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Questao 1

Homem, 873, foi hospitalizado ha quatro dias por sepse secundaria a pneumonia, em uso
de amoxicilina-clavulanato. No terceiro dia de tratamento, iniciou episédios de confusao e
agitacao, apesar das medidas para nao interromper o seu sono a noite e do uso adequado
dos 6culos. Nega dor. Antecedentes pessoais: hipertensao arterial em uso de propranolol,
hidroclorotiazida e enalapril. Exame fisico: PA=132x74mmHg; FC=76bpm; FR=16irpm,;
temperatura=36,70C; oximetria de pulso=96% (ar ambiente). Neuroldgico: sem déficit focal;
vigil e desorientado temporalmente. A medida mais apropriada para o tratamento e
prevenc¢ao do Delirium neste paciente é:

A - Iniciar haloperidol.

Apesar de o paciente ainda estar agitado, ele ndo esta promovendo risco a si proprio ou a terceiros
neste momento. Neste caso, deve-se priorizar otimizar as medidas ndo farmacoldgicas, para
depois, caso necessario, prescrever tratamento medicamentoso. Lembre-se de que a dose inicial
do Haloperidol é (0.5-1 mg) e deve ser feita conforme necessidade, nao de forma continua.

B - Iniciar lorazepam.

Os benzodiazepinicos ndo sdo drogas de primeira linha no arsenal terapéutico do delirium.
Inclusive estas medicagdes podem servir como potenciais triggers de piora do quadro confusional
por agitagéo paradoxal! Esta classe torna-se primeira linha apenas em casos de abstinéncia
alcodlica.

D - Retirar a hidroclorotiazida.

Sem duvidas devemos pensar na retirada de medicagdes potencialmente causadoras do delirium, e
o diurético € uma delas, porém o paciente ndo apresenta sinais de desidratagdo no momento e
existem outras medidas n&o farmacoldgicas que podem ser tentadas antes. Deste modo, néo é a
melhor alternativa dentre as disponiveis.

Comentarios:

Bom pessoal, temos aqui um um paciente idoso com quadro confusional agudo durante
internacao por sepse secundaria a pneumonia. Ao exame fisico, apresenta desorientacdo
temporo-espacial, caracterizando provavel quadro de delirium. Percebam que a questao
ja traz a informacado de que foram tentadas algumas medidas nao farmacolégicas, como
melhorias na qualidade de sono e uso adequado do 6culos, porém nao houve melhora. A

banca entdo nos pergunta qual a melhor medida, visando tratamento E prevencgao desta

condicao.
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Por definicao, o delirium é uma sindrome confusional aguda reversivel. E uma condicdo
bastante frequente (cerca de 25% dos pacientes atendidos em unidades de emergéncia
e até 50% dos internados), principalmente entre idosos. Os principais fatores de risco
para sua ocorréncia podem ser divididos em predisponentes (alteracado cognitiva prévia,
depressao, abuso de alcool, idade avancada, déficit auditivo ou visual) ou precipitantes
(uso de medicacgdes sedativas, dor intensa, cirurgia, anemia, infecgao). Quanto mais

fatores predisponentes existirem, menos fatores precipitantes sdo necessarios.

No caso em questdo o paciente apresenta tanto fatores predisponentes (idade avancada,
déficit visual) quanto fatores precipitantes (infecgao, uso de medicacdes potencialmente

desencadeadoras).

O inicio é agudo - geralmente de horas ou dias e possui curso flutuante. O paciente
pode apresentar periodos de hiperatividade, agitacdo e até agressividade com periodos
de torpor, coma e hipoatividade, inclusive com periodos de consciéncia normal. Um fato
curioso é que apenas 25% dos pacientes cursam com delirium hiperativo, com os demais

apresentando hipoatividade.

E como diagnosticar? Uma ferramenta chamada Confusion Assessment Method (CAM)
pode ser utilizada no diagnéstico do delirium. Este questionario avalia a presenca de 4

caracteristicas:

e Alteracdo do estado mental ou com curso flutuante E;
e |natencdo E;

e Pensamento desorganizado OU Alteracdo do nivel de consciéncia.

INiCIO AGUDO DE ALTERAGAO
DO ESTADO MENTAL OU COM
PADRAO FLUTUANTE

COMPROMETIMENTO DA
ATENGAO

PENSAMENTO ALTERAGAO DO NiVEL DE
DESORGANIZADO CONSCIENCIA
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Critérios CAM:

Este critério possui sensibilidade de 94-100% e especificidade de 90-95%, sendo portanto

uma excelente ferramenta objetiva para avaliagao do delirium.

O tratamento é multifatorial e multidisciplinar, sendo o primeiro passo a identificagcéo e
a correcao da(s) causa(s) suspeitas para o quadro confusional. Medidas nao
farmacolégicas devem ser realizadas inicialmente, como corrigir a privagcao sensorial
(manter 6culos - como ja realizado - devolver aparelhos auditivos, préteses), convocar
familiares para acompanhar o paciente durante internagao, reduzir poluicdo sonora e
iluminacao excessiva, evitar contengao mecanica no leito, promover mobilizagdao precoce
e auxiliar na orientacao temporo-espacial (através de reldgios, janelas, calendarios no

ambiente).

O tratamento farmacoldgico recai principalmente sobre (1) correcdo de fatores
precipitantes (tratamento de infec¢des, controle de dor, correcao de desidratacao,
disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos); (2) suspensdao de medicacdes
desencadeadoras (como sedativos, benzodiazepinicos, diuréticos); (3) anti-psicéticos
para controle de agitagao, sendo as drogas de primeira linha o Haloperidol em baixas
doses e sob demanda (0.5-1 mg), quetiapina, olanzapina ou risperidona (estas ultimas de
uso mais recente, porém com bom perfil de efeitos adversos e eficacia aparentemente

semelhante a do Haldol).

A presenca de delirium esta associada com piores desfechos, tanto durante a internagao

como apods a alta.

Portanto, figuem sempre atentos as palavras chaves do delirium, que frequentemente

aparecem nas questdes:

e Agudo;

e Flutuante;

e Reversivel;

e Déficit de atencao;

e Pensamento desorganizado;

e Alteracdao do nivel de consciéncia.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Ape! e 0 paciente ainda e

zar otimizar as medidas ndo farmacoldgicas, para depois

lose inicial do Haloperidol & (0.5-1 mg) e deve ser feita conforme nec le, n e forma continua.

B - INCORRETA - Os benzodiazepinicos nao sao drogas de primeira linha no arsenal terapéutico do delirium. Inclusive estas me
como potenciais triggers de piora do quadro confusional por agitacao p al! Esta classe torna-se primeira linha apenas em c
alcodlica

C - CORRETA - A mobilizagdo precoce é pega chave para prevenir e também tratar o delirium. Lembrem-se que a conten¢ido mecénica
ou restricdo ao leito é um dos fatores precipitantes para instalacdo e piora do delirium!

diurética € uma delas, porém

CORRETA - Sem duvidas devernos pensar na retirada de me

D - INC

0 paciente ndo apresenta sina

coes potencia

odem ser tentadas antes. Dest

1]

nCc momento e existem outras medid

modo, ndo é a melho ernativa dentre oniveis

Take home message:

Delirium & um estado confusional agudo e reversivel, extremamente comum em pacientes internados e idosos e estd associado a desfechos

O CAM é uma ferrament

1

as obrigatdrias

(alter, ciéncia;

As medidas na as sao de suma importancia

familiares par

ympanhar o paciente durante internacao,

mobilizacdo precoce

Referéncias:

dults

); UpTeDate 2022 / Marcantonio et al. Delirium in Hospitalized Older A
466 DOI: 10.1056/NEJMcp 1605501

October 12, 2017 N Engl ] Med 2017; 3

Questao 2

Mulher, 723, foi avaliada por um episédio de sincope e alguns eventos de sensacao de que
ia desmaiar. Antecedentes pessoais: hipertensao arterial e dislipidemia, em uso de
hidroclorotiazida 25mg/dia, enalapril 20mg/dia e atorvastatina 40mg/dia. Exame fisico: PA =
122 x 78mmHg em posicao supina, FC=70bpm. Apds trés minutos em pé, PA =100 x
66mmHg, FC=92bpm. Restante do exame fisico: normal. A conduta é:

A - Administrar fludrocortisona.

Paciente idosa, em uso de anti-HAS, sem outras comorbidades. Nao seria indicado iniciar
fludrocortisona como terapia inicial.

C - Prescrever meia elastica compressiva.

Até poderiamos considerar o uso de meias elasticas como terapia nao-farmacolégica, porém, vejam
que o primeiro passo no seguimento desses pacientes € a descontinuagao ou o ajuste da dose das
medicagbes em UsO, uma vez que sao a causa mais provavel de hipotensao ortostatica nessa
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paciente. Dessa forma, devemos ajustar os anti-HAS antes da prescricao das meias e verificar a
resposta.

D - Solicitar teste de inclinacao ortostatica (tilt test table).

Nao seria necessario realizar o Tilt Test nesse contexto, especialmente por ser mais provavel que
se trate de uma hipotensao ortostatica, em que o simples ajuste das medicagdes deve resolver o
problema.

Comentarios:

A questao nos traz uma mulher idosa, com antecedente de HAS e dislipidemia,
apresentando episdédios de sincope e pré-sincope. Ao exame, chama a atencao a
diferenca de pressao arterial sistdlica e diastdlica em pé e deitada. Nesse contexto,

devemos pensar em hipotensao ortostatica.

Quando os reflexos autdbnomos sao prejudicados ou o volume intravascular é
marcadamente esgotado, ocorre uma reducdo significativa na pressao arterial ao ficar
em pé, o que damos o nome de hipotensao ortostatica. Esta pode ser assintomatica ou
sintomatica. Os sintomas podem incluir tontura, tontura, sincope, dor muscular no

pescoco e nos ombros e até angina.

Quedas sintomaticas na pressdo arterial depois de ficar de pé ou comer sdo um
problema clinico frequente. Muitos distUrbios podem causar hipotensdo ortostatica, que
também pode ser um sintoma de esgotamento de volume agudo ou crénico, bem como

um efeito colateral de drogas, particularmente anti-hipertensivos.

A ortostase resulta no acumulo de 500 a 1000 mL de sangue nas extremidades inferiores
e na circulagao esplancnica, o que desencadeia os seguintes mecanismos

compensatoérios:

e Reducdo do retorno venoso ao coragao;

e Reducgao no enchimento ventricular, o que gera uma diminui¢cdo do débito
cardiaco e da pressdo arterial;

e A queda na pressao arterial provoca um reflexo compensatério envolvendo os
sistemas nervoso central e periférico que aumenta a atividade simpatica e reduz
a parassimpatica;

e A hiperatividade simpatica aumenta a resisténcia vascular periférica, o retorno

venoso e o débito cardiaco, limitando assim a queda na pressao arterial.

Devido a esses mecanismos compensatodrios, a ortostase normalmente leva a uma

pequena queda na pressao arterial sistélica (5 a 10 mmHg), um aumento na pressao
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arterial diastélica (5 a 10 mmHg) e um aumento na taxa de pulso (10 a 25 batimentos por

minuto).

Em pacientes com hipotensao ortostatica, um ou mais desses mecanismos
compensatodrios falham, levando a um declinio na pressao arterial na posicao ortostatica.
Dessa forma, o diagndstico de hipotensao ortostatica se dd comparando as leituras da

pressao arterial nas posicoes supina e em pé e definida pelos seguintes valores:

e Reducdo de 20 mmHg ou mais na pressao sistdlica;
e Reducdo de 10 mmHg ou mais na pressao diastdlica.
e Causas:

o Disfuncdo autondmica gerada por certas doengas neurodegenerativas
que afetam o sistema nervoso central e periférico, bem como certas
neuropatias periféricas;

o Deplegao de volume (devido a diuréticos, hemorragia ou voémitos);

o Uso de medicamentos anti-hipertensivos e outros medicamentos,
particularmente em idosos.

m Ex: diuréticos, bloqueadores alfa-1-adrenérgicos (tansulosina),
bloqueadores beta-adrenérgicos (propranolol), agonistas
alfa-2-adrenérgicos (clonidina), vasodilatadores mediados por éxido
nitrico (nitroglicerina, hidralazina), BRA (valsartana), bloqueadores
de canais de calcio (diltiazem, verapamil), antagonistas da
dopamina (risperidona, quetiapina), antidepressivos (amitriptilina,
trazodona), ISRS (paroxetina), ISGLT2 (empaglifozina, dapaglifozina).

e Medidas ndo-farmacolégicas:

o Primeiro passo:

o Interromper os medicamentos exacerbadores;

o Quando a medicacgao potencialmente ofensiva nao pode ser
descontinuada ou para pacientes com sintomas leves, reduzir a dose pode
ser suficiente;

o Aumente a ingesta de sal e agua;

o Além de beber dgua durante as refeicdes e antes do exercicio, é
aconselhado manter um jarro de dgua a beira do leito e beber
rapidamente antes de sair da cama pela manha. Ingerir 500 mL de agua
ao despertar e atingir 1,5 a 3 L por dia;

o Alimentos ricos em sédio ou comprimidos de sal também podem ser

benéficos;

o Modifique as atividades didrias e o estilo de vida;
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o Aconselhamos mudancgas no estilo de vida em pacientes com hipotensao
ortostatica para ajudar a aliviar os sintomas. Essas medidas incluem o
seguinte:

m Os pacientes devem se levantar lentamente. Essa manobra é mais
importante pela manha, quando a tolerancia ortostatica € menor.

m Evitar manobras que aumentem a pressao intratoracica, como
tosse frequente ou violenta ou esforco para defecar.

m Evitar caminhadas em climas muito quentes ou Umidos e a entrada
em chuveiros quentes e saunas, pois a exposicao a temperaturas
guentes causa vasodilatacao da pele para reduzir o retorno venoso
e piorar os sintomas.

m Tensionar as pernas e contrair musculos abdominais e nddegas
enquanto estao ativamente em pé para aliviar os sintomas. Cruzar
as pernas em pé também é util, mas pode ser dificil para pacientes
adultos mais velhos e aqueles com disturbios de movimento.

m Realizar exercicios fisicos a medida que o descondicionamento

cardiovascular piora a hipotensao postural.
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e Segundo passo:

o Meias de compressao e cintas abdominais:

m O uso de meias de compressao elasticas personalizadas permite a
aplicacdo de pressao classificada nas extremidades inferiores e na
parte inferior do abddémen, minimizando assim o acumulo de
sangue periférico.

m  As meias de compressdo podem ser contra-indicadas para
pacientes com evidéncia de isquemia das pernas devido a doenga
vascular periférica ou com extensas lesdes cutadneas em suas
extremidades inferiores.

m Ascintas abdominais melhoram a queda ortostatica da pressao
arterial para alguns pacientes e podem ser melhor toleradas do que
as meias de compressao.

e Medidas farmacolégicas:

o Abordagem e monitoramento passo a passo:

m Medidas nao farmacoldgicas devem ser maximizadas antes de
iniciar e devem ser continuadas apds o inicio da farmacoterapia. O
objetivo terapéutico € melhorar os sintomas, evitando efeitos
adversos;

m As abordagens farmacolégicas sao baseadas em duas estratégias
complementares: expansao do volume intravascular (normalmente
com fludrocortisona) e aumento da resisténcia vascular periférica
com outros medicamentos;

m A selecdo de uma estratégia, a outra, ou ambas depende das
caracteristicas e necessidades especificas de cada paciente, bem
como do grau de denervacgao simpatica periférica, conforme
determinado pelos niveis plasmaticos de norepinefrina.

e Terapiainicial:

o Fludrocortisona — Para pacientes com sintomas que melhoram
modestamente ou temporariamente com medidas nao farmacoldgicas
para aumentar o volume intravascular, como aumento da ingestao de sal e
agua, a fludrocortisona pode fornecer alivio dos sintomas. E provavel que
esses pacientes tenham deplecao de volume persistente.

o Agentes simpaticomiméticos — Para pacientes com sintomas que nao
melhoram com medidas ndo farmacoldgicas para aumentar o volume

intravascular, como aumento da ingestao de sal e 4gua, e que tém um

nivel sérico de norepinefrina <220 pg/mL, usamos um agente
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simpatomimético como farmacoterapia inicial. Dois agentes sao
aprovados pela FDA para o tratamento de hipotensdo ortostatica
neurogénica: a midodrina e o precursor da norepinefrina droxidopa.
Inibidores do transportador da norepinefrina (NET) — Para pacientes
com sintomas que nao melhoram com medidas nao farmacoldgicas para
aumentar o volume intravascular, como aumento da ingestao de sal e
agua, e que tém um nivel sérico de norepinefrina >220 pg/mL, comecamos
com a atomoxetina, um inibidor do transportador de norepinefrina (NET).
A inibicdo NET aumenta a vasoconstricdo na jungao neurovascular
simpatica e a vasodilatagdo nos receptores alfa-2- no sistema nervoso
central. Para pacientes com hipotensao ortostatica e disfuncao
autondmica central (por exemplo, atrofia de multiplos sistemas), no
entanto, apenas a vasoconstricdo periférica é aparente, tornando os
inibidores da NET particularmente atraentes para esses pacientes.
Opcoes terapéuticas adjuvantes ou alternativas — Para pacientes com
sintomas persistentes, apesar dos ensaios com terapia inicial mono ou
combinada, a substitui¢do ou substituicdo por outros medicamentos
menos bem estudados pode ser util. Estes incluem piridostigmina,
eritropoietina e anti-inflamatdérios ndo esterdides. A evidéncia de sua

eficacia é limitada e o uso é determinado pela experiéncia clinica,

preferéncia do paciente e perfil de efeito adverso
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at least 20/10 mmHg attributed to OH

v

Discontinue exacerbating medications l
]

Inadequate response

¥

Monpharmacologic measures:
® Increase salt and water intake
s Madificaton of d‘||l( sctivities, deet,
and body posibioning

= Compression stocking and
abdominal binders

|
Inadequate response

v

Symptoms partially improved but
not sustained with increased
salt and water intake?

Tt MNo
¥
Fludrocortisone |

Symptomatic fall in blood pressure of ‘

Inadequate response

¥
Is plasma norepinephrine
<220 pg/ml?

I | 1
Yes No

¥ ¥

Droxidopa or MET inhibitor
midodrine (eg. atomoxetine )
I |
Inadequate response Inadequate responis

v v

Reassess chnically

Substitute or add alternatrve medicaton as
symptoms and clinical factors indicate

Refer to the UpToDate topic on
treatment of orthostatic and postprandial
hypotenson bor additional detals

OH: orthostatic hypotension; NET: norepinephrine transporter.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Paciente idosa, em uso de anti-HAS, sem outras comorbidades seria indicado iniciar fludrocortisona como terapia inicia

B - CORRETA - Perfeito! Devemos tentar medidas ndo-farmacolégicas para hipotenséo ortostatica antes de quaisquer outras
intervencdes farmacolégicas e, nesse caso, o ajuste da dose das medicag¢des anti-hipertensivas é fundamental.

rimeiro passo

a descantinu Gd0 OU O ajus

orma, devemos ajustar os anti-HAS

, especialmente por ser mals prov

Take home message:

lo & um declinio na pressdo arterial na posicdo Ortost

Antidepressivos, ISRS, ISGLT2

Medidas nao-farmacolégicas:

entos exacerbad

nterromper os med

Aumente

d INgesta de sa

as e o estilo de vida;

e as atividades d

cintas abdominais.

Meias de campr
Medidas farmacoldgicas:

Fludrocortisona,

rican College o

rican College o

Questao 3

Mulher, 37a, chegou ao Pronto Atendimento com histéria de dor na regiao lombar, sem
irradiagao, ha duas semanas. Antecedentes pessoais: uso de cocaina injetavel. Exame fisico:
T=38,2°C; PA=118x78mmHg; FC=92bpm; FR=20irpm. Dor a palpacdo sobre L4 e L5, com
piora a hiperextensao e flexao do tronco. Presenca de marcas de injecdo nos antebracos,
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restante do exame fisico normal. Teste para HIV, hemograma, hemocultura e urocultura em
andamento:

A - Prescrever antibioticoterapia, analgesia e liberar a paciente.

Paciente com critérios de internagéo e realizagdo de exame de imagem (lombalgia com red flags:
febre e uso de drogas EV).

B - Realizar puncao liquérica.

Paciente usuaria de drogas EV, com dor inclusive a palpagao do principal local de puncéo liquérica,
podendo ser a provavel localizagéo da espondilodiscite e contra-indicagéo a obtencéo de LCR
nesse local. Lembrem-se que podemos encontrar alteragdes meningeas mas na maioria das vezes
o liquor é normal.

D - Solicitar radiograma de coluna lombar.

A frequéncia com que RX é positiva na osteomielite vertebral é variavel, sendo este exame
solicitado na maioria das vezes como método de rastreio. As alteragdes levam 2-8 semanas para
se tornarem aparentes nesse exame.

Comentarios:

Pessoal, temos aqui um exemplo classico de lombalgia com red flags, antes de

discutirmos sobre a espondilodiscite em si vamos relembrar alguns conceitos.

A dor lombar é um sintoma que pode ser encontrado em diversas patologias, seja
afetando a coluna propriamente dita ou um sintoma irradiado de uma articulagao
periférica como o quadril. Pode também ser decorrente de dor visceral referida (como
rins e pancreas). Para isso, anamnese e exame fisico sdo fundamentais e, muitas vezes,
exames de imagem mais atrapalham do que ajudam, se mal indicados (por exemplo, um

terco dos individuos assintomaticos apresenta hérnia de disco).

Na coluna as causas podem ser degenerativas, inflamatérias, neoplasicas, metabdlicas,
infecciosas, dermatoldgicas ou traumaticas. Para caracterizarmos uma lombalgia
primeiramente devemos classifica-las de acordo com o tempo de evolugdo: aguda (<4

semanas) e cronica (>12 semanas).

PRINCIPAIS ETIOLOGIAS DE ACORDO COM O TEMPO DE EVOLUCAO
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AGUDA (< 4 semanas) CRONICA (>12 semanas)

Estiramentos Estenose do canal lombar

Espondiloartopatias axiais
Contraturas musculares

(Espondilite anquilosante, p.e)

Hérnias de disco Espondilodiscite

Espondilodiscite

O tipo de dor também é fundamental, isto &, se ela é de ritmo mecanico (piora com o
movimento, ortostase prolongada, geralmente mais ao final do dia) ou de ritmo
inflamatério (iniciando pela manha, com rigidez matinal associada, com melhora ao
longo do dia e com a movimentacao). Sendo esta ultima uma das principais dicas para o

diagndstico precoce das espondiloartropatias axiais, como a espondilite anquilosante.

A irradiacdo da dor é extremamente Util no diagndstico das radiculopatias. Uma
irradiacao tipica permite estabelecer a raiz nervosa acometida, de acordo com o
dermatomo especifico, enquanto a irradiacao acima dos joelhos ou sem trajeto
especifico ndo sugere radiculopatia. A presenca de claudicagdo neurogénica € um sinal
importante no diagndstico da estenose de canal lombar, mais comum na populagado

mais idosa.
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Dermatomos lombossacrais - Fonte UpToDate.

A hérnia discal pode ser definida como o deslocamento do nucleo pulposo além dos
limites do anel fibroso. Acometendo principalmente os discos L4-L5 e L5-S1. O quadro
clinico tipico é dor lombar aguda apés esforco em flexao lombar com dor irradiada para

um dos membros inferiores até o pé e com trajeto tipico da raiz acometida.

Raiz L4

Trajeto da dor Nadega - face anterolateral da coxa - borda anterior da perna

Déficit motor

Reflexo motor

Raiz L5

Trajeto da dor

Déficit motor

Dorsiflexdo do pé

Patelar

Nadega - face posterolateral da coxa - face lateral da perna até o tornozelo - regido dorsal do pé e halux

Dorsiflexdo do pé

Reflexo motor
Raiz S1

Trajeto da dor Néadega - face posterior da coxa - face posterior da perna - regido plantar do pé

Déficit motor Flexdo plantar do pé

Reflexo motor ~ Aquileu

Achados das radiculopatias lombossacrais - Fonte: Livro da Sociedade Brasileira de

Reumatologia - 2* Edicao (2020).

O diagnéstico é firmado com tais achados, piora da dor a flexao lombar e sinal de
Laségue positivo (reproducao da dor com irradiacao a elevacao do membro inferior

acometido a 30-70°).

Outros pontos muito importantes sao as red flags (sinais de alarme) e yellow flags (sinais
de cronificagao). As primeiras devem ser os principais motivadores de realizacdo de

exames complementares (imagem e laboratoriais) e muitas vezes sao pistas para

patologias infecciosas, neoplasicas ou fraturas.
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YELLOW FLAGS

Febre e perda ponderal Medo-evitacao (da movimentacio)
Dor noturna Catastrofismo
Uso de corticoides Depressao
Paciente imunossuprimido Situacao trabalhista

Situacao passiva para o

Histérico de neoplasia o
tratamento

Disfuncao esfincteriana

[vesicalfintestinal)

Déficit neurolégico

Idade <20a ou =553

Perceba entdao que nossa paciente apresenta uma lombalgia aguda, sem irradiacgao, a
nivel de L4-L5, com piora a hiperextensao ou flexao do tronco, febre e fatores de risco
para imunossupressao e infeccdo de corrente sanguinea (uso de drogas injetaveis),

sendo indicado entao um exame de imagem por se tratar de uma lombalgia com red

flag.
Espondilodiscite:
Definicado:

A espondilodiscite, que abrange osteomielite vertebral, espondilite e discite, é a
manifestagao mais comum de osteomielite hematogénica em adultos, representando

3-5% do total de casos de osteomielite.
Epidemiologia:

Sua distribuicdo caracteriza-se por um padrao bimodal, com picos de incidéncia nas
faixas etarias < 20 anos e de 50-70 anos (justamente os intervalos compreendidos nos

red flags). Tem predominio no género masculino (2:1).
Fatores de Risco

e Diabetes mellitus

Drogas llicitas EV
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e |Imunossupressao (antecedente de neoplasia ou doenga reumatolégica)
e |dade avancada

e Outros (DRC, cirrose hepatica, ITU)

A tuberculose ¢ a principal etiologia da espondilodiscite no mundo, particularmente nos
paises em desenvolvimento. Cerca de 1-3% dos pacientes com infec¢ao pelo
Mycobacterium tuberculosis desenvolvem acometimento osteoarticular, e, entre estes,
50% tém acometimento espinal. Com relagao as etiologias bacterianas, em hospedeiros
imunocompetentes, o Staphylococus aureus é a bactéria mais identificada, sendo o
agente responsavel por cerca de 50% dos casos. Nos usuarios de drogas, a Pseudomonas

aeruginosa, € um agente frequentemente isolado.
Quadro clinico:

A apresentacao clinica é muitas vezes indefinida e o diagndéstico pode ser demorado.
Lombalgia é o sintoma mais comum, a dor pode ser insidiosa, progredindo durante
semanas ou até meses. Sinais meningeos podem ser detectados, embora o fluido
espinal seja normal. Febre, anemia e leucocitose estdo presentes em 50% dos casos,
assim como nas osteomielites a VHS geralmente esta elevada, a dosagem da PCR tem
maior especificidade, por isso é considerada como o melhor marcador de resposta ao

tratamento.

O diagnéstico de osteomielite vertebral pode ser dificultado pela auséncia de febre no
inicio da evolucao clinica em até 50% dos casos. A complicacao mais diagnosticada é o
abscesso, que pode localizar-se nas regides epidural, subdural, meningea, retrofaringea,

mediastinal, subfrénica ou retroperitoneal.
Diagnéstico:

A radiografia da coluna por ter uma positividade varidvel é solicitada na maioria das
vezes como rastreio, contudo as alteragdes levam de 2 a 8 semanas para se tornarem

aparentes.

A tomografia computadorizada, por sua vez, atinge indices de eficiéncia que oscilam em
80-95% e é considerada o melhor exame para delineacio das alteracdes dsseas. E, ainda,

utilizada como guia para a realizacdo de bidpsias percutaneas das lesoes.

A ressonancia nuclear magnética é, na atualidade, o melhor exame para esse tipo de
afeccdo, pois permite estabelecer o diagnéstico precoce, além de ser extremamente
sensivel na detecgdo e na melhor caracterizagao da infecgdo. Sua grande vantagem € a

capacidade superior de prover informacdes anatémicas, particularmente com relagdo ao

espaco epidural e a medula espinal. Entre as limita¢cdes da RNM, destacam-se a




v R

cmmm COMENTADA

dificuldade de auxiliar a realizacao de bidpsia dirigida e a baixa especificidade para

distinguir mielite granulomatosa de neoplasia intramedular.

Ademais, é fundamental a identificacdao do agente etioldgico para que se utilize o
esquema antimicrobiano adequado. As hemoculturas e culturas dos materiais obtidos
em bidpsias de osso e disco vertebral sdo métodos utilizados na confirmagao do agente

causal.
Tratamento:

O tratamento conservador inclui o uso de antimicrobianos associado a tratamentos ndo
farmacolégicos como a fisioterapia e a imobilizagdo. A antibioticoterapia empirica deve
cobrir os agentes mais frequentes (S. aureus e bacilos gram-negativos). Geralmente

associa-se clindamicina e ciprofloxacino até resultado de culturas e antibiograma.

Durante o tratamento, monitoriza-se laboratorialmente as PAIls (PCR e VHS), que devem
apresentar tendéncia de queda. O progndstico é bom, com mortalidade < 5%, e sequelas

neuroldégicas em aproximadamente 6% dos pacientes.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Paciente com critérios de internacaa e realizacdo de exame de imagem (lombalgia com red flags: febre e uso de

B - INCORRETA - Paciente usuaria de drogas BV, com dor incl principal local de puncao liqudrica, podenda ser a prova

pondilodiscite e contra-indicagio a obtencdo d

ycal. Lembrem-se que podemos encontrar 5|EE'F-3A_:5€S ‘“‘E‘I'If!75-_r..; mas na

maioria da

s o liguor é normal

C - CORRETA - A RNM permite diagnéstico precoce e é extremamente sensivel. Sua grande vantagem é a capacidade superior de prover
informagdes anatémicas, particularmente com relacdo ao espaco epidural e a medula espinal.

D - INCORRETA - A frequéncia com que RX é positiva na osteomielite vertebral é variavel, senda este exame solicitado na maiaria das vezes como

metodo de rastreio. As a teracoes levam 2- rnarem aparentes nesse exame.

Take home message:

0 em aguda (<4sem) e crénica (>12sem);

o (motor/esfincteriano), imunossupressao, idade (<20 ou >55a) e denotam acometimento

/perda ponderal, déficit neuro

neoplasico ou fraturas vert

cientes possuem hérnia disc 530 assintomaticos;

gnostico de lombalgia aguda € clinico e ndo necessita de nenhum exame de imagem, na auséncia de red flags;

atamento é realizado c

repouso relativa por 7-10 dia NEs

teomielite hematogénica em adultos, representando 3-5% do total de casos de osteomielite;

(a0 mais comum d

Tuberculose é o agente mais comum no mundo; S. aureus nos imunocompetentes; P. aeruginosa nos usudrios de drogas;
(=) (= (=)

Dor lombar é o sintoma mais comum;

Sinais meningeos podem ser detectados, embora o fluido espinal seja normal;

[d0 presentes em

iro: RNM de coluna
Referéncias:

Livro da Sociedade Brasileira de Reumatologia - 2* Edi¢do (2020); Manual do Residente de Clinica Médica (USP - 2° Edic3o); UpToDate 2022
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Questao 4

Mulher, 51a, procura Unidade Basica de Saude para avaliagao de tontura. Refere que hd um
ano teve episddio de perda auditiva esquerda, associado a zumbido. Nos ultimos trés
meses, vem apresentado sensag¢ao de ambiente girando, com duragao de 20 minutos a 5
horas, associada a nduseas e vomitos. Nega outras doencgas ou uso de medicagdes. Traz
exame de ressonancia magnética de encéfalo, realizada ha dois meses, sem
anormalidades. Exame fisico: T=36,5°C; PA=124x88mmHg; FC=82bpm; FR=16irpm. A
manobra de Dix Hallpike no lado esquerdo induziu tontura, sem nistagmo. A hipdtese
diagndtica é:

A - Vertigem posicional paroxistica benigna.

Paciente apresenta hipoacusia e ndo apresenta nistagmo a realizagdo da manobra diagnostica da
VPPB (Dix-Hallpicke).

B - Neurite vestibular.

Paciente apresenta vertigem episodica e n&o continua como seria esperada na neurite vestibular,
além disso, apresenta hipoacusia.

C - Acidente vascular vertebrobasilar.

Paciente nao tem alteragbes ao algoritmo HINTS, além de quadro crénico e episddico.

Comentarios:

Pessoal, questao interessante sobre as sindromes vertiginosas, vamos relembrar alguns

conceitos:

Vertigem é a sensagao de movimento do ambiente em relagdo ao paciente ou
vice-versa, geralmente com a percepgdo de rotagdo e as vezes com sensacgao de queda.
Na investigagdo de vertigem o primeiro passo é distinguirmos entre um quadro de
etiologia periférica e etiologia central. Geralmente nas primeiras ha associagcdao com

nauseas/vomitos enquanto que nas Ultimas ha mais associacdo alteracdes de equilibrio.

@ @ CENTRAL ; z -

P Alteracédo do equilibrio
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Para essa diferenciacao, o exame neuro-oftalmolégico é fundamental, trés manobras a
beira leito, conhecidas como o acrénimo HINTS (Head Impulse, Nystagmus, Test of
Skew), tém sensibilidade superior a ressonancia magnética precoce no diagnéstico de
AVC e sindrome vestibular aguda. Ela é positiva e indica maior investigagao de causa

central quando uma das trés manobras encontra-se positiva, sendo elas:
Head Impulse - Teste do impulso da cabeca:

Avalia o reflexo vestibulo-ocular, detectando hipofungao vestibular uni ou bilateral, com
boa acuracia para identificar quadro de vertigem de localizagdo central quando negativo,

porém qunado positivo ndo necessariamente indica causa periférica.

Em repouso, antes da
rotagdo da cabeca

AT
/A

7

Durante a rotecio da cabeca Ao final da rotecio da cabeca

m\\% %&\%
S

perds veatibular direita

Figura1 Reflexo vestibulo-ocular horizontal e teste do impulso da cabeca (head impuise tesh). Para realizacdo do teste do impulso da cabeca, o examinadaor

0eve segurar 4 cabeca do paciente nas reqines I I]."T.'II ca e temparal com as 2 maos, pedir ao paciente que mire o olhar para 0 Nanz oo examinacor, & mudar

a direcao da cabega do paciente para os lados de maneira rapida e aleatina, observando o movimento dos seus olhos. Pela agdo do reflexo vestibulo-ocular, os
ador. A manobra & positiva quando os olhos do paciente permanecem por

olhos devem se manter alinhados de forma a continuar mirando o nariz d It

breve periodo de tempa na posicao antenor lc'i[]lﬁl{'ﬁl]li'.‘l".[-.‘ SE 3|I..‘i'.i|' do para manter a f xagao do olhar

Nistagmo:

Puro vertical ou torcional ou nistagmo que muda de dire¢gdo com o olhar sao tipicos de
doenca central; O nistagmo horizontal pode estar presente tanto em vertigens de

origem periférica como centrais.
Heterotropia/estrabismo vertical:

Pode estar presente também em causa periféricas, embora seja um sinal bastante

especifico de doenca central.
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|

i

@ @,

=

Figura 2
@0 hanizonie. Em
gue dove sar cammig

Fara pasgus
ol i S

dewe-ae BOLORST 80 pEcsEsls Que Tes O
0 B Oloerve-58 50 ha 'Ia.'lil'l.;.:! =

& direcho
3 AL

3 vaical G0 o

Fonte: Manual do Residente de Clinica Médica da USP (2° edigcao).

A importancia do diagndstico precoce das causas centrais é devido a sua potencial
gravidade devendo sempre ser confirmada preferencialmente com uma RNM de
encéfalo, seus principais diagndsticos diferenciais sao: insuficiéncia vertebrobasilar, AVC
de tronco cerebral, tumores, fistula perilinfatica e vertigem cervical (por compressao

extrinseca de artérias).

Mas lembrem-se que o HINTS deve ser feito apenas em pacientes com nistagmo no
momento da avaliagao! Além disso, o estudo que desenvolveu o HINTS foi feito por
otoneurologistas com equipamento especializado, entdo sempre na suspeita naquele

paciente com fatores de risco e alto risco cardiovascular vale a pena “pecar por excesso”.

Anatomia da lesdo

Inicio dos sintomas

Periodicidade dos sintomas

Sintomas auditivos

Sintomas neuroldgicos

Nistagmo

Reflexo vestibulo-coclear

Heterotropia

Periféricas

Labirinto ou nervo vestibular

Stbito

Intermitentes

Comuns

Raros

Horizontal ou rotatério

"Bate" contralateralmente a lesdo
Fixar o olhar suprime o nistagmo
Fatigavel

Positivo

Ausente, mas pode estar presente

Centrais

Tronco cerebral ou cerebelo

Gradual

Continuos

Raros

Comuns

Qualquer direcdo, puro vertical ou puro torcional sdo tipicos
"Bate" ispilateralmente a lesdo

Fixar o olhar ndo suprime o nistagmo

Prolongado, geralmente > 60 segundos

Negativo, mas pode estar positivo

Presente
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Fonte: Manual do Residente de Clinica Médica da USP (2° edicao).

Contudo, as causas periféricas sao muito mais frequentes e amplas. Estas geralmente
associadas a outro sintomas além da vertigem dao pistas do diagndstico. Cefaleia
unilateral deve levantar hipdtese de enxaqueca vertiginosa. Hipoacusia nos leva a
doenca de Meniére (vertigem episddica) e labirintite (vertigem persistente). Na auséncia
de hipoacusia podemos pensar em neuronite vestibular (vertigem persistente) e em

vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) (vertigem episddica).

Vertigem Episodica Continua
Hipoacusia Doenca de Meniére Labirintite
Audicdo normal =~ VPPB Neuronite vestibular

Percebam que basta definirmos duas varidveis:

e A vertigem é episédica ou continua?

e A vertigem vem acompanhada de disturbio de audicao?
Doenca de Meniére:

A doenca de Meniére entdo é caracterizada por é vertigens episédicas, zumbido e

perda de audigdo, os sintomas comec¢am tipicamente entre os 20 e 40 anos de idade.

Ainda de etiologia incerta, sabe-se porém que a lesao patoldgica classica € denominada
hidropisia endolinfatica, que sé pode ser diagnosticada através pds necropsia com
analise do osso temporal. A hidrépsia endolinfatica pode causar distorgdo e distensao
das por¢ées membranosas, contendo endolinfa do sistema labirintico. Contudo, embora

a hidropisia endolinfatica esteja presente em todos os pacientes com Meniére, nem

todos com hidropisia endolinfatica sdo sintomaticos.
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Normal endolymphatic system Endolymphatic hydrops
with distortion and distention
of the membranous, endolymph-
containing portions of the
labyrinthine system

Endolymphatic sac

Fonte: UpToDate.

O tratamento é realizado com a reducgé&o de ingesta salina (2-3g/dia), apesar de dados
com nivel de evidéncia robustos, além claro de sintomaticos (antivertiginosos), o uso de
diuréticos também pode ser utilizado em conjunto, também com evidéncia fraca, sendo

a opg¢ao mais utilizada a hidroclorotiazida.
Vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB):

Vamos apenas relembrar alguns conceitos da VPPB, que ¢é a vertigem periférica mais

comum e cobrada em provas!

A VPPB é uma vertigem periférica com episdédios desencadeados pelo rdpido
movimento da cabeca e relagdao com a posi¢cao, com durag¢do de crises de até 1 minuto,
sem alteracdo de audicdo associada. Muito comum na populagdao mais idosa, tem como
etiologia a brusca liberacdo dos otdlitos/otocdnias (cristais de carbonato de calcio,

localizados no ouvido interno) que deveriam permanecer imdveis, nos canais

semicirculares do ouvido, causando entdo a vertigem posicional.
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Canal
superior

Canal
lateral

\f‘“\

Canal V. e

i

posterior £

Utriculo

Otoconias livres

Vertigem

O diagnoéstico é realizado pela manobra de Dix-Hallpike, onde apds realizacdo da

movimentacado da cabeca observa-se a diregdo do nistagmo dando a dica para o

profissional do canal semicircular acometido.
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Figura3 [iagnistico da vertigem posicional paroxistica benig nanobra de Dix-Hallpike, 0 paciente deve fic T |hos a

cabega virada 457 para um dos ados. 0 examenador o auxalia a deitar com 3 cabaga na mesma posiaa & per el da maca, pos

e deve ficar par 20 5 5. SE NeCessd , dewa-se repelr & manodwa com a cabeca virsda paEra o outn ado. Adaptada de Pas ':l_.'l karson L. D
diagnostic aproach. Am Fam Physician 2010:82/4)-361

Fonte: Manual do Residente de Clinica Médica da USP (2° edigcao).

Apos realizacdao da manobra diagnéstica, temos diversas manobras para tratamento que
objetivam a reposi¢ao dos otélitos no local adequado, a mais famosa e utilizada é a
manobra de Epley, podendo até mesmo ser realizada pelo préprio paciente, caso bem
orientado. Ndo ha necessidade de medicacdes, apenas sintomaticos para nauseas, por

exemplo.

Patient is seated upright facing
EXAMINGr, grasping examing’s
farearm with both hands for
stahbility.

l'.\ Patiant is them moved
0 rapdly into supina position,
wilh head extending just
1

Patient is rapidly lifted f{:)

inc Fi||1ll'|[| |'|f.l:‘1lri|':-|'| e
Entire seguence is
repeated until no
nyslagmus can be
alicited.

beyond examining table,
r'rg"ut ear dowmward

Posterior .f- A\f
samicircular ( ;5'“. y,
: - {\;"l“:

5

Utride

head until nose is angled toward i ] of talbla.

floor. Position is hald for 30 seconds repesitioning
hands as shown

4 3 WA Y
Patient rolls enio kaft side = / i Oves
while axaminer rapidly rotates ﬂ
Head is quu:k;lp rotated
to the ledt, stoppeng with
right ear upward. Position
is hald for 30 seconds,

Fonte: UpToDate.
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Portanto, no caso da nossa paciente de meia idade com hipoacusia, zumbido e vertigem
crénica com duracao de 20min a 5h, associado a nduseas e vomitos (periférica), com
RNM de encéfalo recente sem alteracdes, a hipdtese diagndstica mais provavel é a
doenca de Meniére. Perceba que nao havia necessidade da realizacdo da manobra de
Dix Hallpike, foi apenas uma tentativa do autor da questao induzir a marcagao da

alternativa A, tanto que o teste ndo desencadeou nistagmo algum! (sendo portanto

negativo).
N o Vertigem posicional . )
Doenca de Meniére Labirintite o ) Neuronite vestibular
paroxistica benigna
~ X X X Varios dias, com melhora X
Durag&o das crises De minutos a muitas horas <1 minuto Dias
gradual
Hipoacusia + +
Vertigem episadica + - +
Caracteristica Sem fatores desencadeantes, desequilibrio B L Vertigem de Vertigem intensa, infeccdo viral
. Infeccdo de orelha média X S :
marcante pos-crise posicionamento prévia

Fonte: Manual do Residente de Clinica Médica da USP (2° edigcao).

Tratamento especifico das tonturas tipo vertigem

) . Esclarecer ao paciente o carater benigno e o bom prognéstico
Vertigem posicional _
Realizar a manobra de Epley - 90% de sucesso

paroxistica noturna - R, :
Administrar antivertiginosos conforme necessidade

Tratar a infeccdo
Labirintite aguda Realizar cirurgia, se necessario
infecciosa Iniciar reabilitacdo vestibular
Administrar antivertiginosos conforme necessidade

Iniciar restricdo salina
Doenca de Meniére Administrar hidroclorotiazida, 25 mg/dia
Administrar antivertiginosos conforme necessidade

Prednisona, 20 mg/dia, por 7 dias
Neuronite vestibular  Iniciar reabilitacdo vestibular
Administrar antivertiginosos conforme necessidade

Fonte: Manual do Residente de Clinica Médica da USP (2° edigcao).
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Paciente apresenta hipoacusia e ndo apresenta nistagmo a rea da manobra diagnadstica da VPPB (Dix-Hallpicke).

B - INCORRETA - Paciente apresenta vertigem episodica e ndc continua como seria esperada na neurite vestibular, alem disso, apresenta hipoacusia

C - INCORRETA - Paciente nao tem alteragdes ac

goritma HINTS, além de quadro crénico e episodico

D - CORRETA - Paciente apresenta quadro crdnico, episédico, com hipoacusia e zumbido associados, compativel com Doenga de
Meniére.

Take home message:

1° passo: 0 paciente no PS que apresenta-se com gueixa de desequilibrio ou vertigem deve ser excluido causa central, lembrar do acrénima
HINTS;

As vertigens de causa periférica sdo mais frequentes;

As vertigens e

e VPPB e as continuas Labirintite e Neuronite vestibular;

S

AS que cursa

N COM NIpoacus

sd0 a Doenca de Meniére e a Labirintite;

A VPPB é Diagnosticads a manobra de Dix-Hallpike e tratada pela manocbra de Epley.

Referéncias:

UpToDat

0 Residente de Clinica Médica (USP - 22 Edigao); Moskavit

. H - Meniere disease: Evaluation, diagnosis, and management -

22023

Questao 5

Homem, 72a, foi avaliado em consulta de rotina por dislipidemia. Ele refere comer frutas e
legumes diariamente, carne vermelha duas vezes por semana e ingerir diariamente
refrigerantes e uma lata de cerveja. Nega tabagismo. Mora sozinho e nao tem relagoes
sociais, descreve-se como uma pessoa solitaria. O rastreio para depressao foi negativo. Para
este paciente, o fator de risco cardiovascular mais importante é:

A - Consumo de alcool.

O contrario! Lembrando que o consumo em doses moderadas esta associada a redugao do risco!
B - Consumo de refrigerante.

Esta associado ao aumento do risco de DM2, obesidade e consequentemente cardiovascular, mas
€ o principal??? Nao sabemos!

D - Consumo de carne vermelha.

Esta associacao é melhor estabelecida com o aumento do risco cardiovascular, mas assim como o
consumo de carne vermelha, é dificil quantificar e comparar qual seria o mais importante. " Greater
intake of red meat has been associated with higher risks of CVD."
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Comentarios:

Questao muito chata e sem nogao, vamos |3...

Varios estudos mostram uma associagao de aumento do risco cardiovascular com o
isolamento social, no entanto, esta associagcao ndo se mostrou consistente em outros

estudos.

Na ultima publicagdao da American Heart Association em agosto de 2022 deixa claro a

inconsisténcia desses achados.

Sendo assim, acho um absurdo que uma guestdo de prova cobre esse fator de risco,
ainda mais tendo como alternativas fatores de risco ja bem mais estabelecidos na

literatura como o consumo de refrigerante e de carne vermelha.
Aqui estdo os recortes de alguns estudos sobre o tema:

e JAMA (marc¢o/22): "In this cohort study, social isolation and loneliness were
independently associated with an 11.0% to 16.0% higher risk of CVD among a
sample of older women in the US. In addition, higher levels of social isolation and
loneliness were associated with a 13.0% to 27.0% higher risk of CVD";

e The Lancet (margo/21): "Social isolation seems to have little direct effect on the
risk of developing a first coronary heart disease or stroke. By contrast, social
isolation substantially increases the risk that the first such event is fatal before
reaching hospital, particularly among people who live alone, perhaps because of
the absence of immediate help in responding to an acute heart attack or stroke";

e AHA (agosto/22): "Social isolation and loneliness are common and appear to be
independent risk factors for worse cardiovascular and brain health; however,
consistency of the associations varies by outcome. There is a need to develop,
implement, and test interventions to improve cardiovascular and brain health for

individuals who are socially isolated or lonely."

Questao que cabe recurso e merece ser anuladal!

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O contrario! Lembrando que o consumo em doses moderadas esta associada a reducdo do risco!

B - INCORRETA - Esta associado

) aumento do risco de DM2, obesidade e consequentemente cardiovascular, mas € o principal??? Nao sabemaos!

C - CORRETA - Os estudos séo inconsistentes quanto a associacdo do isolamento social com o aumento do risco cardiovascular.

D - INCORRETA - Esta associacao € melhor estabelecida com o aumento do risco cardiovascular, mas assim como o consumo de carne vermelha, é

Greater intake of red meat has been assoc

dificil quantificar e comparar qual seria © mais importante

ated with higher risks of CVD".
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Take home message:
De acordo com a Ultima pulblicag

isolamento sacial com o aumento do
The Lancet publicou um estudo mostr

a fatalidade do evento

a auséncia d

Além disso, a quantifica = medidas comportamentais como consumo de carne vermelha e de
refrigerante (ambos ja comprovado d ( ado variar desde consumas discretos a consumao continuo

Dado a auséncia de consisténcia na

15 que trazem fatores que

sabidamente aumentam o

Referéncias:

smith RW, Barnes |, Green J, R

cet Public Health.
ckie TM, Sims M,

studies. L

From the American Hee ea oc. 2022;11(16):eC

doi:10.1001/jamanetworkopen.2022.3849

Questao 6

Homem, 22 a, foi diagnhosticado com meningite por meningococo. Mora em uma casa com
mais quatro estudantes. Em relagao a profilaxia para meningite neste caso, é correto
afirmar que:

A - Todos os estudantes que moram na casa devem receber azitromicina,
iniciada até 14 dias do diagnéstico do caso indice.

Azitromicina ndo é antibidtico de escolha para quimioprofilaxia de meningite.

B - Os estudantes que dormem no mesmo quarto do paciente devem receber
ceftriaxona, iniciada até 24h do diagnéstico do caso indice.

A profilaxia pode ser iniciada até 14 dias apds a exposicao.

D - Os estudantes que dormem no mesmo quarto do paciente devem receber
rifampicina, independente do tempo de diagnédstico do caso indice.

A profilaxia pode ser iniciada até 14 dias apds a exposicao.

Comentarios:

Com o surto de meningite meningocécica experienciado em Sao Paulo no ano de 2022,

questoes relacionadas ao diagndstico, tratamento, vacinagao e profilaxia de Meningite

serdo cada vez mais comuns. Tema quente! Vamos revisar alguns pontos principais.
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A doenga meningocécica € uma infecgcdo bacteriana aguda. Quando se apresenta na
forma de doenca invasiva, caracteriza-se por uma ou mais sindromes clinicas, sendo a
meningite meningocdécica a mais frequente delas, e a meningococcemia a forma mais

grave.

A quimioprofilaxia, embora ndao assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido
adotada como medida elcaz na preven¢do de casos secundarios. Esta indicada para os
contatos préximos de casos suspeitos de doenca meningocdécica e deve ser
administrada o mais rapido possivel. Ndo ha recomendacgao para os profissionais da area
de saude que atenderam o caso de doenca meningocdcica, exceto para aqueles que

realizaram procedimentos invasivos.

O antibidtico de escolha é a rifampicina, que deve ser administrada em dose adequada e
simultaneamente a todos os contatos préximos, preferencialmente até 48 horas, mas
pode ser indicada até 14 dias, da exposicdo a fonte de infecgao. Alternativamente, podem

ser utilizados ceftriaxona e ciprofloxacino.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Azitromicina nao é antibidtico de esco quimioprofilaxia de meningite

B - INCORRETA - A profilaxia pode ser iniciada até 14 dias apds a exposicao

C - CORRETA - Alternativa de acordo com a conduta do ministério de satde.

D - INCORRETA - A profilaxia pode ser iniciada até 14 dias apds a expasicao.

Take home message:

A quimioprofilaxia é feita preferencialmente com rifampicina, mas pode ser feita com ciprofloxacino ou ceftriaxona. Ela pode ser indicada até 14
i mente até 48 horas.

dias apds a exposica

Referéncias:

https

t-br/assuntos/saude-de-a-a-z/m/meningite/publicacoes/guia-de-vigilancia-em-saude-5a-edicao.pdf/view.

vig

Questao 7

Homem, 293, é trazido por familiares para o Pronto Atendimento apds ter apresentado
crise tonico-clonica generalizada. Ha dois dias iniciou quadro de febre, cefaleia e mudanca
comportamental. Previamente higido. Exame fisico: T=38,10C; FC=98bpm;
PA=128x84mmHg; Escala de coma de Glasgow=14, restante do exame fisico normal.
Ressonancia magnética de cranio e coleta de liquor. Os achados esperados para este liquor
sdo:
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A - Pleocitose com predominio de linfécitos, aumento discreto de proteinas,
glicorraquia normal (superior a dois tercos da glicemia), lactato normal,
culturas e pesquisa de bactérias negativas. Pesquisa positiva para HSV-1 ou
HSV-2.

[J B - Pleocitose com predominio de linfécitos, aumento discreto de proteinas,
glicorraquia reduzida (inferior a dois tercos da glicemia), lactato aumentado,
culturas e pesquisa de bactérias negativas. Pesquisa positiva para HSV-1 ou
HSV.

Nos casos de meningoencefalite herpética, ndo € esperada reducéo de glicorraquia, € nem
aumento do lactato no liquor, achados mais comuns em infec¢des bacterianas do sistema nervoso
central.

[J C - Pleocitose com predominio de linfécitos, aumento discreto de proteinas,
glicorraquia normal (superior a dois tercos da glicemia), lactato normal,
culturas e pesquisa de bactérias negativas. Pesquisa positiva para
Citomegalovirus.

Apesar do liquor descrito pela alternativa ser compativel com o diagnéstico de meningoencefalite
herpética, ndo esperamos pesquisa de CMV positiva no liquor em paciente imunocompetente, pois
a infecgado por HSV é mais comum nesse cenario.

[J D - Pleocitose com predominio de linfécitos, aumento discreto de proteinas,
glicorraquia reduzida (inferior a dois tercos da glicemia), lactato aumentado,
culturas e pesquisa de bactérias negativas. Pesquisa positiva para
Citomegalovirus.
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N&o sdo esperadas nem reducédo de glicorraquia, nem aumento de lactato no liquor (achados mais
comuns em causas bacterianas); além disso, a etiologia viral mais comum de meningoencefalite
em imunocompetentes € o HSV, e ndo o CMV.

Comentarios:

Nesse caso, temos um homem jovem evoluindo de maneira aguda com febre e sinais e
sintomas de meningite (cefaleia, além da febre) e encefalite: convulsado ténico-clénico
generalizada, mudanca comportamental e alteracdo do Glasgow. O diagndstico

sindrémico &, portanto, de uma meningoencefalite aguda.

As possiveis causas sdo mais comumente virais, como o Herpes Simples (mais
frequentemente do tipo 1), ou outros virus da familia herpes, como o EBV, o HHV-6 e o
VZV (zoster), porém outros virus como enterovirus, virus do sarampo e arbovirus. Apesar
de outros virus da familia herpes poderem causar meningoencefalite, como o
citomegalovirus, esse tipo de infeccao é rara em imunocompetentes, sendo mais

comum em imunossuprimidos.

No caso clinico descrito, a pista para o diagndstico etiolégico é dada pela imagem, que
mostra hipersinal na regiao temporal direita em uma ressonancia ponderada em FLAIR,
um achado caracteristico da infecgao por Herpes Simples tipo 1, apesar de também

poder aparecer em infecgdes por outros virus da familia herpes.

Nesses casos, o liquor esperado é de pleocitose monolinfocitaria (entre 10 e 400
células/uL) e hiperproteinorraquia leve, ndo sendo esperada alteracdo de glicorraquia ou
de lactato. E comum também encontrar aumento de eritrdcitos no liquor, sem
configurar acidente de puncgao. O diagndstico confirmatdrio pode ser realizado com PCR
para HSV no liquor (é o padrao-ouro, com sensibilidade de 98% e especificidade de 99%).
No inicio dos sintomas, é possivel que o liquor ndo demonstre alteracdes e, por isso, caso
haja suspeita de meningoencefalite herpética mesmo com LCR normal, € necessario

manter o tratamento até a exclusao do diagnédstico.

Outros achados que podem ser cobrados em prova, associados a encefalite herpética
sdo as alteracdes no eletroencefalograma, o mais comum sendo LPDs (descargas
periddicas lateralizadas), GPED (descargas periédicas generalizadas), ou LPDs

alternantes entre os lados.

O tratamento é feito com aciclovir 10 mg/kg 8/8h endovenoso, por 14 a 21 dias.




v R

cmmm COMENTADA

Vamos as alternativas:
A - CORRETA - Tratando-se de um caso de meningoencefalite herpética, é esperado que o liquor tenha pleocitose monolinfocitaria, com
hiperproteinorraquia leve e aumento de eritrécitos, sem outras alteragées, com PCR positivo para HSV.

nado & esperada redug "raquia, e nem aumento do lactato no liguer, achados

goencef;

C - INCORRETA iagnostico de menin te herpética, ndo esperamos pesquisa

de CN

Apesar do liquo rito pela alterna

positiva no ‘I.q‘,.[ r em paciente Imunocompetente, pois a in

D - INCORRETA

além disso, a etio

o0 esperadas nem redugdo de glicorraquia, nem aumento de lactato no liquo

iral mais comum de meningoencefalite em imunocompetentes é o HSV,

Take home message:

Meningoencefalite Herpética:

ngite associados a sinais de disfuncdo neuroldgica,

consumo de glicose ou aumento de lactato

Referéncias:

Uptodate 2022 (“Herpes simplex virus type 1 encephalitis”, “Viral encephalitis in adults”)

Questao 8

Mulher, 563, previamente higida, procura o Pronto Socorro com quadro de dorméncia e
perda de forca evoluindo ha dois dias. Os sintomas se iniciaram nos pés e ascenderam até
raiz de coxas. No momento, paciente deambulando apenas com apoio bilateral.
Antecedentes pessoais: recebeu vacina antiviral ha uma semana. Exame fisico: bom estado
geral; PA=138x87mmHg; FC=115bpm; FR=18irpm; oximetria de pulso=96% (ar ambiente);
ausculta cardiopulmonar sem alteragcdes. Neurolégico: forca muscular em membros
inferiores- distal grau Il e proximal grau lll; e em membros superiores- distal grau lll e
proximal grau |V; reflexos osteotendinosos globalmente abolidos; reflexo cutaneo plantar
em flexao; paralisia facial de padrao periférico a direita e a esquerda; exame de
sensibilidade e funcao esfincteriana preservados. Exames laboratoriais: CPK=438UI/L;
sédio=136mMEQ/L; potdssio=4,2mEq/L; calcio idnico=1,2mmol/L. A hipbtese diagndstica e o
tratamento sao:

A - Miosite poés-vacinal e pulsoterapia de corticosteroides.

Apesar do aumento de CPK, a histdria € incompativel, pois as miopatias ocorrem com predominio
proximal da fraqueza e sem alteragdes sensitivas.

B - Mielite transversa pés-vacinal e imunoglobulina humana endovenosa.

A tetraparesia da mielite transversa néo cursaria com acometimento dos nervos faciais, e também
teria sinais de liberagao piramidal, como nervo cutaneo-plantar em retirada e reflexos hiperativos.

C - Sindrome de Guillain-Barré e pulsoterapia de corticosteroides.
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O tratamento imunomodulador para a Sindrome de Guillain-Barré nao é realizado com corticoide
(multiplos estudos ndo mostraram nenhum beneficio com esse tipo de tratamento).

Comentarios:

Em resumo, nesse caso temos uma mulher previamente higida, que uma semana apds
vacinagdo iniciou quadro de parestesia com paresia arreflexa simétrica e ascendente
(dos membros inferiores para os membros superiores, inclusive evidenciado pelo exame
fisico: forca distal nos MMII < proximal MMII = distal MMSS < proximal MMSS, inclusive
com dificuldade de deambulacao), com paralisia facial periférica bilateral, sem distUrbios

hidroeletroliticos.

Apenas com essas informacodes, podemos topografar as lesdes em nervos
periféricos/raizes e excluir acometimento puramente muscular da miosite (pois hdo
acarretaria parestesia, ou paralisia facial periférica; além disso, as miosites costumam der
predominio proximal de fraqueza, e ndo distal), e o padrao da mielite transversa, que se
apresenta com para ou tetraparesia, em geral simétricas, inicialmente flacida e que pode
progredir para espasticidade com sinais de liberacdo piramidal. Além disso, na mielite

transversa a maioria dos pacientes apresentara nivel sensitivo.

J3, a sindrome de Guillain-Barré, caracteriza polirradiculoneuropatias imuno-mediadas,
mais comumente agudas, cuja progressao dos sintomas ocorre em até 2 semanas, e
mais de 90% dos pacientes atingem o nadir dos sintomas em até 4 semanas. Essa
sindrome também pode se apresentar clinicamente de diversas maneiras, mas a mais
comum, e que é tratada por essa questao, é a polineuropatia desmielinizante
inflamatoéria aguda (AIDP). Outras incluem neuropatia axonal motora aguda (AMAN),

neuropatia axonal sensitiva e motora aguda (AMSAN) e a sindrome de Miller-Fisher.

Até 76% dos pacientes podem ter algum evento desencadeante da Sindrome de
Guillain-Barré, sendo as mais comuns infec¢des respiratdrias e gastrointestinais, cujo
patdégeno classico, e que pode ser cobrado em prova, € a infecgcdo por Campylobacter
jejuni. Ha, também, outros gatilhos que podem envolver vacinagao (apesar de risco

baixo), e uso de drogas como terapias anti-TNFaq, tacrolimo, isotretinoina e inibidores de

checkpoint para tratamento de neoplasias.
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Clinicamente, a forma mais comum (AIDP) se apresenta como fraqueza muscular
progressiva ascendente (predominio distal), e simétrica, com reflexos tendineos
profundos ausentes ou reduzidos, e pode progredir para acometimento respiratério e
bulbar. Cerca de 50% desses pacientes podem apresentar paralisia facial associada. 80%
dos pacientes apresentam parestesias em maos e pés, porém com alteragcdes minimas

ao exame fisico. Além disso, podem ocorrer sintomas disautondmicos.

Como se trata de uma doenga com denervagdo muscular (que justifica os sintomas
motores) e, especialmente em casos de rdpida progressao de doenga, pode ocorrer

aumento de enzimas musculares.

O diagnéstico é clinico e é reforgado apds analise do liquido cefalorraquidiano, cujo
principal achado é a dissociagdo proteinocitolégica (ou seja, celularidade habitualmente

normal, com hiperproteinorraquia desproporcional).

O tratamento especifico é realizado com imunoglobulina endovenosa ou plasmaférese e
esta indicado em pacientes com comprometimento da deambulagcdo (que nao
conseguem andar 10 metros sem auxilio), ou com rapida progressao (como
comprometimento respiratério ou bulbar, porém com menor evidéncia) e que estejam
dentro de 4 semanas de evolugdo. Estudos com glicocorticoides nao mostraram

beneficio.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Apesar do aumento de CPK, a historia € incompativel, pois as miopatias ocorrem com predominio proximal da fraqueza e sem
alteracbes sensitiva
B - INCORRETA - A tetraparesia da mielite transversa nado cursaria com acometimento dos nervas faciais, e também teria sinais de liberacgo piramidal,

como nervo cutaneo-plantar em retirada e reflexos hiperativos.
C - INCORRETA - O tratamento imunomadulador para a Sindrome de Guillain-Barré ndo é realizado com corticoide (multiplos estudos ndo mostraram

nenhum beneficio com esse tipo de tratamento).

D - CORRETA - Por se tratar de uma fraqueza muscular progressiva ascendente, simétrica com reflexos tendineos profundos ausentes
ou reduzidos, caracterizamos o diagnéstico como Sindrome de Guillain-Barré, e como a paciente ndo esta conseguindo deambular sem
auxilio e tem menos de 4 semanas de histéria, esta indicado tratamento com imunoglobulina endovenosa ou plasmaférese.

Take home message:
Sindrome de Guillain-Barré:

r progressiva ascendente, simétrica com reflexos tendineos profundos ausentes ou reduzidos, e que

restesias;
como triggers infecgdes, va

nseguem andar 10 metros sem auxilio,

tamento com imunoglobulina
ou com rapida p

Referéncias:

Uptodate 2022 (“Guillain-Barré syndrome in adults: Pathogenesis, clinical features, and diagnosis”, “Guillain-Barré syndrome in adults: Treatment and

prognosis”)
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Questao 9

Homem, 673, no inicio da manha apresentou fortes dores na regiao central do térax, que
irradiavam para o pesco¢o, mandibula e braco esquerdo, e dificuldade para respirar. Foi
imediatamente conduzido a uma Unidade de Emergéncia, chegando com sudorese
acentuada e muito ansioso. Exame fisico: PA=60x35mmHg; FC=120bpm; cianose de
extremidades, pulsos fracos. Eletrocardiograma: sinais de extenso infarto do miocardio
anterolateral. Foram realizadas medidas iniciais de suporte de vida e indicado cateterismo
cardiaco, mas antes disto evoluiu a ébito. Submetido a necropsia.

A figura mostra uma secc¢ao do coragdo:

Sobre a imagem, é correto afirmar que:

B - HA uma area de necrose coagulativa do miocardio, compativel com o
infarto recente.

A necrose de coagulacéo, tipica da isquemia, € observada no IAM de evolugao com
aproximadamente 12-24h..

C - Existe uma hipertrofia dos cardiomiécitos decorrente de hipertensao
arterial cronica.
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Existe uma hipertrofia dos cardiomidécitos residuais na tentativa de compensar as areas necrosadas
pelos eventos prévios.

D - O infarto do miocardio produziu reducao subita da pressao arterial, com
trombose vascular e sinais de recanalizacao.

Nao ha sinais de trombose ou recanalizagéo na lamina demonstrada.

Comentarios:

Pessoal, questdo muito sacana cobrando conceitos de patologia cardiaca em plena

prova de R1, mas vamos tentar relembrar algumas coisas do ciclo basico.

Antes de tudo, temos um paciente com quadro de infarto agudo do miocardio extenso
anterolateral com evolugao fulminante, isto €, mesmo apds imediata transferéncia ao
pronto socorro, evoluiu a ébito apesar das medidas instituidas. Isso nos dd uma dica que
devemos encontrar na lamina do anatomopatolégico auséncia de alteragdes ou

alteracdes discretas hiperagudas, sem sinais de necrose!
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Alteragcées macroscopicas:

A aparéncia macroscépica e microscépica de uma area de infarto depende da
duracao da sobrevida do paciente apoés o IAM. As areas danificadas passam por uma
sequéncia progressiva de alteragcdes morfolégicas que envolvem a tipica necrose
isquémica de coagulagao (0 mecanismo predominante de morte celular no IM, embora a
apoptose também possa ocorrer), seguida de inflamacao e reparo que se assemelham

muito as respostas a lesdo em outros tecidos.

A identificagcdo morfolégica precoce do IM agudo pode ser dificil, particularmente
guando a morte ocorre poucas horas apés o inicio dos sintomas. IMs com menos de 12
horas geralmente nao sao visiveis ao exame macroscépico. Entretanto, se o infarto
precedeu a morte em 2 a 3 horas, é possivel realcar a drea de necrose por meio da

imersao de cortes de tecido em uma solugao de cloreto de trifeniltetrazélio.

Essa coloracao histoquimica macroscépica da uma cor vermelho-tijolo ao miocardio
intacto nao infartado, onde a atividade da lactato desidrogenase esta preservada. Pelo
fato de as desidrogenases extravasarem através das membranas danificadas das células

mortas, a area do infarto aparece como uma zona palida e descorada.
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Dentro de 12 a 24 horas apds o infarto, um IM geralmente pode ser identificado no
exame macroscopico como uma area de coloracao vermelho-azulada causada pelo
sangue aprisionado e estagnado. Depois disso, o infarto transforma-se progressivamente
em uma area mais bem definida, amarelo-acastanhada. Dentro de 10 a 14 dias, ela é
margeada por uma zona hiperémica de tecido de granulagao altamente vascularizado.

Nas semanas seguintes, a regido lesada evolui para uma cicatriz fibrosa.
Alteracées microscopicas:

As alteracodes histopatolégicas também apresentam uma sequéncia bastante

previsivel:

Tempo Aspectos Macnscopieos Microseopio Optico Microscoplo Eletrinko

Lisdy Rawersividl

012 h Sem atterag Sem alberag do Felvarmento dos mio fbrils;
perda de g licogénio;
Burmefag S0 mibocoddrial

Lesio Imeversivel

124k Sem alerag Ceralmente sem alteragio; ondulagio varivel dos fibras na borda IC|||,1|:.1.L- sarcobieme
mitocondrias com

dersichades amorfas

12 h Mosquasamenin escun (b8 veres) Iricio de mecrvse de comgulagio; edema; hemormagia

1224 h Mosqueamenio ¢scun Mecrose de comgulagio em desenvolvimentn; pienose mackear;
hipereos inofilia nos midcitos; necrose marginal com bandas de

contrag3o; inkcio do infilirado reumofilico

1-3 dice Moscpaeamentn, com aanea central do infarto Mecnse di coagulagio com penda dos mueleos e des estriagies;
arve b s brdads proserrine i infilirado inkersficial de newtnd filos

7 dice Borda hipe rémic a; ecimento central amanelo Iricio da des inkeg ra; bo dos miofibras moriss, com more de neutrodlos;
ac s bk ricio da fgociose de célules mortas pelos macrodgos na borda da

area do ket

7-10 dias ecimento @ colomgio amanelo-acastanhada em Fagocilose avangada dos células morias; ecido de granulagho s margens
£ rau miximo, com margens deprimidos
vermelho-ac astanbadas

10-14 dias .‘Ln-.hl.:il'I.||I|-.|-|1||\-:\lr-.L-|~|i.-~.|'|L:-- T ko o |:I.!:Ill.i\..l-:'l':!I||I|'..|I'I|J.lk| COMM NOVOS Vis0S S uieos ¢
werme lho-ac iree ntadas deposigio de coligeno
28 Cicairiz ciresesbranquicadn, que progride da Aumento da deposicio de coligeno, com dirmemacio da celulardade
ST baorda ara o Cenire da anda d0 ko
=2 meses Cic atrizag ho completa Cleatriz colagennsa densa

As alteracoes tipicas da necrose de coagulagao se tornam detectaveis nas primeiras 6 a
12 horas. “Fibras onduladas” podem estar presentes na periferia da area do infarto; essas
alteracoes resultam provavelmente do esforco sistélico vigoroso, realizado pelas fibras

vidveis, imediatamente adjacentes as fibras mortas ndo contrateis, causando

estiramento e dobramento.




—
~mmm COMENTADA

“ e

Mecrose de coagulagio = fibras onduladas
(zlongadas = estraitas, comparadss com a3 fibras normzis adjacentss a dirsita)

Outra alteragao isquémica subletal pode ser observada nas margens das areas de
infarto: a chamada vacuolizagao do midcito ou miocitdlise, que reflete os acimulos

intracelulares de sal e 4&gua dentro do reticulo sarcoplasmatico.

O musculo necrosado estimula uma inflamag¢ao aguda (mais acentuada em 1 a 3 dias).

Denso infiltrado de PMF

Apds isso, os macréfagos removem os midcitos necrosados (mais visiveis em 3 a 7 dias) e
a zona danificada é progressivamente substituida pelo crescimento interno de um

tecido de granulacdo altamente vascularizado (mais acentuado em 1a 2 semanas).
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Remogdo dos midcitos necrosadas por fagocitose

Com a progressao da cicatrizacao, ele é substituido por tecido fibroso. Na maioria dos
casos, a cicatrizagdo ja esta bem avancada perto do final da 6 semana, mas a eficiéncia
do reparo depende do tamanho da lesdo original e do estado metabdlico e inflamatdrio

relativo do hospedeiro.

Tecido de granulagio
(Coldgenc frouxo & capilares abundantes)
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Tecido necrosado substituido por cicatriz colagenosa densa
{Os miccitos residuais evidenciam a hipertrofia compensatoria)

Vamos verificar novamente a lamina presente no enunciado, agora com outros olhos:

1AM fulminante
Sem zlteracdes histopatoldgicas que demonstrem 14N recents, apenas lzsdes antigas
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Portanto, as alteracdes evidentes sdao de um IAM antigo do paciente e ndo desse evento
atual visto que evolugdes de até 4 horas ndo apresentam nenhuma alteragao

microscoépica significativa.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Paciente com evolucdo hiperaguda, IAM e 6bito em uma manh4&, com alteracdes demonstradas no anatomopatolégico
com IAM antigo sem alteracGes ainda compativeis esse episédio recente devido ao tempo de evolugio muito rapido, lembrando que
muitas vezes, evolugdes de até 4 horas ndo apresentam nenhuma alteracdo, podendo apresentar apenas as discretas fibras onduladas.

B - INCORRETA - A necrose de coagulacao, tipicad

a isquemia, € observada no 1AM de evolucdo com aproximadamente 12-24h.
- -

C - INCORRETA - Existe uma hipertrofia dos cardiomidcitos residuais na tentativa de compensar as areas necrosadas pelos eventos prévios.

D - INCORRETA - Nac ha sinais de trombose ou recana

30 na lamina demonstrada

Take home message:

Referéncias:

Kumar, V., A 5, A.K., Fausto, N. and Mitchell, R.N. (2007) Robbins Basic Pathalogy. 8th Edition, Saunders Elsevier, Philadelphia

Questao 10

Homem, 20a, procura a Unidade Basica de Saude para orientagao sobre o uso de cigarro
eletronico. Apds falecimento do avd por cancer de pulmao, e sabendo dos riscos da
exposicao ao tabaco, ele quer saber sobre a segurancga desse novo dispositivo. A orientagcdo
guanto ao uso do cigarro eletrénico é:

A - Pode ser usado com seguranca em até 5mg de nicotina por dia.
Os potenciais efeitos adversos dos cigarros eletrénicos estao relacionados a exposi¢ao a nicotina,

bem como a outros componentes do aerossol produzidos pelos dispositivos e aos riscos do
dispositivo real.

C - Pode ser usado com seguranca em até 2mg de nicotina por dia.

Vide comentario.

D - As unidades sem nicotina sdo consideradas seguras.

Vide comentario.
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Comentarios:

As provas de concurso de residéncia médica gostam de cobrar assuntos da atualidade. O
cigarro eletrénico, ou vaper, tem ganhado espago entre os jovens e também nas provas.

Vem entender um pouco melhor desse assunto quentissimo!

Os cigarros eletrénicos sao considerados Dispositivos Eletrénicos para Fumar (DEF), que
funcionam a base de uma bateria que aquece uma solugdo liquida, produzindo um
aerossol que é inalado pelo usudrio. Essa solugdo € composta principalmente por

nicotina, propilinoglicol ou glicerol e aditivos de sabor.

Estes produtos possuem também substancias cancerigenas e com potencial explosivo,
metais pesados, além de produtos utilizados na indUstria alimenticia.Nos dispositivos
eletrénicos, ndo acontece a queima do tabaco e, dessa forma, ndo é produzida uma

fumaca, mas sim um vapor ou aerossol, que também é danoso a saude.

Cabe ressaltar que, mais recentemente, comecgou-se a descrever na literatura médica
uma doenca respiratéria aguda caracterizada por uma série de sinais e sintomas
relacionados ao uso de cigarros eletrénicos, denominada EVALI (do inglés E-cigarette or

Vaping use-Associated Lung Injury).

Ainda nao se tem muitas informacodes claramente definidas sobre a doenga, mas ja
foram publicados diversos relatos de casos com diferentes caracteristicas, desde
sintomas respiratérios leves até pneumotdrax espontaneo. Além disso, foram notificadas
pneumonias, complicacoes inflamatdérias graves com necessidade até mesmo de

transplante e pneumonite de hiperssensibilidade.

A comercializagdo, importacdo e propaganda de todos os tipos de dispositivos

eletronicos para fumar sao proibidas no Brasil.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Os potenciais efeitos adversos dos cigarros eletrénicos estdo relacionades a exposicao a nicotina, bem como a outros componentes

do aerossol produzi

pelos dispositivos e aos riscos do dispositivo real.

B - CORRETA - Nao sdo recomendados nem como uso recreativo, nem como substituto de cigarro convencional. Nenhuma dose é
considerada segura.

C - INCORRETA - Vide comentario.

D - INCORRETA. - Vide comentario
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Take home message:

nos relacionados ao uso de nicotina, tem sido descrita a EVALI (do inglés E-cigarette or Vaping use-Associated Lung Injury), doenca

uso de cigarros eletrdnicos. Assim, nenhuma do

rada segura

v.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-parar-de-fumar/noticias/2022/os-cigarros-eletronicos-sao-tac-nocivos-quanto-os-

Questao 11

Homem, 48a, retorna assintomatico a Unidade Basica de Saude. Ha trés meses iniciou
tratamento com omeprazol, apés endoscopia digestiva alta (EDA) ter evidenciado ulcera
em corpo gastrico de Tcm, bordas planas e nitidas, fundo com fibrina, sem sangramento
ativo. Pesquisa para Helicobacter pylori=negativa. Exame fisico: PA=114x76mmHg;
FC=68bpm; FR=14irpm; restante sem altera¢des. A conduta é:

A - Manter omeprazol até completar seis meses de tratamento.

O tratamento com IBP deve ser realizado por 4-8 semanas. No enunciado da questao, o paciente
esta fazendo uso de omeprazol ha 3 meses.

C - Repetir a EDA caso os sintomas persistam, apds seis meses de tratamento.

A repeticdo da EDA nesse caso nao se deve a refratariedade do tratamento (até porque a questao
ja diz que o paciente esta assintomatico).

D - Suspender omeprazol e dar alta ambulatorial.

Devemos realizar uma EDA de controle devido a suspeita de malignidade, tendo em vista lesao
gastrica sem etiologia definida.

Comentarios:

Questao atipica sobre doenca ulcerosa péptica.
O que temos que lembrar ao estudar essa questao?

A tlcera péptica é associada a dois fatores principais: a infeccdo pelo H.pylori e o uso de

AINEs. A infeccao pelo H.pylori gera um aumento de secrecao de HCI, enquanto o uso de

AINE inibe a sintese das prostaglandinas, diminuindo a defesa da mucosa gastrica.
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Geralmente, as questoes sobre esse tema abordam a fisiopatologia da formacao de

Ulceras ou mesmo a indicacdo de realizagao inicial de EDA na sindrome dispéptica.

O que foi atipico dessa questdo é que ela mostra um paciente assintomatico (vale
lembrar que aproximadamente 70% das Ulceras pépticas sao assintomaticas), que ja fez
(por algum motivo nao esclarecido na questao) uma EDA que mostrou uma ulcera de
corpo gastrico, aparentemente benigna, macroscopicamente. A questao nao fornece

bidpsia da lesao.

Veja, as Ulceras de corpo gastrico geralmente estao associadas a hipercloridria e a

infeccao pelo H.pylori. Porém a questdo diz que a pesquisa para H.pylori foi negativa.
E agora?

Bom, o tratamento geral para Ulceras pépticas € o uso de IBP por 4-8 semanas,
independente da etiologia. Isso a questao traz: falou que o paciente iniciou ha trés meses

o tratamento com omeprazol. Ok.
E depois?

Pelo UpToDate, devemos fazer uma EDA de controle, apds 8-12 semanas, em pacientes

com Ulcera gastrica e pelo menos um dos fatores a seguir:

e Sintomas persistentes apesar do tratamento medicamentoso;

e Etiologia indefinida;

e Ulcera gigante (>2cm);

e Sem bidpsia ou amostras inadequadas (para amostragem adequada, a sugestao é
no minimo 4 biépsias, cada uma de um dos 4 quadrantes da ulcera);

e Ulcera suspeita para malignidade (lesdo sdlida, Ulceras elevadas e irregulares);

e Ulcera sangrante na apresentacio inicial e que continua com sinais de
sangramento;

e Fatores de risco para cancer gastrico (idade > 50 anos, paciente proveniente de

uma regidao com alta prevaléncia de cancer gastrico).

Porém, vale ressaltar que ha linhas tedricas que defendem que toda Ulcera gastrica deve
passar por uma EDA de controle, apds 8-12 semanas, pelo risco de se tratar de lesao
maligna (mesmo macroscopicamente benigna a primeira avaliacao - por esse motivo

inclusive que toda as Ulceras gastricas devem ser biopsiadas).

De qualquer maneira, a resposta correta para essa questdo é a repeticao da EDA,

independentemente da melhora dos sintomas.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O tratamento com IBP dev r realizado por 4-8 semanas. No enunciad questdo, o paciente esta fazendo uso de omeprazol ha

3 meses
B - CORRETA - Como lesédo gastrica, sem biopsia e sem etiologia definida, devemos realizar uma EDA de controle em 8-12 semanas.

da EDA nesse caso nao se deve a refratariedade do tratamento (até porque a questao jé diz que o paciente esta

C - INCORRETA - A repetic:

assintomatico).

D - INCORRETA - Devemos realizar uma EDA de controle devido a suspeita de malignidade, tendo em vista lesao gastrica sem et

=
=]

ogia definida

Take home message:

Lembrar das indicagdes de realizacdo de EDA em sindrome dispéptica (> 45 anos, presenca de sinais de alarme, sintomas refratarios ao tratamento,

e

Se a EDA encontra evidéncia de doenga organica, como uma ulcera péptica, tentar definir a etiologia: infeccdo pelo H.pylori? uso de AINE? etiologia
desconherida;
Tratamento medicamentc

Referéncias:
E 2020. ] Gastroenterol (2021) 56:303-322. Disponivel em
2/01/2023;

. American Society for Gastrointestinal Endoscopy. vol.71, P663-

ence-based clinic

68. Disponivel em [https://doi.org/10.1016/j.gie.2009.11.0

Questao 12

Homem, 323, internado ha trés dias apds fratura de tibia por acidente automobilistico,
apresentou quadro de dispneia subita. Foi feito o diagndstico de tromboembolismo
pulmonar e iniciada a anticoagulacdo plena com heparina nao fracionada. No dia seguinte,
apods apresentar fraqueza em dimidio direito, foi suspensa a heparina e realizada
tomografia computadorizada de cranio. Figura 3 (anexo). A conduta é:

FIGURA 3: referente a questdo 12
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A - Prescrever vitamina K.

Usaremos vitamina K para reverter a anticoagulagdo de um paciente em uso de varfarina.
B - Retomar a heparina nao fracionada.

A anticoagulagao deve ser suspensa imediatamente em pacientes com hemorragia intracraniana.
C - Prescrever plasma fresco congelado.

O plasma fresco congelado deve ser utilizado como ultimo recurso apenas na reversao de
anticoagulagcado em pacientes em uso de varfarina.

Comentarios:

Questao interessante sobre AVCh em vigéncia de anticoagulagao.
Nao tem muito pra onde correr, tem que "decorar".

Temos entdao um paciente de 32 anos diagnosticado com TEP apds abordagem cirurgica,
iniciada anticoagulagcao com heparina nao fracionada. Pouco tempo apds o inicio da
anticoagulacao, paciente apresenta hemiparesia aguda, com achado de hemorragia

intraparenquimatosa naTC:

FIGURA 3: referente & questdo 12

Vamos dar uma olhada na imagem no Guideline deste ano da AHA/Stroke sobre

Hemorragia Intracraniana Espontanea:
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Patients with ICH on anticoagulation

v v v v
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mab el alpha oraPCC
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Bom, entao se eu tenho um paciente com hemorragia intracraniana, e ele esta em
vigéncia de anticoagulacao, o primeiro passo € parar a anticoagulacao imediatamente.

Independente do INR ou de qualquer outro exame!

Repare que na prépria questao ele ja diz que a heparina foi suspensa (sendo essa seria a

primeira conduta!). Ok.
Depois, vamos ver qual tipo de anticoagulante ele estd em uso.

Se for varfarina, vamos dar Complexo Protrombinico e vitamina K. Lembrem-se que no
Complexo Protrombinico eu encontro os fatores Il, VII, IX e X, que sdo vitamina K

dependentes, e eu quero reverter rapidamente a agao cumarinica - que antagoniza

vitamina K.

Se o paciente estiver em uso de DOAC, que é cada dia mais comum no Brasil, teremos
gue ir atrads do antidoto especifico (se for inibidor de trombina, idarucizumab, e se for
anti-Xa, andexanet alfa). Vale dizer, entretanto, que eles ainda sdo pouco disponiveis nos

hospitais. Nesse caso, como segunda op¢ao, fariamos Complexo protrombinico ou

Complexo protrombinico ativado.
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Se for heparina nao fracionada - como na questdo - ou de baixo peso molecular, vamos

dar protamina, que é o antidoto dessas drogas. Por isso, a resposta certa é a D:
prescrever protamina.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Usaremos vitamina K para reverter a anticoagulacao de um paciente em uso de varfarina

B - INCORRETA - A anticoagula

eve ser suspensa imediatamente em pacientes com nemaorragia Intracraniana

C - INCORRETA - O plasma fresco congelado deve ser utilizado como Ultimo recurso apenas na reversao de anticoagulacao em pacientes em uso de
varfarina.

D - CORRETA - Na reversao da anticoagulagdo em pacientes em uso de heparinas, devemos utilizar seu antidoto - a protamina.

Take home message:

AVCh em uso

D primeiro passo € parar o anticoagulante;

a protamina;

e anticoagu

Em uso de heparina, o antido

Em uso de warfarina, tem que dar vi

tamina K e complexo p
Em uso de DOAC, antidoto especifico. Como é pouco disponivel, ha a opcdo de dar complexo protrombinico (ativado ou nao ativado)
Referéncias:

ww.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/STR.0000000000000407]. Acesso em 02/01/2023;

agulati

in intracranial hemorrhage. UpToDate, 2022;

Disponivel em: [https.//www.uptodate.com]. Acesso em 02/01/2023.
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Questao 13

Homem, 373, procura atendimento na Unidade Basica de Saude com queixa de tosse seca
e chiado no peito. Estes episédios ocorrem de quatro a cinco vezes por semana, nos
ultimos trés meses, ndo relacionados aos exercicios. Durante as crises, tem melhora com o
uso de salbutamol. Antecedentes pessoais: asma, em uso de budesonida inalatéria
diariamente. Exame fisico: T=36,40C; FR=16irpm; oximetria de pulso=96% (ar ambiente).
Pulmdes: murmurio vesicular presente bilateralmente com sibilos expiratérios. A conduta

el

B - Prescrever azitromicina por 5 dias.

Paciente com crise de asma, sem clinica de exacerbacéo infecciosa (sem febre, tosse produtiva ou
ausculta que sugere pneumonia). Sem necessidade de introdugao de antibiotico.

C - Substituir budesonida por prednisona.

Preferivel manter corticoide inalatorio e associar formoterol.

D - Associar tiotrépio.
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Paciente no STEP 1-2 apresentando asma parcialmente controlada. O préximo passo € adicionar
dose de manutencéo fixa de formoterol, conforme fluxograma.

Comentarios:

Questao classica nas provas de residéncia médica em relagdo ao manejo de prevengao

de asma em ambiente ambulatorial. Vamos revisar brevemente o tema.

Os principais objetivos do manejo da asma sao otimizar o controle dos sintomas da asma

e reduzir o risco de exacerbagdes da asma.

A avaliacao da gravidade da asma pode servir como um guia para a intensidade da
terapia necessaria para trazer a asma sob bom controle. E determinada por multiplos
fatores, incluindo hiperresponsividade das vias aéreas e predisposi¢cao a alergia, fatores

ambientais e comorbidades.

Os critérios de gravidade da asma sao mais facilmente utilizados para ajudar a
categorizar os pacientes que ainda nao estdao tomando medicacao para controle da
asma ou que estdo tomando apenas um broncodilatador de curta duracgdo para alivio
dos sintomas. Por outro lado, a avaliagcdo do controle da asma é aplicavel a todos os
pacientes, independentemente do uso de medicamentos, e deve ser avaliada a cada

encontrocom o paciente.

Tanto a gravidade quanto o controle sdao determinados considerando os seguintes
fatores: frequéncia relatada e gravidade dos sintomas diurnos e despertares noturnos
nas ultimas quatro semanas e nUmero de exacerbacdes que requereram glicocorticéides

orais.

A asma pode ser classificada como intermitente ou persistente leve, moderada ou grave.
As terapias iniciais diferem de acordo com o step que o paciente se encontra. O
tratamento pode ser reduzido se a asma estiver bem controlada por pelo menos trés
meses, ou intensificado 1 ou 2 etapas se a asma nao estiver bem controlada ou estiver

muito mal controlada.

O corticoide inalatério (Cl) é a opcdo de melhor relagdo entre custo e efetividade. Além

deles, pode-se recorrer aos beta-2 agonistas de longa duragao (LABAs) e aos

antileucotrienos.
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b daily controfier.
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Take ICS whenever maintenance ICS anti-IL5/5R, anti-IL4R,
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RELIEVER: As-needed short-acting beta--agonist

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Paciente no STEP 1-2 apresentando asma parcialmente controlada. O préximo passo é adicionar dose de manutencao
fixa de formoterol, conforme fluxograma.
B - INCORRETA -

ecessidade de intro

clente G

sma, sem clinica de exacerbacao infecciosa (sem febre, tosse produtiva ou ausc

imente controlada. O proxime

D - INCORRETA - Paciente no STEP 1-2
farmoterol, conforme fluxograma

resentando asma

Take home message:

ole da asma;

C o regime de

Corticoides inalatorios podem ser usado

s0zinhos, porém LABAs em monoterapia nao
Referéncias:

Global Initiative for Asthma, 2022: www.g thma.com.
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Questao 14

Homem, 73a, retorna a consulta na Unidade Basica de Saude referindo adinamia e ganho
de peso nos ultimos trés meses. Antecedentes pessoais: doenca arterial coronariana,
hipertensdo arterial e dislipidemia, em uso de losartana, carvedilol, acido acetil salicilico,
clopidogrel e atorvastatina. Exame fisico: T=36,20C; PA=128x72mmHg; FC=54bpm;
FR=10irpm; oximetria de pulso=97% (ar ambiente). Ausculta cardiaca e pulmonar normais.

Reflexos osteotendinosos diminuidos globalmente. TSH=25uUl/mL; T4 livre=0,2ng/dL. A
conduta é:

A - Iniciar levotiroxina 50mcg.

Paciente idoso, deve-se iniciar com metade da dose.

C - Repetir o exame em 60 dias.

Apo6s inicio do tratamento o ideal é repetir o exame em 2 semanas para ajuste de dose e
monitorizacéo de TSH.

D - Repetir o exame em seis meses.

Apos inicio do tratamento o ideal é repetir o exame em 2 semanas para ajuste de dose e
monitorizacdo de TSH.

Comentarios:

Paciente com sintomas francos de hipotireocidismo e TSH bastante elevado. Vamos

relembrar a abordagem?
Hipotireoidismo:

e Basicamente quando se fala de hipotireoidismo crénico, se fala de doenca de

Hashimoto por ser de longe a maior causa.

Quadro Clinico:

e Diminuicao dos receptores beta-adrenérgicos:
o Bradicardia;
o HAS convergente (Vasoconstricdo —> Aumenta resisténcia vascular
periférica —> Aumenta pressao arterial diastdlica);

o Diminuicdo do metabolismo basal;

o Dislipidemia, ganho ponderal, anemia;
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o Diminuicdo da producao de calor;

o Intolerancia ao frio, diminui¢cao da temperatura corporal;

e Outros:

o Hiperprolactinemia;

o Mixedema;

o Madarose.

Major symptoms and signs of hypothyroidism.

Mechanism

Slowing of metabolic
processes

Accumulation of matrix
substances

Other

Fonte: (2).

Symptoms

Fatigue and weakness
Cold intolerance
Dyspnea on exertion
Weight gain

Cognitive dysfunction

Intellectual disability (infantile
onset)

Constipation

Growth failure

Dry skin
Hoarseness

Edema

Decreased hearing
Myalgia and paresthesia
Depression
Menorrhagia

Arthralgia

Pubertal delay

Signs

Slow movement and slow
speech

Delayed relaxation of tendaon
reflexes

Bradycardia

Carotenemia

Coarse skin

Puffy facies and loss of
eyebrows

Feriorbital edema

Enlargement of the tongue

Diastolic hypertension

Pleural and pericardial
effusions

Ascites

Galactorrhea
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Diagnéstico:

e Sinais e sintomas compativeis = solicitar TSH (teste inicial), que provavelmente
vird aumentado;
e Apods, solicitar novo TSH + T4L, e ai podemos ter algumas situagoes:

o TSH aumentado com T4L baixo = hipotireoidismo, iniciar tratamento;

o TSH aumento com T4L normal = hipotireoidismo subclinico, individualizar
conduta;

o TSH normal mas paciente com sintomas muito sugestivos de
hipotireoidismo = repetir TSH e T4L, investigar hipotireodismo
secundario/terciario;

o Anti- TPO tem boa sensibilidade e especificidade para doenca autoimune
da tireoide e pode estar presente mesmo em paciente ainda eutireoideos.
E recomendada sua dosagem a fim de determinar etiologia autoimune do

hipotireoidismo primario.

Manejo:

e Aindicacao de levotiroxina vai depender dos niveis de TSH, de forma geral:
o >10 = sempre repor;
o <7 =nao repor;
o Entre 7-10 = avaliar idade (repor se < 65 anos);
o *Caso o paciente apresente sintomas inequivocos de hipotireoidismo e

TSH acima do limite superior da normalidade, pode-se considerar a

possibilidade de tratar.
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Indications for thyroid hormone replacement in nonpregnant adults with
subclinical hypothyroidism*

| What is the TSH? ‘

Above the upper limit
of normal te 6.9 mU/L

v v

| Consider patient age | | Consider patient age |

[ I
v

7 to 9.9 mU/L 10 mU/L or higher

v

Age >65 to 70 years | | Age <63 to 70 years | | Age >63 to 70 years | |Age <635 to 70 years |

v v v v

Are there convincng symptoms
of hypothyroidism?&

I_|_|

Yes No

Observe 1. TSH is age appropriate,

treatment not recommended. Treat with T4

| Treat with T4 | | Observe |

Fonte: (8).

Initial management of primary hypothyroidism in adults

Are either of the following present?:
= Atherosclerctic coronary artery diseass
= Older age (eg, >60 years)
I

T 1
Yes No

¥ ¥

Is the duration of
hypothyreidism shert
{eg, <2 menths)?

I
[ 1

No or unknown

¥ ¥

Initial daily oral levothyroxine dose:
1.2 mecag/ka/day (approximately 75% of the
anticipated dosa needed to achieve euthyroidism)

v v

Measure TSH in 4 to 6 weeks¥

Initial daily oral levothyroxine dosa:
1.6 mca/kg/day (full anticipated dose needed
to achieve euthyroidism)

Initial daily oral levethyroxine dose:
23 to 30 mcg

What is the TSHT?

>ULN Normal Below lower limit of

reference range
v v Vo

= Increase levothyroxine dose based on TSH:

# TSH >ULN to <10 mU/L: Increase by
12 to 25 mcg/day
* TSH =10 to <20 mU/L: Increase by
25 to 50 mcg/day
* TSH =20 mU/L: Obtain free T4 to
guide dose increase
® Repeat TSH in 6 to 8 weeks
= Continue gradual dose titration until
TSH is normal 1

= Continue same dose
= Repeat TSH annually, and with any of the following:
* MNew symptoms of hypothyroidism aor
hyperthyroidism&
» Pregnancy
* Mencpause or initiation or discontinuation of
estrogen replacement
* New medication or condition that may alter
thyroid hormone absorption or metabolism
{eg, amiodarone)
* A switch to a different thyroid hormene manufacturer
* Weight gain or loss of more than 10% of body weight

= Reduce levethyroxine dose by
12 to 25 mcg/day

= Repeat TSH in & to & weeks

= Continue gradual dose titration until
TSH is nermal 1
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Entao nosso paciente estd mais do que indicado de iniciar levotiroxina, vamos sé lembrar
gue paciente idoso a gente inicia com dose beeem baixa (25 mcg) e vai aumentando

devagar até atingir o alvo.

Vamos as alternativas:

A - INC

RRETA - Paciente ido se iniclar com metad

B - CORRETA - Perfeito! Paciente com TSH aumentado e com sintomas de hipotireoidismo! Com esses niveis de TSH, mesmo que se
tratasse de um hipotireoidismo subclinico teria indicagdo de iniciar a levotiroxina!

C - INCORRETA - S Inicic nento o ideal é repetir o exame em 2 seman ra ajust

D - INCORRETA - Apés infcio do tratamento o ideal é repetir o exame em 2 semanas para ajuste

Take home message:

TSH aumentado + T4
TSH > 10 independ

suprimido + sintomas 1rancos = tratar h\p[ reoidismo,

ntes idosos = iniciar co

Referéncias:

utoimmune ditis). Uptodat

ronic-autoimm JFE—["I}TO ditis?

T. F.(2022) Pathogene

s-thyroid

t&selectedTitle=1~119&usage_type=default&disy rank=1;

s. Uptodate. Ret

d 21 december 2022

regnant ad

S, L. 5. U2Z2) U

D.S. (2022 D

fromhttps://www of-and-screening-

dism-in-nonpregnant-adults?

sectionName=IDENTIFYINC earch=hashimoto&tog

itiCas para 0 manejo do

Na Pratica Clinical;

Burman, K (2022). Po com/contents/postpartum-

v.upto
fault&display_r.

thyroiditis

Burman, K. D. (2022).

ch=tireoidite

irman, K. D. (2022). Overv cember 2022 from https:/

S. Subclinical hypoth

e.cor

eoidismo%20subclinico&sectionRank=18us =default&anc 1elLearning&se
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Questao 15

Homem, 323, assintomatico, comparece a Unidade Basica de Saude para repetir testagem
de infecgdes sexualmente transmissiveis apds oito meses do tratamento para sifilis
secundaria. Naguele momento, apresentou teste nao treponémico VDRL=1:32 e recebeu
penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul intramuscular. Exame fisico: PA=122x84mmHg;
FC=86bpm; FR=14irpm. Ausculta cardiaca e pulmonar sem alteracdes, auséncia de lesdes
de pele, auséncia de lesao genital. Exame neurolégico sem alteragdes. Exames
laboratoriais: sorologias de HIV e hepatites B e C nao reagentes, VDRL=1:32:

A - Cicatriz sorolégica; repetir VDRL e em caso de aumento de titulo, indicar
retratamento.

Tratamento adequado, porém cicatriz soroldgica ocorre quando ha positividade do VDRL, mas em
titulos menores que no diagnéstico. Paciente deve ser obrigatoriamente retratado com penicilina e
pesquisar neurossifilis.

B - Reinfeccdo por sifilis; indicar retratamento em caso de aparecimento de
lesdes cutdneas efou genitais.

Tratamento adequado, porém improvavel reinfeccéo visto auséncia de descricdo de contato de
risco. Paciente deve ser obrigatoriamente retratado com penicilina e pesquisar neurossifilis.

C - Sifilis persistente; indicar retratamento com doxiciclina, pela suspeita de
falha da penicilina benzatina.

Tratamento adequado, porém improvavel persisténcia (termo que nao existe para sifilis - pensamos
em reinfeccao ou reativacao). Paciente deve ser retratado com penicilina e pesquisar neurossifilis.
Chance de falha com penicilina € minima, tanto que € a Unica droga recomendada para uso em
gestantes.

Comentarios:

Questao interessante sobre sifilis que exige do candidato conhecimento de dois

importantes pontos no manejo da sifilis:

e Como tratar: Sifilis Secundaria - Tratamento: 2,4 milhdes de unidades de
penicilina G benzatina IM uma vez;

e Como avaliar resposta: Avaliagdo da resposta: Um declinio de quatro vezes no
titulo ndo treponémico, equivalente a uma alteragcao de duas dilui¢des (por

exemplo, de 1:32 para 1:8 ou de 1:16 para 1:4), € considerado uma resposta

sorolégica adequada.
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Com esses dois conhecimentos, a resposta fica facil de ser identificada, pois vemos que o
paciente apesar de tratamento adequado, apresenta critérios para reativagao, e dessa

forma deve ser retratado com penicilina e investigado para reativagao em SNC.

Nao podemos pensar em Reinfeccdo visto que nao ha descricdo de novo contato sexual
de risco. Cicatriz sorolégica ocorre quando ha positividade do VDRL, mas em titulos

menores que no diagndstico.
Sifilis:

Microbiologia - T. pallidum, o organismo causador da sifilis, foi identificado pela primeira
vez em 1905. E uma bactéria da ordem Spirochaetales e é um dos varios treponemas

intimamente relacionados que causam doenc¢as humanas

Transmissao - a transmissdo do T. pallidum geralmente ocorre por contato direto com
uma lesao infecciosa durante o ato sexual. Além disso, o T. pallidum atravessa facilmente
a placenta, resultando em infeccao fetal. A aquisicao de sifilis através de sangue
transfundido € muito rara porque todos os doadores sao rastreados e o T. pallidum nao
pode sobreviver por mais de 24 a 48 horas em condi¢cdes de armazenamento em banco

de sangue.
Estagios da doenca:

e Os pacientes com sifilis podem apresentar uma ampla gama de sintomas,
dependendo do estagio da doencga. Outros terao evidéncia soroldgica de sifilis
com base em testes laboratoriais, mas nao terao sintomas (ou seja, sifilis latente);

e Sifilis precoce — A sifilis precoce compreende a sifilis primaria e secundaria, que
normalmente ocorre dentro de semanas a meses apds a infecgao inicial, bem
como a sifilis latente precoce (infecgao assintomatica adquirida nos 12 meses
anteriores);

e Sifilis tardia - Quando os pacientes ndo sao tratados durante os estagios iniciais
da sifilis, eles podem progredir para a doenca latente tardia (que € assintomatica)
ou desenvolver complica¢gdes importantes da infecgao (por exemplo, sifilis
tercidria). Os eventos clinicos que ocorrem como consequéncia da sifilis tardia
podem aparecer a qualquer momento de 1a 30 anos apods a infecgdo primaria e

podem envolver uma grande variedade de tecidos diferentes.

Sifilis secundaria — Dentro de semanas a alguns meses apds o desenvolvimento do

cancro, aproximadamente 25% dos individuos com infec¢cdo ndo tratada desenvolvem

uma doenca sistémica que representa a sifilis secundaria. Pacientes com sifilis
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secundaria podem nao ter histérico de cancro anterior, pois a infeccdo primaria pode ter

sido assintomatica e/ou passado despercebido.

Semelhante a doenca primaria, as manifesta¢gdes agudas da sifilis secundaria
geralmente se resolvem espontaneamente, mesmo na auséncia de terapia, exceto no
caso de ulceragdes cutaneas graves denominadas lues malignos. Ocasionalmente,
pacientes nao tratados apresentam episédios adicionais de sifilis secundaria recidivante,

que podem ocorrer por até cinco anos apoés o episddio inicial.

A sifilis secundaria pode produzir uma grande variedade de sinais e sintomas,

descritos a seguir:

e Sintomas constitucionais — Pacientes com sifilis secundaria podem desenvolver
sintomas sistémicos, incluindo febre, dor de cabeca, mal-estar, anorexia, dor de
garganta, mialgias e perda de peso. Essas manifesta¢des clinicas provavelmente
refletem a rapida resposta imunoldgica resultante da ampla disseminacao do T.
pallidum;

e Adenopatia - A maioria dos pacientes com sifilis secundaria apresenta
linfonodomegalia com linfonodos palpaveis presentes nas regides cervical
posterior, axilar, inguinal e femoral (figura 6). O achado de linfonodos
epitrocleares é particularmente sugestivo do diagnéstico. Esses ndédulos sao

geralmente minimamente macios, firmes e com consisténcia de borracha.
Achados dermatolégicos:

Erupgao — A erupgdo cutanea € o achado mais caracteristico da sifilis secundaria. No
entanto, em uma série de 105 pacientes com sifilis secundaria, mais de 20%

apresentavam lesdes que nao foram avaliadas pelo paciente.

Alopecia - A chamada alopecia "comida por tragas" € ocasionalmente observada entre
pacientes que apresentam sifilis secundaria. Isso pode ser observado no couro cabeludo,

sobrancelhas ou barba e geralmente é reversivel com o tratamento.
Achados gastrointestinais:

Hepatite — A hepatite sifilitica é caracterizada por um alto nivel sérico de fosfatase
alcalina no exame laboratorial, muitas vezes com transaminases normais ou apenas

ligeiramente anormais. A hepatite clinica leve desaparece com o tratamento.

Anormalidades gastrointestinais — O trato gastrointestinal pode se tornar

extensivamente infiltrado ou ulcerado; isso pode ser diagnosticado erroneamente como

linfoma.




v R

cmmm COMENTADA

Anomalias musculoesqueléticas — Sinovite, osteite e periostite podem ocorrer, mas

geralmente desaparecem apds o tratamento.

Anomalias renais — Os pacientes com sifilis secundaria podem apresentar albuminuria
transitéria leve, sindrome nefrética ou nefrite aguda com hipertensao e insuficiéncia
renal aguda. Patologicamente, glomerulonefrite membranosa ou glomerulonefrite
endocapilar difusa, as vezes com crescentes, pode ser observada. A resolucdo das

anormalidades renais segue o tratamento para a sifilis.

Achados neurolégicos — As primeiras manifestacoes clinicas da neurossifilis sao

revisadas abaixo e descritas em detalhes separadamente.

Dor de cabega — A invasdo do liquido cefalorraquidiano € comum no inicio da doenca

nao tratada, especialmente na sifilis secundaria.

Meninges e manifestagdes vasculares — Os pacientes podem apresentar meningite,

déficits de nervos cranianos, doenga meningovascular ou acidente vascular cerebral.

Achados visuais/auditivos — A infeccdo ocular ou 6tica pode ocorrer em qualquer
estagio da doenca, mas € mais comumente identificada durante os estagios iniciais. A

otossifilis € diagnosticada com menos frequéncia do que a sifilis ocular.

Embora esses achados possam se apresentar com ou sem envolvimento adicional do
sistema nervoso central (SNC), esses tipos de infecgdes sao tratados da mesma forma

que as infecgcdes do SNC.

Sifilis ocular - Uma manifestacao as vezes subestimada da sifilis € o envolvimento ocular,
gue tem sido cada vez mais relatado nos ultimos anos e pode ser mais comum entre
pessoas com HIV. Os pacientes podem desenvolver uveite anterior, uveite posterior ou
panuveite, que geralmente é granulomatosa. A maioria dos pacientes com sifilis ocular
desenvolve diminuicdo da acuidade visual secundaria a uveite posterior. A uveite
posterior geralmente se apresenta como coriorretinite multifocal; no entanto, outras

manifestacdes incluem necrose retiniana e neurite éptica.

O envolvimento do olho em pacientes com sifilis deve ser avaliado e tratado de forma
emergencial, especialmente quando ha envolvimento da retina. A perda de visdo pode
ocorrer com sifilis ocular e pode ser rapidamente progressiva; no entanto, pode ser

prevenida ou minimizada com terapia precoce.

Otossifilis — A otossifilis geralmente se apresenta com sintomas cécleo-vestibulares,

como zumbido, vertigem e perda auditiva neurossensorial. A perda auditiva pode ter
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inicio subito e ser unilateral ou bilateral. Os sintomas podem progredir rapidamente e,

em alguns pacientes, podem resultar em perda auditiva permanente.

Esquemas de tratamento preferidos — A penicilina é o tratamento de escolha para todos

os estagios da sifilis.

Sifilis precoce — Para adultos com sifilis precoce (sifilis primaria, secundaria e latente
inicial) sem evidéncia de neurossifilis, recommendamos uma dose Unica de penicilina G
benzatina (2,4 milhdes de unidades por via intramuscular [IM]) em vez de um curso

prolongado de terapia com penicilina.

Sifilis tardia — Para pacientes com sifilis latente tardia ou sifilis tercidria (doenga gomosa
ou cardiovascular) sem evidéncia de neurossifilis, sugerimos penicilina G benzatina IM
em vez de terapia intravenosa (V) (Grau 2C). Uma injecao IM de 2,4 milhdes de unidades
de penicilina G benzatina deve ser administrada uma vez por semana durante trés
semanas. Se um paciente perder uma dose e se tiverem decorrido mais de 14 dias desde

a dose anterior, o tratamento deve ser reiniciado.

Sifilis neuroldgica, ocular ou dética — Para pacientes com neurossifilis, o tratamento com
penicilina G IV é necessdrio para atingir niveis adequados no liquido cefalorraquidiano
(LCR). Também usamos penicilina IV para aqueles com doenca ocular ou ética, mesmo
se o teste do LCR for normal. A penicilina G benzatina IM de acado prolongada nao

penetra nesses "locais protegidos" que sequestram o T. pallidum.

A penicilina G deve ser administrada na forma de 3 a 4 milhdes de unidades IV a cada
quatro horas (ou 18 a 24 milhdes de unidades por dia por infusdo continua) por 10 a 14
dias. Para pacientes com manifestag¢des clinicas de doenca tardia, geralmente
administramos uma unica dose de penicilina G benzatina IM apds o curso IV, uma vez
gue a duracao do tratamento para neurossifilis € menor do que os esquemas usados

para sifilis tardia.

Pacientes alérgicos a penicilina — Alguns pacientes alérgicos a penicilina devem ser
testados para alergia a penicilina e dessensibilizados ou reaplicados a penicilina. Isso
inclui as gravidas; aqueles com ocular, ética ou neurossifilis; aqueles com manifestacdes

cardiovasculares de sifilis tardia; e/ou aqueles com falha no tratamento.

Para outros, as opc¢des de tratamento podem incluir doxiciclina e ceftriaxona. Como

exemplo, para pacientes nao gravidas com sifilis precoce que sao alérgicas a penicilina,

sugerimos doxiciclina por 14 dias em vez de outro agente.
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Monitoramento apds o tratamento — Os pacientes devem ser monitorados clinicamente

e com testes soroldgicos apds o tratamento.

Resposta soroldégica esperada — Um declinio de quatro vezes no titulo ndao treponémico,
equivalente a uma alteracao de duas diluicdes (por exemplo, de 1:32 para 1:8 ou de 1:16
para 1:4), é considerado uma resposta sorolégica adequada. Com o tempo, a maioria dos
pacientes tratados com sucesso para sifilis apresenta sororreversao; entretanto, alguns
permanecem sororresistentes (ou seja, declinio adequado nos titulos, mas os titulos nao

treponémicos Nndo apresentam sororreversao).

Frequéncia do teste — Para pacientes sem HIV, a frequéncia do teste sorolégico depende

do estagio da doenga:

e Sifilis precoce — Seis e 12 meses apds o tratamento; uma resposta adequada é
esperada em 12 meses;
e Sifilis tardia — Seis, 12 e 24 meses apds o tratamento; pode levar até dois anos para

atingir uma resposta adequada em pacientes com sifilis tardia.

Tratamento e monitoramento de sifilis

ALTERNATIVA =
= SEGUIMENTO (TESTE NAO
ESTADIAMENTO ESQUEMA TERAPEUTICO (EXCETO PARA TREPONEMICO)
GESTANTES)
) } ) ; _ . Teste ndo treponémico trimestral
Sifilis recente: sifilis priméaria, secundaria e Benzilpenicilina benzatina 2,4 milh&es Ul, IM, dose Unica Doxiciclina 100mg,
) _ B B} . (em gestantes, o controle deve
latente recente (com até um ano de evolugdo) (1,2 milhdo Ul em cada gluteo) 12/12h, VO, por 15 dias
ser mensal)
Sifilis tardia: sifilis latente tardia (com mais de Benzilpenicilina benzatina 2,4 milh&es Ul, IM, 1x/semana g Teste ndo treponémico trimestral
oxiciclina 100mg,
um ano de evolucdo) ou latente com duracao (1,2 milhdo Ul em cada gluteo) por 3 semanas 12/12h. VO, por BgO dias (em gestantes, o controle deve
ignorada e sifilis terciaria Dose total: 7,2 milhées Ul, IM ) 2 USal ser mensal)
B | | ta / cristalina 18-24 milhges Ul, 1x/
) enziipenicting potassical cristatina 1 “W oss * Ceftriaxona 2g, IV, 1x/ Exame de LCR de 6/6 meses até
Neurossifilis dia, IV, administrada em doses de 3-4 milh&es Ul, a cada 4 ~
dia, por 10-14 dias normalizagdo

horas ou por infuséo continua, por 14 dias

Fonte: DCCI/SVS/MS.

A benzilpenicilina benzatina é a Unica opg¢ao segura e eficaz para o tratamento
adequado das gestantes. No caso de sifilis recente em gestantes, alguns especialistas
recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de unidades de penicilina G benzatina,
IM, uma semana apos a primeira dose. Em ndo gestantes, o intervalo entre doses nao
deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve ser reiniciado. Em gestantes, o

intervalo entre as doses nao deve ultrapassar sete dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve

ser reiniciado.
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Clinical manifestations and treatment of syphilis in nonpregnant adults

Chinical manifestations® Teestment Momitaring after trestment?

Earty syphilis Priensry iyphulia

Lite syphiis

Lite Latent sypbale

Meursryphis Neurasyphin Freteres c T—— g weh n

Faily neurotyphilin
Favents it ea) ¥
W
Alternasives’ (chaase ane)
® Pericilia G procare 2.4 milian W daily pus
Late neuresyphiia: 4 s

Critérios de retratamento de sifilis: reativacao ou reinfeccéo
Muitas vezes, é dificil distinguir entre re

infeccao, reativacao e cicatriz sorolégica, sendo fundamental a avaliagcao da presenca de
sinais e sintomas clinicos novos, da epidemiologia (reexposi¢do), do histérico de
tratamento (duragao, adesdo e medicagdo utilizada) e dos exames laboratoriais prévios,

para facilitar a elucidacdo diagnodstica.
Sao critérios de retratamento e necessitam de conduta ativa do profissional de saude:

e Auséncia de reducao da titulagdo em duas diluicdes no intervalo de seis meses
(sifilis recente, primaria e secundaria) ou 12 meses (sifilis tardia) apds o tratamento

adequado (ex: de 1:32 para > 1:8; ou de 1:128 para > 1:32).
ou

e Aumento da titulagdo em duas diluicdes ou mais (ex.: de 1:16 para 1:64; ou de 1:4

para 1:16).
ou
e Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas clinicos.

O esquema de retratamento, se para sifilis recente ou tardia, ird depender de cada caso.
A investigacao de neurossifilis por meio de puncgao lombar esta indicada na populagao
geral, quando ndao houver exposicao sexual no periodo que justifique uma reinfecgao.

Para PVHIV, a investigagao é recomendada em todos os casos de retratamento,

independentemente de haver ocorrido ou ndo nova exposi¢cao. Em caso de exame de
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liquido cefalorraquidiano - LCR compativel com neurossifilis, tratar conforme o Quadro

19.

Fonte: PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA ATENCAO INTEGRAL
AS PESSOAS COM INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST) - Ministério da

Saude.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Tratamento adequado, porém cicatriz sorolégica ocarre quando hé positividade do VDRL, mas em titulos menores que nc

ndstico. Paciente deve ser o br\gat-:w"larr\er“te retratado com penicilina e pesquisar Neurass filis

gatoriamente retratado com pe'wiulma € pesquisar neuro

Jo, porém impr

RETA - Tratamento ad

ser retratado com penicilina e pesquisa

D - CORRETA - paciente recebeu tratamento adequado, mas ainda apresenta titulos elevados de VDRL, assim a suspeita de reativacdo é
grande. Devemos retrata-lo e pesquisar neurossifilis, que pode ser o motivo pela reativagéo.

Take home message:

Como tra

Sifilis precoce - Para adultos com sifilis precoce (sifilis primaria, secundaria e latente inicial) sem evidéncia de neurossifilis, recomendamos uma

dose Unica de penicilina G benzatina (2,4 milh&es de unidades por via intramuscular [IM]) em vez de um curso prolongado de terapia com
ciling;

Sifilis tard

sugerimas p

lia - P

ifilis,

les de penicilina G

pacientes com sifilis latente tardia i ) T vidéncia de neuros

unidad

tivererr do mais de

na deve ser administrada uma

14 dias desde a dose anter tratamente ve ser reiniciado;

a resposta: Um declinio de quatro ve
:8oude 1:16

amento e necessitam de condut

Auséncia de red

apds o tratamento ad 1de 1:32 pa

Aumento da titulage

U recarréncia de sinais e sir

stigag me a3 em todos os ¢

xame de liquido cefalorraquidiano - LCR cor

O CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA QTEN(}*.C INTEGRAL AS
Ministério da Satide
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Questao 16

Mulher, 533, internada para tratamento de pneumonia, evoluiu com necessidade de
ventilacdo mecanica. Antecedentes pessoais: lUpus eritematoso sistémico e diabetes
melito. Medicamentos em uso: prednisona, ceftriaxona, azitromicina e insulina. Exame
fisico: peso atual=76Kg; peso predito= 50Kg; T=36,90C; PA=132x68mmHg; FC=88bpm;
oximetria de pulso=95% (FiO2=50%); ausculta pulmonar com crepitacdes em base
esquerda; ausculta cardiaca normal. Ventilagdo mecanica: modo controlado a volume;
fracao inspirada de oxigénio (FiO2)=50%; volume corrente=300mL; FR=16irpm; pressao
positiva expiratéria final (PEEP)=6mmHg; relacdo |:E=1:3. Gasometria arterial: pH=7,29;
pa02=120mmHg; paCO2=72mmHg; HCO3=27mmol/L; base excess (BE)=-1,5. A conduta é
aumentar:

B - FiO2.
Sp02 adequada e PaO2 adequada com P/F > 200. Sem necessidade de melhor oxigenagao.

C - PEEP.

Sp0O2 adequada e PaO2 adequada com P/F > 200. Sem necessidade de melhor oxigenagao.
D - Volume corrente.

Com obijetivo de reduzir PCO2 devemos aumentar volume minuto, por meio de aumento em FR ou
aumento em VC. Como VC = 6ml/kg, preferimos no momento aumentar FR.

Comentarios:

Questao classica de ventilagdo mecanica: como ajustar os parametros considerando
uma gasometria alterada. Vemos nessa gasometria, uma acidose leve as custas de um
PCO2 elevado, portanto acidose respiratéria. Dessa forma, devemos alterar o ventilador

para corrigir esse PCO2 elevado (hipercapnia).
Para melhor oxigenag¢ao: aumentar PEEP ou FiO2.

Para controle de hipercapnia (PCO2 elevada): Aumentar Volume-Minuto - Vmin = FR *VC

em que FR = Frequéncia respiratéria; VC = Volume corrente.
Ventilagdo mecanica:
Objetivos da VM:

e Aliviar trabalho respiratério do paciente;

e Corrigir hipoxemia;
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e Corrigir hipercapnia;

e Nao agravar lesao pulmonar existente;
e Barotrauma;

e Volutrauma;

e Atelectrauma;

e Biotrauma;

e Monitorizagao.
A decisdo de |IOT: deve ser com base em critérios clinicos!

e RNC associado a instabilidade hemodinadmica;

e Instabilidade respiratéria associada a instabilidade hemodinamica;

e Obstrucdo grave de vias aéreas superiores (estridor, sibilos inspiratoérios);

e Grande volume de secrecao;

e Fadiga muscular respiratéria iminente ou instalada;

e RCP;

e Faléncia ventilatéria mecanica;

e Alteragdes no centro respiratério e SNC (TCE, AVC extenso, intoxicagao exdégena e
abuso de drogas);

e Parede toracica instavel.
> Pesar complicagcdes do procedimento + VM vs. risco de deterioragao com IOT tardia.

> Usar modos ventilatérios de maior experiéncia e compativeis com demandas do

paciente.
Indicagdes de VM:

e Hipoxemia refrataria;
e Necessidade de PEEP;

e Trabalho respiratério excessivo.
Alteragcdes da ventilacao:

e Fadiga muscular respiratéria;

e Alteracdes da parede toracica;

e Doencas neuromusculares;

e Drive respiratério diminuido;

e Aumento de resisténcia de VA/Obstrugao;
e Necessidade de sedacdo | BNM;

e Reducdo do consumo de O2;

e Hiperventilacao para HIC.
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Principais determinantes de Oxigenacao:

e FiO2;

e Pressao média de vias aéreas.
Objetivos:

e SatO2 > 92%;
e FiO2<0,5.

Principais determinantes da PaCO2:

e Volume corrente;
e Frequéncia respiratoria;

e Espaco Morto.
Objetivos: manter ventilagdo minuto sem induzir efeitos indesejados.
Ciclo respiratoério:

e Variadveis de disparo (determina inicio da fase inspiratéria);

e Tempo » Disparo controlado;

e Pressdo de vias aéreas (Queda) » Disparo assistido;

e Fluxo » Disparo assistido;

e Variaveis de controle (limitagdo);

e Pressao;

e Volume;

e Variaveis de ciclagem (determina transicdo entre inspiragcdo e expiragao);
e Tempo;

e Fluxo;

e Volume.
Fases do Ciclo Ventilatério:

e Inspiracao: insuflacdo pulmonar aré fechamento da valvula inspiratéria do
circuito;

e Ciclagem: transicdo da inspiracdo para expiragcao (tempo/volume/pressao/fluxo);

e Expiracdo: fechamento da valvula inspiratéria e abertura da expiratéria - até
pressdo se equilibre com pressado expiratéria final determinada;

e Disparo: término da expiragdo a abertura da valvula inspiratéria - reinicia ciclo

(tempo/pressao/fluxo ou estimulo neural - modo NAVA).

Modos Ventilatoérios:
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o Ciclagem: volume;

o Limite: fluxo;

o Entrega volume corrente pré-determinado;

o Pressao nas vias aéreas variavel (depende da capacidade de acomodacao -
complacéncia - do sistema);

o Maior risco de barotrauma;

o Relagdo I:E depende do fluxo inspiratdério (Qquanto maior o fluxo, menor o

Tinsp e maior o Texp);

o Ciclagem: tempo;
o Tinsp é controlado e definido pelo médico;
o Limite: pressao;
o Entrega volume corrente como consequéncia da pressao escolhida | Fluxo
variavel,
o Pressao nas vias aéreas pré-determinada;
o Relagado I:E varidvel de acordo com Tisp;
e Obs: Como ajustar Volume-Minuto: Alterar Pressao (consequentemente altera VC)
ou Frequéncia Respiratoria;
e PSV - SOMENTE QUANDO PACIENTE TEM DRIVE:
o Ciclagem: fluxo (ventilador percebe redugao do fluxo inspiratério do
paciente);
o Limite: pressao;
o Bom método para desmame;
o Pressao de suporte € retirada quando o paciente reduz o fluxo inspiratério
a um valor predeterminado (25% do pico);
o Tinsp é variavel dependente da % de fluxo definido para ciclagem;
o Pacientes obstrutivos: % de ciclagem > 25% (menor Tinsp e Maior Texp);
o Pacientes restritivos: % de ciclagem < 25% (maior Tinsp);

o Detecta apneia e inicia ventilagao de backup.
Ajustes iniciais:

e Monitorizagdo adequada: ECG, SatO2, FC, PA, FR;

e Modo ventilatério mais familiar/adequado;

e FiO2em 100% e reduzir para manter SatO2 92-94%;
e VC=6ml/kg;
e PEEP minima 5 cmH20;
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e Avaliar necessidade de analgesia e sedacao.
Avaliacao apds ajustes:

e Rx toérax;

e PIP/Pplatd;

e FR/VC expiratorio;

e Sincronia paciente-ventilador;
e Relacao l:E;

e Auto-PEEP;

e Hemodinamica;

e Gasometria.
Complicag¢des da VM:

e Lesao pulmonar por oxigénio;
e Barotrauma | Volutrauma | Biotrauma;
e Les3o induzida por volumes/pressdes elevadas em areas mais complacentes;

e Alteragdes hemodinamicas por pressao intratoracica muito positiva.
“Pérolas” da Ventilagdo Mecanica:

e FiO2, PMVA e PEEP influenciam PaO2;

e FR e VC determinam PaCO2;

e Reduzir FiO2 para <50% assim que possivel (idealmente dentro de 24 h);

e Pressdo de platd é importante indicador da distensdo alveolar (manter <30 cm
H20);

e Manter tempo expiratério adequado para prevenir hiperinsuflacdo e auto-PEEP;

e Considerar o uso de baixos VC com alta PEEP em pacientes com lesao pulmonar
aguda e SDRA;

e Sempre selecionar os alarmes depois de iniciar a ventilagdo mecanica.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Com objetivo de reduzir PCO2 devemos aumentar volume minuto, por meio de aumento em FR ou aumento em VC. Como
VC = 6ml/kg, preferimos no memento aumentar FR.

B - INCORRETA - 5pC2 adequada e PaO2 adequada com P/F = 200. Sem necessidade de melhor oxi

C - INCORRETA - 5p0?2 adeq F > 200. Sem necessidade de melhor oxigenacao

D - INCORRETA - Comn objet 02 devemos aumentar volume minuto, por meio de aumento em FR ou aumento em VC. Como VC =
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Take home message:

A

ventilatorio nos casos de IRpA; Pds operatorios; Protecdo de Via aérea; Procurar sempre normalizar tria com menor

< 30; AP < 15; Fi02 < 50% no primeiro dia de VM (ou o quanto antes possivel); P/F = 200-300;
para todos os pacientes;
amenor d ossivel de sedativos - menos delirium e extubacdo mais rapida;
melhor oxige umentar PE
ra controle de hipercapnia (PCO2 elevada): Aumentar Volume-Minuto - Vmin = FR * VC em que FR = Frequéncia respiratoria; VC = Volume

Questao 17

Mulher, 533, internada para tratamento de pneumonia, evoluiu com necessidade de
ventilacdo mecanica. Antecedentes pessoais: lUpus eritematoso sistémico e diabetes
melito. Medicamentos em uso: prednisona, ceftriaxona, azitromicina e insulina. Exame
fisico: peso atual=76Kg; peso predito= 50Kg; T=36,90C; PA=132x68mmHg; FC=88bpm;
oximetria de pulso=95% (FiO2=50%); ausculta pulmonar com crepitacdes em base
esquerda; ausculta cardiaca normal. Ventilagdo mecanica: modo controlado a volume;
fracao inspirada de oxigénio (FiO2)=50%; volume corrente=300mL; FR=16irpm; pressao
positiva expiratéria final (PEEP)=6mmHg; relacdo |:E=1:3. Gasometria arterial: pH=7,29;
pa02=120mmHg; paCO2=72mmHg; HCO3=27mmol/L; base excess (BE)=-1,5. A conduta é
aumentar:

A - Toracotomia de reanimacao.

Nao é conduta do atendimento inicial, além disso ndo temos informacdes suficientes para definir
entre toracotomia ou laparotomia.

B - Laparotomia exploradora.

Nao é conduta do atendimento inicial, além disso ndo temos informacgdes suficientes para definir
entre toracotomia ou laparotomia.

D - Administrar droga vasoativa.

Vamos lembrar que paciente vitima de trauma com choque hemorragico tem perda de conteudo
intravascular, € mais importante repor o sangue do que administrar vasoconstrictores.

Comentarios:

Questao daquelas de sempre, entender a prioridade do atendimento ABDCE, vamos

rever como esta nosso paciente:
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Trauma: FAF toracoabdominal:

e A:Sem infos;

o B:Fr24,

e C:Chocado grau IV PA 69/41, FC 142 -> 1L RL 39 graus;
e D:ECG 8, PIFR -> IOT;

e E: Entrada 11 EIC LAD Saida 11 EIC paravertebral D.

Vamos entender como o paciente se encaixa nos protocolos de atendimento inicial e

transfusdo macicga:

e Indicacdo de PTM: Shock index > 1,4 e ABC score = 2;
e Na proporgao 1:1:1;

e Calcio cada 2 bolsas;

e Controle de T (35,7-37);

e Controle de acidose (ph 7,35-7,45);

e Controle de coagulopatia por tromboelastograma.

Indicagcao de acido tranexamico: Paciente com FC > 110 ou PAS <90 em até 3h do trauma

(aqui passaram 30 min) - 1g bolus (10 min) + 1g EV em 8h.

ABC SCORE

SCORE < 2 SUGGESTS UNLIKELY NEED FOR MASSIVE TRANSFUSION

SBP < 90

+ FAST

PENETRATING
TORSO INJURY
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Vamos rever o fluxograma de trauma abdominal penetrante.

Atendimento primario -> C

Ferimento
penetrante
por arma
branca?

Faca, Peixeira, langa,
objeto cortante, espada, etc....

Peritonite clara e persistente;
Instabilidade;

nao respondedor;
*Hematémese, sangue retal;
Empalamento; Evisceracgao;

E cirdrgico?

Laparotomia
X

Qual regiao?

As indicagdes iniciais de cirurgia (laparotomia exploradora) em trauma abdominal

penetrante sao:

e Peritonite clara e persistente;
e |[nstabilidade;

e Nao respondedor;

e Hematémese;

e Sangue retal;

e Empalamento;

e Evisceracgao.
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Abdome anterior Abdome anterior
LA.ntissepaia ® s3sepsin, Antissepsia e assepsia
impaza - Limpeza
EKP'Oragéo Anestesia local, Exp‘oragao Ansitesia hocal
Iocal Procedimento estéril Procadimento estéril

Ampliagao do ferimento,

: h Ampliacao do ferimento
Miao enfiar objetos s cegas.

MNao enfiar objetos as cegas

Dipirona @ Casa Laparotomia

Laparoscopia

(sutura estéril) Tomogratia
Exame fisico seriado
Exames laboratoriais

Avaliagéo
secundéria

Agora, a respeito de ferimentos em dorso, sabemos que esses devem ser
investigados com TC triplo contraste. S3o regifes mais musculares e espessas Ccom maior
protecio das estruturas abdominais.

Flancos e dorso

1 & triplo Regides mais protegidas
contraste Musculatura + espessa

Tratar conforme
lesées
encontradas

&

Anterior \ 1 X Posterior
thoraco- —_— thoraco-
abdominal | Posterior abdaminal
area Anterior .‘Inllllumf ) arsa

ine o
- axillary P

/ | 3 |||’1L
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Uma vez definido o tipo de trauma: penetrante em regiao toracoabdominal, devemos
decidir as condutas. Traumas desse tipo associados a hemopneumotdérax devem ser
manejados com toracoscopia. Ja traumas com liquido livre abdominal ou nenhum
achado devem ser preferencialmentes manejados com videolaparoscopia. Esses dois
exames sao muito Uteis para avaliar a integridade do diafragma (lesdo dificilmente vista

em outros exames como a TC).

+ Hemopneumotdrax? | Toracoscopia

+ T

Liquido livre intra-
abdominal

(FAST | TC)
N

MNenhum achado

Videolaparoscopia

** A direita** -> Conservador (figado)
** e diafragma lesado na toracoscopia*® -» olhar abdome

Légico, nosso paciente tem toda indicagao de cirurgia, mas ainda ndo definimos se é
toracotomia ou laparotomia, no entanto, veja que nao é uma conduta na avaliacao

inicial, enquanto que a ressuscitacao volémica é.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - N3o € conduta do atendimento inicial, além disso ndo temos informacdes suficientes para definir entre toracotomia ou laparotomia.

y atendimento inicial, além disso ndo temos informagdes suficientes para definir entre toracotomia cu laparotomia.

B - INCORRETA - Nao & conduta
C - CORRETA - O paciente aqui tem shock index de 2,05 e ndo fica davida que se beneficia de PTM, além disso o ABC score é de 3,
também falando em favor de realizar PTM para o paciente. Essa medida entra na categoria C do atendimento inicial.

D - INCORRETA - Vamos lembrar que paciente vitima de trauma com choque hemorrdgico tem perda de contetdo intravascular, € mais importante

repor o sangue do que administrar vasoconstrictores
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Take Home Message:

Indicacao de PTM: Shock index > 1,4 e ABC score 2 2
- Na proporcdo 1:1:1
- Calcio cada 2 bolsas
- Controle de T (35,7-37)
Controle de acidose (ph 7,35-7,45)
- Controle de coagulopatia por tromboelastograma

Questao 18

Durante a laringoscopia na intubacao orotraqueal é solicitado, para um integrante da
equipe, realizar uma pressao no sentido posterior, superior e para a direita na laringe. A
finalidade principal desta manobra é:

A - Comprimir o es6fago contra a coluna.

Pode ser que isso ocorra em algum grau, porém o eséfago nessa porgao € mais lateralizado a
esquerda e esse certamente nao € o objetivo primario da manobra.

C - Determinar a classificacdo de Mallampati.

A classificacdo de Mallampati € obtida com o paciente de boca aberta sem realizar pressdes ou
manipulacdes externas.

D -Evidenciar grau de obstrucao da via aérea.

Nao tem papel para graduar a obstrugéo de via aérea, mas para facilitar a visualizagéo de cordas
vocais para a IOT.

Comentarios:

Questao bem pratica e legal que nos ajuda a sair de um aperto durante a intubacao
orotraqueal (IOT), especialmente no contexto de emergéncia e trauma, em que a via
aérea é dificil por definicao (ja que na grande maioria das vezes nosso paciente esta de

colar cervical).

Vamos falar um pouco sobre a posi¢ao do paciente para que tenhamos um acesso

otimizado a via aérea. Em pacientes que tenham mobilidade cervical (sem suspeita de

trauma cervical) devemos buscar um alinhamento entre a cavidade oral, faringe e
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traqueia, para visualizar com maior facilidade as cordas vocais, normalmente obtida com

colocagao de coxim suboccipital.

Caso ndo consigamos obter a visualizagdo mesmo com a posi¢cdo otimizada, podemos
langcar mao de manobras de manipulagao externa da laringe, como a manobra descrita
acima: backward-upward-rightward pressure (BURP) ou a simples manipulacdo da

laringe com a mao direita sobre a cartilagem tiredide durante a intubacao.

Apos a obtencao da posicao adequada o assistente assume o posicionamento e segura a
via aérea imodvel para a intubacao com visualizagdo das cordas vocais. A alternativa que
muitas vezes ja facilita € a manobra BURP, que aplica uma forga posterior, superior e a
direita do paciente sobre a laringe, sendo menos versatil que a manipulagdo descrita

acima.

Outra opgao é realizar uma pressao leve sobre a cricoide, especialmente utilizada em
criangas menores devido a posicdo mais anteriorizada da glote. Mesmo assim, a

manipulagcdo externa da laringe é mais preferivel até nesse contexto.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Pode ser que isso ocorra em algum grau, porém o estdfago nessa porgdo € mais lateralizado a esquerda e esse certamente nao é o
objetivo primario da manaobra

B - CORRETA - Perfeito. A manobra descrita (BURP) busca sistematizar uma posigdo sobre a cartilagem tireoide que facilite a
visualizacdo das cordas vocais para uma IOT mais segura.

C - INCORRETA - A classificacdo de Mallampati € obtida com o paciente de boca aberta sem realizar pressdes ou manipulagdes externas.

D - INCORRETA - Naa tem papel para graduar a abstrucdo de via aérea, mas para facilitar a visualiza¢do de cordas vocais para a 10T.




v R

cmmm COMENTADA

Take home message:
Manobras para facilitar a visualizacdo das cordas vocais na IOT

Manipulacdo externa da laringe;

Backward-upward-rightward pressure (BURP);

Pressao cricoide

Questao 19

Homem, 19a, condutor de motocicleta, tem uma colisdo frontal contra anteparo fixo. E
trazido pelo atendimento pré-hospitalar para Unidade de Pronto Atendimento com colar
cervical e imobilizado em prancha longa. Na admissao queixa-se de dor na regidao de
abdome inferior. Exame fisico: escala de coma de Glasgow=15; pupilas isofotorreagentes;
PA=94x62mmHg; FC=122bpm; FR=18irpm; oximetria de pulso=95% (ar ambiente);
pescoco/térax sem alteragdes; abdome/pelve: palpacao dolorosa da sinfise pubica com
afastamento em torno de 3cm, dor a palpagcao e compressao laterais da pelve, presenca de
hematoma escrotal. Foram realizados: oferta de 02=12L/min por méascara ndo reinalante;
puncao de dois acessos venosos periféricos com cateteres calibrosos; coleta de sangue e
administracdao de 1.000mL de solugcao de Ringer com lactato aquecido e estabilizacao da
pelve com lencol. O posicionamento deste lengol deve ser na topografia:

A - Das cristas iliacas anterior superior.

Esse movimento favorece a abertura da pelve por ndo aplicar pressao no eixo do acetabulo.

B - Das regides médias das coxas.

Esse movimento favorece a abertura da pelve por ndo aplicar pressao no eixo do acetabulo.

C - Da regidao mediana entre pubis e cicatriz umbilical.

Esse movimento favorece a abertura da pelve por nao aplicar pressao no eixo do acetabulo.

Comentarios:

Questdo bem pontual a respeito de trauma de pelve, vamos rever!

O trauma pélvico deve ser manejado inicialmente com inspe¢ao, observando

deformidade, rotacao ou encurtamento de membro associado. A palpagado da pelve deve

ser realizada na sinfise pubica, com mobilizagao antero-superior e supero-inferior, se
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qualgquer uma dessas avaliacdes estiver alterada devemos fixar a pelve ao nivel dos

trocanteres maiores.

ok
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Na grande maioria o sangramento de traumas pélvicos é venoso em torno de 90%,
proveniente majoritariamente de fraturas ésseas e do plexo venoso na pelve.
Sangramentos arteriais sdo menos comuns e aparecem em 10% dos pacientes com
sangramento, € originado em geral das artérias pudenda interna, gldtea superior, sacral

lateral e iliaca interna.

A continuacao de manejo é com fixacao da pelve se houver suspeita de lesao,

reanimacgao volémica com PTM e hipotensdo permissiva e REBOA se necessario.
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Veja abaixo a classificacdo WSES para fratura de pelve:

e A > Lateral;
e B > Anteroposterior/Livro aberto;

e C > Cisalhamento vertical.

N
F ) — | M
7 7 vy ..‘__;I . .
? =i 13720 ]
m - |
| 1 1l
Tipo A
et f '.-' Wox=sy
r g
Al - A2 L A3 -
Lesao por avulsao . Fraturas
. Estavel
Sem envolvimento .. . transversas do
L Minimo desvio ..
do anel pélvico sacro e coccix

Tipo B TTe— = =g T T—

m
Bl . B2 |eséo por B3 N
Unilateral compressao lateral Instabilidade
Instabilidade em rotacional bilateral

— rotacao interna . -
Tipo C - - ==y e

=l =l .

o \! - ’
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| | N

IE n ""_n'i

Cl Unilateral c2 Bilateral c3 Instabilidade
Instabilidade vertical bilteral

rotacional unilateral
Instabilidade vertical
unilateral
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O sangramento venoso corresponde a 90% das fontes de sangramento e em geral é
proveniente da prépria fratura ou do plexo venoso sacral. O sangramento arterial é

responsavel pelos outros 10% sendo sua principal causa a lesdo da pudenda interna.

Pacientes estaveis podem ser estudados com TC para identificagdo do traco de fratura
preciso e colecoes, sangramento, etc... Os instaveis devem receber medidas de

ressucitacao, e posteriormente aqueles com:

e Fast -: Tamponamento extraperitoneal + fixacdo externa da pelve +/- arteriografia;
e Fast +: Laparotomia supra-umbilical + tamponamento extraperitoneal + retomada

laparotomia + fixacdo externa da pelve +/- arteriografia.

O tamponamento pré-peritoneal é realizado através de incisao infraumbilical
pré-peritoneal, colocando-se compressas bilaterais e retropubicas, fechamento e revisao

com retirada de compressas em 48-72h.
A arteriografia estd mais indicada em pacientes com novos episddios de piora clinica ou

ndo melhora com alto risco de sangramento.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Esse movimento favorece a abertura da pelve por ndo aplicar pressao no eixo do acetébula.

B - INCORRETA - Esse movi

mento favorece a abertura da pelve por nZo aplicar pressadc no eixo do acetabulo.

C - INCORRETA - Esse movir

nento favorece a abertura da pelve por ngo aplicar pressao no eixo do acetabulo.

D - CORRETA - Perfeito, aplicar sobre os trocdnteres maiores cria um movimento que aproxima as pelves sem movimento rotacional.

Take home message:

/e ser manejado inicialmente com inspe¢aa, observando deformidade, rote
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Questiao 20

As imagens abaixo representam um dreno radiopaco utilizado em drenagem toracica.

Extremidade “A” conecta-se ao sistema em frasco com selo d’agua. A Extremidade “B” é
inserida e fixada no paciente. Na realizagdao de uma drenagem toracica sob selo d'agua em

um paciente, o posicionamento CORRETO do ultimo orificio da extremidade “B” é:

Ultimo onficio da extremidade B "I

~a o

l\ Inicia da extrernidade B

Frtremidade A premidade 8 \_—/

A - No espaco intercostal, distante do feixe vasculo-nervoso.

A drenagem de pneumotoérax ira dissecar pela area muscular se for posicionado no espago
intercostal.

C - No subcutaneo, sem exteriorizacdao para o ambiente.

Sem exteriorizagao esta perfeito, porém de deixarmos no subcutaneo formaremos um enfisema de
subcuténeo e ndo teremos uma drenagem adequada.

D - Entre a pleura visceral e o parénquima pulmonar.

Se estiver nesse espaco estaremos certamente no lugar errado, dentro do parénquima pulmonar. O
objetivo é drenar a cavidade pleural sem lesao parénquima pulmonar.

Comentarios:

Questao bem pratica também, como fazemos uma drenagem de térax efetiva?

No trauma, devido a alta probabilidade de pneumotdrax, damos preferéncia a drenagem
com dreno tubular, ndo com o dreno pigtail (de menor calibre, mais confortavel, mas

com risco de obstrugcao por coagulos). Vamos rever a técnica para drenagem com o

tubular.
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Antes de tudo avaliamos os marcos anatémicos e estimamos o posicionamento do tubo.
O orificio de entrada se localiza-se preferencialmente no 50 EIC entre as linhas axilar

anterior e média, numa regido com menos musculatura. A estimativa de quanto o dreno
pode entrar vai desse orificio até a clavicula/farcula para obter o posicionamento correto

sem dobrar dentro do térax.

Iniciamos com a assepsia com clorexidine. Em pacientes hemodinamicamente estaveis
devemos nos atentar bem a anestesia local, anestesiando o trajeto até a pleura no
espaco intercostal programado, bem como um acima e um abaixo. A incisdo deve ser

feita seguindo a borda superior da costela, onde nao ha feixe vasculonervoso.

Apds a incisdo dissecamos por planos até a pleura e sua perfuragao com um kelly por
exemplo, seguida de uma exploragao digital para avaliar se sentimos o pulmao ou
(preferencialmente nao) outros 6rgaos abdominais. Medimos novamente o tubo do
orificio até o apice pulmonar e passamos o dreno guiado com o kelly na ponta,

direcionado para posterior e superior.

Lembrando: os orificios devem estar para dentro da cavidade pleural, para auxiliar a
drenagem quando um estiver sobre o parénquima pulmonar ou sobre algum coagulo. A
colocacao com orificio para fora basicamente cria um pneumotdrax aberto, e se for
colocado no subcutaneo ird drenar para esse espago criando um enfisema. Idealmente

deixamos ao menos 2cm dentro da cavidade o ultimo orificio.

Fixamos o dreno a pele para evitar deslocamento e deixamos fixado a pele para evitar
tragao contra os pontos e desconforto. Avaliamos o posicionamento com RX de térax, o
dreno sendo radiopaco até o ultimo orificio, permitindo que avaliemos se esta bem

posicionado.

A drenagem inicial € importante, pois grande volume drenado pode indicar abordagens
mais invasivas ou ateng¢ao a complicagcdes como edema de reexpansao. Se o paciente
demonstrar desconforto e tosse apds a drenagem, desde que nao haja hemotdrax ou

pneumotoérax, podemos permitir um tempo com o dreno clampeado para evitar o

desconforto do edema de reexpansao.
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Vamos as alternativas:

o

- INCORRETA - A drenagem de pneumotcrax ira dissecar pela area muscular se for posicionado no espago intercosta
B - CORRETA - Perfeito, também conhecida como cavidade pleural.

C - INCORRETA

drenagem adequada.

Serm exteriorizagdo esta perfeito, porém de deixarmos no subcutaneo formaremos um enfisema de subcutaneo e ndo teremos uma

Se estiver nesse espaco estaremos certamente no lugar errado, dentro do parénquima pulmonar. O objetivo € drenar a cavidade

pleural sem lesdo parénquima pulmonar

Take home message:

Dreno de torax: TODOS OS ORIFICIOS NA CAVIDADE PLEURAL, idealmente o Ultimo 2cm dentro da cavidade, para evitar enfisema de subcutaneo

Questao 21

Homem, vitima de acidente automobilistico, é trazido ao Pronto Socorro de referéncia. Na
admissao, apresenta insuficiéncia respiratéria aguda subita. Exame fisico: PA=82x54mmHg;
FC=133bpm; FR=34irpm; oximetria de pulso=88% (ar ambiente); presenca de enfisema
subcutaneo; turgéncia jugular; desvio de traqueia para a esquerda e auséncia de murmurio
vesicular no hemitérax direito. A conduta é:

A - Solicitar radiograma de térax.

Nao mesmo, e diagndstico de pneumotdrax hipertensivo € clinico! Pedir raio x s6 atrasa e
tratamento.
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B - Administrar .000mL de Ringer com lactato aquecido.

Apesar do paciente ser vitima de trauma e estar em choque, 0 mecanismo nao € hipovolémico e
sim obstrutivo, e RL ndo é uma conduta inicial.

C - Solicitar tomografia computadorizada de térax.

Se raio x nao era uma resposta a TC também nao vai ser, imagina transportar um paciente instavel
assim para a TC. Apds estabilizagao inicial pode pedir para investigar lesées mais grosseiras.

Comentarios:

Questao de trauma com manifestagdo principal de insuficiéncia respiratéria, hipotensao,
taquicardia (choque), taquipneia e dessaturagdo. Logo de cara € necessario identificar
gue temos um problema no B do atendimento inicial, vamos ver quais outras pistas a

guestao nos deixa.

Paciente com enfisema de subcutaneo pode nos fazer pensar em lesdo
traqueobrénquica com pneumotdrax associado, ja a turgéncia jugular, desvio de
traquéia de auséncia de MV a esquerda nos faz pensar em um pneumotdrax
hipertensivo causando choque obstrutivo por desvio mediastinal e reducado do retorno
venoso para e coragao. E pneumotdrax é causado com mecanismo de valvula nesse caso,

permitindo a entrada de ar na cavidade pleural sem seu retorno.

A conduta aqui é a descompressao de térax imediata, seja com jelco ou digital com

passagem de dreno com selo d'agua apés.
Vamos lembrar as les6es com risco imediato de morte e seus tratamentos na letra B:

e Pneumotodrax hipertensivo » drenagem (pungdo como ponte) em 5 EIC;

e Pneumotodrax aberto » drenagemem 5 EIC;

e Hemotdrax macico » drenagem em 5 EIC + transfusao;

e Lesdes traqueobronquicas centrais » intubacao seletiva + cx (instaveis) ou TC +
broncoscopia (estaveis);

e Tamponamento cardiaco - janela pericardica (pericardiocentese como ponte).

Por curiosidade, aqui uma raio-X de pneumotdrax hipertensivo pra nao passar vontade

de pedir, veja que é evidente e desvio de mediastino.
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& clinica! PEdir raio x 56 atrasa e tratamento.

A - INCORRETA - Ndo mesma, e diagnostico de pneumotdrax hipertens

B - INCORRETA esar do paciente ser vitima de trauma e estar em chogue, 0 mecanismo ndo € hipovolémico e sim ol

conduta inicial.

ASSIT

C - INCORRETA - Se raio x ndo era uma resposta a TC também nado vai ser, imagina transportar um paciente instavel as

estabiliz inicial pode pedir para investigar lesdes mais grosseiras

D - CORRETA - Perfeito, a puncdo do espaco pleural é medida salvadora e temporaria, sendo necessaria a drenagem posterior da

cavidade pleural.

Take home message:

Manifesta le pneumotdrax hipertens

vio de traquéia, turgéndia jugular
ue obstrutivo

utaneo em alguns casos

0 imediato de morte e seus tratameni

Vamos lembrar as lestes com ri

omo ponte) em 5 EIC
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Pneumotorax hiperten
Pneumotorax aberto drenagem em 5 EIC
Hemotorax macico drenagem em S EIC + transfusdo

Lesdes traquecbrénquicas centrais

copia (estaveis)

entese como ponte)
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Questao 22

Homem, 583, apresenta tosse e emagrecimento de 5kg ha dois meses. Radiograma de
térax: opacidade paracardiaca direita, com apagamento do bordo direito do coragao e
discreto alargamento do mediastino. Biopsia por broncoscopia: carcinoma nao pequenas
células. O tumor estd localizado no bréonquio:

A - Principal direito.

Tumores de brénquio principal direito apresentam-se com atelectasia desse lado, com retragéo de
estruturas mediastinais ipsilateral.

B - Intermediario.

O brénquio intermediario localiza-se entre a origem do brénquio lobar superior e a origem do
brénquio lobar médio. De fato, seguindo a logica, havera atelectasia do lobo médio e apagamento
da borda cardiaca, mas no RX veriamos sinais maiores de atelectasia pulmonar ipsilateral.

C - Do lobo inferior direito.

O lobo inferior direito nao esta em grande contato com a borda cardiaca, portanto sua atelectasia
nao causa apagamento da borda.

Comentarios:

Essa questao é legal para saber interpretar radiografia de térax e conhecimentos

anatdmicos, essenciais para cirurgia.

Vamos entender o que ele estd sugerindo na questdo. Temos uma neoplasia pulmonar
com uma opacidade pulmonar associada. Veja bem, provavelmente essa opacidade
pulmonar é uma atelectasia secundaria a uma obstrucdo bronquica, sendo teria sido

descrita como uma massa ou nédulo.

Okay, o quadro clinico também é sugestivo de neoplasia, paciente idoso, perda de peso
rapido, alargamento de mediastino (linfonodomegalia?). Entdo temos uma provavel

neoplasia endobrénquica com obstrucao da via e atelectasia do lobo correspondente.

Agora a pergunta central: porque houve apagamento do bordo direito do coragao? Isso
ocorre quando duas estruturas de mesma densidade se encontram. A distin¢gdo dos

bordos cardiacos sé ocorre quando ha estruturas de densidades muito diferentes (ar,

parenquima pulmonar) em contato, permitindo essa diferenciagcdao. Um lobo pulmonar
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atelectasiado fica com uma densidade muito similiar a qualquer tecido e partes moles,

perdendo entdo essa diferenciagao.

E qual lobo pulmonar estd em contato com a borda cardiaca direita e estd agora
atelectasiado perdendo essa diferenciacdao? Agora temos que lembrar da anatomia: o
lobo médio (a direita) estd em intimo contato com o coracdo, enquanto a esquerda é o

lobo superior e pequena parte do inferior que estdo em contato com a face cardiaca.

Outros achados desses tumores endobréonquicos envolvem desvio de traquea ou
mediastinal, bem como defeitos de preenchimento do parenquima pulmonar e
complicagdes (atelectasia, pneumonia) e por vezes evidéncia da prépria massa

responsavel pela obstrucdo proximal a atelectasia.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Tumores de bréngquio principal direito apresentam-se com atelectasia desse lado, com retragdo de estruturas mediastinais ipsilateral.

B - INCORRETA - O brénquio intermediario localiza-se entre a origem do brénquio lobar superior e a origem do brénquio lobar médio. De fato,

seguindo a logica, havera atelectasia do lobo médio e apagamento da borda cardiaca, mas no RX v

riamos sinais maiores de atelectasia pulmonar
ipsilateral.

=

C - INCORRETA - O lobo inferior direito ndo esta em grande contato com a borda cardiaca, portanto sua atelectasia ndo causa apagamento da borda.

D - CORRETA - Vamos lembrar sempre do intimo contato do lobo médio direito com a borda cardiaca, e o apagamento da borda
cardiaca como sinal de alguma afecgao desse lobo.
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Take home message:

gamento da borda do coracdo (ATELECTASIA) = Pulm&o que estad em contato com o coragdo = Lobo médio (direita) ou lobo superior (esquerda)

Questiao 23

Menino, 3m, é trazido para puericultura e mae nega queixas. O exame fisico foi compativel
com os diagnésticos de: fimose; hidrocele a esquerda; hemiescroto direito vazio e testiculo
palpavel no canal inguinal direito. A conduta é:

A - Expectante quanto a fimose; expectante quanto a hidrocele; realizar
orquidopexia.

A criptorquidia deve ser acompanhada com correg¢ao cirurgica com 4-6 meses de idade.

B - Indicar postectomia; corrigir a hidrocele; realizar orquidopexia.

A fimose pode ser fisioldgica, com resolugdo espontdnea em 2-3 anos. A hidrocele por sua vez
pode ser corrigida se persisténcia além de 2 anos e a criptorquidia deve ser acompanhada com
corregao cirurgica com 4-6 meses de idade.

D - Indicar postectomia; corrigir a hidrocele; expectante quanto a
orquidopexia.

A fimose pode ser fisiolégica, com resolugao espontanea em 2-3 anos. A hidrocele por sua vez
pode ser corrigida se persisténcia além de 2 anos.

Comentarios:

Vamos falar bem objetivamente de quando se tratam as condi¢des mencionadas na

questao:
Tratamento fimose:

Clinico = corticoide tépico por 1 ou 2 meses (Hidrocortisona, betametasona,

dexametasona). A decisdo de operar se baseia em algumas condi¢des como as

mencionadas abaixo e o procedimento é realizado em geral com 2-3 anos de idade:
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e Balanite Xerética Obliterante (similar a liquen plano) - prepucio esbranqui¢cado
com halo hiperemiado;

e Parafimose;

e Balanopostite de repeticao (tentar corticoide antes?);

e |TU de repeticao em anormalidade do TGU (refluxo vesicuoreteral);

e Circuncisao cultural.

Quanto a hidrocele podemos classifica-la como:

e Comunicante: liquido no testiculo e o conduto patente;

e Nao comunicante: liquido no testiculo e conduto ja se fechou.
O teste de transiluminagao auxilia no diagndstico diferencial:
Se ndo acender = Hérnia inguinal:

e Redutivel: Reduz e cirurgia eletiva;

e Nao redutivel - encarcerada: Urgéncia.
Se acender = Hidrocele:

e Redutivel = comunicante = cirurgia eletiva;

e Nao redutivel = ndo comunicante = observar (Some até 2 anos).
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Por fim quanto a criptorquidia vamos ver o manejo em geral de cada tipo D alteracao:

e Testiculos palpaveis: Orquidopexia com 4-6 meses por via inguinal ou escrotal;
e Testiculos nao palpaveis A partir de 4-6 meses de vida devemos realizar
videolaparoscopia:
o Vanishing testis: Nao tem testiculo, agenesia testicular
o Testiculo inguinal: Vasos indo para canal inguinal interno

o Testiculo intra-abdominal

Vamos as alternativas:

0 cirdirgica com 4-6 meses de idade

A - INCORRETA - A criptorquidia deve ser acompanhada com corr

40 espontanea em 2-3 anos. A hidrocele por sua vez pode ser corrigida se persisténcia
o

B - INCORRETA - A fimose po

além de 2 anos e a criptorq om correcao cirdrgica com 4-6 meses d

dade
C - CORRETA - A fimose pode ser fisiolégica, com resolugdo espontdnea em 2-3 anos. A hidrocele por sua vez pode ser corrigida se

persisténcia além de 2 anos e a criptorquidia deve ser acompanhada com corregio cirirgica com 4-6 meses de idade. A verdade é que
essa crianga nao tem idade para operar nenhuma das condigges.

RETA - A fimose pode ser fisioldgica, com resolucdo espontanea em 2-3 anos. A hidrocele por sua vez pode ser corrigida se persisténcia

D - INCC

alem d

2 anos

Take home message:

Tratamento fimase

(Clinico = corticoide t6 etamet: ex A J0 de operar se baseia em algumas condicées

drocortisona,

como as mencionadas abaixo e o proc
- Redutivel = comunicante = cirur
-N&or

Criptorquidia

meses por via H‘.g\_.iral e escrotal.
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Questao 24

O MELD (Model for End-stage Liver Disease) € um indice baseado em alguns dados clinicos
do paciente adulto e é usado para definir a inscricao do paciente na fila de transplante
hepatico. Os exames necessarios para o calculo do MELD sao:

A - Bilirrubina indireta; transaminases; creatinina.

Transaminases n&do entram na conta, pois podem estar em valores baixos em paciente com grande
perda de parénquima hepatico, por exemplo.

C - Bilirrubina total; alboumina; clearance de creatinina.
A albumina s6 entra em MELD pediatrico, e faltou o INR.
D - Bilirrubina indireta; RNI; clearance de creatinina.

E a creatinina, ndo o clearance, que entra na conta.

Comentarios:

Questdo bem direta também. Utilizamos o escore CHILD PUGH para avaliar o grau de

cirrose e acometimento clinico, bem como estimar morbimortalidade.

O escore de CHILD é feito com base em valor de bilirrubinas, valor de albumina, valor do
INR e presenca de ascite e encefalopatia. Cada um desses pode pontuardela3,ea
somatoaria ird classificar em A (6-), B (7-9) ou C (10+). A sobrevida em casa classe em 1ano

é estimada de 100%, 80% e 45% respectivamente.

RELEMBRANDO O CHILD

BILIRRUBINAS (mg/dl) 1,0-20 20-30 | >3,0
ENCEFALOPATIA AUSENTE GRAU 1 -2 GRAUS 3-4
‘ ALBUMINA (g/dl) > 3,5 28-35 <28
TP/INR <17 1,7-23 >23
FACIL
ASCITE AUSENTE CONTROLE REFRATARIA

A, S—

ESCORE A: :G pontos ESCORE B: 7 - 9 pontos ESCORE C: 10 - 15 pontos
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Agora o escore MELD, também utilizado como preditor de mortalidade em pacientes
com insuficiéncia hepatica (cirrose, hepatite alcodlica, insuficiéncia aguda) de qualquer

grau para veicular o grau de doenca do paciente.

Normalmente o MELD é utilizado para classificacao para lista de transplante, sendo o
valor calculado com base nos parametros de bilirrubina, INR e creatinina, bem como

algumas pontuagdes extras em casos especificos.

Vamos lembrar que em criancas temos também a idade e falha de crescimento como

fatores para o MELD, bem como trocamos a creatinina por albumina.

ViedCof
QUEM TRANSPLANTAR PRIMEIRO ?

NA CRIANCA USA O PELD !!

PELD = 4.80xlogBilirrubina + 18.5xlogINR - 6.87xlogAlbumina + idade + _ fahade

crescimento

- S | =

Vamos as alternativas:

B - CORRETA - S30 os exames para classificar MELD em adultos.
C - INCORRETA - A albumina s¢ entra em MELD pediatrico, e faltou o INR

D - INCORRETA - E a creatinina, ndo o clearance, que entra na conta

Take home message:

MELD: Bilirrubina, INR e albumina (+ sodio para melhor predicdo);

CHILD: Bilirrubina, INR, creatinina + encefalopatiae ascite
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Questao 25

No processo de cicatrizagdo das feridas, as fases dos eventos organicos ocorrem na
seguinte ordem didatica:

A - Proliferativa (fibroplasia); reparativa (remodelagao); exudativa (inflamatéria).
Inflamagao precede todo o processo.

B - Reparativa (remodelagao); exudativa (inflamatéria); proliferativa
(fibroplasia).

Inflamagao precede todo o processo.

C - Exsudativa (inflamatéria); reparativa (remodelacao) e proliferativa
(fibroplasia).

A fibroplasia ocorre antes da remodelagao, sendo nao tem o que remodelar.

Comentarios:

As fases de cicatrizacdo de uma ferida passam por uma ordem esperada que sdo:

e Hemostasia e fase inflamatoria;
e Fase fibroproliferativa;

e Fase de remodelamento.

Manragia
Prokaragia
- | Fiamagio
i Pdoa_trcdlos
. Mamnifagos
2 =
= Fibroblastos
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3 e
i & i _-H\-._
.
uLis AiGs B
o

Cing pedai-lanida

A fase inflamatdria € mais pronunciada na primeira semana. Nessa fase ocorre
vasoconstricao com func¢do de hemostasia por 5-10 minutos, hemostasia primaria com a

agregacao o plaquetaria desencadeando os fatores de coagulacao e a hemostasia

secundaria com a liberacao de fatores de crescimento e citocianas essenciais para o
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processo de cicatrizacdo. E formada uma malha de fibrina que serve como base

temporaria para o inicio do processo de cicatrizagao.

Gpllib/llla

\ insertion
Subendothelial Gplb —/ uWF’/_
collagen \ @ 8|

A préoxima fase é a da inflamacgédo propriamente dita, essa fasa dura em torno de 3-6 dias.
Componentes essenciais dessa fase incluem a permeabilidade vascular e o

recrutamento celular:

e Osleucécitos mononucleares se acumulam e se transformam em macréfagos;

e Mastdcitos degranulam, liberando histamina e outros mediadores de
vasodilatacdao e migracgao celular;

e Ocorre aumento da permeabilidade vascular para mediadores inflamatdrios e
celulares, ocorre também acumulo de plasma gerando edema local;

e A guimiotaxia resulta na migracao e concentragao de polimorfonucleares que
digerem bactérias, corpos estranhos, debris e tecidos necréticos;

e Feridas crénicas normalmente estdao estagnadas nessa fase do processo de
cicatrizacao da ferida, a presenca de tecido necrético e bactérias resulta na

producdo anormal de metaloproteases que alteram o balanco da inflamacao e

impedem a fungdo correta das citocinas.
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Os neutréfilos fazem parte da celularidade inicial das primeiras 24h agindo
principalmente através da fagocistose de debris. Entre o 3-5 dia os macréfagos
coordenam as proximas fases de cicatrizagao estimulando a formagao de matriz
extracelular (MEC). Os linfécitos por sua vez regulam o ambiente e a imunidade local.
Todos esses movimentos celulares ocorrem devido ao processo chamado quimiotaxia no

qual citocinas levam a adesao dessas células ao endotélio.

A epitelizagdo (também chamada de migracao) refere-se a proliferacdo de células basais
e migragao de células epiteliais, a proliferagdo continua até que as células sejam
cercadas por outras de mesmo tipo. Em feridas normais as células epiteliais migram
inferiormente para a derme. Esse processo usualmente leva 48h e seu resultado auxilia

na formagao de uma barreira contra bactérias.
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A préoxima fase é chamada de fibroproliferativa na qual os fibroblastos se formam a partir
das células mesenquimais. nessa fase é produzido o colageno tipo | (mais abundante) e
o tipo lll que predomina na fase inicial da cicatrizagcdo (mais fragil e ndo suporta tanta
tensao). Sao produzidas também proteinas contrateis denominadas miofibroblastos

responsaveis pela contragao da ferida.

Os queratinécitos também se proliferam pela auséncia de contato com outros
queratindcitos. E caracterizada pela formacao de tecido de granulacdo (combinacéo de

matriz de colageno e angiogénese com capilares), producdo de MEC e angiogénese.

Em cicatrizes patoldégicas dessa fase podemos ver situagdes como cicatrizes

hipertréficas e queloides;

A préoxima € a fase da cicatrizagdo que ocorre da terceira semana até 1-2 anos apds o

ferimento. Ocorre um equilibrio entre a producao de colageno e sua degradacao. O

colageno tipo Il é convertido em colageno tipo | e as suas fibras sdo organizadas de
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forma paralela. A forca ténsil da ferida é diretamente proporcional a quantidade de
colageno e sua forga ténsil levard muito tempo para atingir mais que 80% da forca ténsil

original do tecido, nunca chegando aos 100%.

Quanto a interferéncia com a cicatrizagcao existem diversos fatores que podem levar a

cicatrizacao patoldgica, podemos citar:

e Infeccao;

e Tabagismo;

e |dade;

e Desnutrigao;

e Imobilizagao;

e Diabetes Mellitus;
e Doenca Vascular;

e Imunossupresséao.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Inflamaca

0 precede todc

B - INCORRETA - Inflamagao precede todo o processo.
C - INCORRETA - A fibroplasia ocorre antes da remodelacdo, sendo ndo tem o que remodelar.

D - CORRETA - Inflamacéo antes de tudo, légico, entdo passamos para um momento de prolifera¢do sem muita organizacéo e
posteriormente para um remodelamento dessa cicatrizagdo.

Take home message:

Proitaracho
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Questao 26

Homem, 323, vitima de queda de moto em dia de chuva. Apresentou abdome agudo
hemorragico com choque refratario, sendo submetido a laparotomia exploradora com
esplenectomia total. Além das vacinas de rotina, contra quais agentes infecciosos este
paciente deve ser imunizado?

B - Pneumococo, HPV e Haemophilus influenzae tipo B.

O HPV nao é uma bactéria encapsulada (um virus, na verdade), entao nao tem risco aumentado
apos esplenectomia.

C - Meningococo, Clostridium tetani e HPV.

A vacina do tétano ¢é indicada de rotina em todos os adultos, sem alteragdes devido a
esplenectomia.

D - Meningococo, pneumococo e rotavirus.

A esplenectomia nao altera a susceptibilidade ou gravidade de infec¢ao por rotavirus.

Comentarios:

O bacgo tem duas fungdes principais atuando como filtro, primeiramente atua com
funcao imune importante, especialmente contra organismos encapsulados e também

tem uma agcao como reservatério de plaquetas e retirada da circulagao.

Vamos rever aqui as fungdes imunes associadas. Os principais agentes responsaveis por
infeccoes apds esplenectomia sdo os encapsulados, podendo levar a quadros graves de
sepse, sendo o principal agente é o S. pneumoniae (50-70%), mas também o H
influenzae, N meningitidis, Streptococcus e Salmonella spp. Esses agentes sao

associados a deficiéncia imune induzida pela esplenectomia.

A prevencao para essa complicagdao é com a imunizagao no pré ou pds operatério
adequada (H. influenzae tipo B conjugada, meningocdcica, pneumo 23). Infecgcoes

parasitarias também sdo um risco em pacientes esplenectomizados.

As vacinas indicadas sao contra esses 3 agentes encapsulados, mas também devemos

manter o calendario vacinal com vacinas para COVID e influenza que se associam a

maior risco de infeccao por pneumococo.




v R

cmmm COMENTADA

As vacinas devem ser administradas ao menos 14 dias antes ou apds o procedimento
cirdrgico, para permitir adequada imunizag¢ao. Em casos de urgéncia, nao temos opgao e
devemos aplicar a vacina apds a cirurgia. Ja em casos eletivos buscamos otimizag¢dao no

pré operatério inclusive com as vacinas.

A profilaxia com ATB é controversa, sendo indicada para toda a vida em pacientes com

sepse por encapsulados, ou ao menos por 1ano apds a esplenectomia em adultos.

Baco

Seguimento

Vacinar apods 14 dias para
Haemophilus
Streptococcus

Neisseria
Complicagoes

Sangramento

Abscessos

Infecgoes

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Sdo as principais bactérias encapsuladas com risco de sepse em paciente esplenectomizado.

B - INCORRETA - O HPV ndo é uma bactéria encapsulada (um virus, na verdade), entdo nao tem risco aumentado apd

esplenectomia

C - INCORRETA - A vacina do tétano é indicada de rotina em todos os adultos, sem alteracées

levido a esplenectomia.

D - INCORRETA - A esplenectomia ndo altera a susceptibilidade ou gravidade de infeccao por rotavirus
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Take home message:

VACINACAO NA ESPLENECTOMIA: Pneumococo, Haemophilus influenzae tipo B, meningococo;
14 dias ANTES (elet
14 dias DEPQIS (urgéncia)

Questao 27

Homem, 2643, é trazido ao Pronto Socorro apés queimadura na face anterior do corpo, por
uso de alcool liquido em churrasqueira. Durante o atendimento inicial foi proposta
reposicao volémica conforme o ATLS 10°. edi¢cdo. Considerando a regra dos 9 para ser
utilizada na férmula de Parkland, a superficie corpérea queimada, conforme a ilustragao
abaixo é:

A -22,5%.

Nosso paciente tem queimaduras de segundo grau (que sédo as Unicas que contam nesse paciente)
nos bragos anterior (4,5% cada) e térax anterior (9%) totalizando 18% de SCQ.

C - 43%.

Nosso paciente tem queimaduras de segundo grau (que s&o as Unicas que contam nesse paciente)
nos bragos anterior (4,5% cada) e térax anterior (9%) totalizando 18% de SCQ.

D - 45%.

Nosso paciente tem queimaduras de segundo grau (que s&o as Unicas que contam nesse paciente)
nos bragos anterior (4,5% cada) e térax anterior (9%) totalizando 18% de SCQ.

Comentarios:

Opa outra questdo polémica de queimaduras, polémica nao, td errada mesmo.

Pacientes vitimas de queimadura tem alta morbidade e mortalidade, a melhor forma de
evitar mais danos ao paciente é seguir os protocolos do trauma ABCDE do ATLS e prover

o cuidado quanto antes. Os maiores principios no cuidado de queimados sao:

Manter alta suspeicdo para comprometimento de VA apds inalacao de fumaca e edema

devido a queimadura:

e Identificar e manejar lesdbes mecanicas;

e Manter estado hemodindmico;
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e Controle de temperatura;
e Remover paciente do ambiente inseguro;
e Estar atento a complicagcdes como rabdomidlise, arritmias sindrome

compartimental do tronco e lesdes oculares.

A maior diferencga dos pacientes vitimas de queimadura é que os danos causados pela
lesdo sao diretamente ligados a sua repercussao inflamatéria. O paciente terd um

tendéncia a edemaciar e pode perder acessos venosos, fixagao de VA por isso.

No C do ATLS é necessario entender que a hipovolemia é por extravasamento e perda
ativa e continua de liquido para o terceiro espaco. E necessario fazer ressuscitacdo com
fluidos nos queimados quando a superficie corpdrea queimada (SCQ) > 20% tendo

cuidado para nao exceder desnecessariamente.

Estabelecemos acessos com jelco 18 preferindo membros ndao queimados ou MMSS,
podemos também usar acesso IO. A solugdo para ressuscitagao € o Ringer Lactato
seguindo a férmula de Brooke de 2 mL x peso (kg) X % SCQ, e devemos monitorar
também o débito urinario. A primeira metade desse valor deve ser infundida nas

primeiras 8 horas do acidente. A outra metade nas préximas 16 horas.

Agora temos uma base para entender porque é feita a ressuscitagcao volémica, vamos ver
como estimar. A regra dos 9 ilustrada abaixo mostra aproximadamente a area corpdrea
acometida. Lembra que a area queimada e profundidade é diretamente proporcional a
inflamacao e portanto ao extravasamento de liquido? Pois é exatamente isso que vamos
fazer: Pegamos apenas areas com queimaduras de 20-30-40 grau de acordo com a regra

dos nove e colocaremos nha férmula.

as% (5%
VO N y 1
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Abaixo alguns critérios de internagcdo de queimaduras:

e 2°e3°graus>10% SCQem <10 e > 50 anos

e 2°e 3°graus >20% SCQ qualquer idade

e 2°e 3° graus com lesdes funcionais ou face, maos, pés, genitalia, perineo e
articulagées maiores

e 3°grau > 5% SCQ qualquer idade

e Queimaduras Elétricas, queimaduras quimicas

e Lesdo Inalatéria

e Queimadura circunferencial

e Queimadura em pacientes com doencas associadas

e Qualquer queimadura associada a trauma

e Supeita de Queimadura ndo-acidental

e Necessidade suporte social, reabilitacao funcional

O melhor método é o diagrama de Lund e Browder :

O melhor método € o diagrama de Lund e Browder :
Ty
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Parcaniual rélative da area da superlicle do corpo (% ASC) alelada palo crescimanio

ldada
Parte do corpo Oano 1ano Sanos 10 anos 15 anos
a=1/2da caboga B2 B 172 612 51/2 41/2
b= 1/2 da coxa 2 304 31/ 4 4 1/4 412
C = 1/2 da parma infarior 2 1/2 21/2 234 3 31/4

Em adultos a reposi¢cao volémica é calculada pela formula de Parkland: 2mL x Peso x
%SCQ ou 4mL x Peso x %SCQ se vitima de queimadura elétrica. Em criangas utiliza-se a

formula 3mL x Peso x % SCQ e adiciona-se soro glicosado se for < 30kg devido maior

risco de disglicemias.
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Metade desse volume deve ser infundido nas primeiras 8h do trauma (ndo da admissao).

Outra metade nas 16 horas subsequentes.

Com uma reposi¢ao vigorosa espera-se obter valores de diurese alvo como parametro de

hidratacdo adequada, para adultos 0,5 mL/Kg/h e para criangas ImL/kg/hora.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Nosso paciente tem queimaduras de segundo grau (que s3o as (nicas que contam nesse paciente) nos bracos anterior (4,5% cada) e

térax anterior (9%) totalizando 18% de SCQ.

B - CORRETA - Nosso paciente tem queimaduras de segundo grau (que sdo as Uinicas que contam nesse paciente) nos bragos anterior
(4,5% cada) e térax anterior (9%) totalizando 18% de SCQ. Nao tem alternativa errada e mandamos recurso para essa questao.

C - INCORRETA - Nosso paciente tem gueimaduras de segundo grau (que s3o as Unicas que contam nesse paciente) nos bragos anterior (4,5% cada) e
térax anterior (9%) totalizando 18% de SCQ.
D - INCORRETA - Nosso paciente tem gueimaduras de segundo grau (que s30 as Unicas que contam nesse paciente) nos bragos anterior (4,5% cada) e

torax anterio de SCQ

Take home message:
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Questao 28

Homem, 753, assintomatico, retorna para consulta médica trazendo ultrassonografia de
abdome que evidenciou um cisto de 3,2x2,8cm em rim esquerdo, sem conteldo espesso e
sem septacdes. A conduta é:

A - Repetir ultrassonografia em seis meses.

Seria uma conduta possivel em cistos IIF.
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B - Repetir ultrassonografia em um ano.

Seria uma conduta possivel em cistos IIF.

D - Solicitar tomografia computadorizada de abdome com contraste.

Caso houvesse alguma duvida quanto ao cisto ser simples certamente precisariamos pedir uma TC
com contraste para adequada classificacao de Bosniak.

Comentarios:

Cistos renais sao relativamente frequentes, devemos saber avaliar bem e classifica-los
para saber orientar nosso paciente sobre o que querem realmente saber: vai virar

cancer? Precisa acompanhar? Precisa de exame?

A maioria dos cistos renais podem ser classificados como simples ou complexos. Essa
classificacao depende de um exame de imagem, que consegue avaliar melhor a
presenca de septacdes ou nodulagcdes. A tomografia estad indicada em cistos
normalmente > 1cm para melhor avaliagdo, uma vez que a classificagao de cistos
complexos € TOMOGRAFICA, porém em cistos simples podemos extrapolar os achados

ultrassonograficos.

Cistos simples sdo benignos, assintomaticos e raramente precisam de tratamento. Sao
mais frequentes com o avancar da idade, sendo responsaveis por até 70% dos cistos
renais, podendo ser Unicos ou bilaterais. Raramente podem apresentar sintomas, em
casos de rotura (hemorragia), hematuria, infecgao, dor, massa abdominal ou hipertensao
refrataria. A principal preocupacgao é assegurar que ndo € um cisto complexo, nao se
trata de doenca renal policistica ou de uma massa sdlida (carcinomas ou abscessos). O

tratamento sé estara indicado na presenga de complicagdes ou sintomas.

Cistos complexos tém uma classificacdo proépria, a classificacdo de BOSNIAK, para
auxiliar no manejo e seguimento. Lembrando, depende de uma TC com contraste para
classificacao correta. A classificacao de | a IV tenta estimar o risco de malignidade

associado:

e Categoria I: cistos simples confirmados por TC contrastada. Nao ha indicacdo de
seguimento ou retirada;
e Categoria l:1-3 septos menores que 2mm de didametro. Nesses casos também nao

ha necessidade de seguimento imagenoldgico ou cirurgia pelo baixo risco de

malignidade;
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o Categoria lIF: 4 ou mais septos menores que 2mm ou 1septo maior que 3
mm. Agora sim, o cisto tem um maior risco de malignidade e necessita de
seguimento de imagem (F de Follow-up). Se a imagem radiolégica for
duvidosa entre um cisto IIF ou lll, classifica-se como |ll. Se ndo houver
imagens prévias podemos lancar mao de uma RM para tentar observar
critérios que classifiqguem o cisto em uma categoria maior;
e Categoria lll e IV: apresentam um ou mais septos > 4mm (grossos) ou irregulares
(1) ou nédulos com realce (V). As opgdes incluem ressecgdo cirdrgica
(nefrectomia parcial), ablagdo térmica (com crioterapia ou radiofrequéncia) e por

vezes vigilancia ativa em alguns pacientes.

Bosniak IIF
Um ou mais septos de 3 mm
" ouzéseptoss2mm

Bosniak |
Sem septos . i

Bosniak Ill
Um ou mais septos =z &
mm espesso ou irregular

Bosniak Il =
Poucos (1-3) septos
= 2 mm de diametro

. Bosniak IV
Um ou mais nodulos
captando contraste

Vamos as alternativas:

ssivel em cistos IIF.

A - INCORRETA - Seria uma conduta po

B - INCORRETA - Seria uma conduta possivel em cistos IIF.
C - CORRETA - Cistos simples (Bosniak 1) como esse nio necessitam de acompanhamento.

D - INCORRETA - Caso houvesse alguma duvida quanto ao cisto ser simples certamente precisariamos pedir uma TC com contraste para adequada

Take home message:

BOSNIAK x MALIGNIDADE:

e |l — sem mais 6-12 meses se duvid

Il e IV — cirurgia se bom candidato X imagem (TC ou RM) em 6m e anual
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Questiao 29

No exame fisico o sinal semiolégico, quando presente, auxilia no raciocinio da hipdtese
diagndstica. Os sinais de CULLEN, LENANDER E de JOBERT, estdo relacionados,
respectivamente com:

B - Neoplasia gastrica, pancreatite aguda e diverticulose.

Provavelmente tentou confundir com Sister Mary Joseph, para pancreatite € o Cullen e
diverticulose ndo temos achado com epénimo famoso.

C - Ulcera duodenal perfurada, apendicite aguda, diverticulose.

A ulcera duodenal perfurada tem o sinal de Jobert, a diverticulite ndo tem sinais com epénimos
famosos.

D - Pancreatite aguda, neoplasia gastrica e apendicite aguda.

Neo gastrico tem diversos epénimos como Sister Mary Joseph e nédulo de Virchow, Lenander nao
€ um. Jobert é sinal de ulcera perfurada..

Comentarios:

Questdo bem direta a respeito de sinais semiolégicos diversos, vamos comentar cada

um separadamente.

O sinal de Lenander consiste em um diferencial temperatura retal-oral >1°C que sugere
inflamagdo com aumento local de temperatura por inflamacao local, sugerindo
apendicite, mas vez que esse sinal é zero especifico né, qualquer outra patologia pode

levar a inflamagao e aumento de temperatura local.

O sinal de Jobert por sua vez é caracterizado pela perda da macicez hepatica e punho
percussdo no hipocéndrio direito, correspondendo a loja hepatica. Esse achado é
associado a condi¢des que causam maior pneumoperitdonio que se coleta no HCD, o

correspondente do achado é de ar sob a cuUpula diafragmatica no raio-x simples de

abdomen.
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Por fim, o sinal de Cullen representa a equimose periumbilical em pacientes com
pancreatite aguda necro hemorragica, estd associada a alta mortalidade e ocorre em <
1% dos pacientes com pancreatite aguda. Ja foi descrita em outras condi¢gdes como
hematoma da bainha do reto, ruptura esplénica, ulcera perfurada, cancer

intra-abdominal e gravidez ectépica rota, e como complicagcdo da anticoagulagao.
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Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Perfeito, cada uma esta correspondente a patologia descrita.

B - INCORRETA - Provavelmente tentou confundir com Sister Mar en e diverticulose ndo temos achado com epdnimo

seph, para pancreatite € o Cu
P I

famoso

=

C - INCORRETA - A Ulcera duodenal perfurada tem o sinal de Jobert, a diverticulite ndo tem sinais com epdnimos famosos

s0s epdnimos como Sister Mary Joseph e nédulo de Virchow, Lenander ndo € um. Jobert é sinal de ulcera

D - INCORRETA - Nea gastrico tem diver

perfurada

Take home message:

Existem diversos sinais clinicos com epdnimos, alguns mais famoso pena lembrar;

, Cullen para pancreatite aguda necro-he

Jobert para Ulcera perfurac

agica e Lenander para apendicite.

Questao 30

Assinale a variavel e o valor que caracterizam a sindrome respiratéria aguda grave:
A - Frequéncia respiratéria > 30irpm.

Indica certo grau de desconforto respiratério, mas néo define a SRAG.

B - Pressao inspiratéria maxima < -25cmH?20.

A presséo inspiratéria maxima & obtida no ventilador, ndo sendo definidora da sindrome.

D - PaCO2 > 60mmHg.

Pode ser muito util para guiar ajustes na ventilagéo para que haja maior volume corrente, porém
nao define a SRAG.

Comentarios:

A sindrome respiratdria aguda grave ou sindrome de desconforto respiratério agudo é
uma condicdo de lesao pulmonar inflamatéria aguda associada a uma diversidade de

etiologias, com alta taxa de mortalidade.

A definicao para diagnéstico clinico envolve a exclusdao de causas cardiogénicas para o

edema pulmonar ou demais causas de insuficiéncia respiratdéria com infiltrados

bilaterais.
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Os critérios sao:

e Inicio de sintomas respiratérios dentro de uma semana ou piora dos sintomas na
semana precedente

e Opacidades pulmonares bilaterais em RX ou TC, ndo sendo justificadas por
derrame pleural, colapso lobar; ;ou noédulos pulmonares;

e Insuficiéncia respiratéria que ndo é de causa exclusivamente cardiogénica ou
hipervolémica;

e Hipodxia, definida pela razdo de PaO2/FiO2 <300 mmHg com PEEP =5 cm H20;

e Hipdxia leve quando PaO2/FiO2 é >200 mmHg;

e Hipoxia moderada quando PaO2/FiO2 é >100 mmHg;

e Hipdxia grave quando PaO2/FiO2 é <100 mmHg.

A avaliacao inicial desses pacientes envolve histéria clinica e exame fisico, buscando
sinais de pneumonia, dor pleuritica, aspiracao, sinais de ICC prévia, hemoptise, asma
entre outros fatores. A avaliagdao volémica pode ser realizada clinicamente, mas também
podemos langar uso do USG beira leito para avaliar as cdmaras cardiacas e sinais de

hipervolemia.

A avaliacao laboratorial envolve hemograma, eletrdlitos, funcao hepatica, coagulacao e
gasometria arterial para avaliar o grau de hipdxia. Avaliagao etiolégica com dimero D,
troponina e lactato, bem como lipase, sao Uteis para guiar hipdteses para a etiologia

subjacente.

Todo paciente precisara ao menos de um RX de térax para o diagndstico e avaliacao
etioldgica. Apesar de nao ser mandatéria, a TC de térax pode auxiliar ainda mais na

investigacgdo e avaliagdo do grau de comprometimento pulmonar.

Um ECG também esta indicado para avaliar a fungao cardiaca e buscar sinais de

arritmias ou isquemia.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Indica certo grau de desconforto respiratdrio, mas ndo define a SRAG.
B - INCORRETA - A pressao inspiratoria maxima é obtida no ventilador, ndo sendo definidora da sindrome

C - CORRETA - Perfeito, é o principal parametro que define essa sindrome. Sera classificada como grave quando PaO2/FiO2 < 100mmHg.

D - INCORRETA - Pode ser muito Util para guiar ajustes na ventilacdo para que haja maior volume corrente, parém nao define a SRAG
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Take home message:
Sindrome respiratéria aguda grave (SRAG):

Sintomas respiratérios dentro de uma semana;

Opacidades pulmonares bilaterais;

Questao 31

Homem, 72a, procura Pronto Socorro queixando-se de dor abdominal em célica hd um
més, periumbilical, com piora hd uma semana, principalmente apds as refeicdes, sem
melhora com analgésicos e necessitando permanecer em posi¢ao antalgica. Antecedente
pessoal: infarto agudo do miocardio ha 12 anos, diabetes melito ha 22 anos, tabagismo 40
anos/maco. Exame fisico: FC=108bpm; PA=162x78mMmHg; abdome: plano, normotenso,
flacido, sem irritagdo peritoneal, sem tumor palpavel; membros inferiores: pulsos pediosos
ausentes, pulsos tibiais posteriores presentes. A hipdtese diagndstica é:

B - Ulcera péptica.

Possivel, mas o quadro clinico do paciente puxa para um paciente arteriopata, ja infartado, com
perda de pulsos pediosos. Dessa forma nos leva a pensar em arteriosclerose em territério
esplancnico que justifica essa dor.

C - Célica biliar.

Colica biliar & pés-prandial, mas estamos fora da epidemiologia dos 4 Fs, além disso os
antecedentes do paciente nos falam mais a favor de etiologia vascular arterial.

D - Aneurisma de aorta.

Nao teria relagdo com alimentagao nesses pacientes, poderiamos em alguns palpar o aneurisma
no exame abdominal.
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Comentarios:

Questdo que traz aquele vasculopata carregado com dor abdominal, vamos falar do

abdome vascular:

Temos 4 tipos de abdome vascular:

Tipos Arterial Venosa Nao-oclusiva Angina intestinal
Etiologia Embolia Hipercoagulabilidade, Drogas, Aterosclerose
X lesdo direta, estase choque
Trombose
Clinica Subito Dor insidiosa Piora clinica,  Dor pés-prandial,
distensao perda de peso

Alguns marcadores laboratoriais podem auxiliar no diagnéstico do abdome agudo
vascular: CPK, DHL, lactato, amilase, D-dimero. Outros marcadores de infeccdo também
sdo Uteis: leucocitose, PCR, gasometria; (Acidose lactica com dor desproporcional =

abdome agudo vascular [na proval).
Na imagem:

e Rx e USG - sao uteis para fazer diagnéstico diferencial;
e Se nao é um abdome agudo perfurativo ou inflamatério -> AngioTC pois ela
permite avaliar vascularizacdo intestinal, falha de enchimento, edemas de algas,

espessamento pneumatose intestinal;

e A arteriografia -> é padrdo-ouro mas é reservada para intervengao!
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No caso de nosso paciente o quadro clinico parece mais cronico, nenhum outro abdome
agudo vascular permite que o paciente viva mais do que uma semana sem o
diagndstico. O carater pds-refeicao reforca a HD de uma angina mesentérica, a digestao
leva a vasodilatagao do territério esplancnico gerando dor por insuficiéncia do fluxo

arterial.

Os locais mais propenso para estenoses sdo o tronco celiaco e artéria mesentérica
superior. Esse tipo de condicao se manifesta com dor pds-prandial periumbilical ou

epigastrica, levando a uma aversao a comida e perda de peso.

O diagnéstico é preferencialmente com AngioTC, podendo o USG doppler ser utilizado. O
manejo é essencialmente conservador com tratamento clinico com cessag¢ao de
tabagismo, controle de dislipidemia, suporte nutricional. Casos refratarios podem ser

referenciados para avaliagao de revascularizacao.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - O quadro clinico do paciente puxa para um paciente arteriopata, ja infartado, com perda de pulsos pediosos. Dessa
forma nos leva a pensar em arteriosclerose em territério esplancnico que justifica essa dor.

B - INCORRETA - Possivel, mas o quadro clinico do paciente puxa para um paciente arteriopata, ja infartado, com perda de pulsos pediosos. Dessa
forma nos leva a pensar em arteriosclerose em territério esplancnico que justifica essa dor

C - INCORRETA - Cdlica biliar é pés-prandial, mas estamos fora da epidemiologia dos 4 Fs, além disso os antecedentes do paciente nos falam mais a
favor de etiologia vascular arterial

D - INCORRETA - N&o teria re

30 com alimentacdo nesses pacientes, poderiamos em alguns palpar o aneurisma no exame abdomina
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Take home message:

Tipos Arterial Venosa N&o-oclusiva Angina intestinal
Etiologia Embolia Hipercoagulabilidade, Drogas, Aterosclerose
X lesdo direta, estase choque
Trombose
Clinica Subito Dor insidiosa Piora clinica,  Dor pés-prandial,
distensao perda de peso

Questiao 32

Mulher, 323, procura Pronto Socorro queixando-se de dor e inchago em perna direita ha
dois dias. Ultrassonografia com Doppler: trombose venosa profunda. O tratamento inicial e
o alvo terapéutico sao:

(] A -Warfarina; R=2,5 a 3,5.
Faltou a ponte com enoxaparina para evitar o aumento trombético inicial.
[J B - Heparina nao fracionada; RNI=2,0 a 3,0.

Geralmente é a opgédo em pacientes internados com grave disfungéo renal, sendo realizado
controle com TTPa.

[J C - Heparina de baixo peso; RNI=2,5 a 3,5.

Caso optemos por realizar a profilaxia com heparina de baixo peso ndo realizamos controle com
INR.

D - Heparina de baixo peso e warfarina; RNI=2,0 a 3,0.

Comentarios:

Bom, a questdo entrega o diagndstico de cara, trombose venosa profunda (TVP). Vamos

revisar entao o que fazer apds o diagnédstico.

O principal tratamento dessa condicao nao consiste em RETIRAR o trombo, mas em

PREVENIR complicagdes maiores como embolizagcao (TEP) por meio da anticoagulagao.
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E como vamos anticoagular? Existem diversas opg¢des, sendo as principais a varfarina
(com ponte de enoxaparina) ou os anticoagulantes orais, em contexto de paciente
ambulatorial, ou simplesmente a enoxaparina continua ou HNF em pacientes

hospitalizados.

e Anticoagulantes orais: apesar de menos acessiveis, apresentam um menor risco
de sangramento quando comparados a varfarina;

e Varfarina: apesar do maior risco de sangramento, os antidotos para reversido sao
mais disponiveis, permitindo maior flexibilidade para interveng¢des, bem como
permitem controle do efeito pelo INR (especialmente em pacientes com ma
ades&o), precisando porém de um controle frequente. E necessario realizar uma
terapia ponte no inicio devido a inibicao da proteina C e S pela varfarina,

induzindo um estado pré coagulante nos dias iniciais.

Warfarin

Dosing Once-dally dosing may be more convenient.

Dietary restrictions Meed to ensure relatively constant level of

vitamin K intake.

Mumtnring therap:.r FT/IME monitor ng Is required, which entails

regular visits 1o a facility for most patients (point-

of-care devices may be an option for SOIMEe)

Direct oral anticoagulants*

May require more frequent dosing.

MNone, Rivaroxaban doses 215 mg should be
taken with food.

Not required; however, noncompliance will not
be as readily apparent It may be reasonable 1o
obtain drug levels in some settings (eg, altered

gastraintestinal anatamy) o ensure that the drug
5 being absorbed

Rivaroxaban and apixaban interact with CYP-3A4
and P-glycoproteln inhibitors ar nducers:
edoxaban and dabigatran interact with P-
ghycoproteln Inducers or inhlbitors.,

Drug interactions Many.

Expected to be superior to warfarin, althaugh
therapeutic ranges have not been established

Time in therapeutic
range

Appraximately 65% based an clinical trials.

For dabigatran; idarucizumah; for direct factor Xa
nhibitors: andexanet alfa. Activated charcoal may
be used to remowve unabsorbed drug if the last
ngeston was recent. Hermodlalysis may be used
to remave dabigatran from the circulation,

Reversal agent(s) Sewveral available (eqg, vitamin K, FFF, PCC),

PT/IMR can be used. TT can be used for dabigatran; anti-factor Xa

activity can be used far apixaban

Monitoring drug
activity after reversal
Renal function affects pharmacokinetics; dosing
unclear in those with obesity,

Effect of comorbid
conditions

May increase fracture risk, especially in
individuals with underlying osteoporosis

e Enoxaparina: pode ser mantida como agente Unico em dose plena Img/kg/dia,
preferencialmente em pacientes internados;

e Heparina nao fracionada: alternativa para pacientes com insuficiéncia renal

severa internados. O controle é realizado com dosagem de TTPa.
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A terapia normalmente tem duragdao de ao menos 3 meses, ou pelo menos enquanto o
fator desencadeante estiver presente. Por vezes em caso de tromboses repetidas a

anticoagulagao por tempo indefinido esta indicada.

O tratamento ambulatorial pode ser considerado em pacientes estaveis
hemodinamicamente, com baixo risco de sangramento, sem insuficiéncia renal severa,
bem como bom entendimento dos riscos e rapido acesso ao sistema de salde. Esta
indicada hospitalizagdo em pacientes com TVP de grande monta (iliofemoral, presenca
de flegmasia cerulea), sintomas de tromboembolismo pulmonar, alto risco de

sangramento em vigéncia de anticoagulantes, comorbidades graves.
TVP-TRATAMENTO

e Tratamento medicamentoso: SE DOPPLER +

e Anticoagulacao plena

e Internado: enoxaparina, heparina ndo fracionada

e Ambulatorial: anticoagulantes orais (rivaroxabana),

e varfarina (precisa fazer ponte com anticoagulante parenteral antes pelo efeito pré

trombdtico inicial da droga) enoxa ou HNF

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Faltou a ponte com enoxaparina para evitar o aumento trombatico inicial.

controle com TTPa

B - INCORRETA - Geralmente é a op¢ao em pacientes internados com grave disfuncao renal, sendo realiz

C - INCORRETA - Caso optemos por realizar a profilaxia com heparina de baixo peso nao realizamos controle com INR

D - CORRETA - E a terapia mais disponivel, varfarina com ponte inicial de enoxaparina até atingir a meta de 2-3 de INR.

Take home message:

Tratamento de TVP = anticoagula

rfarina (com ponte de enoxa até INR 2-3) ou anticoagulantes orais;

oxaparina, HNF
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Questiao 33

Menino, 83, é trazido para atendimento médico por apresentar lesdo pruriginosa em dorso
de pé ha uma semana, com aumento progressivo, conforme imagem. (Figura 5 - anexo). O
agente etioldgico desta lesao é:

A - Necator americanus.

O Necator Americanus é o causador da ancilostomiase sistémica, ndo do quadro cutaneo da larva
migrans cutanea.

C - Leishmania donovani.

A leséo tipica da leishmaniose € uma lesdo com bordas bem delimitadas, arredondada, com centro
limpo. Nao se assemelha com a leséo da foto.

D - Trypanosoma cruzi.

O Trypanosoma € o causador da doenga de chagas, e a picada do barbeiro ndo causa lesdo como
a da foto.

Comentarios:

Paciente de 8 anos com lesao pruriginosa no pé, com aspecto serpiginoso. Devemos

pensar na larva migrans cutanea. Vamos revisar esta dermatose infecciosa.
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A larva migrans cutanea ocorre quando ha infeccdo do ser humano com larvas de
ancilostomo canino ou felino (Ancylostoma braziliensis ou caninum). A migragao desta
larva no tecido subcutaneo causam um quadro que se assemelha ao trajeto de uma

serpente, dai vem o nome lesdo serpiginosa.

Os humanos se contaminam através da penetracdo da larva que estava no solo
contaminado pela pele. Por isso, os locais mais acometidos sao os pés e membros
inferiores. A contaminacao pode ocorrer em areia ou solo rural contaminado com as

fezes de animais.

Inicialmente se desenvolve uma papula eritematosa e pruriginosa, que vai evoluindo

com o passar dos dias para a lesao classica serpiginosa.

O quadro é autolimitado, com duragao de 2 a 8 semanas. No entanto, pode ser abreviado
com o tratamento, que é feito com medicamentos anti-helminticos. Pode ser utilizada

ivermectina ou albendazol sistémicos, ou tiabendazol tépico.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O Necata

Americanus é o causado ancilostomiase s

ica, ndo do quadro cutaneo da la

a migrans cutanea.

B - CORRETA - O Ancylostoma braziliensis ou caninum é o causador da larva migrans cutdnea, que se apresenta com quadro de pele
compativel com o do paciente.

assemelha com a

D - INCORRETA - O Trypanosoma é o causador da doenca de chagas, e a picada do barbeiro ndo causa lesdo como

Take home message:

migrans cutanea é causada pelo /lostoma braziliensis ou caninum, com a penetrag

das larvas presentes em solo o ntaminado através

€ numana;

a classica é um trajeto serpiginoso de pdpL a5 pruriginosas, e acomete predominantemente membros H’IT‘EFIOF:—I‘E,

dro é autolimitado, mas pade ser tratado com tiabendazol tépico ou ivermectina sistémica

Referéncias

er, Peter. "Hookworm-related cutaneous larva migrans”, UpToDate. Disponivel em Hoo
SO em 23/12/22.

worm-related cutaneous larva migrans - UpToDate,
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Questao 34

Adolescente, 123, é trazido ao Pronto Socorro referindo dor em cotovelo direito apds ter
caido de uma arvore, hd uma hora. Exame fisico: corado; consciente; orientado; hidratado;
facies de dor. FC=112 bpm, FOR=21 irpm, PA=126x82mmHg. Deformidade em cotovelo
direito, doloroso a palpacdo, e pulsos radiais presentes. Restante sem alteracgdes.
Radiograma de cotovelo direito (Figura abaixo). Uma complicagao que pode ocorrer nesta
situagado clinica é a sindrome de compartimento que, se ndo conduzida precocemente,
pode levar a:

[J A - Choque neurogénico.

Podemos ter choque neurogénico apds trauma raquimedular. Acidentes automobilisticos, queda de
altura, acidente por mergulho em agua rasa e ferimentos por arma de fogo sao as principais
causas.

[J B - Lesao de Baumann.

O epbnimo para a contratura isquémica apds sindrome compartimental do membro superior € a
Contratura de Volkmann. Temos o angulo de Baumann, localizado no cotovelo, que € um indicador
da adequacgao da redugédo das fraturas supracondilianas deslocadas do umero.

[] C- Lesdo dos nervos ulnar, mediano e braquial.

Estas lesdes, apos fratura supracondiliana, ocorrem por mecanismo direto € ndo secundario a
sindrome compartimental.

D - Contratura isquémica de Volkmann.
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Comentarios:

Nas criangas, a regido supracondiliana € uma area de osso fino localizada na porgao

distal posterior do Umero.

A fratura nessa regidao é comum apds queda sobre a mao estendida (fratura
supracondiliana tipo extensao) e pode causar lesdao do nervo mediano e da artéria
braquial. As fraturas supracondilares do tipo flexdo ocorrem apds um golpe direto na

parte posterior do cotovelo, muito menos comuns e associadas a lesdes do nervo ulnar.

O quadro clinico é dor no cotovelo, edema e limitagcao de movimentos, e ao exame fisico
devemos avaliar o grau de edema e deformidade e a evidéncia de lesdo neurovascular.
Devemos realizar inicialmente analgesia e imobilizacdo e radiografias do cotovelo.
Criangas com sinais de insuficiéncia vascular ou sindrome compartimental aguda

requerem consulta de emergéncia com ortopedista pediatrico.

A sindrome compartimental aguda é mais comum em criang¢as com fratura
supracondiliana que também apresentam fratura do antebragco (chamada de "cotovelo
flutuante"). Suspeita-se com base na dor intensa e de dificil controle associada ao
aumento do inchaco e equimose no cotovelo. A suspeita, além de consulta de
emergéncia com um cirurgiao ortopédico, devemos remover curativos, talas, gessos ou
outra cobertura restritiva. O membro ndo deve ser elevado ja que pode diminuir o fluxo

arterial e exacerbar a isquemia.

O tratamento definitivo é o alinhamento da fratura e fasciotomia. Se uma sindrome
compartimental ndo for tratada a tempo, a isquemia associada e o infarto nos musculos
flexores do antebraco pode evoluir para contratura isquémica de Volkmann, sendo a
apresentacdo mais comum a de dedos e punho flexionados, sendo a extensao passiva do
dedo dificil ou impossivel. A deformacao progride ao longo de varios meses, sobretudo

em criangas, porqgue o musculo isquémico nao se estende conforme o crescimento.

No enunciado temos um adolescente que apresenta dor em cotovelo direito apds ter
caido de uma arvore, com exame fisico demonstrando deformidade em cotovelo direito,
doloroso a palpagao, com pulsos presentes. Ao radiograma do cotovelo direito, temos
uma fratura supracondiliana associada a fratura de antebraco. E interrogado a

complicacdo que pode ocorrer frente a uma sindrome compartimental tardiamente

conduzida, sendo a resposta a contratura de Volkmann.
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Vamos as alternativas:

A) INCORRETA - Podemos ter chogue neurogénico apos trauma raquimedular. Acidentes automobilisticos, queda de altura, acidente por mergulho em

dgua rasa e ferimentos por arma de fogo sdo as principais causas.

B) INCORRETA - O epbnimo para a contratura isquémica apos sindrome compartimental do membro superior € a Contratura de Volkmann. Temos o

angulo de Baumann, localizado no cotovelo, que € um indicador da adequacdo da reduc&o das fraturas supracondilianas deslocadas do Umero
C) INCORRETA - Estas lesdes, apds fratura supracondiliana, ocorrem por mecanismo direto e ndo secundario a sindrome compartimenta

D) CORRETA - Temos um adolescente apresentando fratura supracondiliana e de antebrago. Se uma sindrome compartimental néo for
tratada a tempo, o infarto nos musculos flexores do antebrago pode evoluir para a contratura isquémica de Volkmann (dedos e punho
flexionados, com extensao passiva do dedo dificil ou impossibilitada).

Take home message:

) cotovelo direito tem alto risc

a (regido distal do umero) ¢ complicagdes, como: lesdo neuroldgica (nervos mediano e

Volkmann (musculos flexores do antebraco);

Fratura supracondiliz

); lesdo arterial; sindrome com

imental aguda — contratura isquémica de
Tratamento: cirurgia de fixacdo; fa

tomia se sindrome compartimental
Referéncias:

Supracondylar

fractures in children. Up to date. Acesso em 11 de janeiro de 2023.

Questdao 35

Adolescente, 123, é trazido ao Pronto Socorro referindo dor em cotovelo direito apds ter
caido de uma arvore, hd uma hora. Exame fisico: corado; consciente; orientado; hidratado;
facies de dor. FC=112 bpm, FOR=21 irpm, PA=126x82mmHg. Deformidade em cotovelo
direito, doloroso a palpacdo, e pulsos radiais presentes. Restante sem alteracoes.
Radiograma de cotovelo direito (Figura abaixo). Uma complicagdo que pode ocorrer nesta
situacao clinica é a sindrome de compartimento que, se ndo conduzida precocemente,
pode levar a:

A - Intolerancia a lactose.

Na intolerancia a lactose, ha deficiéncia da enzima lactase culminando com diarreia crénica por
mecanismo osmaético, com fezes acidas, flatuléncia e dor abdominal. N&o cursa com baixo ganho
ponderal, desnutricdo, edema ou hipoalbuminemia.

C - Infecgao por Ascaris lumbricoides.

A infeccao pelo Ascaris lumbricoides nédo gera diarreia, ja que o verme adulto apenas aloja-se na
luz intestinal, sem invadi-la ou aderir-se a ela.

D - Deficiéncia de alfal antitripsina.

Nao é causa de diarreia cronica. Esta doenca é caracterizada por um disturbio hereditario raro que
afeta os pulmdes, figado e, raramente, a pele. A alfa1 antitripsina esta implicada na regulagéo da
elastase dos neutrdfilos, levando a um desequilibrio na degradagao proteolitica da elastina.
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Comentarios:

Definimos diarreia crénica como a perda entérica fecal de pelo menos 10 g/kg/dia em
lactentes e 200 g/dia em criangas maiores, por prazo superior a 14 dias. A frequéncia

evacuatéria geralmente é superior a 3 emissdes/dia e ha alteracao de consisténcia.

Diversas sao as causas de diarreia cronica, como infecciosas, excesso de carboidratos, ma
absorcdo de nutrientes, processos imunomediados e inflamatérios (alergia alimentar;
doenca celiaca; doenca inflamatdria intestinal cronica), defeitos estruturais e disturbios

funcionais (diarreia crénica funcional, sindrome do intestino irritavel).

Os tipos de diarreia quanto ao mecanismo fisiopatolégico sao: diarreia osmética, em que
ha presenca de substancia osmoticamente ativa leva ao influxo de dgua ao lumen, sendo
o principal exemplo a intolerancia a lactose; secretéria, em que ha secrecdo ativa de
agua e eletrdlitos no l[Umen, como na célera; e inflamatdrio, em que o aumento de
citocinas leva a aumento da permeabilidade da parede intestinal e extravasamento de

proteinas.

A caracteristica das fezes e o quadro clinico nos direcionam para algumas causas
especificas. A presenca de fezes acidas sugere ma absorcao de carboidratos; fezes
volumosas e aquosas sugere mecanismo secretorio; presenc¢a de sangue € muco nas
fezes, sobretudo frente a baixo ganho ponderal e manifestagdes extraintestinais sugere

mecanismo imunomediado efou inflamatdrio.

A associacao com hipoalbuminemia e reducao de imunoglobulinas, além de edema
clinico, sugere enteropatia perdedora de proteinas. O extravasamento intestinal de
proteinas plasmaticas ocorre por meio de exsudacdo inflamatéria e aumento da
permeabilidade da mucosa, como na doencga inflamatdria intestinal; ou perda intestinal
de fluido linfatico por obstrucdo linfatica, anormalidades congénitas do sistema linfatico
(linfangiectasia) ou aumento da pressao venosa central (como na insuficiéncia cardiaca

congestiva).

O diagnostico é feito através da presenca de alfa-1-antitripsina fecal aumentada. O
tratamento envolve o tratamento da causa base e terapia nutricional hiperproteica com
substituicdo de triglicérides de cadeia longa (TCL) por triglicérides de cadeia média

(TCM). Devemos ainda realizar suplementacao de vitaminas lipossolUveis devido a perda

entérica de proteinas transportadoras e monitorizar os niveis de micronutrientes.
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Uma dieta pobre em TCL leva a reducao do fluxo e da pressao linfatica (ja que esses
triglicérides sao transportados via quilomicrons no sistema linfatico), diminuindo a
guantidade de vazamento de linfa entérica e consequentemente de proteinas. Os TCM

podem ser utilizados ja que ndo sao transportados via circulagdo linfatica.

Temos no enunciado um paciente com diarreia crénica, baixo ganho pondero-estatural,
edema e hipoalbuminemia. E descartado perda renal de proteinas através do exame de
proteinuria normal. Portanto, o nosso diagndstico sindrémico é de enteropatia com

perda intestinal de proteinas.

Vamos as alternativas:

ficiéncia da enzima lactase culminando com diarreia crénica por mecanismo osmotico, com fezes

a com baixo ganho ponderal, desnutr edema ou hipoalbuminemia

B - CORRETA - Temos no enunciado um paciente com diarreia crénica, baixo ganho pondero-estatural, edema e hipoalbuminemia.
Portanto, a nossa principal hipdtese diagnéstica é de enteropatias com perda intestinal de proteinas.

C - INCORRETA - A infeccdo pelo Ascaris lumbricoides ndo gera diarreia, j& que o verme adulto apenas aloja-se na luz intestinal, sem invadi-la ou

zada por um disturbio hereditario raro que afeta os |

raramente, a pe

da elastina

Take home message:

tia perdedora de proteinas: diarreia cronica e perda de proteinas pelo TGl — hipoalbuminemia, edema, alfa-1-antitripsina fecal

Enteroy

Causas: inflamatoria; alteracdo da integridade da mucosa; alteracdes linfaticas (ex.: linfangiectasia) ou estase venosa (ex.: insuficiéncia cardiaca

congestiva)

(TCM, evitar TCL, altos niveis proteicos);

Tratamento: da causa de
Suplementar vitaminas lipossoltveis; monitorar deficiéncia de micronutrientes

base + nutrigdo

Referéncia:

) de Pediatria - Sociedade Brasileira de Pediatria - 5° Edicao.

Protein-losing gastroenteropathy. Up to date. Acesso em 12 de janeiro de 2023

Questiao 36

Menino, 15 dias de vida, é trazido para consulta de puericultura em aleitamento materno
exclusivo, assintomatico. Antecedente pessoal: uma dose de vacina de hepatite B.
Contactante domiciliar iniciou tratamento de tuberculose pulmonar hd um dia. Exame
fisico sem alteracdes, com ganho ponderal de 30g/dia em relacdo a alta hospitalar. A
conduta é:

e dos neutrdfilos, levando a um desequilibrio na degradagao proteolitica
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B - Prescrever isoniazida oral por 3 meses e, apds, indicar a vacina BCG.

Podemos prescrever a isoniazida por 3 meses, mas, passado este periodo, deve-se realizar a PT.
Se o resultado for = 5mm, a isoniazida devera ser mantida por mais 3 meses (completando 6
meses); agora, se < 5mm, suspender a isoniazida e vacinar com BCG. A decisédo de vacinar ou nao
dependera da PT.

C - Indicar a vacina BCG.

A vacinagao para BCG so sera indicada se, apds 3 meses de isoniazida ou rifampicina, a PT for
menor que Smm.

D - Indicar teste tuberculinico.

O teste tuberculinico devera ser solicitado apés trés meses de rifampicina ou isoniazida, para que
seja tomada a conduta frente a vacinagao ou manutengao da quimioprofilaxia.

Comentarios:

Quando o assunto é tuberculose na infancia, as bancas de residéncia ndo poupam
esforgos para abordar a prevengao da infeccdo pelo M. tuberculosis e a quimioprofilaxia
primaria. Recém-nascidos que sao expostos a casos de tuberculose pulmonar ou
laringea podem ser infectados pelo BK e desenvolver formas graves da doenga, como a
tuberculose meningea e a tuberculose miliar. Nessas situacdes, como a apresentada

pela banca, recomenda-se a prevencao da infecgdo pelo bacilo.

O RN n3o podera ser vacinado com a BCG ao nascer ou nos dias subsequentes. E
recomendado utilizar a Isoniazida ou a Rifampicina por 3 meses e, apds esse periodo,

realizar a prova tuberculinica.
A partir daqui temos duas possibilidades:

e Se oresultado da prova tuberculinica for 2 5mm, a Isoniazida deve ser mantida
por mais trés meses, completando seis meses de tratamento, e o RN nao devera
ser vacinado para BCG, ja que apresenta resposta imune ao bacilo da tuberculose.
Caso o RN tenha feito uso da Rifampicina e o PPD tenha vindo como reator, ao
invés de manter por mais 3 meses como a isoniazida, deverad ser mantido por
mais 1 més, completando 4 meses de tratamento;

e Caso resultado da PT < 5mm, a isoniazida ou rifampicina devem ser interrompidas

e a vacinacgao para BCG efetuada.
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Agora pode surgir a duvida: mas e se o RN tiver recebido a vacina mesmo sendo
contactante de algum familiar com TB ativa? Caso o RN tenha sido vacinado, é
recomendado que seja feito o uso de Isoniazida por 6 meses e ndo estd indicada a
realizacdo do PPD (ou prova tuberculinica). Deve ser reavaliada a necessidade de
revacinar para BCG apés esse periodo, ja que a isoniazida tem efeito bactericida e pode

acabar interferindo na resposta imune aos bacilos da BCG.

As criangas que estiverem em uso de isoniazida, ou lactentes em amamentacgao
exclusiva ou maes em tratamento para tuberculose com isoniazida, deverao receber

Piridoxina (Vitamina B6), para evitar sua deficiéncia (efeito colateral do uso da

isoniazida).

Para finalizar, como as bancas adoram cobrar sobre a relagao doengas x amamentacgao,
nao ha contraindicagdes a amamentacgao, desde que a mae nao tenha mastite
tuberculosa. Recomenda-se o0 uso de mascara cirdrgica ao amamentar e ao cuidar da

criancga enquanto a baciloscopia do escarro estiver positiva.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - De acordo com o protocolo do Ministério da Satide, o RN podera receber a rifampicina. Pela facilidade posolégica, é
preferivel a rifampicina a isoniazida Nessa situacdo, usar a rifampicina por trés meses e aplicar a PT. Se o resultado for z5mm, a
rifampicina deve ser mantida por mais um més (completando 4 meses); agora, se < 5mm, suspender a rifampicina e vacinar com BCG.

Se @

esultado for = 5mm, a

por mais 3 meses (co etando eses); a , 58 < . o] oniazida e vacinar com BCG. A

decisdo de
vacinar ou ndo dependera da PT
C - INCORRETA - A vacinacao para BCG so sera indicada se, apds 3 meses de isoniazida ou rifampicina, a PT for menor que 5mm
D - INCORRETA - O teste tuberculinico devera ser solicitado apds trés meses de rifampicina ou iscniazida, para que seja tomada a conduta frente a
vacinacao ou manutencao da quimioprafilaxia
Take home message:
Todo RN contactante de um familiar com tuberculose ativa pulmonar ou laringea ndo podera receber a BCG ao nascimento

niciar isoniazida ou rifampicina por 3 meses e, passado esse tempo, deverd receber a quimioprofilaxia primaria com iso

do so devera ser indicada se a PT realizada for menar que 5Smm

Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia Epidemiolégica. Manual de Recomendacdes para o
lde, 2019

? Edicdo
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Questao 37

Menina, 4m, é trazida para puericultura com histéria de vomitos apds as mamadas desde o
nascimento. Mae refere sono agitado, irritabilidade e piora progressiva dos vomitos desde o
inicio do quadro. Procurou servico médico e foi orientado decubito elevado e
domperidona. Ha dois meses o leite materno foi substituido por férmula a base de
aminoacidos 5 medidas férmula em 150mL agua a cada 2 horas, sem melhora.
Antecedente pessoal: recém-nascido a termo, peso nascimento=3.130g. Exame fisico: bom
estado geral; anictérica; corada; peso=4,380Kg; fontanela plana e normotensa; exame
neurolégico normal; restante sem alteragdes. A conduta é:

A - Substituir domperidona por omeprazol.

N&o existe um algoritmo estabelecido para o tratamento da DRGE. Os IBP est&o indicados nos
casos de esofagite erosiva, estenose péptica ou eséfago de Barrett, bem como nas criangas que
necessitam de um bloqueio mais efetivo da secrecao acida. Lactentes normais com sintomas de
RGE devem ser tratados, inicialmente, com medidas conservadoras (orientagdes de dieta e
posi¢ao) e avaliados para APLV. A maioria desses lactentes melhora e ndo apresenta doenga
induzida pelo acido, nao se beneficiando de IBP. Se as medidas conservadoras falham, deve-se
buscar outras causas.

B - Indicar fundoplicatura total.

O tratamento cirdrgico pode ser necessario nos casos graves e refratarios ao tratamento clinico,
naqueles que necessitam de tratamento medicamentoso continuo e em casos de grande hérnia
hiatal ou eséfago de Barrett.

D - Substituir a férmula a base de aminoacidos por hidrolisado proteico.

Inicialmente, no tratamento da APLYV, tenta-se a formula extensamente hidrolisada por 4 semanas,
em média. Se, apos este periodo, ndo houver melhora dos sintomas, podemos langar mao da
férmula de aminoacidos. O contrario podera ser feito se a crianga passar no teste de provocacgéo,
ou seja, se o seu TGl for tolerante a moléculas proteicas maiores que apenas as unidades de
aminoacidos.

Comentarios:

Os vOmitos em lactentes sdo queixas bem comuns nos consultérios e nas queixas de
pronto-socorro. O nosso papel é saber identificar situacdes fisioldgicas das patoldgicas e,
dentre as patologias, descartar aquelas que botem em risco a vida dos nossos pequenos.
Temos aqui uma crianca de 4 meses de idade que, desde o nascimento, apresenta

vOmitos. Os vomitos tém piorado e estdao associados a irritabilidade e sono agitado.

Mesmo adotando medidas posturais, introduzido domperidona, modificado o leite para
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férmula de aminoacidos, ter reduzido o intervalo de administragao do leite, a mae refere
gue nada tem melhorado. Para finalizar, temos um sinal de alarme: o lactente estd com

baixo ganho ponderal (nasceu com 3130g e era para estar em torno de 58309).

Com certeza em algum momento da questdo passou pela cabeg¢a doencga do refluxo. O
RGE e a DRGE sao as condi¢gdes que mais acometem o eséfago. O diagnéstico de DRGE
é basicamente clinico. Em lactentes, com sintomas leves e nenhum sinal de alerta, o
tratamento farmacoldégico é dispensavel (esses sdo os casos dos “vomitadores felizes").
Em lactentes e criangcas menores com sintomas de DRGE, o tratamento ndo
farmacolégico pode ser a primeira linha, por falta de medicamentos com evidéncia
cientifica, exceto nos casos mais graves, que necessitam de investigacao e terapéutica

individualizada.

Os sintomas da DRGE vao variar de acordo com a idade do paciente e a presencga de
complicacdes. As manifestagcdes podem ser do simples refluxo (regurgitacao e vomitos)
ou das complicacgdes esofagicas (esofagite, estenose esofagica e es6fago de Barrett) e
extra esofagicas da DRGE (respiratérias, otorrinolaringoldégicas, neurocomportamentais,
orais, entre outras). Os vOmitos e as regurgitagdes sao as manifestag¢des clinicas mais
comuns e tipicas da DRGE em lactentes, sendo, em geral, pds-prandiais. Entretanto,
podem acontecer horas apds a alimentacao e, dependendo do volume e da frequéncia,
podem causar alteracao no crescimento e baixo ganho ponderal. O diagndstico
diferencial deve ser feito especialmente com a alergia a proteina do leite de vaca e com
as anomalias anatdémicas congénitas, como a estenose hipertréfica de piloro e a ma

rotagao intestinal, principalmente se a criancga apresentar sinais de alarme.

Para a APLV, se a mae estiver em aleitamento materno exclusivo, pode realizar dieta de
exclusao. Agora, se a crianga ja faz uso de férmula, pode-se tentar as férmulas
anti-refluxo, pois sdo engrossadas. Se nao houver melhora, pode-se tentar a férmula
extensamente hidrolisada ou férmula de aminoacidos por 2 a 4 semanas. Se houver
melhora, mantém tratamento para APLV; se nao houver melhora, encaminhar para o

especialista. Percebam que nosso paciente tentou tudo isso e nada funcionou.

A ma rotacao intestinal e as obstrucodes intestinais podem se manifestar com vomitos
biliosos no primeiro més de vida, aparecendo em mais de 50% dos casos. Pode ser
acompanhado de distensdao abdominal ou sangramento pelo reto (como um sinal
tardio). Apresentagdes depois do periodo neonatal sdo mais variaveis e incluem
episddios de vomitos (podendo ou nao ser biliosos), dor abdominal recorrente ou

simplesmente baixo ganho péndero-estatural, sendo que todos estes sinais e sintomas

podem ser atribuidos a DRGE.
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O diagnoéstico da ma rotacao e obstrucdes intestinais € usualmente feito por um exame
contrastado de TGl superior, inicialmente. Como nosso paciente toda vez que é
alimentado apresenta episédio de vomitos, devemos pensar em obstrugcdo de algum
ponto do trato gastrointestinal. No nosso caso, pode haver obstru¢do entre o estbmago e

o duodeno, ja que os vomitos nao sao biliosos.

O enunciado nos trouxe uma crianga de 4 meses com sinais de alarme para doencga
organica, como os vomitos apds todas as mamadas desde o nascimento, ganho de peso
insuficiente e a troca da férmula, sem sucesso, para APLV com manifestacdo de refluxo.
A sindrome emética deve ser dividida, neste contexto, em presenca ou ndao de vémitos
biliosos. A presenca de vomitos biliosos indica obstrucdao ou semi-oclusao apés o piloro,
como nas mas rotagdes, atresias de delgado, atresias coldnicas. Enquanto que as émeses
nao biliosas, podem ser reflexo de obstrugdo pildrica ou pré-pildrica, ou manifestagao de
doencas metabdlicas. De todo o modo, devemos solicitar um exame rapido e barato para

descartarmos anomalias anatdmicas grosseiras.

Vamos as alternativas:

actentes normais com
PLY

alham, deve-se

ser tratadas, inicialmente idos pa A maioria

resenta doenca induz

desses lactentes melhora e na 0 acido, ndo se beneficia

buscar outras causas.

C - CORRETA - A radiografia contrastada de eséfago, estdmago e duodeno ndo é adequada para diagnéstico de DRGE. Sua indicagdo é
fazer a avaliacdo anatémica do trato digestério alto nos casos em que se suspeita de malformacéo do TGI. Isso ocorre quando ha
disfagia, vomitos biliosos, vémitos recorrentes ou suspeita de volvo, obstrugdo, estenose, membrana.

D - INCORRETA - Inicialmente, no tratamento da APLY, tenta-se a férmula extensamente hidro por 4 semanas, em média. S 0s este periodo,

nao houver melhora dos sintomas dera ser feito se a crianca passar no teste de

provocagao, ou seja, se o seu TGl for tolerante a moléculas proteicas maiores que apenas as unidades de aminodcidos

Take home message:

gnosticos diferenciais,

Diante de uma crianca que se suspeita de DRGE com sinais de alarme refratario ao tratamento, deve-se partir para os di

ainda mais se temos a Impre:

que a dieta ndo progride! Dos diagndsticas diferenciais mais importantes, temos as obstrugoe

gastrointestinal;

ui, a sindrome emética pode ser dividida em vomitos biliosos e nao biliosos;

Par:

omitos biliosos, vamos pensa bstrugdes intestinais; para o

a9

mitos ndo biliosos, nas obstrugdes gastricas e es S
mitos ndo biliosos incluem: hiperplasia adrenal congénita, hipertensdo intracraniana, erro inato do

Situa

scido base;

metabolis

atbmica € o RxEED contrastado

De toda a forma, o exame inicial para investigacao de alteracéo a

Referéncias:
Tratad

0 de Pediatria - Sociedade Brasileira de Pediatria - 5° Edigdo.

0; Departamenta Cientifico de Gastroenterologia; Reg

Documento Cientifi

sitacao do lactente (Refluxo Gastroesofégico Fisioldgico) e Doenca do

em Pediatria. N° 2, Dezembro de 2017

Refluxo Gastroesofa




v R

cmmm COMENTADA

Questiao 38

Menino, 93, previamente higido, é trazido ao Pronto Atendimento com histéria de
multiplas lesdes arroxeadas pelo corpo, sem prurido. Ha dois dias iniciou quadro de dor
abdominal intensa, difusa, com melhora parcial com uso de dipirona oral. Nega febre,
vomitos, diarreia ou alteragdes urindrias. Exame fisico: bom estado geral; corado; afebril;
anictérico; hidratado; eupneico; pele: multiplas lesdes equimaédticas indolores, sem
hiperemia ou calor, em nddegas e membros inferiores; abdome indolor, sem
visceromegalias ou massas; exame neuroldégico normal. O diagndstico é:

A - Purpura trombocitopénica idiopatica.

A purpura trombocitopénica idiopatica costuma cursar com petéquias pelo corpo e plaguetopenia.
Em casos de trombocitopenias graves pode apresentar sangramentos.

B - Meningococcemia.

As lesbes da meningococcemia geralmente sdo petéquias e o quadro clinico costuma cursar com
cefaleia, vomitos e febre.

C - Purpura fulminans de etiologia viral.

A purpura fulminans € uma doenca trombdtica rapidamente progressiva, que acarreta infarto
hemorragico da pele e coagulagao intravascular disseminada, cursando com um quadro sistémico
grave.
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Comentarios:

A vasculite por imunoglobulina A (IgA) € uma doeng¢a que envolve vasos
predominantemente de pequeno calibre, com acometimento preferencial cutaneo,
articular, gastrintestinal e renal. As infec¢cdes de vias aéreas superiores precedem o
quadro entre 30% e 50% das criancas e adolescentes com vasculite por IgA, sugerindo

um agente infeccioso como desencadeante.

A manifestacdo clinica caracteristica em 100% dos pacientes com vasculite por IgA é a
petéquia e/ou a purpura (geralmente palpavel com lesdo elevada, cor
vermelha-arroxeada e que nao desaparece a digito pressao), de localizacao
predominantemente em membros inferiores e nddegas. Sao lesdes indolores e que nao

causam prurido.

Em relagdo aos exames laboratoriais, um aspecto relevante nos pacientes com vasculite
por IgA é que as plaquetas nunca estarao diminuidas, sempre normais ou aumentadas.
A presenca de plaquetopenia infere a necessidade de investigacdo para outro
diagnodstico. As principais alteragdes laboratoriais sao: anemia aguda, leucocitose
moderada (até 20.000/mm3), alteragdes do sedimento urinario (hematduria, leucocituria,
proteindria, cilindrdria e dismorfismo eritrocitario), assimm como elevag¢des da proteinuria

de 24 horas, ureia e creatinina.

O diagnéstico é realizado através da classificagdo do EULAR (Liga Europeia contra o
Reumatismo), PRINTO (Organizag¢ao Internacional de Ensaios Clinicos em Reumatologia

Pediatrica) e PRES (Sociedade Europeia de Reumatologia Pediatrica), descrito na tabela

abaixo:
Critério Purpura ou petéquia com predominio em membros inferiores (ndo
mandatorio: relacionada a trombocitopenia) + um dos critérios:
Dor Aguda, em cédlica e difusa. Inclui intussuscepcdo e sangramento
abdominal gastrintestinal

Histopatologia | Vasculite leucocitoclastica ou  glomerulonefrite  proliferativa  com
depdsito de IgA

Artrite/ Aguda, edema ou dor efou limitacdo articular

artralgia

Nefrite Proteindria acima de 0,3g/24h ou relagdc albumina/creatinina = 30
mmol/mg

Hematura = 5 hemacias/campo ou cilindros hematicos
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Os pacientes com apenas lesdes cutaneas nao necessitam de tratamento especifico,
apenas manutencgao das condi¢bes de hidratagdo e controle da dor abdominal e/ou
artralgia com analgésicos, como paracetamol. O repouso relativo no primeiro més é

indicado, pois atividade fisica pode recidivar as lesdes purpuricas.

As lesdes cutaneas, habitualmente, ndo respondem aos anti-inflamatérios
nao-hormonais e aos anti-histaminicos. Podem ser utilizados colchicina ou dapsona nos

casos de purpuras recidivantes ou crdnicas.

Os anti-inflamatérios ndo-hormonais podem ser usados entre uma e duas semanas nos
pacientes com artrite e sem envolvimento renal. O uso de corticosteroides estdao sempre
indicados para os casos mais graves. Os mais utilizados sdo: prednisona ou prednisolona
e pulsoterapia com metilprednisolona. Estes Ultimos sdo indicados nos pacientes com
maior gravidade da doenca, como nefrites graves, sangramento gastrintestinal e

invaginacao intestinal.

Nos pacientes refratdrios ou dependentes de corticosteroides, os imunossupressores

(azatioprina, micofenolato mofetil ou ciclofosfamida endovenosa) estao recomendados.

O prognodstico da doenga é bom e recomenda-se o seguimento em longo prazo com
reumatologista pediatrico para todas as criangas e adolescentes que tém o diagndstico
de vasculite por IgA, com avaliagdes periddicas da fung¢ao renal por toda a vida, mesmo

naqueles que nao apresentarem de inicio alteragdes renais.
Comentario da questao:

O enunciado descreve um menino de 9 anos que é trazido ao pronto atendimento com
histéria de multiplas lesdes arroxeadas pelo corpo, sem prurido. Além disso, ha 2 dias
iniciou com dor abdominal intensa e difusa com melhora parcial ao uso de analgesia
simples. O exame fisico apresenta lesdes de pele equimadticas indolores em nadegas e

membros inferiores, abdome indolor sem alteracdes a palpacao.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A purpura trombocitopénica idiopatica costuma cursar com petéquias pelo corpo e plaguetopenia. Em casos de trombocitopenias
graves pode apresentar sangramentos.

B - INCORRETA - As lesBies da meningococcemia geralmente sdo petéquias e o quadro dlinico costuma cursar com cefaleia, vomitos e febre
C - INCORRETA - A purpura fulminans € uma doenga trombdtica rapidamente progressiva, que acarreta infarto hemorragico da pele e coagulagao
intravascular disseminada, cursando com um quadro sistémico grave

D - CORRETA - A presenca de plrpura palpavel com predominio nos membros inferiores e nadegas, ndo relacionada a trombocitopenia,
associado a dor abdominal nos remete ao quadro clinico da vasculite por IgA.
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Take home message:

O diagnostico da Vasculite por IgA apresenta um critério mandatorio, purpura (geralmente palpavel) ou petéquias em MMII sem plaguetopenia,
associado a um dos seguintes critérios: dor abdominal, histopatelogia (vasculite leucocitocldstica ou glomerulonefrite proliferativa com deposito de
IgA), artrite ou artralgia e nefrite.

Referéncias:

Vasculite por IgA (purpura de Henoch-Schénlein) deve ser acompanhada em loengo prazo - Documento cientifico da Reumatologia Pediatrica, SBP
2019.

Tratado de Pediatria, SBP, Volume 2, 53 edicdo, 2022.

Questao 39

Menina, 23, é trazida para consulta de rotina, com lesdes de pele ha dois meses. Situagao
vacinal atualizada. Exame fisico: bom estado geral; corada; hidratada; afebril; anictérica;
pele (Figura 8, anexo). Restante do exame sem alteragdes. O agente etioldgico é:

[] A -Herpes simplex.

As lesbes causadas pelo herpes simplex sao vesiculas sobre base eritematosa. Nao é o que
vemos na foto deste paciente.

B - Poxvirus.

[J C - Papiloma virus humano.
A lesdo causada pelo HPV é uma lesdo verrucosa, e em geral ndo é disseminada como na foto.

[J D - Virus Varicella-zoster.
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As lesbes presentes em quadro de herpes zoster sao vesiculas agrupadas em 1 ou no maximo 2
dermatomos adjacentes. Nao € como no quadro da foto.

Comentarios:

Paciente de 2 anos com lesdes em pele apresentadas na foto. Podemos ver lesdes
caracteristicas de molusco contagioso. Vamos revisar esta afec¢cao cutdneo comum na

pediatria.

O poxvirus que causa o molusco contagioso € um virus de DNA dupla fita que replica no
citoplasma. A doenca é adquirida por contato direto com pessoa infectada ou por
fomites, e também ocorre autoinoculagao. Criangas com 2-6 anos sao as mais

acometidas.

O quadro clinico cursa com papulas em formato de domo, peroladas, cor da pele,
macias, de 1-5mm. Tipicamente tem umbilicacdo central, de onde pode sair um material
caseoso. Ocorrem em qualquer local do corpo, mas principalmente em face, palpebras,
pescoco, axila e coxas. Pode ser encontrada em grupos nos genitais ou na virilha, e pode

ser transmitida em atividades sexuais.

Ao redor das papulas pode ter eritema ou eczema, e pode ter erupgao pustular como
forma de reacdao imunoldgica ao virus (ndo é infecgao secundaria e ndo precisa de
antibidtico). Lesdes exuberantes acontecem em imunossuprimidos (HIV, leucemia,

imunodeficiéncias).

E uma doenca autolimitada. A média de duracdo é de 6-9 meses. Apesar disso, as lesdes
podem persistir por anos, espalharem para outros locais e outras pessoas. Tratamento é
indicado para imunodeprimidos, pacientes com doenca extensa, com complicacdo
secunddria ou queixa estética. As principais opg¢des sao curetagem, crioterapia ou

métodos quimicos.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - As les@es causadas pelo herpes simplex sdo vesiculas sobre base eritematosa. Nao é o que vemos na foto deste pacient

m

B - CORRETA - O grupo dos Poxvirus é o responsavel pelos quadros de molusco contagioso, como vemos na foto.
C - INCORRETA - A lesdo causada pelo HPV é uma lesio verrucosa, e em geral ndo é disseminada como na foto.

D - INCORRETA - As lestes presentes em quadro de herpes zoster sao vesiculas agrupadas em 1 ou no maxima 2 dermatomos adjacentes. Nao é

COmMoO No quadro da foto
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Take home message:

O molusco contagioso se apresenta como papulas umbilicadas peroladas, de 2-5mm, em forma de clpula, Unicas ou agrupadas;

A Etiologia é o virus Molusco Contag da familia Poxvirus;

O guadro ¢ autolimitado, com ind tratamento apenas para pacientes imunodeprimidaos, doenca extensa, com complicacdo secundaria ou
queixa estética.
Referéncias

\/,

https:/ bp.com.br/fileadmin/user_upload/22471¢-DC_-_Dermatoviroses_-_Verrugas_e_Molusco_Contagioso.pdf.

Questao 40

Menina, 15m, é trazida para avaliagdo médica com histéria de coriza e dor no ouvido direito
ha oito dias. Refere febre ha trés dias, prostragao, inapeténcia, dor e aumento de volume
retroauricular. Exame fisico: bom estado geral; T=38,20C; FR=42irpm; FC=137bpm. Cabeca:
(figura 9, anexo). O tratamento é prescrever:

[J A - Cefazolina e amicacina intravenosa.
Cefazolina e amicacina € uma combinacao de antibioticos com cobertura para gram positivos e
gram negativos (inclusive pseudomonas), mas nao € a primeira escolha para cobrir os principais
agentes de mastoidite. Além disso, aminoglicosideos podem ser ototoxicos.

[J B - Ciprofloxacina tépica.
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Ciprofloxacina tépica nao deve ser utilizada em quadros de mastoidite, pois a antibioticoterapia
deve ser parenteral.

C - Azitromicina via oral.

Macrolideos nao sao antibidticos de escolha para utilizagdo em quadros de mastoidite. Devemos
utilizar beta-lactamicos, de maneira geral.

Comentarios:

Paciente de 1ano e 3 meses vem com histdria de otalgia ha mais de uma semana,
evoluindo ha 3 dias com febre e abaulamento retroauricular com protrusao da orelha
direita, conforme na foto. Trata-se de um quadro de mastoidite. Vamos revisar este

assunto.

A mastoidite € a complicagdo mais comum da otite médica aguda, com acimulo de pus
na cavidade mastoide. Ocorre destruicao das trabéculas dsseas, e pode se formar
abscesso na regido. Os principais agentes envolvidos sao o pneumococo e o Strepto

pyogenes. Outros agentes possiveis sao os hemoéfilos ndo tipaveis e o Staphylo aureus.

O paciente apresenta dor e edema pds-auriculares, com protrusao do pavilhao auricular.
A maioria dos pacientes apresenta febre e dor na regido, mas criangas pequenas podem

ser incapazes de expressar.

O diagnéstico é clinico, com histdria e exame fisico. Exames de imagem (em geral,
tomografia) sao realizados para confirmar o diagndstico, avaliar a extensao do quadro e a

presenca de complicacgdes.

O tratamento de quadros sem complicacdes é feito com antibioticoterapia parenteral
empirica. A escolha do antibiético depende do histérico da crianga: uso prévio de
antibidticos, recorréncia da otite, etc. Em geral, opta-se por betalactamico +
betalacamase , ou cefalosporina de terceira geragdao. Pode ser feita miringotomia para
drenagem da orelha média. Se houver complicagdes, pode ser feita drenagem cirurgica

e mastoidectomia.

O quadro de mastoidite pode apresentar complicacdes, como abscesso subperiosteal,

meningite, paralisia de nervo facial, perda auditiva, trombose de seio venoso, entre

outras.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Cefazolina e amicacina é uma combina

sminoglicosideos poden

pseudomaonas), mas Nac é a primeira e

B - INCORRETA - Ciprofl

Ser parenteral.

acina topica ndo deve ser utilizada em quadros de mastoidite, pois a antibioticoterapia deve
C - INCORRETA - Macrolideos ndo sao antibidticos de escolha para utilizacdo em quadros de mastoidite. Devemos utilizar beta-lactamicos, de maneira
geral.

D - CORRETA - Esta alternativa é a que melhor contempla a cobertura necessaria na mastoidite: pneumococo, pyogenes, aureus,
hemdfilos ndo tipaveis, com betalactdmicos parenterais.

Take home message:

tomastoidite € a principal compli da otite media aguda;

ra detectar complicacdes;

ito com antibioticoterapia empirica parenteral de amplo espectro, como betalacamicos + betalactamase ou cefalosporinas de
terceira geracao

Referéncias:
Wald, Ellen. "Acute mastoiditis in children: Clinical features and diagnosis", UpToDate. Disponivel em Acute mastoiditis in children: Clinical features

and diagnosis - UpTo

Wald, Ellen. "Acute m

prevention - UpToDate,acesso em 23/12/22

iditis in children: Treatment and prevention”, UpToDate. Disponivel em Acute mastoiditis in children: Treatment and

Questao 41

Menina, 10m, é trazida a Emergéncia por ter apresentado quadro subito de acesso de tosse
e cansaco. Nega febre e coriza. Exame fisico: bom estado geral; T=36,50C; FR=62irmp;
FC=110bpm; pulsos cheios; perfusao periférica=2 segundos; oximetria de pulso=91% (ar
ambiente); batimento de asa nasal; retragao intercostal; pulmoes: murmurio vesicular
presente, com roncos disseminados bilateralmente; coracao: bulhas ritmicas
normofonéticas sem sopros. A hipotese diagnostica é:

B - Bronquiolite viral aguda.

Paciente com quadro subito de desconforto respiratério sem outros sintomas de infecgéao de via
aerea, nao € compativel com bronquiolite viral.

C - Laringite aguda.

Paciente com quadro subito de desconforto respiratério sem outros sintomas de infecgéao de via
aérea e sem estridor que € caracteristico da laringite viral.

D - Pneumotdrax espontaneo.

Paciente com quadro subito de desconforto respiratério porém a ausculta ndo esta diminuida para
se pensar em pneumotdrax espontaneo.
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Comentarios:

A aspiracao de corpo estranho (CE) é definida como o deslocamento de substancias
exdgenas para faringe, laringe, traqueia ou brénquios. E a principal causa acidental de
6bito no primeiro ano de vida nos Estados Unidos e a principal causa de

morbimortalidade evitavel na infancia.

As obstrug¢des parciais sao mais comuns, causadas, geralmente, por alimentos, mas

também podem ser encontrados brinquedos e moedas.

Os CE de faringe sao emergéncia, pois podem causar obstru¢cdao completa da via aérea,
guando sdo necessdrias manobras de salvamento ou laringoscopia direta para
visualizacao e retirada do objeto. A principal localizagao de CE aspirados é no
bréonquio-fonte direito, e até 60% dos CE se alojam na arvore brénquica direita. Quando
comparados aos CE brénquicos, os CE laringotraqueais estao associados ao aumento da

morbimortalidade.

O diagnéstico de aspiracdo de CE é um desafio, a apresentacao clinica pode variar de um
paciente assintomatico, quando o objeto esta situado em via aérea distal, até um

paciente com faléncia respiratéria, quando o CE obstrui a glote, traqueia ou carina.

A sintomatologia depende do sitio anatdmico onde o objeto se encontra. A triade
classica é de sibilos, assimetria na ausculta pulmonar, tosse/engasgo/asfixia e esta

presente em cerca de metade dos casos.

Na investigag¢ao de aspiragao de CE a radiografia de térax mostra-se normal em 25%
pacientes, os achados sdo relacionados ao local de impactagao e apenas 10% dos CE sao
radiopacos. Os achados mais comuns sao enfisema, atelectasia e consolidagcao. A
tomografia computadorizada (TC) pode ser utilizada em alguns casos, geralmente

guando o diagnédstico é duvidoso e tardio.

A remocao de CE de faringe pode ser realizada com manobras de desengasgo, mesmo
que exista visualizagao completa do CE na cavidade oral, € contraindicada sua remocao

manual, pois existe a possibilidade de aspiracao.

Os CEs localizados distalmente a hipofaringe exigem remocdo broncoscépica. A
broncoscopia rigida é o procedimento padrao-ouro para a remocdo de CE em via aérea

em pacientes pediatricos, sendo diagndstico e terapéutico e deve ser realizada o mais

precocemente possivel.
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Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Paciente com quadro subito de desconforto respiratério devendo sempre se pensar em aspiracado de corpo estranho.
B - INCORRETA - Paciente com quadro stibito de desconforto respiratério sem outros sintomas de infeccdo de via aérea, ndo é compativel com
bronquiolite viral.

C- INCORRETA - Paciente com guadro subito de desconforto respiratario sem outros sintomas de infec via aérea e sem estridor que é

caracteristico da aringite vira

D - INCORRETA - Paciente com gquadro subito de desconforto respiratorio porem a ausculta nao esta diminuida para se pensar em pneumotarax

espontaneo

Take home message:

O diagnosti 0s, assimetria na ausculta

pulmonar e

A broncoscopia a € o procedimento padrao-ourc para a remocao de CE e deve ser realizada o mais precocemente possivel

Referéncias:

Tratado de Pediatria - Sociedade Brasileira de Pediatria - 5% Edicao

Questao 42

Na conducdo da parada cardiorrespiratdria em assistolia com via aérea definitiva de um
lactente de trés meses, A frequéncia de compressdes toracicas e de ventilagao é,
respectivamente:

B - 100-110 compressdes/min sincronas para cada ventilacio.

Sao recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventilacdo a cada 2 a 3 segundos
sem sincronizagao.

C - 110-120 compressdes/min assincronas e 1 ventilacdo a cada 6 segundos.

Sao recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventilacdo a cada 2 a 3 segundos
sem sincronizagao.

D - 100-120 compressbées/min sincronas para cada 4 ventilacdes.

Sao recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos
sem sincronizagao.
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Comentarios:

O Pediatric Advanced Life Suport (PALS) foi atualizado no ano de 2020. Quando essas

atualizagdes ocorrem é bastante comum que aparegam em questdes de prova.
Abaixo constam as atualizagdes do PALS 2020.
Ventilagdo de Resgate

Com a nova atualizagao, caso o paciente (bebés e criancas) apresente pulso palpavel,
porém com esforgo respiratério ausente ou inadequado, devemos fornecer uma
ventilagdo com bolsa-valva-mascara a cada 2 a 3 segundos (totalizando 20 a 30
ventilagdes por minuto). A sugestao antiga era de 12 a 20 ventilagdes por minuto, ou seja,

uma ventilacao a cada 3 a 5 segundos.
Ventilagdo durante RCP com via aérea avancada

Quando com via aérea avancada devemos aplicar uma ventilagcao a cada 2 a 3 segundos
sem sincronizagao com a massagem. Além de padronizar a quantidade de ventilagdes
nas diversas situagdes, com essa atualizagao percebeu-se melhores desfechos nos

pacientes. A pressdo cricoide ndo € mais utilizada rotineiramente.

Na nova atualizagcdo ndao é mais recomendado o uso rotineiro de pressao cricoide
durante a intubacao orotraqueal. Além disso, € aconselhavel a intubagao com tubo

orotraqueal com cuff ao invés de sem cuff para bebés e criancgas.
Uso precoce de adrenalina

O uso ideal da adrenalina passa a ser o mais precoce possivel em até 5 minutos do inicio

da PCR quando o ritmo é nao chocavel.
Monitorizagao invasiva e continua da PA

Nos pacientes com monitoramento invasivo da PA é aconselhavel a afericdo da pressao
diastoélica durante a RCP. A meta é alcangar uma PA diastélica minima de 25 mmHg em
bebés (<1ano) e de 30 mmHg em criangas (> 1 ano). Consequentemente, os estudos

demonstraram aumento da sobrevida.
Avaliacao e suporte para sobreviventes de PCR

Nos pacientes em pds parada agora é aconselhada avaliagdo neuroldégica quanto a

possibilidade de convulsdes ou estado epiléptico, utilizando com eletroencefalograma
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continuo, tratamento de convulsdes clinicas no pds PCR e estado epiléptico ndo

convulsivo.

A frequéncia em que as compressoes toracicas devem ser realizadas nao foi modificada,
ou seja, devemos aplicar 100 a 120 compressdes toracicas por minuto. Nos casos em que
O paciente possui via aérea definitiva, as compressdes ndo devem ser sincronizadas as
compressdes. A sincronizagao fica restrita aos pacientes que nao possuem via aérea

definitiva.

Vamos as alternativas:
A - CORRETA - Sdo recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos sem sincronizacdo.

B - INCORRETA - Sao recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventila 1 cada 2 a 3 segundos sem sincronizagdo.

C - INCORRETA - Sao recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventilag  cada 2 a 3 segundos sem sincronizagao

D - INCORRETA - S0 recomendadas 100 a 120 compressdes por minuto com 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos sem sincronizagdo

Take home message:
va recomendacdo do PALS é que, para

pacientes com vi seja administrada 1 ventilacdo a cada 2 a 3 segundos (20 a 30

cOes por minutos) sem SiNcronizacao ¢

A frequéncia das compressdes se mantém de 110 a 120 compressées por minuto

Referéncias:

PALS 2020

Questao 43

Recém-nascido a termo, filho de mae colonizada por Streptococcus agalactiae, em
trabalho de parto e que recebeu duas doses de penicilina cristalina antes do parto vaginal,
sendo a ultima ha trés horas. Apgar 9/10, exame fisico sem alteracdes. A conduta para o
recém-nascido é:

A - Coletar hemograma, proteina C reativa e hemocultura; iniciar
antibioticoterapia.

Existe risco para sepse neonatal precoce por EGB e a nossa crianga € maior que 35 semanas.
Entdo vamos seguir a avaliagéo de risco. Como a crianga nao tem sinais de sepse, a mae nao tem
sinais de corioamnionite, avaliamos a indicagao de profilaxia intraparto. Esta mae tem indicagao,
pois € EGB positiva e entrou em trabalho de parto. No entanto, a profilaxia realizada n&o foi maior
ou igual a 4h antes do parto. Como nao houve profilaxia adequada, observa-se clinicamente por
36-48 horas do nascimento. Nao ha necessidade de coleta de exames e nem de entrar com
antibiotico.

B - Coletar hemograma, proteina C reativa; aguardar exames para definir
conduta.

O risco para sepse neonatal existe. Por isso que, como n&do ha evidéncias de sepse e
corioamnionite, vamos apenas observar por 36-48h. Caso desenvolva sinais de sepse, coletaremos
exames e iniciaremos antibidticos.
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D - Coletar hemocultura; iniciar antibioticoterapia.

Nao ha necessidade de coleta de hemocultura, pois nao temos um RN com sinais de sepse ou uma
mae com febre intraparto ou sinais de corioamnionite.

Comentarios:

A incidéncia de sepse precoce nos RN diminuiu ao longo dos anos, devido a
implementacdo da antibioticoterapia intraparto para a prevencao da infeccdo perinatal
pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo B (Streptococcus agalactiae). Mas ainda a
mortalidade por sepse estad dentre as principais causas de morte no periodo neonatal,

sendo inversamente proporcional a idade gestacional.

As estratégias de prevencao para infecgcao neonatal por EGB incluem: triagem universal
das gestantes para EGB por cultura vaginal e retal coletada com 36+0 a 37+6 semanas de
gestacao (vale também para gestantes em trabalho de parto prematuro ou RPMO antes
de 37 semanas de gestagao); e antibioticoterapia intraparto. Vamos considerar uma
profilaxia adequada para prevencao de colonizagao e infec¢ao precoce por EGB quando,
durante o trabalho de parto, a mae receber penicilina cristalina, ampicilina ou cefazolina

na dose correta e por tempo maior ou igual a 4 horas.
A indicacao de profilaxia antibidtica para EGB estara indicada nas seguintes situagoes:

e Histdéria materna de filho na gestacao anterior com diagndstico de doenca
invasiva por EGB (pneumonia congénita, meningite);

e Gestagao atual com bacteriuria assintomatica ou infecgcdo urinaria por EGB; ou
triagem para EGB positiva (exceto se cesarea fora de trabalho de parto +
membranas amnidticas integras);

e No intraparto com cultura para EGB nao realizada;

e No intraparto com cultura para EGB desconhecida se: idade gestacional menor
gue 37 semanas, rotura de membrana > 18h, febre materna > 38°C, cultura

positiva para EGB na gestacdo anterior, teste do acido nucleico positivo para EGB.

A partir de 2018, a AAP prop0s estratégias diferenciadas para os RN em situag¢ao de risco

infeccioso, dividindo os RN pela idade gestacional em maiores de 35 semanas e menores

de 35 semanas. A SBP trouxe estas recomendagdes no ultimo documento cientifico de

2022:
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e Categoria de risco: se o RN nascer com sinais e/ou sintomas sugestivos de sepse
neonatal, deve-se coletar hemograma + hemocultura + LCR + PCR, realizar RX
térax e iniciar antibioticoterapia. Se a crianga nascer e ndo apresentar sinais de
sepse, devemos avaliar se a mae apresentou febre. Se febre presente, coleta-se
hemograma completo + hemocultura + PCR e inicia-se com antibidtico empirico.
Se ndo houver sinais de febre materna, avalia-se se a mae tem indicag¢ao para
receber profilaxia para EGB. Se ndo houver, nada a se fazer com o RN. Se houver
indicacao, temos que avaliar se a mae recebeu o antibiético adequado por um
periodo maior ou igual a 4h antes do nascimento. Caso a mae tenha recebido de
forma adequada, rotina de cuidados com RN; se nao houver profilaxia adequada,
observa-se clinicamente por 36-48 horas do nascimento;

e Calculadora de sepse precoce (multivariada);

e Avaliagao clinica seriada: se a crianga desenvolver sinais e sintomas sugestivos de
sepse, coleta-se toda a triagem infecciosa e inicia-se a antibioticoterapia. Se ndo
houver, vamos olhar a mae. Se temperatura materna intraparto = 38°C ou
inadequada profilaxia antibiética intraparto para EGB indicada, vamos apenas
observar clinicamente por 36-48 horas do nascimento (Hemoculturas e

antibiético empirico somente se o RN desenvolver sinais clinicos de doenca).

O enunciado nos trouxe um RNT, filho de mae colonizado com EGB que recebeu, de
forma inadequada, a profilaxia intraparto. Nestas condi¢cdes, como o RN € maior que 37
semanas, o protocolo indica apenas observacao clinica por 48 horas sem coleta de risco

infeccioso.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Existe risco para sepse r 35s s. ENtdo vamos seguir a &

FISCo > de sepse, a > Wi i = profilaxia intr a mae tem

indi

houve profilaxia adequada, observa-se clinicamente por 36-48 horas do nascimento. N3o ha necessidade de coleta de exames e nem de entrar com
antibiotico
B - INCORRETA - O risco para sepse neonata iss0 que, como ndo ha evidéncias de sepse e corioamnionite, vamos apenas observar por 36-

48h. Caso desenvolva sinais de sepse, coletar es e iniciaremos antibidticos.

C - CORRETA - RN sem sinais de sepse e mae sem corioamnionite, vamos observar clinicamente o RN por 36-48h. Realizaremos o exame
fisico seriado, sem necessidade de triagem ou antibioticoterapia.

D - INCORRETA - Ndo ha necessidade de coleta de hemocultura, pois ndo temos um RN com sinais de seps

sinais de corioamnionite

i)

ou uma mée com febre intraparto ou
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Take home message:

S e atu de hemocultura e a

a0 de antibioti

tiver febre intraparto e/ou
indicios de corioamnionite;

Referéncias:

C,:rgam , Satde da Mulher

Questao 44

Recém-nascido a termo, filho de mae colonizada por Streptococcus agalactiae, em
trabalho de parto e que recebeu duas doses de penicilina cristalina antes do parto vaginal,
sendo a Ultima ha trés horas. Apgar 9/10, exame fisico sem alteragcdes. A conduta para o
recém-nascido é:

B - Nesidioblastose.

A nesidioblastose representa uma proliferagéo de células enddcrinas originarias do epitélio ductal
pancreatico, cuja consequéncia sera a hipersecrecdo de insulina. E uma das maiores causas de
hipoglicemia hiperinsulinémica persistente. Temos que lembrar que sera uma condig&o patologica
em criangas com mais de 3 dias de vida que necessita de corregdo endovenosa de glicose e uma
VIG alta para manutengao de glicemia.

C - Inibicao da glicdlise.

Ha medicamentos que possam inibir a via glicolitica. O betabloqueador pode agir neste sentido,
inibindo a agédo das catecolaminas. No entanto, a mae do nosso paciente fez uso de beta agonista
e nao betabloqueador.

D - Bloqueio da glicogendlise.

Aqui vale destacar as glicogenoses, que sdo doengas de armazenamento do glicogénio e
compreendem varias doencgas hereditarias causadas por anormalidades das enzimas e
transportadores que regulam a sintese e degradacgéo do glicogénio. Ndo é compativel com nosso
paciente, pois se enquadraria em uma hipoglicemia persistente.

Comentarios:
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Os recém-nascidos apresentam risco aumentado de hipoglicemia em relacao aos
adultos, por conta da elevada taxa de utilizagao de glicose em func¢do de possuirem uma
massa cerebral proporcionalmente maior com relagao ao tamanho corporal. Portanto, a
hipoglicemia é o disturbio metabdlico mais frequente nos neonatos. A grande
preocupacao em relagcdo aos episddios de hipoglicemias prolongadas ou recorrentes, sao

as consequéncias neuroldégicas que podem se desenvolver a longo prazo.

A definicdo de hipoglicemia permanece controversa em neonatos. De acordo com o
Documento Cientifico de Endocrinologia da Sociedade Brasileira de Pediatria, lancado
em 2022, hipoglicemia neonatal pode ser definida como a condig¢ao individualizada em
que a concentracdo de glicose plasmatica é baixa o suficiente para causar sintomas e/ou

sinais de disfungao cerebral.

Em RN sintomaticos, a hipoglicemia é definida quando a glicemia plasmatica é inferior a

um limite que varia com diferentes diretrizes, sem haver consenso:

e RN até 48 horas de vida: 47 mg/dL de acordo com a Academia Americana de
Pediatria (AAP) e 50 mg/dL de acordo com a Sociedade de Endocrinologia
Pediatrica Americana (PES);

e RN com mais de 48 horas de vida: ha resultados conflitantes sobre a definicdo de
um nivel alvo de glicemia de seguranca. Atualmente, um limite aceitavel para
este grupo ainda é considerado 60 mg/dL;

e Apds 72 horas de vida: 70 mg/dL de acordo com AAP e PES.

Antes do nascimento, o feto recebe glicose de forma continua, pois atravessa a placenta
por difusdo facilitada proveniente da circulagdo materna. Durante o trabalho de parto e o
parto, a secregcdo de hormonios como glicocorticoides e catecolaminas aumenta as
concentragdes da glicemia fetal. O controle da regulacgdo glicémica ocorre pela
conjuncao de vdrias vias metabdlicas, como a glicogendlise, gliconeogénese, oxidagcao
de acidos graxos mitocondriais e cetogénese, que sdo controladas por varios hormoénios,

dentre eles o glucagon, epinefrina, cortisol e GH.

EStes hormoénios contrarreguladores estimulam a glicogendlise e a gliconeogénese
apresentando acao hiperglicemiante e também lipolitica, liberando acidos graxos livres
para a circulagao, que podem ser utilizados como substratos energéticos por alguns
tecidos como o musculo, ou ser encaminhados ao figado onde serdao oxidados em corpos

cetdnicos.

Além de estimular a oxidacao dos acidos graxos e a formacao dos corpos cetdnicos, os

hormonios contrarreguladores também aumentam a taxa de produgao hepatica de
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glicose defendendo o organismo da hipoglicemia. RNT e amamentados ao seio tém
glicemias mais baixas, mas concentra¢des mais altas de corpos cetdnicos do que bebés
alimentados com féormula. Acredita-se que criangas amamentadas toleram valores
menores de glicemia, sem manifestacao clinica ou sequelas de hipoglicemia por conta

da cetogénese.
A hipoglicemia neonatal é classificada em dois grupos:

e Transitdria (duracao de algumas horas até 3 dias);

e Persistente (duracao maior que 3 dias).

A triagem de rotina com a glicemia capilar ndo é necessaria em RN a termo saudaveis
apo6s uma gestacdo e parto normais. A concentracao de glicose no sangue sé deve ser
medida naqueles que tenham manifestag¢des clinicas ou que tenham fatores de risco

para hipoglicemia, de acordo com os mecanismos fisiopatolégicos:

e Estoques baixos de glicogénio hepatico e/ou oferta inadequada de aminoécidos e
lipideos para neoglicogénese: Prematuridade; RN PIG; RCIU; atraso na
alimentacéo/baixa oferta calérica;

e Consumo aumentado e/ou reducgdo da produgéo de glicose: Asfixia;
Sepse/choque; Hipotermia; Policitemia; Uso de betabloqueadores pela mae;

e Hiperinsulinismo: RN de mae diabética; GIG; Sindrome de Beckwith-Wiedemann;
Hiperinsulinismo congénito; Uso de medicamentos B2-agonistas pela mae
(terbutalina); Tumores produtores de insulina (nesidioblastose, carcinoma de
células das ilhotas pancreaticas);

e Deficiéncias hormonais e EIM

A PES recomenda que os RN que se mantiveram com glicemia menor que 60 mg/dL,

apods 48 horas de vida, devam ser investigados (final do periodo de transicao).

O objetivo do tratamento da hipoglicemia é normalizar os valores de glicose plasmatica.
Nos RN pré termo tardio (de 34 a 36 semanas e 6 dias), RN PIG, filho de mae diabética e

RN GIG, dividimos em Sintomaticos e Assintomaticos.

e O tratamento com glicose endovenosa serd utilizado para os RN com
hipoglicemia sintomatica e que se apresentem com glicose capilar/plasmatica
menor que 40mg/dL. A dose deve ser de 2 a 4 mL/kg de glicose a 10% (200 a 400
mg/kg), seguido de infusdo continua de solucdo glicosada com VIGde 5a 8
mg/kg/minuto (80 a 100 mL/kg/dia);

e Ja para o RN de risco com hipoglicemia assintomatica, o tratamento vai consistir

no aumento da frequéncia de alimentacao, apoiando o aleitamento materno.
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Para facilitar, dividiremos a condi¢cdo ocorrendo em até 4 horas de vida e apds 4
horas de vida. Nas primeiras 4 horas de vida, alimentag¢ao na primeira hora e
glicemia 30 minutos apods a primeira dieta. Se glicemia inicial menor que 25
mg/dL, repetir dieta + gel de dextrose 40% e repetir glicemia apds 1 hora - se
menor que 25 mg/dL, glicose EV, se entre 25-40 mg/dL, realimentar ou glicose EV
se necessario. Agora, se a hipoglicemia ocorrer entre 4h e 24h de vida, dieta a
cada 2-3h com glicemia antes de cada dieta. Se glicemia <35 mg/dL, repetir dieta
+ gel de dextrose 40% e glicemia apds 1h. Se glicemia <35 mg/dL, glicose EV, se
glicemia entre 35-45 mg/dL, realimentar ou glicose EV se necessério.

e Antes das dietas, a glicemia esperada é maior ou igual a 45 mg/dL.

Sinais e sintomas de hipoglicemia no periodo neonatal tendem a ser inespecificos,
incluindo tremores, irritabilidade, succao débil, letargia, taquipneia, cianose e
hipotermia, que podem estar associados também a outras condi¢des tais como sepse,

desconforto respiratdrio, cardiopatias.

O enunciado nos trouxe um RNT que, com 12h de vida, apresentou succ¢ao débil. Foi
realizada glicemia plasmatica com resultado de 22 mg/dL. O fator de risco associado ao
caso é o uso de terbutalina materna antes do parto. Logo, a hipoglicemia fetal esta
relacionada ao medicamento, que terd como efeito secundario, o hiperinsulinismo do

RN.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - A terbutalina é um beta agonista utilizado no tratamento da asma grave e muito grave por atuar em receptores beta
adrenérgicos e promover o relaxamento da musculatura lisa. Pode ser utilizado também na inibi¢do do trabalho de parto prematuro,
por levar ao relaxamento dos midcitos uterinos. No entanto, por agir em receptores beta adrenérgicos, estimula as ilhotas
pancreaticas fetais a secretar grandes quantidades de insulina que, ao circularem no sangue, irdo promover hipoglicemia nas
primeiras horas de vida apos cessar o suprimento continuo de glicose via corddo umbilical. As medica¢des maternas costumam levar a
um estado de hipoglicemia transitéria, o que é compativel com nosso caso.

B - INCORRETA - A nesidicblastose

3o de insulina

representa uma praliferacdo de células enddcrinas originarias do epitélio ductal pancredtico, cuja consequéncia

uma das maiores cau

de hipoglicemia hiperinsuliné
ndove

persistente. Temos gue lembrar que serd uma

3 dias de v

o0 patoldgica em criancas com mais de a que necessita de correcdo e nosa de glicose e uma VIG alta para manutencao de

C - INCORRETA - Ha medicamentos que possam inibir a via glicolitica. O betabloqueador pode agir neste sentido, inibhindo a agdo das catecolaminas

0 entanto, 8 mae do nosso paciente fez uso de beta agonista e ndo betablogueador.
D - INCORRETA - Aqui vale destacar as glicogenoses, que sdo doencas de armazenamento do glicogénio e compreendem varias doencas hereditarias

causadas por anormalidades das enzimas e transportadores que regulam a sintese e degradacdo do glicogénio. Ndo é compativel com nosso

> =

paciente, pols se enduadraria em uma hlpcg cemia persistente
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Take home message:

A hipoglicemia neonatal pode ser classificada em transitdria e persistente. A transitoria € aguela que ocorre antes dos 3 dias de vida e tem, ainda,

)mo as comorbidades e uso de medicacdes;

arte influéncia materna,

, Com manutenc¢do com altas taxas de infusdo

aquelas em que o RN necessitara de correcdo enc

estigacao laboratorial;

prazo.

jgicas que requerem intervencao para reducdo d

Referéncias:

ndocrinol Metab. 2011;55(3):177-83

Liberatore Junior RDR, Martinelli Junior, CE. Hipt

tamento Cientifico de Endocrinologia (2019-2021), Socieda asileira de Ped glicemia Neconatal.

Depa

Questao 45

Menino, 13, é trazido a Emergéncia com histéria de choro intenso, agitacao, sudorese fria e
seis episddios de vomito ha cerca de uma hora. Exame fisico: regular estado geral;
sonolento; choroso; T=36,8°C; FC=175bpm; FR=32irpm; pulsos cheios, enchimento
capilar=2seg. Levado a Sala de Urgéncia. Eletrocardiograma: ritmo sinusal, onda T invertida
em algumas derivagdes e presenca de onda U. Glicemia capilar=204mg/dL. A hipdtese

diagndstica é:
A - Sindrome do QT longo.

Paciente com quadro clinico de acidente escorpiénico (dor subita, sudorese, agitagao, vomitos,
elevacgao da glicemia e alteracbes de ECG compativeis).

C - Sepse criptogénica.

Paciente com quadro clinico de acidente escorpiénico (dor subita, sudorese, agitagao, vomitos,
elevacgao da glicemia e alteracbes de ECG compativeis).

D - Cetoacidose diabética.

Paciente com quadro clinico de acidente escorpiénico (dor subita, sudorese, agitagéo, vomitos,
elevacao da glicemia e alteracbes de ECG compativeis).

Comentarios:

Acidente Escorpibénico

Os acidentes causados por escorpides sao os de maior prevaléncia no meio urbano. As

principais especies de importancia médica sdo:
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Tityus serrulatus, T. bahiensis e T. stigmurus. A maioria dos casos tem curso benigno,
porém, a faixa etdria pediatrica representa o grupo de maior risco para manifestagoes

clinicas de maior gravidade.

As picadas atingem predominantemente os membros superiores, seu veneno age nos
canais de sédio produzindo despolarizagao e liberagdao de catecolaminas e acetilcolina. A
dor local € um sintoma constante e outras manifestag¢des clinicas podem ocorrer,

definindo a gravidade e necessidade de soroterapia.

Nos acidentes moderados e graves, observados principalmente em criangas, apds
intervalo de minutos até poucas horas, podem surgir manifestagdes sistémicas como
hipo ou hipertermia, sudorese profusa, nauseas, vomitos, sialorreia, arritmias cardiacas,
hipertensdo ou hipotensao arterial, insuficiéncia cardiaca congestiva, choque,
taquipneia, dispneia, edema pulmonar agudo, agitag¢ao, sonoléncia, confusao mental,

hipertonia e tremores.

O encontro desses sinais e sintomas impode a suspeita diagndstica de escorpionismo,
mesmo na auséncia de histéria de picada e independente do encontro do escorpido. Os
acidentes podem ser inicialmente classificados como leves, moderados e graves. Os

6bitos estao relacionados a complicagcdes como edema pulmonar agudo e choque.
Exames Complementares

O eletrocardiograma é de grande utilidade, pode mostrar taquicardia ou bradicardia
sinusal, extra-sistoles ventriculares, disturbios da repolarizagcdo ventricular como inversao
da onda T em vdrias derivagdes, presenca de ondas U proeminentes, alteragdes
semelhantes as observadas no infarto agudo do miocardio e bloqueio da conducao

atrioventricular ou intraventricular do estimulo.

A radiografia de térax pode evidenciar aumento da area cardiaca e sinais de edema

pulmonar agudo, eventualmente unilateral.

A glicemia geralmente apresenta-se elevada nas formas moderadas e graves nas
primeiras horas apds a picada. A amilasemia é elevada em metade dos casos moderados
e em cerca de 80% dos casos graves. A leucocitose com neutrofilia estd presente nas
formas graves e em cerca de 50% das moderadas. Usualmente ha hipopotassemia e
hiponatremia. A creatinofosfoquinase e sua fracao MB sao elevadas em porcentagem

significativa dos casos graves.

Tratamento
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Alivio da dor por infiltragcdo de lidocaina no local da picada ou analgésicos. Os disturbios
hidroeletroliticos e acido-basicos devem ser tratados de acordo com as medidas

apropriadas a cada caso.

A administragdao de soro antiescorpionico (SAEEs) ou antiaracnidico (SAAr) aos pacientes
com formas moderadas e graves de escorpionismo, deve ser realizada o mais

precocemente possivel.

Classificagdo | Manifestagdo Clinica Soroterapia (n° de ampolas
Leve Dor e parestesia local sem manifestagéo sistémica Obs clinica 4 a 6h
Moderado Dor intensa + manifestactes sistémica (nauseas, vomitos, 2a3EV

sudorese, sialorreia, agitacdo e taquicardia)

Grave Manifestacdo sistémica intensa (vdmitos incoerciveis, sudorese 4abEV
profusa, sialorreia intensa, convulsado, coma, bradicardia,
insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar agudo e choque)

Vamos as alternativas:

JRRETA - Paciente com quadro clinico de acidente escorpidnico (dor subita, sudorese, agitacdo, vomitos, elevacdo da glicemia e alteracdes de
compativeis)

B - CORRETA - Paciente com quadro clinico de acidente escorpidnico (dor stibita, sudorese, agitagdo, vomitos, elevacdo da glicemia e
alteracdes de ECG compativeis).

C- INCORRETA - Paciente com quadro clinico de acidente escorpidnico (dor subita, sudorese, agitagdo, vomitos, elevagao da glicemia e alteracdes de
ECG compativeis)

D - INCORRETA - Paciente com quadro clinico de acidente escorpiénico (dor subita, sudorese, agitacdo, vomitos, eleva
ECG compativeis)

da glicemia e alteractes de

Take home message:

r de acidente escorpitnico nos casos de dor local subita, intensa e com outras manifestagdes sistémicas, mesmo na auséncia de

ade Brasileira de Pediatria - 5* Edicdo.

nento por animais peconhentos - MS,
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Questao 46

Recém-nascido, 40 semanas de gestacgao, gravidez sem intercorréncias e parto cesarea por
sofrimento fetal agudo com presenca de liquido amnidtico meconial. Foi recebido em
campos aquecidos, posicionado em decubito dorsal sob fonte de calor radiante, trocados
0Ss campos Umidos e asseguradas as vias aéreas pérvias. Encontra- se hipoténico, com
movimentos respiratérios irregulares e FC=60bpm. A conduta é:

A - Intubacao traqueal, administragcao de oxigénio a 100%, seguida de
aspiracdo do contetido traqueal.

A laringoscopia direta imediata e a aspiragao traqueal de rotina ndo devem ser realizadas. Os
resultados de metanalises mostraram que ndo ha diferenca entre os RN submetidos a aspiracéo
traqueal precoce daqueles que nao foram feito nada, quanto a sindrome de aspiragdo meconial,
encefalopatia hipdxico-isquémica e sobrevida a alta hospitalar.

B - Intubacao traqueal e ventilacdo com pressao positiva com oxigénio a 21%.

A intubagao orotraqueal nao deve ser feita antes de iniciar a ventilagado com presséao positiva por
mascara facial. Nao houve melhor desfecho em relagéo a intubagao precoce.

C - Compressao toracica coordenada com a ventilagdo com pressao positiva.

A principal causa de bradicardia sintomatica na pediatria € a hipéxia. Portanto, devemos garantir
via aérea e respiragao. Ao nascimento, cerca de 2 RN em cada 10 n&o choram ou nao respiram; 1
RN em cada 10 precisa de ventilagado com presséao positiva; 1-2 em cada 100 requerem intubacéo
traqueal; e 1-3 RN em cada 1.000 necessitam de reanimag¢ao avangada.

Comentarios:

Logo apds o nascimento da crianga, precisamos estabelecer a vitalidade deste RN ao
nascer. A vitalidade serd considerada boa quando o RN responder SIM para: respiracao
ou choro e tdnus muscular em flexao. Entdo, caso o RN apresente respiragdo ou choro e
ténus muscular em flexao, considera-se que sua vitalidade estd adequada,

independentemente do aspecto do liquido amnidtico.

Em relacdo a idade gestacional, se este mesmo RN for maior ou igual a 34 semanas,
poderemos realizar o clampeamento tardio >60 segundos e manter o contato pele a pele
com a mae; agora, se este RN for menor que 34 semanas, o clampeamento tardio

também podera ser realizado, no minimo 30 segundos apds o nascimento. Enquanto

aguarda-se para clampear e cortar o cordao, o neonato pode ser posicionado no abdome
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ou térax materno, tomando-se cuidado para evitar a perda da temperatura corporal,
envolvendo-o em campo estéril aquecido e mantendo a temperatura ambiente de

23-25°C. Apds este periodo, o RN deve estar em bergo aquecido em saco plastico.

No RN que nao esta com boa vitalidade ao nascer, sugere-se fazer o estimulo tatil no
dorso, no maximo duas vezes, para ajudar a iniciar a respiragao antes do clampeamento
imediato do cordao. Considera-se que ele ndo apresenta boa vitalidade e deve ser
conduzido a mesa de reanimacao, indicando-se os passos iniciais da estabilizagcdo. De
acordo com o novo protocolo da SBP de Reanimacado Neonatal, a ordem de estabilizacao

do RN passa a ser ASPA, ou seja, Aquecer, Secar, Posicionar e Aspirar se necessario.

e Aqguecer: devemos sempre focar na normotermia do RN. A normotermia é
definida como sendo a manutencdo da temperatura corporal entre 36,5-37,5 °C.
Para mantermos a normotermia do RN, a sala de parto deve estar a uma
temperatura entre 23-25°C e o berco aquecido. Quando o RN nascer com ma
vitalidade, sera levado a mesa de reanimacao envolvido em campos aquecidos e
posicionado sob fonte de calor radiante, em decubito dorsal, com a cabecga
voltada para o profissional de saude;

e Secar: na tentativa de manter normotermia e evitar perda de calor por condugao,
vamos secar o RN, iniciando na regiao cefalica e, posteriormente, os segmentos
toracoabdominais e extremidades. Se possivel, colocar touca de 1a ou algodao.

e Posicionamento: a melhor forma de assegurar a via aérea do RN é posicionando a
via aérea de uma maneira em que nao haja hiperextensao ou hiperflexdo do
pescoco. Pode-se colocar um coxim sob os ombros do RN para retificagcao da via
aérea, garantindo sua perviedade;

e Aspiracao: A aspiracao de boca e narinas ndao é recomendada de rotina para RN

>34 semanas, independentemente do aspecto do liquido amnidtico.

Na vigéncia de liquido amnidtico meconial, independentemente de seu aspecto, se o RN
>34 semanas logo apds o nascimento estiver com ma vitalidade, sera levado a mesa de
reanimacao e serdo realizados os passos iniciais, sempre objetivando manter

normotermia e vias aéreas pérvias.

A estabilizacdo do RN devera ser realizada em 30 segundos, para que se estabeleca uma
conduta em relacao a necessidade de resgate ventilatério com pressao positiva. As
decisbdes quanto a reanimagao vao depender da avaliagdo simultanea da FC e da
respiragdo. Se FC maior ou igual a 100 e respiragao regular, consideraremos RN estavel,

com possibilidade de ir a mae no pele-a-pele. Agora, se RN com FC menor que 100 ou

respiracdo irregular, serd necessario iniciar ventilagdo com pressao positiva com FiO2 a
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21%. Neste momento, para os RN maiores ou iguais a 34 semanas, vamos monitorizar
com saturimetria de pulso e monitor cardiaco. Nos menores de 34 semanas, nao importa

se o RN precisa de VPP ou ndo, sempre serd monitorizado.

No RN com liquido amnidtico meconial de qualquer aspecto que, apds os passos iniciais,
apresenta apneia, respiracio irregular e/ou FC <100, é obrigatdério iniciar a VPP com

mascara facial em ar ambiente nos primeiros 60 segundos de vida.

O enunciado nos tras um RNT, nascido por parto cesarea, devido a sofrimento fetal
agudo. Nasceu com uma ma vitalidade. Foi levado a mesa de reanimacao apds
clampeamento imediato e realizado os passos iniciais. Apds passos iniciais, RN com
FC<100bpm e respiragdo irregular. Com estas informacdes, vamos indicar monitorizagao,

saturimetria e iniciar VPP com mascara facial, com FiO2 a 21%.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A laringosc D traqueal de rotina ndo devem ser realizadas. Os resultados de metanalises mostraram

que ndo ha diferenca entre ueal precoce daqueles que ndo foram feito nada, quanto a sindrome de aspiragao

meconial, encefa
B - INCORRETA

desfecho em rela

0 precoce

C - INCORRETA - A principal causa de bradicardia sintomética na pediatria é a hipd

-2 em cada 100

nascimento, cerca de 2 RN em cada 10

choram ou nao respiram; 1 RN em cada 1

3 1.000 necessitam de reanimagao avancada

requerem intubagio tragueal; e 1-3 RN em cad

D - CORRETA - RN que nasce com ma vitalidade, é levado a mesa de reanimacéao para estabilizagdo e se apresenta com FC <100 ou
respiragao irregular/apneia, independente de haver liquido meconial ou nédo, devera ser submetido ao resgate ventilatorio pressdo
positiva. Como nosso RN tem mais que 34 semanas, utilizaremos uma FiO2 de 21%, ou seja, ar ambiente

Take home message:
Reanimac&o neonatal é protocolado. Ndo devemos pular etapas. A presenca de liquido amnidtico ndo altera a conduta. RN nasceu com uma ma

vera ser conduzido a mesa de reanimacao para 0s passos

- Sociedade Brasileira de Pediatria - 5° Edicao

ma de Reanimacao Neonatal - Maiores ou iguais a 34 semanas - 2022

e tema sofreu atualizacdo em 2022! Desta forma, as questdes e comentarios podem estar desatualizados. O conteudo atualizado é o

0 e Hiit 2023.

Atencao, est

disponivel nas aulas do Extens




v R

cmmm COMENTADA

Questao 47

Menino, 23 dias de vida, foi convocado para consulta por apresentar TSH=25mUI/L em teste
de triagem neonatal coletado em papel-filtro no quarto dia de vida. Mde nega queixas.
Estd em aleitamento materno exclusivo com ganho ponderal de 28g/dia e o exame fisico é
normal. Antecedentes pessoais: gravidez e parto sem intercorréncias (Capurro=39
semanas; peso ao hascimento=3.125g). E correto afirmar que:

A - Sugere hipotireoidismo subclinico; deve-se realizar dosagem sérica de T4L
e TSH em oito semanas ou antes, se apresentar sintomas.

O hipotireoidismo ocorre quando ha elevagdo de TSH sem queda do T4L. Nao é um diagndstico a
ser considerado na faixa etaria neonatal, pois devemos garantir o aporte de tiroxina para o
desenvolvimento adequado do sistema nervoso central. Se houver TSH elevado, devemos tratar
para hipotireoidismo congénito.

B - Sugere aumento fisiolégico de TSH porque a coleta foi realizada no quarto
dia de vida; ndo é necessaria investigacao.

O pico fisiologico do TSH ocorre do nascimento até cerca de 48 horas de vida. Por isso, a coleta da
triagem neonatal deve ser feita entre o 3° e o 5° dias de vida.

D - Sugere hipertireoidismo; deve-se realizar dosagem sérica imediata de T3L,
T4L e TSH.

O hipertireoidismo é caracterizado por T4L alto e TSH suprimido. Pode ocorrer por exemplo em
filhos de mae com doenca de Graves.

Comentarios:

Questao traz um bebé de 23 dias com triagem neonatal alterada para hipotireoidismo
congénito, com TSH de 25mUI/ no quarto dia de vida. No momento da avaliagcdo esta
sem sintomas, com bom ganho ponderal e sem altera¢cdes ao exame fisico. Vamos

revisar o hipotireoidismo congénito e descobrir o que fazer com este bebé.

A maioria dos casos de hipotireoidismo congénito é classificada como primario (95% dos
Casos), ou seja, ocorre por alteracdao na propria tireoide. O perfil tireoidiano destes casos
apresenta T4L baixo e TSH elevado como resposta hipofisaria. Uma minoria dos casos é

classificada como central, que é causado por problemas na hipéfise ou no hipotalamo.

Neste cenario, o TSH € baixo, e como consequéncia, o T4L também é baixo.
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O Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) rastreia o hipotireoidismo congénito
através da dosagem do TSH. A coleta deve ser realizada entre o 3° e 5° dia, para aguardar

a reducao do pico fisiolégico do TSH que ocorre ao nascimento.

O valor de corte para normalidade é <10UI/mL. Com TSH entre 10 e 20Ul/mL, proceder
com recoleta em papel filtro. Se TSH>20UI/mL, ha convocacdo de urgéncia para consulta

médica e coleta sérica confirmatodria de T4L e TSH.

Para TSH = 40 Ul/mL na triagem neonatal, deve-se iniciar terapia logo apés a coleta do T4
livre e TSH séricos, sem aguardar os resultados dos exames (exceto se ficarem prontos no
mesmo dia). Se TSH entre 20 e 40 Ul/mL, é possivel aguardar resultados de dosagem
venosa de T4 livre e TSH, contanto que fiquem prontos no dia seguinte. Caso contrario,

também devemos iniciar terapia apods a coleta sérica.

Em algumas situagdes especiais, devemos repetir a triagem, pois ela pode ter menor
sensibilidade. Estas situagdes sao: pacientes prematuros, com baixo peso, gemelares;
pacientes em uso de dopamina, amiodarona, ou expostos a iodo; pacientes com
anomalia cardiaca congénita, e pacientes criticamente enfermos. Nestes casos, devemos
repetir o exame com 1 més de vida ou na alta hospitalar (o que ocorrer primeiro), ou
entdo realizar a triagem tripla no 5° 10° e 30° dias de vida. Desta forma, pode ser

detectada uma elevacao tardia do TSH por imaturidade hipotalamica.

No hipotireoidismo congénito, a maioria dos bebés nao tem manifestacdes ao
nascimento. O quadro fica mais claro apdés 3-4 semanas de vida, e mais ainda apds 6-12
semanas. Cursa com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, ictericia prolongada
as custas de bilirrubina direta, dificuldade nas mamadas, atraso no fechamento das
fontanelas. Também pode haver sonoléncia excessiva, constipag¢ao, e ganho de peso

associado a baixa estatura.

O tratamento é feito com reposi¢cao de levotiroxina, e ele deve ser iniciado até 14 dias de
vida, pois o prognéstico neurolégico € melhor se o tratamento for iniciado

precocemente. A dose é de 10-15mcg/kg/dia, uma dose maior que a utilizada em outras

causas de hipotireoidismo.
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Vamos as alternativas:

) T4L. Nao & um di

mento adequado do sistema ne

TSH sem « jstico a ser considerado na f

neonatal, pois devemos

o desenvalvi vasa central. Se houver TSH eleva

tratar para hipotireoidismo congénito.

lo nascimento até cerca de 48 horas de vida. Por isst

B - INCORRETA - O pica fisiologico do TSH ocol

entre 0 3 e 0 5% dias de vida.

oleta da triagem neonatal deve ser feita

C - CORRETA - O TSH acima de 20mUI/L é altamente sugestivo de hipotireoidismo congénito e merece investigacio com coleta sérica de
TSH e T4L.

D - INCORRETA - O hipertirecidismo é caracterizado por T4L alto e TSH suprimido. Pode ocorrer por exemplo em filhos de mae com doenga de

Take home message:

Na tr

riagem neonatal para hipotireoidisma:

TSH 10-20mU/L: limitre
TSH =20mU/L: altera
TSH 20 a 40U1/mL: agu
TSH =40U1/mL: iniciar tratamento logo apds coleta sérica.

ar pezinho;
eta sérica confirmatoria;
esultados por no maximo 1 dia antes de iniciar tratamento;

Referéncias:
&nito: Triagem Neonatal - Sociedade Brasileira de Pediatria, Novembro/2018

2019. VitalBook file.

Hipotireoidismo Ct

Questiao 48

Menina, 3m, é internada em enfermaria com histéria de tosse seca, recusa das mamadas e
cansaco ha dois dias. Nega febre. Antecedentes pessoais: parto vaginal domiciliar a termo,
com peso adequado; conjuntivite purulenta aos 15 dias de vida, em acompanhamento com
oftalmologista. Exame fisico: bom estado geral; corada; hidratada; T=36,20C; FR=71irpm;
FC=152bpm; pulsos cheios; enchimento capilar=2seg; pulmades: murmurio vesicular
presente, simétrico, com estertores subcrepitantes bilateralmente, tempo expiratério
normal, com presenca de retragao de furcula, tiragem intercostal e subcostal. O agente
etiolégico responsavel pelo quadro é:

A - Streptococcus pneumoniae.

O pneumococo representa o principal agente etiolégico das pneumonias bacterianas. Porém,
quando estivermos diante de uma crianga com um quadro de infecgao respiratoria baixa, sem
febre, que tenha relato de parto vaginal com conjuntivite na segunda semana de vida, temos que
abrir o leque de possibilidades para os germes atipicos, e a C. trachomatis € o principal agente.

B - Staphylococcus aureus.

As pneumonias estafilococicas costumam ter um curso mais grave, geralmente evoluindo para
choque séptico, pneumonia necrotizante e pneumatoceles infectadas.
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D - Streptococcus agalactiae.

O EGB costuma causar pneumonia congénita em RN filho de maes colonizadas previamente. E um
quadro grave, de curso agudo, com uma clinica bem inespecifica, podendo a crianga apresentar-se
hipotérmica, disglicémica, sonolenta, taqui ou bradicardica, taquipneia, apneia, hipotensa, letargica.
O tratamento requer antibioticoterapia.

Comentarios:

A pneumonia é a causa mais comum de morbimortalidade em menores de cinco anos.
Os principais agentes etioldgicos envolvidos nas PAC s3o virus e bactérias e variam com
a idade, doencas subjacentes, maturidade, condicdo do sistema imunolégico, além das
estacdes do ano. Dentre os virus, o VSR é o agente mais encontrado em menores de
cinco anos. Ja para as bactérias, podemos citar Streptococcus pneumoniae

(pneumococo), Haemophilus influenzae e Staphylococcus aureus.

Os principais agentes etiolédgicos de pneumonia comunitdria, de acordo com a faixa

etdria estdo listados abaixo:

e Até 2 meses: Estreptococo do grupo B, enterobactérias, Listeria monocytogenes,
Chlamydia trachomatis, Staphylococcus aureus, virus;

e 2-6 meses: Chlamydia trachomatis, virus, germes da pneumonia afebril,
Streptococcus pneumoniaeg, Staphylococcus aureus, Bordetella pertussis;

e De 7 meses a5 anos Virus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis;

e >5anos: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Streptococcus

pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis.

A clinica é muito inespecifica. Podemos encontrar a triade classica da pneumonia, que é
definida por febre de inicio agudo, taquipneia e tosse. Vale lembrar que a taquipneia

deve ser definida baseando-se na idade do paciente. Desse modo, temos que:

e <2meses:FR>60 irpm;
e 2-Tl meses: FR>50 irpm;

e T-4anos:FR > 40 irpm.

A febre pode estar ausente em criangas menores de 3 meses com infecg¢ao por C.

trachomatis, B. pertussis ou Ureaplasma. As criangas podem manifestar hiporexia e
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agitacdao e os menores de cinco anos de idade costumam ter prédromos de febre baixa e
rinorreia, secundario a uma infecgao viral das vias aéreas superiores, antes de apresentar
infeccdo do trato respiratério inferior. As criangcas maiores podem evoluir com dor
toracica ao respirar e ao tossir, rigidez da nuca ou dor abdominal, dependendo do lobo
pulmonar afetado. Outros sinais de PAC que indicam gravidade e necessidade de
internacgao sdo: saturagcdo de oxigénio menor que 92%; auséncia do murmurio vesicular,
derrame pleural e empiema; desnutricdo grave; sonoléncia e rebaixamento do nivel de

consciéncia.

A sindrome da pneumonia afebril do lactente, que pode ter como agente etiolégico C.
trachomatis, U. urealyticum e virus respiratério sincicial, atinge lactentes entre um e trés
meses de idade. Geralmente teremos o relato de uma crianga nascida por parto via
vaginal que, na segunda semana de vida, evolui com um quadro de conjuntivite
purulenta. O estado geral costuma estar preservado e a criancga apresenta tosse seca,
taquipneia, com ou sem desconforto. Ao exame radioldgico, observa-se infiltrado

intersticial €, ao hemograma, podemos encontrar eosinofilia com ou sem leucocitose.

O diagnéstico de pneumonia é eminentemente clinico, mas podemos langcar mao de

testes diagndésticos como hemograma, provas de atividade inflamatéria, hemocultura,
pesquisa de virus respiratérios, sorologias e radiografia de térax. Vale lembrar que o RX
de térax ndo estd indicada para a avaliagcdao de pacientes em tratamento ambulatorial;
deve ser realizada em pacientes graves e para os que ndo apresentam boa resposta ao

tratamento para avaliar complicagdes, como derrame pleural.

A decisdo de internagao hospitalar deve ser baseado em diversos fatores
clinico-epidemiolégicos, como: hipoxemia (saturagdao de oxigénio < 92% em ar
ambiente), desidratacdo ou incapacidade de manter a hidratagao ou alimentacdo por via
oral, desconforto respiratério moderado a grave: FR >70 rpm para pacientes menores de
12 meses de idade e >50 rpm para criangas maiores, dificuldade em respirar (geméncia,
batimento de asas nasais, retracdes ou apneia), toxemia, doengas subjacentes (doenca
cardiopulmonar, sindromes genéticas, disturbios neurolégicos), complicagoes

(derrame/empiema, pneumonia necrotizante, abscesso).

Os antibidticos orais sao a primeira linha de tratamento mesmo para PAC grave. A
amoxicilina continua sendo a melhor escolha. Agora, se a crianca nao conseguir ingerir
liquidos ou antibidticos e/ou apresentar sinais de sepse ou pneumonia complicada,
recomenda-se antibidticos endovenosos. Neste caso, a escolha é a penicilina cristalina.

Nos menores de dois meses a presenga de conjuntivite pode sugerir a etiologia de C.

trachomatis e a eritromicina é o antibiético de escolha.
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O enunciado nos trouxe um lactente de 3 meses que se apresenta afebril, mas com
desconforto respiratério, taquipneia e estertor subcrepitante. Como o sinal mais sensivel
para afecgdes de vias aéreas inferiores € a taquipneia, temos o diagndstico clinico de
pneumonia. Como antecedente pessoal, a crianga teve conjuntivite no periodo neonatal.
Juntando estas informacdes de conjuntivite neonatal com pneumonia aos 2-3 meses de
vida, sabemos que estamos diante de uma pneumonia afebril do lactente, causada por

C. trachomatis.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O pneumococo representa o principal agente eticlogico das pneumonias bacterianas. Porém, quando estivermos diante de uma

iratdria baixa, sem fe

crianga com um quadro de infeccdo r bre, que tenha relato de parto v onjuntivite na segunda semana de vida,

temos que abrir o leque de possibilidad 05, € a C. trachomatis € o principal ager

dra 0s germes atp

As pneumonias estafiloc als grave, geralmente evo uindo para choque :'-E"p?i:C_‘ pneumonia

2les infect.

C - CORRETA - Diante de um quadro de pneumonia (marcada principalmente pela taquipneia), sem febre, com relato de parto vaginal e
conjuntivite purulenta na segunda semana de vida, temos que pensar na possibilidade de infec¢do por Clamidia. Geralmente é uma
pneumonia de inicio mais insidioso, ndo tem febre associada, o estado geral da crianca é bom, e ndo ha sinais de toxemia. O relato da
made costuma ser a taquipneia. O diagnéstico é clinico, mas podemos encontrar um infiltrado intersticial na radiografia de térax e, ao
hemograma, eosinofilia com ou sem leucocitose.

D - INCORRETA - O EGB costuma causar pneumonia congénita em RN filho de maes colonizadas previamente. E um quadro grave,

com uma clinica bern inespecifica, podendo a criang resentar-se hipotérmica, disglicémica, sonolenta, taqui ou bradicardica, taguif

hipotensa, letargica. O tratamento requer antibioticote

apia.

Take home message:
A triade cldssica da pneumonia é febre, tosse e taquipneia. No entanto, a melhor maneira de definirmos uma infec¢do de trato respiratcério inferior
& a presenca de taquipneia;

rdo cam a idade da crianca, vamaos direc

De rermes, apostando nos mais prevalentes;

indo Nosso pensamento para determinados tipos d

Diant

- de 4 meses de vida com quadro de pneumania sem febre e que na histdria ha o relato de parto normal e conjuntivite

na segunda s vid: ostem em pneumonia afebril do lactente;
A principal bactéria é a Chlamydia trachomatis. O curso da doenca é insidioso, ndo ha queda do estado geral. A procura do servico de satide sera
pela taquipneia e hiparexia;
Ao raio x de tdrax, infiltrado bilateral intersticial. Podemos encontrar eosinofilia e leucocitose no hemograma. O tratamento é antibioticoterapia ora
com eritromicina.

Referéncias:
Documento Cientifico - Departamento Cientifico de Pneumolo
Comunidade Nao Complicadas

3, 2021. Abardagem Diagnostica e Terapéutica das Pneumonias Adquiridas na

Tratado de Pediatria - Sociedade Brasileira de Pediatria - 5° Edicao

Questao 49

Mulher, 41a, nuligesta, acompanhada por dismenorreia, que a incapacita de realizar
atividades didrias, e dispareunia de profundidade ha trés anos. Tem ciclos menstruais
regulares e usa condom como método contraceptivo. Antecedente pessoal:
guadrantectomia por carcinoma in situ da mama; obesidade grau Il. Ressonancia
magnética de pelve: lesdo em fundo de saco posterior sugestiva de endometriose. A
conduta é:
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A - Prescrever acetato de medroxiprogesterona trimestral.

Os agentes progestacionais, incluindo o acetato de medroxiprogesterona trimestral, sdo eficazes no
tratamento da endometriose, havendo redugéo significativa na dor pélvica. No entanto, o
antecedente pessoal de carcinoma mamario da paciente do enunciado, contraindica o uso de
qualquer método hormonal.

B - Prescrever anticoncepcional oral combinado continuo.

Os contraceptivos orais combinados (COCs) tém sido a base para o tratamento da dor associada a
endometriose. Esses farmacos atuam inibindo a liberagdo de gonadotrofina, reduzindo o fluxo
menstrual e decidualizando os implantes endometriéticos. Além disso, demonstrou-se que os
COCs reduzem a densidade de fibras nervosas e a expressao do fator de crescimento nas lesdes
endometridticas, com o beneficio adicional de promover contracepgao e supressao da ovulagao.
Para a paciente do enunciado, o seu uso esta contraindicado devido ao seu antecedente pessoal
de carcinoma de mama.

C - Indicar sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.

Os agentes progestacionais, como o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG),
sao conhecidos por seus efeitos antagbnicos ao estrogénio no endométrio, causando
decidualizagao inicial e posterior atrofia endometrial. O uso do SIU-LNG também esta
contraindicado neste caso devido ao antecedente pessoal de carcinoma de mama.

Comentarios:

A endometriose € uma doenca crénica e inflamatédria, cuja suspeicao clinica é feita

guando a paciente apresenta um ou mais dos seguintes sintomas:

e Disuria;

e Disquezia;

e Dispareunia (de profundidade);
e Dor pélvica aciclica / crénica;

e Dismenorreia;

e Dificuldade para engravidar.

O diagnéstico definitivo desta afecgao € cirurgico, sendo a videolaparoscopia com
bidpsia e confirmacao histolégica o padrdo ouro, porém por ser um método invasivo,

acaba sendo reservado para casos mais graves e com dificuldade de confirmacao

diagndstica.
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A suspeicado e diagnéstico clinicos sao o ponto de partida para investigagao, que deve
prosseguir com ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal ou ressonancia
magnética da pelve, porém é importante lembrar que a sintomatologia nao apresenta

relacdo direta com a extensdo da doencga.

O uso de marcadores sorolégicos como o CA 125 ndo apresenta utilidade clinica, porém

pode se apresentar aumentado nos casos de endometriose.
A endometriose pode ser classificada em:

e Peritoneal;
e Ovariana (endometriomas);

e Profunda (atinge pelo menos 5mm de profundidade no periténio).

Lesdo endometridtica vermelha e branca visualizada no peritdénio pélvico durante

laparoscopia.

Fonte: Ginecologia de Williams - 2° Ed. 2014 Hoffman, Barbara L.; Schaffer, Joseph |,
Capitulo 10, pagina 291.

Fazem parte do racional terapéutico medicamentoso principalmente os contraceptivos
hormonais, combinados ou nao, e o dispositivo intrauterino de levonorgestrel; mas
também o danazol; analogos de GnRH e os inibidores da aromatase. O tratamento
cirurgico com resseccado dos focos de endometriose fica reservado para casos refratarios
ao tratamento clinico e para os casos em que ha: endometriomas acima de 4cm de

didmetro, acometimento de ureter, ileo, apéndice e retossigmoide com suboclusao.
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Atente para a informagao do enunciado de que a paciente possui antecedente pessoal
de carcinoma in situ da mama. Para mulheres que estdo em tratamento ou ja tiveram
cancer de mama, todos os anticoncepcionais hormonais estao contraindicados, como

pilulas, injetaveis, implantes, adesivos, DIU com progesterona ou anéis vaginais.

TRV_RT ADX

Ultrassonografia transvaginal demonstrando endometrioma ovariano. Observa-se cisto

com ecos internos difusos de baixa intensidade.

Fonte: Ginecologia de Williams - 2° Ed. 2014 Hoffman, Barbara L.; Schaffer, Joseph |,
Capitulo 10, pagina 290.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Os agentes progestacionais, incluindo o acetato de medroxiprogesterona trimestral, séo eficaz

0ges es no tratamento da endometr ose,

i paciente do enunciade, contraindica o uso

havendo reducao significativa na dor pélvica. No entanto, o antecedente pessoal de carcinoma mamario
de qualguer método hormonal.

B - INCORRETA - Os contraceptivos orais combinados (COCs) tém sido a base para o tratamento da dor associada a endometriose. Esses farmacos

atuam inibindo a liberacao de gonadotrofing, reduzin

) fluxo menstrual e decidualizando os implantes endometridticos. Além disso, demonstrou-se

que os COCs reduzem a densidade de fibras nen s e a expressao do fator de crescimento nas lesfes endometri dicional

nte do enunciado, o seu Uso esta contraindicado devido ao seu antecedente

m o beneficio a

Mover contracepcao e supressao da ovu

( cd0. Para 3
pessoal de carcinoma de mama

0 ao antecedente pessoal de carcinoma de mama

D - CORRETA - O tratamento cirurgico com ressecgao dos focos de endometriose fica reservado para casos refratarios ao tratamento
clinico e para os casos em que ha: endometriomas acima de 4cm de didmetro, acometimento de ureter, ileo, apéndice e retossigmoide
com suboclusdoe. Para a paciente do enunciado, no entanto, esta é a melhor opcao dada a sua contraindicagdo ao uso de qualquer

método hormonal, levando em consideragdo seu antecedente pessoal de carcinoma mamario.
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Take home message:

) tratamento clinico da endometriose enwve 0 uso de pilulas hormonais combinadas orais, métodos progestacionais, analogos de GnRH, dentre

ntecedente pessoal ae

o intrauterino)

Questao 50

Mulher, 32a, gestante de 29 semanas, assintomatica, foi encaminhada ao Pré-natal
Especializado por apresentar os seguintes exames laboratoriais, coletados ha sete dias:
hemoglobina=12,1g/dL; hematdécrito=36,4%; plaquetas=210.000/mm3 ; AST=15U/L; ALT=17U/L;
HBsAg=positivo; anti-HBs=negativo; HBeAg=positivo; anti-HBe=negativo;
anti-HBc=positivo.

A conduta é:

A - Solicitar carga viral do virus da hepatite B, para definir tratamento materno;
indicar vacina e imunoglobulina contra hepatite B para o recém-nascido.

A carga viral nao precisa ser solicitada para definir o tratamento: como a paciente apresenta sinais
de replicagao viral, deve iniciar uso de tenofovir a partir da 28a semana de gravidez.

B - Iniciar tratamento materno apenas no puerpério; indicar vacina e
imunoglobulina contra hepatite B para o recém-nascido.

O tratamento deve ser iniciado, diante de sinais de replicagao viral, com tenofovir durante a
gravidez.

D - Realizar controle periédico de enzimas hepaticas maternas; indicar vacina
contra hepatite B para o recém-nascido.

O recém nascido deve receber tanto a vacina quanto a imunoglobulina.

Comentarios:

No que se refere ao rastreamento de hepatites virais na gestacao, o Ministério da Saude

preconiza a realizagao de teste rapido para Hepatites B e C, preferencialmente no

primeiro trimestre, para todas as gestantes.
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Com relagdo a hepatite B, mulheres que apresentam perfil sorolégico HBsAg e HBeAg
reagentes nao necessitam exame de Carga Viral-HBV para determinar a profilaxia
antiviral. Entende-se que, em razao desse perfil, essas gestantes ja apresentam niveis
elevados de CV-HBV, com incremento de risco de transmissdo perinatal. A terapia
profilatica com TDF no ultimo trimestre (> 28 semanas) da gestacao estd indicada nesses

Casos.

Hepatites na gestagao
Hﬂpatitﬂ B HBsAg positive + realizar dosagem de ALT, pesquisa de HBeAg @ carga viral (CV)

Quando ha sinais de replicagao viral, indica-se a profilaxia da transmissao vertical
com tenofovir (TDF):

- HBsAg reagente @ HBaAg reagente.

- HBsAg reagente, HBeAg ndo reagente ou desconhecido com CVHBY DMA
=200.000U1/mL E/OU ALT =2x/narmal.

« Pacientes sabidamente HBsAg reagente com inicio do pré-natal tardiamente:
considerar profilaxia sermn aguardar resultado da carga wiral.

- Pacientes coinfectadas pelo HIV.

O tenofovir & indicado na dose de 300 mg/dia, a partir do 3" trimestre
(28 semanas) até apos o parto.

Criangas nascidas de maes infectadas pelo HBV e que sdo positivas tanto para HBsAg
guanto para o HBeAg tém maior risco para aquisicao da infecgcao — entre 40% e 90% —
guando comparadas aquelas nascidas de maes HBsAg positivas, com HBeAg negativo
(5% a 30% de chance de transmissao vertical). A principal forma de transmissao vertical

da infecgao pelo HBV € a perinatal, sendo a transmissao intrauterina mais rara.

Os fatores de risco relacionados a transmissao intrauterina do HBV sao: presenca de
HBeAg reagente materno; parto pré-termo laborioso; procedimentos obstétricos com

manipulagdo de placenta.

Hepatites na gestacao
Hepatite B

Via de parto obstotrica, evitar RPMO prolongada e contato desnecessdario com
sangue

BN deve receber HBIg via IM nas primeiras 12 horas de vida + vacina na primeira
semana.

Amamentagic liberada.

A via de parto, entretanto, € sempre obstétrica, e o aleitamento é permitido, se a

paciente estiver de acordo (baixo risco de transmissao).
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Vamos as alternativas:

isa ser solicitada para definir o tratamento: como a paciente apresenta sinais de replicacao viral, deve iniciar uso

A-INCORRETA-AC firal ndo

de tenofovir a partir da 28a semana

videz

Take home message:

vem receber tenofo 28 S ' reagent eAg reagente OU HBsAg reagente,

n CVHBY DNA >2

Pacientes com sinais de re

plicacao v

HBeAg nao reagente ou desconhecido

O recém-nascido nestes casos deve receber tanto a vacina quanto a imunoglobulina, em locais de aplicacdo diferentes

Questao 51

Mulher, 30a, G1IPOAOQ, idade gestacional de 26 semanas, € encaminhada com a seguinte
curva glicémica gestacional (CGG): Jejum=89mg/dL; Th=182mg/dL; 2h=154mg/dL.
Antecedentes: obesidade grau I, pai e avd diabéticos. O diagndstico e o tratamento sao:

A - Euglicemia; orientar dieta, atividade fisica e repetir CGG com 28 semanas.

O TTOG desta paciente esta alterado pois valores de 1h apds sobrecarga de glicose a partir de 180
e valores de 2h apés sobrecarga a partir de 153 configuram diabetes mellitus na gravidez.

C - Diabetes melito tipo 2; orientar dieta, atividade fisica e introduzir insulina.

A diabetes mellitus tipo 2 € diagnosticada quando a glicemia de jejum se encontra em valores a
partir de 126 ou valores de 2h no TTOG a partir de 200.

D - Intolerancia a glicose; orientar dieta e atividade fisica, ndo sendo
necessario repetir o exame.

Nao damos o diagnostico de intolerancia a glicose no periodo gravidico.

Comentarios:

O rastreio de diabetes na gestacdo é universal nas pacientes que ndo possuem este
diagndstico previamente. A gestacao promove um estado de resisténcia insulinica
fisioldgica, em grande parte por conta da producao hormonal placentaria, em especial,

de lactogénio placentario.

Glicemia de jejum (idealmente no inicio da gestacao):




v R

cmmm COMENTADA

e <92 = exame normal, realizar TOTG na idade gestacional adequada;
e 92 -125 = diabetes mellitus gestacional (DMQG);

e =126 = diabetes prévio.

Cabe ressaltar que, diante de glicemia de jejum normal, devemos realizar o rastreio com
TTOG entre 24 e 28 semanas. Caso a glicemia de jejum seja alterada, ndo devemos
realizar mais nenhum exame - o diagndstico esta firmado e a paciente deve ser

acompanhada como diabetes mellitus gestacional.

Entre 24 e 28 semanas, entao, estd indicado o TOTG-75g naquelas pacientes cuja
glicemia de jejum estava normal. Neste exame, se avalia a glicemia de jejum e se repete
a glicemia 1 hora e 2 horas apds ingestao de 75g de glicose. Lembrando que ha diretrizes
que contraindicam a realizacao deste exame em pacientes submetidas previamente a
cirurgia bariatrica (bypass) devido ao efeito dumping e, como alternativa, é possivel

realizar perfil glicémico completo por 1 semana para investigacao diagndstica neste caso.
Glicemia de jejum:

e <92 = exame normal;
e 92 -125 = diabetes mellitus gestacional;

e =126 = diabetes prévio.
Th apés:

e =180 = diabetes mellitus gestacional.
2h apés:

e =153 = diabetes mellitus gestacional;

e =200 = diabetes prévio.

Diabetes mellitus
A 292 [ gestacional
Diabetes mellitus
I pré-gestacional
Gllcamis du Jajum £
Jejum 282 ou Diabet it
&5 mellitus
\ 1hz 180 ou
Y satacional
S gestacional
TTOG 75g CHO . bejum < 92 = Exame normal
1 24_328 i 1h < 180 & Mo realizar mais
= A5 SN Ih =153 menlim

Jejum 2 126 au Diabetes mellitus
2h = 200 pré-gestacional
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Diante do diagndstico de DMG, o tratamento inicial deve ser ndo farmacoldgico: dieta
com menor quantidade de carboidratos e alimentos com mais fibra e atividade fisica.
Nesse contexto, se faz o perfil glicémico simples (jejum e pds refeicdes). Caso ndo haja
bom controle dessa maneira, introduzimos insulina e aumentamos o perfil glicémico
para completo (jejum, pré e pds-refeicao). O descontrole, de acordo com as diretrizes do
Ministério da Saude, é diagnosticado quando ha pelo menos 30% de hiperglicemias no

controle.

No pds parto, as pacientes com DMG ndo devem ficar nem controle glicémico, nem com
dieta para diabetes ou insulina. Fazemos novo TTOG Oh e 2h ao final do puerpério para

rastreio de DM2.

Vamos as alternativas:
A-INCORRETA-OTTOG d

de 153 configuram

est:

aciente esta alter.

etes mellitus na gr

B - CORRETA - Paciente apresenta valores alterados no TTOG (1h e 2h), tendo diabetes mellitus gestacional, cuja condutas incluem
dieta, atividade fisica e controle glicémico com perfil simples (jejum + pés refeicdo, podendo ser 1h ou 2h apés).

C - INCORRETA - A diabetes mellitus tipo 2 € diagnostic alores de 2h no

Aa 2900

TTOG a partir de 200.

D - INCORRETA - Ndo damos o diagnostico de intalerancia a glicose no periodo gravidico

Take home message:

que nao tém diagndstico de diabetes mellitus prévio;

agndstico e ndo devem ser feitas mais exames de diagnostico;

O tratamento inicial da DMG é dieta, atividade fisica e controle glicémico com afer|

ae glicemia capilar.

Questao 52

Mulher, 22a, G2P1AOQ, idade gestacional de 30 semanas, sem comorbidades, comparece ao
Pronto Atendimento referindo dor em baixo ventre e sangramento vaginal discreto. Boa
movimentacao fetal. Exame fisico: PA=102x62mmHg; FC=96bpm; altura uterina=28cm;
BCF=152bpm; dindmica uterina=ausente; especular=auséncia de liquido ou sangue em
vagina ou colo uterino; toque vaginal=colo dilatado 2cm, grosso, posterior. Apés 30 minutos
do exame, apresentou perda de liquido amnidtico por via vaginal em grande quantidade.
Além da internagao hospitalar, as medidas indicadas neste momento sao:

A - Cardiotocografia, antibiético de largo espectro para corioamnionite, sulfato
de magnésio e indugao do parto.

N&o ha sinais clinicos de corioamnionite e, associada a uma idade gestacional <34 semanas,
deve-se manter conduta expectante.

B - Triagem infecciosa, ultrassonografia com Doppler, sulfato de magnésio e
parto cesdrea.
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Nao ha indicagao de resolugao da gestacdo nesse momento, pois a paciente esta estavel, sem
sinais de trabalho de parto ou corioamnionite.

C - Triagem infecciosa, corticoterapia, antibioticoprofilaxia para estreptococo
do grupo B, sulfato de magnésio e tocolitico.

O uso de sulfato de magnésio para neuroprotecéo fetal esta indicado quando o parto € iminente,
nesse cenario, ndo ha nem suspeita de que o parto ocorrera (sem sinais de trabalho de parto), nem
indicagao de resolucao da gestagao. Além disso, a tocdlise esta contraindicada nos casos de
RPMO.

Comentarios:

Na maior parte dos casos, o diagndstico da rotura prematura de membranas ovulares
(RPMOQ) é clinico, a partir do exame especular onde serd possivel observar saida de
liquido amnidtico pelo orificio externo do colo, sendo este, padrao ouro para diagndstico
de RPMO. Diante desse diagndstico, precisamos assegurar a vitalidade fetal e, se
decidida pela conduta expectante, evitar o toque vaginal pois este exame aumenta o

risco de infecgcao ascendente.
Conduta

Faz parte da conduta basica inicial: internagao hospitalar, avaliagao clinica completa
(pulso, temperatura, pressao arterial, tdnus uterino, presen¢a de corrimento vaginal com
odor) e laboratorial (urina tipo |, urocultura, hemograma e proteina C reativa), para
deteccao de processo infeccioso, bem como coleta de pesquisa de estreptococo do

grupo B.
Medidas Gerais

e Repouso relativo;

e Hidratacao via oral generosa (minimo de 2,5 L ao dia);

e Controle de sinais vitais;

e Observacdo do ténus uterino e dos batimentos cardiacos fetais;

e Verificagcao do aspecto, do odor e da cor do conteudo vaginal;

e Controle de hemograma e proteina C reativa a cada dois a trés dias;

e Controle de vitalidade fetal: Cardiotocografia didria e Ultrassonografia obstétrica

com Doppler e perfil biofisico fetal duas vezes por semana;
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e Corticoterapia antenatal: ciclo Unico de betametasona (12 mg intramusculares a
cada 24 horas, por 2 dias) ou dexametasona (6 mg intramusculares a cada 12
horas, por 2 dias);

e Tocoliticos estdo contraindicados;

e Antibidticos: a ampicilina por via endovenosa (2 g a cada seis horas), durante 48
horas, + amoxicilina (500 mg a cada oito horas) via oral por mais cinco dias + dose
Unica de azitromicina;

e Aumentam o periodo de laténcia entre a RPMO e evolugdo para trabalho de parto

0 que possibilita mais chance de completar o esquema de corticoterapia.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - N3o ha sinais clinicos de coricamnionite e, associada a uma idade gestacional <34 semanas, deve-se manter conduta expectante.

B - INCORRETA - Nao ha ind de resolucao d

corioamnionite

em sinais de trabalho de parto ou

O uso de sulfato de magnésio para neuroprotecdo fetal esta indicado quando o parto é iminente, nesse cenério, ndo ha nem

e que o parto sem sinais de trabalho de parto), nem ind ¢ao. Além disso, a tocdlise estd

contraindicada nos casos de RPMO.

D - CORRETA - Controle de vitalidade fetal é imprescindivel para assisténcia a paciente, bem como rastreio infeccioso, corticoterapia
para amadurecimento pulmonar e antibioticoprofilaxia contra o estreptococo do grupo B.

Take home message:

adrao

mpicilina, amoxicilina e azitromicina;

Antibidticos
Tocdlise estd contraindicada na RPMO
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Questao 53

Mulher, 25a, vem para avaliagcao de planejamento familiar apds encaminhamento pela
reumatologia. Apresenta ciclos menstruais com fluxo aumentado e coagulos, com duracdo
de 10 dias, nos ultimos seis meses. Antecedentes: GOPO, menarca aos 15 anos, vida sexual
ativa, parceiro Unico; tem diagnéstico de lUpus eritematoso sistémico ha trés anos, em uso
regular de hidroxicloroquina e metotrexato. hemoglobina=9g/dL, hematdcrito=30%,
leucdceitos=2.000/mm?3, plaguetas=60.000/mm?3. Pesquisa de anticorpo anticardiolipina e de
anticorpo anticélula (FAN) positivos. Ultrassonografia pélvica: sem alteragcdes em Utero e
ovarios. O método contraceptivo mais adequado é:

A - Dispositivo intrauterino de cobre.

DIU de cobre é considerado Categoria 3 em pacientes com trombocitopenia como a da questéo,
nao sendo o método de escolha.

C - Anticoncepcional oral combinado com 30ug de levonorgestrel.

Anticoncepgdo combinada, contendo estrogénio, € considerada Categoria 4 para pacientes
portadoras de Lupus. O presenga de estrogénio aumenta o risco trombético dessas pacientes.

D - Anticoncepcional oral combinado com 15ug de levonorgestrel.

Anticoncepgdo combinada, contendo estrogénio, € considerada Categoria 4 para pacientes
portadoras de Lupus. O presenca de estrogénio aumenta o risco trombético dessas pacientes.

Comentarios:

Na avaliacdo de contracepcao e planejamento familiar, avaliamos os métodos possiveis
para cada paciente, baseado nos chamados “Critérios de Elegibilidade” que indicam as

contraindicagdes para cada um deles.

e CATEGORIA1-0 método pode ser utilizado sem qualquer restricao;

e CATEGORIA 2 -0 uso do método em questao pode apresentar algum risco,
habitualmente menor do que os beneficios decorrentes de seu uso. Em outras
palavras, o método pode ser usado com cautela e mais precaugoes,
especialmente com acompanhamento clinico mais rigoroso;

e CATEGORIA 3 -0 uso do método pode estar associado a um risco, habitualmente
considerado superior aos beneficios decorrentes de seu uso. O método nao é o

mais apropriado para aquela pessoa, podendo, contudo, ser usado, no caso de

ndo haver outra opg¢ao disponivel;
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e CATEGORIA 4 -0 uso do método em questdo determina um risco a saude,

inaceitavel. O método esta contraindicado.
Em relacao as pacientes portadoras de LUpus Eritematoso Sistémico, temos:

e Uso de estrogénio » CATEGORIA 4 para pacientes com anticorpos antifosfolipides
positivo ou desconhecido;

e Pilula com progesterona isolada, Implanon e Injetavel Trimestral + CATEGORIA 3
para pacientes com anticorpos antifosfolipides positivo ou desconhecido;

e DIU cobre » CATEGORIA 1 para pacientes com anticorpos antifosfolipide positivo
ou desconhecido. Porém é CATEGORIA 3 para pacientes com trombocitopenia,
como é o caso da paciente;

e DIU hormonal » CATEGORIA 2 em paciente lUpica com trombocitopenia. Porém

CATEGORIA 3 em pacientes com antifosfolipide positivo ou desconhecido.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - DIU de cobre é considerado Categoria 3 em pacientes com trombaocitopenia como a da questdo, nao sendo o métado de escalha
B - CORRETA - O DIU (cobre ou hormonal) é geralmente o contraceptivo de escolha em pacientes lipicas. A paciente em questdo possui

trombocitopenia (plaquetas: 60000) sendo o uso do DIU de cobre ndo recomendado. Desta forma, a melhor escolhas seria o hormonal,
categoria 2 nessas pacientes.

D estrogénio, é considerada Categoria 4 para pacientes portadoras de Lupus. O presenca de
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Take home message:

Para responder questdes como essa, sugiro que guarde os métodos de contraceptivo e as principais situa
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liafragma;

Hormonais (progestagene): minipilulz, in ), implante subcutaneo;
Exemplos Categoria 4: tumor hepatico,

Hormonais (com estrégeno): anticoncepcional

ransdérmico, injetavel mensa

Exemplos Categoria 4: DM com
Método Intrauterino: DI de cobre ou hormaonal

Exemplos Categoric o uterina ou deformidad

Outra forma de memoriza ar as principais situ
epilepsia, aleitamento materno e pds parto e puerpério
Exemplo:

DM

ormonais

Enxaqueca:

Com aura: ndo usar combinado, por nenhuma via;

Sem aura,<35anos: pode usar todos; se piora da cefaleia, ndo usar combinado Sem aura, >35 anos: nao usar combinado
Referéncias:

FEBRASGO, Ginecologia e Obstetricia para o médico residente, 2 ed., 2021 \

, Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use

Questao 54

Mulher, 24a, nuligesta, queixa-se de secrecao leitosa por ambas as mamas, ha 18 meses.
Refere ciclos menstruais longos, com atrasos de até 30 dias. Exame fisico: IMC=22,2Kg/m?;
mamas: expressao positiva de secrecao lactea bilateralmente. Restante do exame fisico
normal. Prolactina=91ng/mL; TSH=2,5uUl/mL. Ressonancia nuclear magnética cerebral:
nédulo hipofisario de 6mm. A CONDUTA E:

A - Indicar tratamento cirdrgico, pois se trata de um tumor hipofisario e os
agonistas dopaminérgicos ndo reduzem o volume do tumor.

O tratamento cirdrgico se reserva para pacientes com prolactinomas sintomaticos que sejam
resistentes ao tratamento farmacolégico com agonista dopaminérgico.

B - Nao utilizar contraceptivos hormonais combinados, pois o estrogénio vai
aumentar a prolactina e o tumor.

E possivel utilizar contraceptivo hormonal combinado caso a paciente opte por este medicamento
como método contraceptivo. Nao ha evidéncia de que seu uso aumento o volume tumoral.
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D - Manter estadiamento de imagem anual. Por ser tumor pequeno, nao ha
indicacao de tratamento no momento.

Manter estadiamento de imagem anual. Por ser tumor pequeno, ndo ha indicagéao de tratamento no
momento.

Comentarios:

Vamos relembrar os sintomas da hiperprolactinemia? Galactorréia € um sintoma que a

gente nao costuma esquecer, mas e o restante?

e Ginecomastia;

e Galactorreia;

e Irregularidades menstruais / amenorréia;
e Infertilidade;

e Disfuncdo sexual;

e Acne e hirsutismo;

e Dispareunia;

e Reducdo massa 6ssea / osteoporose;

e Sintomas de compressdo tumoral, a depender da etiologia.

As causas de hiperprolactinemia podem ser categorizadas em fisiolégicas,

medicamentosas e patolégicas.
1. Fisiolégica: gestacao;

2. Medicamentosa: antipsicéticos e antidepressivos sdo os mais frequentes (ao
antagonizar os receptores dopaminérgicos D2 na hipdfise anterior); procinéticos

(domperidona, metoclopramida).

3. Patoldgicas:

3.1 Tumores produtores de PRL (prolactinomas):

- Microprolactinomas (tumores menores que 10 mm em seu maior didametro);
- Macroprolactinomas (maiores que ou iguais a 10 mm);

- Adenomas mistos (células produtoras de PRL);

3.2 Tumores com compressao/desvio da haste hipofisaria;

3.3 Cirrose hepatica e insuficiéncia renal;

3.4 Hipotireoidismo e doencgas autoimunes.
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Na suspeita clinica de hiperprolactinemia, tendo-se excluido a gestacao, deve-se solicitar
dosagem da prolactina sérica e de TSH. Excluidas disfung¢des tireoidianas, deve-se
solicitar ressonancia magnética (RM) de sela turcica e do cranio para avaliagao
hipotaldmica concomitante e, confirmado adenoma hipofisario, nos exames de
seguimento radiolégico, pode ser solicitada somente RM de sela turcica. Caso RM nao
seja possivel, pode-se realizar tomografia computadorizada de sela tdrcica, embora nao

tenha a mesma eficiéncia para os microadenomas.

O tratamento da hiperprolactinemia induzida por medicamentos deve ser interrupgao
do uso do medicamento causador ou troca do mesmo. Caso nao seja possivel, considerar
o uso de anticoncepcional combinado ou associagdes estroprogestagénicas para corrigir

(¢] hipoestrogenismo € preservar a massa ossea.

O tratamento dos prolactinomas consiste no uso de agonistas dopaminérgicos, sendo os
mais utilizados a bromocriptina e a cabergolina. Damos preferéncia para o uso da
cabergolina devido a menor frequéncia nos seus efeitos adversos e pela melhor eficacia

em reduzir o tamanho tumoral e normalizar os niveis de prolactina.

e Microprolactinoma assintomatico: nao necessita de tratamento;
e Microprolactinoma sintomatico: agonista dopaminérgico ou anticoncepcional
combinado (este ultimo é de segunda linha);

e Macroprolactinomas: agonista dopaminérgico € mandatério.

Apos a introducao da medicagdo, os niveis de PRL e efeitos adversos sao avaliados
mensalmente, até sua normalizagao, ocorrendo reducgao da frequéncia da dosagem
quando ha estabilizagdo. Lembrando que é necessaria a avaliagdao do campo visual e dos

demais eixos hipofisarios em pacientes com macroprolactinomas.

Uma nova RM deve ser realizada apds 12 meses em pacientes com macroprolactinoma

tratado.

E considerada resisténcia ao agonista dopaminérgico quando ndo se consegue atingir
niveis normais de prolactina com a dose maxima toleravel desta medicagdo ou quando

nao ha redug¢ao tumoral de pelo menos 50% do seu tamanho.

Recomenda-se cirurgia transesfenoidal a pacientes com prolactinomas sintomaticos
resistentes aos agonistas dopaminérgicos ou que nao toleram efeitos adversos. Os riscos

da cirurgia incluem hipopituitarismo, diabetes insipido e infeccao. Para os casos de falha

do tratamento cirdrgico, indica-se radioterapia (RT).
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Vamos as alternativas:

CORRETA - O tratamento cirlrgico ra pacientes com prolactinomas sintomaticos que sejam resistentes ao tratamento

0 com agenista dopaminér

B - INCORRETA - E possivel utilizar contraceptiva hormonal combinado caso a paciente opte por este medicamento como método contraceptiva. Nao

ha evidéncia de que seu uso aumento o volume tumoral.

C - CORRETA - A paciente do caso em questdo apresenta hiperprolactinemia secundaria a um microprolactinoma. O tratamento,
estando ela sintomatica, deve ser com agonista dopaminérgico.

D - INCORRETA - O tumor de fato € pequeno, mas como a paciente encontra-se sintomati

ser feito tratamento. Os microprolactinomas tém
menor potencial de crescimento.

Take home message:

il

A hiperprolactinemia interrompe a secrecao pulsatil do horménio liberador de gonadotrofina (GnRH), inibindo a liberacdo do harménio luteinizante
(LH) e do horménio foliculo-estimulante (FSH);

A hiperprolactinemia &, por tanto, uma causa de amenorréia secundaria;

i e 0s microprolactinomas;

actinomas sintomaticos;
inomas;

asos refratarios ao tratamento clinico

Questao 55

Mulher, 18a, G2PO0AI, idade gestacional de 21 semanas, sem queixas ou alteracdes ao exame
fisico. Exames laboratoriais de rotina pré-natal: hemoglobina=11,4g/dL; hematdcrito=36%;
glicemia de jejum=82 mg/dL; exame de urina: normal; urocultura=negativa. Sorologias:
sifilis=negativa; toxoplasmose=IgG positivo e IgM negativo; HIV=negativa; hepatite
C=negativa; Hepatite B=AntiHBs positivo, HBsAg e antiHBc negativos. Refere que desde a
menarca apresenta fluxo menstrual intenso e com duracao de sete dias. E CORRETO
AFIRMAR QUE:

A - Os exames sugerem anemia na gestacao; investigar com eletroforese de
hemoglobina..

A paciente apresenta valor de hemoglobina acima de 10,5 no segundo trimestre e hematdcrito
acima de 33%, o que configura valores normais hematimétricos.

C - Trata-se de anemia ferropriva; prescrever 200mg de ferro elementar ao dia,
por trés meses.

A paciente apresenta valor de hemoglobina acima de 10,5 no segundo trimestre e hematdécrito
acima de 33%, o que configura valores normais hematimétricos.

D - Trata-se de traco talassémico; prescrever 40mg de ferro elementar e 5mg
de acido félico ao dia, por trés meses.
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Nao ha nesses exames sinais de talassemia ou traco talassémico, em que teriamos anemia
hipo/microcitica com reticuldcitos aumentados. Esta paciente ndo apresenta nem exames
compativeis com anemia.

Comentarios:

A anemia, na gestacao, é diagnosticada quando ha dosagem de hemoglobina (Hb) com
valores inferiores a 11,0 g/dL e hematécrito (Ht) abaixo de 33% no primeiro e terceiro
trimestres; ja no segundo trimestre, apenas Hb inferior a 10,5 g/dL e Ht abaixo de 32% ja

sao suficientes para este diagndstico.

Anemia na gestacao

Valores de referéncia:
Hb = 11,0 gidl e Ht = 33% no primairg @ tercairo timestres
Hb < 105 g'dL e Ht < 32% no segundo trimestre

A anemia materna aumenta o risco de resultados adversos, como pré-eclampsia, baixo
peso ao nascer, parto pré-termo, hemorragia pds-parto, maior mortalidade perinatal e

materna.

Na quase totalidade das vezes, o diagndstico da anemia ferropriva sera baseado nos
achados do hemograma, que é exame minimo obrigatério a ser realizado em todas as
gestacgdes. A avaliagdo dos indices hematimétricos, em especial do volume corpuscular
médio (VCM), é de grande utilidade no diagndstico sindrémico das anemias. A anemia
por deficiéncia de ferro, via de regra, manifesta-se com microcitose (VCM <80 fL) e
hipocromia (HCM <26 pg). Entretanto, nas fases iniciais a normocitose e normocromia
podem estar presentes. O uso da ferritina, justificado quando a etiologia da anemia nao
é clara, sendo que niveis abaixo de 30 mcg/L sdo compativeis com baixa reserva de ferro,
enquanto que nos quadros de anemia ferropriva seus valores se encontram abaixo de 12
mcg/L. A reducéo da saturacdo de transferrina para valores abaixo de 15% e ferro sérico

abaixo de 60 mg/mL também sdo compativeis com o diagnédstico de anemia ferropriva.

A suplementacao rotineira de ferro elementar na dose de 30- 40 mg/dia é recomendado
para praticamente todas as gestantes, a excegcdo daquelas com doencgas caracterizadas
por sobrecarga de ferro, por exemplo, anemias hemoliticas e hemocromatose. Para
niveis de hemoglobina =9,0 g/dL e <11,0 g/dL o tratamento com ferro por via oral é a
primeira escolha, com 160 a 200 mg/dia de ferro elementar. Espera-se que, com essas

doses, haja aumento de 1 g na hemoglobina a cada 4 semanas. Ao atingir niveis de

hemoglobina maiores do que 10,5 g/dL, a dose de ferro elemento pode ser reduzida para
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60 a 80 mg/ dia como terapia de manutencdo e mantida até o puerpério. Caso ndo se
atinja nivel de pelo menos 10,0 g/dL de hemoglobina apds pelo menos duas semanas da
administracdo da dose terapéutica, é essencial rever a investigagdo etioldgica e a adesao
ao tratamento. Se confirmada anemia ferropriva, a opgao pelo uso do ferro endovenoso

deve ser avaliada.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A

valores normais hematimétricos

paciente apresenta va

r de hemoglobina acima de 10,5 no segundo trimestre e hematdcrito acima de 33%, o que configura

=

B - CORRETA - Os exames realmente estdao normais. Devemos prescrever sulfato ferroso em dose profilatica.

D - INCORRETA
aumentados. Est

N&o ha nesses exames sinais de talassemia ou traco talassémico, em que teriar

anemia hipo/microcitica com reticulécitos

paciente Nao apresenta nem exames compativeis com anemia

Take home message:

mia, na gestacdo, € diagnosticada quando ha dosagem de hemoglobina (Hb) es inferiores a 11,0

,5 g/dL e Ht abaixo de 32

dL e hematdcrito (Ht)

no primeiro e terceiro trimestres; ja

33 0 segundo trimestre, apenas Hb inferior a b ja sdo suficientes para este

diagn

Via de regra, toda gestante deve receber sulfato ferroso profilatico durante a gravidez

Questdo 56

Mulher, 35a, G3P2A0, idade gestacional de 37 semanas, refere que ha dois dias vem
apresentando edema de membros inferiores, dor de estdmago e alguns episdédios de
cefaleia, principalmente nucal. Antecedentes: hipertensao arterial hd 10 anos, em uso
regular de metildopa 750mg/dia. Exame fisico: PA=152x92mmHg; FC=103bpm; altura
uterina=32cm; dindmica uterina=ausente; movimentos fetais=presentes; BCF=148bpm;
edema em membros inferiores= 2+/4+. A HIPOTESE DIAGNOSTICA E A CONDUTA SAO:

A - Pré-eclampsia; solicitar hemograma, creatinina, proteindria e enzimas
hepaticas, realizar cardiotocografia e indicar cesarea.

Paciente possui HAC com pré-eclampsia sobreposta. Além disso, a resolugdo da gestagéao deve
ser realizada via vaginal, na auséncia de contra indicagdes a ela.

B - Hipertensao arterial crénica ndao controlada; ajustar anti-hipertensivo,
acompanhar em ambulatério de pré-natal e indicar parto com 38 semanas.

Paciente possui HAC com descontrole (picos pressoéricos durante avaliagado); ndo ha mais janela
temporal para ajuste de antihipertensivo e posterior reavaliagdo. Paciente na 372 semana de
gestacao, deve ser submetida a indugao do trabalho de parto apds avaliagao de vitalidade fetal.
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D - Hipertensao arterial créonica controlada e enxaqueca; prescrever
analgésico, acompanhar em ambulatério de pré-natal e indicar parto com 39
semanas.

Paciente possui sintomas de iminéncia de eclampsia e ndo enxaqueca. O tratamento consiste em
avaliagao da vitalidade fetal, controle pressoérico materno e resolugéo da gestagédo com 37
semanas.

Comentarios:

O diagnéstico de hipertensdo na gestacao é realizado pela presenga de duas medidas
(com intervalo), PAS> =140 ou PAD>=90. Baseado nisso, classificamos o quadro da

paciente:

e Hipertensao arterial crénica (HAC): paciente com hipertensdo prévia a gestacao;
valores de PA estao alterados antes da 20a semana de gestacao;

e Hipertensao arterial gestacional: hipertensao arterial apés 20a semana de
gestacdo em pacientes previamente normotensas;

e Pré-eclampsia: hipertensao arterial gestacional associada a proteinuria ou sinal
de disfuncao organica (insuficiéncia renal, hepatica, plaquetopenia, edema
pulmonar...);

e Pré-eclampsia superposta a HAC: identificacao de PE em paciente portadora de
HAC;

e Eclampsia: convulsdes generalizadas em paciente com pré-eclampsia (sendo que

também existe risco de sua ocorréncia no puerpério para essas pacientes).

Paciente em questao possui Hipertensao Arterial Crénica (HAC), com necessidade de
manter uso de antihipertensivos durante a gestacao. Além disso, possui sintomas de
iminéncia de eclampsia: cefaleia nucal, epigastralgia e pico pressérico associado;

portanto, &€ portadora de HAC com pré-eclampsia sobreposta.

Devemos solicitar exames de comprometimento sistémico para avaliar presenca de
lesdes de 6rgao alvo nesta paciente e para avaliagao de progndstico do quadro. Além

disso, &€ necessario analisar vitalidade fetal através da cardiotocografia.

Lembre-se, pacientes portadoras de alguma comorbidade durante a gestacao,

beneficiam-se da realizagcdo de carditocografia durante consulta pré-natal e agendar

indug¢ao do parto.
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Pacientes portadoras de doenca hipertensiva gestacional, com mal controle ou
pré-eclampsia sobreposta ndo possuem beneficios em prolongar a gestagao até trabalho
de parto espontaneo. Ela deve ser resolvida, preferencialmente via vaginal com indugao
de parto, as 37 semanas de gestacao. Assim, diminui-se a morbimortalidade materna e

fetal visto os riscos decorrentes desta patologia.

Vamos as alternativas:

iacao); ndo ha mais janela tempo

ser submetida a ind

C - CORRETA - Paciente portadora de HAC com pré-eclampsia sobreposta. O tratamento nesses casos € a resolucdo da gestagdo com 37
semanas (ou antes se necessario), por meio da inducdo do trabalho de parto apés avaliagdo da vitalidade fetal. Ndo existem beneficios

em prolongar gestacgdo até trabalho de parto espontaneo nessas pacientes, visto o risco de morbimortalidade envolvido nesta
patologia.

D - INCORRETA - Paciente possui sintomas de iminéncia de eclampsia e ndo enxaqueca. O tratamento consiste em avaliacdo da vitalidade fetal,

com 37 seman

ole pressorico materno e resclugao da R

Take home message:
: metild

& de 750mg ao dia pa

Imento, inclusive em pacientes com HAC. Existe p )s procurar além dela, outros sinais de «

agnostico é feito- Deve-se fazer - prevengdo de pré-eclampsia para pacientes com fatores de

orgénica e na presenca de qualguer um deles, o

o0 para tal com uso de Calcio durante pré-natal;

além das 37 semanas, tendo como tratamento a resclugdo

de

0 termo ou antes se Necessario

Referéncias:
FEBRASGO, Tratado de Obstetricia para o medico residente, 1a Ed, 2018.
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Questao 57

Mulher, 37a, G4P3CO0, sem comorbidades, com idade gestacional de 40 semanas e 4 dias,
internada em Centro Obstétrico, em fase ativa de trabalho de parto (colo fino, 9cm, cefalico
em plano -1 de De Lee, bolsa rota com liquido com mecénio fluido), apresenta a seguinte
cardiotocografia: (Figura 10, anexo). A INTERPRETACAO DA CARDIOTOCOGRAFIA E A

CONDUTA OBSTETRICA NESTE MOMENTO SAO:

FIGURA 10- referente a questdo 57
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[J A - Variabilidade normal com desacelera¢des precoces; manter assisténcia ao
parto e cardiotocografia continua.

A variabilidade realmente esta normal, entre 6-25 bpm, porém as desaceleragdes apresentam
padrao variavel, e ndo precoce. Lembrar que ndo basta a desaceleragao coincidir com a contragéo
para chamarmos de DIP 1 / precoce, devemos sempre avaliar a morfologia da desaceleragao para

confirmar esse diagnostico.
[J B - Auséncia de variabilidade com desacelera¢des tardias; indicar cesarea

imediata.

Neste caso ha variabilidade - essa esta ausente quando a frequéncia cardiaca fetal aparece como
uma linha no tragado. Nao é também uma categoria 3, que determina resolugéo pela via de parto

mais rapida.
[J C - Variabilidade diminuida com desacelerac¢des variaveis; colocar em posicédo
ginecolégica e reduzir o colo uterino para parto vaginal imediato.
Variabilidade esta normal neste caso, entre 6-25 bpm. Nao se deve realizar reducao de colo para
acelerar o trabalho de parto.
D - Variabilidade normal com desaceleracdes variaveis; corrigir taquissistolia e
manter cardiotocografia continua.
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Comentarios:

A cardiotocografia € uma monitorizagao da frequéncia cardiaca fetal utilizada para
avaliar o risco de hipoxemia e hipdxia fetal. O pleno desenvolvimento do sistema nervoso
parassimpatico fetal sé ocorre no inicio do terceiro trimestre, que é quando a frequéncia
cardiaca fetal atinge os valores de 110 - 160 bpm e quando vamos passar a verificar as
aceleragdes transitérias, especialmente apds 32 semanas, em que passam a ser de 15

bpm por 15 segundos.
Os parametros analisados sdo:

e Freguéncia cardiaca fetal basal (FCF) - linha de base;
e Oscilagdes da frequéncia cardiaca fetal — variabilidade da FCF;
e Aceleragodes da frequéncia cardiaca fetal;

e Desaceleracdes da frequéncia cardiaca fetal.

Apesar de nao ser parametro, a movimentacgao fetal pode ser identificada na

cardiotocografia.

O quadro abaixo demonstra os parametros mais utilizados durante o trabalho de parto:

Parametro

CTG Normal
(antigo reativa)

CTG atipica ou
indeterminada

{antiga ndoreativa)

CTG anormal
(antiga nao-reativa)

< 5 bpm por < 40 min,

Linha de base 110 = 160 bpm. 100 = 110 bpm. Bradicardia < 100 bprm.
> 160 bpm por < 30 min. Taquicardia >160 bpm por
Elevacdo da linha de base. | 30 min.
Linha de base irregular,
Variabilidade Ga25bpm. = 5 bpm por 40 a 80 min. = 5 bpmpor = 80 min.

= 25 bpm por > 10 min.
Sinusoidal.

Desaceleraghes

Nenhuma ou

ocasional/varidvel, <30 seq.

Desaceleragdes varidveis,
por 30 a 60 seq.

Desaceleraches varidveis,
= B seg.
Desaceleracao tardia.

Aceleragdes
(= 32 semanas)

Aceleragdes
(< 32 semanas)

Acao

= 2 aceleragdes = 15 bpm
por 15 seg em < 40 min.

= 2 aceleragdes = 10 bpm
por 10 seg em < 40 min
MNova avaliagdo opcional:
Baseada no quadro clinico.

= 2 aceleragdes = 15 bpm
por 15 seg em 40-80 min.

= 2 aceleragdes = 10 bpm
por 10 seg em 40-80 min

Mova avaliagdo necessaria

< 2 aceleragdes = 15 bpm

por 15 seg em > 80 min.

= 2 aceleragdes = 10 bpm

por 10 seg em = B0 min,

Conduta urgente:
Avaliacio completa com
U5 e PBF. Alguns casos
terminarao em interrupgdo
da gestagao,




v R

cmmm COMENTADA

As desaceleragoes sdo quedas temporarias da frequéncia cardiaca fetal e podem ser
classificadas em peridédicas ou nao periddicas (associadas a contragao uterina ou nao,
respectivamente). A identificagdo correta desses eventos é fundamental no diagnéstico

correto de sofrimento fetal.
Desaceleracao precoce ou DIP |

Ha queda gradual (o intervalo entre o inicio e o menor ponto da queda € igual ou
superior a 30 segundos) da frequéncia cardiaca fetal e ocorre junto da contragao uterina,
ou seja, o valor minimo atingido pela FCF coincide com o pico da contragao. Decorre da
compressao do pdlo cefalico durante a contragao uterina e é determinada pelo reflexo

vagal, nao estando associada a acidose e ao sofrimento fetal.
Desaceleragao tardia ou DIP Il

Ha queda gradual (o intervalo entre o inicio e o menor ponto da queda é igual ou
superior a 30 segundos) da frequéncia cardiaca fetal, que tem inicio apds 20 segundos
ou mais apods o inicio da contragdo uterina. O menor ponto da desaceleracdo tardia
acontece apds o pico da contracdo. O aparecimento de DIP Il no tragado
cardiotocografico esta correlacionado a hipdxia em fetos com baixa reserva de oxigénio,

correspondendo a compressao dos vasos miometriais e consequente resposta fetal.
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Desaceleracao umbilical ou variavel

E a queda subita (o intervalo entre o inicio e o ponto mais baixo da desaceleracdo menor
que 30 segundos) da frequéncia cardiaca fetal de pelo menos 15 bpm e duragdo maior
ou igual a 15 segundos e inferior a 2 minutos. O DIP umbilical acontece por conta de

compressdo do cordao umbilical durante a contragdo uterina ou movimentacao fetal.
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Vamos as alternativas:

A variahilidade realmente esta normal, entre 6-25 bpm, porém as desaceleragde

m padrao variav

com a contragao para chamarmos de DIP 1 / precoce, devemos sempre ava

B - INCORRETA - Neste caso ha variabilidade - essa esta ausente quando a frequéncia cardiaca fetal aparece como uma linha no tracado. Nao é

também uma categoria 3, que determina resolucdo pela via de parto mais répida

C - INCORRETA - A variabilidade estd normal neste caso, entre 6-25 bpm. N&o se deve realizar reducao de colo para acelerar o trabalho de parto.

D - CORRETA - A variabilidade esta adequada, entre 6-25 bpm, e as desaceleragées sdo variaveis devido seu padréo (queda rapida da
frequéncia cardiaca fetal, atingindo valores baixos - queda profunda - e retorno rapido a linha de base). Seu nadir pode ou néo coincidir
com o pico da contracdo.
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Take home message:

dem ou ndo terem seu nadir coincidente com o pico da contragdo uterina - atencao a morfologia da onda para
mente e ndo confundir com DIP 1;

teriza pela variagio entre a maior frequéncia cardiaca e a menor frequéncia cardiaca, excetuando-

Questiao 58

Mulher, 52a, na menopausa ha dois anos, em uso de terapia hormonal. Sem comorbidades,
antecedentes familiares negativos. OS EXAMES RECOMENDADOS PARA O
ACOMPANHAMENTO DA TERAPIA HORMONAL SAO:

A - Dosagem de hormoénios sexuais, mamografia e ultrassonografia pélvica.

A dosagem hormonal ndo € necessaria para inicio ou seguimento de pacientes em uso de terapia
hormonal. A ultrassom sera solicitada se queixa associada, como por exemplo, sangramento
pés-menopausa de origem desconhecida.

B - Dosagem de hormonios sexuais, mamografia e cintilografia 6ssea.

A dosagem hormonal ndo € necessaria para iniciou ou seguimento de pacientes em uso de terapia
hormonal. A cintilografia 6ssea € necessaria para seguimento de algumas pacientes no climatério,
entretanto, nao faz parte da avaliagcao relacionada a terapia hormonal.

D - Dosagem de lipoproteinas e fragdes, glicemia e ultrassonografia pélvica.

A ultrassom pélvica n&o € realizada de rotina para essas pacientes; sera solicitada se queixa
associada, como por exemplo, sangramento pos-menopausa de origem desconhecida.

Comentarios:

A principal indicagado para terapia hormonal no climatério é a presenca dos sintomas
vasomotores; além de tratamento da atrofia genital e prevencao de fraturas

osteopordéticas.

Além da avaliagdo da indicagao, a Terapia Hormonal deve ser iniciada na chamada:
janela de oportunidade. Significa iniciar a TH nos primeiros 10 anos de pds-menopausa,

reduzindo os riscos cardiovasculares.

Antes de iniciar a TH também devemos avaliar as contraindicagdes.

Sao elas:
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e Cancer de mama e endométrio;

e sangramento vaginal indeterminado;

e AVE;
o |AM;
e |Upus;

e doenca tromboembdlica ou risco elevado;
e doenca hepatica descompensada;

e porfiria.

Desta forma, baseado nas principais contraindicagcdes a terapia Hormonal é possivel
inferir quais os exames necessarios antes de inicia-la e também para seguimento das

pacientes em uso.

Os exames indispensaveis antes da Terapia de Reposicao Hormonal, segundo a

Associacdo Brasileira de Climatério:

e Mamografia de rastreamento (feita no maximo ha um ano);
e Dosagem de colesterol total, HDL, triglicérides;

e Glicemia de jejum.

A realizagcdo de outros exames depende da suspeita de contraindicagdes a TRH, por

exemplo USG transvaginal para sangramento uterino anormal.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A CiCSSgE‘ﬂ’I hormeonal ndo é necessaria para inicio ou Seguimento de pacientes em uso de terapia hormonal. A ultrassom serd

solicitada se gueixa associada, como por exempla, sangramento pos-menopausa de origem desconhecida
B - INCORRETA - A dosagem hormonal ndo € necessaria para iniciou ou seguimento de pacientes em uso de terapia hormonal. A cintilografia dssea é
necessaria para seguimento de algumas pacientes no climatério, entretanto, ndo faz parte da avaliacdo relacionada a terapia hormonal.

C - CORRETA - Lipidograma e Glicemia jejum sdo necessarios para avaliagdo de risco cardiovascular; a mamografia, para rastreio de
cancer de mama. Os exames sdo baseados nas contraindicagdes ao uso ou continuagdo da terapia hormonal.

A ultrassom pé 30 € realizada de rotina para essas pacientes; sera solicitada se queixa associada, como por exemplo,

D - INCORRETA. -

D05 menopausa de origem desconhecida

sangramento

Take home message:

Em questdes sobre terapia hormonal no climatério, avalie sempre: existe indi 0? Paciente se encontra na janela de oportunidade? Existem

contraindicacdes?;
A presenca de fogacho é a principal indicacao de terapia hormonal, que deve ser feita idealmente até 10 anos do pds-menapausa, na janela de
oportunidade;
A TH também previne as fraturas osteopordticas, uma vez que a deficiéncia de estrdgeno estimula perda de massa dssea
Referéncias:
FEBRASGO, Tratado de Ginecologia, 1a ed, 2018
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Questdo 59

Mulher, 70a, vem ao servigco com queixa de perda urinaria durante orgasmo na relagcao
sexual, ha dois anos. Iniciou tratamento para perda urindria, mas interrompeu a medicacao
aposs trés meses, por apresentar piora dos sintomas de deméncia. Antecedentes pessoais:
G3C3, casada, com vida sexual ativa, menopausa aos 50 anos, sem terapia hormonal;
deméncia leve em tratamento. Exame ginecoldgico: auséncia de prolapsos, manobra de
Valsalva negativa, sem outras alteracdes. O DIAGNOSTICO E A PROVAVEL MEDICACAO
QUE A PACIENTE FEZ USO SAO:

B - Incontinéncia urinaria de esforco e oxibutinina.
Paciente ndo possui queixas de incontinéncia urinaria aos esforgos.
C - Sindrome da bexiga hiperativa e mirabegrona.

O diagnéstico esta correto. O uso de Mirabegrona € uma das opgdes terapéuticas para
Incontinéncia Urinaria de esforco. Entretanto, ndo é responsavel pelos sintomas de piora do quadro
demencial relatados pela paciente.

D - Incontinéncia urinaria de esforgco e mirabegrona.

Paciente ndo possui queixas de incontinéncia urinaria aos esforgos.

Comentarios:

A incontinéncia urinaria pode ser classificada em:

Incontinéncia Urinaria de Esforco: perdas com aumento da pressdo abdominal. A
paciente geralmente refere perda urinaria devido a tosse, espirros, atividade fisica,
carregamento de peso. Nesses casos, um aumento da pressao abdominal desencadeada

pelo esforco, propicia aumento da pressao vesical, que culmina em fluxo urinario.

Incontinéncia Urinaria de Urgéncia: perda involuntaria e também associada a urgéncia
miccional, devido a contracdo involuntaria do musculo detrusor da bexiga. Paciente

refere Incontinéncia Urindria mista: perdas ao esforco e urgéncia miccional.
Incontinéncia Urinaria por Transbordamento:

e A urinatransborda;

e Usualmente acompanhada;

e Pode haver ou ndo incontinéncia, sendo esta ndo relacionada aos esforcos.
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Etiologia: situagdes que causam hiperatividade do detrusor, caracterizada por durante a

fase de enchimento, que podem ser espontadneas ou provocadas.
Tratamento:
Nao farmacolégico:

Reeducacao vesical, correcao da ingestao hidrica, perda de peso e diminui¢ao do
consumo de alimentos irritativos (como a cafeina). Associado a fisioterapia pélvica

(exercicios perinerais e eletroestimulacao).
Farmacoldgico:

Uma das principais medicag¢oes utilizadas é a Oxibutinina. Um farmaco anticolinérgico
que inibe acdo da acetilcolina (neurotransmissor); assim, pode causar piora de sintomas
cognitivos preexistentes. Deve ser usada com cautela em idosos acima de 65 e pacientes

com sindromes demenciais.

Outras contraindicag¢des: Glaucoma de angulo fechado, arritmia.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Sintomas relatados pela paciente sdo compativeis com Incontinéncia Urinaria de Urgéncia. Um dos farmacos utilizados
no tratamento é a oxibutinina, que ao agir bloqueando a ac¢do da acetilcolina pode causar piora de sintomas cognitivos preexistentes.

-

B - INCORRETA - Paciente ndo possui queixas de incontinéncia urinaria aos esfor

so de Mirabegrona é uma das oy erapéuticas para Incontinéncia Urinaria de esforco. Entretanto,

demencial relatados pela paciente

D - INCORRETA - Paciente nao

Take home message:
A avaliagdo inicial de pacientes com queixa de incontinéncia inclui exames de Urina rotina e Urocultura. A urianalise permite descartar infeccdo

vigente;

rat

w

Em casos como presenca de sintomas mistos ou atipicos, paciente que sera subl mento invasivo, falha '.e'apéuti:a etc... a paciente

ucidag

ades: presenca de glaucoma de angulo fechado, arritmia, pacientes com sindromes d

deve ser submetida a exame de Urodinamica para melh

agnos

menciais, contra indicam o uso de

C 3 atamento de incontinéncia de urgéncia;
Tratamento cirdrgico & mais amplamente indicado nos casos de Incontinéncia de Esforco.
Referéncias:

Berek e Novak, Tratado de Ginecologia, 16° ed
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Questao 60

Mulher, 47a, G2P2, retorna a Unidade Basica de Saude para resultado de colpocitologia
oncoldégica, coletada hd um més. Resultado: atipia de células glandulares sem outras
especificacdes (ACG-SOE). Nega alteracdo de exame anteriores. A ORIENTACAO E:

B - O resultado é normal; devera retornar para coleta de novo exame em trés
anos.

Nunca que um exame de Papanicolau que evidencia atipias celulares pode ser encarado como
normal.

C - O resultado é anormal e indica infeccao por HPV; encaminhar para
tratamento com cirurgia de alta frequéncia.

Apesar de provavelmente a paciente estar infectada pelo HPV, o tratamento s6 devera ser definido
apos a colposcopia. Lembrar que a colpocitologia oncoética € um exame de rastreamento.

D - O resultado é anormal, podendo estar associado a infec¢cao por HPV ou
processo inflamatério; retornar para coleta de novo exame em 12 meses.

Esse tipo de conduta poderia ser indicado caso a paciente apresentasse ASC-US e ndao AGC.

Comentarios:

O rastreamento do cancer de colo uterino, para a populagao geral, deve iniciar aos 25
anos (se ja tiveram atividade sexual), com coleta anual da colpocitologia oncética (exame
preventivo de Papanicolau) nos dois primeiros anos e, se resultado negativo para

malignidade (exame normal), pode passar a ser feito a cada trés anos até os 64 anos.

A colposcopia objetiva identificar lesbes neoplasicas pré-invasivas ou invasivas para
bidpsia direta e subsequente tratamento. Esta indicada nas seguintes alteracdes
colpocitolégicas: ASC-H, AGC (AGUS), AOI, LIE-AG (HSIL), AOI, carcinoma escamoso
invasor e adenocarcinoma in situ ou invasor. Além desses, LIE-BG ou ASC-US repetidos

ou, ainda, qualquer alteragao em pacientes com HIV, deve-se fazer colposcopia.

e Células escamosas atipicas de significado indeterminado ndo se podendo afastar
lesdao de alto grau (ASC-H);

e Células glandulares atipicas de significado indeterminado (AGC);

e Células atipicas de origem indefinida (AOIl);

e Lesao intraepitelial de alto grau (LIE-AQG);

e Lesao intraepitelial de baixo grau (LIE-BG);
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e Células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente nao

neoplasicas (ASC-US).

Diagnéstico citopatologlco Falxa etdria Conduta inidal
Células escamasas PosshviEmente ndo neoplasicas | < 25 anos Rapetir em 3 anos
atipicas de significado [ASCUS)
Indeterminado (ASCLUS) Entre 252 29 | Repetir a citologia em 12 meses
aras
= 30 anos Repetir a citologla em 6 meses
Mao se podendo afastar lesdo Encaminhar para colposcopla
de alto grau (ASC-H)
Células glandulares Possivelmente ndo neoplasicas Encaminhar para colposcopia
atipicas de significado OuU a0 s¢ podendo afastarn
indeterminadao (AGC) lesao de alto grau
Células atipicas de Possivelmente ndo neoplasicas Encaminhar para colposcopla

orgem Indefimida (A00) OU Ndo 5e podendo afastar
lesdo de alto grau

Lesdo de Baboo Grau < 25 anos Repetir em 3 anos

(Lsi) = 15 anos Repetir a citologia em 6 meses
Lesdo de Alto Grau (HSIL) Encaminhar para colposcopia
Lesdo imtraepitelial de Encaminhar para colposcopla

alto grau ndo podendo
exchulr microlnvasio

Carcinoma escamaoso Encaminhar para colposcopla
Invasar
Adenacarcinoma in st Encaminhar para colposcopla

[AlS) ou invasor

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Resultado de ACG motiva a realizagdo de colposcopia por indicar uma possivel lesdo pré-neoplasica.

ar de provavelmente a

. Lembrar que

a & um exame de rast

1= -TaTa] renatir erm 02 annc
<223 anos — repetir em U= anos;
=

r em 06 meses.

a 29anos — repetirem 1 ano;

30 ou mais — repetir em 06 meses.
Quando fazer colposcopia:

ASC-US ou LSIL repetidos;

Tod
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Questao 61

Mulher, 56a, comparece a Unidade Basica de Saude com queixa de aparecimento de
nédulo mamario a direita, indolor, hd dois meses. Exame fisico: mamas simétricas, sem
abaulamentos ou retracgdes; alteracdo de textura da pele com hiperemia e edema em
guadrante superior direito (QSD) de mama direita (D). Palpa-se nédulo endurecido e mal
delimitado de 2cm em QSD de mama D, axila D com linfonodo palpavel de Tcm endurecido
e fossas supraclaviculares livres. A CONDUTA E INDICAR:

A - Mamografia, para rastreamento.

Os exames de rastreamento servem como triagem para determinadas doencgas e tém um carater
preventivo. Estes exames sao o que chamamos de preveng¢ao secundaria, isto €, detectam
determinadas patologias ou alteracbes em seu estagio inicial, antes de o individuo apresentar
sinais ou sintomas. A paciente do enunciado apresenta queixas mamarias, ndo sendo a indicacao
de realizagdo da mamografia para rastreamento.

B - Ultrassonografia de mamas, para avaliacao de axilas e fossas
supraclaviculares.

A ultrassonografia mamaria esta mais indicada para avaliagao diagnéstica de mamas de pacientes
mais jovens, devido a predominancia, nesses casos, de tecido mamario denso. A paciente do
enunciado possui 56 anos, com mama provavelmente predominantemente lipossubstituida, nao
sendo a ultrassonografia o melhor exame indicado.

C - Ressonancia magnética de mamas, para avaliacdo de axilas e pele.

A ressonancia magnética é considerada, no momento, como integrante do rastreamento por
imagens em mulheres de alto risco para cancer de mama. Nao temos informacgdes no enunciado
sobre um possivel alto risco da paciente (ex.: mutagdes genéticas BRCA, antecedente de
irradiacao toracica, dentre outros). As demais indicagdes da ressonancia magnética das mamas
sao aplicagoes clinicas durante planejamento cirurgico e controle terapéutico do cancer de mama.
Logo, ndo € o melhor exame indicado neste momento.

Comentarios:

A maioria das lesdes que ocorrem na mama sao benignas. Uma vez percebida qualquer
alteracao, é fundamental que a paciente procure o servico médico, para diferenciar as
lesGes benignas das malignas e instituir os cuidados necessarios. A incidéncia das lesbes
benignas mamarias comega a aumentar durante a segunda década de vida, com picos
na quarta e quinta década. Diferentemente, as lesdes malignas continuam a aumentar

apds a menopausa. Podemos dividir os sinais e sintomas mamarios mais prevalentes em:

nédulo de mama, dor mamaria, fluxo papilar e processos inflamatérios da mama.
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O ndédulo de mama é uma das queixas mais comuns nos consultérios de mastologia. Na
maioria das vezes, trata-se de patologia benigna, principalmente até a terceira década de
vida, mas, apds a menopausa, € importante que se diferenciem precocemente nédulos
com aspectos suspeitos. Nas mulheres, os nédulos palpaveis mais comuns sao os cistos e
os fibroadenomas. Outras causas mais raras sdo tumor filoides, lipomas e hamartomas.
Apds a identificagao do ndédulo, as principais caracteristicas que devem ser descritas sao:
consisténcia, limites, regularidade, tamanho e localizagdo. Em se tratando de nédulos

palpaveis, a ultrassonografia diagndstica € mandatdria.

Caracteristica Padrao de benignidade
Forma Redonda, elipsoide ou com até 3 lobulacdes
Margens Bem definidas
Distorcao arquitetural Ausente

Relacdo altura/largura Menor que 1
Sombra acustica Ausente

Tamanho Menor que 2cm

Fonte: Tratado de Ginecologia Febrasgo. 1° ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2019.

Atente para as caracteristicas do exame fisico mamario da paciente do enunciado:
nédulo endurecido e mal delimitado com linfonodo palpavel de Tcm endurecido, ou seja,
longe do padrao de benignidade. Além do nédulo palpavel, a mama da paciente
apresenta alteracao de textura da pele com hiperemia e edema, devendo nos fazer

lembrar do diagnéstico diferencial de carcinoma inflamatério da mama.

O carcinoma Inflamatério de mama é uma afecc¢do caracterizada pelo espessamento da
pele devido edema, hiperemia, assumindo aspecto em “casca de laranja” e
ocasionalmente com linfadenopatia axilar ou tumores palpaveis. Geralmente acomete

mulheres acima de 35 anos e nao cursa com sintomas sistémicos. O diagndstico é feito

através de realizagdo de bidpsia de pele. Na maioria dos casos, o tratamento é a
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guimioterapia para reduzir o tamanho do tumor, seguida de cirurgia para retirar o tumor.
A radioterapia € administrada apds a cirurgia e, em alguns casos, pode ser seguida de

mais quimioterapia.

Fonte: MID ESSEX HOSPITAL SERVICES NHS TRUST/SCIENCE PHOTO LIBRARY

Vamos as alternativas:

Estes exames

RRETA - Os exames de rastreamento servem como tria

5 e tém um carater preventi

que chamamos de prevencdo secundaria, isto &, d am determinadas 3gio inicial, antes de o individuo

logiz

as. A paciente do enunciado apresenta queixas mamarias, ndo sendo a indicacdo de realizacdo da mamografia para

acientes ma

mente predominantemente

predominanc s, de tecido mamario denso. £ 6 anos, Com mama pro

vl

lipossubstituida, ndo a ultrassonografia o melhor

ancia magneética é ¢ de alto risco

o0 temos informac geneéticas BRCA, antecedente de

inicas durante p anejamento cirurgico

D - CORRETA - A mamografia diagndstica é o melhor exame neste momento: mamografia para avaliagao de tecido mamario de
pacientes mais velhas, isto é, geralmente predominantemente lipossubstituidas, e diagnéstica pois a paciente apresenta sintomas
mamarios.

Take home message:

Os exar

> de rastreamenta servem comao fri

o inicial, antes de o indiv

secundaria, isto &, t tam determinadas

Itar sinais ou sintomas,;

diferencial importante de mastite, devendo ser excluido principalmente diante de tratamento

do atrav ) mamaria.
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Questido 62

Mulher, 66a, procura a Unidade Basica de Saude para rotina de prevengdo de cancer de
colo uterino, refere coleta de exames com intervalos trianuais desde os 25 anos, sem
alteracdes. Ultimo exame ha um ano, normal, sem queixas e exame fisico normal. ALEM DE
ORIENTAR HABITOS DE VIDA SAUDAVEIS, A CONDUTA E:

B - Coletar exame de colpocitologia oncolégica e retorno para resultado. Se
exame normal, interromper o rastreamento.

A paciente nao possui indicagao de repeticado do exame de colpocitologia oncética, visto que esta
aos 66 anos de idade, sem alteragdes nos exames recentes de colpocitologia oncotica.

C - Retornar em dois anos para coleta exame de colpocitologia oncolégica. Se
exame normal, interromper o rastreamento.

A paciente nao possui indicagao de repeticado do exame de colpocitologia oncaética, visto que esta
aos 66 anos de idade, sem alteragdes nos exames recentes de colpocitologia oncotica.

D - Repetir colpocitologia oncética em dois anos e solicitar ultrassonografia
pélvica.

A paciente do enunciado, com 66 anos, possui exames recentes de colpocitologia oncotica sem
alteracdes, sem outras queixas ginecologicas ou alteragdes ao exame fisico. Nesse sentido, a
conduta é a interrupgao do rastreamento de cancer de colo uterino. Com relagao a realizagao de
ultrassonografia transvaginal, esta ndo é indicada de rotina, apenas se diante de sangramento
vaginal ap6s a menopausa.

Comentarios:

O cancer de colo do utero é a quarta neoplasia maligna mais frequente em mulheres,
sendo também a quarta causa de morte por cancer em mulheres. O principal fator de
risco para esta neoplasia é a infeccao por papilomavirus humano (HPV) de alto risco
oncogénico (16 e 0 18 sdo os principais). Sdo considerados outros fatores de risco para o
desenvolvimento de cancer de colo de Utero: tabagismo, iniciagdo sexual precoce e a

multiplicidade de parceiros.

As lesdes precursoras sao geralmente assintomaticas e detectadas pelo rastreamento
por exame citopatolégico, que é o método adequado para prevengao secundaria. O
rastreamento de neoplasia de colo do Utero preconizado pelo Ministério da Saude é feito

através da colpocitologia oncética (sinbnimo de papanicolau). Este exame, em pacientes

imunocompetentes, esta indicado a partir dos 25 anos para as pacientes que ja possuem
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vida sexual ativa com penetracao, devendo ser repetido anualmente (nas pacientes
imunocompetentes). Com dois exames consecutivos e sem alteragao, podemos passar a
avaliagao para trienal. Mantém-se o rastreio até os 64 anos de idade, desde que a

paciente apresente dois exames nos ultimos 5 anos com resultados normais.

O exame de papanicolau constitui num raspado celular que deve conter ao menos

células escamosas ou, idealmente, metaplasicas cervicais a fim de ser considerado
adequado.

Figura 1:- esfregaco da ectocérvice com a
espatula de Avres
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Figura 3: esfregaco da endocérvice com a
escova cervical.
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Fonte: Exame Papanicolau (Online). Disponivel em:

enfermagemcontinuada.blogspot.com.br/2014/05/coletade-exame-citopatologico.html.
Acessado em 03/04/2017.
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Diagndstico citopatoldgico Faixa etaria Conduta inicial
Células escamosas Possivelmente nao neoplasicas | < 25 anos Repetir em 3 anos
atipicas de significado (ASC-LUS)
indeterminado (ASCLS) Entre 25 & 29 Repetir a citologia em 12 meses
ANGS
= 30 anos Repetir a citologla em & meses
Mao se podendo afastar lesao Encaminhar para colposcopia
de alto grau (ASC-H)
Células glandulares Possivelmente nao neoplasicas Encaminhar para colposcopia
atipicas de significado ou ndo se podendo afastar
indeterminado (AGC) lesdo de alto grau
Ceélulas atipicas de Possivelmente ndo neoplasicas Encaminhar para colposcopia
origem indefinida (AOH) ou nao se podendo afastar
lesdo de alto grau
Lesdo de Baixo Grau < 23 anos Repatir @m 3 anos
(LSIL) - -
= L3 anos F‘E‘pﬂtlr..'llll'[':h?l.:lldfn'lLlr"li."i'l."‘b-
Lesio de Alto Grau (HSIL) Encaminhar para colposcopia
Lesdo intragpitelial de Encaminhar para colposcopia

alto grau nio podendo

excluir microinvasho

Carcinoma escamoso Encaminhar para colposcopia
invasor
Adenocarcinoma in sifu Encaminhar para colposcopia

(AlS) ou invasor

Atencao para alguns detalhes, como: o resultado de atipia das células glandulares (AGC)
deve motivar realizagdo de colposcopia imediatamente. Nestes casos, além da
colposcopia, devemos avaliar o endomeétrio nas pacientes com 35 anos ou mais ou,
abaixo dessa idade, se presente sangramento uterino anormal, pois o endométrio pode
ser a fonte de células glandulares com atipia. Essa investigagcao pode ser histeroscdpica,
idealmente, ou com exame de imagem e bidpsia / anatomopatolégico, se essas forem as

alternativas disponiveis.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - A paciente do enunciado, com 66 anos, possui exames recentes de colpocitologia oncética sem alteragdes, sem outras
queixas ginecolodgicas ou alteragdes ao exame fisico. Nesse sentido, a conduta é a interrupgao do rastreamento de cancer de colo
uterino, visto que este € mantido para pacientes até os 64 anos de idade.

ente n3o possui ind de repetic exame de colpocitologia oncdtica, visto que esta aos 66 anos de idade, sem

recentes de colpoc oncatica.

olpocitologia oncoti to que estd a nos de idade,

2m B‘EE'F-E\_;;J'?S. SEM oulras quelxas

er de colo uterino. Com relagao ¢
aginal apos a menopausa
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Take home message:

As lesdes precursoras sao geralmente assintoma

ame, em padientes imunocompetente: em vida sexual ativa com

anualmente (nas pacientes imu nocompetentes) Com dais exames consecutivos e sem altera Ca0,

penetracdo, devendo ser repetido

podemaos

passar a avaliacao para trienal. Mantém-se o rastreio até os 64anos de idade.

Questao 63

Mulher, 29a, GIPOAO, 36 semanas de gestacdo, vem a consulta pré-natal e deseja parto
normal. Exame fisico e obstétrico normais para a idade gestacional, feto cefadlico, com boa
vitalidade. Antecedentes pessoais: HIV diagnosticado na décima semana de gestacao, em
uso regular de TARV potente. Carga viral realizada na 18% e 35° semanas de gestacao:
indetectavel. Demais exames laboratoriais e ultrassonograficos normais. DE ACORDO COM
O MINISTERIO DA SAUDE, ASSINALE A ALTERNATIVA CORRETA SOBRE ESTE PLANO DE
PARTO:

A - Via de parto obstétrica, preferencialmente vaginal; rotura artificial de
membranas; evitar episiotomia; indicado AZT intravenoso durante todo o
trabalho de parto.

Para pacientes com carga viral indetectavel por volta de 34 semanas de idade gestacional, a via de
parto é de indicacdo obstétrica, e ndo ha necessidade de administracdo de zidovudina intraparto.
Em se tratando de parto vaginal, em qualquer paciente portadora do HIV, a amniotomia artificial
deve ser evitada, salvo se extremamente necessaria.

C - Cesarea eletiva as 38 semanas; extracao de feto empelicado; sem
necessidade de AZT intravenoso.

A cesarea eletiva com 38 semanas de idade gestacional esta indicada para pacientes com carga
viral detectavel e superior a 1000 copias a partir das 34 semanas de gestagado ou para aquelas com
carga viral desconhecida. Lembre-se também que, basta ter carga viral detectavel (ou
desconhecida) para haver indicacdo de administracado de zidovudina intraparto, independente de
qual sera a via.

D - Cesarea eletiva as 38 semanas; extracao de feto empelicado; indicado AZT
intravenoso trés horas antes do parto.

Para realizagc&o de zidovudina intraparto, basta ter carga viral detectavel ou ser desconhecida. A
indicagao de cesarea eletiva com 38 semanas de gestagao € para pacientes com carga viral, a
partir de 34 semanas de gestagao, detectavel e superior a 1000 copias, ou desconhecida. A
paciente do enunciado possui carga viral indetectavel na 35? semana de gestagao.
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Comentarios:

A abordagem laboratorial do HIV tem por objetivo avaliar a condi¢cdo geral de saude da
gestante e identificar o status da infecgdo HIV, sua situagao imunoldgica e virolégica
inicial, dosando a carga viral (CV), principal determinante da transmissao vertical, e o
CD4. Casos de diagndstico na propria gestacao ou em que a carga viral é detectavel,
devem ainda coletar genotipagem para melhor abordagem terapéutica. Entretanto, esta

nao deve atrasar o inicio do tratamento.

Paciente com tratamento adequado, devem manter seu esquema terapéutico; caso a
paciente receba o diagndstico da infecgdo durante a gestacao, iniciamos

preferencialmente pelo esquema a seguir:
Tenofovir;

Lamivudina;

Dolutegravir.

Ha contraindicacdao ao uso do Dolutegravir em pacientes com uso concomitante de
anticonvulsivantes, como: oxicarbamazepina, dofetilda ou pilsicainida. Nessas situag¢des
em gue o dolutegravir nao pode ser utilizado, a principal alternativa para a terceira droga

em associacao com tenofovir e lamivudina é o raltegravir.

Durante o pré-natal, a carga viral (CV) sera repetida a cada 4 semanas até sua
negativacdo, devendo ser feita uma coleta por volta de 34 semanas de idade gestacional

para programar via de parto e necessidade de AZT intraparto.

cv
DESCONHECIDA
CESAREA
ELETIVA 38
cv - SEMANAS
> 1000 COPIAS -
CV < 1000 VIA
COPIAS OBSTETRICA
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Basta ter carga viral detectavel (ou desconhecida) para haver indicagdo de
administragdo de zidovudina intraparto, independente de qual sera a via. A zidovudina
(AZT) por via endovenosa 2 mg/kg deve ser feita no inicio do trabalho de parto e, depois,
mantida a 1 mg/kg de hora em hora, em infusdo continua, até o clampeamento do

cordao - o ideal é que seja feito por pelo menos trés horas antes do nascimento.
CV DETECTAVEL = ZIDOVUDINA (AZT).

Nas pacientes que serao submetidas a cesarea eletiva, o Ministério da Saude propde que
se houver trabalho de parto antes da realizacao da cesdrea, deve-se avaliar a dilatacao
cervical. Em caso de dilatagao menor que 4 cm, manter indicagao de cesarea e iniciar

imediatamente o AZT endovenoso por pelo menos trés horas.

Sao outros cuidados que se deve tomar durante o parto vaginal, em qualquer paciente
portadora do HIV: parto instrumentalizado deve ser evitado, porém, quando indicado,
preferir o férceps em vez do vacuo-extrator; monitorizar cuidadosamente o trabalho de
parto, evitando toques desnecessarios e repetidos, amniotomia e episiotomia, salvo se
extremamente necessarias; esta sendo realizada, devera ser protegida por compressas
umedecidas com o mesmo degermante utilizado para a vagina e perineo durante o
parto; evitar que as parturientes permanecam com bolsa rota (espontanea) por tempo

prolongado, a ligadura do corddo deve ser feita imediatamente apds a expulsdo do feto.

Apos o parto, devemos manter a TARV e prosseguir com a inibi¢cao da lactagao. A
lactacao esta totalmente contraindicada em pacientes portadores do HIV. A inibicdo é

feita com cabergolina via oral.

A paciente do enunciado apresenta carga viral indetectavel na 35% semana de gestacdo

tendo, pois, parto pela via obstétrica, sem necessidade de infusao de AZT intraparto.

Vamos as alternativas:

volta de 34 semanas de idac

zidovudina intraparto. Em se tratando de parto vagi

, e ndo ha necessidade de administra

HIV, a amniotomia artificia ser evitada, salvo se extremamente necessaria.

B - CORRETA - Para a paciente do enunciado, com carga viral indetectdvel na 35° semana de gestacdo, a via de parto é de indicacdo
obstétrica, sem necessidade de infusdo de AZT intraparto. Na realizacdo de parto vaginal, em qualquer paciente portadora do HIV, o
parto instrumentalizado deve ser evitado, devendo-se monitorizar cuidadosamente o trabalho de parto, evitando toques vaginais
desnecessarios e repetidos, amniotomia e episiotomia, salvo se extremamente necessarias.

20

C - INCORRETA - A cesdrea eletiva com 38 semanas de idade gestacional estd indicada para pacientes com carga viral detectavel e superior a 1000

viral desconhecic

s & partir das 34 semanas de ges Lembre-se também que, basta ter carga viral detectavel

via.

e zidovudina intraparto, basta ter carga viral detectavel ou ser

stagao, detectavel e superior a 1000

a pacientes Com carga

do possui carga viral ind
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Take home message:
Pacier 3

les com Carg

Questio 64

Mulher, 58a, com quadro de prurido vulvar crénico ha 10 anos, comparece em consulta de
retorno para avaliacdo de resultado de biopsia de lesao vulvar, cujo diagndstico foi
neoplasia intraepitelial diferenciada. Exame ginecolégico: (Figura 11, anexo. Area biopsiada
destacada). O FATOR FREQUENTEMENTE ASSOCIADO A ESTE DIAGNOSTICO E:
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B - Papilomavirus humano tipos 6 e 11.

Esses subtipos virais sdo considerados de baixo risco oncogénico, relacionando-se com
condilomas vulvares.

C - Papilomavirus humano tipos 16 e 18.

Apesar de serem os subtipos com alto potencial oncogénico, estdo mais associados a cancer em
mulheres mais jovens, além disso, nao levam a um estado inflamatério e atréfico com apagamento
dos pequenos labios, como observado na imagem.

D - Doenca de Paget invasiva.

A doenca de Paget invasiva € um tipo de cancer de vulva, porém sendo muito mais raro. O mais
comum é carcinoma escamoso.

Comentarios:

Cancer de vulva € uma doencga tipicamente da mulher idosa, sendo a idade média ao
diagndstico de 65 anos ou mais. Em mulheres mais velhas, em geral estd associado a
processo inflamatdrio créonico, sobretudo a liquen escleroso. Outros fatores de risco que

merecem destaque sdo: raga branca, tabagismo e infec¢do por HIV e por HPV.

O tipo histolégico mais comum é o carcinoma escamoso que corresponde a 90% dos
casos de cancer de vulva. Outros tipos histoldgicos sdao carcinoma basocelular,
adenocarcinoma, doenga de Paget invasiva, sarcomas e tumores secundarios. Entre os
tumores ainda mais raros, destacam-se os carcinomas da glandula de Bartholin e da

gléandula Skene.

O sintoma mais frequente é prurido vulvar crénico; outras queixas que merecem
destaque sao sangramento, nédulo na regiao e corrimento genitais. Os achados mais
comuns ao exame clinico sdo lesdes sobrelevadas, vegetantes, nédulos ou ulceragdes. Na

maioria dos casos, a neoplasia é unifocal.

Para diagndstico, sugere-se vulvoscopia com bidpsias dirigidas. Entretanto, se

clinicamente notada, procede-se a bidpsia mesmo sem a realizacdo da vulvoscopia.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Liguen escleroso é uma doenga inflamatéria crénica tipica de mulheres pés-menopausas, atinge epiderme e derme e
aumenta de forma substancial o risco de desenvolvimento de cancer de vulva.

B - INCORRETA - Esses subtipos virais sdo considerados de baixo risco oncogénico, relacionandao-se com condilomas vulvares
C - INCORRETA - Apesar de serem os subtipos com alto potencial oncogénico, estdo mais associados a cancer em mulheres mais jovens, além disso,
nao levam a um estado inflamatcrio e atréfico com apagamento dos pequenas labios, como observado na imagem

D - INCORRETA - A doenca de Paget invasiva é um tipo de cancer de vulva, porém sendo muito mais raro. O mais comum € carcinoma escamoso.
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Take home message:

Liquen escleroso leva a inflamacgao e atrof] 5 cronicas o que aumenta risco de cancer de vulva;

Sintoma mais comum de cancer de

Subitipo mais comum de cancer de

Questiao 65

Estima-se que as lesdes de Koplik estejam presentes em 60% das pessoas que estao
incubando o sarampo, alguns autores consideram que elas constituem um sinal
patognomonico desta doenga. em relagao ao sinal de koplik para o diagnéstico de
sarampo, pode-se afirmar que:

B - O valor preditivo positivo é 60%.
O VPP é de 100%.

C - E falso positivo em 40% dos casos.

Em nenhum caso vai ter falso +. Nenhum caso de koplik, vai deixar de ser sarampo.

D - O valor preditivo negativo é 40%.

Nao temos o valor do verdadeiro negativo para calcular..

Comentarios:

Para raciocinar sobre esse enunciado, é interessante montar a tabela classica sobre

testes diagndsticos.

No lugar de doenga, colocamos Sarampo e no local do teste, colocamos o sinal clinico de
KOPLIK.

Vamos calcular entdo a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor

preditivo negativo!
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DOENTES COM NAO DOENTES TOTAL
SARAMPO
KOPLIK 0,6x Verdadeiro + 0 Falsos + 0,6x
PRESENTE
KOPLIK 0,4 x Falso - 1y Verdadeiro - | 0,4x + 1y
AUSENTE
TOTAL X 1y

Como KOPLIK é patognomonico, viu KOPLIK é Sarampo, nao tem KOPLIK que nao seja

Sarampo, nao tem falso positivo.

Sensibilidade = Verdadeiro Positivo / Verdadeiro Positivo + Falso Negativo.

0,6x/1x =60%. (VP / VP + FN).

Especificidade = Verdadeiro Negativo / Verdadeiro Negativo + Falso Positivo.

1y /1y + 0 = 1y/ly =100%. (VN/ VN +FP).

Valor Preditivo Positivo=Verdadeiro Positivo / Verdadeiro Positivo + Falso Positivo.

0,6x /0,6x +0 = 0,6x/0,6x = 100%. (VP/ VP + FP).

Valor Preditivo Negativo= Verdadeiro Negativo / Verdadeiro Negativo + Falso Negativo.

0,4x / 0,4x + 1y =2 (VN / VN + FN).

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Se é patognomdnico para alguns autores, entdo a especificidade é 100% para esses autores. Viu Koplik, € sarampo.
B - INCORRETA - O VPP & de 100%

C - INCORRETA - Em nenhum caso vai ter falso +. Nenhum caso de koplik, vai deixar de ser sarampo.

D - INCORRETA - N3o temaos o valor do verdadeiro negativo para calcular.

Take home message:

Nessa ques 40, 0 mais impartante era ter calma para calcular. Aconselhamos a montar a tabela para descrever cada um dos itens abaixo

r preditivo positivo;

r preditivo negativo,

Koplik senco patognoménico: falso positivo € zero.
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Questao 66

Em relagdo a perda auditiva induzida por ruido, é correto afirmar que é:

A - Do tipo misto, acometendo a orelha mais exposta, e irreversivel.
Nao é mista, geralmente bilateral.

B - Condutiva, unilateral e reversivel quando cessada a exposicao.

Nao é condutiva, geralmente bilateral. Nao é reversivel.

C - Do tipo misto, bilateral e reversivel quando cessada a exposicao.

E neurossensorial e ndo misto, geralmente bilateral, néo & reversivel.

Comentarios:

Bilateral e simétrica

FREQUENCIE EN HE

- dba(NA)

Nivel de Audigio

% Padrédo PAIR

Perda Auditiva Induzida por Ruido (Pair) € a perda provocada pela exposi¢cao por tempo

prolongado ao ruido. Configura-se como uma perda auditiva do tipo neurossensorial,
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geralmente bilateral, irreversivel e progressiva com o tempo de exposicao ao ruido (CID
10 — H 83.3).

Consideram-se como sindnimos: perda auditiva por exposi¢cao ao ruido no trabalho,
perda auditiva ocupacional, surdez profissional, disacusia ocupacional, perda auditiva
induzida por niveis elevados de pressao sonora, perda auditiva induzida por ruido
ocupacional, perda auditiva neurossensorial por exposi¢cao continuada a niveis elevados

de pressdo sonora de origem ocupacional.

Resulta em perda de acuidade auditiva para sons mais agudos em niveis de 4000 a 6000

Hertz.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - N&o é mista. Geralmente bilatera

B - INCORRETA - N3o & condutiva, geralmente bilateral. N3o & reversivel

C - INCORRETA - E neurossensorial e ndo misto, geralmente bilateral. Nao é reversive

D - CORRETA - Unico detalhe que se o ruido cessa, ndo é progressiva, mas se ruido permanecer, é progressiva.

Take Home Message:
PAIR:
Neurossensorial;

Geralmente bilateral;

durante o tempo de exposicdo ao ruido de forma crénica

Essa questdo de medicina de trabalho é considerada classica, ndo deixem de guardar os conceitos acima

Questao 67

Um levantamento feito em uma amostra aleatéria de estudantes dos cursos de graduacao
da Unicamp, para estudar o indice de Massa Corporal (IMC) nesse grupo, identificou

média=21Kg/m2 com desvio-padrdo=3Kg/m2 e erro-padrdo=0,5Kg/m2, podemos dizer, com
95% de certeza (t-critico=1,96), que a verdadeira média do imc nessa populagdo esta entre:

A -15,12 e 26,88.

Pegadinha...ndo € intervalo de confianga na amostra, tem que ser na populagéo.
B - 18,00 e 24,00..

Nao é condutiva, geralmente bilateral. Nao é reversivel.

D - 20,50 e 22,15.

NuUmeros errados.
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Comentarios:

68% dos dados

95% dos dados

499 7% dos dados =\

-3 -2 -1 0 1 2 3

O desvio padrao é uma medida que indica a dispersdo dos dados dentro de uma
amostra com relagcdo a média. Assim, quando se calcula o desvio padrdo juntamente
com a média de diferentes grupos, obtém-se mais informacdes para avaliar e diferenciar

seus comportamentos.
O erro padrao

O erro padrao € uma medida de variagdo de uma média amostral em relacao a média da
populacdo. Sendo assim, € uma medida que ajuda a verificar a confiabilidade da média

amostral calculada.

Para obter uma estimativa do erro padrao, basta dividir o desvio padrao pela raiz
guadrada do tamanho amostral. O resultado obtido também estard na mesma unidade

de medida do valor amostral.

Considerando o intervalo de confianca de 95%, se fosse apenas calcular intervalo de

confianca para a média da amostra, a férmula seria:

Dado: média amostra = 21 kg/m2

Media + ou - 1,96 x desvio padrao =
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Média +/-1,96DP =21 +/-1,96 x 3 =

21+/- 5,88 = 15,12 até 26,88 (Ndo é o que estd pedindo!).

Mas como é para calcular a MEDIA VERDADEIRA na POPULACAO é uma outra formula:
Dado: média amostra = 21 kg/m2

Para 95% de certeza:

Média + ou - 1,96 x erro padrao =

21 +/-1,96 x 0,5 = 21 +/- 0,98 = 20,02 a 21,98 (resposta certa letra c).

Para IC de confianca de 95%, usa-se 1,96 nas formulas abaixo:

Para calcular a média e distribuicdo na amostra, usa-se: média +/- 1,96 x desvio padrio;

Para calcular a média verdadeira na populacao, usa-se: média+/- 1,96 x erro padrao.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Pegadinha...ndo é intervalo de confianga na amostra, tem que ser na populagdo
B - INCORRETA - NUmeros errados.

C - CORRETA - Conforme explicado anteriormente. E média populacional.

D - INCORRETA - Niimeros errados

Take home message:
Questdo dificil sobre estatistica que pegou um elemento novo para muitos, o erro padrdo. Estudem os conceitos abaixo:
Para uma amostra:
Média na amostra;

Desvio padrac

dadeira média na populagdo:
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Questao 68

A figura a seguir representa a curva ROC que compara o desempenho de dois métodos
diagndsticos: A e B. Ao analisar essa figura, pode-se afirmar que:

Sensibilidade
\-n\__,

».0 03 04 i 3

1-Especificidade

A - O método B é o melhor, pois a ascensao da sua curva tem o término mais
agudo.

A curva A é a melhor. O que importa nesse caso € a area abaixo da curva e ndo o término mais
agudo.

B - O método A é o melhor, pois as suas medidas estdo mais préoximas entre si.

Nao é porque as medidas estao proximas entre si, e sim, porque a area abaixo da curva € maior.

D - Os dois métodos tém valor progndstico positivo semelhante.

As curvas sao diferentes, a que tem maior area abaixo dela tem melhor prognostico.
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Comentarios:

A curva ROC é uma curva que serve, de uma forma muito simplista, para validar um
teste. Em inglés, ROC vem da sigla Receiver Operator Characteristic Curve, ou em

portugués, Curva Caracteristica de Operacao do Receptor.

Vamos colocar de modo colorido para facilitar o entendimento:

1,0

L |

Sensibilidade

¥

1 - especificidade

Como quase tudo em estatistica, precisamos de um grafico. Nesse grafico, vamos colocar

a sensibilidade no eixo Y e a especificidade no eixo X (na forma de T-especificidade).

Apds plotarmos os respectivos valores, iremos obter uma figura em forma de curva, que
€ a curva ROC. E o que ela significa? Bem, fizemos uma curva cruzando os valores de

diferentes testes e pegamos a sensibilidade e especificidade desses testes.
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Dessa forma, se pegarmos um teste com alta sensibilidade, o ponto Y estd no alto do
eixo, e se 0 mesmo tiver alta especificidade, o ponto X estda no comego do eixo

(lembremos que estd na forma 1-especificidade).

Assim, temos a maxima da curva ROC, que diz que quanto mais para cima e esquerda,

melhor o teste.

E qual a funcdo disso? Bom, em estatistica, a curva ROC fornece valores para o cdlculo de
outra variavel que é a AUC (Area Under the Curve), e essa tem finalidade estritamente

estatistica. A AUC é calculada pela curva ROC.
No caso, a curva rosa tem AUC maior que a curva azul, por exemplo.

Isso serve por exemplo para comparar testes diagnésticos, na qual o melhor é o que tem

maior area abaixo da curva.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - A curva A € a melhor. O que importa nesse caso € a drea abaixo da curva e ndo o término mais agudo

aixo da curva é maior

B - INCORRETA - Naao é parque as medidas estdo proximas entre si, e sim, porque a area
C - CORRETA - Na curva ROC, o método diagnéstico que tem a maior area abaixo da curva é o melhor.

D - INCORRETA - As curvas sao diferentes, a que tem maior area abaixo dela tem melhor progndstico

Take home message:

O mais impor

tante a ser guardado € mesmo a drea

Desse modo, a curva vai naturalmente ser mais p ma do canto superior esquerdo do gréﬂcc , tendo maiores sensibilidade e E‘SDE‘C\:C\CIEdG

possivels ao mesmo tempo;

anto mais na diagonal, pior a curva, pois se aproxima de de 50% de eficacia, semelhante a um cara ou coro

om uma moeda, por exemplo;
Nessa questdo, é interessante notar:

Sensibilidade;
de;
Curvas ROC;

Area abaixo dessas cur

Questao 69

O numero basico de reproducao RO (R zero) foi muito estudado durante a pandemia de
COVID-19. A INFORMAGAO DADA POR ESSE CONCEITO E:

A - O numero de pessoas que sdao contaminadas por um individuo, depois que
ocorre uma estabilizagdo no nUmero de pessoas contaminadas.

O conceito do RO se refere ao momento em que nao ha imunidade, o zero enfatiza o tempo 0. O
conceito descrito seria de Rt.
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B - O numero de pessoas que sdo potencialmente contaminadas por um
patégeno, apds o inicio da vacinagao.

O RO corresponde ao momento inicial, tempo 0. O conceito descrito seria de Rt.

C - O nimero mais alto de contaminagao, que corresponde ao fim da fase de
ascensao da curva epidémica.

Esse conceito é o “pico” da curva epidémica.

Comentarios:

Estamos diante de uma questao totalmente conceitual, que cobra sobre um tema
bastante comentado durante a pandemia da covid19, até mesmo pela midia leiga: O

conceito de RO.

Quando uma doencga se propaga pela populacao é importante sabermos a capacidade
de contagio do micro-organismo em questdo é o RO aponta justamente isso.
Entendendo a capacidade contagio, podemos prever como vai ser a propagagao e qual

vai ser o ponto de equilibrio que vamos alcangar.
e RO ou Capacidade de Contagio da Doenca:

Em uma doenca infectocontagiosa, o nimero médio de pessoas sadias que um
individuo doente contamina é a capacidade de contagio ou RO. Se em média, uma
pessoa infectada contaminar outra, o RO serd 1, se trés pessoas forem contaminadas, o

RO sera 3.

contamina
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Esse RO é calculado numa situagcdo em que as pessoas ainda nao tém imunidade contra

a doencga, é o dado calculado no tempo O.

Observe que se RO <1, cada paciente transmite a doencga para menos de uma pessoa
Nnova; por consequéncia esperamos que a doenga seja eliminada ao longo dos ciclos de
transmissao de doencga. Com valores de RO préximos a 1, as taxas de incidéncia
permanecem estaveis ao longo do tempo, ja que cada pessoa contaminada contamina
mais uma, ao longo dos ciclos de transmissdo a doenga evoluira para uma endemia, com
taxas de incidéncia constantes ao longo do tempo. Ja valores de RO maiores que 1levam

a um aumento exponencial do niUmero de casos e consequentemente uma pandemia.

s
[ i
= o B

d

ey sy By

e Evolucao ao longo do tempo:

o A medida que a epidemia evolui, parte da populacao suscetivel
desenvolve imunidade e programas de imunizacao podem ser realizados.
Isso leva a reducao da infectividade da doenca, ja que hd menos pessoas
suscetiveis. Além disso, as medidas governamentais para mitigar a
transmissao também podem impactar a transmissibilidade da doencga e
um dos modos de avaliar sua efetividade é por meio de novos dados de
capacidade de contagio. Os novos calculos de capacidade de contagio ao
longo da evolugdo da epidemia sao chamados Rt.

o Por exemplo, na pandemia pelo covid 19 o Rt em marg¢o de 2020 no estado

do ES era de cerca de 3,8. Quatro semanas apds, em contexto de

lockdown, o Rt era de 1,7.
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O conceito do RO se refere ao momento em que ndo ha imunidade, o zero enfatiza o tempo 0. O conceito descrito seria de Rt
B - INCORRETA - O RO corresponde ao momento inicial, tempo 0. O conceito descrito seria de Rt
C - INCORRETA - Esse conceito é o “pico” da curva epidémica

D - CORRETA - O RO se refere a infectibilidade no momento zero, isto &, quantas pessoas sdo infectadas por cada pessoa infectada.

Take home message:

O ndimero medio de pessoas sadias que um individuo doente contamina € a capacidade de contdgio ou RO;

Valores menare a endemia e maiores que 1 a epidemia;

As medidas subsequentes da capacidade de contagio s&o denominadas Rt

Questao 70

Homem, 553, procura o pronto-socorro por dor toracica em aperto, de forte intensidade.
Antecedentes: hipertensao arterial e obesidade. Com a hipdtese diagndstica de infarto
agudo do miocardio (IAM), sdo solicitados exames complementares para confirmar ou
afastar o diagnédstico. Considerando o risco de morte deste diagndstico, a principal
caracteristica de validacdo destes exames € que apresentem:

B - Sensibilidade préxima a 100%, porque assim vocé vai evitar diagnosticar
erradamente como infartados os pacientes sem IAM.

A principal caracteristica € a alta sensibilidade, mas o conceito descrito € de valor preditivo positivo.

C - Especificidade préxima a 100%, para evitar deixar de diagnosticar pacientes
com |IAM.

O foco é nao deixar de diagnosticar os pacientes, mas a caracteristica do exame € a sensibilidade.

D - Especificidade préxima a 100%, porque assim vocé vai evitar diagnosticar
erradamente como infartados os pacientes sem IAM.

Na situagao descrita, o impacto de um falso negativo € muito pior que um falso positivo.

Comentarios:

Sensibilidade e Especificidade sao caracteristicas que nos informam sobre o

desempenho de determinado teste. Entender os conceitos e os valores de cada teste nos

ajuda a escolher o exame mais apropriado para cada situagao.
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Sensibilidade

A sensibilidade de um teste diagndstico corresponde ao percentual de resultados
positivos dentre as pessoas que tém uma determinada doenca ou condicdo clinica. Um
teste de alta sensibilidade consegue, portanto, detectar a quase totalidade de casos de
uma determinada doencga na populagao testada, desta forma é o teste ideal para ser

usado em situagdo de rastreio.
Especificidade

Em contrapartida, a especificidade de um teste diagndstico corresponde ao percentual
de resultados negativos dentre as pessoas que nao tém uma determinada doenga ou
condicao clinica. Desta forma um teste de alta especificidade € importante para a

confirmacao de uma doenca.
Valores preditivos

Valor preditivo positivo: é a probabilidade da presenca da doenca quando o teste é

positivo e é calculado como: verdadeiro positivo/ (verdadeiro positivo + falso positivo).

Caminha junto com a especificidade do exame, nos da maior certeza que o resultado

positivo é realmente positivo e podemos confirmar a doenca.

Valor preditivo negativo: é a probabilidade da auséncia de doenca quando o teste é

negativo: verdadeiro negativo/ (verdadeiro negativo+falso negativo).

Caminha junto com a sensibilidade do exame, nos da certeza que o resultado negativo é

realmente negativo e podemos descartar a doencga.
Situacdo da questdo

Trata-se de uma suspeita de IAM, uma situagao que a prépria questao ja nos informa
nossa principal preocupacdo - Risco de morte, além de toda morbidade associada com
um infarto. Como ndo podemos usar um teste perfeito, com 100% de acuracia, devemos
nos questionar qual teste tratarda mais beneficio e menos prejuizo na situagcao em

questdo; dentre as opc¢des apresentadas:

e Alta sensibilidade: ird detectar a quase totalidade dos casos de IAM, mas podera
ter resultado falso positivo em que o paciente podera ser submetido a

investigacdo complementar invasiva desnecessariamente ou tratamento

desnecessario;
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e Alta especificidade: nos casos de exame positivo, teremos certeza que o paciente
realmente tem infarto. No entanto, pode ser que pacientes deixem de ter o

diagndstico e percam a oportunidade de tratamento.

Pesando os prés e contras da situagcdao em questdo, o mais légico é optarmos por um
exame com alta sensibilidade, porque o prejuizo da investigacdo complementar invasiva
desnecessariamente ou de tratamento desnecessario seria muito menor que o prejuizo

de ndo submeter um paciente com infarto ao tratamento de fase aguda.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Como se trata de uma doencga grave, com elevada mortalidade e morbidade, o foco inicial esta em evitar perder
diagnésticos e consequentemente perder a oportunidade de tratamento. Testes com elevada sensibilidade geralmente tém alto valor
preditivo negativo.

B - INCORRETA - A principal caracteristica € a alta sensibilidade, mas o con

]

=ito descrito € de valor preditive positivo

C - INCORRETA - O foco € nao deixar de diagnosticar os pacientes, mas a caracteristica do exame € a sensibilidade.

D - INCORRETA - Na situagao descrita, o impacto de um falso negativo & muito pior que um falso positivo.

Take home message:

Um teste de alta sensibilidade consegue portanto detectar a quase totalidade de casos de uma determinada doenca na populacao testada, mas

de ter resultados fa SO-POSItIvVOS;

A especificidade de um teste diagndstico corresponde ao percentual de resultados negativos dentre as pessoas que ndo tém uma determinada

oenga;

Em situagdes de rastreio ou investigacao inicial de doenca potencialmente grave, preferimos exames com elevada sensibilidade;

Em situacdes que queremos confirmar um diagnadstico, preferimos exames de alta especificidade

Questao 71

Schuch et al. realizaram uma revisao sistematica de estudos que avaliaram a associacdao
entre atividade fisica e incidéncia de depressao. Os resultados foram sumarizados em uma
metanalise que utilizou como medida o Odds ratio=0,83, com intervalo de confianca de
95%=0,79 a 0,88, representados na figura abaixo. O RESULTADO APONTADO ACIMA
PERMITE AFIRMAR QUE:

Summary effect size estimate 0837 0794 0B83 0000 *

D1 0z 05 1 2 5 10
Decreased Risk Increased Risk

A - A probabilidade de uma pessoa que faz atividade fisica apresentar
depressao é 0,83 vezes comparada a probabilidade de quem nao pratica
atividade fisica.

O dado apresentado pelo estudo € uma razéo de chances (Odds ratio). A razdo de chances €é a
probabilidade de ocorréncia deste evento dividida pela probabilidade da ndo ocorréncia do mesmo
evento.
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C - A chance de uma pessoa evoluir com depressao é de 0,83, sendo de 0,79 no
grupo que faz atividade fisica e de 0,88 no grupo de nao faz atividade fisica.

Os valores de 0,79 e 0,88 sao os limites do intervalo de confianga 95% apresentados pelo estudo.

D - Realizar atividade fisica ndo apresentou reducao significativa na associacao
com aumento na incidéncia de depressao.

Houve uma reducgéo no OR (0,83), de forma estatisticamente significativa (todo intervalo de
confianga menor que 1).

Comentarios:

Trata-se de um uma gquestado bastante recorrente nas provas de medicina preventiva; sdo
apresentados desfechos relacionados a uma intervengdo ou fator de risco e questiona se

houve efeito protetor ou risco, bem como se ha significancia estatistica.

O estudo apresentado revisou de forma sistemadatica o tema e juntou os diferentes
estudos na forma de uma andlise Unica, uma metanalise. Se os dados apresentados
fossem de um ensaio clinico/coorte/caso-controle, a interpretacéo seria semelhante. De
forma simplificada, nos interessa o valor medido (seja ela Odds-ratio, Risco relativo,

Razao de riscos) e o intervalo de confianca.

O Odds-ratio apresentado € de 0,83; ou seja, o efeito medido é de protecao para

depressdao em pessoas que realizavam atividade fisica, visto que é um valor menor que 1.

Efeitos <1 estdo relacionados a um risco menor da incidéncia de um desfecho (fator
protetor) e > 1 estdo relacionados a um maior risco de incidéncia de um desfecho (fator
de risco). Quando o efeito é igual a um, ndo ha diferenca entre os dois grupos, o risco é o

mesmo.
Intervalos de confianca

Outro dado importante para analise desta observagao é o intervalo de confianga.
Usaremos ele para interpretar de forma estatistica se a difereng¢a entre os grupos
medida é realmente por diferenca entre os grupos ou por um acaso estatistico (no
estudo apresentado, poderiamos ter por simples acaso selecionado para o grupo

controle mais médicos que iriam ter infarto independente da intervenc¢ao, por exemplo).

Na questao o intervalo de confianca é de 95%, o mais comum em estudos clinicos.

Sempre vamos ter um limite superior e um limite inferior do intervalo de confiancga e -
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conforme o tamanho da amostra e a varidncia dos valores medidos - afirma-se que, com

95% de certeza, o valor real esta contido dentro destes limites.

Denominamos estatisticamente significativo quando todo intervalo de confiancga (do
limite superior ao inferior) esta contido dentro do intervalo <1 ou >1. Nestas situagoes,
conseguimos dizer com 95% de certeza que o efeito é protetor (se todo <1) ou de risco (se

todo >1).
Analise grafica

Na questdo estd apresentada a uUltima linha do grafico em padrao forest plot. Eis ele
inteiro:
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Sumarizando a interpretacao do efeito e do intervalo de confianga junto do grafico forest

plot:

Nesse desenho hipotético, os dois primeiros estudos teriam efeito protetor, mas apenas
o primeiro de forma estatisticamente significativa. O 3° e 4° teriam aumento de risco,

mas apenas o ultimo de forma significativa.

Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - O dado apresentado pelo estudo & uma razado de chances (Odds ratio). A razao de chances é a probabilidade de occorréncia deste

evento dividida pela probabilidade da nao ocorréncia do mesmo evento
B - CORRETA - O Odds ratio da metanalise em questdo é de 0,83, com significancia estatistica.

apresentados pelo estudo.

de o I'I'HEJF";E menor que 1).

Take home message:

Oes sistematicas e metanalises apresentam a sintese de varios estudos publicados;
A forma de representacao grafica mais comum para fazer essa sintese € o grafico forest plot, que expde de uma vez a média obtida e o intervalo de
confianga dos estu

Para ter a significancia estatistica queremos que ambos os limites do IC estejam “do mesmo lado”, ou seja, ambos <1 ou ambos >1

Questao 72

Homem, 353, procura Unidade Basica de Saude com queixa de tontura, dor de cabeca,
cansaco e nauseas. Trabalha diariamente na horta perto da sua casa. Colega de trabalho
apresenta sintomas semelhantes. A CONDUTA E:

A - Realizar notificagdo de intoxicagao crénica por hidrocarboneto e afastar do
trabalho.

Nao é possivel inicialmente estabelecer o agente quimico em questdo, devemos investigar a
exposicao do paciente inicialmente. A intoxicagao por hidrocarbonetos (por exemplo gasolina,
querosene, 6leo mineral, 6leo de lamparina, tiner para pinturas), normalmente tem poucos efeitos
sistémicos e a principal preocupacgao € a pneumonite em contexto de aspiragao.
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B - Receitar sintomaticos, afastar o paciente e encaminhar ao neurologista.

A exposigcao deve ser adequadamente investigada. Nao ha hipétese de doenga neurolégica no
momento.

C - Solicitar dosagem de eletrdlitos, prescrever hidratacdao endovenosa e
medidas para tratamento de insolagao.

Por mais que insolagao possa ser um diagnoéstico diferencial, devemos pesquisar sobre a
exposicao e condigdes de trabalho devido a possibilidade de exposigdo ocupacional, com o
paciente afastado.

Comentarios:

Nesta questdo temos um paciente que se apresenta com sintomas inespecificos para
atendimento. No entanto, dois elementos na histéria chamam a atencao: o colega de
trabalho com sintomas semelhantes e o trabalho em horta. Considerando uma possivel
exposicao ocupacional e os possiveis agentes em contexto de trabalho de horta,

podemos levantar a possibilidade de intoxicacdo por pesticidas/agrotoxicos.

Existem no Brasil 648 pesticidas em linha de comercializagao, sendo 34,4% de
inseticidas, 30,8% de herbicidas, 22,8% de fungicidas, 4,9% de acaricidas e 7,1% de outros

grupos quimicos.

Dada a diversidade de substancias registradas e utilizadas como agrotdxicos, ha muita
variabilidade clinica e podemos definir como caso suspeito todo individuo que, tendo
sido exposto a agrotdxicos, apresente sinais e sintomas clinicos de intoxicacao ou

alteracdes laboratoriais possivelmente compativeis.

As manifestagdes podem ser imediatas, mistas ou tardias. O reconhecimento das

toxindromes.

Classicas (ex.: sindrome colinérgica) pode auxiliar no estabelecimento de um diagndstico

mais preciso.

No caso clinico apresentado, diante a suspeita o primeiro passo é garantir a estabilidade
clinica do paciente, descartar efeitos metabdlicos graves que possam estar relacionados
a substancia (por meio de exames complementares), além de em paralelo garantir que a

exposicao esteja interrompida (afastando do trabalho, trocando roupas e lavando a pele

caso necessario) e investigar possivel agente.
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Vale lembrar da importancia do CIATox no suporte desses casos, que da orientagcoes

mais aprofundadas por suporte telefénico.

O fluxograma para atendimento de suspeitas de intoxicagao por agrotdxicos do

Ministério da Saude estd exposto a seguir:

Figura 1 — Fluxograma para atendimenta nos casos suspeitos de intoxicacdo por agrotéxicn
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De forma resumida a questdo deseja que o candidato identifique a situagao de possivel
exposicao ocupacional e investigue esse potencial ocorréncia, sem entrar em muitos

detalhes do tratamento.
Fonte: Diretrizes brasileiras para diagnoéstico e tratamento das intoxicagdes por

agrotéxicos.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - N3o € possivel inicialmente estabelecer o agente quimico em questao, devemas investigar a exposicdo do paciente inicialmente. A

rexemplo ga

0 por hidrocarbonet

intoxica lina, querosene, élec mineral, 6

efeitos sistémicos e a principal preocupacio € a pneumaonite em contexto de asp

B - INCORRETA - A exposigac er adeguadamente investigada. Nao ha hipotese de doenga neuroldgica no momento.

C - INCORRETA - Por mais gue insalacao possa ser um diagna

diferencial, devemos pesquisar sobre a exposicdo e condi¢fes de trabalho d

possibilidade de exposicdo ocupacional, com o paciente afastado

D - CORRETA - O paciente deve ser afastado e devemos pesquisar sobre a exposigdo a produtos quimicos e as condigdes de trabalho
(jornadas muito longas, sem uso de EPI).
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Take home message:
xistem no Brasil 648

d0 ou quando ha mais de um trabalhador apresentando

sintomas semelhantes, devemos considerar a possibilidade de exposicdo ocupacional

Questdo 73

Homem, 523, comparece a consulta ambulatorial com diagndstico de adenocarcinoma de
pancreas sem proposta cirdrgica. Antecedentes: diabetes melito, amaurose bilateral. Em
relagdo a proposta de cuidados paliativos para esse paciente, é correto afirmar que:

A - Deve ser iniciada na presenca de faléncia multiorganica.
Os cuidados paliativos séo indicados, além deste exemplo, em outras condigdes terapéuticas.

B - Nao deve ser introduzida de forma precoce, para nao prejudicar a esfera
psicossocial.

Seguindo os principios dos cuidados paliativos, seu inicio deve ser o mais precoce possivel para
contribuir na melhora da qualidade de vida.

D - Nao apresenta beneficios diante do tipo de neoplasia avancada e das
comorbidades.

O paciente deve ser afastado e devemos pesquisar sobre a exposigao a produtos quimicos e as
condigdes de trabalho (jornadas muito longas, sem uso de EPI).

Comentarios:

A pratica dos cuidados paliativos e a medicina paliativista sdo fendbmenos que vém
sendo mais evidenciados por todo o mundo, trazendo uma filosofia que permite
conceber um cenario otimista no processo de morte e morrer para o individuo e familia,
promovendo dignidade, cuidado e alivio do sofrimento quando ha ameaca para a

continuidade da vida.

A Organizacdo Mundial da Saude (2002) conceitua Cuidados Paliativos como um
conjunto de agdes desenvolvidas por uma equipe multiprofissional, que tem como

objetivo comum a promoc¢ao de qualidade da vida no processo de enfermidade em que

ha ameaca a continuidade da vida.
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Estas atividades se desenvolvem por meio de conforto e alivio do sofrimento gerado pelo
adoecimento, atendendo ao individuo e seus afetos envolvidos. Em 2014 foi langado a
primeira resolucao global sobre cuidados paliativos com o objetivo de estabelecer a

pratica como um componente dos sistemas de salde ao redor do mundo (OMS, 2014).

A garantia da dignidade no processo de morte esta fortemente associada a auséncia de
dor e com o minimo sofrimento. Neste contexto, o Ministério da Sadde (BRASIL, 2009)
afirma que os cuidados paliativos adequados promovem o manejo entre a integridade
médica e as demandas do individuo, abrangendo todos os cuidados oferecidos ao
paciente e sua familia onde a cura ndo é o objetivo terapéutico, mas sim o controle dos

sintomas.

O Instituto Nacional do Cancer (2018) define que a assisténcia nos cuidados paliativos
sdo agodes integrais e funcionais ao individuo com doenca progressiva grave que ameaca
a continuidade da vida, visando além da oferta de qualidade de vida ao paciente e sua
familia, a antecipagao no alivio da dor e sofrimento fisico, das relagdes sociais, sofrimento

psiquico e suporte espiritual.

Entre os anos de 2006 e 2011 no Brasil, os cuidados paliativos se tipificaram por
exercerem de maneira isolada, com subordinacdao quase que total de doagdes,

disponibilidade restrita de morfina e poucos servigos apitos.

Em 2017 o cenario sofreu algumas modificagdes, onde a assisténcia dos cuidados
paliativos foi caracterizada como generalizada, foram constatadas fornecimento maior
de morfina, e houve crescimento no nimero de profissionais capacitados. O desafio
identificado foi integralizar estes eixos para atingir um melhor servigco a populagdo e a

mais pessoas que necessitam dele.

Atualmente, no Brasil, as atividades relacionadas a Cuidados Paliativos ainda precisam
ser regularizadas na forma de lei. Ainda imperam no Brasil um enorme
desconhecimento e muito preconceito relacionado aos Cuidados Paliativos,
principalmente entre os médicos, profissionais de salde, gestores hospitalares e poder
judiciario.

Ainda se confunde atendimento paliativo com eutandsia e hd um enorme preconceito
com relagao ao uso de opioides, como a morfina, para o alivio da dor. Ainda sdo poucos
os servicos de Cuidados Paliativos no Brasil. Menor ainda é o nUmero daqueles que
oferecem atencao baseada em critérios cientificos e de qualidade. A grande maioria dos

servicos ainda requer a implantacdao de modelos padronizados de atendimento que

garantam a eficacia e a qualidade.
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Ha uma lacuna na formacao de médicos e profissionais de saide em Cuidados
Paliativos, essencial para o atendimento adequado, devido a auséncia de residéncia
médica e a pouca oferta de cursos de especializacao e de pés-graduacdo de qualidade.
Ainda hoje, no Brasil, a graduagao em medicina ndo ensina ao médico como lidar com o
paciente em fase terminal, como reconhecer os sintomas e como administrar esta

situacao de maneira humanizada e ativa.

Segundo a ANCP, nos préximos anos, essa situacao deverd mudar rapidamente. Havera
uma demanda por servigos de Cuidados Paliativos e por profissionais especializados
com a regularizagao profissional, promulgacao de leis, a necessidade dos Hospitais em
ter uma equipe de Cuidados Paliativos para receber uma acreditacao internacional como
a Joint Commission International, a quebra de resisténcias e maior exposi¢cao do trabalho

para o grande publico por meio de filmes e novelas.

A conscientizacao da populacao brasileira sobre os Cuidados Paliativos é essencial para
gue o sistema de saude brasileiro mude sua abordagem aos pacientes portadores de
doencas que ameagam a continuidade de suas vidas. Cuidados Paliativos sdo uma

necessidade de saude publica. S3o uma necessidade humanitaria.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - Os cuidados paliativos sdo indicados, além deste exemplo, em outras condicfes terapéuticas

B - INCORRETA - Seguindo os principios dos cuidados paliativos, seu inicio deve ser o mais precoce possivel para contribuir na melhaora da qualidade
de vida

C - CORRETA - Um dos principios dos cuidados paliativos é justamente promover alivio da dor e melhora dos sintomas visando melhor
qualidade de vida para o paciente.

D - INCORRETA - Os cuidados paliativos apresentam beneficios frente ac caso, uma vez que busca melhores condigdes de vida para o paciente, e nao

SuUa cura.
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Take home messege:
PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Promover o alivio da dor e outros sintomas estressantes
Reafirmar a vida e encarar a morte como um processo natural
N3o pretender antecipar ou adiar a morte

Integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado

Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tio ativamente quanto
possivel, até o momento da sua morte

Oferecer um sistema de suporte que auxilie a familia e entorno afetivo a sentirem-se ampa-
rados durante todo o processo da doenca

Abordagem multiprofissional para focar nas necessidades dos pacientes e familiares, incluin-
do acompanhamento no luto
Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenga

Ser iniciado o mais precocemente possivel, junto com outras medidas de prolongamento da
vida (como quimioterapia e radioterapia) e incluir todas as investigagdes necessarias para
melhor compreensdo e manejo dos sintomas

Fonte: ISGH, 2014 - dominio publico

Referéncias:
ACADEMIA NACIC

https://palia

)17. Disponivel em:

br. 2020
Manual de Cuidad

za cuidados paliativos no SUS. 2018. Disponivel em

a -no-sus. Acesso em: 09 abr. 2020

ados continuados integrados no ambito

visualiza/index jsp?data=23/11/2018&jorna

JRGANIZATION
m: https://www

Questiao 74

Adolescente, 153, procura médico de familia muito preocupada com aumento de volume
localizado no terco proximal da regido tibial direita ha cerca de quatro anos, nega dor no

local e limitacao de atividades fisicas. Traz exames que confirmam o diagnéstico de
osteocondroma. A CONDUTA E:

A - Encaminhar para ressecc¢ado do tumor, pelo risco elevado de degeneracgdo
sarcomatosa para condrossarcoma.

Apenas 5% dos casos sofrem degeneracgao, portanto ndo € necessaria exérese.

C - Solicitar cintilografia 6ssea, para diferenciar entre tumor ésseo benigno e
maligno.

O tecido cartilaginoso (capa) da exostose pode (ou ndo) apresentar hipercaptagdo do radiofarmaco
tanto na condigdo de normalidade como na de transformagao maligna, nao justificando sua
utilizagao para diferenciacao.

D - Encaminhar para radioterapia, pelo risco elevado de degeneracédo
sarcomatosa para condrossarcoma.
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O risco de degeneracao é baixo.

Comentarios:

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), os osteocondromas sao
projecoes dsseas, envolvidas por camada de cartilagem, e se elevam na superficie
externa do osso. E uma exostose, uma proliferacdo éssea externa que deforma o osso e
habitualmente encontrada no esqueleto imaturo das criangas e dos adolescentes.
(SOUZA e BISPO JUNIOR, 2014).

Quanto ao tratamento Souza e Bispo JUnior afirmam, ainda que uma exostose é, por si
sd, razdo insuficiente para a sua exérese cirdrgica, especialmente nos casos isolados. Para
individuos com lesao Unica, na grande maioria das vezes, a conduta é expectante, com
retornos sucessivos, pela probabilidade (mesmo que pequena) de transformacao

maligna.

Figura 2 - Os ossos longos dos membros inferiores (regido do joelho) sdo mais comumente afetados. (A) Radiografia simples
em perfil. (B) Reconstrugdo de TC em 3 D. Observar leséo (setas) na regido proximal da tibia.

FONTE: Souza AMG, Bispo Junior RZ. OSTEOCONDROMA: IGNORAR OU INVESTIGAR? .
Rev Bras Ortop. 2014;49(6):555-64.
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Vamos as alternativas:
A - INCORRETA - Apenas 5% dos casos sofrem degeneracdo, portanto, n3o é necessaria exérese.

B - CORRETA - Paciente esta assintomatico, e sem limitagdes, portanto o tratamento é expectante, com acompanhamento clinico e

radiolégico, sem necessidade de resseccgéo.

cdo do radiofarmaco tanto na condicdo de

presentar hipercap

, Ndo justificando sua utiliza¢do pa

diferenciacao

D - INCORRETA - Como dito anteriormente, o risco de degeneracdo € baixo.

Take home message:
M vimos gue o osteocondroma

risco de

para degener: sa ére nento apés

maturidade esquelética, rapido aumento no tamanho da lesdo, piora da dor, a pa vacdo da temperatura e
eritema locais
Referéncias:
\MG, Bispo Junior RZ. OSTEOCONDROMA: IGNORAR QU INVESTIGAR? . Rev Bras Ortop. 2014_;49(6):555-64._

Questao 75

Os sistemas nacionais de salude obedecem a diferentes I6gicas, dependendo de contextos
sociais, econdmicos e politicos de cada pais. Sobre o sistema de saude brasileiro, € correto
afirmar que:

A - E do tipo seguro social.

O modelo do tipo seguro social implica num seguro no qual a participagao € obrigatdria, no Brasil o
modelo é solidario.

B - Mudou do tipo seguridade social para seguro social a partir da Constituicao
de 1988.

Paciente esta assintomatico, e sem limitacdes, portanto o tratamento é expectante, com
acompanhamento clinico e radiolégico, sem necessidade de ressecgéo.

D - O tipo, seguridade ou seguro social, varia de acordo com a regido do pais.

O modelo é do tipo seguridade social e é valido para todo o territério nacional.

Comentarios:

Muito embora a questao trate do sistema de salde brasileiro, para analisar as

alternativas é necessario conhecer o modelo de seguridade social do pais.
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Para iniciar o raciocinio, vamos entender o que é um sistema previdenciario.

Sistema Previdenciario: é o conjunto de regras constitucionais e legais que busca a
criacdo de um sistema protetivo para atender as necessidades das areas sociais. E ele
gue rege o beneficio a ser concedido ao trabalhador com o fim de assegurar-lhe e a sua

familia amparo e apoio ao final da sua vida laborativa.

E o sistema previdenciario que orienta a forma que o pais vai subsidiar a assisténcia para

os cidadaos.
Aqui, temos alguns modelos:

Modelo Bismarckiano (Sistema de Seguranca Social): resumidamente, € um modelo
gue se desenvolve da seguinte forma: trabalhadores empregados e empregadores
contribuem em poupang¢a compulsdria de forma que apenas estes fariam jus a protecdo.
Esse modelo pode ser resumido pela expressao: “Plano de Seguradora”, pois, somente

recebe quem contribui.

Modelo Beveridgiano: Este sistema é baseado no acesso universal aos cuidados de
salde e todos os servicos médicos sao geridos diretamente pelo Governo.Financiado
pelo Or¢camento do Estado, o Estado assume todo o controle e gerenciamento do
sistema. Além disso, o seu financiamento provém 100% dos Orcamentos Gerais do
Estado, um modelo em que o cidadao nao paga diretamente a assisténcia. De modo
geral, o modelo de Beveridge financia a saude por meio de impostos pagos por todos os
cidadaos. Ao contrario do modelo de Bismarck, os centros de saude sdo publicos e € um
sistema em que o Estado é encarregado pela gestdo. Além disso, o preco dos

medicamentos é regulado por meio do indice de Precos de Referéncia.

**Bismarck e Beveridge sdo os sistemas de salde que prevalecem na Europa e que se
baseiam na universalidade, solidariedade e equidade, segundo Magda Rosenméoller. Os
estados membros da Unido Europeia estao divididos entre esses dois modelos.
Enquanto no sistema de origem alema a administracao € um mero gestor, no de origem
inglesa o Estado agrupa e oferece todos os servicos. As diferencas entre os dois residem,

sobretudo, na forma como os diferentes servigos sao financiados e operados.

** Especialistas apontam que ja ndo existem sistemas puros, mas a saude europeia
consiste em dois modelos principais: o modelo de Bismarck (Sistema de Seguranca
Social) e o modelo de Beveridge (Servico Nacional de Saude). Financiamento, lista de
espera e co-pagamento sao algumas das diferengas mais ébvias entre os modelos

sanitarios Bismarck e Beveridge. Gragas a esses sistemas histéricos, os europeus

desfrutam de diferentes graus de cuidados de saude, embora com despesas diferentes.
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Além disso, podemos considerar o modelo econémico de Adam Smith para entender

como alguns paises organizam seus sistemas previdenciarios.

Modelo Smithiano: esse modo defende a propriedade privada, a ndo intervencao do
Estado na economia e a liberdade contratual entre patroes e empregados. Assim, o
papel do Estado deveria ser apenas de manter a segurancga publica e a ordem e garantir
o direito de propriedade privada e as liberdades individuais das pessoas. Nos EUA, por
exemplo, o Estado vai garantir assisténcia para os cidadaos que ndo tem nenhuma

maneira de arcar com os custos privados.
Alguns exemplos de caracteristicas dos sistemas de saude:

e EUA: sistema empresarial permissivo, pluralista ou mercado; acesso segmentado
66% de financiamento privado; regulagao federal e seguros privados;
multiplicidade de arranjos; prestacao de servigos é fragmentada; elevado custo e
desigualdade de acesso;

e Franca: Seguro publico ou pluralista solidario (Seguro Social); acesso universal;
financiamento publico 76% seguro; regulagdo ministério da saude e agencias
regionais; fragmentacao e multiplicidade de prestadores (sdo varias portas de
entrada); custo elevado;

e Brasil: 100% SUS, acesso universal; 75% da populagao SUS dependente; 25% de

cobertura por seguro — adesao voluntaria, pago pelo empregador ou usuario.

O modelo de saude existente em saude publica surgiu com a Constitui¢ao Cidada, nela,
a saude é considerada um direito de todos e dever do Estado. O Sistema Unico de Saude,

descentralizado, integral e com participagdo da comunidade.

Porém, dentro do processo constituinte, fez-se uma negociacao entra a centro-direita e
centro-esquerda. A centro-esquerda apresentava como proposta a implantacao no Brasil
de um sistema unico, efetivamente Unico de saude, cujo modelo era o sistema italiano
de entdo. A centro-direita tentava abrir espaco, dentro da negociagao, para que os

sistemas privados pudessem se expandir.

A centro-esquerda aprovou quatro artigos e a centro-direita apenas um, estabelecendo
gue a saude é livre a iniciativa privada. Assim, foi criado um sistema Unico de salde
como direito de todos os cidadaos e dever do Estado, ao mesmo tempo em que um

artigo diz: a saude ¢ livre e a iniciativa é privada (MENDES, 2002).

Assim, temos um Sistema de Saude brasileiro é misto/segmentado, com muitos aspectos

beveridgeanos, especialmente na Atencgdo Primaria a Saude (APS) (municipalizada e
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heterogénea), e smithianos (setor privado, cuidado especializado e hospitalar -

insuficientes no SUS); e pouco similar aos bismarckianos.

Pois bem, agora vamos retornar as alternativas para reforcar conceitos que ajudam a
reconhecer algumas alternativas certas ou erradas quando o tema é o sistema de saude

no Brasil.

Dica: O modelo de contribuicdo no Brasil € SOLIDARIO.

Dica: Foi com a Constituicao Cidada que o sistema de saude foi desenhado para o pais.
Dica: O que estd na constituicao vale para todo o territério nacional.

Dica: A seguridade social € modelo que orienta o sistema de saude, onde a mesma
compreende um conjunto integrado de a¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a

assisténcia social.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O modelo do tipo seguro social implica num seguro no qual a participagao é obrigatoria, no Brasil o modelo é soliddrio.

B - INCORRETA - Justar

de todos, Previdéncia, de carater

nente na Constituicdo Brasileira de 1988 € quando surge o termo Seguridade Sccial, composta pelo tripe: Salde, como direito

3|, para os que dela necessitar

C - CORRETA - Segundo o caput do art. 194 da CF/1988 estabelece a seguridade social como modelo de satide implementado, onde ela
compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a saade, a previdéncia e a assisténcia social.

D - INCORRETA - O modelo é do tipo seguridade social e é valido para todo o territdrio nacional.

Take home message:

4|\

TIPO SOLIDARIO! >

Referéncias:
RAPICNI, Mauro; TESSER, Charles Dalcanale. © Sistema de Sal

1.v.43,n. 5, p. 44-57, 2019. FapUNIFESP (SciELO). ht

de brasileiro ante a tipologia internacional: uma discussao prospectiva e inevit

doi.org/10.1590/0103-110420195504

Salide em Debate, [S
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Questao 76

Para algumas condicdes de saude, a atencao primaria oportuna e de boa qualidade pode
evitar a hospitalizacdo ou reduzir sua frequéncia. O indicador “internagoes por condicdes
sensiveis a atencao primaria”:

A - Nao se aplica a condi¢des ou doencas agudas.

As Condicoes Sensiveis a Atengao Primaria estao listadas por grupos de causas de internagoes e
diagnosticos, de acordo com a Décima Revisédo da Classificagao Internacional de Doencas
(CID-10), contemplando diversas doengas, inclusive de causas agudas.

C - Avalia o acesso a atencao hospitalar.

Avalia as motivagdes de internagao devido a problemas que poderiam ser evitados na APS.

D - Avalia o funcionamento da rede de atencao a saude.

A rede de atengao a saude é composta por servigcos de diferentes densidades tecnoldgicas e
engloba diferentes niveis de atengcao. A CSAP se refere especificamente a avaliagao da atengao
primaria.

Comentarios:

Primeiramente, vamos entender o conceito abordado no enunciado:

INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA - se refere ao
percentual de internacdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), por
condi¢oes sensiveis a atengao primaria em relagdo ao numero total de internagdes
hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em determinado espaco

geografico, no ano considerado.
FONTE: Fiocruz

Ou seja: Representam um conjunto de problemas para os quais a efetiva agcao da APS
diminuiria o risco de internagdes. Altas taxas de internagdes por CSAP em uma
populacdo podem indicar problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu

desempenho, deficiéncias na cobertura dos servigos e/ou baixa resolutividade da APS.

FONTE: SMS-Curitiba
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Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - As Condi e acordo com a

Décima Revisao da Classifica ontemplanc

B - CORRETA - Revela o resultado das agdes e servicos de promocao da saude, prevencao de riscos, e do diagnéstico e tratamento
precoces e mensura, de forma indireta, a avaliagdo da atengdo primaria e a eficiéncia no uso dos recursos.

C - INCORRETA - Av.

D - INCORRETA - AT

CSAP se refere especificamer

Take Home Message:

do que haja um adequado

manejo das enfermidades, a ponto de ocasionar um baixo numero de internagdes em outros niveis de atengao. Desse modo, compreende-se que
yes indicam que a Atengao Primdria esta apresentando déficit na resolugdo de questdes de salide que poderiam ser

(o mpanhamer:o.

=%
)
W
w
[l

Questao 77

Homem, 88a, assintomatico, comparece a consulta em Unidade Basica de Saude para
reavaliagao clinica com resultados de exames. Antecedentes: hipertensao arterial,
intolerancia a glicose, doenca arterial periférica e osteoartrite de quadril. Medicacdes em
uso: hidroclorotiazida 25mg/dia; losartana 50mg/dia; metformina 850mg2x/dia; carbonato
de calcio 1g/dia; paracetamol 2g/dia e sulfato de glucosamina 1,5mg/dia. Exame fisico: bom
estado geral, PA=136x82mmHg, FC=80bpm. Colesterol total=212mg/dL, HDL=56mg/dL,
LDL=82mg/dL, triglicerideos=257mg/dL, glicemia jejum=108mg/dL, creatinina=1,4mg/dL,
acido Urico=8,2mg/dL, hemoglobina glicada=7,6%. A conduta é:

A - Prescrever estatina e estimular caminhada.

O paciente ja esta fazendo uso de diversas medicagoes, e, além disso, a elevagao do colesterol
pode estar relacionada ao uso da hidroclorotiazida.

B - Substituir losartana por beta bloqueador.

Losartana € uma boa opgao para pacientes diabéticos, e o paciente ndo apresenta indicagao
clinica para uso de betabloqueador (aumento de FC), nao se justificando essa troca.

C - Prescrever acidos graxos 6mega-3.

A simples prescricao de 6mega-3 nao trara resolubilidade aos niveis laboratoriais do paciente.

Comentarios:




v R

cmmm COMENTADA

O enunciado traz um paciente com histérico de hipertensao arterial, intolerancia a
glicose, doenca arterial periférica e osteoartrite de quadril, apresentando resultados
laboratoriais alterados. Esta em polifarmacia, e dentre as medicagdes, ha o uso de

hidroclorotiazida.

Para resolver a questdo, deve-se lembrar que diuréticos tiazidicos podem provocar

efeitos colaterais dentre os apresentados pelo paciente, como:

e hiperglicemia;
e hiperuricemia;
e hiperlipidemia;

e azotemia.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - O paciente ja esta fazendo uso de diversas medicacdes, e, além disso, a elevacdo do colesterol pode estar relacionada ao uso da

B - INCORRETA -

{aumento de FC), ndo se justificando essa troca.

irtana € uma boa opcdo para pacientes diabéticos, e o paciente nao apresenta indicacdo clinica para uso de betablogueador

C - INCORRETA - A simples presc

le dmega-3 ndo trara resolubilidade aos niveis laboratoriais do paciente.

D - CORRETA - Deve-se realizar a suspensao do diurético tiazidico, como possivel causador das alteragdes laboratoriais devido seus
efeitos colaterais.

Take home message:

.
Devemas le

rar, tanto para p

COmMO para a p"é[\CE clinica, que pacientes idosos possuem diversas particularidades no que se diz respeito &
prescricao medicamentosa;

Além desse fato, temos gue nos atentar para a prevencao .i]L‘aterra'rla, e se evitar a pratica de po\r’armér:\a, principalmente nesses pacientes!

Questiao 78

Homem, 82a, internado para tratamento de insuficiéncia cardiaca descompensada, esta
em programacao de alta hospitalar. Antecedentes: hipertensao arterial, em uso de
losartana 25mg/dia, carvedilol 25mg/dia e furosemida 40mg/dia. Exame fisico: auséncia de
sinais de sobrecarga volémica. Sua filha o acompanha e auxilia nas atividades diarias. O
fator mais importante para a adequada transicao de cuidados deste paciente é:

B - Planejamento da alta hospitalar pelo médico do hospital.
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De fato, deve haver o planejamento de alta, mas o fator mais importante na TRANSICAO de
cuidados, é a comunicagao com o médico da APS.

C - Ajuste medicamentoso e instrucao da filha.

O ajuste medicamentoso deve ser feito preferencialmente pelo médico da APS, que faz o
acompanhamento do paciente, apés a comunicagao entre os niveis de atencao.

D - Agendamento de retorno para avalia¢ao laboratorial.

O seguimento do paciente deve ser feito pelo médico da APS.

Comentarios:

Questao que aborda o caso de um paciente que teve descompensacao de sua doencga
de base, possivelmente tratada anteriormente na APS, que levou a sua internagao. O
ponto crucial da questao, € a importancia da referéncia e contrarreferéncia na transicao

de cuidados. Vejamos:

“A transicao de cuidados em saude refere-se a qualquer momento de
prestacao de cuidados em que existe a transferéncia de responsabilidade de

cuidados e de informagao entre prestadores, com o objetivo de manter a
continuidade dos cuidados e a seguranga dos pacientes.”

“Processos de transicao adequados podem melhorar a qualidade dos
resultados assistenciais e influenciar a qualidade de vida dos pacientes,
contribuindo para evitar reinternagoes hospitalares desnecessarias e reduzir
custos dos cuidados de saude.”

FONTE: (WEBER, et al., 2017) e (CASTRO, MARQUES e VAZ, 2022).

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - Tendo em vista que o enunciado traz que o paciente foi internado devido a uma descompensacao da IC, e questiona o
fator mais importante para a TRANSICAO DE CUIDADO, subentende-se que deve haver uma comunicacio entre o médico do hospital e
o médico da atengdo primaria, no intuito de definir a continuidade do cuidado desse paciente apés a alta.

E - INCORRETA - De fato, deve haver o plangjamento de alta, mas o fator mais importante na TRANSICAO de cuidados, € & comunicacao com o médico
da APS
C - INCORRETA - O ajuste medicamentoso deve ser feito preferencialmente pelo médico da APS, que faz o acompanhamento do paciente, apds a

comunicacao entre os niveis de atencao.

D - INCORRETA - O seguimento do paciente deve ser feito pelo médico da APS
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Take home message:
Para resolver a questdo, era importante lembrar que a coordenacdo do cuidado é um dos atributos essenciais da Atencdo Primaria em Satde;
Vamos revisaro conceito:

ATRIBUTOS ESSENCIAIS DA APS

COORDENAGAO INTEGRALIDADE

“Envolve a continuidade de informagdao dentro do

sistema. E importante em trés niveis: dentro do centro “Na APS, integralidade tem o sentido de cuidado
de saude, quando o mesmo paciente € visto por abrangente, de reconhecer a variedade das
diferentes profissionais; na relagdgo com outros necessidades relacionadas a saude do paciente e
profissionais; e, por fim, na relagio com especialistas, disponibilizar os recursos para abordar essas
que vao acompanhar o paciente por um longo necessidades.”

periodo de tempo.

A referéncia e a contrarreferéncia sao ferramentas

essenciais para a coordenagdo do cuidado.”

ACESSO (PRIMEIRO CONTATO) LONGITUDINALIDADE

“E a porta de entrada e o primeiro contato do paciente “Relaciona-se com uma fonte regular de atencdo e seu
com o sistema. O acesso pode ser dividido em: aspecto uso ao decorrer do tempo, além de vinculo do
geografico — distancia, tempo de locomogéo, facilidade profissional com os pacientes e a comunidade, e com a
de transporte, etc. E componente sécio-organizacional, forca da relagdo pessoa-profissional. Diversos beneficios
como organizagio de agenda para dar conta de sdo associados, como menor utilizagdo de servigos,
emergéncias e consultas agendadas; flexibilizagdo do referenciamentos; menos hospitalizagdes e melhor
modo de funcionamento da equipe para atender atencao preventiva. Sem longitudinalidade dificilmente se
populacges vulneraveis, como pessoas em situagéo de consegue acesso e coordenacdo adequados, pois a
rua; e preconceitos que podem dificultar a busca.” rotatividade do profissional &€ bastante prejudicial.”

Referéncias:

Adaptado de Gusso e colabaradores (2019).

Questao 79

O modelo preventivista, baseado na concepc¢ao da histéria natural da doenga, considera
que existem trés formas hierarquizadas de prevengao. Assinale a alternativa CORRETA:

[J A-Avacinacdo é a principal medida de protecéo especifica empregada na
prevencdo secundaria.

A vacinagao € uma forma de prevengao primaria.

B - Tanto o diagnéstico precoce como o tratamento oportuno fazem parte da
prevencao secundaria.

[J C - O tratamento adequado e integral é a principal estratégia de prevengéao
terciaria.

Tratamento adequado e integral faz parte dos principios do SUS devendo ser aplicados em todos
0s niveis de prevencgao.
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D - A prevencao primaria tem inicio imediatamente apés o periodo
pré-patogénico.

Este nivel de prevencao refere-se ao periodo pré-patogénico.

Comentarios:

A questao aborda os niveis de prevencao em saude no contexto do SUS. Estes conceitos
de atencao primaria, secundaria, terciaria, quaternaria e quinquenario sao importantes
porque dizem respeito a um dos principios organizativos do sistema Unico de salude a

hierarquizacgao.

Até 2014, ouviamos falar sobre os trés primeiros niveis de preveng¢ao. Contudo, com a
mudanca de paradigma saude-doenc¢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.

Prevencdo Primaria: neste nivel a busca é por evitar que a doenca se instaure nas
pessoas e comunidade, por isso quando pensamos em prevencgao primaria devemos

associa-la a promocgao da saude e prevencao da doenca.
Exemplo: Realizagdo de grupos de direitos sexuais e reprodutivos nas UBS's.

Prevencdo Secundadria: neste nivel partimos do pressuposto que a doenca ja existe, mas
ainda é possivel realizar uma intervencdo precoce. Quando pensamos neste nivel

podemos associa-lo ao diagndstico precoce de doengas.

Exemplo: Realizacdo de mamografia quando a rotina € indicada, permitindo identificar a

doenca, caso exista, logo no inicio.

Prevencdo 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 reabilitagcdao de pacientes com quadros patoldgicos

que ja avancaram e condi¢des pioradas.
Exemplo: Reabilitar de um usuario apds IAM ou AVC.

Prevencao Quaternaria: neste nivel ja temos a doenga, ja passou do quadro inicial, ja
esta mais avancgado o problema. Considerando que o usudrio vai demandar mais
intervencdes de salde, esta prevencado visa, justamente, prevenir que intervengoes e

procedimentos causem dano desnecessarios. Quando pensamos neste nivel, pensamos

em hiper medicalizagdo do cuidado e redug¢ao de danos.
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Exemplo: Utilizacdo de sedativos para paciente psiquidtrico sem indicagcdo durante
longos periodos, podendo causar prejuizos relacionados a cognicao, dependéncia,

dentre outros.

Prevencdo Quinquenadria: neste nivel pensamos em cuidado com o cuidador. Para
prevenir danos aos usuarios, deve-se intervir na equipe de saude. Ora, com melhores

condigdes 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 cldssico muito explorado na literatura que demostra o que é
a prevengao quinquenaria, onde busca-se o cuidado com o paciente a partir do cuidado

com o profissional que o atendera.

Vamos as alternativas:

A - INCORRETA - A vacinacao é uma forma de prevencdo primaria

B - CORRETA - A doenca ja existe, mas ainda é possivel realizar uma intervengdo precoce. Quando pensamos neste nivel podemos
associa-lo ao diagndstico precoce de doengas.

C - INCORRETA - Tratamento ade parte dos principios d

do e integral fa

SUS devendo ser aplicados em todos os hiveis de preven¢ao

D - INCORRETA - Este nivel de prevengio refere-se ao periodo pré-patogénico

Take home messege:

=

Primdrio Medidas para evitar que a doenca se instaure. (Ex: vacinag&o)

Secundario Medidas de rastreio e diagnostico precoce, geralmente antes que a
doenga de instale de fato (Ex: exame preventivo ginecologico)

Terciario Tratar uma doenga estabelecida para evitar os agravos relacionados a
ela. (Ex: tratamento de HAS e DM)

Quaternario Busca evitar danos relacionados ao excesso de medicalizagdo efou
intervengoes desnecessarias onde a intervengao tem efeitos ruins
que superam os beneficios. (Ex: solicitagio de TC para cefaleia sem
red flags)

Quinquenario Previne-se o dano ao paciente atuando sobre o profissional (Ex:
promovendo melhores condi¢des de trabalho)

Referéncias:
NORMN \rmando Henrigue; TE
de Saude. Cad. Saude Publica, [s

I

BRASIL. Ministério da Saude

comuns na Atengdo Basica

Vinistério da Satde cao Basica. Rastreamento / Ministério da Salde, Secretaria de

Atencdo a Saude, Departamento de Ater vinistério da Saude, 201
RODES, Carolina Hart; KUREB!

fazer da reahi

n Emy; LUFT, Vinicios Dornelles; GOES, Angela Baroni de; SCHMITT, Ana Carolina Basso

Uacessoeo

0 Primaria a Saude. Fisioterapia e Pesquisa, [S.L.], v. 24, n. 1, p. 74-82, mar. 2017. FapUNIFESP (SciELO)
36424012017,

SOUZA, Laurindo Pereirg; SILVA, Maria Luiza

http://dx.do

: SIQUEIRA, Rasna Piassi. Prev quinquendria na unidade de terapia intensiva em

), [S.L1, v. 13, n. 23, p. 22-

- 2N

dez. 2021. Lepidus

de pandemia. Jmphc | Journal O ment & Primary Health Care | Issn 2179-675C

v13.1142
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Questao 80

O consentimento livre e esclarecido compde um dos fundamentos éticos para a
manifestacdo autdnoma dos pacientes em relagdo aos procedimentos e intervencdées em
salde. A capacidade de um paciente em consentir inclui o seguinte critério:

B - Demonstrar ser capaz de repetir adequadamente as informacgdes
fornecidas, assim como as diferentes abordagens disponiveis.

O paciente nao precisa necessariamente ser capaz de repetir as informagdes fornecidas e suas
diferentes abordagens, ele precisa estar apto para entender sua condi¢ao e propostas do médico.
Além disso, ele repetir ndo garante que ele entendeu.

C - Compartilhar as informacgdes que lhe foram prestadas com seu familiar ou
representante legal.

Nao necessariamente o paciente devera compartilhar as informagdes passadas com outras
pessoas para validar seu consentimento. O importante € a sua capacidade de compreensao e
decisdo nao estarem comprometidos.

D - Ser capaz de opinar mesmo que seu raciocinio légico, necessario para o
processo de tomada de decisao, esteja comprometido.

Em casos de comprometimento na compreenséo do TCLE, o paciente sera representado por um
tutor ou representante legal.

Comentarios:

AO Consentimento Esclarecido ou Termo de Consentimento Esclarecido refere-se ao
documento assinado pelo paciente, ou responsavel, consentindo ao médico a realizagcao
de determinado procedimento diagndstico ou terapéutico, apds haver recebido

informacgodes pertinentes.

Seu objetivo é garantir a autonomia do paciente e delimitar a responsabilidade do
médico que realiza os procedimentos. Isso € uma forma de contemplar o que preconiza
o Cédigo de Etica Médica no seu artigo 46, que diz ser vedado ao médico efetuar
qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévio do

paciente ou seu responsavel legal, salvo em iminente perigo de vida.

Alguns pontos sao fundamentais para o consentimento esclarecido.
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O texto deve ser desprovido de tecnicismo, de detalhes excessivos, permitindo que o
paciente ou seu representante legal, antes da realizagao do procedimento médico, possa

mudar de opinido.
O CREMESP propde, em linhas gerais, um modelo do que deveria conter:

e Identificacdo do paciente ou de seu responsavel;

¢ Nome do procedimento;

e Descricao Técnica (em termos leigos e claros);

e Possiveis insucessos;

e Complicagdes pré e pds-operatérias;

e Descri¢ao da anestesia;

e Destino da peca operatoéria;

e Explicacdao quanto a possibilidade de modificacdao de conduta durante o
procedimento;

e Declaragao de que as explicagdes foram efetivamente entendidas;

e Confirmacao de autorizagao, com local e data da intervencgdo cirdrgica;

e Modelo para revogacao da cirurgia;

e Assinatura de testemunhas.

Importante: ndo se deve pensar nesse documento nas emergéncias, nos graves perigos
para a saude publica, quando se considera que a informacao seja claramente prejudicial

a salde do paciente e na recusa explicita.

O Termo de Consentimento Esclarecido torna-se obrigatério e extensivo aos pacientes

inférteis e doadores.

Os aspectos médicos envolvendo todas as circunstancias da aplicagao de uma técnica
de Reproducao Assistida, serao detalhadamente expostos, assim como os resultados ja

obtidos naquela unidade de tratamento, bem como a técnica proposta.

As informacgdes devem também atingir dados de carater bioldgico, juridico, ético e
econdmico. O documento serd em formulario especial e estarda completo com a

concordancia, por escrito, da paciente ou do casal infértil.

Contudo, € necessario frisar que o Termo de Consentimento Esclarecido deve ser
praticado sempre segundo as normas emanadas do Cédigo de Etica Médica, sem que se

converta num compromisso de resultados.

Quanto a legalidade do consentimento, sera considerado valido quando acompanhado

de informacgdes sobre a evolugao do caso e os riscos normalmente previsiveis, em fungao

da experiéncia habitual e dos dados estatisticos.
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Existe a possibilidade de o médico pensar que, uma vez assinado o Termo, esta absolvido
de qualquer complicagao que possa ocorrer — muito embora possa ser uma peca

importante em sua defesa.

A existéncia do documento nao o isenta de sofrer processo por possivel erro, diante de
um mau resultado, assim como o médico ndao pode excluir sua responsabilidade num
ato profissional de que tenha participado ou indicado, ainda que ele tenha sido

solicitado ou consentido.

O consentimento do paciente ou de seus representantes legais representa uma
delegacao de poderes para aquilo que necessariamente deve ser feito. A licitude de um
ato médico ndo pode ficar apenas na dependéncia da vontade de uma pessoa. O que

legitima o ato médico nao é a sua permissao, mas sim a sua indiscutivel necessidade.

Vamos as alternativas:

A - CORRETA - E fundamental que o paciente compreenda, de forma clara e acessivel a sua condigido de satde e as alternativas
disponiveis.

B - INCORRETA - O paciente ndo precisa necessariamente ser capaz de repetir as informaces fornecidas e suas diferentes abordagens, ele precisa

estar apto para entender sua condicdo e propostas do médico. Além disso, ele repetir ndo garante que ele entendeu.

C - INCORRETA - Nao

O importante € a sua

tilhar as H‘r’om‘r\a;-'jes passadas com outras pessoas para va idar seu consentimento

estarem comprometidos

E. 0 paciente sera representado por um tutor ou representante \dgf .

Take home message:

Sdo trés os pressupostos de validade do termo de consentimento

ADE: é imprescindivel que seja assinado por pessoa capaz, ou seja, 0 usudrio deve estar apto para adquirir e exercer direitos. Nos
) TCLE devera ser assinado pelo representante legal (pais, tutor ou curador);

ser despravido de tecnicismo, de detal

permitindo que 0 paciente ou seu representante ega\, antes

da realizacdo do pro ento médico, p
CONSENTIMENTO L

como demonstragao inequivoca de sua autonomia, apds encontrar-se esclarecido

0ssa mudar de opinido;

\RECIDO: é uma dec luntaria, r pessoa autdénoma, de forma livre,

Referéncias:

Disponivel em: http://A

cremesp.org.br/?

an 2023.
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