixo, a determinacgao do risco cardiovascular também leva em conta a presenca de
fatores de risco. E que fatores de risco sdo esses?

e I|dade: >55 anos em homens ou >65 anos em mulheres;
e Parentes del® grau com doencga cardiovascular precoce (<55 anos em homens ou
<65 anos em mulheres);
e Tabagismo;
e Dislipidemia (qualquer um dos seguintes):
o Colesterol Total >190;
o LDL >115;
o HDL <40 (homens) ou <46 (mulheres);
o Triglicérides > 150;
e Resisténcia Insulinica:
o Glicemia de jejum de 100-125;
o TOTG de 140-199 em 2 horas;
o HbAIc de 5,7-6,4%;
e Obesidade:
o IMC >30;
o Circunferéncia abdominal >102 cm (homens) ou >88 cm (mulheres).

Vale acrescentar que a LOA (lesdao em érgdo-alvo), que automaticamente leva ao alto risco,
inclui:
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e Hipertrofia ventricular esquerda (HVE);
Espessamento médio-intimal (EMI) de cardétida >0,9 mm OU presencga de placa
carotidea;

e Velocidade de onda de pulso (VOP) carétido-femoral >10 m/s;
e Indice tornozelo-braquial (ITB) <0,9;
e Doenca renal crénica (DRC) em estagio 3 ou 4;
e Albuminuria de 24h de 30-300 mg;
e Doenca cardiovascular renal;
e Doenca cerebrovascular (AVCi, AlIT, hemorragia intracerebral, etc);
e Doenca coronariana (angina, |IAM, revascularizagdao do miocardio, etc);
e Insuficiéncia cardiaca (IC);
e Doenca arterial periférica (DAP) sintomatica em MMI|;
e Retinopatia avancgada (graus 3 ou 4).
. HAS Estagio 2
PAS 130-138 ou HAS Estigio 1 PAS 160178 ou PAD HAS Estagio )
PAD B5-85 PAS 140-153 ou PAD 50-33 100-108 PAS > 180 ou PAD > 110
Serm faior de o Fisco Ad Risco Risco Risco
Sem i Sem Rsao Adoona P : P
—_ Risco Resco Risco Risco
- o Baixo Woderado Ao Alin
o e i Resco Resco Rco Risco
e Maderada Allo Ao Allo
. T - ) R Resco Ao Hen
v Mo ™ ™ Ao
Pas e33do arfenal sisidhca. PAD. pressdo arfenal diasidolica, HAS, hiperfensdo arenal sistémeca. DC V. doenca cardhovascular
D doenca renal crinica; DM dlabeles melto: LOA® leslo em drglo-aho

ATENCAO: se uma medida isolada de PA > 140x90 foi detectada em consultério, o
diagndstico de HAS pede uma segunda afericdo em nova consulta apds alguns
dias/semanas... Com duas excecdes!

e Se essa medida isolada de PA elevada ocorrer em paciente COM RISCO
CARDIOVASCULAR ALTO, o diagnédstico esta fechado!
e Se PA >180x110, o diagndstico esta fechado!

Agora, vamos focar no tratamento!

Primeiramente, qual é a nossa meta terapéutica? Depende! O que define a meta
terapéutica é o risco cardiovascular:

e Se risco baixo ou moderado, miramos na PA <140x90 mmHg;
e Serisco alto, miramos na PAS de 120-129 e na PAD de 70-79.

No paciente com HAS ESTAGIO 1:

e Se risco baixo, iniciamos mudancas do estilo de vida (dieta e atividade fisica) por até
6 meses;
e Se risco moderado, iniciamos monoterapia anti-hipertensiva.

No paciente com HAS ESTAGIO 2 OU RISCO CARDIOVASCULAR ALTO (contempla a HAS
estagio 3), iniciamos terapia anti-hipertensiva combinada.

As drogas anti-hipertensivas que usamos sao:

e Diuréticos tiazidicos (como hidroclorotiazida, clortalidona e indapamida);
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e Inibidores da enzima conversora de angiotensina, ou IECAs (como enalapril e
captopril);

e Bloqueadores dos receptores de angiotensina, ou BRAs (como losartana e
valsartana);

e Bloqueadores dos canais de calcio, ou BCCs (como anlodipino, nifedipino, verapamil
e diltiazem).

ATENCAO: NAO USAMOS OS BETA-BLOQUEADORES (COMO PROPRANOLOL E
METOPROLOL) COMO 1° LINHA DE TRATAMENTO NA HAS, a menos que haja indicagcdo
especifica para usa-los (como na IC com fragdo de ejec¢ao reduzida, por exemplo).

Com a lista acima, conseguimos manejar a monoterapia em pacientes com HAS estdgio 1
de risco moderado... Mas como fazemos a terapia combinada nos casos mais graves? Qual
é a melhor combinagao?

Considera-se que a melhor combinacao é a associacao entre IECA + BCC. Porém, combinar
BRA + BCC ou combinar diurético + IECA/BRA/BCC s&o opg¢des validas. Evitamos combinar
I[ECA + BRA e diurético + beta-bloqueador!

Quanto a hipertensao secundaria (ou seja, a HAS que decorre de outras condi¢gdes, como
feocromocitoma ou sindrome nefritica), devemos ficar atentos a quadros de HAS que
surgem nos extremos de idade. Aqui, estes extremos sao <30 anos ou >65 anos. Inclusive, a
hipertensao secundaria € mais prevalente em pacientes com >65 anos!

Por fim, vamos falar da hipertensao resistente (ou de dificil controle). Trata-se do quadro de
HAS em que nao conseguimos controlar a PA mesmo usando 3 classes de
anti-hipertensivos (sendo uma delas obrigatoriamente a dos diuréticos), EM DOSE
OTIMIZADA E USO ADEQUADO. Paralelamente, podemos entender que quadros de HAS
gue demandam 4 classes de anti-hipertensivos (incluindo um diurético) para estarem
controlados sdo exemplos de hipertensao resistente.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - A combinacgéao diurético + IECA, da qual o paciente ja faz uso, € uma 6tima escolha de 1° linha de tratamento. Se o
controle de PA ndo for alcancado, podemos associar uma 3° droga. Aqui, BRAs e beta-bloqueadores ndo séo interessantes, dado que as
combinactes BRA + IECA e diurético + beta-bloqueador nao sdo tio eficazes nem tio seguras quanto a simples adicdo de um BCC a esse
esquema (resultando na combinacgdo diurético + IECA + BCC). Vale citar que essa questdo nio nos deu informacgdes suficientes para
definirmos o estagio da HAS e o risco cardiovascular do paciente, o que simplificou o desafio.

B - INCORRETA - A hipertensao secunddria € mais comum nos extremos de idade, entendidos

prevalente em pacientes com =65 anos ente da questdo pos

uma hipertensio secundaria é menos pr
C - INCORRETA - 3

>Se paciente nat

obrigatoriamente a dos diuréticos), e
D - INCORRETA - Idem ao comer
E - INCORRETA - A assoc
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Take Home Message:

Memorize

consulta, MAPA e MRPA;
a HAS;

clente;

A melhor terapia combinada é ” 3 + beta-bloqueador?;
A hipertensao resistente demanda falha do controle da PA com 3 classes de anti-hipertensivos, incluindo um diurético

Referéncias:

Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - 2020.
Link: http://departamentas.cardiol.br/shc-dha/profissional/revista/28-2/diretrizes-2020.pdf.
Questao 98

Quanto a sensibilidade e a especificidade de exames, assinale a alternativa correta:

A - O exame de PSA tem alta sensibilidade e baixa especificidade, sendo
recomendado para exames de rastreamento de cancer de préstata.

E verdade que o PSA apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade. Porém, como discutimos
acima, ndo ha consenso sobre se o rastreio do cancer de prostata por meio de dosagens
intervaladas de PSA consegue efetivamente reduzir a morbimortalidade pela doenga e, portanto,
ele NAO é formalmente indicado para esse fim.

B - O D-dimero tem sensibilidade e especificidade altas, por isso é importante
para confirmar diagndstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) em pessoas
com dispneia.

Ainda que possua alta sensibilidade para TEP, a especificidade do D-dimero € baixa. Além disso,
ele ndo é usado para confirmar o diagndstico de TEP, mas para levar ou nédo a realizagao de uma
angiotomografia de térax com contraste em casos de média ou baixa probabilidade de TEP
(probabilidade definida pelo escore de Wells). O exame que define o diagndstico € precisamente a
angiotomografia!l

C - O exame da proteina C-reativa € muito especifico e pouco sensivel, sendo
indicado para duvidas diagndsticas acerca de quadros inflamatérios e
infecciosos.

A PCR aumenta em praticamente qualquer inflamagéao/infec¢do, sendo pouco util ao diagnostico
diferencial entre esses quadros. Logo, trata-se de um exame com sensibilidade alta e
especificidade baixa.o.

E - A translucéncia nucal tem sensibilidade e especificidade altas para
rastreamento de anomalias cromossémicas, por isso é indicada, formalmente,
na rotina pré-natal.
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E questionavel que a sensibilidade da translucéncia nucal na investigagdo de cromossomopatias seja
alta. Ainda assim, o grande erro desta alternativa é afirmar que a translucéncia nucal, que é parte do
USG morfoldgico do 1° trimestre, é formalmente recomendada na rotina pré-natal. Nenhum exame de
USG é formalmente recomendado no pré-natal! O Ministério da Saude considera que esses exames
de imagem podem ser recomendados nos locais em que estejam disponiveis, mas que sua nao
realizagéo nao constitui omissao e nao prejudica o pré-natal.

Comentarios:

Questao sagaz! Em um primeiro momento, pode parecer que vocé precisara ter uma
noc¢ao da sensibilidade e da especificidade dos exames citados para resolver a questao,
mas nao é bem assim. As alternativas erradas podem ser excluidas por outros motivos,
com base mais em conhecimentos de Clinica Médica do que de Preventiva. De qualquer
modo, vamos aproveitar a oportunidade para revisar!

Para comeco de conversa, vamos retomar os conceitos de sensibilidade e especificidade,
gue sdo caracteristicas intrinsecas de cada exame (dentro do contexto de uma
determinada doenca).

A SENSIBILIDADE é a capacidade do exame de detectar verdadeiros-positivos entre
quem tem a doenga. Logo, é a “taxa de acertos” dentro do grupo de pessoas que o exame
considerou doentes. Pela tabela abaixo:

e Sensibilidade=A/(A+C).

A ESPECIFICIDADE é a capacidade do teste de detectar verdadeiros-negativos entre
quem nao tem a doencga. Logo, é a “taxa de acertos” dentro do grupo de pessoas que o
exame considerou saudaveis. Pela tabela abaixo:

e Especificidade=D/ (B + D).

DOENTE NAO DOENTE
RESULTADO POSITIVO VERDADEIROS + FALSOS +
(A) (B)
RESULTADO NEGATIVO FALSOS - VERDADEIROS -
(C) (D)

e Exames com ALTA SENSIBILIDADE geram poucos falsos-negativos (vide formula) e,
assim, nao costumam deixar um paciente doente passar batido. Portanto, sdo
exames de RASTREIO;

e Exames com ALTA ESPECIFICIDADE geram poucos falsos-positivos (vide férmula) e,
assim, nao costumam estar errados quando sugerem que o paciente apresenta a
doenca. Portanto, sdo exames de DIAGNOSTICO.

Exemplo:

Vamos supor que um exame de sorologia é usado para avaliar 200 pacientes, dos quais 150
apresentam uma dada infecgao viral e 50 ndo. Os resultados foram:
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e 125 pessoas DOENTES apresentaram sorologia POSITIVA (verdadeiros-positivos, ou
A);

e 25 pessoas DOENTES apresentaram sorologia NEGATIVA (falsos-negativos, ou C);

e 20 pessoas SAUDAVEIS apresentaram sorologia POSITIVA (falsos-positivos, ou B);

e 30 pessoas SAUDAVEIS apresentaram sorologia NEGATIVA (verdadeiros-negativos,
ou D).

Dai, o calculo é facil:

e Sensibilidade=A/(A+C) =125/ (125 + 25) =125 /150 = 83,3%;
e Especificidade=B/ (B + D) =20/ (20 + 30) =20/ 50 = 40%.

Podemos notar que a sensibilidade desse exame é relativamente alta, enquanto sua
especificidade é relativamente baixa. Logo, ele pode ser Util para o rastreio (ja que gera
poucos falsos-negativos), mas ndo tanto para fechar o diagndstico da doenca (ja que gera
muitos falsos-positivos). Inclusive, € comum que exista uma “balanga” entre a sensibilidade
e a especificidade: se uma é alta, a outra é baixa, e vice-versa. Exames com ambas elevadas
sao mais raros.

Feita essa revisao, vamos discutir as particularidades de cada exame apresentado nas
alternativas.

O PSA (prostatic-specific antigen, ou antigeno prostatico especifico) € uma proteina
produzida pelo tecido da préstata, especialmente em situagdes de lesdo ou estimulagao, e
muito se discute sobre se ele poderia ser util no rastreio de cancer de préstata. Porém,
fique atento: o PSA é PROSTATICO especifico, e ndo CANCER especifico. Mil coisas podem
aumentar os niveis de PSA, tais como: hiperplasia prostatica benigna (HPB), prostatite,
retencado urindria, ejaculagao, trauma perineal, massagem prostatica, etc - € um exame
com alta sensibilidade, mas baixa especificidade! Portanto, o PSA costuma ser usado para
monitorar a evolucdo de canceres de préstata JA DIAGNOSTICADOS e avaliar a sua
resposta ao tratamento. NAO HA CONSENSO sobre se o rastreio do cancer de préstata por
meio de dosagens intervaladas de PSA consegue efetivamente reduzir a morbimortalidade
pela doenca e, portanto, ele NAO é formalmente indicado para esse fim.

O D-dimero é um produto da degradacgdo da fibrina, cujos niveis aumentam em situacdes
de coagulagao exacerbada - como no TEP (tromboembolismo pulmonar). No contexto do
TEP (foco da questdo), o D-dimero apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade.
Logo, € um exame Util ao rastreio e pouco eficaz no diagnéstico. Porém, podemos dar um
passo além e analisar o valor do D-dimero no TEP a luz do préprio algoritmo de diagndstico
de TEP!

Funciona assim: havendo suspeita clinica de TEP, aplicamos o ESCORE DE WELLS (VIDE
ABAIXO).
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Escore de Wells Pontos

TVPouTEP Previos +1,5
FrequénciaCardiaca > 100/min +1,5
Cirurgia Recente ou Imobilizagdo +1,5
Sinais Clinicos de TVP +3
Diagnostico Alternativo Menos Provavel que TEP +3
Hemoptise +1
Cancer +1
Baixa Probabilidade 0-1
Intermediaria Probabilidade 2-6
Alta Probabilidade >7

e Se o escore de Wells acusar ALTA PROBABILIDADE de TEP, pedimos uma
angiotomografia de térax com contraste. Este € o exame que verdadeiramente
confirma o diagndstico: ele possui sensibilidade de 94% e especificidade de 98%
para TEP;

e Se o escore de Wells acusar MEDIA PROBABILIDADE de TEP, PEDIMOS O
D-DIMERO, cujo resultado definird nossa conduta: se elevado, pediremos a
angiotomografia; se normal, excluiremos TEP;

e Se o escore de Wells acusar BAIXA PROBABILIDADE, aplicamos o PERC (pulmonary
embolism rule-out criteria), um outro escore (vide abaixo).;

e Se a resposta for “sim” para qualquer critério do PERC, pediremos o D-dimero; se
nao, excluiremos TEP.

Idade = 50 anos?

FC= 100 bpm?

SpO, < 95% em ar ambiente?
Historia de hemoptise?

Uso de estrogénio?
Diagnostico previo de TEV?
Cirurgia ou trauma recente?

(1OT ou hospitalizacdo nas altimas 4 semanas)

Edema unilateral MMII?
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Podemos resumir o algoritmo do diagndstico de TEP na imagem abaixo. De qualquer
modo, o que nos interessa aqui € que o D-dimero ndo é obrigatdrio para o diagndstico de
TEP! Esse é o papel da angiotomografia de térax com contraste. A funcao do D-dimero é,
em casos de média ou baixa probabilidade de TEP, levar ou nao a realizagao de uma
angiotomografia.

TEP
excluido

Probabilidade

de TEP* fO

o | PERC21 |-»| D-Dimere | ¥ .
Baixa : = | AngioTC
Intermediaria »-
Alta —| AngioTC ‘ -
*Wells ou Genebra TEP
excluido

A PCR (proteina C-reativa) € uma das famosas provas inflamatédrias, ao lado da VHS
(velocidade de hemossedimentacao). Trata-se de uma proteina produzida pelo figado
cujos niveis aumentam diante de inflamacdo. Ja vamos observar uma caracteristica
importante da PCR: ela aumenta diante de PRATICAMENTE QUALQUER
INFLAMACAO/INFECCAO, o que é compativel com alta sensibilidade e baixa especificidade.
Logo, usamos a PCR para mensurar a resposta inflamatadria sistémica do organismo, e nao
para fechar diagnédsticos.

A percussdo pulmonar é a excecao da lista: diferentemente dos demais exames
mencionados na questao, trata-se de uma técnica propedéutica e ndo de um exame
laboratorial ou de imagem. Ainda assim, a légica da sensibilidade e da especificidade se
aplica: uma técnica propedéutica pode ser mais ou menos Util ao rastreio/diagndstico de
certas doencgas. No caso do derrame pleural, esperamos encontrar uma percussao
pulmonar macica. Agora, se optarmos por percutir o térax de um paciente com suspeita de
derrame pleural, o que podemos esperar? Bem, a sensibilidade da percussao pulmonar na
investigacdo do derrame pleural é de 94% (alta), enquanto sua especificidade é de 17%
(baixa).

Logo, esse exame é Util ao rastreio do derrame pleural, mas ndo tdo Util ao seu diagndstico.
Em outras palavras, dificilmente o exame deixard um paciente com derrame pleural passar
batido (menos falsos-negativos), mas ha uma chance consideravel de o exame vir alterado
mesmo em um paciente sem derrame pleural (mais falsos-positivos).

Finalmente, temos a translucéncia nucal, que é um dos pardmetros avaliados no USG
morfoldgico de 1° trimestre (ao lado do ducto venoso e do osso nasal) para o diagndstico de
cromossomopatias. Primeiramente, vamos avaliar o exame em si: na investigagao de
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cromossomopatias, a translucéncia nucal apresenta sensibilidade de 75% e especificidade
de 85% - uma especificidade relativamente alta, as custas de uma sensibilidade mais
intermediaria.

Porém, o pulo do gato nesta questdo é saber que o USG morfoldgico de 1° trimestre, assim
como os demais exames de USG do pré-natal, nao é formalmente recomendado! O
Ministério da Saude considera que esses exames de imagem PODEM ser recomendados
nos locais em que estejam disponiveis, mas que sua nao realizacdo NAO CONSTITUI
OMISSAO e ndo prejudica o pré-natal.

Vamos as alternativas:

Cutimos acima, nac

tivamente reduzir a morbimortalidade pela doenca e,

B - INCORRETA - Ainda que possua alta sensibilidade para TEP, a especificidade do D-dimert

e TEP, mas para |

ou ndo a realizagdo de uma angiotomogra

TEP (probabilidade definida pelo escore d

C - INCORRETA - A PCR aumenta em pr.

Logo, trata-se de um exame com sensibilidade alta e especificidade baixa

D - CORRETA - A percussdo pulmonar apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade para o diagnéstico de derrame pleural. Assim,
dificilmente o exame deixara um paciente com derrame pleural passar batido (menos falsos-negativos), mas ha uma chance
consideravel de o exame vir alterado mesmo em um paciente sem derrame pleural (mais falsos-positivos).

r que a translucéncia nucal, que é parte do USG mo

JSG é formalmente re

mendado no pre- imagem podem ser

recomendados nos locais em que estejam disponiveis, mas que sua naoc rea nao prejudica o pré-natal.

Take home message:
Memorize:
BILIDADE é a

dadeiros-positivos e

dade do exame de detectar

'\E‘\FOS-DC SItVOS entre quem tem a ci-::enga Mais sensibilidade infere mais

E é a capacid ste ] 7ativos entre quem nao tem a doenca. Mais especificidade infere mais

/as e menos falsos-

O papel do D-dimero no TEP &, em cas
ente qualquer inflam

grafia;

de uma angiotomog

A PCR aumenta em nastico diferencial entre esses

resenta alta sensibilidade e

3 especificidade para o diagnost
A translucéncia nucal, que € parte do USG morfolégic

derrame pleural;

1° trimestre, ndo é formalmente recomendada na rotina pré-natal. Nenhum exame de

USG é formalmente recomendado no pré-natal!

Referéncias:
Caderno de Atencdo Primaria do Ministério da Satide - Rastreamento

ds/2016

ria-n-29-rastreamento.pdf.

Link: http://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploa Cadernos-de-At 6A30-Prim%C
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Questao 99
Acerca do protocolo SPIKES, assinale a alternativa correta:

A - Na parte do convite a verdade ou ao didlogo, pergunta-se ao paciente se
ele gostaria de saber a opinidao médica a respeito de sua sobrevida.

Na referida etapa o paciente vai escolher sobre saber ou ndo mais sobre detalhes do caso, e ndao
sobre a opinidao médica a respeito de sua sobrevida.

B - A parte da preparac¢ao diz respeito a preparar o paciente com palavras
acolhedoras no inicio da consulta, para ele receber bem uma ma noticia.

A preparagao néao se restringe a forma como as palavras serdo ditas, essa etapa diz respeito ao
preparo do ambiente e do planejamento mental.

C - Trata-se de um protocolo pensado para pacientes oncolégicos e seus
passos dificilmente sao adaptaveis a outras situagoes, ainda que também
sejam desafiadoras.

O protocolo realmente foi pensando para pacientes oncoldgicos, mas seus passos nao sao
dificilmente adaptados a outras situagdes eles sao facilmente adaptados ja que orientam uma
forma do profissional lidar com empatia frente a comunicagdo de uma ma noticia.

E - Esse protocolo orienta que as emog¢des sejam evitadas na comunicac¢ado de
mas noticias, pois elas fazem os pacientes terem dificuldades em reter
informacdes.

Esse protocolo valoriza que as emogdes sejam acolhidas, entendendo que elas fazem parte do
processo e respeitando-as para que as informagdes sejam entendidas com clareza.

Comentarios:

O enunciado requer, de forma pratica, que o candidato conhec¢a o protocolo SPIKES.

Protocolo SPIKES: Robert Buckman, em 1992, criou o Protocolo SPIKES para orientar os
profissionais de salde a comunicarem mas noticias relacionadas ao progndstico de cancer,
abordando diretrizes basicas que atualmente sao direcionadas a comunicag¢ao de mas
noticias em diversas esferas.

Setting: E o momento em que o profissional se prepara para a conversa, recomenda-se
aqui o planejamento de como contar a ma noticia ao paciente e como responder as
reagdes emocionais dele, escolhendo um local adequado com privacidade e sem
interrupcoes.
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Perception: Diz respeito a avaliagcao da percepc¢ao do paciente, por meio de perguntas para
gue o profissional entenda o quando o paciente compreende do estado de saldde atual.
Neste momento é importante desmistificar conceitos, corrigir desinformacgdes e adequar a
noticia para que o paciente entenda.

Invitation: Nesta hora, o paciente vai escolher sobre saber ou ndo mais sobre o caso. Se a
pessoa escolher por nao saber mais detalhes, cabe ao médico se colocar a disposi¢cdo para
esclarecer duvidas futuras ou conversar com outra pessoa escolhida pelo paciente.

Knowlegde: Essa etapa € o momento em que o médico da informacgdes ao paciente, por
isso é imprescindivel um linguajar de facil compreensao. A informacgao deve ser passada
em parcelas, avaliando a cada momento se o paciente estd entendendo o que estd sendo
dito.

Explore emotions: Cada pessoa pode reagir de modo diferente ao receber uma ma noticia
(choque, choro, raiva por exemplo), é por isso que os médicos devem estar preparados para
amparar o receptor da mensagem da melhor maneira possivel. Recomenda-se demonstrar
disponibilidade, apoio e compaixao. Além disso, o momento de siléncio deve ser respeitado
no protocolo, ou seja, deve-se respeitar o tempo do interlocutor. Ao final da noticia ruim
principal, espere que a pessoa fale primeiro, e permita que ele sinta suas emocoes.

Strategy and sumary: Ao final, antes de discutir os planos terapéuticos, deve-se perguntar
ao paciente se ele estd pronto para prosseguir a discussdao ou nao. As informagcdes médicas
nao devem ser limitadas e precisam ser claras, mesmo que tenham provavel efeito
negativo sobre o paciente caso ele opte por saber detalhes. Porém, a verdade deve ser dita
com cuidado.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Na ref

de sua sobrevida

rida etapa o paciente vai escolher sobre saber ou ndo mais sobre detalhes do caso, e ndo sobre a opinido médica a respeitc

B - INCORRETA - A preparacdo ndo se restringe a forma como as palavras serdo ditas, essa etapa diz respeito ao preparo do ambiente e do

planejamento mental

105

C - INCORRETA - O protocolo realmente foi pensand dificiimente adapt a outras situagdes

eles sao facilmente adaptados j& que orientam uma forma do profissional lidar com empatia frente @ comunicacao de uma ma noticia

D - CORRETA - De fato, o momento final € indicado para recapitular as informagdes importantes e juntos, o profissional e o paciente,
irdo decidir sobre o que acontecera a seguir.

E - INCORRETA - Esse protocolo valoriza gue as emogfes sej

]

am acolhidas, entendendo que elas fazem parte do processo e respeitando-as para que

[:

as informagdes sejam entendidas com clareza.
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Take home messege:

O protocolo SPIKES ¢

Setting up preparacado do médico e do espaco fisico para o comunicado
Perception verifica até que ponto o paciente tem consciéncia de seu estado
Invitation procura entender quanto o paciente deseja saber sobre sua doenca
Knowledge sera a transmissdo da informacgao propriamente dita

Emotions responder empaticamente & reacdo demonstrada pelo paciente

Strategy and Summary  Repassa de forma resumida o comunicado, focando em pontos importantes, e traga o plano terapéutico e as expectativas.

Referéncias:

LINO, Carolina Arcanjo; AUGUSTO, Karine Lustosa; OLIVEIRA, Rafael A
protocolo Spikes no ensino de habilidades em transmissao de mas n
2011. FapUNIFESP (SciELO). http://dx.daol
omun

drade Santiago de; FEITOSA
ici ista Brasileira

de mads noticias

0,n. 4, p. 25-10, jan. 2021. FapUNIFES

P (SCIELO). http://dx.doi.
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